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UvoD

Socidlna praca ako profesia sa snazi etablovat do povedomia
spoloc¢nosti v SR a poukazat na svoje opodstatnenie. Dopyt po socidlnych
pracovnikoch - S$pecialistoch - v zdravotnictve, Skolstve, socidlnych
sluzbach, v penitenciarnej starostlivosti atd. neustdle rastie. Asi
najcitelnejSie sa  absencia  socialnych pracovnikov prejavuje
v zdravotnickych zariadeniach, kde dochadza k najvyraznejSiemu
prepojeniu zdravotného a socidlneho systému vramci komplexného
pristupu k problematike starostlivosti o pacienta. Hoci dodnes redlne
vnaSej krajine neexistuje pozicia klinického socidlneho pracovnika,
v tejto monografii chceme poukazat na jej nevyhnutné vytvorenie. Ked'ze
nema svoj status, nema ani jednotné pomenovanie - pozname ho ako
socialna sestra, sestra pre socidlnu sluzbu atd. Rozhodli sme sa tuto
poziciu pomenovat Klinicky socidlny pracovnik, pretoze vystihuje
podstatu  jeho naplne prace. V publikdcii sa zameriavame
na Specifické ulohy Kklinického socidlneho pracovnika s doérazom
na jedinecnost ¢loveka, zachovanie I'udskej ddstojnosti a nevyhnutnosti
dodrziavania etickych principov v prostredi l'udskej bolesti a utrpenia.

Zo skusenosti v zahrani¢i mozeme potvrdit, Ze klinicky socialny
pracovnik ma nezastupitelné miesto na kazdej klinike ¢i oddeleni.
Velkym tspechom v SR je po prijati Siestich reformnych zdravotnickych
zakonoch v roku 2004 aktudlny vynos MZ SR, ktory exaktne
implementuje  socidlneho pracovnika do tstavnej zdravotnej
starostlivosti.

LAk ustavné zdravotnicke zariadenie poskytuje zdravotnt
starostlivost na oddeleni pediatrickom, geriatrickom, doliecovacom,
psychiatrickom, mediciny drogovych zdvislosti, gynekolégie a pérodnictva
alebo dlhodobo chorych, musi mat’' v pracovnoprdvnom vztahu socidlneho
pracovnika na podporu zmierriovania alebo odstrarniovania socidlnych
dosledkov zdravotnej situdcie pacienta v stvislosti s hospitalizdciou
a prepustenim” (Vestnik MZ SR, 2012, s. 284).

Verime, Ze na narodnej drovni je to prvy vyznamny krok
k zlepSeniu starostlivosti o pacienta, smerovaniu k holistickému pristupu
az po jeho opatovné tispesné zaradenie do spoloCnosti v najvys$Sej moznej
kvalite Zivota.

Monografia je urCend pre domdcu a zahrani¢ni vedecku
komunitu.
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1 VYCHODISKA  PROFESIE  KLINICKEHO  SOCIALNEHO
PRACOVNIKA

Klinickd socidlna praca je oblastou, kde sa zdravotna
starostlivost prelina so socidlnou starostlivostou aje nevyhnutnou
sucastou lieCebného a oSetrovatel'ského procesu. K danej komplexnosti
liecby teda nevyhnutne patri i pomoc pri rieSeni sociadlnych problémov
pacienta v pripadoch, kedy toho nie je schopny sdm s pomocou vlastnych
zdrojov alebo rodina nechce, resp. nemoze tito starostlivost’ poskytnut
sama, alebo pokial pacient rodinu nema.

Praca klinického socidlneho pracovnika ma Siroky zaber. Riadi sa
v procese socialnej prace najnovsimi metédami a pouZziva najnovsie
pracovné pristupy pri rieSeni problémovej situacie pacienta, vratane
pristupu k nemu. Pri svojej Cinnosti dodrzuje zakladné etické principy,
reSpektuje zadkladné I'udské prava pacientov, vSeobecne zavazné pravne
normy a je v sulade s reSpektovanim zakladnych l'udskych prav a slobéd.

Klinicky socidlny pracovnik si musi byt vedomy svojich
kompetencii, toho, ¢o mdze ponuknut. Pomocou sebauvedomovania
a sebapozorovania moze lepSie planovat atiez realizovat pracu
s druhymi I'udmi a smer sebavychovy a sebazdokonalovania. To kladie
na pomdahajice profesie zodpovednost za aktivity pri uspokojovani
vlastnych potrieb a potrieb pacientov (Kutnohorska, Cicha, Goldmann,
2011). Klinicky socidlny pracovnik zabezpecuje zdravotnd a socidlnu
starostlivost’ pacientov so Sirokou $pecifickou problematikou s oh'adom
na jeho zdravotny stav a s pouzitim informacii ziskanych zo zdravotnej
dokumentacie. Spolocne s pacientom stanovuje priority, postupy a ciele
socialneho procesu podl'a zavaZznosti a komplikovanosti situacie. Klinicky
socialny pracovnik spolupracuje s multidisciplindrnym timom, zapaja do
procesu socidlnej prace pacientovu rodinu, opatrovnikov, blizke osoby
a pod.

Klinickd socidlna praca je zamerand na individudlny pristup
k pacientovi. Tak ako je jedine¢ny a neopakovatel'ny kazdy jedinec, tak je
jedine¢na a neopakovatel'na praca s nim. Clovek je holistickd bytost, to
znamend, Ze nesmieme opomenut alebo zanedbat ani jednu zloZku bio-
psycho-socialnej a spiritudlnej dimenzie. Klinicky socialny pracovnik
motivuje pacientov krieSeniu vlastnych problémov anapomaha
k zabezpeceniu a uspokojeniu ich biologickych, psychickych, socidlnych
a spiritualnych (duchovnych) potrieb.

Klinicky socidlny pracovnik vychddza vo svojej prdci
z holistického modelu chdpania c¢loveka ako bio-psycho-socidlno-
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spiritudlnej bytosti. Holisticky model je zaloZzeny na schopnosti ¢loveka
adaptovat sa na zmenené podmienky. Vychadza z predpokladu, Ze clovek
je otvoreny systém, ktory musi neustdle reagovat na zmeny. O to viac,
ked do zivota Cloveka pride ochorenie. Kutnohorska (2009) tvrdi, ze
holizmus je idealisticka filozofia celistvosti. Holisticky pristup poukazuje
na to, Ze vlastnosti, ktoré maju nejaky celok, su odliSné a nadradené
vlastnostiam jednotlivych Casti tohto celku. Realitu nemo6Zeme pochopit
len na zdklade analyzy izolovanych komponentov, lebo organizmus je
vzdy viac, ako len sucet vSetkych jeho casti.

Holisticky pristup je teda filozofia, ktord sa uplatiiuje
v starostlivosti o pacienta. Tato starostlivost je zamerand aj
na pacientovu rodinu, na ich vzdjomné vztahy, potreby i problémy.

1.1 Zakladné pojmy vo vztahu ku klinickej socialnej praci

1.1.1 Zdravie

Zdravie je terminom pre kazdého inym a definicii je vela.
S pojmom zdravie sa stretdvame v mnohych medicinskych, pravnickych,
sociologickych literatirach (Krivohlavy, 2001, Kebza, 2005, Barancova,
2008, Bartlova, Matulay, 2009, VaSina, 1999, Seedhouse, 2001, atd’.).
Podl'a Ktivohlavého (2001) je zdravie celkovy stav ¢loveka, ktory mu
umoziiuje dosahovat optimalnu kvalitu Zivota anie je prekazkou
obdobnému snazeniu druhych l'udi. Uautora Krivohlavého (2001) sa
stretdvame s ¢lenenim teorif zdravia do siedmich skupin, kde kritériom je
rola zdravia, ktord zdravie v kaZdej posudzovanej teérii zohrava:

= 1.skupina - zdravie ako urc€ity druh duSevnej a telesnej sily,
= 2.skupina - zdravie ako metafyzické sily,
= 3.skupina - spaja zdravie s individualizmom,
4. skupina - chape zdravie ako schopnost adapticie,
= 5. skupina - zdravie ako dobre fungujuici organizmus,
6. skupina - spaja zdravie s trhovym produktom a tovarom,
7. skupina - zdravie ako ideal.
Pre mnohych z nas je zdravie tou najcennejSou hodnotou,

ktoru Clovek vlastni azaroven ivelmi rychlo straca vplyvom réznych
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negativnych javov. Zdravie je podla svetovych vyskumov radené medzi
najdolezitejSie hodnoty (LisSkova, VOrdésova, 2004). Otdzka zdravia
a zdravotného stavu by mala byt ddlezitd pre kazdého cloveka, pretoze
zanedbavanie svojho zdravia vedie k chorobnosti a moZze koncit i smrtou.

V90. rokoch 20. storoCia robil Blaxter rozsiahly vyskum
uskutocneny Univerzitou v Cambridge na subore 9000 osdb a na zaklade
vysledkov uvadza Vasina (1999) osem zdkladnych pohl'adov
na zdravie:

» Zdravie ako absencia choroby.

» Zdravie ako prezivany stav oproti realite objektivneho zdravotného
stavu.

Zdravie ako rezerva alebo zaloha.
Zdravie ako fyzicka zdatnost.
Zdravie ako energia a vitalita.

Zdravie v podobe socidlnych sluzieb.

YV V V V V

Zdravie ako funkcia vzmysle schopnosti nie¢o urobit s malym
dérazom na prezivanie a pocity.

» Zdravie v zmysle psycho-socialnej pohody.

Ustava WHO hovori, Ze kazdy bez ohladu na rasu, vek,
naboZenstvo, politické presvedcéenie, ekonomicky a socidlny status ma
pravo na pozivanie najvysSie dosiahnutelnej drovne a kvality zdravia.
Pravo na podporu zdravia, ochranu zdravia a obnovu zdravia patri medzi
zakladné l'udské prava. Zdravie charakterizovalo WHO 7.4. 1948, kedy
bola oficidlne uvedena ako: ,Zdravie je stav tplnej telesnej, dusevnej
a socidlnej pohody anie len nepritomnost’ ochorenia alebo poruchy
funkcie.” (z originalu: ,Health is a state of complete physical, mental and
social well-being and not morely the absence of diseases or infirmity“).

Medicinske pravo mozZeme vyjadrit ako sibor pravnych noriem
regulujucich spolocenské vztahy, ktorych objektom je prevencia, ochrana
zdravia jednotlivca azlepSenie kvality jeho Zivota odborne
Specializovanymi postupmi, realizovanymi subjektmi s osobitnymi
predpokladmi a subjektmi vykonavajucimi regulacny,
sprostredkovatel'ski a kontrolnud ¢innost' medzi fyzickou osobou, ktorej
ochrana zdravia vyzaduje zakrok Specializovaného subjektu (Barancova,
2008). Z definicii je evidentné, Ze cielom mediciny je ochrana zdravia,
prevencia ochrany zdravia, udrziavanie urcitej kvality zdravia a pod.
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V podmienkach SR mame v Zbierke zdkonov pod ¢ 272/1994
definované zdravie: ,Zdravie je stav uplnej telesnej, duSevnej a socidlnej
pohody, nielen nepritomnost’ choroby, je vysledkom vztahov medzi l'udskym
organizmom a socidlno-ekonomickymi,  fyzikdlnymi, chemickymi
a biologickymi faktormi Zivotného prostredia, pracovného prostredia
a spésobom Zivota*“.

Obrdzok: Determinanty zdravia (McGinnis, Williams-Russo, Knickman,
2002)

genetické Yivotné
faktory 30% prostredie
5%

socialny
status
15%

zdravotné

20% sluzby
¢ 10%

spravanie

Determinanty zdravia su také vlastnosti a ukazovatele, ktoré
ovplyviiuju pritomnost arozvoj rizikovych faktorov ochoreni (Mladek
akol,, 2006):

a) Demografické abiologické determinanty (vek, pohlavie,
sobasnost, rozvodovost, atd’.)

b) Socio-ekonomické determinanty (Zivotny S$tyl, vzdelanie,
zamestnanie, socidlne kontakty, atd’.)

c) Prostredie (Zivotné a pracovné)
d) Zdravotnictvo (kvalita poskytovanych sluZzieb, atd’.)

Spatenkova (2003) deli determinanty zdravia na vnitorné
(geneticka vybava, odolnost, potencial zdravia, atd’.) a vonkajSie (sposob
zivota - fajCenie, alkohol, zavislosti a pod., vonkajSie prostredie - Zivotné
asocidlne prostredie, zdravotna starostlivost - organizacia, kvalita,
dostupnost’ a efektivita).
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1.1.2 Choroba

Dal$im zakladnym pojmom v zdravotnickej terminolégii je pojem
choroba. MoZeme ju definovat ako nepriaznivy zdravotny stav, ktory
spdsobuje fyzické, socidlne, psychické i duchovné (spiritudlne) problémy.

Parsons (1973 In Bartlova, 2009) definuje chorobu ako poruchu
schopnosti individua plnit ocakavané tlohy a role. V jeho ponati znamena
choroba odchylku od normalnej sociadlnej role. V porovnani so vSetkymi
odchylkami je choroba zvlaStna vtom, Ze nie je prenasledovana
negativnymi sankciami. Liudia chorého z tohto stavu neobvinuju. Choroba
ma rovnako ako zdravie svoj aspekt biologicky, psychicky a spolo¢ensky.

Tabul'ka: Prehlad réznych pohladov na chorobu daného C¢loveka
(Bdrtlovd, 2009, s. 94)

Uroveri (pohl'ad Proces (ked sa Stav (ked je stav
z hl'adiska stav meni) trvaly

Organicky stav (pohl'ad Choroba PosSkodenie, oslabenie,
patofyzioldgie) (disease) znizZenie aktivity urcitej
fyziologickej Cinnosti
Funk¢ny stav Choroba Neschopnost pracovat,
(subjektivne poznanie (illness) nespdsobilost

pacienta, jeho
povedomie o tom, Ze
nieco nie je v poriadku)

Socialny stav (pohl'ad Nezdravy Zdravotne postihnuty
druhych l'udi na daného (sickness) clovek, invalid, ¢clovek
cloveka) handicapovany

Podl'a Mojtovej (2008) ochorenie vyrazne zasahuje do nasho
zivota a dotyka sa takmer vsetkych roli, ktoré clovek zastava (v rodine,
zamestnani, vo vol'nom ¢ase a pod.). Niektoré choroby koncia vyliecenim,
mnohé naopak sposobuji invalidiziciu, resp. maju progredujici
charakter. Pozname akutne ochorenie (napr. chripka, angina, uraz),
ktoré je nahle a prerusi vSetky socidlne aktivity chorého. Pacient veri
v skoré zmiernenie tazkosti a dstup ochorenia. Jeho okolie je tolerantné,
Caka na jeho navrat k beznému Zivotnému $tylu. Chronické ochorenie
(napr. bronchitida, skler6za multiplex) sa rozvija pomaly. Chory straca
niektoré kompetencie vo svojom kaZzdodennom Zivote. Symptémy ho
trapia dlhodobo, najmd chronickd bolest je stresujica, obmedzuje
chorého v aktivite. V jeho Zivote sa striedaju obdobia remisie (zdravia)
s relapsom (zhorSenie zdravotného stavu).
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Vo faze vlastného boja s chorobou ide u pacienta v prvom rade
o uvedomeni si repertoaru postupov, ktorymi je dany problém mozné
riesit. V odbornej terminolégii sa tu hovori o programoch, cestach,
sposoboch postupov a stratégidch. Tychto stratégii je velké mnozstvo.
Krivohlavy (1991) poukazuje na jeden z najcastejsSich spésobov triedenia
stratégii zvladania choroby, teda odliSenie aktivnych stratégii od stratégii
pasivnych. O aktivnych stratégiach hovorime vtedy, ked pacient sam
z vlastnej iniciativy pristupuje k rieSeniu a vypracuje si vlastna predstavu
ovhodnom postupe. O tnikovych stratégidch zvlddania choroby
hovorime vtedy, ked’ pacient ,,zatvara o¢i pred danym problémom®*, uteka
od rieSenia a nepripusta si, Ze by mohlo ist o nieCo zavazné.

Krivohlavy (2001) uvadza, Zze choroba md tri dimenzie:
- Objektivna dimenzia (choroba) - organicky stav jedinca, zaroven

je vysledkom objektivneho merania a je diagnostikovana nezavisle
na jedincovi, mozno ju zmenit liecbou alebo zdravotnou poistovtiou,

- Socialna dimenzia (praceneschopnost) - problém spoloc¢nosti,
systém socialno-zdravotnych sluzieb, poistovni a zamestnancov,

- Subjektivna dimenzia (nepohoda) - pocity pacienta, pricom je
stale premenliva, rychlo sa meni.

Podla Marickovej (1996) je choroba objektivne zistiteIna

porucha zdravia, moze existovat, iked clovek nepocituje ziadne

priznaky. Je to porucha adaptacie ¢loveka, zlyhanie alebo nedostato¢nost
adaptivnych mechanizmov pri reakcii na podnety z jeho prostredia.

V suwvislosti s chorobou sa stetdvame aj s niektorymi javmi, ktoré
suvisia s negativnym posobenim zdravotnikov a d’'al§ich osdb na pacienta
a maju svoje odborné nazvy.

Iatrogénia, iatrogénne poskodenie (iatros (gr.) = lekar; gennan
(gr.) = tvorit, pévod) - poskodenie pacienta spdsobené lekdrom napr.
chybnym vykonom, nespravnym postupom, ale aj nevhodnym spravanim.

Slovo iatrogénny (vzdy ide o negativny vyznam) znamena ,zavineny
lekdrom”, ale pouzity moZe byt aj pri zavineniach sposobenych ostatnymi
zdravotnickymi pracovnikmi a farmaceutmi.

Typy poskodenia pacienta
Poskodenie pacienta méze byt podl'a svojho charakteru trojaké:

o telesné (somatické) poskodenie — napr. ¢asté rontgenové vySetrenie,
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e psychické poskodenie - napr. pri vizitach - rozhovor o pacientovi
pri pacientovi o planovanych zakrokoch bez toho, aby mu bolo
cokol'vek vysvetlené (porusSenie l'udskej dostojnosti - pacient je
vnimany ako vec, nie ako ¢lovek),

e kombinované poskodenie - napr. robi sa vel'a zbytocnych vySetreni,
ktoré somaticky pacienta zatazuju aje suCasne nasadena terapia
bez akéhokolvek blizSieho vysvetlenia (Kutnohorska, 2007).

Je dolezité davat pozor na ordinovanie liekov, ich davky,
dodrziavanie ¢asu podavania, datum expiracie lieCiva. Takisto je namieste
davat si pozor na slova, ktoré mozu ranit pacienta a viest k strate dévery
voci zdravotnikom. PoSkodzovanie sa tyka vSetkych pacientov bez ohl'adu
na diagnézu, fazu vyvoja, choroby, pohlavia, vek, etnicku prislusnost,
nabozenské vierovyznanie, socioekonomicky status. Co sa tyka
psychického poskodzovania, najviac zasahuje vulnerabilné (zranitel'né)
osoby: deti, dospievajucich, starSie osoby, tehotné Zeny, Zeny
v Sestonediel’ke, v menopauze, hendikepované osoby, osoby s akutnou ¢i
chronickou chorobou, tazko choré osoby a nevyliecitelne chorych
(Mojtova, Gazikovd, Grey, 2008).

1.1.3 Socidlna praca v zdravotnictve

Socidlna praca je Specifickd odborna cinnost, ktora smeruje
k zlepSovaniu vzajomného prisposobovania sa jednotlivcov, rodin, skupin
a socidlneho prostredia, v ktorom Ziju a k rozvijaniu sebatcty a vlastnej
zodpovednosti jednotlivcov svyuzitim zdrojov schopnosti o0sob,
medzil'udskych vztahov a zdrojov poskytovanych spolocnostou. Je
¢innostou v prospech Kklienta, ktord je mozné charakterizovat pojmami
pomoc, podpora, sprevadzanie (Tomes, 2009) a jej cielom je odhal'ovanie,
vysvetl'ovanie, zmierfiovanie a rieSenie socidlnych problémov (chudoby,
zanedbavania vychovy deti, diskriminacia urcitych skupin, delikvencia
mladeZe, nezamestnanost pod. (Matousek, 2003). Sociologicka Jitina
Siklova (2010) nazyva socidlnu pracu nekondiacim procesom, behom
ktorého odbor dohana meniacu sa spolo¢nost, v ktorej sa objavujd nové
problémy a znadme problémy menia svoju vahu.

Socialna praca je profesionalna aktivita, ktora pomaha
l'udom prekonat vazne problémy vich Zivotoch poskytovanim
starostlivosti, ochrany a poradenstva (Thomas, Pierson, 1995), je
kultirne podmienena ajej charakter je tvoreny na zaklade
celospolocenskych suvislosti. Teoérie socidlnej prace nie su pouzitelné
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mechanicky v akejkol'vek kultdre, teda v spolo¢nostiach s odliSnymi
kultdrnymi tradiciami (Navratil, 1998).,,Ciel'om socidlnej prdce je podpora
socidlneho fungovania klienta v situdcii, kde je takdto potreba bud
skupinovo alebo individudlne vhimand a vyjadrend. Socidlna prdca sa
profesiondine zaoberd l'udskymi vztahmi v stvislosti s vykonom socidlnych
roli“ (2000 Navratil In Matousek, 2007, s. 184).

Rovnako ako moderna medicina, isocidlna praca pracuje
s pacientom  z holistického, celostného pohladu. Socidlna praca
v zdravotnictve iniciuje a realizuje zdravotno- socidlne sluzby, zapojuje sa
do timovej spoluprice azaroven zddéraziiuje svoju profesionalnu
nezavislost (Rehr In Beder, 2006).

Cielom socidlnej prace v zdravotnictve je poskytnut oporu,
podporu, sprevadzanie apomoc pri zlepSovani Zivotnych moZnosti
Cloveka, ktory je pre svoju chorobu urcitym spoésobom znevyhodneny.
TieZ je potrebné zdoéraznit, Ze prave v zdravotnickom zariadeni sa Casto
odkryja latentné problémy, ako je napr. tyranie dietata, zanedbavanie
dietata, nevyhovujtce socidlne prostredie, zavislost na alkohole, drogach
a pod. (Kovalcikova, 2005 In Mojtova, 2010).

Mojtova (2008) zdoraznuje, Ze praca v zdravotnickych
zariadeniach ma multidisciplinidrny charakter, ked'Ze ¢lovek - pacient
je chipany ako bio-psycho-socidlna bytost. Na zaklade vzajomného
prepojenia zdravotnej a socidlnej starostlivosti je pozicia socidlneho
pracovnika v time zdravotnickych pracovnikov opodstatnena a dolezita.
Socialny pracovnik v zdravotnictve riesi Specifické ilohy podla typu
zdravotnickeho zariadenia, typu oddelenia, poctu pacientov atd.

Podla Kuznikovej akol. (2011) je tulohou socidlnej prace
v zdravotnictve vyuzit vplyv psycho-socialnej sféry na ochorenie k lepsej
adaptacii, prekonania tazkosti, motivacie kliecbe a spolupraci
a celkovo ku kvalitnejSiemu zivotu. Zdoraznuje komplexnu starostlivost
o pacienta vsulade sodborom socidlnej prace asposlanim daného
zdravotnickeho zariadenia.

Na Slovensku v sudcasnosti neexistuje legislativa, ktora by
stanovila c¢innosti klinického socidlneho pracovnika, ako napriklad
v Ceskej republike, kde zakon upravuje ¢innost zdravotne socidlneho
pracovnika vramci preventivnej, diagnostickej a rehabilitacnej
starostlivosti. Dalej sa podiela na o$etrovatel'skej starostlivosti v oblasti
uspokojovania potrieb pacienta.

Socidlny pracovnik v nemocnici pésobi na oddeleni socidlnych
sluZieb. Pomoc socialneho pracovnika mava spravidla charakter socialnej
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agendy, socidlno-pravneho poradenstva a sprostredkovania (Ziadosti
o umiestnenie do inych zariadeni, kontaktovanie inych institdcif a pod.).
Podl'a vzdelania a d'alSieho vycviku socidlneho pracovnika a tiez miestom
v multidisciplinArnom time vSak nemusi mat c¢innost socidlneho
pracovnika vnemocnici len administrativny charakter. Napriklad
na psychiatrickych oddeleniach méze socialny pracovnik s relevantnym
vycvikom v psychoterapii posobit ako ko-terapeut, pripadne terapeut.
Moze tiez koordinovat dobrovol'nicke aktivity v nemocnici, pésobit’ ako
case manager a pod. (Spatenkova, 2003).

1.1.4 Pacient

Slovo ,pacient” pochadza z latinského ,patientia“, ¢o v preklade
znamena trpezlivost. Pacient by teda mal byt najma trpezlivy.

Pacientom mozno rozumiet fyzicka osobu v intervale medzi
narodenim a smrtou, ktorej je poskytovana lekarska - zdravotna
starostlivost' v akejkol'vek forme. Pacient je teda osoba, ktora prijima
starostlivost na prinavratenie zdravia alebo jeho podporu.

Pacientov mézZeme rozdelit podla réznych kritérii - Zeny, muzi,
deti, svojpravni anesvojpravni, kompetentni anekompetentni,
spolupracujici a nespolupracujici pacienti, prvykrat hospitalizovani
a opakovane hospitalizovani, informovani a neinformovani pacienti,
spokojni pacienti a kverulanti atd’.

Talcott Parson vo svojom diele The Social System (1951), ktoré
bolo vyznamnym medznikom vo vyvoji sociolégie mediciny, vymedzil
socialnu rolu pacienta:

1) pacient je oslobodeny od svojich povinnosti (od vykonu soc. roli),

2) nezodpoveda za vzniknuty stav (aj ked ho svojim Zivotnym $tylom
podporuje — napr. abizus alkoholu, faj¢enie...),
3) ma pravo na pomoc zo strany spolocnosti ana isté privilégia
(nemocenské davky atd’.),
4) musi vSak vyhl'adat lekara a snaZit' sa ¢o najrychlejSie obnovit stav
zdravia.
Pacient je podla Parsona submisivny alekar autoritativny, ¢iZe

prevaZzuje paternalisticky vztah. Najznadmej$im kritikom Parsonovho
modelu je Eliot Freidson (In Spatenkova, 2003), podl'a ktorého pacient
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nie je submisivny, disciplinovany, pasivny vykonavatel lekarovej vole.
Pacient ma podl'a Freidsona:

e uzisté skusenosti so situaciou choroby,
e mobzZe mat medicinske vedomosti,
e ma vlastnu interpretaciu choroby a jej povodu,

e nazor na vhodnost ordinovanej liecby.

1.1.5 Hospitalizmus

Hospitalizmus patri medzi vdzne rizikd institucionalizovanej
starostlivosti, kedy md pacient zniZenii schopnost adaptdcie
na bezny Zivot. Hospitalizmus je spdsobeny zredukovanymi narokmi
na klienta a obmedzenim podnetov z vonkajSieho prostredia. M6Zeme ho
chapat ako syndrom dlhodobého pobytu v nemocniciach alebo
v lieCebniach. U kazdého cloveka sa prejavuje inak - placom, stratou
aktivity, pocitom unavy, pasivitou, zdanlivym nezaujmom o okolie,
uzkostami, strachom aoneskorenim mentdlneho vyvoja. MoézZeme
povedat, Ze posobi ako dlhodoba deprivacia.

NebezpeCenstvom je najmad pre deti, ktoré prechadzaju
komplikovanou liecbou a zaroven dlhodobym pobytom na 16zku. M6Zu sa
mnohokrat prejavit pla¢om, agresivitou, ¢i sklticenostou, separaciou,
zajakavostou, pomocovanim. U dospelych a starsich pacientov sa
hospitalizmus méze prejavit, nechutenstvom, nezaujmom, depresiou,

apatiou, nespavostou a pod.

Psychicky stav nazyvany hospitalizmus moéze nastat pri
dlhodobej izolacii v zdravotnickom zariadeni. Predpokladom je absencia
programov prinasajucich psychosocialnu stimulaciu (Vymétal, 1999).

Jednym z najddlezitejSich bodov prevencie hospitalizmu je
respektovanie prdv detského pacienta zakotvené v Charte prdv
hospitalizovanych deti. Spatenkova (2003) konkretizuje:

= Obmedzenie hospitalizacie, predovsetkym jeho dizky.
» Sdietatom prijimat k hospitalizacii i jedného z rodicov.
= Kontakt s rodinou.
*  UmoZnit kontinualne navstevy.
=  Upravit nemocni¢ny reZim.
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= Humanizovat nemocni¢né prostredie.
=  Psychicka priprava na hospitalizaciu.

Hospitalizacia predstavuje pre pacienta ipre jeho rodinu
Specificka zataz a chory pacient sa musi okrem faktu prijatia ochorenia
adaptovat i na zmenu prostredia a na istiticiu s inymi pravidlami.

1.2 Zdravotno- socialna problematika v sticasnosti

Celé minulé obdobie bolo charakterizované snahou o vyrazné
rezortné rozdelenie problematiky na zdravotnu a socidlnu oblast, bez
nutnej previazanosti. | v sicasnosti pretrvava rozdelenie na zdravotnu
asocialnu problematiku. Toto rozdelenie Casto vychadza nielen
z nepochopenia celej citlivej oblasti Zivotného diania, ale predovsetkym
z ekonomického pristupu a tzv. rezortizmu (Vurm, 2007).

Zdravotnu asocidlnu starostlivost o pacienta nie je mozné
kategoricky oddel'ovat. Naopak je nutné uvedomit' si, ako tizko spaté tieto
druhy starostlivosti su. Jednotlivé druhy starostlivosti o pacientov musia
na seba nadvidzovat avzdjomne sa prepajat. Nemdzeme povedat, zZe
pacienti potrebuju len zdravotnicku alebo len socidlnu starostlivost. Ide
o holistické ponimanie Cloveka a zameranie sa na jeho zdravotny stav
a z neho vyplyvajice problémy komplexne z biologickej, psychologickej,
socialnej a duchovnej stranky.

Jednym z délezitych cielov reformy by malo byt prepojenie
zdravotného asocidlneho systému vSade tam, kde to ma zmysel.
Zo socidlneho systému by sa do integrovaného zdravotno-socidlneho
systétmu mohli zaclenit oblasti socidlnych sluzieb, nemocenského
poistenia, posudkovej <¢innosti a poskytovanie podpory osobam
so zdravotnym postihnutim. Oblasti zdravotnej a socialnej starostlivosti
sa vzajomne prelinaji do tej miery, Ze ich pestovanie v odliSnych
avzajomne nekompatibilnych systémoch je nehumannou
marnotratnostou. Domnievame sa, Ze su nutné jednotné pravidla
pre kazdy rezort. Zdravotnictvo dnes hlada spdsob, ako sa postavit
k liecebnym postupom, ktoré majui preukazatel'né vysledky, ale st drahé.
Prepojenie zdravotnych a socidlnych financii by pomohlo k pozitivnej
zmene.

Charakter zdravotnickeho systému je vyznamnym
determinantom zdravia. Cim lepSie dokaze reagovat na potreby l'udi, tym
vacsi potencial zdravia vyprodukuje. Zaroven plati, Ze dobry zdravotny
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stav priamo aj nepriamo prispieva k ekonomickému rozvoju a blahobytu,
tak na individualnej ako aj ndrodnej irovni. Spravna investicia do zdravia
ado zdravotnickeho systému vedie nielen kzlepSovaniu zdravia
spoloc¢nosti, ale aj k ekonomickému rozvoju avicSiemu socidlnemu
blahobytu (Repkova, 2010, s. 17). Zaujem koordinovat socialne
a zdravotné sluzby vSeobecne narastid. Z pohladu zdravotnictva je to
dolezité najma kvoli nasledovnému:

= chronické ochorenia spotrebuvaji ¢im dalej tym viac finanénych
prostriedkov (zvySovanie veku, zlepSovanie liecby),

= zdravotna starostlivost ma byt primarne zamerand na prevenciu,
diagno6zu a liecbu akutnych ochoreni,

» hospitalizicie z d6vodov nedostatku socidlnych 16Zok, domacej
oSetrovatel'skej a opatrovatel'skej starostlivosti idd na tkor kvality
a nakladovej efektivnosti poskytovanych zdravotnickych sluzieb,

= vsystéme, ktory fragmentovane poskytuje zdravotné a socidlne
sluzby, je pacient castokrat strateny (Repkova, 2011a).

Za optimdlne teda povaZujeme prepojenie zdravotnej
starostlivosti a socidlnej starostlivosti, ktoré musia vychddzat
z etickych principov, bez ktorych by bola siucasnd starostlivost
o pacientov neprijatel'nd.

Socidlne sluzby sd poskytované Iud'om spolocensky
znevyhodnenym, scielom zlepSit kvalitu ich Zivota. Motivom
prevadzania sociadlnych sluzieb byva hlavne filantropia (Matousek, 2007)
a socialna pomoc stoji vzdy na prvom mieste, kedy clovek nezostava sam
(Liste, 2007).

Socidlne sluzby sa stali suCastou nasho socidlneho systému,
maju svoje miesto vsocidlnej politike nasho  $tatu, samosprave
anestatnych subjektoch, pomahaju preklenat nepriaznivi socidlnu
situdcia klienta. Prijatim nového Zakona ¢.448/2008 Z.z. o socidlnych
sluzbach sa unads meni doterajsSia filozofia v poskytovani socidlnych
sluZzieb na Slovensku. Zakon o socidlnych sluzbach dava prednost
poskytovaniu socidlnych sluZzieb v prirodzenom prostredi pred
poskytovanim starostlivosti v jednotlivych ZSS (Davidekov4, 2010).
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Obradzok: PoZiadavky na kvalitu sluzby (Plaskovd In Kuznikovd, 2011)
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Ako sme uz spominali, na Slovensku eSte stale delime sluzby
na zdravotné asocidlne, avSak postupne vo svete vlddne tendencia
pouzivat pojem - zdravotno-socidlne sluzby. Teoretické pristupy
ametédy odboru Klinickej socidlnej prace sa musia v praxi
prispdsobovat, mali by byt inovované a prisposobené ¢loveku v dnesnej
spolocnosti.

Khlavnym prekdzkam medzirezortnej spoluprace, ktord je
vo vztahu knaSej problematike ddlezita, patria (Hudson, 1997 In
Repkova a kol,, 2011c):

= Strukturalne prekaZky (fragmenticia zodpovednosti medzi
jednotlivymi rezortmi, v ramci jednotlivych sektorov a medzi nimi
navzajom).

* Proceduralne prekazky (rozdiely v planovani horizontov a cyklov,
rozdiely  vrozpoctovych cykloch a postupoch, rozdiely
v informac¢nych systémoch a protokoloch, pokial ide o doverny
pristup a charakter).

= Financ¢né prekazky (rozdiely Vo finan¢nych
mechanizmoch/zakladoch, rozdiely medzi zasobami atokom
zdrojov).

= Profesionalne prekazky (vlastny profesionidlny zaujem
a autondmia, medziodborova konkurencia o domény, konkurencné
ideoldgie ahodnoty, ohrozenia istoty zamestnania, rozporné
pohl'ady na zaujmy a tlohy klienta/spotrebitel’a).
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= Stav a legitimita prekazok (vlastny profesiondlny zaujem
aautondémia a medzi-organizacnd konkurencia o domény, rozdiely
v legitimite medzi vyvolenymi a ur¢enymi agentirami).

Medzi zasady posilnenia strategickych pristupov spoluprace
patria:

» Spoloc¢na vizia (ktora konkrétne stanovuje, Co sa ma dosiahnut
vzmysle cielov, orientovanych na uZzivatela, objasnuje ciel
spoluprace ako mechanizmu na dosiahnutie takych cielov
a mobilizuje usilie, tykajtce sa ciel'ov, vysledkov a mechanizmov).

» Zrozumitelnost 1loh apovinnosti (konkrétne stanovuje
a odsthlasuje ,kto robi co“ anavrhuje organizacné opatrenia,
pomocou ktorych sa maju plnit tlohy a povinnosti).

» Vhodné motivacie a odmeny (podpora spravania v organizacii
v sulade s dohodnutymi cie'mi/povinnostami, vyuZzivanie vlastnych
zaujmov na kolektivne ciele).

» Zodpovednost za spolotni pracu (monitorovat dosiahnuté
uspechy vo vztahu ku stanovenym vizidm, aby jednotlivci a agentiry
zodpovedali za plnenie predurcenych t1loh a povinnosti,
a poskytovat spatni vazbu akontrolu vizie, motivacie aich
vzajomnych vztahov).

Doélezitym ciel'om socidlnej sféry na Slovensku je vytvarat pre jej
obyvatelov vhodny a optimalny legislativny a institucionalny ramec,
prijimat arealizovat opatrenia, ktoré zabezpecia udrzanie l'udskych,
socidlnych a kulturnych prav k zabezpeceniu ddstojnej Zivotnej Grovne
kazdého c¢loveka. Socialna opora, socialne sluzby a socidlna starostlivost
oobcanov  predstavuji apatria medzi zakladné povinnosti kaZdej
spolo¢nosti. Pocetné zastipenie starSich ludi v populacii patri
k najzavaznejSim demografickym charakteristikdm stcasnej spolo¢nosti
avnemalej miere sa zacina prejavovat svojimi dosledkami aj v naSich
podmienkach (Davidekova, 2010).

Vysledky medzinarodnej komparativnej Studie (Juhasova a kol, 2011)
porovnavajlicej terminoldgiu, legislativu, vzdeldvanie, prax a pod.
voblasti zdravotno-socidlnych sluZieb na Slovensku, v Cesku
a v Taliansku, poukazuju na rézne legislativne vychodiska (zdravotna
asocidlna sféra), ktoré sa prelinaji, napr. na Slovensku nachadzame
konkrétne ustanovenia zakonov, ktoré sa na seba odvolavaju - neexistuje
vSak samostatnd pravna norma, ktora by tieto oblasti koherentne
upravovala ani vjednom ztroch skimanych Statov, iked
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za vynimku by sme mohli povaZovat taliansky model, kde sa zdravotna
asocialna sféra nerozdeluji na samostatné oblasti. Kombinované
zdravotné a socidlne sluzby predstavuji riesenie mnohych sicasnych
problémov.

1.2.1 Prieniky zdravotnej a socialnej starostlivosti

V Case demografickych zmien a financnej neistoty vo svete su
vlady vo svojich zdravotnickych a socidlnych systémoch ntteni obratit
svoju pozornost na udrzatel'né stratégie. Demograficky vyvoj do roku
2050 predpoveda relativny aj absolutny narast poctu starsich a starych
I'udi a moZeme ocakavat, Ze sa bude zvySovat aj pocet l'udi, ktori budu
potrebovat starostlivost.

Odjanuara 2009 plati na Slovensku novy zakon o socidlnych
sluzbach (Zakon ¢. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach), ktora vytvara
legislativne podmienky pre poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti
v zariadeniach socidlnych sluzieb (§22 Zakona o socidlnych sluzbach)
apodmienky pre poskytovanie socidlnych sluzieb v zdravotnickych
zariadeniach (§70 Zakona o socidlnych sluzbach) za podmienky, Ze sa
zdravotnicke zariadenie zaregistruje ako poskytovatel socidlnych sluzieb.

Repkova a kol. (2011) konstatuju, Ze v podmienkach SR existuje
pomerne vyznamna priepast medzi legislativnymi mozZnostami
pre zavadzanie integrovanych zdravotno-socidlnych sluzieb a socialno-
politickou praxou.

Obrdzok: Proces zdravotno-socidlnej starostlivosti (Gladkij, 2000),
upravené autormi

Proces zdravotno-socidlnej starostlivosti
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Medzi zakladné prieniky zdravotnej a socialnej starostlivosti
a vzajomnej spoluprace mdzZeme zaradit:

= Poskytovanie socidlnych davok na zdklade zdravotného stavu,
zariadenia socidlnej sluzieb, socidlna hospitalizacia (zdravotno-
socialna), socidlni pracovnici v zdravotnictve, zdravotnicki
pracovnici v zariadeniach socidlnych sluzieb, poradenstvo,
neziskovy sektor, vzdelavanie, zakonodarstvo, socidlno-pravna
ochrana, program WHO, poistenie, starostlivost o Specialne skupiny,
naslednd starostlivost, domaca starostlivost atd’.

Kzakladnym dovodom spoluprice je starnutie populdcie,
reformy systémov, prax, atd. Liskova (2009) uvadza Ze prave seniori
tvoria vo vztahu Kk potrebe starostlivosti Specificki kategoériu, su
hlavnymi prijimatel'mi zdravotnej a socialnej starostlivosti, kde je nutné
zohl'adnit socidlno-eticki problematiku.

Zdravotna socialna starostlivost - je prienik zdravotnej
starostlivosti  a socidlnej starostlivosti  poskytovanej pacientom
v inStituciondlnom zariadeni alebo v domacom prostredi.

Aplikacia pokrocilého multisystémového pristupu (Advanced
Multi Systemic Approach - AMS) pre prax socialnej prace v zdravotnictve
je jedna zmozZnosti zmienenej adaptacie. Prave zkoncepcie AMS
vychadza izdravotno-socidlny model (Health-Social Model), ktory je
zalozeny za predpokladu, Ze zdravotné potreby su sucastou vsetkého -
socidlneho systému (Kuznikova akol, 2011). Je to perspektiva, ako
pracovat s pacientom. AMS predpokladd kompetenciu klinického
socialneho pracovnika vyuZit jeho vedomosti a aplikovat ich tak, aby bol
schopny identifikovat vhodné pristupy pre pracu s pacientom.

Obrdzok: Prepojenie zdravotnej a socidlnej starostlivosti

===
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Medzi komory, asocidcie a organizacie zastreSujlice zdravotnu
a sociadlnu starostlivost na Slovensku patria napriklad Slovenskd lekdrska
komora - vznikla vroku 1990, Slovenskd lekdrska komora sestier
a pérodnych asistentiek - funguje od roku 2002, Slovenskd komora
medinsko-technickych pracovnikov - vznikla na =zaklade zakona
¢ 19272009 Z. z. vroku 2009, Urad pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou - zriadeny Zakonom ¢. 581/2004 Z. z . o zdravotnych
poistovniach, Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky -
zriadeny podla Zakona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji
verejného zdravia, Asocidcia vzdeldvatelov v socidlnej prdci - funguje
od roku 1990, Asocidcia socidlnych pracovnikov a supervizorov - funguje
od roku 2000 a pod.

Vyznam a potreba Kklinickej socialnej starostlivosti v poslednych
rokoch stdle rastie. M6Zeme povedat, Ze vSade tam, kde je poskytovana
zdravotna starostlivost, je nutné sicasne zaistit i starostlivost’ socialnu.
Predpokladame, Ze pre obcana je lepsSia klinickd socidlna starostlivost
takd, ktora respektuje jeho potreby a prava, umoziuje mu legalne sa
,domahat* vlastnych potrieb, a to na Grovni medicinskej (poskytovanie
zdravotnej  starostlivosti),  socidlnej (poskytovanie  socidlnej
starostlivosti), pravnej (ochrana vlastnych prav - moZnost kontroly
poskytovanej zdravotnej a socidlnej starostlivosti), ale aj materialnej
(vytvorenie priestoru pre nadstandard - za priplatok). Pre obcana je
lepSie to zdravotnictvo, ktoré ho nenuti spravat sa korupCne pre
dosiahnutie vlastnych prav, ktoré mu poskytuje dostato¢nu a kvalitni ako
zdravotnu, tak i sociadlnu starostlivost, a ktoré mu umoziuje si slobodne
vyberat z jednotlivych poskytovatel'ov podla ich kvality ¢o sluZieb, ktoré
mu ponukaju.

Choroba do pacientovho zivota vpadne a modifikuje jeho
budiicnost a vyhliadky, teda napliianie jeho zmyslu Zzivota. To je
podstatou novej skusenosti, ktorti ochorenie pacientovi prinasa. Pacient
prichadza k lekarovi, pretoze ocakava, Ze bude méct nejakym spdsobom
znovu napliat zmysel svojho Zivota. V tom je ale choroba ¢loveka
s konkrétnym zmyslom Zivota inym vyznamovym horizontom neZ pojem
choroby, ako ho vnima biomedicina a lekdr. V tom sa zasadne liSia.
Pacienta nezaujima ani tak, ako ochorenie ,funguje biologicky, o moze
alebo nemoéze priniest diagnostika a terapia, resp. ho to zaujima, ale len
do tej miery, nakol'ko mu biomedicina pomdéZe pochopit a zmenit jeho
vlastnu situdciu. Tu nachddzame jeden z vyznamnych rozdielov, ktory je
potom tieZ zdrojom mnohych nedorozumeni a konfliktov. Do oblasti
mediciny je nutny prienik humanitnych vied, predovsetkym filozofie,
psycholdogie a sociolégie, ktoré ukazujii réznost onych vyznamovych
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horizontov medzi prirodnymi vedami a  humanitnymi vedami
(Matéjek, 2011).

To, Ze lekari Studujui medicinsku etiku na lekarskych fakultach, je
malo. To, Ze zdravotnicky persondl nema zavedené rutinné psychologické
vedenie asuperviziu sved¢i o marazme v naSom zdravotnictve.
V organizaciach, kde sa poskytuje socidlna starostlivost, je toto vedenie
rutinnou sucastou prace.

1.2.2 Vybrana cast vyskumu zamerana na sucasny stav socialnej
prace v zdravotnictve

Vysledky sme ziskali na zaklade polostruktirovanych
rozhovorov so socidlnymi pracovnikmi. Oslovili sme viacero nemocnic
a oddeleni po celom Slovensku, ale proces ziskavania respondentov
do vyskumu nebol jednoduchy vzhladom na skutocnost, Ze pocet
socialnych pracovnikov vykonavajdcich socialnu sluzbu v zdravotnictve
je znaCne obmedzeny. V pripade vacSiny nemocnic socidlnu pracu
vykondva zdravotnd sestra, alebo jeden socidlny pracovnik,
do pdsobnosti ktorého spadajui vsetky oddelenia nemocnice.

Data sme zbierali pomocou polostruktirovanych otazok. Ako
metoédu analyzy dat sme zvolili otvorené koédovanie. Vyskum bol
zamerany na mapovanie realnej situacie v zabezpecovani socialnej prace
vo vybranych nemocniciach v SR z pohladu socidlnych pracovnikov.
Hlavnym cielom vyskumu bolo zistit, aky je siucasny stav
problematiky socidlnej prdce v zdravotnictve a zistit jej prinos
pre pacientov.

Do naSho vyskumu sa zapojilo 5 respondentov, socidlnych
pracovnikov nemocnic:

Fakultna Nemocnica Nitra - 1 socialny pracovnik
Fakultna Nemocnica Bratislava Ruzinov - 2 socialni pracovnici
Fakultna nemocnica Trnava - 1 socialny pracovnik

Fakultna nemocnica Milosrdni Bratia Bratislava - 1 socidlny pracovnik

Informdcie z rozhovorov sme zoskupili do piatich tematickych
kategorii:

1. Napln prace socidlneho pracovnika v zdravotnictve.
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2. Formy intervencie socidlneho pracovnika.

3. Potreba  profesiondlneho rozvoja  socidlnych  pracovnikov
v zdravotnictve.

4. Bariéry prace sociadlneho pracovnika pdsobiaceho v nemocnici.

Predstavy a navrhy zlepsSenia aktualnej situacie.

Zistenia

Z poskytnutych odpovedi sme zistili, Ze nie vSetky nemocnice,
kde prebiehal vyskum, maju vymedzenych socidlnych pracovnikov pre
jednotlivé nemocnicné oddelenia. Nasim hlavnym cielom vyskumu bolo
zistit, aky je sucasny stav problematiky socialnej prace v zdravotnictve
a odhalit, aky prinos predstavuje ich praca pre pacientov. Prioritnou
naplnou je podla nazoru nasich respondentov poskytovanie socialneho
poradenstva, casto formou konzultdcie a rieSenie akutnych socidlnych
problémov spojenych s ochorenim alebo urazom. V pripade, Ze je pacient
hospitalizovany dlhodobo, da sa stanovit urcity plan, ktory sa zacina
pohovorom, stanovenim socidlnej diagnézy a nasledne vytvorenim
socialneho planu, ktory vSak musi byt vzdy prisposobeny tempu liecby
klienta. Respondenti poukazujii na sicasny trend rychlej diagnostiky
a ¢o najrychlejsie prepustenie do domdceho osetrenia. Priemerna
dizka hospitalizacie je osem dni, zavisi viak aj od konkrétneho oddelenia,
priemerna di7ka hospitalizicie na chirurgickom, ¢ neurologickom
oddeleni je 21 dni. V minulosti boli klienti s podobnymi diagnézami
hospitalizovani dva aj tri mesiace, v stcasnosti su socidlni pracovnici
v Casovej tiesni a musia sa prisposobit tempu liecby. V praxi to znamend
stanovenie socidlneho pldnu, ktory sa dd rychlo zrealizovat’ a rieSenie
predovsetkym akutnych a chronickych pripadov.

Nase zistenia sme porovnali so situdciou klinickej socidlnej prace
v Clevelande. Podla vysledkov Matulayovej (In Repkova, 1999) je
hospitalizacia v USA finan¢ne nakladnou zaleZitostou, a tak je casto vel'mi
kratka.

Formy intervencie a pomoci socidlneho pracovnika

Dospeli sme k zisteniu, Ze socidlni pracovnici su v tizkom
kontakte s lekdrmi, ziicastriuju sa na vizitdch rizikovych oddeleni, kde
je vacsia pravdepodobnost vyskytu socidlnych problémov u pacientov.
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Ide predovsetkym o detské, novorodenecké, interné a chirurgické
oddelenie.

Zakladom kvalitnej intervencie je osobna konzulticia
s pacientom, ddlezité je v rdmci socidlnej anamnézy definovat socidlny
problém a zistit' pacientovu viziu o moznostiach jeho riesenia. Pracovnik
na zaklade Kklientovych predstav navrhuje mozné postupy. V ramci
socialnej intervencie je podstatna aktivna ucast rodiny. Existuje vsak vel'a
pripadov, ked’ rodina nechce rieSit pacientovu socidlnu situéciu a vtedy
celi zodpovednost za klienta prebera socidlny pracovnik. Najcastejsie
problémy pacientov, ktoré im pomdha socidlny pracovnik riesit’ sui:

= zabezpecenie starostlivosti o starsich I'udi, tvori celkovo 50 az 60%.
Starsi clovek Zije prevazne sam v domacom prostredi, je relativne
sebestacny, pokym nenastane problémova situacia, choroba, ¢i uraz,
klient sa stdva nesebestacnym, zavislym na pomoci blizkych a tu
vznika socialny problém,

* pri bezdomovcoch sa pracovnik snazi vybavit klientovi doklady,
ndhradné byvanie, zdkladné oSatenie, rieSia vSak aj tazké socidlne
pripady, ako je zanedbanie starostlivosti, tyranie ¢i zneuZivanie.

Potreba profesionalneho rozvoja socialnych pracovnikov

Metodickd stranka profesiondlneho rozvoja pracovnikov
nemocnic prebieha predovsetkym formou samovzdeldvania, nemocnice
odoberaju aktualne zbierky zakonov, pracovnici d'alej vyuzivaju internet,
v rdmci nemocnice organizuji pracovné semindre, kde spolu rieSia
pravne analyzy jednotlivych pripadov, rozoberajui kazuistiky. Aktivne sa
zucastnuju Konferencie zdravotnickych pracovnikov a socidlnych sestier,
ktordA sa uskutolfuje kaZdoroéne v Trendine. Dalej udrziavaju
nepretrzité kontakty s UPSVaR, mestskym tradom, vzijomne si
vymienaju odborné rady a konzultuju situacie svojich Kklientov.
Pracovnikom Trnavskej nemocnice, manazment zabezpecuje mozZnost
d'alSieho vzdelavania prostrednictvom Slovenskej lekarskej spolo¢nosti,
Sekcie sestier a socidlnych pracovnikov a Regiondlnej komory sestier
Trnava. Socidlni pracovnici si uvedomuji nutnost neustdleho
vzdeldavania, oznacuju sa za multifunkéné osobnosti, ktoré musia
disponovat adekvatnym vzdelanim a musia mat nejaké vedomosti
z mediciny, aby si vedeli utvorit predstavu o zdravotnom stave pacienta,
zdroveri musi byt socidlny pracovnik aj dobry psycholdg, aby sa vedel
priblizit klientovi a ziskal si jeho doveru. K tomu potrebuju aj vynikajiice
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komunikacné schopnosti, ale tieZ trpezlivost, empatiu a schopnost
prispésobit sa jazyku a potrebam pacienta.

NaSe vysledky sme podrobili kompardcii s personilom
nemocnice v  Clevelande. Matulayovda (In  Repkova, 1999,
s. 53) uvadza, Ze persondl ma az na vynimky ukoncené uplné
vysokoskolské vzdelanie. Zamestnanci su drzitelmi platnej licencie,
vdaka ktorej mozZu pracovat ako samostatni socidlni pracovnici.
Za mimoriadne dolezité povazuju kontinualne vzdelavanie zamestnancov,
¢o personal nasledne podnecuje aj k sebavzdelavaniu.

Bariéry prace socialneho pracovnika pdsobiaceho v nemocnici

Situacia socidlnych pracovnikov v zdravotnictve je aj nadalej
vel'mi komplikovana, ako najcastejSie prekazky vo vykone svojej prace
oznacuju nedostatocny pocet socidlnych pracovnikov v nemocniciach,
ktoré maju ekonomické problémy a nemaji z coho financovat
pracovnikov socidlneho poradenstva. Dal$ou bariérou je mdlo éasu
na aplikovanie socidlnej intervencie, tretou najCastejSou bariérou je
zviazanost byrokraciou, turadnymi postupmi a nedostatocné
zabezpeclenie socidlnej starostlivosti prostrednictvom zariadeni
socidlnych sluzieb, ktoré nedokdZu pokryt kapacitu zdujemcov. Ti su
nasledne nuteni vyuzit sluzby nemocnice, ako zdravotnickeho zariadenia
a cCakat na zaradenie do =zariadenia socidlnych sluzieb. Proces
umiestnenia do prislusného strediska vSak vyzaduje urcity postup
a predovSetkym mesiace ¢akania. Ako $tvrti bariéru pracovnici uvadzaju
pribuznych klienta. Rodina byva pre vacsinu l'udi oporou a zakladom,
bohuzial v praxi sa zdravotnici ¢asto stretdvajii s neochotou postarat’
sa o svojho ¢lena najmd z dévodu zlych rodinnych vdzieb. Vtedy je
intervencia vel'mi zlozita, pretoZe podla zakona je rodina povinna sa o
svojho Clena postarat a pracovnik nema pravo do tychto vazieb
zasahovat, preto je nutné najst v komunikacii s rodinou Kklienta
kompromis, alebo riesit’ vzniknutt situaciu stidnou cestou. K zakladnym
odlisSnostiam medzi situdciou u nas a v Ohiu patri fakt, Ze v USA su
jednotlivi socialni pracovnici zaradeni na oddelenia nemocnice podla
svojej Specializacie, kde pracuji s pacientom od jeho prijatia az
do prepustenia. Dalej ich oddelenia intenzivne spolupracujti s réznymi
inStitGciami a s kolegami z inych pracovisk v ramci spolo¢nych
grantovych programov a vyskumnych programov pri poskytovani pomoci
konkrétnym klientom. NaSi americki kolegovia zdéraziuju vyznam
socialnej prace s rodinou pacienta. Na Slovensku sa socialni pracovnici
zucCastiiuju lekarskej vizity len vo vybranych nemocniciach a ich pozicia

29



v ramci zdravotného timu stdle nie je takd koherentnd ako v inych
krajinach. [rsky model je zaloZeny na pravidelnych timovych stretnutiach
celého multidisciplindrneho timu s pacientom, kde spolo¢ne hodnotia
jednotlivé kroky navrhovaného liecebného procesu. Tento postup
spoluprace sa vyznaCuje vysokou profesionalitou, prehladnou a
jednotnou dokumentaciou pre vSetkych clenov timu, kreativnym
pristupom, na druhej strane nevyhodou irskeho modelu je casova
naro¢nost, kde postupne hrozi aj strata autondmneho postavenia
jednotlivcov (Pinkavova In Mackovid, 2006).

Predstavy a navrhy zlepsenia aktualnej situacie

V sucasnej koncepcii zdravotnickych pracovnikov medzi
klinickym  psycholégom, Specidlnym  pedagégom, logopédom,
biochemikom, ¢i fyzikom pozicia socidlneho pracovnika nefiguruje, takze
je na slobodnej véli, dobrovolnosti a ochote manazmentu kaZdej
nemocnice, ¢i zaradi socidlneho pracovnika do svojho zdravotnickeho
timu. Uvazuje sa tiez o zjednoteni socidlnych a zdravotnych potrieb, a to
vytvorenim Specializovaného Studijného odboru socidlna prdca
v zdravotnictve. Tym by pocet socialnych pracovnikov narastol a ich
pracu by uz nemuseli v niektorych nemocniciach nahradzat vrchné
a stani¢né sestry, ktoré na poskytovanie odborného poradenstva nemaju
adekvatne vzdelanie, ani ¢as. Cloveka treba vnimat ako bio-psycho-
socialnu jednotu a na zaklade toho zabezpecit nielen zdravotnd, ale aj
psychologickil a socidlnu starostlivost. Dalej by pracovnici navrhovali
zriadenie mobilnej jednotky policie, ktora by urychlila administrativne
a pravne ukony. Postavenie socidlneho pracovnika nemocnic v USA je
omnoho priaznivejSie. Profesia socidlneho pracovnika je tam chipana
ako délezita siucast komplexnej starostlivosti o ¢loveka, vzdjomné
prepojenie zdravotnych a socidalnych sluzieb je pre nich
samozrejmostou. Cinnost oddelenia socidlnej prace je financovana
Z rozpoctu nemocnice a grantov, ktoré oddelenia ziskavaju vlastnym
usilim (Matulayova In Repkovg, 1999, s. 55).

Z vysledkov vyskumu poniikame nasledovné zavery:

= zabezpecit zlepSenie v koordinacii poskytovania, organizovania
a najma financovania socidlnych a zdravotnickych sluzieb
prostrednictvom legislativneho ukotvenia socidlnej prace,

= zabezpecit neustile vzdelavanie a zvySovanie odbornej spdsobilosti
formou seminarov, odbornych $koleni, a to nielen v oblasti socidlnej
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prace, ale aj vzdeldvanim v pribuznych odboroch ako je psycholégia,
socioldgia ¢i zakladné znalosti z oblasti mediciny,

= povazujeme za potrebné rozsirit socidlnu pracu do vSetkych
nemocnic a zaradit odbornych poradcov na jednotlivé oddelenia
podla svojej odbornej Specializacie,

= zabezpecit efektivnejsie fungovanie systému socidlnych zariadeni,
aby nemocnice z dovodu nedostatku kapacity miest tychto zariadeni
neboli ndtené prijimat pacientov, ktor{ vlastne nepotrebuji odbornu
lekarsku pomoc, ale opateru na 16zku, kfmenie a pomoc
pri vykonavany hygieny,

= povaZujeme za dolezité zlepsit vzajomnu spolupracu a prepojenie
nemocnic s udradmi, aby sa odstranila nadmerna byrokracia
v procese rieSenia pacientovej nepriaznivej socialnej situacie, ktora
ho cely vyrazne spomal’uje,

= dostat’ pravd ndpli socialnej prace v zdravotnictve do povedomia
verejnosti prostrednictvom odbornej literatiry a médii.

1.3 Faktory prostredia ovplyviiujice proces liecby

Prostredie je to, kde sa Clovek nachadza. Je to vSetko to, Co nas
obklopuje - fyzické prostredie, kultirne prostredie, prirodné prostredie
azivotné prostredie. Dalej sem patri prostredie socidlne a duchovné.
Termin prostredie sa ¢asto pouZziva ako synonymum s terminom okolie, ¢i
okolity svet.

V zdravotnickej terminoldgii je charakterizované prostredie
ako systém vytvdrany pre potreby zdravia a podporny systém
zamerany na zdravie, sluzby, ktoré ma pacient k dispozicii a su
efektivne pre zdravie (Mojtova, 2010). Prostredie je sthrn bytosti,
podmienok ajavov, medzi ktorymi jedinec Zije. Predstavuje skupinu
faktorov, s ktorymi je ¢lovek v interakcii. Socidlne prostredie predstavuje
i vysledky l'udskej aktivity sicasnej i minulej (StrieZenec, 1996).

Za prostredie vo vztahu k pacientovi méZeme pokladat vsetko to,
¢o bezprostredne pacienta obklopuje ana neho posobi anaopak.
Vdésledku ochorenia sa Cclovek dostdva do interakcie
so zdravotnickym zariadenim. Jedinec pride alebo je privezeny
(sanitkou) a prichadza do nového, odliSného prostredia, v akom doteraz
zil, vstupuje do kontaktu s lekarom, zdravotnymi sestrami, oSetrovatel'mi,
klinickym socidlnym pracovnikom, atd. Hospitalizovany pacient
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prechadza vac¢sinou na dobu urciti do nemocnicnej starostlivosti. Pokial
lekdr takuto formu liecby nariadi, pacient prechddza do nariadeného
rezimu, ktory ma predovSetkym zabezpecit lie¢bu, skory navrat zdravia
a vratenie sa do bezného denného Zivota. Hospitalizdcia predstavuje
nielen pre pacienta, ale ipre jeho blizke okolie vyznamnui udalost
apodla zdvazinosti ochorenia, dizky pobytu inegativnu zdtaz,
s ktorou sa pacient ijeho rodina musi vyrovndvat. Zdravotnicke
prostredie vzdy na pacienta vplyva a pésobi a podl'a Spatenkovej (2003)
moZe byt vplyv pozitivny alebo negativny. Klinicky socialny pracovnik by
sa mal snazit vtomto Specifickom mikrosystéme zorientovat atiez si
uvedomovat, akym spdsobom zdravotnicke zariadenie na pacienta
poOsobi, ako determinuje jeho prezivanie a spravanie a tiez by mal vediet,
ako moze napomdct eliminacii negativnych vplyvov a naopak posilnit
pozitivne vplyvy.

Vonkajsie faktory, ktoré mézu ovplyviiovat' proces liecby:
* Prostredie nemocnice.
* Pristup zdravotnych a socidlnych pracovnikov.
= Pocet pacientov v jednotlivych izbach.
= Zavaznost ochorenia jednotlivych pacientov v spolocnej izbe.
=  Spdsob oznamovania diagnézy, pripadne progndzy.
=  Omyly pocas liecby.

= Vztahy v multidisciplindrnom time (spolupraca, jednotnost, suhra
apod.).

Pobyt pacienta v nemocnici alebo vinom ustavnom zariadeni
moéZe byt komplikovany okolnostami, ako napriklad uvddza Spatenkova
(2003):

= Anonymita pacienta - oznacovanie chorého diagnézou alebo ¢islom.

» Nerespektovanie autonémie pacienta - vychadzame z predpokladu,
Ze chory pacient je jedinetnd osobnost, svojpravny jedinec
so vSetkymi pravami a slobodami obcana, ktoré mu zarucuje tstava,
Listina zadkladnych prav a slobdd i Prava pacienta.

= Nerespektovanie prirodzenej hanblivosti pacienta.
» Nepresnd, mald alebo Ziadna informovanost pacienta.

= Jzoldcia od beZného sveta.
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= Nemocnicnd prevddzka a nemocnicné prostredie.

=  Pobyt medzi taZko chorymi a zomierajiicimi pacientmi - mnoho
pacientov nemd skusenost’ s hospitalizdciou a doposial’ sa nestretli
nikdy tvarou v tvar s tazko chorym a umierajicim ¢lovekom.

NemdzZeme nespomenut, Ze prostredie moZeme chapat iako
liecebny Ccinitel' (terapia prostredim - milieu therapie). Vychadza
z poznatkov psychoterapeutickych smerov o subjektivnom prezivani
choroby avztahoch v zariadeni. Doraz sa kladie na to, aby prostredie
a terapeutické aktivity pripominali domace prostredie a mali dostatok
prijemnych apodnetnych predmetov a pozitivnych pocitov (Sanders,
Goldsmith, 1993). Délezitym faktorom milieu terapie je vytvorenie
pokojného,  harmonického prostredia s atmosférou dévery
a vzdjomnej podpory. Sme si vSak vedomi toho, Ze v nemocni¢cnom
prostredi je niekedy velmi naro¢né vyhoviet danym poziadavkam
vo vztahu k poctu personalu, poctu pacientov, danému priestoru a pod.

K d'al$im faktorom, ktoré mézu ovplyvnit proces liecby, je vyber
vhodnych druhov terapii pre pacienta, ako napriklad ergoterapia,
arteterapia, aromaterapia, aktivnhe vyuzivanie vol'ného ¢asu a pod. Je
dolezité snazit sa udrziavat pacienta v dusevnej pohode pravidelnymi
rozhovormi, vytvaranim prijemného socidlneho prostredia pacienta
aj persondlu a pod.

1.4 Potreby pacienta a jeho motivacia

KaZzdy znas potrebuje ku svojej existencii zabezpeclenie
a pritomnost mnohych potrieb, ktoré pdsobia na vyvoj a postavenie
kazdého jednotlivca v spolo¢nosti. Su to stavy, bez ktorych sa nezaobide
Ziadna osoba v detskom i dospelom veku.

Potreby vo vSeobecnosti vyjadruju vychodiskovy motivacny stav,
ktory sa skusenostou spredmetiiuje, to znamend jednotlivec (dospely
idieta) nachadza urcity objekt cinnosti, s nim spaja inStrumentalny
vzorec spravania a dosiahnutim uspokojenia vytvaraju jednotny celok
predmetnych, dynamickych a cyklickych aktivit. Potreby st univerzalne,
ale osoba sa s nimi stotoZiiuje v ramci prostredia, v ktorom Zije a pdsobi,
ovplyvnené socioekonomickymi faktormi, osobnymi hodnotami,
zdravotnym stavom. Dynamickost’ potrieb spésobuje zmenu kvantity
a kvality danej potreby, dokdzu sa menit’ vplyvom réznych podnetov
zvonka, ale aj zvniitra. Jednotlivci uspokojuju svoje vlastné potreby
na zdklade réznych priorit, vytvarajd si mechanizmus doleZitosti
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uspokojovania potrieb a v nepriaznivych situacidch sa dokazu zriect
urcitej potreby v prospech iného jedinca (napr. rodi¢ v prospech dietata).
Potreby musia byt vo vSeobecnosti uspokojené, ale ich uspokojenie moze
byt vplyvom mnohych faktorov (napr. choroby, trazu) docasne odloZené.
Potrebu mozno uspokojit' réznymi spésobmi na zdklade naucenych
foriem sprdvania, hierarchie hodnét, kultiirneho vzorca, Zivotnych
skiisenosti, zaZitkov. Potrebu u pacienta mozno uspokojit’ zdravym alebo
zdraviu Skodlivym spdsobom, to znamend, Ze za zdravy spdsob
pokladdme také wuspokojovanie potrieb, ktoré neskodi zdraviu
aspravnemu vyvoju pacienta aje vzhode so socidlno-kultirnymi
hodnotami a neprekraCuje medze zakona. Uspokojovanie jednotlivych
potrieb musi byt vo vzajomnom vztahu, jedna potreba ovplyviuje
naplnenie d’alSej potreby. Opakované neuspokojovanie potrieb moze
viest knaslednej nerovnovahe, vysledkom ktorej méze byt choroba
snaslednou dlhodobou hospitalizaciou v zdravotnickom zariadeni
(Tomagova, Borikova et al., 2008).

Zivot Cloveka moZeme charakterizovat neustalym
uspokojovanim roznych potrieb, ktoré su nevyhnutné kjeho existencii
asocializacii. Potreba je vlastnost organizmu, ktord nabada
k vyhl'adavaniu urcitych podmienok nevyhnutnych pre Zivot. Potreby st
vysledkom interakcie medzi organizmom a prostredim. Primarne potreby
su dolezité pre bytie jedinca, sekunddrne sa vyvijaji na zaklade
primarnych, st vel'mi individualne a robia zivot prijemnej$im a bohatSim.
Uspokojovanie tychto potrieb vedie k dynamickému procesu, ktorého
ovplyviiuju zdkladné faktory (vychova, stav rodiny, vzdelanie),
spolocenské faktory (Zivotny Standard, socialne prostredie) a patologické
stavy (bolest, hortcka, uraz). Specifikum potrieb hospitalizovaného
pacienta zavisi od charakteru choroby alebo od trazu, od samotného
pacienta, jeho blizkych oséb, ale hlavne od socidlneho prostredia
z ktorého pacient prichddza do zdravotnickeho zariadenia (Zacharovs,
Hermanova, Sramkova, 2007).

Velky vyznam na priebeh vnimania choroby alebo turazu
hospitalizovaného pacienta v nemocnici zohravaju potreby, ktoré
vychadzaju z dielne psycholéga Abrahama Harolda Maslowa, ktory
usporiadal ludské potreby do nasledujicej hierarchie (In Rosdahl,
Kowalski, 2008):

1. fyziologické potreby (potreby sluZziace k prezitiu),

2. potreby bezpecia a istoty,
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3. potreby ldsky a spolupatri¢nosti - milovat abyt milovany, mat
pozitivnu citovi odozvu,

4. potreby tcty asebatcty - kladny vztah pacienta k sebe asvojmu
okoliu,

5. potreby sebarealizdcie - potreba rozvoja osobnosti pacienta.

Potreby pacienta zohravaji pocas jeho pobytu v nemocnici
vyznamné miesto a maju priamy vplyv na priebeh ochorenia i samotnu
liecbu. Proces uspokojovania potrieb hospitalizovaného jedinca je
pohyblivy proces vytvarania a utvarania potrieb. Ich rieSenie a naplnenie
ovplyviiuje cely priebeh hospitalizacie a zaroveil tvoria vyznamny zaklad
spoluprace zdravotnickych pracovnikov smerom k pacientovi. Podoba
plnenia samotnych potrieb zavisi na charaktere ochorenia, na pristupe
pacienta k chorobe a jeho prezivaniu. Socidlne prostredie pacienta, vztah
k sebe samotnému, vztah k pribuznym aostatnym l'udom zo svojho
okolia, priamo sudvisia na samotny pobyt v nemocnici, adaptaciu
na klinicky obraz choroby alebo urazu, ich liecbu, ale hlavne na dizku
samotnej hospitalizicie.

Motivacia pacientov ochorenim alebo inou ujmou na zdravi
znamena vzdy negativny zasah do osobnosti a motivacie pacienta. Pacient
ju hodnoti a preziva tym horsie (Vymétal, 1999):

= ¢im neprijemnejSie bezprostredny subjektivny dopad ochorenie
prinasa (bolesti, horucka),

» ¢im mensSia je perspektiva ktorej zmeny k lepSiemu,
= ¢im je ¢lovek bezmocnej$im a zavislejsSim na okoli.

Potreby vplyvom ochorenia alebo trazu modZeme rozdelit
do troch zakladnych skupin (Bartlova, Matulay, 2009):

= potreby, ktoré sa ochorenim nemenia - potreba vzduchu, vyzivy,
tekutin, odpocinku, spanku, potreba vyprazdiiovania, potreba byt
Cisty, pohodlie, bezpectnost,

» potreby, ktoré si vplyvom choroby (irazu) zmenené -
vo vztahu k socidlnym potrebam ide hlavne o potreby poznania
sveta a seba samého, poznanie situacie, v ktorej sa jedinec vplyvom
ochorenia alebo drazu ocitol, hl'add odpovede na otazky ohl'adne
priebehu, lieCby acasu trvania okolnosti okolo daného stavu,
potreba socidlnych stykov, pri ktorych sa pacient dostava
do interakcie sostatnymi pacientmi aso zdravotnickymi
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pracovnikmi (lekar, sestra, psycholég, klinicky socidlny pracovnik),
ale i socidlny kontakt k svojej rodine a blizkym,

= potreby, ktoré vznikli v désledku choroby (iirazu) - ovplyviuji
priebeh liecebného procesu a ich naplnenie je podmienené tilohou
vednych disciplin - mediciny, oSetrovatel'stva, psycholégie,
socidlnej prace. Tieto potreby vznikaju zmenou terajSieho stavu,
napr. dlhodobou hospitalizaciou, zmenou materialnych
a spoloCenskych podmienok Zivota, ale izmenou osobnosti
pacienta vplyvom samotného poznavania a sktsenosti.

Zdravy clovek je schopny saturovat svoje zdkladné biologické
i vysSie potreby bez pomoci druhych I'udi. Ma moznosti i silu dosiahnut
to, o o sa usiluje alebo znizit' ¢i zvysit svoje naroky, ale v kazdom pripade
nie je jeho snazenie obmedzené ochorenim. Potreby sa liSia a 'udia volia
rdzne stratégie pre ich uspokojovanie.

Podl'a NesSporovej (2008) je napliiovanie potrieb nielen fyzickou
nutnostou, ale celkom legitimnou, psychologickou a socidlnou
poziadavkou.

Potrebnost’ socialnej sluzby v zdravotnictve mdézeme definovat
ako absenciu niecoho, ¢o je nutné pre uspokojivé fungovanie. Ide tu
o potrebu vyvoland nutnostou zaistit fungovanie ¢loveka zo strany jeho
okolia.

Vklinickej  socidlnej praci nemoZno nespomenudt, Ze
uspokojovanie potrieb cloveka je dolezité uz od najutlejSieho veku az
do dospelosti. Clovek potrebuje zdravotno-sociadlnu pomoc, ked' nie je
napliiovana, pripadne je naru$ena niektora zjeho potrieb. Clovek je
motivovany, aby uspokojoval svoje potreby od tych najzakladnejsich az
po vysSie potreby. Uspokojenie vyssich potrieb predpokladd
uspokojenie potrieb zakladnych. Uspokojovanie tychto potrieb nie je
nemenné, ale meni sa v priebehu Zivota z hl'adiska kvantity a kvality,
je ovplyvnené socidlno - kultirnymi podmienkami a ich
uspokojovanie je vel'mi individudlny proces.

Motivaciu pre uspokojenie vlastnych potrieb m6Zeme najlepSie
pochopit’ ako nejakud hnaciu silu urobit’ nieco, o ¢om sa ¢lovek domnieva,

Ze to povedie kuspokojeniu danej vlastnej potreby. Teda potreby
a motivacia su vo vzajomnom, interaktivnom vztahu.

Je dolezité si uvedomit, Ze celé nasSe spravanie je motivované.
Crabb (1995) tvrdji, Ze k tomu, aby sme dané spravanie mohli pochopit, je
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potrebné vediet, aka potreba ho motivuje, ¢o si dany ¢lovek mysli, Ze jeho
potrebu uspokoji.

1.4.1 Kvalita Zivota a napiianie potrieb pacientov

NajcastejSim objektom hodnotenia kvality je individualny zivot
l'udského jednotlivca, osoby. Kvalita zivota je vysoko subjektivna
zalezitost, pre kazdého Cloveka znamena nieCo iné aje ovela tazsie
definovatel'na ako diZka (kvantita) zivota (Gurkova, 2011, SvatoSova,
1995, Taylor, 2009, atd’).

Podl'a WHO je ,kvalita Zivota osoby to, ako ¢lovek vnima svoje
postavenie v Zivote vkontexte kultirnych ahodnotovych systémov,
v ktorych Zije a vo vztahu k svojim cielom, o¢akavaniam, Zivotnému stylu
a zaujmom (Dobrikova-Porubcanova, 2005, s. 102).

Engel, Bergsem (1988 In Krivohlavy, 2002) rozliSuju tri roviny
kvality zivota:

1. Makro-rovina: ide o otazky kvality zZivota vel'kych spolocenskych
celkov, napr. danej krajiny, ¢i kontinentu.

2. Mezo-rovina: ide o otazky kvality Zivota v tzv. malych socialnych
skupinach, napr. v skole, nemocnici, vdomove socialnych sluzieb
a pod.

3. Osobna (persondlna) rovina: je fiou Zivot jednotlivca, individua, ¢i
uZ je to pacient, lekar a pod. Kazdy z nas v tejto dimenzii hodnoti
kvalitu vlastného Zivota sam.

Starostlivost o klientov klinickych socidlnych pracovnikov je
komplexna. V starostlivosti o klienta sa zdo6raziniuje holisticky pristup
k pacientovi, preto je dodleZité, aby takuto starostlivost zabezpecoval
multidisciplinarny tim. V takejto situdcii sa subjektivna kvalita Zivota
stava urcujucim faktorom napriklad pre volbu liecby a sposob
starostlivosti o pacienta (Vad'urova, Miihlpachr, 2005, Dzuka, 2002).

Dosiahnutie najlepsej moznej kvality Zivota je aj primdrnym
cielom klinickej socidlnej prdce. Kvalita Zivota vSak pre kazdého
znamend nieco iné a ndroky na nu sa v priebehu Zivota stile menia. Je
dolezité zistit, ako hodnoti svoju kvalitu Zivota pacient, o si pod nou
predstavuje, aby sme tak mohli planovat zdravotné a socialne
intervencie.
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Fungovanie profesie klinického socidlneho pracovnika vychadza
najma zo socidlnej prace. ,,Cielom socidlnej prace je podpora socidlneho
fungovania klienta v situdcii, kde je takato potreba bud skupinovo alebo
individudlne vnimana avyjadrena. Socidlna praca sa profesionilne
zaobera l'udskymi vztahmi v suvislosti s vykonom socidlnych roli“ (2000
Navratil In Matousek, 2007, s. 184).

Podl'a americkej Ndrodnej asocidcie socidalnych pracovnikov
md socidlne fungovanie zahrrnovat’ uspokojovanie potrieb, do ktorych
patria (1995 NASW In Matousek, 2007):

- telesné aspekty (jedlo, pristresie, zdravotna starostlivost, bezpecie
apod.),

- osobné naplnenie (vzdelanie, odpocinok, hodnoty, naboZenstvo
apod.),

- emocionalne potreby (vzajomna starostlivost, spolocenstvo a pod.),
- adekvatne sebaponatie (sebaddvera, sebatcta a osobna identita).

V danej problematike vnimame socidlne fungovanie v ramci
paradigmy - ,,Socidlna prdca ako terapeutickd pomoc*. Za hlavny faktor
socidlneho fungovania v danej paradigme je povazované dusevné zdravie
apohoda cloveka. Vtomto ponati je socialna praca vnimana ako
terapeuticka intervencia, ktora si kladie za ciel' zabezpecit jednotlivcom,
skupinam ¢i komunitam psychosocialnu pohodu (Matousek, 2007).

Medzi teoérie potrieb moézZeme zaradit znamu Maslowovu
hierarchicku teériu potrieb, Vroomovu tedriu oc¢akavani, McClellandovu
tedriu ziskanych potrieb, Murrayho teériu tvorenu potrebou a tlakom,
Frommovu teériu potrieb, Baumeisterovil teériu Styroch potrieb, ci
Coveyovu teériu. Potreby klienta aich uspokojovanie sd limitované
samotnym ochorenim a ¢asto sa menia.

Tedrii potrieb je mnoho. V suavislosti s problematikou kvality
zivota klientov v zdravotnictve sa priklaname k Baumeisterovej teorii
potrieb, ktoré vytvaraju snahu o zmysluplny Zivot a ktorych naplnenie
prispieva k preZivaniu Zivota ako zmysluplného. Patri sem: potreba
pocitovania cielov v Zivote, potreba kontroly a tcinnosti, potreba
hodnoty aopravnenia, potreba vlastnej hodnoty a celkova potreba
kontroly a kompetencie (Tavel, 2004).

Uspokojenie psychickych potrieb je zamerané na odstranovanie
a zmiernovanie bolesti, predchiddzanie a zmiernovanie strachu, uzkosti,
identifikovanie obav, neistot. Uspokojovanie duchovych a spiritualnych
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potrieb je zamerané predovSetkym na reSpektovanie ndboZenskej
slobody. Zaroven reSpektujeme azachovavame I'udskd ddéstojnost.
Socidlne potreby st modifikované a Specifikované (Magurovi,
Longauerova, Obroc¢nikova, 2007).

Tabul'ka: Socidlne potreby ¢loveka podl'a Krivohlavého (2001):

Socialne potreby:

Potreba afiliacie - socialneho kontaktu - styku s druhymi I'ud'mi
Potreba priatel'ského vztahu - mat cloveka, ktorému mozZno
doverovat

Potreba socidlneho priputania (attachment) - napr. vztah matky
a dietata

Potreba vzdjomnosti - byt v niekoho starostlivosti a o niekoho sa
starat

Potreba socialnej komunikacie - s niekym hovorit, viest rozhovor,
zdiel'at, nielen oznamovat’

Potreba socidlneho porovnavania (komparacia) - porovnavat seba
s druhymi l'ud'mi

Potreba spolupriace (kooperdcia) - prekracovat obmedzené
individudlne moZnosti

Potreba zaistenia socidlneho bezpecia - proti neziaducim utokom
(agresivite) druhych l'udi

Potreba kladného socidlneho hodnotenia (evalvacia) - potreba
uznania vlastnej hodnoty druhymi 'ud'mi, potreba respektu (tucty),
socialneho uznania, pochvaly a pod.

Potreba socidlneho zaradenia azaclenenia - byt prijaty druhymi
I'ud'mi a patrit do urcitej socidlnej skupiny

Potreba socidlnej identity - byt ,niekym“ v ramci urcitej socialnej
skupiny (nebyt ,nikym“)

Potreba lasky - byt milovany, vazeny, uznany ako ¢lovek sui generis

a potreba niekoho milovat

Subjektivne preZivanie, pohodu akvalitu Zivota klientov
v zariadeniach ovplyviiujd mnohé aspekty. Cinova, Magurova (2008) tieto
aspekty rozdel'uju na:

1. Fyzické aspekty ovplyviiujice pacienta
- Rozne tazkosti vyplyvajtce z choroby

- Funk¢ny stav pacienta
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2,

3.

4.

- Sebestac¢nost a nezavislost
Psychické aspekty ovplyviiujiice pacienta

- Nalada pacienta, pocit viny, znepokojenie, hnev, depresia, zial,
zarmutok a pod.

Socialne aspekty ovplyviiujiice pacienta

- Medzil'udské vztahy pacienta

- Reintegracia do normalneho Zivota, orientacia na buddacnost
- Plnenie beZnej socialnej roly

Duchovné aspekty ovplyviiujice pacienta

- Zmysel vlastného Zivota

- Potreba lasky, nadeje, schopnost vyrovnat sa so sucasnou
situdciou.

Je ddélezité vediet odhadnut’ ipostoje pacienta k chorobe.

0d nich primdrne zavisi, aké potreby dany pacient md. Podl'a Bouchala
(1981 In Spatenkova, 2003) postoj pacienta k chorobe méZe byt

1
2)
3)

4)

5)
6)

7)

8)

Normalny, realisticky (zodpovedajuci stavu),
Heroicky - sprava sa ako hrdina, vol'ou potlaca bolest a symptémy,

Bagatelizujici - podcenuje zavaznost ochorenia, nema zaujem
o liecbu,

Repudia¢ny - popieranie choroby, pacient sa nelie¢i, neberie
ochorenie na vedomie,

Nozofébny - pacient ma prehnany strach z choroby,

Hypochondricky - pacient je presvedceny, Ze jeho choroba je vazna
(rakovina, AIDS),

Nozofilny - pacient chorobu vita za ucelom ziskov (nemusi ist
do prace, do $koly, vSetci sa oiiho staraju),

Utelovy - smeruje k ziskaniu subjektivnych a objektivnych vyhod
(ziskanie pozornosti a starostlivosti, socialnych davok, invalidného
dochodku). Uelovy postoj moZe byt vedomy a nevedomy, moze sa
vyskytovat' pri zavaznych aj beznych ochoreniach.
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1.4.2 Zakladné vyvojové potreby cloveka z hl'adiska konceptu
Pesso-Boyden terapie vo vztahu ku klinickej socialnej praci

Pesso-Boyden terapia (Pesso-Boyden System Psychomotor
Therapy, oznacuje sa PBSP) je povodnd psychoterapeuticka metdda,
ktorej zakladatelom je Albert Pesso ajeho Zena Diane Boyden-Pesso
na zaciatku 60. rokov 20. storocia v USA.

Vyvoj PBSP

Albert Pesso a Diana Boyden-Pesso boli na zaciatku vybornymi
$pickovymi tane¢nikmi a neskdr udili pohyb buducich hercov, kde kladli
vel'ky doraz na pohyb a mimiku. Na zaklade svojich skdsenosti zachytili
suvislost medzi telom aemobdciami, ziskali skusenost s udzkostami
a somatickymi tazkostami. Zaznamenali, Ze pri stvariiovani pozitivnych
emdcii - bol kladny vplyv na psychiku skupiny a pri negativnych
emocidch - nastal problém s vyjadrovanim, hercom pomahala interakcia,
lektor preto vytvaral ,protitvary“.

Neskdér hladali vyuZzitie pre ludi sproblémami prace
s psychiatrickymi klientmi v Bostone, kde telové emoc¢né cvicenie viedli
k zlepSeniu psychiky, drZaniu tela apod. Neskdr to bola praca
so somatizujucimi klientmi. A. Pesso met6du rozvija dodnes.

Zakladné vychodiska a myslienky konceptu PBSP

Pohl'ad na zadkladné l'udské potreby v koncepte PBSP je vel'mi
prehladny apostihuje celd $irku ihibku Iudskej skisenosti. Ide
o uzito¢ny a inSpirujici koncept pre odbornikov naprie¢ pomahajicimi
profesiami - lekari, zdravotnicky persondl, socidlni pracovnici,
psycholégovia, d'alej i ucitelia, rodi¢ia a budici rodicia. Svoje miesto ma
ipri praci shandicapovanymi detmi idospelymi, straumatizovanymi
a s adoptovanymi rodinami (Samankova, 2011).

Koncept zikladnych vyvojovych potrieb ndm méZe pomdct
k hlbSiemu porozumeniu potrebam Kklientov/pacientov, ale 1ipri
zamysleni sa nad naSimi potrebami, nielen pri vykone pomahajicej
profesie, a preto vyuZitie nachddza iv supervizidch a pri predchadzani
syndrému vyhorenia.

Koncept PBSP predstavuje nadejny pohlad na l'udsku bytost
a zivot. Pesso (2009) zdoraziuje, Ze sa rodime s kapacitou zazivat Stastie
v nedokonalom svete.
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Medzi pocatim a dosiahnutim generativity sa v PBSP kladie
niekol'ko vyvojovych uloh, ktorych naplnenie bytostne ocakavame.
Uspokojenie zdkladnych vyvojovych potrieb (miesta, vyzivy, podpory,
ochrany, limitov) je prvym znich. Nasleduje integricia a zjednotenie
polarit, rozvijanie vedomosti a kultivacia svojej jedine¢nosti (Saméankov4,
2011).

Prave uspokojovanie potrieb hra vPBSP vyznamnu rolu.
Uspokojované potreby mozu byt:

= Malo —»deprivacia
= Primeranie
* Vela — prebytok

Nie je dolezité co prezivame, ale ako to prezivame. Spésob
uspokojovania potreby sa meni s vekom.

Knaplneniu vyvojovych potrieb dochddza vtroch rovinach
(Samankova, 2011):

* Doslovna, telesna, konkrétna rovina: zabezpecovand najprv
maternicou apo narodeni rodi¢mi (pripadne inymi najbliz§imi
osobami), ktoré deti po¢n, Zivia, nosia, chrania a limituja.

= Symbolickd, psychologicki, abstraktna rovina: napliované
rodi¢mi (pripadne inymi najbliZ$imi osobami), ktori pre nas maju
miesto vsrdci amysli, zivia nase sebavedomie, povzbudzuju nas
v nasom usili, chrania nase prava a limituji/definuji nase hranice.

= Internalizovanda, zvnutornena rovina: dosiahnutie autonémie -
nakoniec sa sami nau¢ime uspokojovat si vlastné potreby - mame
pre seba miesto v nasich mysliach a telach, vyzivujeme sa, sytime sa
vlastnym usilim, podporujeme, chranime a limitujeme.

Ochorenie spojené s pobytom v nemocnici znamena zatazovu
situdciu takmer pre kazdého, ktora moze vyustit do krizy a v niektorych
pripadoch do traumy. Je preto délezité pri adaptacii na tito zatazovu
situdciu dosahovat mieru naplnenia zdkladnych potrieb.

1. Potreba miesta

Naplnenie potreby miesta sa tyka uz velmi ranného obdobia
vyvoja - prenatalne obdobie, obdobie pérodu a pribliZzne rok po narodeni.
Ide o miesto, ktoré nam vytvaraju ostatni a ktoré si vytvarame sami
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pre seba apre ostatnych. Clovek s takto uspokojenou potrebou sa citi
na svete ako ,doma“ a na spradvnom mieste.

Prvé miesto na zemi je maternica, nasleduje pérod, ktorého
priebeh moéze byt pre dieta formujiica skisenost. Existencia miesta ma
vplyv na pocit v Zivote, napr. bezdomovci, samovrahovia - maju pocit, Ze
nemaju svoje miesto.

Potreba miesta sa  zasadnym  spésobom  vztahuje
k hospitalizovanym detom a dospelym, so Zivot ohrozujicim ochorenim,
zdravotnym postihnutim a pod. Kazdy clovek presunuty do nemocnice
opusta miesto, kde sa citi ako doma. Kvoli bolestiam sa nemusf citit ako
doma vo svojom vlastnom tele. Samankova (2011) tvrdi, Ze potreby
miesta v nemocnici sa ho priamo dotykaji a moze ich ovplyvnit:

= (i je hospitalizovanému dietatu adospelému davané verbalne
i neverbalne najavo, Ze ,je na svojom mieste“, ,Ze tam patri“?

= Ako sa mu vysvetli a ¢i chdpe, kde sa nachadza, ,,ako to tam chodi”,
ako sa na oddelenf orientuje?

= (i je mu umoZnené, aby si akokolvek vramci moZnosti svoje
pridelené miesto ,zutulnil“ aako persondl reSpektuje miesto
pre jeho osobné veci?

= (i je informovany véas a dostato¢ne o akomkol'vek premiestneni - ¢i
je to uz z organizacnych dévodov alebo kvoli lieCebnému procesu?

= PomoZe sa pytat, Co sa da zmenit, aby sa chory pacient na danom
mieste citil lepSie?

Potreba miesta je teda chapana nielen fyzicky, ale i mentalne,
pretoze chory clovek chce byt stale v srdci svojich blizkych, pripadne
zdravotného personalu (Kveletov4, Dlabalov3, 2008).

2. Potreba podpory

Prvu skisenost mame uz v maternici, kde je podpora vyzivou,
nadnasanie vodou a pod. Na symbolickej rovine neskor rodicia podporuju
a povzbudzuju dieta vjeho snaZeniach, pri hl'adani a rozvoji vlastného
potencidly, talentu. Rastiicim vekom je podpora stidle viac symbolicka
(pohl'adom, slovom, postojom a pod.). Clovek, ktory nedostaval v detstve
podporu od svojich rodiCov, mozZe neskor trpiet pocitmi neistoty,
nerovnovahy, bezmocnostou, nervozitou apod. najmia v situdciach
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zvysenej zataze. Potrebu podpory citime v tele ako pocit, ktory nds ,drzi
hore“. Opakom podpory je poniZovanie (Sikanovanie, mobbing, bossing).

Clovek by sa mal nautit’ podporovat’ seba, poprosit o podporu
apodporovat druhych. Pacienti leziaci vnemocnici s diagnézou
ochorenia prichadzaju o svoje istoty i o bezprostrednu podporu zo svojho
okolia. S ochorenim prichadza ineistota o buddcnost, o pracu, byvanie,
vztahy a pod.

S potrebou podpory suvisia nasledujice body (Samankova,
2011):

= Ako je zaistend bezpec¢na stabilna poloha a ako sa o tiu dba (zaistenie
bezpecného pohybu, pomocok)?

= Ci je podporovand sebestatnost v najvy$$ej moznej miere
u pacienta?

= Ci poskytuje personal podporu na symbolickej rovine - slovom,
usmevom, gestom?

» Je vhodné, aby si nechal pacient podporné predmety zdomova
(fotky, hracky a pod.).

= Je dolezité reSpektovat potrebu navstev s blizkymi v o mozno
najvyssej miere.

3. Potreba starostlivosti, sytenia, vyzivy

Prvii skuisenost mame opdt v maternici apred narodenim
prichddza tato potreba automaticky. Po narodeni nastdva sytenie
materskym mliekom, ale ide i o sytenie pocitov ako je napr. blizkost
matky. V priebehu doby nastava sytenie emocné, kedy sytené nie je len
telo, ale i psychika. Dal$ou formou kfmenia sd informécie. Ludia, ktori
v detstve nedostavali dobru starostlivost, mdzu trpiet pretrvavajicimi
pocitmi vnitornej prazdnoty, nudy.

Pre pacientov nemocnici je dolezity dostatok informécii o tom, ¢o
ich caka, ¢o bude nasledovat po prebudeni a pod. Pacient leziaci dlhSie
v nemocnici straca do urcitej miery moZnost' sytit sa tym, ¢o ho v Zivote
zaujima (praca, zal'uby a pod.)

44



S potrebou vyzivy behom hospitalizicie suvisia (Samankova,
2011):

= Ako je zaistena starostlivost o jedlo, pitie a d’alSie fyziologické
potreby?

= Ako persondl reSpektuje skutoénd potrebu pacienta, ak je to
umoznené v ramci organiza¢ného radu?

= AKo sa reSpektuje a umoziiuje dostatoCne odpocivat a spat, postarat
sa o vlastnu hygienu a d’al$iu starostlivost o seba?

= (i ma hospitalizovany ¢lovek dostatoéné mnoZstvo odpovedajticich
podnetov a ¢i sa v ramci oddelenia mdze venovat svojim doterajSim
zaujmom (Citanie, pocuvanie hudby, pisanie)?

= (i ma dostatok informacif o zdravotnom stave, jeho vyvoji a dalsich
planoch a ¢i citi z okolia dostatok prejaveného zaujmu?

4. Potreba bezpecia a ochrany

Prvou skusenostou je pohyb v maternici, nardZanie na stenu -
kombindcia skusenosti neobmedzeného priestoru alimitov. Ciel'om
rodiCov po narodeni je nielen chranit, ale dieta bezpe¢ne navadzat na ¢o
si ma dat pozor. Dieta je viac ohrozené vtedy, ked sa rodi¢ia snazia
o maximalnu ochranu avedie to ktomu, Ze si samo nevytvara radar
na nebezpecenstvo a tak d'aleko viac ohrozené.

Zavazné ochorenie je vnimane ako ohrozenie zdravia alebo
zivota. Chory clovek je bezbrannejsi. Zranitelnejsi a zavisly na svojom
okoli. Casto vyzaduje istotu, Ze je o neho postarané a Ze je svojim okolim
prijimany i so svojimi deficitmi.

Potreba ochrany pri pobyte v nemocnici suvisi s nasledujicimi
témami (Samankova, 2011):

= AKo je zaistend bezpecna stabilna poloha a ako sa o tiu dba?

= (i je podporovand are$pektovand samostatnost v<&o mozno
najvacsej miere?

= (i dava o$etrujtici zdravotny a socidlny personal najavo podporu
na symbolickej rovine - slovom, Gsmevom, gestom?

= (i je potrebné re$pektovat potrebu navstev véo mozno najvacsej
miere?
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5. Potreba hranic a limitov

Prvou skudsenostou je opdt maternica, ktora limituje priestor
a Cas, v ktorom plod moze prebyvat. Pojem byt limitovany mozeme tiez
chapat ako to, Ze vieme kto sme a kto nie sme, na o vieme vplyvat a ¢o
ovplyvnit nevieme.

Chory pacient tiez potrebuje odhadnut svoje hranice, co dokaze
zvladnut vo vztahu k svojmu zdravotnému stavu, ¢o vyzaduje, o ovlada
a o je schopny sa naucit v danom case a situdcii. Klevetova, Dlabalova
(2008) uvadzaju, Ze pocit spokojnosti mézu pacienti dosiahnut i vd'aka
pomodckam, ktoré im pomahaju kompenzovat ich nedostatky, ale pomdct
moze i nacvicenie novych spésobov.

Presunutim do nemocnice, prepuknutim ochorenia sa pacient
ocitd mimo zabehnuty spdsob Zivota, ¢asto v neistote a zmatku, ¢o bude
dalej.

S potrebou limitov u pacienta suvisia nasledujice otazky
(Saméankova, 2011):

= Ci dostato¢ne rozumie tomu, ako dlho bude ochorenie a pobyt
v nemocnici trvat a ¢o bude obnasat?

= Ako st dostatoCne apredvidatelne naplnované ostatné potreby
a ako je timena bolest?

= (i su reSpektované jeho osobné hranice a dodrziavané pravidla
profesionalnej starostlivosti?

Starat’ sa o pacienta znamend mu rozumiet. Rozumiet v tom
zmysle, Ze vieme, aky vyznam md konkrétne ochorenie v Zivote
konkrétneho pacienta. To moze byt velmi rozne. Pacient rozhoduje o
svojej liecbe prave na zaklade toho, ako a nakol'ko ovplyviiuje konkrétna
choroba zmysel a vyznam jeho Zivota. Pokial' lekar nebude vnimat' to, Ze
pre kazdého pacienta choroba znamena nieCo iné, moze sa stat, Ze
pacient nebude pochopeny, bude vnimat' lekarov postup ako taky, ktory
si neprial, a to bude zdrojom konfliktu (Matéjek, 2011).

Je dolezité pripomentt, Ze dlhodobé, pripadne trvalé ochorenie
pacienta sa dotyka i potrieb rodinnych prislusnikov a blizkych
priatel'ov pacienta. Klinicky socialny pracovnik by mal mat na pamati, Ze
i blizki pribuzni by mali vediet, kde je vhodné a dobré miesto pre ich
chorého, mal by im dat istotu v tom, Ze dostanu informdcie, na ktoré maju
pravo, Ze budu vediet na koho sa moZu obratit, ze mézu byt podporou
pri starostlivosti o blizkeho chorého a pod.
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2 PRACOVNA NAPLN KLINICKEHO SOCIALNEHO PRACOVNiKA

Socidlna praca vzdravotnictve predstavuje oblast, kde sa
zdravotnicka starostlivost prelina so socidlnou starostlivostou, a tym sa
stava sucastou komplexného liecebného procesu. Délezitou sa stava
v okamihu, ked vplyvom choroby alebo trazu vznikaju zmeny, ktoré si
samotny pacient ajeho rodina nedokazu sami vyrieSit adany stav
vyZaduje vstup profesionala v podobe Klinického socidlneho pracovnika.
KaZzdy pacient ma pravo na dostupnost socidlnej pomoci pri rieSeni
svojich socidlnych problémov azdravotnicke zariadenie nesmie
neposkytnutim takejto starostlivosti pacienta diskriminovat (VSeobecna
deklaracia I'udskych prav - ¢l. 22, 25).

Klinicky socidlny pracovnik v zdravotnickom zariadeni
(nemocnice, psychiatrické nemocnice, liecebne pre dlhodobo chorych,
hospice) predstavuje vyznamného c¢lena multidisciplindrneho timu
(lekar, sestra, psycholég) ajeho profesiondlna Cinnost je smerovana
k pacientovi ajeho socidlnemu prostrediu. Tato ¢innost je zamerand na
svet Ccloveka, Kktory sa vplyvom choroby alebo durazu ocitol
v zdravotnickom zariadeni avyzaduje odborny pristup nielen
zdravotnickych pracovnikov, ale aj klinického socidlneho pracovnika.

Vpraxi sa stretavame sroznymi pomenovaniami socialneho
pracovnika poOsobiaceho vzdravotnickom zariadeni ako socialny
pracovnik, Kklinicko-socidlny pracovnik, socidlna sestra, sestra pre
socidlnu sluzbu. V suvislosti so zameranim monografie budeme tohto
pracovnika nazyvat klinickym socialnym pracovnikom.

21 Osobnost’ a profesionalita klinického socialneho pracovnika
zdravotnickeho zariadenia

Vplyvom celospolocenskych zmien za poslednych 20 rokov, ktoré
zasiahli do vSetkych oblasti Zivota jednotlivcov i skupin, bol zaznamenany
dynamicky rozvoj socidlnej prace, a tym aj vyssie ndroky na osobnost
a profesionalitu samotného socidlneho pracovnika a jeho prienik
do jednotlivych oblasti spolocenského Zivota. Rozvoj socialnej prace
prinasa nielen mozZnost Sirokého zaberu vykonu prace, ale prinasa aj
podklad uzkej Specializacie socidlneho pracovnika na vybranu skupinu
jednotlivcov alebo skupin. Takouto vyznamnou skupinou sa stava
pacient, skupina pacientov ajeho socidlne okolie (rodina, pracovné
prostredie), ktory sa ambulantne alebo vramci hospitalizacie ocitol
v zdravotnickom zariadeni a stdva sa predmetom zaujmu nielen
zdravotnickych pracovnikov (lekar, sestra), ale aj pozornosti samotného
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socidlneho pracovnika poOsobiaceho v  zdravotnickom zariadeni
(nemocnice, psychiatrické nemocnice, liecebne pre dlhodobo chorych,
hospice).

Socidlny pracovnik nesie zodpovednost za svojich klientov, ma
pristup k zdravotnej dokumenticii a je nutné aby vzdy chranil dévernost
vSetkych informacii, ktoré oklientovi ziskal. Stym uzko suvisi
skutoCnost, Ze okrem profesionalnych kompetencii ziskanych
prostrednictvom roznych foriem vzdeldvania, socidlny pracovnik musi
disponovat komplexnou osobnostnou vybavou. Osobnost socidlneho
pracovnika sa odvija od kvalitného vzdelania, komunikacnych a inych
zrucnosti a schopnosti, povahovych ért, hodnét, ktoré uzndva a véle
na sebe pracovat’ (Mojtova, 2008).

2.1.1 Poziadavky na vykon prace Kklinického socidlneho
pracovnika v zdravotnickom zariadeni

Vsocidlnej praci vyznamni dlohu zohravaji  zdsady
humanistického pristupu ku klientovi ako schopnost empatie,
autentickost (hodnovernost), vrelost a zaujem o klienta, ktory ma crty
bezpodmienecného pristupu bez ohl'adu na to, ako sa klient v danej chvili
citi. Socidlny pracovnik sa zaobera potrebami, hlavne psychickymi
a socialnymi, preto neodmyslitelnou sucastou prace socidlneho
pracovnika smerom ku klientovi tvori l'udsky vztah ahlavne dévera
medzi klientom (pacientom) a socidlnym pracovnikom. Délezitd tlohu
tvori vyhradenie hranic vo vztahu ku klientovi a ndsledné rozliSenie
toho, co je zdlezitost socidlneho pracovnika aco zostdva
v kompetencii samotného klienta. Pokial sa tato hranica nedodrzi, moze
nastat’ situdcia, Ze socialny pracovnik prebera na seba problémy klienta,
a tym narusi pomahajtci proces (Koptiva, 1997; Kuznikova et al,, 2011).

Povolanie Kklinického socidlneho pracovnika okrem fyzickej
narocnosti nesie so sebou velku psychicka zataz, ktora vyplyva
zo samotnej podstaty profesie tohto pracovnika, zo socidlnych
interakcii, komunika¢nych schopnosti, problémov i etickych dilem,
s ktorymi sa klinicky sociadlny pracovnik pri svojej pracovnej cinnosti
denne stretava.
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2.2 Kompetencie a vyznam klinického socidlneho pracovnika

UZ od zaciatku formovania socidlnej prace ako profesie je
viditel'né usilie o stanovenie kompetencii socidlnych pracovnikov. Byt
kompetentnym v socidlnej praci znamend, Ze socidlny pracovnik
disponuje urcitymi pravomocami pre konkrétny okruh svojej p6sobnosti.
Kompetentne konat znamena konat na zaklade avzmysle tychto
pravomoci, so znalostou problematiky a so zodpovednostou za vlastné
konanie (Tokarova, 2002).

Hlavnym zmyslom socidlnej prdce je poskytovanie pomoci
pri rieSeni zdvaznych krizovych situdcii, problémov a zlyhani
v osobnom Zivote, v partnerskych a rodinnych vztahoch. Vyznamnt
tlohu vsocidlnej prdci predstavuje poradenskd c¢innost
s jednotlivcom a so skupinou a zvyseny doéraz sa kladie na preventivnu
¢innost.

Odborna ¢innost, zameranie akompetencie klinického
socidlneho pracovnika vychadza zo zakladného chdpania zdravia ako
stavu uplnej telesnej a duSevnej pohody cloveka, v naSom ponimani
pacienta. Kazda tato zlozka zdravia zasahuje do osobného, pracovného
arodinného prostredia jednotlivca. Socidlna praca v zdravotnictve je
vnimand ako pomoc v rieSeni socidlnych a Zivotnych problémov
jednotlivcov ajeho blizkych, ktorych aktudlny spolocensky stav bol
naruseny vplyvom ochorenia alebo urazu avyzaduje profesionalny
pristup zo strany klinického sociadlneho pracovnika.

Zpohladu praxe kompetencie Kklinického socialneho
pracovnika v hlavnom ponimani zahffaju zistovanie socidlnej anamnézy
hospitalizovaného (ambulantného) pacienta so zameranim na analyzu
socidlnej azdravotnej situdcie pacienta vobdobi pred apocas
hospitalizacie, pripadne pocas ambulantnej navStevy zdravotného
zariadenia:

» vyhodnocuje zivotnu situdciu pacienta na zaklade rozhovoru
s pacientom, rodinnymi prisluSnikmi pacienta, zndmymi pacienta,
zhodnocuje konzulticies verejnopravnymi inStitdciami (klinicky
socialny pracovnik zastupuje pacienta v pripade potreby na zaklade
pisomného splnomocnenia pri rokovaniach s institiciami),

» sleduje vyvoj hospitalizacie pacienta v zdravotnickom zariadeni
avplyv choroby, trazu na potreby pacienta (pomaha riesSit
problémy pacienta prameniace z nepriaznivého zdravotného stavu -
problémy socidlnych, ekonomickych, psychickych, rodinnych,
spolocenskych oblasti Zivota pacienta),
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>

poskytuje  zakladné a Specializované socidlne poradenstvo
(na zadklade samotnej vyhl'adavacej Cinnosti klinického sociadlneho
pracovnika alebo na zdklade ozndmenia oSetrujticeho lekara, sestry
alebo iného zdravotnickeho pracovnika poskytuje pacientom a jeho
rodinnym prisluSnikom, zndmym pacienta odborné rady,
usmernenia, diagnostikuje socidlne problémy, planuje a vykonava
socialnu intervenciu),

vv7

v spolupraci s pacientom, jeho najblizSim okolim av kontinuite
s ostatnymi zdravotnickymi pracovnikmi (lekar, sestra, psycholdg,
lie¢ebny a Specidlny pedagdg, logopéd) vypracovava navrh socidlnej
pomoci a intervencii (vel'ky vyznam zohrava vyhl'adavanie a kontakt
srodinnymi prisluSnikmi pacienta, pripadne s osobami, ktoré su
blizke pre pacientovo prirodzené socialne prostredie),

vykondva vyhladavaciu, preventivhu aresocializacnd ¢innost
voblasti drogovej zavislosti, tyrania, sexudlneho zneuzivania,
zanedbavania starostlivosti o deti a dospelych.

Klinicky socialny pracovnik do znacnej miery podla

Spatenkovej (2003):

>

>

prispieva Kk humanizacii zdravotnickeho zariadenia, v ktorom
posobi,

aktivne sa podiel'a na ,oziveni“ takéhoto zariadenia,

pomaha pacientovi zorientovat sa v Zivotnej situacii, ktora moze byt
pre neho nova a nezvycajna,

pomaha pacientovi zorientovat sa v nemocni¢nom prostredi a tym aj
schopnost lepSej adaptacie na zivot v danej institicii,

vyhl'adava a poskytuje informacie, ktoré pacient potrebuje,

motivuje pacientov ktomu, aby sa stali spoluzodpovednymi
za rieSenie svojej Zivotnej situacie,
snazi sa predchadzat konfliktom a pomaha pri ich rieseni,

poskytuje spatnu viazbu pacientom a ostatnym zdravotnickym
pracovnikom,

poskytuje pacientovi socidlnu oporu a porozumenie,

zapaja do otazky starostlivosti rodinu pacienta a iné inStitucie,
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» saturuje psychosocidlne potreby a pomaha v udrziavani socidlnych
vazieb pacienta,

poskytuje poradenstvo,

snazi sa o zabezpecenie pro-socidlného pristupu k pacientovi ¢i uz
zo strany Kklinického socialneho pracovnika ako aj zdravotnickeho
zariadenia.

2.2.1 Syndrém vyhorenia, praca s nim ajeho prevencia v praci
klinického socialneho pracovnika

Syndrém vyhorenia (Burnout Syndrome) je v principe stav
fyzického, dusevného a emocionalneho vycerpania. Burnout ako prvy
popisal okolo roku 1975 americky psychiater Herbert Freudenberger.
Definoval ho ako Specificky druh stresu a emocionalnej tinavy, totalneho
vyCerpania a frustracie, ku ktorému dochddza v dosledku
nahromadeného mnoZstva povinnosti, ktoré trvaji dlhodobo, no
neprinasaju ocakavané vysledky (Mojtova a kol., 2008). Podl'a obc¢asnika
Global Occupational Health Network programu Svetovej zdravotnickej
organizacie (WHO) ma syndrém vyhorenia tri atribity: emocné
vyCerpanie, depersonalizaciu a pocit osobného zlyhania. NajviditelnejSim
znakom vyhorenia je prave psychicka tnava.

V sucasnosti je pocet socidlnych pracovnikov v zdravotnictve

stdle velmi nizky. Klinicky socidlny pracovnik ma eSte stile mnoho
administrativnych pracovnych povinnosti, o sa moze prejavit napr.
nedostatkom ¢asu apriestoru spracou pacienta vpomere kich
vysokému poctu a nema kompetenciu pdsobit na vonkajSiu realitu -
potom moéZu byt ohrozeni nebezpecenstvom vyhorenia. Podstatou vzniku
vyhorenia je totiZ strata motivacie v doésledku bezmocnosti.
Syndrém vyhorenia méZeme definovat ako druh stresu a emocionalnej
Unavy, frustricie, vyCerpania, poslania, Zzivotného Stylu alebo
zamestnanie doty¢ného jedinca neprinesie ocakavané vysledky. Toto
vyCerpanie, pasivita asklamanie vzmysle burnout syndrému sa
dostavuje ako reakcia na prevazne pracovny stres v désledku
nadmernych psychickych aemociondlnych ndrokov. Nastava silny
pokles vykonnosti arézne psychosomatické tazkosti (Myron, 2003 In
Vodackova 2007, Kebza, Solcova, 2003, Kallwass, 2007).
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Pric¢iny a désledky syndréomu vyhorenia v zdravotnictve

Syndrém vyhorenia sa neraz prejavuje u pracovnikov
v zdravotnictve. Castej$i je vyskyt na oddeleniach s dlhodobo
hospitalizovanymi chronicky chorymi.

NajrizikovejSou skupinou zostivaju na jednej strane l'udia
pracujuci s I'udmi a na druhej strane manaZéri, 'udia, ktori podavaju
kontinualne vysoky vykon. Nie su to vSak l'udia v riadiacich funkciach,
pretoZe vzajomna zavislost je vlastne opa¢na. Cim niZSia pozicia, tym
vdcsia hrozba vyhorenia. l'udia, ktori si vo vrcholovom manaZmente,
maja sice velki zodpovednost, ale aj omnoho viac slobody. Plati to
napriklad aj v zdravotnictve: ,najohrozenej$i vyhorenim sd sanitari,
potom sestricky, az za nimi nasledujui lekari a primari,“ uvadzaju vysledky
prieskumov.

Prevencia si vyzaduje poznat pri¢iny syndrému vyhorenia
a v praxi ich eliminovat. To sa d4 dosiahnut cielavedomou vychovou
v oblasti vedomostnej a duchovnej. Nezanedbatel'ny je sprdvny vyber
pracovnikov, ich rotdcia, vytvdranie dobrych pracovnych podmienok,
zdzemia v prdci a rodine, socidlneho zabezpecenia a moZzZnosti
oddychu (Mojtova a kol., 2008).

Na vzniku syndrému vyhorenia sa podiela mnoho faktorov.
Mnohokrat je syndrom vyhorenia, najmd ten pracovny, prepajany
s terminom stres. Ako hovori Lucka, Kobrle (In Vodackova, 2007), tak
stres a vyhorenie nie je to isté a nie je medzi nimi ani fatdlna pric¢inna
vazba. Stres totiZ mdZe, ale nemusi doviest jedinca az k vyhoreniu. Ludia
su schopni a ¢astokrat iochotni pracovat v narocnych podmienkach
avo vysokom stresovom zataZeni, ak zaZivaju, Ze ich pracovna aktivita
ma zmysel a Ze je tak satisfakciou podnecovand ich energia a motivacia
pokracovat. Syndrém vyhorenia sa prejavuje na roznych urovniach
tendenciou k inikovym mechanizmom.

Syndrom vyhorenia sa prejavuje po psychickej strdanke
beznddejou, bezmocnostou, bezvychodnostou, sklamanim, skepsou,
pocitom straty zmyslu a pod. Opakovany zaZitok bezmocnosti vedtci
k vyhoreniu nastdva zvycajne vtedy, ked sa opakovane dostavame
do situacie, kedy nemame vplyv na to, o sa okolo nas deje, nikoho
nezaujimaju nase potreby, zazitky, nasa praca nie je ocefiovana atd'. Pocit
bezmocnosti vedie k strate motivacie, coho dosledkom je zabudanie tloh,
neskoré prichody do prace, vyhybanie sa poradam - uUnikové
mechanizmy. Neskor sa pracovnik zacne obrnovat, nastidva citové
otupenie, cynizmus, rutinnd praca, neadekvatny cierny humor a pod.
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Pracovnik pracuje afunguje na rezime ,prezitia“ - zvladnut len
najnutnejsiu pracu. V pripade, Ze si pracovnik nevSimne tato fazu
a pokracuje, d'alSia etapa vedie k somatizacii (napr. bolesti hlavy), ktorej
nasledkom moze byt fyzické zrutenie, depresia, inavovy syndrém atd'.

K najéastejsim faktorom vzniku bezmocnosti v pracovnej sfére
patri (Lucka, Kobrle In Vodackova, 2007):

= Nejasnost profesionalnej role.

= Nesplnitel'nost pracovnych uloh.

= NezluciteI'nost pracovnych uloh.

= Nadmerné mnozstvo uloh.

= Neadekvatne finan¢né ohodnotenie.

= Ulohy presahujtice schopnosti alebo kvalifikaciu pracovnika.
= Kritika a absencia ocenenia.

K najcastejsie vyskytujiicim sa rizikovym faktorom, ktoré
moZzu viest' k syndrému vyhorenia u socidlnych pracovnikov patria:
neustaly kontakt s l'ud'mi a ich problémami, snaha porozumiet a pomoct,
nejasnost profesiondlnej role, nadmerny pocet Kklientov, nedostatok
kompetencii, diZka vykonavanej praxe v socidlnej oblasti, pdvodne
vysoky zaujem o druhych, empatia, obetavost, zniZené sebavedomie,
absencia ocenenia atd’. (Mojtova, 2010).

Na zdroje vyhorenia sa méZeme pozerat i z uhlu:

» Organizacie - klinicky socidlny pracovnik musi mat vymedzené
jasné role a kompetencie, hierarchie a kontakt medzi jednotlivymi
urovilami v hierarchii, pocit bezpecia (izhl'adiska pacientov),
adekvatnost zataZe a pod.

= Osobnost’ klinického socidlneho pracovnika - vel'mi dolezita je
sebareflexia, sebaskutsenost, oSetrovanie traum (aby Kklinicky
socidlny pracovnik vedel nevstupovat snimi do Kkontaktu
s pacientom a neriesil ich tam)

Kebza (2005), Krivohlavy (1998), Nespor, Csémy (2001) a d’alsi
odbornici uvadzaji mozné interven¢né Kroky zo strany organizacii
ako primarnu prevenciu vyhorenia pracovnikov: programy zamerané
na osobny rozvoj, analyzu stresovych faktorov, programy zamerané
na pracovné poradenstvo, efektivna komunikacia, vycvik profesionalnych
zrucnosti, timova spolupraca, zvysenie podielu pracovnikov na riadeni,
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jasné pravidla, vytvorenie vyhovujiceho pracovného prostredia, financné
ohodnotenie, moralne ocenenie, podpora Sportovych, rekreacnych
ainych aktivit v mimopracovnej dobe umoziiujica aj tucast rodin
pracovnikov.

Vyhorenie je proces, kedy mozeme zachytit jeho prvotné signaly
areagovat na ne. Kvyhoreniu méZe viest i nakladanie neiimerného
mnoZstva povinnosti (chyba organizacie, Ze toto dopusti). M6Ze pomdct
i mensia zmena (poprosit o pomoc, iné zameranie, pauza a pod.). Niekedy
je ale nutné dplne odist a naCerpat novu chut k profesii. Z viacerych
vyskumov vyplyva, Ze maximdalna doba, kedy méze clovek zdravo
pracovat v naroc¢nej prevadzke je 7 rokov.

Vprvej kapitole sme sa venovali Pesso-Boyden vyvojovym
potrebam vo vztahu ku klinickej socidlnej praci. Tuto typoldgiu
vyvojovych potrieb mbézeme pouzit ako jeden z navodov na postup, ako
sa chranit proti vyhoreniu na pracovisku.

1. Uspokojovanie potreby miesta - klinicky socidlny pracovnik ma
mat’ svoje pracovné miesto, ktoré podporuje jeho osobnu identitu,
svoje predmety, mat svojich blizkych I'udi okolo seba (odporuca sa
mat’ aspon dvoch, za ktorymi moze ist, ktori sa o neho zaujimaju),
dolezita je atmosféra na pracovisku (mat mozZnost sa najest,
osprchovat’ a pod.). Luckd, Kobrle (In Vodackova, 2007) odporucaju
rychle antistresové adychové cvicenia, ktoré vyrovnavaju dych
aznizuju napdtie. Na uvolnenie blokov je idedlna préaca s telom
a masaze.

2. Uspokojovanie potreby podpory - je doleZité, aby sa mal klinicky
socidlny pracovnik o Co opriet, aby mal zdroje Cerpania podpory.
MoZeme tam zaradit kvalitné supervizie, dobré vztahy, pravidlj,
hranice a pod. Zarad'ujeme tu i moZnosti d’alSieho sebavzdelavania,
ako napr. obohacujice vycviky, ucast na vedeckych konferenciach,
vymenné staze, zdiel'anie novych poznatkov a pod.

3. Uspokojovanie potreby starostlivosti, sytenia, vyzivy - klinicky
socidlny pracovnik ma mat prestdvky na jedlo, pravidla
psychohygieny, primerany odpocinok. Délezity je pocit, Ze sa vyvija
dobrym smerom, ktory mu sedi (venovat sa tomu, ¢o ho bavi), mat
moznost sebarozvoja a vnimania vlastnej prace ako dolezitej. Lucka,
Kobrle (In Vodackova, 2007) odporucajd, aby si pracovnik hl'adal
najprijemnejsie formy starostlivosti - plavanie, relaxacné techniky,
jéga a pod. Sytit sa vyZivnymi podnetmi a vztahmi, pestovat zal'uby
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astarat sa oekolégiu duSe, Co je dolezitd sucast starostlivosti
o duSevné zdravie.

4. Uspokojovanie potreby bezpecia aochrany - ide o mozné
ohrozenia, bezpefnost na pracovisku, ucit sa rozliSovat, Co je
bezpecné pre klinického socidlneho pracovnika a pre pacienta a co je
uz riskantné, naucit' sa odstranovat podnety, ktoré ohrozuju a pod.

5. Uspokojovanie potreby hranic a limitov - ¢i existuje vymedzenie
limitov svojej prace a prace ostatnych, ¢i existuji hranice prace
a odpocinku, ucit sa ukoncovat pracu s pacientom, byt si vedomy
hranic prace a vlastného zivota a pod.

Prevencia syndréomu vyhorenia je velmi doélezita, zvlast
u pomahajicich pracovnikov. Je potrebné respektovat svoje vlastné
potreby. Predist syndrému vyhorenia predpoklada, Ze klinicky socialny
pracovnik bude mat’ zmysluplnost vo svojej pracovnej ¢innosti, ziskanu
a prevzatu profesiondlnu autondmiu a oporu, prirodzeny vztah k praci
a d'al$im zivotnym aktivitam.

2.3 Legislativne postavenie Kklinického socidlneho pracovnika
v zdravotnictve

Klinicky socialny pracovnik zohrava vyznamnu ulohu v procese
samotnej lieCby, ale hlavne v otdzke zabezpecenia naslednej starostlivosti
po ukonceni pri¢iny ustavnej zdravotnej starostlivosti (otazka
manazmentu opatrovatel'skej a oSetrovatel'skej starostlivosti, dohl'ad,
socidlne sluzby, ochrana zdravia aZivota). Vsucasnej dobe sa
v spolo¢nosti stretavame s profesiondlnymi socidlnymi pracovnikmi,
ktori pdsobia vréznych oblastiach spoloc¢enského Zivota a vykonavaju
odborni ¢innost na zaklade stanovenych pravnych noriem.
Zdravotnictvo predstavuje velmi vyznamnu oblast, kde socidlna praca
nachadza svoje uplatnenie a ma nezastupitelné miesto pri komplexnom
pristupe k pacientovi.

Je dolezité pripomentt si aktudlne prdvne predpisy, ktoré sa
dotykajii oblasti zdravotnictva a socidlnej prdce. Medzi najdolezitejSie
pravne normy v zdravotnictve v sicasnosti patria:

» Zakon ¢. 576/2004 Z. z. ozdravotnej starostlivosti, sluzbach

suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a ozmene
a doplneni niektorych zakonov,
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» Zakon ¢. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti
uhradzanej na zadklade verejného zdravotného poistenia a o
uhradadch za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti,

» Zakon ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach
v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov,

» Zakon ¢. 579/2004 Z. z. o zachrannej zdravotnej sluzbe a o zmene
a doplneni niektorych zdkonov,

» Zakon ¢. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni
zakona €. 95/2002 Z. z. o poistovnictve a o zmene a doplneni
niektorych zakonov.

Napriek stanovenym legislativnym podmienkam zdravotnej
starostlivosti o l'udi, ani jedna spominand prdavna norma nedefinuje
otdzku rieSenia socidlnych désledkov choroby alebo irazu
profesiondlnymi klinickymi socidlnymi pracovnikmi. Socidlna praca
s pacientom sa vo vSeobecnosti vykonava v silade so zdravotnickymi
alegislativnymi normami, ale aj vramci Koncepcie socialnej sluzby
(Vestnik Ministerstva zdravotnictva SSR ¢. 13-14/1984 a Metodické
opatrenia €. 16/1984). Tato koncepcia, ktora ma viac ako 25 rokov,
doposial' nebola zruSend ani nahradena novym pravnym predpisom,
definuje postavenie azameranie socidlnej sluzby v zdravotnickych
zariadeniach v podobe pritomnosti predstavitela tejto sluzby, ato
socialnej sestry alebo sestry pre socidlnu sluzbu. Po roku 1989 nastali
v oblasti socialnej sluzby o pacientov radikdlne zmeny, postupne sa
znizoval pocet socidlnych pracovnikov v jednotlivych zariadeniach az
do takej miery, Ze sa postupne tato pracovna pozicia rusila, pripadne
po odchode tychto zamestnancov do dochodku uz nenahradzovala novym
zamestnancom a socialna sluzba ukoncila v mnohych zariadeniach svoju
¢innost. Pri¢inou tohto stavu je pravne nezadefinovanie socidlnej
starostlivosti o pacienta ajeho okolie profesiondlnymi socidlnymi
pracovnikmi (klinickymi socidlnymi pracovnikmi). Socidlny pracovnik sa
spomina len vo vysSie spominanom dokumente z roku 1984 (ako socidlna
sestra alebo sestra pre socialnu sluzbu), zadefinovana je este v Koncepcii
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky v oblasti paliativnej
a hospicovej starostlivosti a v Koncepcii odboru psychiatria. Vynos
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky zo 14. decembra 2012
¢ 09780-0L-2012, ktorym sa meni a doplia vynos Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky z 10. septembra 2008 ¢. 09812 /2008-
OL o minimadlnych poZiadavkdch na persondlne zabezpecenie
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a materidlno - technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych
zariadeni v zneni neskorSich predpisov uverejneny vo Vestniku
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky c¢iastka 39 - 60 zo dia
27. decembra 2012, ktora nadobudla ti¢innost 30. decembra 2012 a kde
v Prilohe ¢ 2 druha cast ,Minimalne poziadavky na personalne
zabezpecenie Ustavnych zariadeni Spolo¢né ustanovenia k minimalnym
poziadavkam na personalne zabezpecenie tistavnych zariadeni sa doplia

Stvrtym bodom, ktory znie:

Ak tstavné zdravotnicke zariadenie poskytuje zdravotnii
starostlivost na oddeleni pediatrickom, geriatrickom, doliecovacom,
psychiatrickom, mediciny drogovych zadvislosti, gynekolégie
a poérodnictva alebo dlhodobo chorych, musi mat' v pracovnoprdvnom
vztahu socidlneho pracovnika na podporu zmierriovania alebo
odstranovania socidlnych doésledkov zdravotnej situdcie pacienta
v stvislosti s hospitalizdciou a prepustenim.”

Uvedeny vynos MZ SR po prijati reformnych zdravotnickych
zakonov v roku 2004, implementuje socidlneho pracovnika do
ustavnej zdravotnej starostlivosti.

V stucasnosti vykon samotnej profesie klinického socialneho
pracovnika je ovplyvnena nasledujucimi charakteristikami:

» profesijna tradicia - pozicia socialnej sestry a sestry pre socialnu
sluzbu v historickom kontexte v obdobi rokov 1919 - 1951,
opatovny rozvoj danej profesie po roku 1956, prijatie koncepcie
socialnej sluzby vzdravotnictve v roku 1984, zavedenie
pomaturitného Specializovaného Studia (od roku 1967), existencia
stavovskej organizacie - Sekcia socidlnych sestier pri Slovenskej
lekarskej spoloc¢nosti (v stucasnosti pod ndzvom Sekcia sociadlnych
sestier a pracovnikov Slovenskej spolo¢nosti sestier, organizacnej
zlozky Slovenskej lekarskej spolo¢nosti),

» prekazky kuplatneniu absolventov Studijného odboru sociilna
praca v rezorte zdravotnictva - nedorieSené legislativne, persondlne,
ekonomické a kompetencné otazky,

» chybajice legislativne ukotvenie profesie klinického socidlneho
pracovnika, ich profesiondlna pritomnost v zdravotnickom
zariadeni je v sudcCasnosti na rozhodnuti manaZmentov tychto
zariadeni, chyba pravny zaklad pre vykon danej profesie hlavne
v pravnej norme zaoberajucej sa poskytovatelmi zdravotnej
starostlivosti (Zakon ¢. 578/2004 Z. z.),
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» nedostatoné vnimanie profesie klinického socidlneho pracovnika
ostatnymi ¢lenmi multidisciplindrneho timu - nedostato¢né alebo
zlé vnimanie pracovnej pozicie a odbornych kompetencii klinického
socidlneho  pracovnika v nemocnici inymi zdravotnickymi
pracovnikmi a laickou verejnostou,

» vykon samotnej prace pod tlakom - vykon socialnej prace
vnemocnici je charakterizovany aj schopnostou Klinického
socidlneho pracovnika odolavat tlakom z mnohych stran - lekar
oc¢akava od klinického socidlneho pracovnika rychle vyrieSenie a
prepustenie rizikového pacienta do domaceho prostredia alebo do
zariadenia zabezpecujlceho socialnu, pripadne naslednud zdravotnua
starostlivost; tlak zo strany rodiny pacienta - rodina nechce,
nemoze, nevie sa postarat o svojho pribuzného; nedostatok vol'nych
miest v zariadeniach zabezpecujucich naslednd zdravotnu a socidlnu
starostlivost, pacientovi chyba moznost volby vyberu sluzby, je
mnohokrat vystaveny uz hotovej veci,

» finan¢nd neziskovost profesie pre zdravotnicke zariadenie - klinick{
socialni pracovnici na rozdiel od zdravotnych vykonov svoje sluzby
nemozu vykazovat ako Cinnosti, ktoré st uhradzané zdravotnymi
poistovnami, ale na druhej strane nepriamo napomahaju k zlepseniu
ekonomickych ukazovatel'ov jednotlivych pracovisk nemocnic, a to
aktivnym, humannym, rychlym a kvalitnym poskytovanim svojich
sluzieb rizikovému klientovi scielom adekvatneho rieSenia
pacientovych problémov, znizenim dizky pobytu takéhoto pacienta
v zdravotnickom zariadeni, atym neblokovanim nemocni¢ného
l6Zka z dévodu socidlnych problémov pacienta.

Pre dorieSenie pravneho postavenia klinického socidlneho
pracovnika je nutné formulovat pravne zaclenenie pracovnej pozicie
klinicky socidlny pracovnik (socidlny pracovnik v zdravotnictve) do
kategérie inych zdravotnickych pracovnikov s vysokoSkolskym
vzdelanim  novelizaciou  zdkona o poskytovateloch  zdravotnej
starostlivosti a taktieZ legislativne zadefinovat socidlnu starostlivost
o pacienta ako sucast multidisciplinarneho pristupu k chorému alebo
ranenému pacientovi a ich dosledkami na socialne prostredie.

V sucasnosti v zdravotnickych zariadeniach je pritomnost
klinického socialneho pracovnika podmienend kladnym rozhodnutim
manaZmentu o vytvoreni danej pracovnej pozicii, v mnohych pripadoch je
vSak profesijne zaradeny ako technicko-hospodarsky pracovnik alebo je
vedeny v pracovnej kategorii ako sestra.
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Klinicky socidlny pracovnik ma v zdravotnickych
zariadeniach nepochybne svoje nezastupitel'né miesto.

Z vlastnych skusenosti v zdravotnickych zariadeniach v zahranici
vieme, akd dolezitd dlohu plnia v multidisciplindrnom time prave klinicki
socialni pracovnici. Najlepsi model je taky, v ktorom na kazdej klinike
(gynekologicko-pérodnicka, pediatricka, psychiatricka, interna,
onkologicka, geriatricka, neurologicka, chirurgicka atd.) posobi klinicky
socialny pracovnik. Riesi Specifické tlohy podl'a typu oddelenia, diagnéz,
poctu pacientov atd. Majd najkomplexnejs$i prehl'ad o pacientoch, ich
zdravotnych (diagnéza, terapia, prognéza, kompenzacné pomdcky),
psychickych, rodinnych, socidlnych, ekonomickych, pracovnych
problémoch. Spolupracuji stimom odbornikov nielen v ramci
zdravotnickeho zariadenia, ale aj s profesionalmi interdisciplindrnych
institucii.

Nepriaznivy pre klinickych socidlnych pracovnikov je fakt, Ze
pozicia socidlneho pracovnika doteraz nemd vytvoreny prdvny status,
chyba presné vymedzenie kompetencii socidlnych  pracovnikov
v zdravotnickych zariadeniach a nie st pre nich vytvorené miesta
s prislusnym platovym zaradenim.

2.4 Pacient klinického socialneho pracovnika

Klinicky socidlny pracovnik je pomocnik lekara, dopliiia jeho
medicinsku funkciu pri terapii o psychologicky a socidlny rozmer. Pacient
sa v zdravotnickom zariadeni najskor stretava s diagnostikou, nasledne
ma stanovenu liecbu. V poslednom obdobi vyznamni ulohu
v starostlivosti o pacienta zohrava aj socidlna pomoc a poradenstvo,
ktoré tvoria vyznamnu sicast multidisciplinarneho pristupu k pacientovi
ajeho okoliu, ¢im nepriamo tvoria odbornd podporu pacienta pri jeho
liecbe.

Naplii prace klinického socidlneho pracovnika je nasmerovany
k poskytovaniu sluZieb pacientom, ktori potrebuji pomoc pri réznych
druhoch ochorenia, trazov alebo pomoc ich blizkym. Obsah prdce je
orientovany podla Specifickych problémov, ako siu socidlno-prdvne
poradenstvo prvého kontaktu, analyza socidlnej situdcie, socidlna
prevencia, socidlna diagnostika a prognéza a samotnd socidlna
intervencia. Cinnost socidlneho pracovnika ma velky vyznam aj
z hl'adiska preventivnych opatreni, ktorej vysledkom je zamedzenie
prehlbovania zdravotnych problémov l'udi.
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Objektom zdujmu klinického socidlneho pracovnika je pacient
a jeho socidlne a rodinné prostredie. Pacient je osoba, ktord navstivila
ambulantne alebo vramci hospitalizicie zdravotnicke zariadenie
za Ucelom diagnostiky zdravotnych problémov, zahdjenia a nastavenia
liecby. Dovodom tohto pobytu je medicinske rieSenie zdravotného stavu
s cielom najrychlejSieho mozného navratu do pdévodného socialneho
prostredia, z ktorého priSiel do nemocni¢ného prostredia za podmienky
riadenia sa lekarskymi a sesterskymi odporucaniami aza predpokladu
pritomnosti primeranych Zivotnych podmienok pre dolie¢enie v danom
prostredi. Ak nastand pochybnosti o socidlnom prostredi pacienta alebo
ak aj samotny pacient signalizuje okrem zdravotnych tazkosti aj socialne
problémy tykajtice sa jeho osoby, rodiny a komunity, dany pacient sa
stava klientom Klinického socialneho pracovnika. Klientom Kklinického
socidlneho pracovnika sa stdva vokamihu, ked zdravotny stav
neumoziiuje ¢loveku plnohodnotne fungovat' v spolo¢nosti (rodina, praca,
Sirsie socidlne okolie, kultura) alebo je jeho fungovanie podmienené
pouzivanim kompenzacnych pomocok alebo socidlnych sluzieb a stava
sa nielen pacientom zdravotnickeho zariadenia, ale aj klientom socialnej
prace.

Pacientov Klinického socidlneho pracovnika zhladiska praxe
mozeme delit podl'a nasledovnych hl'adisk:

1. pacienti klinického socialneho pracovnika z hl'adiska veku:
novorodenci,

detski pacienti,

mladistvi pacienti,

dospeli pacienti v produktivnom veku,

YV V. V V V

pacienti - seniori.

2. pacienti klinického socialneho pracovnika z aspektu socialneho
prostredia:

» pacienti zo stabilného socialneho prostredia,
» pacienti z rizikového socidlneho prostredia.

3. pacienti klinického socidlneho pracovnika zhladiska typu
ochorenia:

» akutne chori pacienti,

» chronicky chori pacienti.
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4. pacienti klinického socialneho pracovnika z hl'adiska castosti
hospitalizacie:

» prvykrat hospitalizovani pacienti,
» opakovane hospitalizovani pacienti.

5. pacienti Kklinického socidlneho pracovnika z hl'adiska postoja
k socidlnej pomoci:

» spolupracujtci pacienti,
» nespolupracujuci pacienti,
» odmietavi pacienti,

» pacienti zbaveni spdsobilosti na pravne ukony a zastupovani
druhou osobou (spolupracujicou alebo s odmietavym postojom).

6. pacienti klinického socidlneho pracovnika z hl'adiska blizsej
Specifikacie:

pacienti - seniori so zniZenou schopnost'ou samostatne fungovat,

onkologicki pacienti,

detski pacienti,

tazko chori pacienti v terminalnom sStadiu ochorenia,

pacienti po tazkom turaze,

pacienti zo zdravotne tazkym postihnutim,

pacienti gynekologicko-p6rodnickeho oddelenia,

pacienti s duSevnym ochorenim,

pacienti zavisli na navykovych latkach,

pacienti - bezdomovci,

pacienti - osamelo Zijuci jedinci,

vV V V VYV V V V V V V V V

pacienti po umrti.

2.5 Komunikacia s pacientom
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Komunikacia je vkazdodennom Zivote uplne samozrejma
anevyhnutnd. V pomahajicich profesiach, resp. pri praci sludmi je
nesmierne dolezitd. VacSina zdravotnikov umenie komunikacie
podceiiuje, resp. si mysli, ze vie komunikovat s pacientom. Vysledky
roznych vyskumov vSak hovoria o opaku. Pacienti zdravotnikom vy¢itaju
nielen neochotu, ale aj neschopnost sprdvnej komunikdcie s nimi.
Medzi dalSie chyby zdravotnikov patria: poniZujiice zaobchddzanie,
nezdujem, oznamovanie dévernych informdcii v pritomnosti d'alSich
0s6b, v nevyhovujiicich podmienkach (na chodbe, pri vytahu, medzi
dverami ambulancie...), neprofesiondlny pristup. V sivislosti s lekarmi
sa pacienti stazuju, Ze ¢akaju dlho v ¢akarnach a ked' sa dostant na rad,
lekar sa v mnohych pripadoch na nich ani nepozrie, predpiSe recept
a vypoklonkuje pacienta do dvoch minit bez toho, Ze by mu oznamil
diagnézu a uz vobec nie d’alSie, pre pacienta ddlezité informacie.

V roku 2004 Institat zdravotnej politiky a ekonomiky CR urobil
zaujimavy vyskum vztahu pacientov knemocni¢nym, praktickym
a ambulantnym lekarom. Za naj¢astejsi nedostatok uvadzali komunikaciu.
Pacienti ju hodnotili privlastkami zla, nedostato¢na, hruba, zl'ahc¢ujica,
neprimerana situacii ¢i pacientovi. Pacienti ocakavaju otvoreny
arovnocenny dialég, to, aby im lekari hovorili pravdu im zrozumitelnym
jazykom, aby dostali dostatocné mnoZstvo informadcii, ato nielen
o svojom aktudlnom stave, o chorobe ao priebehu ich liecby, ale aj
o prevencii, ¢i ozdravom zivotnom Style. Lekari sa kritike brania
odkazom na velky pocet pacientov, teda na nedostatok ¢asu stanoveného
na jednu navstevu, Co je v priemere 5 az 10 minut. Poistovne ich vsak
Zenu do zjavného rozporu so zasadami spravnej komunikacie aj lekarskej
etiky (Klusakova, 2004).

Nagyova, Kréméry a Spanik (1999) tiez vo svojej malej $tudii
poukazuju na nevyhnutnost komunikacie s pacientom. V tomto pripade
iSlo  ozistovanie spokojnosti 138  onkologickych  pacientov
hospitalizovanych v Onkologickom ustave s komunikaciou
so zdravotnikmi. Z celkového poctu len 40% pacientov bolo
informovanych o neZiaducich u¢inkoch chemoterapie, len 20% dostalo
informéciu o prognéze ochorenia a cca 10% nedostalo Ziadne informacie.
Napriek tomu, az 80% poZadovalo kompletné informacie o chorobe,
vratane diagnézy, progndzy, lieCebnych alternativ aneziaducich
ucinkoch. Aj tento miniprieskum poukazuje na to, akd je komunikacia
medzi pacientom a zdravotnikom déleZita.

Pozndme dva typy komunikicie - verbalnu (slovni)
aneverbdlnu (re¢ tela). Medzi formy neverbalnej komunikacie
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patria: mimika - komunikacia pomocou vyrazu tvare, haptika - pomocou
dotykov, proxemika - vzdialenost, kinetika - pohyb, gestd, dprava
zoviiajSku. Neverbdlna komunikicia vzdy zanecha hlbsi dojem, resp.
Clovek ju povazuje za pravdivejSiu nez verbalne vyrieknuté vety. Miera
spokojnosti pacienta zavisi prave od verbalnej a neverbalnej komunikacie
so zdravotnikom, ale aj kvality poskytnutych sluzieb. Nenadarmo sa
traduje, Ze dobre spracovanou anamnézou mame polovicu problému
vyrieSenu. Zdravotnik s dobrymi komunika¢nymi zrucnostami si
ziska doveru pacienta, ktory mu prezradi podstatné a mozno aj menej
podstatné informacie o svojich problémoch a zaroveii bude spokojny, ze
si nanho konecne niekto kompetentny naSiel cas. Mali by sme si
uvedomit, Ze komunikacia so zdravotnikom, resp. klinickym socialnym
pracovnikom zac¢ina v okamihu otvorenia dveri do miestnosti. Stava sa, ze
pacienti maja o lekarovi, resp. zdravotnikovi informéacie este skor nez ho
navStivia. Na zdaklade vlastnych skusenosti ¢i pocutych informacii
prichddzajui s doéverou alebo neddverou, so svojimi predstavami,
nadejami, obavami a o¢akdvanim, ¢o bude d’alej, ked'Ze sa dostali do pre
nich novej, neprijemnej, problémove;j situacie, ktorti potrebuju vyriesit.
Efektivne vyrieSenie problémov vyZaduje uzku spolupracu medzi
pacientom aklinickym socidlnym pracovnikom, ato nie je moZné
bez vzajomnej dovery a kvalitnej komunikacie.

Jednou z najdélezitejSich komunikac¢nych zrucnosti je aktivne
pocuvanie. Tvori najdolezitejSiu sicast rozhovoru. Ide v iom nielen o to,
Ze pocavame, ale tieZ oto, Ze chipeme, rozumieme. To znamena
schopnost zdravotnika spravne interpretovat, ¢o sa v komunikcii
dozveda. Krivohlavy (1993) velmi dobre poznamenal, Ze pocuvame
troma spdésobmi: usami (poCujeme vypovedané, ton hlasu, intonaciu...),
ocami (vidime tvar, gesta, pohyby hovoriaceho) a srdcom (schopnost
zapojit emécie).

2.5.1 Kritéria uspesnej komunikacie

V zdravotnickom zariadeni sa stretdvame s réznymi skupinami
pacientov. Kazdy ma svoje Specifické potreby, na ktoré treba pamatat
pocas komunikacie. Sposob komunikacie prispésobujeme podla typu
pacienta, sktorym hovorime: detsky pacient, geriatricky pacient,
psychiatricky pacient, pacient sréznym typom postihnutia
(s poruchou sluchu, zraku, reci, pohybového apardtu), pacient
hovoriaci cudzim jazykom, nevylieéitel'ne chory pacient, zomierajiici
pacient. Zadkladnym pravidlom je pouZivat beZné slova, nie odborné
terminy, vyjadrovat sa jednoducho, jasne, zrozumitelne, s ohl'adom

67



na vek, psychicku a intelektudlnu zrelost. DoleZité je vnimat pacienta ako
Cloveka so svojou jedinetnou vybavou asvojimi Specifickymi
problémami. Nemali by sme mentorovat, prikazovat ani sa chovat
paternalisticky. VZzdy musime dat pacientovi priestor na vyjadrenie,
neskaceme mu do reci. Hovorime pokojnym hlasom, pomaly, aby nam
mohol spravne porozumiet. Ak nam pacient nerozumie, zopakujeme mu
podstatné informacie opakovane. Hovorime vzdy pravdu.

V pripade, Ze sa pacient hanbi alebo ostycha nieco spytat,
posmel'ujeme ho napr. pouzivanim réznych technik (Krivohlavy, 1993):

1. Rezonancia - druh spitnej vazby, kedy zopakujeme, ¢o pacient
povedal. Dadvame tym najavo, Ze ho vnimame a rozumieme vyznamu
toho, ¢o hovori.

2. Reflexia (zrkadlenie) - odozva, je to pokus pochopit Sirsi
myslienkovy celok aformulovat ho vlastnymi slovami. Princip je
v tom, Ze nevkladdme vlastné predstavy o pocitoch druhého.

3. Sumarizdcia - je to poskytnutie celkového prehladu rozhovoruy,
vyjadrime sa k tomu, ¢o podstatné sme z celého obsahu vypocutého
vyrozumeli.

4. Povzbudzovanie - povzbudit pacienta, aby v komunikacii
pokracoval.

5. Empatia - sucitenie, je vedomy priklon k druhému ¢loveku a jeho
citovému stavu. Vzdravotnictve sa Casto stretdvame s bolestou
a strachom. NemoZeme sice vediet, ako vel'mi pacienta nieco boli
alebo akym spdsobom svoje ochorenie preziva, je vSak dolezité, aby
citil, Ze sme snim. Je absolitne nepripustné prezivanie druhych
v zataZovych situaciach zl'ahcovat.
Pacienti s poruchami sluchu

Nepocujuci inak myslia, rodna re¢ im je absolitne cudzia.
Nerozumeju beZnej slovnej zasobe, nepoznaji synonymd, nie to eSte
odbornud terminolégiu. Znakova rec je siborom manualnych pohybov
v definovanom priestore, v ktorom sa nepocujlci zorientuje tak dobre
ako pocujuci v spleti zvukov. Niektori dokdzu odzerat z pier. Na zaciatku
komunikacie musime nadviazat obojstranny zrakovy kontakt. Dotyk je
pripustny v hornej casti paze, na predlakti alebo ramene, len zl'ahka.
Nedotykame sa zozadu, aby sa nezl'akol. V komunikacii s pacientom
s poruchou sluchu je dolezité, aby dobre videl nasu osvetlenu tvar. Pozor
na ruku pred tstami, riasko na tvari, otac¢anie hlavou atd’. Pouzivat by sme
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mali len jednoduché a kratke vety. Dosledne artikulovat. V pripade, Ze ma
tlmo¢nika, hovorit' na pacienta a nie na ostatnych. Délezité informacie je
dobré napisat na papier.

Pacienti s poruchami zraku

V pripade, Ze chyba zrak, o to ddlezitejsi je sluch - hlas. Nevidiaci
vel'mi citlivo rozliSuji intonaciu, poCuju v nej takmer kazdé pohnutie
vaSej mysle. Takisto hmat (podanie ruky, dotyk) nahradzaja nevidiacim
ocny kontakt.

To, ¢o pre vidiacich znamena vizudlny kontakt pre caro prvého
dojmu, to je hlas so vSetkym, o sa zneho vobec da ,vycitat, pre
nevidiaceho. To je len maly dodatok k zamysleniu. Tvar si m6Zeme naliCit
a prezentovat vonkajSie prednosti, ale hlas prezradza vnutro cloveka.
Nevidiaci pacient preziva hlas prvé miniity stretnutia s lekdrom,
sestrou, ¢i socidlnym pracovnikom ako najdélezZitejsiu chvilu
na vytvorenie budiiceho vztahu dévery (Linhartova, 2007).

2.5.2 Zasady dobrej komunikacie

V sociadlnej oblasti je pojem pacient nahradeny pojmom Kklient.
Klient je ten, kto stanovi dopyt a prijima ponuku socidlneho pracovnika.
Venglarova - Mahrova (2006) sa vo svojej publikacii zameriavaju aj
na komunikaciu s pacientom so socidlnymi problémami. My sme kritéria
dobrého rozhovoru rozsirili o niekol’ko bodov:

e Navodit uvolfiujucu atmosféru, v ktorej mozno otvorene hovorit
o naroc¢nych zivotnych situaciach.

e Narozhovor zabezpecit pokojné miesto bez rusivych podnetov.

e Vyhradit si Cas (time-management), ktory modZem pacientovi
venovat.

e Prejavit skutofny zdujem o pacienta.

e Zladit verbalny a neverbalny prejav.

e Zotrvat v téme, o ktorej rozprava pacient.
e Pomoct pacientovi pomenovat problém.

e Citlivo reagovat na pacienta.

e Zrozumitelne komunikovat.
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e Poskytnut ponuku moznych rieSeni.

o Zistit o¢akavania pacienta.

e Mat k dispozicii pohar s vodou.

e Mat k dispozicii vreckovky (pri emocionalnych prejavoch - plac...).

Casto sa stava, Ze pacient sa dostane do zdravotnickeho
zariadenia necakane, ak utrpel nahly uraz alebo zranenie. Je dobré mat
na pamati, Zze pacient méze mat po prevoze do nemocnice nezaopatrené
deti, zvierata, nezamknuty dom atd. Ochorenie alebo uraz mu moézu
spoOsobit’ pravne, pracovné alebo finan¢né problémy. Tu moZe velmi
ucinne pomdct sociadlny pracovnik zabezpeCenim zachrannej socidlnej
siete - kontaktovanie rodiny, obecného tradu, policie.

2.6 Prierez histériou a vzdelavanim socidlnych pracovnikov
v zdravotnictve

Prdca klinickych socidlnych pracovnikov je ndrocnd,
humdnna, vel'mi zaujimavd a obohacujiica.

Ako Statom riadenu Cinnost ju evidujeme od konca 19. storocia.
V eurépskych krajindch ju tvorila najma charitativna a filantropicka
¢innost’ spolkov a krestanskych spolocenstiev, mala vSak sporadicky
charakter. Priekopnikom boli vyspelé priemyselné Staty. V berlinskych
nemocniciach zacali pracovat prvé socidlne pracovnicky roku 1914
a vo Franctizsku v roku 1917. Ich cinnost sa zameriavala najma
na amrtnost’ dojciat, boj proti pohlavnym chorobam a proti alkoholizmu.
V roku 1908 bola v Prahe zaloZena Sekcia socidlneho lekdrstva. V roku
1911 vznikla Sociologicka sekcia, ktord mala v programe sociologické
vzdelavanie, socidlnu teériu a socidlnu prax. Po 1. svetovej vojne sa vSak
jej ¢innost' skoncila. Od roku 1919 vznikali u nas nové oblasti socialnej
¢innosti. Vel'kd pozornost' sa venovala rozvoju socidlneho skolstva.
Postupne bola otvorena VysSia socidlna Skola, Socidlna Skola
pri Ministerstve socidlnej starostlivosti, Masarykova Statna Skola
socialnozdravotnej starostlivosti, vysoké $koly v Prahe a v Brne a bolo
zaloZené Zdruzenie pracovnikov socidlnej starostlivosti.

Davidekova (2008) poukazuje na vyznamné osobnosti, ktoré sa
zasluzili o rozvoj socidlnej prace, ako napriklad Pfemysl Pitter - pedagog,
pacifista spisovatel, redaktor, ktory sa narodil 21.6.1885 v Prahe
azomrel 15.2.1976 vo Svaj¢iarsku. Bojoval vI. svetovej vojne, ale
odmietal zabijat, za ¢o mu hrozila poprava. Propagoval vegetarianstvo.
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V roku 1922 otvoril pre deti tzv. Milicuv diim, ktory bol postaveny vd’aka
prispevkom priaznivcov P. Pittera asponzorovi K. Skvorkovskému.
Vdome v Myte pri Rokycanoch nasli zazemie deti uteCencov z ceskej
anemeckej strany pri Mnichove. Za okupacie schovaval a podporoval
Zidovské deti a po vojne sa stal zmocnencom pre ich ochranu.

Roku 1919 v Martine sa zriadila Skola pre Zenské povolania
Zivena, ktora od roku 1925 uZ ako Stefanikova $kola bola prvou strednou
$kolou s maturitou v Ceskoslovensku pre socialne pracovni¢ky a socialne
sestry. Od roku 1933 v tejto Skole maturovali oSetrovatelky.

V rokoch 1919-1951 sa vydavalo pomerne velké mnozstvo
Casopisov, revue a publikacii so socialnou a odbornou problematikou.
Za prvej Ceskoslovenskej republiky a% do pitdesiatych rokov sa socialna
praca vykonavala v piatich oblastiach (Majchrakova, 1990, s. 7):

1. v zdravotnictve: v nemocniciach, v Zenskych a detskych poradniach,
v poradniach pre diabetikov, pre duSevnu hygienu, v Skolskom
lekarstve, v rehabilita¢nych tstavoch, v istavoch pre liecbu TBC,

2. v organizdciach  Ministerstva  socidlnej  starostlivosti
a starostlivosti o mlddeZ, vykonavali verejné a hromadné
porucenstvo mladeZze pri sudoch, davali deti do pestinskej
starostlivosti, zriad’'ovali poradne pre vol'bu povolania,

3. v spolkoch: Masarykova liga proti tuberkul6ze, Abstinentsky zviz,
Spolok proti pohlavnym chorobam,

4. v Ceskoslovenskom Cervenom krizi,
5. v Charite: domovy pre starych ob¢anov a domovy pre deti.

V povojnovych rokoch (1945-1951) mali socialni pracovnici
v zdravotnictve svoje odovodnené miesto a patrili ku piatim hlavnym
odborom: vseobecné, detské, Zenské, zubné a socidlno-zdravotné.

Po roku 1951 sa zruSila Koncepcia socialnej sluzby
v zdravotnictve, zrusil sa aj odbor socidlna sestra, stredné a vysoké
Skoly pre socialne sestry a socidlne pracovnicky v Prahe a v Brne, prestali
sa vydavat odborné ucebnice a literatira. Tato skutocnost vyplynula
z mylného predpokladu, Ze politickymi a administrativnymi opatreniami
moZno vyrieSit vSetky socidlne problémy. Predpokladalo sa, Ze
po odstraneni nezamestnanosti, zjednoteni zdravotnictva, zavedeni
bezplatnej liecby, zlepSeni starostlivosti o ¢loveka v starobe a chorobe
nebude u nas uz I'udi, ktori by boli vo vac¢sej miere odkazani na socialnu
pomoc. Vysledky spomenutych rokov maju nechcené dopady
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v zdravotnictve dodnes, Zial' aj v chapani prace socidlnych pracovnikov
inymi profesiondlmi v zdravotnictve. AZ v roku 1984 sa podarilo
oficialne presadit potrebu socialnej prace, kedy to bolo legalizované
a vo Vestniku MZ vysla ,Koncepcia socidlnej sluzby“, kde je
zakotvena v Sirokom meradle napli socidlnej sestry. Doteraz socialnu
pracu v zdravotnictve vykonavali socialne sestry (historicky starsi pojem)
so strednym zdravotnickym alebo ekonomickym vzdelanim v odbore
socialno-pravna starostlivost alebo so Specializatnym pomaturitnym
stadiom v odbore starostlivosti o chorych. Funkcia sestry pre socidlnu
sluzbu sa chapala ako Specidlne povolanie, ktoré vyzaduje odborné
zdravotnicke a socidlne vzdelanie zaloZené na znalostiach spolocenskych
vied (psycholdgia, medicina, pedagogika, pravo, etika, atd.). Socialne
sestry vSak c¢asto plnili funkciu administrativhych pracovnicok,
resp. dokumentaristiek.

V sticasnosti je snaha o transformdciu socidlnej prdce na jej
podstatu, a tou je primdrne priama prdca s l'udmi a nie s
dokumentmi. Tomu sa prispdsobuje aj oblast vzdelavania. Déraz sa
kladie na zvysovanie si kvalifikdcie a od profesiondlneho socidlneho
pracovnika pracujiceho v zdravotnictve sa vyZaduje absolvovanie
bakaldrskeho alebo magisterského Stiidia odboru Socidlna prdca. V
roku 1991 vznikla Katedra socidlnej prace na Pedagogickej fakulte UK
v Bratislave, neskér na Trnavskej univerzite, v Banskej Bystrici, v Nitre
a na inych univerzitich. Okrem kvalifika¢nych predpokladov by
absolvent vysokoSkolského vzdelania v odbore socidlna praca mal mat
praktické skusenosti minimalne v ramci praktickej pripravy Studentov
v procese vzdelavania. Z doterajSich skusenosti je vSak zname, Ze
pri vzdeldvani sa zabida na prax, tj absolvent VS ma teoretické
vedomosti, avsak ziadnu prax. Pri vytvarani novych modulov vzdelavania
by poziadavka na prakticka pripravu socidlnych pracovnikov mala byt
zohl'adnena - tedria by mala pokryvat 50% a prax by mala tvorit d'alSich
50%. Samotna prax by mala prebiehat v Spickovych pracoviskach
na Slovensku, ale aj v zahranici, aby Studenti ako buduci profesionali mali
vo svojom povolani moZnost vyberu tych prvkov a praktik, ktoré ich
pocas praxe (staze) oslovili a s ktorymi sa stotoznujui (Mojtova, 2008).

Vykon socidlnej prace je predovSetkym zavisly od odbornych
vedomosti a praktickych zruc¢nosti jej realizatorov a je potrebné, aby

popri kvalifikacnych predpokladoch Klinicki socialni pracovnici
mali osvojené i vedomosti z oblasti:

e mediciny (zdkladné odborné terminy, charakteristiky chordb,
vyznam psychologickych, socidlnych a somatickych faktorov),
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e psychologie, psychoterapie, patopsycholégie, psychiatrie,
e zdravotnickej etiky,

e socioldgie,

e socidlnej a zdravotnej politiky,

e pedagogiky, andragogiky,

e oSetrovatel'stva,

e prava a legislativy,

e vypoctovej techniky, informacnych technoldgii.

Klinicky socidlny pracovnik by mal vediet riesit zlozité socialne
situdcie pacientov vzniknutych v suvislosti s ochorenim alebo
zdravotnym postihnutim, dodrziavat etické kédexy a poziadavky
na ochranu informdcii, vediet sledovat odborné informéacie v oblasti
¢innosti, ktoré je spdsobily vykonavat a vie s nimi efektivne pracovat.

Kompetencie klinického socialneho pracovnika:

e Komunikativne - vyjadrovat sa presne, efektivne komunikovat,
vediet pocuvat druhych.

e Interpersondlne - usilovat sa o svoj dalsi rozvoj, spolupracovat
s ostatnymi, prijimat zodpovednost za vykonanu pracu a pod.

e ManaZérske - vediet rieSit bezné pracovné problémy a problémové
situacie, najma identifikovat problémy a hl'adat' vhodné rieSenia.

Klinicky socidlny pracovnik sa riadi v procese socialnej prace
najnovsimi metédami a pouZiva najnovsie pracovné postupy pri rieSeni
problémovej socidlnej situacie, vratane pristupu k pacientovi. Klinicka
socialna praca je zamerana na individualny pristup k pacientovi. Motivuje
pacientov k rieSeniu vlastnych problémov a napoméaha k zabezpecovaniu
a uspokojeniu ich biologickych, psychickych a socidlnych potrieb.
Napomaha dcéelnému vyuZitiu materidlnych a finan¢nych prostriedkov
sluZieb socidlnej starostlivosti. Prispieva k prevencii patologicko -
socialnych javov.

Pri kontakte s pacientom sa klinicky socidlny pracovnik
nezaobide bez komunikacie a aktivneho pocuvania, ktoré v podstatnej
miere ovplyviiuju vztah pacient - socidlny pracovnik. Schopnosti
efektivne komunikovat sa nedd naucit len pochopenim teérie, ale
predovsetkym neustalym komunika¢nym a tréningovym procesom.
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Klinicki socidlni pracovnici pracuji s mnohymi zloZitymi
pripadmi, s réznymi typmi l'udi, v krizovych situdciach, ktoré so sebou
prinasaju viaceré rizikd. Kazdy profesiondl pracujici v pomahajicej
profesii by mal na sebe pracovat celozivotnym vzdelavanim, mal by
absolvovat psychoterapeutické vycviky, napr. krizovych intervencii,
komunika¢nych zrucnosti, ¢i rozneho Specializovaného zamerania
(sprevadzanie v smuteni po strate blizkeho, terapia drogovo zavislych,
praca s psychiatrickymi pacientmi, poradensky proces, ergoterapia atd’.).
Len ak bude pracovat na sebe a spoznad sdm seba, dobré aj zlé stranky
svojej osobnosti, bude vediet pomoéct inym bez predsudkov
a odsudzovania. Klinicky socidlny pracovnik vyuziva skudsenosti
s individudlnou, rodinnou a skupinovou pracou. Aj preto by sam mal
prejst zazitkovymi terapiami.

Socidlny pracovnik by mal mat vlastnosti zrelej osobnosti, medzi
ktoré patri citova stabilita, Zivotny optimizmus a Zivotné skusenosti,
ktoré mu pomahaju reagovat, zvlddat a prekonavat zatazenie
prameniace z ndro¢nosti povolania.

Timova praca je Castokrat naro¢na a moze viest ku konfliktom.
Socialny pracovnik by mal mat’ schopnosti znasat konflikty a vediet ich
rieSit. Je dolezité, aby poznal svoje ulohy v time, a budoval si svoje vlastné
profesionalne napredovanie prostrednictvom nepretrzitého
samovzdelavania.

Z iniciativy Eurépskej komisie (MSMT, 2011) boli spracované
scendre, dosledky a moZnosti predvidanych potrieb znalosti a vedomosti,
z ktorych vyplyva, Ze dopyt po socidlnych pracovnikoch v zdravotnictve
vzrastie. TieZ starnutie populacie je faktorom zvySujucim dopyt
po socidlnej starostlivosti. 1 tieto faktory ovplyviiuji napli prace
a podnecuju vznik novych vedomosti. Ocakava sa narast vyznamu
u nasledujucich vedomosti:

- socidlne vedomosti: vytvaranie a udrZanie siete, nasmerovanie
vSetkych zainteresovanych aktérov k spolo¢nym ciel'om,

- jazykové a interkultitrne vedomosti: kvoli rozmanitejSej rasticej
skladbe pacientov,

- vedenie timu a inStruktorské vedomosti: vzhladom k vacsej
zloZitosti systému a nutnosti prepojovania viacerych disciplin.

K d’alsim potrebnym vedomostiam patri predovsetkym znalost’
pravnych predpisov a smernic.
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Oblasti zdravotnictva a socidlnej starostlivosti boli tradi¢ne
rieSené samostatne, ale v poslednych rokoch dochadza kich
zjednocovaniu vzhl'adom k starnutiu populédcie, dérazu na prevenciu
a rastuicej poziadavky na integrované sluzby. Tento trend vychadza z bio
- psycho - socidlneho a spiritualneho modelu, ktory predpoklada, Ze pri
vyskyte a liecbe ochorenia je potrebné brat do uvahy biologické,
psychologické, socidlne i spiritudlne (duchovné) faktory. Sektor
zdravotnictva a socidlnej starostlivosti je velmi komplikovany pre eSte
stale existujice rozdiely medzi subsektormi, v oblastiach ako st predpisy
a nariadenia, liberalizacia, poistenie a medicinske postupy. Napriek tomu
je velmi dolezité venovat sa problematike prepojenia zdravotného
a socialneho systému a najst vacsiu homogénnost pre dané sektory.

Zdravotnictvo je jedna z najviac diskutovanych oblasti, pre nase
zivoty velmi zdsadné - lie¢i ochorenia, =zachranuje zivoty
a v neposlednom rade rieSi mnoho socidlnych problémov.
Na zamestnancov su preto kladené vysoké naroky, pretoze kazdym diiom
sa medicinske postupy vyvijaji a menia, a preto je velmi doleZité sa
neustidle vzdelavat. Okrem odbornych =znalosti je dolezité
prisposobovanie sa potrebam pacientov a napliiovat ich o¢akavania. Zial
eSte stale nas vzdelavaci systém nie je tak pruzny, aby vyhovel vSetkym
sucasnym poziadavkam a narokom.

V oblasti vzdelavania by sme tieZz mohli prevziat model
zo zahrani¢nych vyspelych krajin, kde Studenti socidlnej prdce
ziskavajii najprv v§eobecnejsie informdcie a vo vyssich roénikoch sa
Specializujui napr. na oblast socidlnej kurately, klinicki socidlnu
prdcu v zdravotnictve, socidlne poradenstvo, terénnu soc. prdcu atd.
Spolupracuju s organizaciami a institiciami, v ktorych absolvuju Studenti
prax a staz. Takyto model vzdeldvania socidlnej prace v SR neexistuje, ale
verime, Ze v ramci dopytu po kvalitnej profesionalnej starostlivosti
socialnych pracovnikov sa podobného modelu dockame.

V Ceskej republike je vzdeldvanie zdravotne socidlnych
pracovnikov v stcasnosti regulované predovsetkym Zdkonom C¢.
96/2004 o nelekdrskych zdravotnickych povolaniach. Ceska
zdravotnicka legislativa zaradila zdravotne socialneho pracovnika medzi
nelekarske povolania, presne vymedzila jeho ¢innost a zasadne zasahuje
i do systému vzdelavania. Tak ako na Slovensku, tak i v Ceskej republike
neustale vzrasta potreba socialnych pracovnikov a vo vacsine rezortov je
udavany ich nizky pocet. Ceska republika na tito situdciu reagovala
vytvorenim plne akreditovaného bakalarskeho Studijného odboru -
Zdravotne socialny pracovnik, ktory je v sulade s legislativami
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Ministerstva prace a socialnych veci CR a Ministerstvom zdravotnictva
CR. Kuznikova (2011) uvadza, Ze cielom tohto $tudijného odboru je
ziskanie kompetencii a spoOsobilosti pre vykon nelekarskeho
zdravotnickeho povolania. Neoddelitel'nou stcastou rozvoja zdravotne
socidlnych pracovnikov, a tym i samotného odvetvia odboru, je
celoZivotné vzdelavanie.

Na Slovensku by sa mala vytvorit moznost d'alSieho vzdelavania
napriklad vytvorenim kvalifikatného kurzu - klinickd socidlna praca,
kedy bol absolvent pripraveny na vykon povolania klinického socidlneho
pracovnika, ktorého cinnostou by bola preventivna, diagnosticka,
rehabilitacnd starostlivost a podielanie sa na oSetrovatel'skej
starostlivosti v oblasti uspokojovania socialnych potrieb pacienta.
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3 METODY SOCIALNE]J PRACE V ZDRAVOTNICTVE

Metédy socidlnej prace su sposoby ako dosiahnut vopred
stanovené ciele prostrednictvom profesiondlnej cinnosti socidlnych
pracovnikov pri praci sjednotlivcom, rodinou, skupinou, komunitou
alebo institaciou (Matel, Hardy a kol. 2013).

Clovek v role pacienta a objektu socidlnej prace vyznacujici sa
svojou minulostou a pritomnostou, svojimi osobitostami vyzaduje
individudlny pristup aco najhlbSie skiimanie svojej situdcie. Nestaci
konstatovat, Ze pacient ma urcity problém, ale treba zistit, preco existuje,
skimat redlne moznosti a schopnosti, ako a s kym ho riesit. Toto vSetko
kladie vysoké naroky na osobnostné a vedomostné vlastnosti klinického
socialneho pracovnika, jeho schopnost spravne vyhodnotit celkova
situdciu pacienta, urcit strategické plany a pristupy k rieSeniu problémov.
§irok}'r rozhl'ad, zna¢na davka trpezlivosti, sebaobetovania, sebaovladania
a hlavne I'udsky vztah k ¢loveku tvoria zakladné osobnostné predpoklady
pre naro¢nd socidlnu pracu s pacientom. Socidlna prica vyzaduje
diferencovany pristup k I'ud’om, pochopenie, zdvorilost a empatiu, ktoré
nesmu predchadzat do nemiestnej zvedavosti. Plati tu proces neustaleho
vzdelavania pocas celého obdobia vykonavania socialnej prace
s pacientom a jeho okolim (Majchrakova a kol., 1990).

Zaciatky profesionalizacie socidlnej prace ako praktickej
aplikovanej discipliny siahaju az do obdobia 19. storoc¢ia. Od tohto
obdobia sa v oblasti tedrie a praxe socialnej prace s pacientmi etablovalo
niekol'ko Specifickych pristupov. Kvalifikovani socidlni pracovnici
so svojimi kompetenciami mo6Zu byt plnohodnotnou sucastou
multidisciplindrneho  timu  a prispievaji = kliecbe, rehabilitacii
a zlepSovaniu kvality Zivota pacientov (Hambalek, 2009).

31 Socialna praca s jednotlivcom (pacientom)

Socidlna praca sjednotlivcom (nazyvana taktiez pripadova
socialna praca) patri medzi najcastejSie metdédy socidlnej prace, ktora je
vyuzivand ajvoblasti zdravotnictva - praca sambulantnym alebo
hospitalizovanym pacientom.

Hoci je pripadova socialna praca povaZovanid za metddu
socialnej prace sjednotlivcom, od jej pociatku je velmi tUzko spata
s dolezitou ulohou rodiny pri rieSeni socialnych pripadov. Klient je
vnimany primarne ako ¢len rodiny (Matel a kol,, 2011, s. 69).
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Pod pojmom socidlna praca s jednotlivcom sa rozumie priamy
kontakt socidlneho pracovnika sklientom v zaujme vyrieSenia jeho
socialnej problémovej situdcie, priCom doéraz sa kladie rovnomerne
na mozné vplyvy koreniace v osobnosti klienta (vplyvy mikroprostredia),
ako aj mozné nasledky sposobené jeho okolim. Sticastou mikroprostredia
klienta je z hl'adiska socidlnej prace aj jeho rodina, preto pri rieseni
klientovych problémov venujeme rodine a vztahom v nej mimoriadnu
pozornost. Socialna praca s jednotlivcom patri medzi
najrozpracovanejSie oblasti metdd socidlnej prace. V teoretickej rovine sa
socialna praca s jednotlivcom zaobera otdzkami zivotného cyklu, vplyvu
rodiny na uspesSnu socializaciu jednotlivca, na problémové spravanie
a moznosti jeho napravy (Levicka, 2002).

Individudlna prdca s pacientom patri medzi najéastejsie
metddy socidlnej prdce v zdravotnickom zariadeni. Samotna socialna
praca s pacientom zacina v okamihu prijatia informécie o pritomnosti
pacienta vzdravotnickom zariadeni (ambulantna starostlivost alebo
hospitalizacia) a prevzatim aviza o vyskyte socidlneho problému alebo
suboru tychto problémov s potrebou analyzy, vyhodnotenia a intervencie
klinickym socidlnym pracovnikom. Nasleduje prvy kontakt s pacientom,
ktorému predchadza zoznamenie sa s chorobopisom, nazormi lekarov
asestier kjeho aktudlnej zdravotnej situacii aich vyhodnotenie
pripadnych socidlnych problémov hospitalizovaného klienta.

Socidlnu  pracu s hospitalizovanym pacientom zhrnieme
do nasledujucich na seba nadvazujutcich postupov:

1. prijatie informacie o pritomnosti budiceho klienta socialneho
pracovnika v zdravotnickom zariadeni - informacia od lekarov,
sestier, inych zdravotnickych pracovnikov (psycholég, lieCebny
pedagédg, fyzioterapeut), informacia od rodinnych prislusnikov
pacienta a jeho najblizSich, informacia od tretej osoby - samosprava,
Statna sprava, policia, treti sektor, charitativne organizacie
a samozrejme zistena pritomnost klienta (pacienta) v nemocnici
samotnou  vyhladavacou <¢innostou  klinického  socidlneho
pracovnika (pritomnost na vizitach, monitoring pacientov),

2. oboznamenie sa schorobopisom pacienta aprvé osobné
stretnutie s hospitalizovanym Kklientom - prostrednictvom
zdravotnej dokumentacie Kklinicky socidlny pracovnik ziska
informacie o aktudlnom zdravotnom stave pacienta, pricine
navstevy a hospitalizdcie v zdravotnickom zariadeni, analyzuje
jednotlivé typy anamnézy (rodinna, osobna, alergickd, socidlna,
liekov4, gynekologickd), prestuduje objektivne zhodnotenie pacienta
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lekdrom pri prijati ajeho aktudlny medicinsky a oSetrovatel'sky
status; komunikuje s jednotlivymi ¢lenmi multidisciplindrneho timu
za UCelom ziskania ich profesiondlneho pohladu na pacienta;
nasleduje prvé osobné stretnutie s pacientom s ciel'om objektivneho
zhodnotenia, nadviazania pracovného Kkontaktu, realizacie
vstupného rozhovoru scielom analyzy socidlnej, rodinnej
a zdravotnej situacie pacienta, rozbor socialnych problémov, ktoré
vznikli v ddésledku choroby, turazu asamotnej hospitalizacie
pripadne rozbor socidlnych problémov dlhodobo pritomnych
v Zivote pacienta, ktoré sa v dosledku navstevy zdravotnickeho
zariadenia identifikovali,

analyza ziskanych informacii, kontaktovanie a stretnutie
sclenmi rodiny pacienta ajeho najbliz§im okolim
a kontaktovanie prislusnych institicii - rozbor ziskanych
informacii, zadefinovanie klinickym socidlnym pracovnikom,
stretnutia a pohovory s rodinou pacienta a najbliz$imi, konzultacie
socialnej situacie pacienta s institiiciami samospravy Statnej spravy
a inymi inStitdciami,

stanovenie socidlnej diagndzy a planu socidlnych intervencii -
na zaklade ziskanych tudajov od pacienta, rodinnych prislusnikov
a prislusnych institucii klinicky socidlny pracovnik definuje jednu
alebo viac socidlnych diagnéz, navrhuje, predstavuje plan socialnych
intervencii na postidenie samotnému pacientovi a jeho okoliu,

samotna realizicia socidlnych intervencii - na zaklade
stanovenych planov sa zacéina realizacia sociadlnych intervencii
s cielom zmiernenia az vyrieSenia socidlnych problémov pacienta
ajeho socialneho prostredia, samozrejme plati pravidlo aktivneho
pristupu samotného pacienta ajeho najblizSich, spoluicast na
socialnych intervenciach pod odbornym manazmentom klinického
socidlneho pracovnika; existuje tu vysoké riziko nedostatocnej
spoluprace, pasivity a apatie zo strany pacienta, neochoty jeho
rodiny a najbliZ$ich na participacii tychto krokov.

Jednotlivé kroky socialnej prace s pacientom su velmi narocné

asu podmienené mnohymi Cinitelmi, ktoré maju vplyv na realizaciu
jednotlivych postupov:

vek, osobnost pacienta, zdravotny stav pacienta a jeho vyvoj,
aktualny socidlny a ekonomicky status pacienta,
typ hospitalizacie - aktitna alebo planovand hospitalizacia,
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= vysledok prvého kontaktu Kklinického socidlneho pracovnika
S pacientom,

= vztah pacient - Kklinicky socidlny pracovnik - zdravotnicki
pracovnici,

= vztah pacienta k svojmu uzsiemu a SirSiemu socidlnemu prostrediu,
= vztah uzsieho a Sirsieho socialneho prostredia k pacientovi,

* samotny postoj pacienta ketiologii socidlnych problémov
a spdsobom ich riesenia.

3.2 Socialna praca s rodinou pacienta

Vyznam rodiny v sucasnej spolocnosti je roznorody, rodina plni
mnozstvo funkcif voci svojim ¢lenom i svojmu okoliu. Funk¢na rodina je
charakterizovana postupnym vyvojom a neustalymi interakciami medzi
fyzickou, psychickou, socidlnou, kultirnou, duchovnou, emocionilnou
a ekonomickou strankou, ktorej vysledkom je holisticky pohlad
spolo¢nosti na rodinu ako celok. Rodina je definovana ako systém
viacerych I'udi, medzi ktorymi st urcité vznikajice vazby (manzelstvo,
narodenie, adopcia) a spoloénym usilim jej Clenov je rozvoj funkcnej
rodiny. Tento rozvoj funkcnosti rodiny sa opiera na jej zloZenie,
transakénost vzadjomnych vztahov, ktorej ciel'om je plnohodnotna rodina
vo vztahu k potrebdm rodiny a jej clenov (Yuen, 2005).

Zakladom socidlnej prace srodinou pacienta je poznanie
jeho rodinného prostredia, vztahy vo vnutri rodiny i smerom
navonok, vztah knormam ik pripadnym porucham rodinného
spoluzitia. Zvyseny doéraz sa kladie aj na definovanie pripadnych
problémov vo vztahu k potrebam pacienta, moZnosti a ulohy rodiny pri
ich zabezpecovani. Pri samotnej socidlnej praci srodinou pacienta je
dolezity profesionalny pristup nielen k samotnému pacientovi, ale aj
¢lenom jeho rodiny, pripadne znamym a priatelom pacienta. Vysledkom
tohto pristupu je objektivne zhodnotenie socidlneho prostredia pacienta
ajeho vplyv na svoj Zivot azabezpecenie potrieb. Pri hl'adani pri¢in
porich zabezpeclenia potrieb zo strany rodiny vychddzame z potreby
dokladnej odbornej diagnostiky rodinného prostredia, pri ktorej sa
zameriavame na vzajomné zhody avztahy medzi clenmi rodiny
vo vztahu Kk pacientovi, ivztahy medzi ¢lenmi rodiny s definovanim
postavenia pacienta v Struktdre rodiny avyvoj vzajomnych rodinnych
vztahov, hlavne tych negativnych. Rodina ako najstarsia socidlna skupina
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musi splfiat’ voéi svojim ¢lenom i okoliu mnohé funkcie, ktoré su jej dané.
Vpripade absencie, nedostatotného plnenia stanovenych funkcif
dochadza kpostupnej poruche funkc¢nosti rodiny a nastupuje proces
diagnostiky rodinného prostredia ako vyznamného medznika stanovenia
miery poruchy funk¢nosti rodiny voci svojim ¢lenom i svojmu okoliu.

,V Case, kedy je jeden z clenov rodiny vazne chory, dostava sa
do krizy cely rodinny systém. Komunikacia v rodine viazne aludia sa
dostavaju do izolacie, pretoZe sa snazia chranit jeden druhého pred zlymi
spravami. Tento proces niekedy podporuju aj zdravotnici, ktori ¢asto
informuji iba rodinu a pacienta nechaju tdpat v neistote. Socidlny
pracovnik, ktory je Skoleny pre pracu srodinou ¢i skupinou, moéze
vyznamnou mierou prispiet ku zlepSeniu komunikicie medzi
jednotlivymi ¢lenmi rodiny. Je do6lezité si uvedomit, Ze socialny pracovnik
v hospici zvacSa nepracuje s dysfunkénou rodinnou Strukturou, ale
pracuje s fungujicou rodinou, ktora sa snazi vyrovnat s abnormalnou
situaciou” (Kasanova, 2009b, s. 57).

Rodina vo vztahu kpacientovi zohrava mnohé vyznamné
funkcie, z ktorych spomenieme tie najddlezitejSie v spojitosti so socidlnou
pracou s rodinou pacienta:

» socidlna funkcia - rodina predstavuje pre pacienta miesto
sociadlneho spravania a fungovania, zabezpecenia svojho socialneho
statusu, socialnej role a to, aby aj v ¢ase choroby alebo drazu zostal
socialnou bytostou,

= emociondlna funkcia - pacient potrebuje pozitivne emdcie, pocit
bezpecia aistoty avtomto smere je vyznam rodiny pre pacienta
nenahraditelny,

= ekonomicka funkcia - finan¢ny prijem pacienta je vplyvom
choroby (urazu) vyrazne ovplyvneny v zmysle zavislosti na finan¢né
prijmy z nemocenského poistenia, Statnych socidlnych davok, ale aj
na penaznu alebo materialnu pomoc zo strany najblizsich,

= ochranna funkcia - ochrana pacienta pred nepriaznivymi vplyvmi
vonkajSieho prostredia,

» opatrovatel'ska funkcia - tato funkcia je velmi vyznamnd, kde
rodina zabezpecCuje komplexnd opatrovatel'skd starostlivost
o svojho clena v prirodzenom domacom prostredi, v sticasnosti je
mnohokrat nahradzana institiiciami (zariadenia socidlnych sluzieb,
zdravotnicke zariadenia) pre negativny postoj, pripadne
neschopnost zabezpecit tuto funkciu ¢lenmi rodiny pacienta.
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Socidlna praca s rodinou poskytuje priestor metédam socidlnej
prace, ktoré davaju navody, ako pracovat s rodinou ako vyznamnou
primarnou skupinou spolo¢nosti. Cielom tejto prace je napomdct ¢clenom
rodiny k aktivnej dcasti na zivote danej skupiny, pomoct’ rozvijat vlastné
chapanie problémovej situacie, posiliiovat obciansku zodpovednost
a zaujem o socialne dianie v spolo¢nosti. Praca s rodinou zniZuje riziko
socidlnej dysfunkcie ujej clenov anasledne poskytuje pomoc
aoporu tymto osobam k zlepSeniu a hlavne udrzaniu funkcnosti
rodiny. Tato ¢innost kladne pomdaha funké¢nej existencii pacienta v rdmci
rodiny, atym umoZiluje kooperativne rieSit jeho problémy, ale aj
problémy ostatnych clenov rodiny, ktori samostatne dané problémy
nedokazu vyriesit. Rodina pomaha pacientovi ziskat' odvahu, sebadoveru,
pocit spolupatricnosti a pomaha prekonat negativne vplyvy, C¢im
jednotlivec pocituje psychicki oporu vdanej socidlnej skupine.
0d zaciatku profesionalizacie socidlnej prace sa rodina stala objektom
zaujmu socidlnych pracovnikov. Predstavuje socidlne prostredie pacienta,
ktoré zohrava svoju ulohu pri vzniku problémov pacienta a zaroven
predstavuje skupinu, ktora moze byt napomocna svojmu ¢lenovi.

Predmetom intervencie socidlneho pracovnika sa stava
interakcia medzi spdsobilostou klienta zvladat' naroky prostredia a tym,
¢o od neho prostredie ocakava. Cielom sociadlnej prace srodinou je
podporovat socidlne fungovanie klienta tym, Ze mu pomaha obnovit
alebo udrziavat rovnovahu medzi viac ¢i menej dostato¢nou kapacitou
zvladania a tejto kapacite viac ¢i menej primeranymi poZiadavkami
prostredia. Pri takto vnimani poslania socidlnej prace mdézeme miesto
socialnej prace v praci s rodinou vnimat v dvoch rovinach (Hudecova,
Brozmanova Gregorova, 2008):

- v rovine chapania rodiny ako socidlneho prostredia klienta -
jednotlivca. Socidlna praca je zamerana na odstranenie, respektive
zmiernenie socidlnych problémov jednotlivca prostrednictvom
rodinného systému, ktory predstavuje jeden z moZnych zdrojov
vzniku i rieSenia problému klienta. Pracu s rodinou moZno v tomto
pripade vnimat ako stcast’ socidlnej prace s jednotlivcom.

- v rovine chapania celej rodiny ako Kklienta. Socidlna praca je
zamerana predovSetkym na zmenu fungovania rodinného systému,
pripadne na adaptaciu celej rodiny na nové podmienky.

Klinicky socialny pracovnik sa pocCas svoje praxe stretava
s réznymi pacientmi a ¢lenmi rodin pacientov, s réznymi osobnostnymi
Crtami asocidlnymi zazemim. StUcasna rodina prechiadza mnohymi
tazkymi uUlohami, meni svoju S$truktiru atvar a je ovplyvnena
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negativnymi znakmi z minulosti, ale aj znakmi pritomnosti (rodiny
po rozvode alebo vrozvodovom konani, nedplné rodiny, nefunkcné
rodiny, rodina snaruSenymi vzajomnymi vazbami). Pri praci
s hospitalizovanym pacientom zohrava rodina vyznamné miesto
v procese vyhodnotenia socialnej situdcie ich ¢lena a taktiez ma doélezité
miesto v procese samotnej intervencie k zmierneniu az vyrieSeniu danych
problémov. Na prvom mieste je samotny pacient a jeho postoj k svojmu
zdraviu, socidlnemu statusu, jeho vyhodnotenie a spravna interpretacia
socidlnych problémov a postoj kich rieSeniu a na druhom mieste je
najbliz§ia socidlna skupina pacienta, rodina, ktora poskytne alebo
odmietne podat svojmu blizkemu pomocnt ruku. Spojkou medzi prvou
a druhou skupinou sa stava klinicky socialny pracovnik, ktory zohrava
doleziti ulohu. Napomaha k mobilizacii vnutornych sil oboch skupin
s cielom rozvoja vzajomnych vztahov veducich krieSeniu problémov
Clena alebo celej skupiny.

3.3 Socialna praca s komunitou

Socialna praca s komunitou patri medzi najmladSie metody
socialnej prace, ktora prinasa nové moznosti a stratégie pre rozvoj nasich
komunit. Pre rozvijanie komunity je charakteristické zahrnutie
velkého poctu os6b do urcovania sposobov riesenia ich vlastnych
problémov, a tym vyuzit potencial jednotlivych clenov na zlepSenie
podmienok v komunite.

Klientom socidlnej prace je celd komunita, ktord je
charakterizovana (Matousek et al.,, 2003):

- jerdznoroda a zaroveil jednotna,

- ma spolo¢ny zaklad v hodnotach,

- vyznacCuje sa vzajomnou starostlivostou, doverou a timovou pracou,
- marozvinutu efektivnu vnitorni komunikaciu,

- ul'ahcuje I'ud’'om ucast na sprave verejnych veci,

- vytvdra si vlastnd identitu, ciele,

- vychovava, je schopnd odovzdavat hodnoty aj formy dalSej
generacii,

- jeotvorena do buduicnosti,
- mavyvaZzené inStitucionalne usporiadanie.
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Vel'mi Castymi pacientmi zdravotnickych zariadeni su Clenovia
znevyhodnenych  komunit. Znevyhodnené komunity (sociilne
znevyhodnena skupina) su skupiny obyvatelov, ktoré zroznych
objektivnych a subjektivnych pri¢in nemajd rovnaky pristup k vzdelaniu,
zdravotnej  starostlivosti, = zamestnanosti akdals$im oblastiam
spolocenského zivota. Medzi znevyhodnené skupiny obyvatel'ov
zaradujeme napr. zdravotne postihnutych, nezamestnanych, deti
amladez, seniorov, utetencov, bezdomovcov a rémsku komunitu zijucu
v separovanych a segregovanych osidleniach. Vyznamnou
charakteristikou tychto skupin obyvatelstva st ¢rty roznych foriem
nerovnosti.

Zpohladu zdravotného stavu wuvadzame formy, ktoré
priamo ovplyviiuji zdravie ¢lenov komunity (Vasecka, 2002):

- nerovnost vzdravi (v pristupe kprevencii kzdravotnej
starostlivosti, ksufasnému zdravotnému stavu, morbidite,
mortalite),

- prijmovéa nerovnost,

- nerovnost v spotrebe a Zivotnom S$tyle (nerovnost Zivotnych Sanci),
- nerovnost statusova (symbolické vyjadrenie nerovnosti),

- nerovnost v schopnostiach a na trhu préce,

- nerovnost vo vzdelani a v pristupe k vzdelaniu,

- nerovnost v rozdeleni vplyvu a moci.

Tieto nerovnosti sa prejavuju v kazdej spoloCnosti, v ktorej aj
napriek rozsiahlym intervennym opatreniam maju stdpajuci charakter
a signifikantny vplyv na zdravie. Jednou z priorit spolo¢nosti je zniZovat
nerovnosti vzdravi, ktoré sa realizuji prostrednictvom cielenych
stratégii podpory zdravia azdravotnej politiky zameranej hlavne
na ohrozené skupiny komunity. Do tejto skupiny, v ktorej zdrojom
nerovnosti mozu byt rozdiely etnické, socialne, vekové, patria
predovSetkym segregovana rémska komunita, bezdomovci a azylanti,
drogovo zavisli, zdravotne postihnuti (telesne a mentalne), seniori, deti,
komunita drogovo zavislych.

Sledovanie, G¢innd elimindcia nerovnosti ahlavne pozitivne
ovplyviiovanie socialno-ekonomickych determinantov zdravia je jednou
dolezitych tuloh samotnej profesiondlnej prace s takouto komunitou,
s cielom pouzit ucinné nastroje socidlnej prace, ktoré budu viest

86



k zvySeniu individudlnej zodpovednosti za zdravie, vzdelanie,
zamestnanie a socidlny status ohrozenych skupin populacie.

Klinicky socidlny pracovnik pri praci s komunitou pravidelne
sleduje zdravotny stav a spravanie sa danej komunity, identifikuje
zdravotné rizikd a potreby suvisiace so zdravim, zucastiiuje sa na
vykonavani preventivnych programov podpory zdravia, poskytuje
poradenstvo o zdravi, prevencii chordb, poskytovani zdravotne;j
starostlivosti, zdravotnom poisteni a pravach pacienta, podporuje
zvySovanie vlastnej zodpovednosti za zdravie. Tato <cinnost je
podmienena atmosférou dovery medzi socidlnym pracovnikom
a samotnou komunitou.

34 Specifika Kkrizovej intervencie a socialna praca s pacientom
v krize

Krizova intervencia je Specializovand pomoc l'udom - druh
odbornej prdce s clovekom, ktory sa ocitol v krizovej situdcii, a ktory
sa snazi vyrovnat s ndrocnou Zivotnou situdciou, ktorii nemdéZe
jednoducho riesit’ obvyklou stratégiou, ktorou je inak zvyknuty zdtaz
zvlddat. Krizova intervencia sa snazi minimalizovat ohrozenia pacientov
a posilnit ich schopnost vyrovnat' sa so zatazZou. Riesi situaciu ,tu a teraz”
a ma vyznamny preventivny charakter.

Krizova intervencia je poradenskd metéda a pozornost
nezameriava na nevyrieSené problémy z minulosti, ale na pokial mozno
¢o najrychlejSie navodenie rovnakej funkcnej drovne pacienta ajeho
rodinnych prislu$nikov, ktort mali pred vypuknutim krizy (Tschuschke,
2004).

Vacésinu zatazovych situdcii a Zivotnych kriz I'udia prekonavaju
bez profesiondlnej pomoci. To, ¢i ¢lovek vyhladd alebo nevyhladd
odbornii pomoc je na jeho rozhodnuti, zdvisi na tom, ako je schopny
vyuZit vlastny potencidl, ¢i ma k dispozicii podporu z okolia, ale tieZ
na dostupnosti sluzieb a na ich kvalite (Matousek, 2003).

Kriza je subjektivne ohrozujica situacia s vel'kym dynamickym
nabojom a potencidlom zmeny. Bez nej by nebolo moZné dosiahnut
zivotny posun a zrelost (Vodackova, 2007).

Krizu mozZeme chapat ako zvySend uroven psychického
a fyziologického vzruchu. Je to nerieSena situdcia vyvolavajuica stres. Ide
teda o prechodny stav vnutornej nerovnovahy spdésobeny udalostami,
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ktoré vyZaduju zasadné zmeny rieSenia, ako napr. vazne ochorenie, smrt
blizkeho ¢loveka, nezamestnanost, dlhy a pod.

Vodackova (2007) uvadza Baldwinov klasifikacny systém krizy:
= Situacna kriza.
= Kriza z ocakavanych zivotnych zmien.
» Kriza prameniaca z nahleho traumatického stresora.
= Kriza zrenia, vyvojova.
= Kriza v kontexte psychopatolégie.
= Neodkladné krizové stavy.

Krizovii pomoc moézZeme teda definovat ako zostavu sluzieb,
ktoré odpovedaju na Klientov/pacientov prezitok vlastnej situacie, ktoru
vnima ako neodkladnu a naliehavu a nie je ju schopny riesit z vlastnych
zdrojov. Cielom krizovej pomoci je poskytniit klientovi/pacientovi
bezpecie, podporu, nadej a vedenie, aby pocitil ul'avu, aby sa zvysila
jeho schopnost situdciu zvlddat, a aby sa vrdtil na predkrizovi
tirovern prispdsobenia sa a Zitia (Bastecka, 2003).

Specifickymi znakmi krizovej intervencie su (Spatenkova,
2004):

= Okamzita pomoc.

= Redukcia ohrozenia (utvdranie emocionalnej podpory, zaistenie
pocitu bezpecia, atd’.).

= Koncentracia na problém ,tu a teraz".
= (asové ohranicenie.
* Intenzivny kontakt krizového interventa s klientom/pacientom.

= Struktrovany, aktivny, niekedy i direktivny pristup krizového
interventa.

» [ndividualny pristup ku klientovi/pacientovi.

Klinicky socidlny pracovnik sa stretava s pacientmi v krizovych
situaciach, ktoré nevedia sami bez pomoci vyriesit. Ulohou Klinického
socialneho pracovnika je ziskat pomocou otazok informacie (anamnéza),
zmapovat situdciu, zhrnut ziskané informdacie a nasledne poskytnuat
intervenciu. Podl'a Hofmanna, Galleya, Solomona (2006) je ddleZitym
momentom, Ze prileZitost kintervencii vo v¢asnom S$tadiu ochorenia
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moZe navodit také terapeuticki klimu, v ktorej bude mozné budtice
prekazky a netdspechy predvidat a dostat pod kontrolu skor, nez sa z nich
vyvini maladaptivne Struktdry (rezignacia, stres, zufalstvo, beznadej,
traumy, zataz pre socidlne prostredie, rodinné a partnerské vztahy
apod.).

Tabul'ka: Krizovd situdcia ajej vplyv na pacienta (Loscalzo,
Brintzenhofeszoc, 1998, In Tschuschke, 2004)

Kriza/ Osobné Nasledky Poziadavky na | Profesionalna
udalost | hodnotenie zvladnutie intervencia
Pokrocilé| = Stratil som| = Depresia = Ziskanie = Podpora
Stadium | Gplnd = Strach nadeje a = Kognitivne-
choroby | moznost = Demoralizicia| stanovenie behavioralne
kontroly = Popretie cielov tréningové
= Existuju = Zlost = Vyuzitie programy
nejaké = Obavy z lekarskych = Podporna
dalSie intimity prostriedkov psychoterapia
moznosti = Vyuzitie = Fyzicka
lieCby? schopnosti kompetencia
= Co robim zvladania = Aktivovanie
zle? = Otvorenost v | zdrojov/sprost
= Bude to komunikacii s redkovanie
rovnako rodinou, s = Podévanie
stras$né ako priatelmia s informacii
naposledy? lekarskym = Prevadzanie
= Zrutim sa personalom vzdelavacich
potom? = Odhadnutie opatreni
moznosti
starostlivosti a
liecby
= Vybudovanie
vztahu s
lekarskym
timom

Krizovd intervenciu poskytuju profesionali, poloprofesionali
i preskoleni laici. M6Ze mat podobu osobného stretnutia pracovnika
s klientom/pacientom, tzv. tvarou vtvar (face to face), formu
telefonickej krizovej intervencie, ¢i elektronického kontaktu.

Kazdy clovek je vybaveny obrannymi mechanizmami, ktoré
mu pomdhajii reagovat avyrovndvat sa sndroénymi Zivotnymi
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situdciami. Od vyrovnavacich mechanizmov (tie, ktoré ndm pomahaju,
ktoré robime vedome ako napr. koni¢ky, praca, rozpravanie, hudba, sex
atd.) sa lisia tym, Ze si nevedomé, naskakuji v ohrozeni a nastupuji
zvycajne, ked’ vyrovndvacie mechanizmy nezaberu (disociicia,
popretie, prenos, protiprenos, agresivita, bagatelizacia, vytesnenie, utek
pred realitou atd’.). Cielom tychto obrannych mechanizmov je ochranit
nas, apreto su icastym symptdmom krizy. Nie je nutné vzdy s nimi
bojovat, a preto ked’ ich klinicky socidlny pracovnik ozrejmi pacientovi,
moZe to viest kstavu, ktory organizmus neunesie. Klinicky socialny
pracovnik a v§ak méze pytat: ,Ako tomu rozumiete, Ze sa Vdm to deje”?
(nepytat' sa ,Preco...), ,Co to pre Vds znamend“? a pod.

Pokial' sa prehlbuje kriza u pacienta, je na mieste vyuZitie
krizovej intervencie. Hibka krizy je vel'mi individualna a da sa zistit
kladenymi otdzkami. Pacient na dne krizy preziva beznaddej, uplnu
bezmocnost, zufalstvo, depresivne stavy, prazdnotu. Cesta z krizy ide bud’
hore alebo dole (samovrazda, ale tiez umrtie na zaklade absencie vole
k d’alsiemu zivotu).

Klinicky socialny pracovnik ako Kkrizovy intervent musi ist
vzdy pol kroka za pacientom, ma ,¢ihat“ a mal by mat prirodzenu vieru
anadej, ze i z tazkej zivotnej situacie sa da vratit spat, Ze stoji za to opat
zit, iked raz umrieme, musi drzat nadej, Ze svet je v poriadku, i ked
pacient prave preziva tazké obdobie.

Klinicky socidlny pracovnik moze vyuzivat tieto nastroje
krizovej intervencie:

= Rozhovor.

* Pracasemdciami.

= Ocenenie (dovera v pacienta, Ze ma moznost to zvladnut).
* Informécie (kontakt s realitou).

* Plan (kazda konzultacia by mala byt zakon¢end zhrnutim a planom
pre najblizsiu buddcnost).

Vodackova (2007) uvadza zdkladné postupy / etapy v krizovej
intervencii:

1. Uvodna faza konzulticie, kym klient neza¢ne rozpravat svoj
pribeh

= Priprava ramca (predstavit sa klientovi)
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Kontrakt - informdcie o ¢asovom ramci (konzultécia trva cca 50 -
60 minut), moznost zostat' v anonymite, konzultacia je zadarmo

Prvy odhad situacie - nez za¢ne samotna konzultacia
Reflexia emacii na zaciatku konzultacie - slovami, neverbalne

Uzitie podpornych prostriedkov Kk zaisteniu klientovho bezpecia
a stabilizacie telesnych potrieb (deka, papierové vreckovky,
tekutiny, WC, bezpec¢né miesto v konzulta¢nej miestnosti a pod.)

2. Praca s klientom a jeho pribeh

Popis situacie - ¢o sa deje, ¢o sa stalo, pritomné tazkosti (Co
bezprostredne predchadzalo tomu, Ze klient sa rozhodol prist? Co
sa stalo, ze...? Aké kroky viedli k...?)

Posudenie, kto je v krize - vztahovy kontext

Postidenie dusSevného stavu - Kkontrolna funkcia, orientacia
v realite, vyvoj emocného stavu v priebehu konzultacie

Klientova zakazka apraca stiou (,Co by ste potrebovali najviac
riesit? ,S akym ocakdvanim ste k ndm prisli?“)

Katastroficky scenar - postidenie ¢im, ako a do akej miery je klient
realne ohrozeny a ako sa subjektivne citi byt ohrozeny

Suicidalne uvahy - cielene sa na ne pytat

Psychodynamické vychodiska

Osobna zranitel'nost

Pritomné vyrovnavajuice stratégie - adaptivne, maladaptivne
Predkrizova troven fungovania

Komunika¢né vedomosti

Socidlny podporny systém

3. Zaver konzultacie

Kontrakt s klientom o d'alSom postupe
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Za zakladny prvok krizovej intervencie by sme mohli povaZovat
najmi nadviazanie kontaktu s klientom, posilnenie jeho kompetencif
v rieSen{ krizy a mobilizaciu réznych zdrojov pomoci.

Z vlastnej skusenosti vieme, ze k osvedé¢enym ndastrojom, ktoré
mozeme vyuzivat pri krizovej intervencii zarad'ujeme:

» Zrkadlenie - reflektujeme embcie pacienta (,Vidim, ako Vdm je
tazko”)
= Kotvenie - vyjadrovanie sihlasu a porozumenia (,Rozumiem tomu,

a

Ze sa Vds to silne dotyka®, ,,Hmmm")

=  Zhrnutie - neponahlat sa, dat situacii formu (,TakZe, ak Vdm dobre
rozumiem...“)

= Ocenenie - vzdy sa snazime nieCo ocenit - Ze pacient situaciu
zvlada, i ked' je narocna, Ze ¢o uz vSetko urobil a pod.

» Poskytnutie nadeje - vzdy poskytujeme nadej (,I ztak taZkej
situdcie sa dd dostat...", I tdto situdcia md svoje vychodisko...”)

» Kontrakt - vyuzit najma u samovrazednych pacientov - dohoda, Ze
do urcitej doby nespacha samovrazdu a pod.

Treba zdoéraznit, Ze ilohou Kklinického socialneho pracovnika je
tieZ hl'adanie pomoci (alebo aspoil niekoho, kto by o probléme vedel)
v prirodzenej sieti pacienta, je to najma jeho rodina, priatelia, kolegovia
v praci, pripadne l'udia z prostredia jeho konickov (tréneri, ucitelia).

Praca klinického socidlneho pracovnika iako krizového
interventa je naroCna, apreto je dolezity tim akvalitnd supervizia.
Klinicky socidlny pracovnik okrem potrebnych znalosti krizovej
intervencie by mal vynikat v empatickom nactivani, mal by mat dobre
zmapovanu psychosocidlnu siet a dokdzat snou spolupracovat, mat
znalosti z pravnej oblasti, prvej pomoci, schopnost rychlo sa rozhodovat
a rozpoznavat hranice svojich moZnosti.
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4 KLINICKY SOCIALNY PRACOVNIK S VYBRANYMI CIELOVYMI
SKUPINAMI

4.1 Socialna praca so Zenou v tehotenstve

4.1.1 Charakteristika odboru gynekolégia a pérodnictvo

Gynekolégia a porodnictvo je Specializacny medicinsky odbor,
ktory sa zaobera prevenciou, diagnostikou, lie¢bou, dispenzarizaciou
gynekologickych choréb, fyziologickym a patologickym porodnictvom.
Venuje sa fyzioldgii a patolégii reprodukéného systému zeny vo vSetkych
obdobiach jej zivota. Napliiou odboru gynekolégie a porodnictva je
starostlivost o zdravy vyvoj Zenskej populacie (Koncepcia zdravotnej

starostlivosti v odbore gynekolégia a porodnictvo ¢. 28494-1/2006-
0ZS0).

Zdravotnicka etika v gynekoldgii a poérodnictve je mimoriadne
vyznamna a aktudlna. Suvisi to s povahou kazdodennej prace
zdravotnikov v tomto odbore. Kazdy denl musia rieSit problémy suvisiace
s umelym ukoncenim tehotenstva (UUT), planovanym rodi¢ovstvom a
antikoncepciou, sterilizaciou zien, umelym oplodnenim, aplikaciou liekov
pocas gravidity, postojom k vyvojovym chybam plodu a sposobom
vedenia porodu pri ich vyskyte. Spravne rieSenie tychto otdzok ma nielen
moralny, zdravotny, ale aj socidlny a ekonomicky dopad na gravidnu
Zenu, na jej rodinu, a tym aj na celt spolo¢nost (Mojtova, 2010).

4.1.2 Pacient gynekologicko-porodnickeho oddelenia

Pacientov gynekologicko-porodnickeho oddelenia rozdelujeme
nasledovne:

= gynekologicky pacient - dieta a mladistvé diev€a - chorobné
stavy atehotenstvo, porod apoOrodné stavy umaloletych a
mladistvych,

= pacientka useku gynekolégie - =z dovodu zapalového,
onkologického, gynekologicko-endokrinologického ochorenia -
diagnostika, konzervativna aoperatnd liecba, dispenzarizicia,
starostlivost o Zenu zdovodu sterility, infertility, planovaného
rodicovstva a antikoncepcie, starostlivost o Zenu v perimenopauze,
klimaktériu a séniu,
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» pacientka s fyziologickym tehotenstvom -  diagnostika
amonitoring tehotenstva, psychosomaticka priprava na pérod
a materstvo, priprava otca na ucast pri porode, preventivna ¢innost,

» pacientka srizikovym a patologickym tehotenstvom -
diagnostikovanie, monitoring patologickych stavov u danej Zeny,

* Zena po spontannom poérode a porode cisarskym rezom,

= Zena vpoporodnom obdobi - fyziologické a patologické
tehotenstvo, dohl'ad nad doj¢enim, vyhl'adavanie aliecba portch
dojcenia, zastavenie laktacie v indikovanych pripadoch.

4.1.3 Socidlna praca spacientom gynekologicko-porodnickeho
oddelenia

Zdravie Zeny determinuju niektoré Specifické faktory, ktorymi sa
odliSuju od muzov. Tieto faktory st vzajomne prepojené a ovplyvnené,
maji svoj biologicky, psychicky, socidlny a spiritudlny aspekt. Zeny
CastejSie vyuZzivaju zdravotnu starostlivost ako muzi aje to sposobené
najmi ich reproduk¢nou funkciou (Zenské choroby, tehotenstvo).
Zhladiska praxe je pozornost Kklinického socidlneho pracovnika
vo vztahu k danej skupine pacientov zamerana na:

» socidlnu pracu s hospitalizovanymi Zenami gynekologického
oddelenia - socidlne doésledky ochorenia (socidlne poradenstvo,
zabezpecenie socidlnych sluzieb, sluzby agentir domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti, psycho-socidlne stimulacie a
pohovory),

» socidlnu pracu so Zenami v tehotenstve - pohovory, poradenstvo
v oblasti rodinného a socialneho prava, postoj rodiny k tehotenstvu,
priprava na pdérod, rieSenie pripadného nechceného tehotenstva,
osobitni pozornost klinicky socidlny pracovnik venuje osamelo
Zijucim tehotnym Zendm, slobodnym Zenam v tehotenstve, tehotnym
Zendm - drogovo zavislym, Zendm zavislych od alkoholu a tehotnym
Zenam s duSevnym ochorenim,

» socidlnu priacu s maloletou amladistvou tehotnou Zenou -
socidlnopravne intervencie aochrana (trestny zdkon, zakon
o rodine, zakon o socidlnopravnej ochrane deti a socidlnej kuratele),
Setrenia rodinného asocidlneho prostredia, sexudlna vychova,
prevencia,
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= socidlnu pracu soZenou po porode - monitoring starostlivosti
o novorodenca matkou v prvé dni po pdrode, Setrenie rodinného
prostredia, socidlne poradenstvo zamerané na Statnu rodinnu
politiku (Statne socidlne davky), otdzka utajeného pdrodu, otazka
vzdania sa rodicovskych prav zZeny po porode.

Socialna praca stehotnymi Zenami vyzaduje spravne
zmonitorovanie celkovej situacie Zeny, dopady tehotenstva na jej sociadlne
prostredie. Mnoho tehotnych Zien preziva krizu, zostavaju osamotené, su
bez podpory rodiny, Zivotného partnera a nachadzaju sa vo vel'mi zlozZitej
psycho-socidlnej situacii. Maju rozne problémy - problémy s byvanim,
nizky financny prijem, narusSené vazby s ostatnou rodinou, stres a obavy
z budicnosti, otazky zabezpecenia podmienok pre este nenarodené dieta,
pritomné su uZeny vazne dilemy - chcenie dietata alebo vzdanie sa
dietata vramci socidlno - existenciondlneho rozhodovania. Nutny je
vysoko profesiondlny pristup klinického socidlneho pracovnika
s komplexnym pristupom a hlavne zameranim socidlnej pomoci obom
- dietatu i jeho matke.

4.1.4 Nechcené tehotenstvo z pohladu Kklinického socialneho
pracovnika

Kazdy clovek ma pravo na zivot, ktoré je najzakladnejSim
I'udskym pravom, a od neho sa odvijaju vSetky ostatné l'udské prava.
Zivot predstavuje velky dar, ktory ziskame narodenim, postupne sa
vyvijame, rozvijame a zarovenl sa stdvame tymi, ktori mame moZnost
Zivot dat’ d'alSej generacii (Boledovicova et al.,, 2010).

Tehotenstvo predstavuje vyznamnud etapu Zivota dvoch l'udji,
ktori sa vacsinou teSia na prichod svojho potomka. V Zivote sa vyskytuju
aj situacie, ked tehotenstvo a poérod nie su vitané a dieta sa stava
nechcené. Hl'ada sa spOsob, ako tento stav riesit, ¢i dat’ dietatu pravo na
zivot a zaroven ziskat maximalnu diskrétnost o tejto Zivotnej udalosti
alebo predcasne ukoncit jeho Zivot. Tehotna Zena sa ocita pred zvlaStnou
dilemou, ked' si uvedomuje, Ze dieta prichddza v najnevhodnejsi cas,
stava sa nechcenym pre jednu alebo i obe strany (matka a otec dietata).

Celosvetovo medzi najcastejsie dovody vedice k ukonceniu
tehotenstva patri naplneny pocet deti v rodine, ukoncenie tehotenstva
kvéli prdci alebo Skole, nedostatok financii, problémy vo vztahu rodicov,
nizky vek budiicej matky, zndsilnenie. To vSak nie su jediné dovody,
pre ktoré sa matky, alebo pary rozhoduju pre UUT. Miliény rodicov si
Zelaju dieta len urcitého pohlavia (tzv. prenatdina selekcia). Ini st pod
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tlakom populaénej kontroly, ako napriklad v Cine. Dal$i pristupuji
k umelému potratu v désledku nedostatku ochrannych prostriedkov
pred neZelanim otehotnenim, ci kvéli slabej osvete (Mojtova, 2008, 2010).

[ ked' sa v stuvislosti s umelym potratom hovori o slobodnej vol'be
Zeny, v skutoCnosti u mnohych Zien prevladaju dovody, ktoré maja
so slobodnym rozhodovanim len velmi malo spolocné. Je to ndtlak
zo strany partnera alebo rodicov, niekedy spojeny i s vyhrdzZanim ¢i ndsilim,
nedostatok podpory okolia a pocit alebo aj stav financnej niidze. ZdvaZznou
prekdzkou slobodnej volby je slabd informovanost’ o vyvojovom S$tddiu
dietata, o metédach vykondvania potratu, ako aj o moZnych ndsledkoch
a komplikdcidch takéhoto zdkroku.

UUT je mozné bud’ na vlastna zZiadost Zeny, alebo zo zavaznych
zdravotnych dovodov - zo strany matky alebo z dovodu poskodenia
dietata (Mojtova, 2008).

Sacasny slovensky pravny systém umoZziiuje a ponika matkdm
nechcenych deti Styri moznosti, ako riesit stav neziaduceho tehotenstva.
Tri z nich umoziiuju dat dietatu Sancu na Zzivot v nahradnej rodine.
Prvou moZnostou je pisomny suhlas matky (ak otec nie je zndmy
alebo nie je uvedeny) alebo oboch rodicov dietata po poérode
na osvojenie. Pisomnym vyhlasenim, tzv. ,Privolenie na osvojenie
dietat'a”, pred zastupcom sudu alebo oddelenia socidlnopravnej ochrany
deti a socialnej kurately prislusného uradu prace, socialnych veci a rodiny
v mieste trvalého bydliska matky alebo rodi¢ov, po podpisani daného
dokumentu sa moZze zacat proces osvojenia. Druhou moZnostou je
utajeny porod ako vychodisko rieSenia nechceného dietata za
podmienky darovania Zivota dietatu a utajenia osoby matky
novorodenca. Tretou moZnostou je anonymné odloZenie dietata do
verejne pristupného inkubatora (Hniezda zachrany). Stvrtou
moznostou je umelé ukoncenie tehotenstva, ktoré je moZné
uskutoCnit do 12. ukonceného tyzdina tehotenstva (§ 6b Zakona C.
576/2004 Z.z.).

4.1.5 Postup pri vykonani interrupcie na Slovensku

Na Slovensku je uzikonena legalna interrupcia do 12. tyzdna
tehotenstva. Pri zisteni genetickej chyby bola povolena vynimka,
interrupcia sa mohla vykonat do 24. tyZdna, dstavny sud SR ju ale v roku
2007 zrusil s odévodnenim, Ze je jej vykon upraveny len vyhlaskou
ministerstva zdravotnictva a nie zikonom, ¢o sa povaZuje
za protiustavné.
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Zene, ktora Zziada oukonéenie tehotenstva da gynekoldg
na vyplnenie ,Ziadost o umelé prerusenie tehotenstva a hldsenie
potratu”. V nej vyplni osobné udaje, avSak nie dévod, pre ktory sa Zena
rozhodla podstupit potrat, ten je anonymny. Svojim podpisom potvrdi, Ze
bola oboznamena s rizikom, vyplyvajicim z tohto zakroku a Ze bola
poucena o antikoncepcii.

AK je rodickou maloleta do 15 rokov, lekar jej potrat odporuci
zo zdravotnych dovodov a kontaktuje policiu pre zneuzivanie maloletej,
ak ma od 15 do 16 rokov, na interrupciu potrebuje podpis zdkonného
zastupcu.

V priebehu Siestich mesiacov sa nesmie Zena podrobit viac
ako jednej interrupcii.

Socialny pracovnik moéze poskytovat odborné poradenstvo,
takisto participovat na edukacii (antikoncepcia, utajené porody, hniezda
zdchrany) a v prevencii (napr. nechcenych tehotenstiev). V pripade
utajeného porodu pomdze vybavit azylové centrum poskytujice
ubytovanie a stravu pred porodom a 6 tyzdilov po porode. Spolupracuje
s prisluSnymi inStiticiami - orgdnmi socialnopravnej ochrany dietata,
sudmi, policiou, zdravotnickymi zariadeniami, dava navrh na umiestnenie
dietata do detského domova, pripadne zabezpecuje osvojenie (adopciu)
dietata. Ak sa matka nachiadza v hmotnej alebo sociidlnej nudzi,
socialny pracovnik jej moze zabezpecit:

e odbornd pomoc - poradenstvo lekdra, psycholéga, psychiatra,
pravnika,

e sprevadzanie pocas tehotenstva a po porode podla potreby (napr.
denna pomoc terénneho socidlneho pracovnika, ucast matky na
terapeutickych programoch a na stretnutiach svojpomocnych
skupin),

e ubytovanie a stravu (idealne rieSenie - pobyt v azylovom centre
pred pérodom a do jedného roku veku dietata po pérode),

e vybavu pre dieta,
e pomoc s nakladmi na lekarsku starostlivost,
e pomoc so zvySenymi vydavkami na lieky,

e vybavenie Ziadosti, dradnych formalit (rodny list, prispevok pri
narodeni dietata...),
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e mesacny prispevok po dobu materskej dovolenky mimo azylového
domu,

e rocny prispevok pri nastupe do skoly.

Zial, stéasnost je vmnohych pripadoch taka, Ze v prvom
trimestri (obdobie do ukoncenia tretieho mesiaca tehotenstva) malokedy
socidlny pracovnik v nemocnici pride do kontaktu s pacientkou tohto
typu, skér chodia ambulantne a st rieSené ambulantnymi gynekolégmi
alebo socialnymi pracovnikmi uradov prace, socialnych veci a rodiny, ale
samozrejme malé percento tvoria tieto pacientky, ak je ich tehotenstvo
rizikové a vyzaduje hospitalizaciu.

Zakonny postup realizacie umelého prerusenia tehotenstva
(UPT)! vzmysle Zakona ¢ 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zakonov (na zdklade Zakona ¢. 345/2009 Z. z.
ktorym sa meni a dopliia Zakon & 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov, platného od 1. septembra 2009, ktorym sa
primarny Zakon ¢. 576/2004 Z. z. doplnil o § 6b - informovany suhlas
pri umelom preruseni tehotenstva).

Podmienkou vykonania umelého ukoncenia tehotenstva je
pisomny informovany stihlas po predchadzajicom pouceni. Takyto
informovany sthlas musi obsahovat datum jeho udelenia a podpis Zeny
Ziadajucej o umelé ukoncenie tehotenstva alebo jej zakonného zastupcu
(§ 6b ods. 1 Zakona ¢. 576/2004 Z. z.). Poucenie predchadzajice
informovanému suhlasu poskytuje oSetrujici zdravotnicky pracovnik,
ato zrozumitelne, ohl'aduplne, bez natlaku, s moznostou a dostato¢nym
Casom slobodne sa rozhodnut pre informovany suhlas a primerane
rozumovej a vblovej vyspelosti a zdravotnému stavu osoby, ktoru
poucuje (§ 6 ods. 2 zakona ¢. 576/2004 Z. z.). Poucenie zahrna
informacie o:

' V zdravotnickej praxi sa este stale najcastejsie pouziva pojem UPT a je
zakotveny aj v zakone ¢. 576/2004 Z. z. ozdravotnej a nachadza sa i
v ziadosti o tento vykon. S danym terminom sa vSak nestotoZnujeme
a navrhujeme ho zmenit na UUT (umelé ukoncenie tehotenstva).
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a) ucele, povahe, priebehu a nasledkoch umelého ukoncenia
tehotenstva,

b) fyzickych a psychickych rizikdch umelého ukoncenia tehotenstva,

c) aktudlnom vyvojovom $tadiu embrya alebo plodu, ktorého vyvoj ma
byt ukonceny, a o jej opravneni ziskat zaznam zo sonografického
vySetrenia,

d) alternativach k umelému ukonceniu tehotenstva, najma o moznosti
utajenia jej osoby v suvislosti sporodom, osvojenia dietata
po narodeni, financ¢nej, materidlnej alebo psychologickej pomoci
v tehotenstve, poskytovanej obc¢ianskymi zdruZeniami, neziskovymi
organizaciami, nadaciami, cirkvami a nabozenskymi spolocnostami
(§ 6b ods. 2 Zakona ¢. 576/2004 Z. z.).

Z pohl'adu samotnej realizacie lekarskeho vykonu (UUT) sa moZze
tento zakrok vykonat najskor po uplynuti lehoty 48 hodin od odoslania
hlasenia o poskytnuti hore uvedenych informacii (§ 6b ods. 3 Zakona ¢.
576/2004 Z. z.). V pripade, ak ide o neplnoleti osobu, podmienkou
vykonania umelého ukoncenia tehotenstva okrem pisomného
informovaného suhlasu ziadatelky je nutny aj pisomny informovany
suhlas zakonného zastupcu neplnoletej osoby po predchadzajicom
pouceni. Takyto informovany suhlas musi obsahovat datum jeho udelenia
a podpis zakonného zastupcu (§ 6b ods. 4 Zakona ¢. 576/2004 Z. z.).

4.1.6 Utajeny porod

Utajeny poOrod predstavuje jednu z najcastejsich mozZnosti
riesenia nepldnovaného a nechceného tehotenstva, ktory je legdlny
a vykondva sa v zdravotnickom zariadeni pod dohl'adom odborného
persondlu. Pontika moZznost tehotnej Zene v tazkej Zivotnej situdcii
rozhodnut sa pre kladnu volbu - darovat a zachranit zivot dietata, dat
mu Sancu zit' v rodine adoptivnych rodi¢ov. Samotny poérod je odborne
vedeny v zdravotnickom zariadeni, a tym sa zabrani moznym zdravotnym
rizikdm na strane dietata i matky (Mojtova, 2010).

V pripade, Ze sa tehotna Zena rozhodne pre tento typ
porodu, pisomne poziada zdravotnicke zariadenie, v ktorom sa
vykona porod, o utajenie svojej osoby v suvislosti s porodom a
naslednou osobitnou ochranou svojich osobnych tudajov. Ziadost
obsahuje zakladné identifikacné udaje: meno a priezvisko, datum
narodenia, trvalé bydlisko a dalSie dokumenty a informdcie suvisiace
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s tehotenstvom a samotnym pdérodom. V Zakone ¢. 576/2004 Z. z., o
zdravotnej starostlivosti, sa presne uvadza, ako sa postupuje v pripade, ze
Zena poziadala o utajenie tehotenstva a pérodu. Uvadza sa tu postup pri
vedeni jej osobitnej zdravotnej dokumentacie, ako je pérodnda a operacna
kniha ¢i dokumentacia pocas hospitalizacie v tehotenstve, vratane
vedenia utajeného poérodu cisarskym rezom. U Zeny, ktora pisomne
poziadala o utajenie svojej osoby v suvislosti s pérodom, sa vedie
osobitnd zdravotna dokumenticia v rozsahu zdravotnej starostlivosti
suvisiacej s tehotenstvom a pérodom, ktorej sicastou su osobné udaje
tejto Zeny, nevyhnutné na zistenie anamnézy a nasledovné udaje: tidaje o
pouceni a informovanom sthlase, tidaje o chorobe osoby, o priebehu a
vysledkoch vysetreni, lieCby a dalSich vyznamnych okolnostiach stvisiacich
so zdravotnym stavom osoby a s postupom pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti, tidaje o rozsahu poskytnutej zdravotnej starostlivosti, udaje o
sluzbdch suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, tdaje o
docasnej prdceneschopnosti pre chorobu a traz a skutocnosti déleZité na
postdenie zdravotnej spdsobilosti na vykon prdce, epidemiologicky zdvazné
skutocnosti, identifikacné tdaje prislusnej zdravotnej poistovne,
identifikacné udaje poskytovatela. Osobné udaje nevyhnutné na jej
identifikaciu sa vedi oddelene od osobitnej zdravotnej dokumentacie
spolu s pisomnou ziadostou o utajenie pérodu. Osobitnd zdravotna
dokumentacia sa o tieto udaje doplni a zapecati ako celok (§ 19 ods. 4, 5
Zakona ¢ 576/2004 Z. z.). Poskytovatel zdravotnej starostlivosti je
povinny osobitni zdravotnd dokumentaciu, vratane osobnych udajov
nevyhnutnych na identifikdciu, viest oddelene od zdravotnej
dokumentacie ostatnych oséb. NemoZe ju spristupnit, ako je to mozné
pri inych pripadoch. Kompletna dokumentéacia o tehotnej Zene sa zapecati
ako celok a nasledne sa ulozi na bezpetnom mieste gynekologicko-
porodnickeho pracoviska na obdobie Siestich tyzdnov. ,Utajena“ rodicka
odchadza na poérodnu salu po medicinskej a oSetrovatel'skej priprave
so zdravotnou dokumentaciou, kde v ¢asti osobné idaje je uvedeny len
utajeny poérod s pridelenym c¢islom. Po pbérode zostava pod dohl'adom
zdravotnikov na porodnej sale a neskor je preloZena na Standardné 16zko
gynekologického oddelenia (nie na Sestonedelie). Ak je zdravotny stav
Zeny po porode stabilizovany, prepusta sa ¢o najskor zo zdravotnickeho
zariadenia. Dieta z utajeného porodu je odovzdané do starostlivosti
novorodeneckého oddelenia a vedie sa mu osobitna dokumentacia z
utajeného pérodu s pridelenym ¢islom. O kaZdom novorodencovi sa
posiela na prislusny matri¢ny drad v mieste zdravotnickeho zariadenia
hlasenie o narodeni, len s tym rozdielom, Ze v Casti hlasenia, kde sa
uvadza meno dietata a Uudaje o rodiCoch, sa uvedie jednotné
pomenovanie - neuvedené. Na zdklade tohto oznamenia prislusny
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matriény drad vyda pre dieta rodny list (§ 13 ods. 1 a 5 zdkona ¢.
154/1994 7. z.). Odo dna porodu zacina plynut Sesttyzdiova lehota,
kedy biologicka matka dietata moéZe pisomne poziadat
zdravotnicke zariadenie o odtajnenie svojej osoby v suvislosti
s porodom. Po Siestich tyzdinoch je jej rozhodnutie nezvratné.
V pripade, Ze pocas tohto obdobia neodvolala svoju Ziadost o utajenie
svojej osoby v suvislosti s pérodom, zdravotnicke zariadenie je povinné
bez zbytocného odkladu odovzdat zapecatenti dokumenticiu uréenému
registru Ministerstva zdravotnictva SR na jeho dalSiu tischovu (§ 23 ods.
5 Zakona ¢. 576/2004 Z. z.). Po tomto obdobi zacina hlavna etapa
socialnej prace s dietatom z utajeného poérodu s cielom zabezpecit
novorodencovi novy domov a adoptivnych rodicov. Zdravotna
starostlivost stvisiaca s tehotenstvom a pérodom dietat’a, ktorého matka
poziadala o utajenie svojej osoby v suvislosti s péorodom, sa uhradza
zdravotnou poistoviiou, ktorej je rodicka klientkou (tzv. sparovanie
udajov je mozné napr. na zaklade cisla preukazu a nazve zdravotnej
poistovne). Povinnost mlcanlivosti v suvislosti s vykonom zdravotnej
starostlivosti a ochrana osobnych udajov tym nie je dotknuta (§ 49
Zakona ¢. 576/2004).

Uspokojovanie potrieb patri k najdolezitejSim poZziadavkam
starostlivosti o dieta, poskytovanej kymkol'vek a kdekol'vek. Podmienkou
je reSpektovanie stavu a stupna vyvoja dietata, aktudlnej situacie,
v ktorej sa nachaddza, i prostredia, ktorym je obklopené, a jeho vplyvu
na dieta a zdroveil spatnému pdsobeniu dietata k danému prostrediu
(Dunovsky et al., 1999). Starostlivost o dieta z utajeného porodu sa nelisi
od starostlivosti o kazdé iné dieta. Napriek tomu si vyzaduje Specificka
starostlivost’ multidisciplinarneho timu, ktory tvoria lekari, sestry, ale aj
klinicky socidlny pracovnik zdravotnickeho zariadenia, ktorych cielom je
zabezpecit okrem inych potrieb, aj potrebu lasky a bezpecia v novej
rodine. Po uplynuti Siestich tyZdnov odo dna poérodu sa stava dieta
,pravne volné“ a zacina proces osvojenia v manazmente prislusného
uradu prace, socialnych veci a rodiny. Prvy rodny list je nutny k d’alSiemu
procesu osvojenia a na navrh matri¢ného tradu urci sid dietatu meno
a priezvisko. Samotny proces osvojenia je riadeny v stlade so zakonom
o rodine (Zakon ¢. 36/2005 Z. z.). Osvojitelom sa mozZe stat’ len fyzicka
osoba, ktord je spdsobila na pravne ukony, ma osobné, zdravotné,
osobnostné a moralne predpoklady a je zapisana do zoznamu Ziadatel'ov
o osvojenie (§ 98 Zakona ¢ 36/2005 Z. z.). Pred rozhodnutim sudu
o osvojeni musi byt maloleté dieta po dobu deviatich mesiacov
v starostlivosti budiceho osvojitela v rdmci tzv. predosvojitel'skej
starostlivosti. O zvereni dietata do starostlivosti buducich osvojitelov
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rozhoduje sid na navrh budidceho osvojitel'a. Po vydani rozhodnutia sudu
o zvereni dietata do starostlivosti adoptivnych rodicov, sa osvojitelia
zapiSu v matrike do Casti - rodicia a dieta z utajeného poérodu ziskava
priezvisko svojich novych rodicov a zacina svoju Zivotni etapu
v ndhradnej rodine (§ 103 - 109 Zakona ¢. 36/2005 Z. z.).

Vyznam utajenych porodov: prijatim Zakona ¢. 576/2004 Z. z.,
o zdravotnej starostlivosti, z 21. oktébra 2004 s uc¢innostou od 1. januara
2005, prisiel do oblasti zdravotnej starostlivosti novy pravny stav -
inStitdit utajeného porodu. Pontka tehotnej Zene v tazkej Zivotnej situacii
moznost rieSenia nechceného dietata s cielom darovat mu zZivot,
zabezpecit matke dietata maximalnu anonymitu a pre dieta najst novu
rodinu v procese osvojenia (adopcie). Nechcené dieta je kazdé dieta
narodené v zdravotnickom zariadeni alebo v prostredi mimo
zdravotnicke zariadenie, ktoré dostalo od svojej biologickej matky pravo
na zivot, ale za podmienky, Ze bude vychovavané v ndhradnom rodinnom
prostredi - u osvojitel'ov, v detskom domove alebo v domove sociadlnych
sluzieb, a za predpokladu, Ze osobné Uidaje o biologickej matke alebo
o rodiCoch nechceného dietata zostanu podla moZnosti v maximalnej
anonymite, najma u deti z utajenych porodov. Utajené porody absolvuju
Zeny, ktoré sa z roznych pric¢in nechci a nemo6zu starat o svoje deti, a su
motivované k tomu, aby si vybrali lepSie rieSenie ako interrupciu ci
riskovat vlastny Zivot pri domacom porode s naslednym zbavenim sa
dietata a vystavit sa tak trestno-pravnemu konaniu za vrazdu
novorodenca. Kazdé dieta ma pravo vyrastat a byt vychovavané v rodine.
Aj dieta z utajeného podrodu je ako kazdé iné a zasluzi si lasku
a pozornost' rodicov, v nasom pripade adoptivnych rodicov. Pritomnost
dietata v rodine neznamena pre novych rodi¢ov iba starost
a zodpovednost, ale stdva sa podnetom a poucenim, prinidSa Sancu
pre nahradnych rodicov, aby dozreli na svoju rolu, rolu milujicej matky
a otca. Dieta potrebuje citovo zdravi rodinu a zazemie plné pochopenia,
radosti, mily humor, vedomie spolupatri¢nosti, ale aj model spravania.
Kto sa vie tesit z dietata, ten sa stava pravym rodicom. Radost z prichodu
dietata do rodiny znamend novu filozofiu Zivota a je najlepSim dokazom,
Ze si dieta, bez ohl'adu na jeho minulost, rodic¢ia zaslizia. Rodina ma
pre utajené dieta vel’ky vyznam. Predstavuje okruh l'udi, u ktorych zacina
svoju zivotnu etapu, ziskava meno, priezvisko, osvojitelia (rodicia)
preberaju vsSetky prava a povinnosti suvisiace s prichodom, rastom,
vychovou a starostlivostou o toto dieta. Stava sa vytiZenym dietatom
svojich rodicov. Kazdy Zivot ma svoj scenar a pribeh dietata z utajeného
porodu zacina svoju novu existenciu v rodinnom prostredi adoptivnych
rodicov (grank, Boledovicova, 2011).
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Tabul'ka: Pocet deti z utajenych pérodov v Slovenskej republike v rokoch
2009 - 2011 (Ustredie prdce, socidlnych veci a rodiny)

Rok Potet deti z utajeného pérodu Z toho pocet dievcat

2009 21 10
2010 46 26
2011 36 21

Poznamka: utajeny porod v SR je mozny od roku 2005, avSak udaje
o poctoch utajenych porodov sa v SR statisticky sleduji az od roku 2009

4.1.7 Anonymné odloZenie dietata do verejne pristupného
inkubatora (Hniezdo zachrany)

Od roku 2004 sme na Slovensku zaznamendavali postupné
otvorenie celkovo 20 hniezd zachrany (Bratislava-Kramare, Bratislava-
Petrzalka, Zilina, Pre$ov, Nové Zamky, Nitra, Trnava, RuZomberok,
Banska Bystrica, KoSice, Roznava, Dolny Kubin, SpiSska Nova Ves,
Trenéin, Cadca, Rimavska Sobota, Skalica, Svidnik, Vranov nad Toplou,
Dunajska Streda), v ktorych sa od ich otvorenia do sicasnosti naslo 40
deti (v rokoch 2005 - 2012). Niektoré z tychto deti sa vratili k svojim
biologickym matkam, vacésina vSak skoncila u ndhradnych adoptivnych
rodicov, u ktorych dostali Sancu zit a vyrastat’ a zacat novy Zivot.

Hniezdo zachrany je verejne pristupny inkubdtor, do ktorého je
mozné odloZit novorodenca v radmci riesenia krizovej Zivotnej situdcie
s cielom zarucit’ mu prirodzené prdvo na Zivot. Predstavuje situdciu,
ked’ matka dietata alebo blizka osoba rodicke odloZi krdtko
po porode alebo v obdobi do 28 dni po pérode dieta - novorodenca
(§ 11 ods. 11 Zdkona ¢. 576/2004 Z. z. ). Matka sa v takomto pripade
nedopiista trestného ¢inu odloZenia dietata.

Hniezda zachrany (v zahranici tzv. babyboxy) maju nielen svojich
zastancov, ale aj odporcov, ktori upozorrnujii na viacero problémov
z hl'adiska socidlneho, prdavneho aj technického (Slany, 2008):

- Co ked s vloZenim do hniezda zachrany nebude sdhlasit geneticky
otec diet'at’a, a to v ¢ase porodu alebo kedykol'vek v budiicnosti?

- ako zabranit, aby sa do schranky nedostalo starsie dieta, ako je
uvazovany anonymne porodeny novorodenec - teda dojca, batola
atd’.?

- Cov pripade, ak tam bude vloZené starsie dieta ako novorodenec?
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- ako zaistit, aby do schranky nebol vloZeny uneseny novorodenec?

- ¢o vpripade, ak bude do hniezda vlozeny mftvy/zavrazdeny
novorodenec alebo starsie dieta?

- ako zaistit, aby bolo mozné do hniezda vlozit len novorodenca, nie
napr. zviera (zivé ¢i mrtve...)?

- neotvara sa tym moZznost k nezdkonnym manipulaciam s detmi,
vratane obchodovania s detmi a s telesnymi organmi?

- aky bude dalsi osud tychto ,najdichov“? Odkial maji zastancovia
hniezd zachrany istotu, Ze vSetky tieto deti budi v ¢o najkratSom
Case osvojeni?

To vSetko st otazky, ktoré sa dotykaju aj rozhodovania
klinického socialneho pracovnika o osude dietata a o ktorych je ddlezité
diskutovat. MozZeme to nazvat ,dilemy klinického socidlneho
pracovnika v oblasti anonymného odloZenia novorodenca do hniezda
zdchrany.”

Novorodenec sa vyberie z hniezda zachrany do 5. mintt od jeho
uloZenia biologickou matkou alebo inou blizkou osobou po spusteni
signaliza¢ného alarmu a umiestni sa na novorodenecké oddelenie daného
zdravotnickeho zariadenia. Kazdé toto zariadenie ma vypracovany
interny predpis s pokynmi transportu dietata zverejne pristupného
inkubatora na novorodenecké pracovisko.

Novorodencovi sa poskytuje primerana zdravotna starostlivost
(klinické vySetrenie, oznacenie, skriningy, vstupné laboratérne
a kultivatné vySetrenia, vySetrenia na potvrdenie alebo vyvratenie
hepatitidy typu B atypu C, BWR (syfilis) a HIV). Osobitnd pozornost
pri prijati dietata sa venuje vyhl'adavaniu priznakov fyzického tyrania
azneuZitia zo strany blizkej osoby dietata, samozrejme doéleZité je
oddiferencovat spozorované zmeny na organizme sposobené pérodnym
mechanizmom od priznakov mozného fyzického tutoku na dieta
po porode. Nasledne sa poskytuje komplexnd neonatologicka
starostlivost o toto dieta ako vostatnych pripadoch podla vyvoja
zdravotného stavu novorodenca. Do nemocni¢ného informacného
systému sa dieta zapiSe ako nezndmy/neznama (podl'a pohlavia), do ¢asti
datum narodenia sa zapiSe datum a Cas najdenia dietata vo verejne
pristupnom inkubatore, do kategdrie bydlisko sa zapiSe a uvedie miesto
zdravotnickeho zariadenia, kde sa hniezdo zachrany nachadza.
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Matka dietata zostava v anonymite, ktora si vyriesila svoju vdZnu
Zivotnu situaciu a o dieta sa postara personal nemocnice (lekar, sestra,
klinicky sociadlny pracovnik). Klinicky socialny pracovnik komunikuje
s prisluSnymi inStitdciami (trad prace, socidlnych veci a rodiny, matri¢ny
urad, sud) a zac¢ina sa rieSit dana socidlna situacia dietata z anonymného
odlozenia vo verejne pristupnom inkubatore v zmysle platnej legislativy.
Hlasenie nalezu odloZeného novorodenca sa oznamuje prislusSnému
Uradu prace, socialnych veci a rodiny (oddelenie socidlnopravnej ochrany
deti asocidlnej kurately) v mieste zdravotnickeho zariadenia, ato aj
v pripade, ak sa pri dietati ndjde rodny list. Hlasenie nalezu obsahuje
udaje odatume acase najdenia dietata v hniezde zachrany, udaje
o pohlavi, o zdravotnom stave, pripadne zoznam veci, ktoré sa pri dietati
nasli v ¢ase najdenia v inkubatore. Toto hldsenie moZno urobit pisomne,
elektronickymi prostriedkami alebo telefaxom. O dietati sa vedie
zdravotnd a oSetrovatel'skd dokumentdcia ako ukazdého iného
novorodenca.

Socidlne intervencie u dietata ndjdeného v hniezde zdchrany
maju nasledujiicu postupnost’ (Papayova, Srank, Boledovicova, 2011):

= po vykonani zakladného vySetrenia a oSetrenia novorodenca
z hniezda zachrany azaznamenani vSetkych udajov v zdravotnej
dokumentacii, prijimajaci lekar informuje Kklinického socidlneho
pracovnika daného zdravotnickeho zariadenia. Pracovnik vykona
prvi  navStevu neonatologického pracoviska a v spolupraci
s prijimajicim (oSetrujucim) lekdrom alebo vedicim lekdrom
pracoviska zahaji nasledovné neodkladné socidlnopravne kroky:

» hlasenie nalezu odloZeného novorodenca vo verejne pristupnom
inkubatore Uradu prace, socidlnych veci arodiny v mieste
zdravotnickeho zariadenia,

» ozndmenie matricnému uradu v mieste zdravotnickeho zariadenia
(§ 13 ods. 3 Zakona ¢. 154/1994 Z. z. o matrikach), na zaklade
ktorého matrikar zapiSe dané dieta do knihy narodeni a vystavi
rodny list,

» zdravotnicke zariadenie =zastipené Kklinickym  socidlnym
pracovnikom na ziklade sucinnosti rezortu ministerstva
zdravotnictva s mimovladnymi organizaciami poskytne pisomne,
telefonicky alebo elektronicky obc¢ianskemu zdruzeniu ,Sanca
pre nechcenych” tdaje o novorodencovi ndjdenom v hniezde
zachrany. Tieto Udaje obsahuji datum acéas nalezu dietata
vo verejne pristupnom inkubétore, pohlavie, hmotnost a dizku
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dietata a nazov zdravotnickeho zariadenia (Odborné usmernenie
MZ SR ¢ 09894/2009 - OZS opostupe zdravotnickych
pracovnikov  pri  poskytovani  zdravotnej  starostlivosti
novorodencom odloZenym vo verejne pristupnom inkubatore);

klinicky socidlny pracovnik nasledne komunikuje s prisluSnymi
inStituciami (Ijrad prace, socialnych veci a rodiny, matri¢ny drad,
sud) ojednotlivych socialnopravnych postupoch u dietata
zhniezda zachrany. Matri¢cny urad v mieste zdravotnickeho
zariadenia na zdaklade pisomnej spravy o najdeni dietata
vo verejne pristupnom inkubatore poziada prislusny sid o urcenie
mena a priezviska (§ 1 ods. 4 a § 4 ods. 6 Zakona ¢. 445/2006 Z. z.
o mene a priezvisku). Prislusny sud vytyci termin pojednavania,
ktorého sa zucastiiuje zastupca navrhovatela (matri¢ny urad)
a kolizny opatrovnik dietata (sidom urceny zastupca uradu prace,
socialnych veci arodiny). Sad urc¢i dietatu meno a priezvisko,
ktoré sa na zdklade sidneho uznesenia zapiSu do knihy narodeni
a matri¢ny drad vyda rodny list dietata. Po vydani rodného listu
klinicky socialny pracovnik zdravotnickeho =zariadenia alebo
urceny pracovnik dradu prace, socidlnych veci arodiny podava
prihlasku do zdravotnej poistovne, ¢im je dietatu zabezpecené
verejné zdravotné poistenie (§ 6 Zakona ¢ 580/2004 Z. z.
o zdravotnom poisteni). Urad prace, socidlnych veci a rodiny,
oddelenie socidlnopravnej ochrany deti a socialnej kurately - asek
ndhradnej rodinnej starostlivosti monitoruje tieto pravne kroky
azarovenl hladd pre dieta buducich osvojitelov zo zoznamu
Ziadatelov o osvojenie. MéZe vsSak nastat situdcia, Ze sa
v zdravotnickom zariadeni objavi Zena, ktord tvrdi o sebe, Ze je
biologickou matkou novorodenca ndjdeného v hniezde
zdchrany a prejavi zdujem o prevzatie dietata do osobnej
starostlivosti. Tato matka prostrednictvom tradu préce,
socialnych veci a rodiny poda na prisluSny sid Ziadost o urcenie
materstva. Sud stanovi podmienky dokazovania materstva
(lekarske vySetrenie, genetické dokazovanie) ana zdaklade
vysledkov dokazovania rozhodne v prospech alebo v neprospech
ziadatel'ky (§ 83 Zakona ¢. 36/2005 Z. z. - zakon o rodine);

v pripade, ak sa matka neohlasi, prislusny siud na navrh dradu
prace, socidlnych veci arodiny ur¢i dietatu osvojitelov
(adoptivnych rodicov) alebo osvojitela (adoptivny rodi¢). MdZe
nastat’ stav, Ze dieta je na zaklade predbeZného rozhodnutia sidu
docasne umiestnené v zariadeni nahradzujuicom rodinné
prostredie - do detského domova (profesiondlna rodina) alebo
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priamo z nemocni¢ného prostredia je na zdklade uznesenia sudu
zverené do predosvojitel'skej starostlivosti ndhradnych rodicov,
ktori zabezpecuju podmienky a starostlivost pre zdravy rast
avyvoj dietata (§ 97 - § 109 Zakona ¢. 36/2005 Z. z. - Zakon
o rodine);

» adoptivni rodicia zabezpecujui pravnu a moralnu ochranu dietata,
kompletnt starostlivost, ako moéze dietatu poskytnut rodic. Toto
dieta a jeho nova rodina je v rdmci predosvojitel'skej starostlivosti
monitorovana prisluSnym dradom prace, socidlnych veci a rodiny
za UCelom sledovania rodinného asocidlneho prostredia
acelkového vyvoja dietata. Po  deviatich  mesiacoch
predosvojitel'skej starostlivosti podavaji budtci osvojitelia
na prislusnom side navrh na osvojenie. Ak nie st vazne prekazky
a vyhrady uradu prace, socidlnych veci a rodiny, pripadne inych
inStitucii (samospravne organy, policajné organy, poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti) uznesenim sudu je dieta zverené
do starostlivosti osvojitelov. Na zdklade rozhodnutia sudu
matri¢ny drad vykona novy zapis do knihy narodeni - dietatu sa
meni priezvisko na priezvisko osvojitelov aje mozna aj zmena
mena na zaklade suhlasného vyhlasenia oboch osvojitel'ov.
Po zapise do knihy narodeni sa dietatu vydava novy rodny list
s menom a priezviskom osvojitel'ov a v ¢asti matka a otec dietata
sa uvedu mena osvojitel'ov, pripadne osvojitel'a, ktorym moze byt
aj slobodna Zena alebo muz, nielen manzelia.

Tabul'ka: Poclet deti anonymne odloZenych do verejne pristupného
inkubdtora v Slovenskej republike v rokoch 2009 - 2011 (Ustredie prdce,
socidlnych veci a rodiny)

Rok | Pocet deti zanonymného Z toho pocet dievcat

odlozenia do verejne
pristupného inkubatora

2009 8 5
2010 7 2
2011 4 4

Pozndmka: anonymné odloZenie dietata vo verejne pristupnom
inkubatore v SR je moZné od roku 2005, avSak tidaje o poctoch tychto
novorodencov sa v SR statisticky sleduju az od roku 2009
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4.2 Socidlna praca s detskym pacientom

4.2.1 Charakteristika odboru pediatria

Pediatria (detské lekarstvo) je zdkladny medicinsky odbor.
Zaobera sa vyvojovym obdobim ¢loveka od narodenia do 19. rokov Zivota
s cielom zabezpecit harmonicky rozvoj telesnych a dusevnych schopnosti
jednotlivca acelej mladej populacie. Vychadza z vedeckych poznatkov
ovyvoji detského organizmu, Studuje vplyvy a okolnosti, ktoré tento
vyvoj ovplyviiuju. Obsahom su najcastejSie sa vyskytujice ochorenia a
chorobné stavy deti vo vSetkych vekovych kategéridch, s vyuZzitim
vybranych teérii a modelov pri oSetrovani deti. Zameriava sa aj na
chronicky choré a invalidizujuce deti, ktoré su vzdy sprevadzané
vyznamnym psychosocialnym rozmerom. Na =zaklade ziskanych
poznatkov v uzkej spolupraci s inymi medicinskymi a vednymi odbormi
zabezpetuje ich vyuzitie v komplexnej starostlivosti o dieta (Sa$inka,
Sagat et al,, 1998).

Detské lekarstvo sa zaobera dietatom v zdravi aj v chorobe.
Zabezpecuje prevenciu aliecbu vdetskom veku, atym aj primarnu
prevenciu chorobnych stavov v dospelosti. Aktivne ovplyviiuje zdravy
zivotny Styl a kvalitu Zivota detskej populacie - starostlivost o zdrava
vyzivu, podpora obranyschopnosti organizmu, spoluti¢ast na vytvarani
optimalnych zZivotnych podmienok, vCasnd detekcia a napravanie
odchylky od fyziologického stavu, prevencia skodlivych navykov a pod.
(Koncepcia odboru pediatrie ¢. 2832/93-B/1-Zb.).

4.2.2 Pacient detského oddelenia

Kazdy pobyt dietata mimo svojho prirodzeného rodinného
prostredia predstavuje vazny zasah do jeho osobného Zzivota. Rola
detského pacienta, do Kktorej sa pacient prenaSa pri prijimani
do zdravotnickeho zariadenia sp6sobuje zmeny v jeho celkovom spravani
aprezivani obdobia choroby, trazu alebo iného poévodcu prijatia.
Samotna hospitalizicia sa prenasa nielen do Zivota samotného dietata ale
aj do Zivota jeho najbliZsieho okolia - rodicov, sirodencov, blizkej rodiny.

Zavaznou psychologickou okolnostou je, zZe tato celkova starostlivost sa
deje mimo domova dieta a jeho zdravotné tazkosti st prenasané do tohto
prostredia, ktoré je pre dieta neobvyklé a nezname (Matéjcek, 2001).
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Mojtova a kol. (2008) zastdva nazor, Ze dobrad starostlivost

o dieta je zamerand na celd rodinu. Zodpovednost za dieta neprebera
lekar, oddelenie ¢i ind institucia, ale zostava v rukach rodiny - FAMILY
CENTRED CARE - rodina je uprostred a ti, ktori poskytuju odbornu
starostlivost’ dietatu (lekari, sestry, socidlni pracovnici..), pomahaju
rodine, aby sa mohla starat o choré dieta. Model Family Centred Care
meni pristup zdravotnikov od ,Povedzte ndm svoj problém a my ho
vyriesime“ku: ,Akym spésobom vdm méZeme pomdct?”

Dieta vstupom do nemocnice zaujima novu poziciu, ktora

vplyvom ochorenia, urazu alebo inych faktorov zmeni na ¢asovo vopred
neurceny cas jeho osobny Zivot. Delenie detského pacienta (Srank, 2012):

>

>

>

>
>

>

detsky pacient z hl'adiska typu hospitalizacie:

detsky pacient z akitnej hospitalizacie - neplanovand, necakans,
ktorej pric¢inou je nahle zhorSenie zdravotného stavu alebo turaz,
pripadne vazny socidlny dovod, ktory vyzaduje okamzité prijatie
dietata do zdravotnickeho zariadenia za ucelom diagnostiky
a liecby dietata,

detsky pacient z planovanej (elektivnej) hospitalizicie - dany
pobyt dietata v zdravotnickom zariadeni je vopred naplanovany,
vopred je znamy termin a tcel prijatia do nemocnice;

detsky pacient z hl'adiska pocetnosti hospitalizacie:

prvykrat hospitalizované dieta - dieta prvykrat dstavne liecené
pre chorobu, uraz ¢i iny dévod (zdravotno-socialny),

opakovane hospitalizované dieta - v kratkom ¢asovom intervale
opitovne hospitalizované dieta zrovnakych pricin ako
pri poslednej hospitalizacii, pripadne zinej priciny, mnohokrat
sposobené nedostato¢nou starostlivostou o dieta v prirodzenom
rodinnom prostredi;

detsky pacient z hl'adiska dizky hospitalizacie:

kratkodobo hospitalizované dieta (v priemere do 2-7 dni),

dlhodobo hospitalizované dieta (niekol'ko tyzdiiov azZ mesiacov);

detsky pacient z hl'adiska pritomnosti sprievodcu:

detska hospitalizacia so sprievodcom - je to blizka osoba dietata,
ktora snim bola prijatd do ustavnej zdravotnej starostlivosti
(matka, otec, plnolety surodenec, stary rodi¢), sprievodca
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plati 3,32 € na den, pricom prvy a posledny deii sa rataju ako jeden
deii a od platby poplatku je oslobodeny sprievodca dietata
do troch rokov veku, doj¢iaca matka s doj¢atom, sprievodca osoby
do 18 rokov veku prijatej na onkologick liec¢bu.

» detska hospitalizacia bez pritomnosti sprievodcu;

= detska hospitalizacia zhladiska pri¢iny pobytu dietata
vV nemocnici:

» medicinska pri¢ina - choroba, Uiraz, narodenie dietata,

» zdravotno-socidlna pri¢ina - stav po narodeni dietata - utajeny
porod, anonymné odloZenie dietata do verejne pristupného
inkubatora, pisomny suhlas matky alebo rodicov po poérode
sosvojenim, subezne prebiehajica zdravotnd a socialna
starostlivost o detského pacienta;

» detsky pacient z hl'adiska socialneho prostredia:
» detsky pacient zo stabilného socidlneho a rodinného prostredia,

» detsky pacient z rizikového socidlneho prostredia - deti z menej
podnetného socidlneho prostredia, na hranici chudoby, deti
bezdomovcov asimplexnych rodicov, deti mladistvych alebo
osamelych matiek, deti z mnohopocetnych ekonomicky slabych
rodin, deti prisluSnikov inych kultirnych, etnickych skupin
amensin, deti uteCencov a pristahovalcov adeti zanedbavané,
tyrané a zneuzivané - syndrém CAN.

4.2.3 Syndrém CAN - syndrém tyraného, zneuzivaného
a zanedbavaného dietata

Usmernenia EU pre presadzovanie a ochranu prav dietata
(2011) hovoria o tom, Ze nasilie na detoch prestupuje kulttirne zazemie,
spolocenské postavenie, vzdelanie, prijem a etnicky povod a predstavuje
obzvlast rozsirené porusovanie prav dietata, ktoré ohrozuje aj rozvojové
potreby deti. Zivoty deti vsetkych vekovych skupin v kaZdom regiéne
na svete stdle ohrozujii rozlicné formy ndsilia, medzi ktoré patri
fyzické, mentdlne, psychologické a sexudlne nadsilie, tyranie a iné
kruté, nehumdnne a poniZujiice zaobchddzanie, zneuZivanie
a vyuZivanie deti, branie rukojemnikov, domdce ndsilie, obchodovanie
a predaj deti a ich orgdnov, pedofilia, detska prostiticia, detskad
pornografia, detskd sexudlna turistika, ndsilie sp6sobené gangmi,
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Skodlivé tradicné zvyklosti akejkolvek povahy a telesné tresty
v Skoldch. Napriklad podla oficidlnych odhadov v roku 2002 okolo 150
miliénov dievéat a 73 miliénov chlapcov mladsich ako 18 rokov malo
skidsenost s nutenym sexudlnym stykom alebo inymi formami
sexualneho nasilia. Predpoklada sa, ze 100 az 140 miliénov dievcat a Zien
podstupilo vo svete mrzacenie/obriezku Zenskych pohlavnych organov.
V roku 2004 bolo 126 miliénov deti nitenych k nebezpecnej praci.

Vyraz ,syndrém“ oznacuje jav, kedy sa za urcitych podmienok
vyskytuje viac zhodnych priznakov typickych na priklad pre urcité
ochorenie. Skratka ,CAN“ (z anglického Child Abuse and Neglect -
znamena v preklade zneuzivané a zanedbavané dieta) a syndrom CAN
teda oznacuje suhrn priznakov tyraného, zneuzivaného
azanedbavaného dietata. V sucasnosti sa tieZ stretdvame s pojmom
CSA - Child Sexual Abuse - syndrém sexudlne zneuZzivaného dietata.

Bité, tyrané a zneuZzivané deti nie si na Slovensku ni¢im
ojedinelym. Zial, socialni pracovnici, psycholégovia, uditelia, lekari,
policajti, vSetci, ktori v rdmci profesie prichadzaji do kontaktu s tyranymi
detmi, nedokazu vzdy zachytit varovné priznaky zlej situacie dietata.
A dieta samo prehovori kvdli strachu len malokedy, pripadne ani nevie,
Ze by malo nieCo povedat, pretoze poklada svoju situdciu za normalnu
(Mojtova, 2008).

Kvymedzeniu pojmu syndrému CAN existuju dolezité kritéria
ako - vzdy ide o nenahodny dej, ktory je v nasej spolo¢nosti neziaduci
aodmietany adad sa mu predchadzat. Dunovsky akol. (1995, s. 24)
uvadza: ,Za tyranie, zneuZivanie a zanedbdvanie mozZno teda uvaZovat
akokolvek nendhodné, preventabilné, vedomé (i nevedomé) sprdvanie
a jednanie rodicov, vychovdvatel'ov alebo inych oséb voci dietatu, ktoré je
vdanej spolo¢nosti neprijatelné, neZiaduce a poskodzuje telesny, dusevny
i spolocCensky stav a vyvoj dietata, pripadne spdsobuje jeho smrt”.

Ktyraniu, zneuZzivaniu ¢i zanedbdvaniu méZe dochadzat
v domacom prostredi, v priestoroch Skoly a internatov alebo na mnohych
inych miestach, kde sa dieta zdrZuje. Niektoré formy syndrému CAN su
zjavné, iné je vSak velmi tazké zistit a zial, velky pocet z nich zostava
navzdy skrytych.

Syndrém CAN ma $tyri formy a medzi ne patri:
» Fyzické tyranie - ma podobu aktivnu alebo pasivnu

Fyzické, telesné tyranie aktivnej formy zahrnuje akty nasilia na detoch
so Sirokym spektrom napadnutia. Patri sem telesné tyranie s naslednym
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poranenim - bitie, popdleniny, strkanie, kopanie, Skrtenie, obarenie
a pod.

Tyranie pasivnej formy sa vyznacuje nedostatoénym uspokojenim
zivotnych potrieb dietata. Méze ist o tumyselné alebo nedmyselné
neposkytovanie potrebnej starostlivosti dietat'u.

= Psychické tyranie - ma podobu aktivnu alebo pasivnu

Psychické tyranie aktivnej formy spociva v cielenom, zamernom
a ucelnom konani, ako napriklad slovné titoky na sebavedomie dietata,
poniZovanie, karhanie, zavrhovanie, odmietanie dietata a pod., ktoré
moZze viest KknajtragickejSiemu vyudsteniu - samovrazde dietata.
Nasledky psychického tyrania u deti - mézu vznikat zavislosti, poruchy
prijmu potravy, koktanie a pod.

= Zanedbavanie

Zanedbavanie je najcastejSim prejavom syndrému CAN. Vyznacuje sa
nedostatkom starostlivosti a nedostatonym uspokojovanim zivotnych
potrieb a zdvazne ohrozuje vyvoj dietata.

= Sexualne zneuzivanie

Sexudlne zneuZivanie moOZeme definovat ako vyuzitie dietata
k sexualnemu uspokojeniu dospelého. M6zZe byt bez telesného kontaktu -
bezdotykovou formou (voyeurizmus, telefonické rozhovory, prindtenie
dietata kobnazeniu, verbdlne sexualne navrhy, atd.) a telesnym
kontaktom - dotykovou formou (dotykanie, bozkavanie, printtenie
k sexudlnym aktivitam, atd).

Dalsie zvlastne formy syndrému CAN (systémové tyranie,
organizované zneuZitie, ritudlne zneuZitie, ktoré sa definuje ako
zaobchadzanie s detmi uskutociiované v suvislosti so symbolmi, ktoré
maju naboZenskd, magickl, ¢ nadprirodzenti charakteristiku a st
sucastou urcitého organizovaného spolocenstva, sexudlna turistika, ktora
u nas predstavuje novy jav, ktory Ciasto¢ne suvisi so znatnym zvySenim
poc¢tu T'udi cestujicich sluZzobne alebo prevadzajicich zahrani¢nu
turistiku, ku ktorému doSlo v druhej polovici 20. storoc¢ia (Vanickova
a kol., 1999).

Zdravotnicka komisia Rady Eurdépy zroku 1992 uvadza, Ze
do syndromu CAN su zahrnuté inasledujice kategoérie - psychické
afyzické tyranie, sexudlne zneuZivanie, zanedbavanie, Sikanovanie,
systémové tyranie, sekundarna viktimizacia a Miinchhausenov
syndrém by proxy.
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Tabul'ka: Vybrané medzindrodné deklardcie, zmluvy, protokoly,
dokumenty, Standardy, normy pre oblast’ presadzovania a ochrany prdv
dietata

Dokumenty \

VSeobecna deklaracia 'udskych prav, 1948

Miléniova deklaracia OSN, 2000

Deklaracia a akény plan ,Svet vhodny pre deti“, 2002

Parizske zavazky k ochrane deti pred nezdkonnym naborom alebo
vyuzivanim zo strany ozbrojenych sil alebo ozbrojenych skupin
(parizske zavazky), 2007

Standardné minimalne pravidli OSN pre spravu justicie pre
mladistvych (pekinské pravidla), 1985

Pravidld OSN na ochranu mladistvych zbavenych slobody (havanské
pravidla), 1990

Usmernenia OSN pre predchadzanie delikvencie mladistvych (rijadske
usmernenia), 1990

Charta zakladnych prav Eurdpskej Unie (najma ¢l. 24 o pravach
dietata)

Dohovor o ochrane 'udskych prav a zdkladnych slobdd, 1950
Eurépsky dohovor o vykone prav deti, 1996

Eurépsky dohovor o predchadzani muceniu a neludskému alebo
ponizujicemu zaobchadzaniu alebo trestaniu, 1987

Dohovor o pravach dietata (CRC), 1989

Opcny protokol o predaji deti, detskej prostitucii a detskej pornografii,
2000

Opcny protokol o Gcasti deti v ozbrojenych konfliktoch, 2000

Opény protokol k Dohovoru o odstraneni vsSetkych foriem
diskriminacie Zien, 1999

Dohovor proti mucCeniu a inému krutému, neludskému alebo
ponizujicemu zaobchadzaniu alebo trestaniu, 1984

Opcny protokol k Dohovoru OSN proti muceniu a inému krutému,
neludskému alebo ponizujicemu zaobchadzaniu alebo trestaniu, 2002

Kazdy stat ma povinnost chranit deti pred zneuzivanim
zanedbavanim, sexuilnym nasilim avyplyva to izrady noriem
ustavného a medziniarodného charakteru, napriklad podla
Usmernenia EU pre presadzovanie a ochranu prav dietata (2011):

= Dohovor o prdvach dietata - je historicky najratifikovanejSou
zmluvou v oblasti I'udskych prav. Spolu s opcénymi protokolmi
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obsahuje komplexny sidbor pravne zaviaznych medzinarodnych
noriem pre presadzovanie a ochranu prav dietata. Tieto nastroje,
spolu s inymi medzinarodnymi a regiondlnymi normami v oblasti
prav dietata vratane noriem prijatych Radou Eurépy, si pevnym
zakladom pre zabezpeCenie l'udskych prav pre vSetky deti
bez akejkol'vek diskrimindcie a su zaroven orientacnym bodom
pre podporu a monitorovanie pokroku v uplatiiovani prav dietata.

= Dalsie medzindrodné zdvizky k presadzovaniu a ochrane prav
dietata boli prijaté na osobitnom zasadnuti Valného zhromaZzdenia
OSN o detoch (UNGASS) v méji 2002 a poskytuju ¢asovo vymedzenu
stratégiu vykonavania a monitorovania pokroku. Prijatim deklaracie
a akéného planu ,Svet vhodny pre deti” na zasadnuti UNGASS v roku
2002 sa hlavy Statov a predsedovia vlad zaviazali k celosvetovej
podpore prav dietata a k vykonavaniu dohodnutych ciel'ov, stratégii
a ¢innosti.

Neexistuje jednoznacna predikcia syndrému CAN. AvsSak
zo spolocenskej situdcie, zo socidlneho prostredia dietata a z aktualneho
zdravotného a psychického vyvoja dietata samého je mozné vyslovit
podozrenie. Ak zdravotnicke zariadenie rozozna, Ze dieta alebo aj jeho
surodenci ziju v rizikovom prostredi, tak ide o deti vo zvlast tazkej
situdcii, ktoré potrebuju zvlaStnu pomoc spolocnosti (multidisciplinarny
a medzirezortny pristup) (Mojtova, 2008).

Klinicky socidlny pracovnik by mal vediet, z akého prostredia
detsky pacient prichadza. Mnohokrat sa stava, Ze Kklinicky socialny
pracovnik identifikuje, Ze dieta je tyrané, zneuzivané, ¢i zanedbavané. Je
preto ddlezité v prvom rade poskytnut spravnu krizovu intervenciu - len
tvdrou v tvar. Specifikd krizovej intervencie sme popisovali uZ
v predchadzajuicej kapitole.

Podla Elliota, Placa (2002) vyznam intervencie nespociva len
vjej ucinku na bezprostredné poruchy a tazkosti, ale vtom, Ze znizuje
pravdepodobnost, Ze v budiicom Zivote bude mat’ dieta velké problémy.
Prave efektivna intervencia zniZuje pravdepodobnost problémov
vo vztahoch vdospelosti azniZuje riziko rovnakého spravania sa
v dospelosti.

Hlavnou zasadou je zabezpecit ochranu dietata pred d’alsSim
nasilim, teda zabezpecit predovsetkym bezpecie dietata. Klinicky
socialny pracovnik by sa mal pokusit vytvorit a nadviazat c¢o najlepsi
kontakt s dietatom. Dalej je délezité, aby posudil nutnost lekarskeho
vySetrenia. Po zhromaZdeni vSetkych dostupnych informécif, ktoré mézu
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pomdct pri hodnoteni situdcie apo dohode (najlepSie s dietatom)
kontaktovat ostatné institicie, ako policiu, orgdn socidlnopravnej
ochrany deti a socidlnej kurately, atd".

Pre zvySenu ochranu dietata bolo Ministerstvom zdravotnictva
Slovenskej republiky vydané odborné usmernenie o priznakoch
a diagnostike zanedbavania, tyrania alebo zneuzivania maloletej osoby
a o postupe poskytovatelov zdravotnej starostlivosti pri oznamovani
podozrenia na zanedbavanie, tyranie alebo zneuzivanie maloletej osoby
(odborné usmernenie ¢islo 07566 - 2012 - OZS zo dia 13. 12. 2012
s u¢innostou od 1. 1. 2013).

Napriek komplexnému ramcu nastrojov, noriem a zaviazkov
tykajicich sa prav dietata a prvotného pokroku pri dosahovani
dohodnutych cielov pre miliéony deti je kazdodenna realita v ostrom
rozpore s uvedenymi zaviazkami a cielmi: deti stile celia vaznym
hrozbam, ktoré ohrozuju ich prezitie, chybaju im moznosti na kvalitné
vzdelanie, riadnu zdravotni a socidlnu starostlivost; su obetami
najhorsich foriem detskej prace, sexualneho vyuzivania a zneuzivania,
chordb, ozbrojenych konfliktov a réznych foriem nésilia; st nutené
do manZzelstiev v utlom detstve a musia sa podrobovat skodlivym
tradi¢nym zvyklostiam (Usmernenia EU pre presadzovanie a ochranu
prav dietata, 2011). Dohovor o pravach dietata sa stdle neuplatiiuje
v dostatoCnej miere a tyranie, zneuzivanie a zanedbavanie deti je stale
celosvetovym problémom, s ktorym je potrebné bojovat.

4.2.4 Zasady pristupu zdravotnickych pracovnikov k dietatu

Pokroky a dspechy pediatrie tak v prevencii ako aj diagnostike
a liecbe nezmenili vel'a na skuto¢nosti traumatizacie dietata v pripade
jeho ochorenia. Traumatizacia dietata chorobou sa méze eSte znasobit
diagnostickymi a terapeutickymi postupmi, najmé hospitalizaciou. Preto
oSetrovanie chorych deti vyZaduje nielen adekvatne odborné vedomosti
a zruc¢nosti, ale najma eticky a laskavy pristup.

Deti v nemocnici, zvlast dlhodobo hospitalizované trpia
mnohymi emocénymi poruchami, ktoré majii svoj pdvod v zmene
prostredia, v odlicenosti od rodi¢ov a rodiny prejavujtcich sa réznymi
formami strachu a tuzkosti. Tento jav emocionalnej nestability
charakterizovany suborom fyzickych tazkosti a psychickej
nerovnovahy sa nazyva hospitalizmus. Prejavuje sa stratou aktivity,
zdanlivym nezdujmom o okolie a oneskorenim mentalneho vyvoja.
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Mensie deti vnimaja odlicenie od rodi¢ov ovela intenzivnejsie. Prejavuja
to krikom, placom, aktivnym odporom.

Za optimdlne riesenie povazujeme, ak je dieta hospitalizované
spolu s rodicom. NajCastejSou namietkou proti tomuto opatreniu je
nedostatoCné priestorové a personalne vybavenie detskych oddeleni. Je
samozrejmé, Ze pritomnost rodicov a blizkych os6b na oddeleni obcas
prinasa problémy. Lekarske rozhodnutia a zakroky su starostlivo
sledované rodi¢mi, ktori nemusia vzdy Uplne chapat’ vyznam a nutnost
jednotlivych postupov, pretoZe sa v danej situdcii ocitli spravidla
po prvykrat, a naviac sa nachddzaji v emocne naro¢nom stave obav
o zdravie a zZivot svojich deti. Tyka sa to vsetkych, aj inak chladnokrvnych
profesionalov (lekarov) v roli rodi¢a chorého dietata, ktori stracaju svoju
profesionalnu masku a spravaju sa takisto iracionalne (Gut, 2006).

4.2.5 Komunikacia s detskym pacientom

Dospeli maji Casto tendenciu zatajovat detom pravdu. Je to
najma v pripadoch, v ktorych mame oznamit nieco neprijemné. Mylne si
myslime, Ze tym deti ochranime pred zlom. Zabudame vsak, Ze deti st
vel'mi vnimavé a citlivé. Tym, Ze zatajime pravdu, stracame ich déveru.
Kazdopadne dieta citi a vie, Ze sa nieCo deje uz len z nasho spravania.
Nasa nervozita, izkost, neverbalna komunikacia, ale aj neodpovedanie na
jeho otazky, resp. rychle ,presmerovanie na ini tému mu na pohode
neprida. Vel'mi dolezité pravidlo pri komunikacii s dietatom je: Hovorit
pravdu. Niektori si zamienaju ozndmenie pravdy s tvrdym pristupom
stakato je pravda a hotovo“. Podstatny je vSak spdsob, akym pravdiva
informaciu podame. Aj v Charte prav hospitalizovanych deti je zakotvens,
Ze nielen rodi¢, resp. zakonny zastupca, ale aj dieta md byt pravdivo
informované primerane veku a rozumu o diagnoze, lieCbe a prognoze
jeho ochorenia.

V pripade hospitalizacie obozndmime dieta s pribliznym poctom
dni, kol’ko tam zostane, u mensich deti kol'kokrat sa vyspi. Vysvetlime im
potrebu, preco musi byt hospitalizované. Povieme im o 'ud’och, ktor{ tam
s nimi pridu do kontaktu - lekari, sestric¢ky, ucitel'’ky a novi kamarati. TieZ
im oznamime, ¢o sa s nimi bude robit, kedy je Cas ranajok, obeda,
vySetreni, kedy ho mézu prist navstivit, pripadne mozZnost telefonovania.

Osobitu Cast tvori problematika bolesti. Prah vnimania bolesti je
subjektivny fenomén. Kedze kazdy clovek je jedineCny, inak reaguje
na bolest. Dieta vSak bolest nedokdZe rozumovo prijat ako sucast
choroby a jej liecby. Prdve preto je délezité dietatu nezatajovat
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bolest ani pri diagnostickom ¢i terapeutickom vykone. Za
najvhodnejSie rieSenie povaZujeme zrozumitelne informovat dieta
o tom, €o sa s nim prave deje a bude diat. DoleZité je, vhodné je vysvetlit
aj to, Ze bolest pominie a my mu budeme pomahat, aby sa vyliecilo.
NajdéleZitejsie 1ilohy manazmentu bolesti sii pochopenie utrpenia
a bolesti u dietata, jej predchddzanie a medikamentézne
potlacovanie a schopnost empatie.

4.2.6 Socidlna praca s detskym pacientom pohl'adom Kklinického
socialneho pracovnika

Pediatria predstavuje vedu, ktora sa nezaobera len diagnostikou
aliecbou detskych ochoreni, ale taktiez sa zameriava aj na bio-psycho-
socialne problémy. Tuto oblast pediatrie nazyvame socidlna pediatria. Je
to samostatny pododbor pediatrie, ktorého sucastou je komplexna
starostlivost’ o deti a rodinu. Sleduje socidlne suvislosti zdravia u dietata,
obhajuje jeho zdravy vyvoj, potreby a poziadavky. Ma interdisciplinarny
charakter, poskytuje zaklady pre komplexnu starostlivost o dieta hlavne
zo socialneho aspektu zdravia ako komplexného stavu telesnej, dusevnej
asocialnej pohody. Socidlna pediatria prenikd do Kklinickej Cinnosti
kazdého detského lekara scielom sledovania socidlneho postavenia
apodmienok dietata ako jednotlivca iako c¢lena rodiny apri svojej
¢innosti vyuziva multidisciplindrny spoluprdcu sinymi medicinskymi
(lekarska genetika, hygiena, epidemiolégia, psychiatria, neuroldgia)
inemedicinskymi odbormi (antropolégia, demografia, psycholégia,
pedagogika, pravo, socidlna praca). Socidlna pediatria vedie kazdého
detského lekara k tomu, aby sa stal aktivnym ochrancom zdravého vyvoja
kazdého dietata a v neposlednom rade advokatom, ak si ohrozené jeho
prava. Zasahuje do vSetkych Specidlnych odborov vramci pediatrie,
zaoberd sa aktivnym vyhl'addvanim deti z dysfunkénych rodin,
tyranych deti, chronicky chorych deti, opakovane hospitalizovanych
deti, deti s poruchami sprdvania aucenia, deti s mentdlnou
retarddciou a spomalenym psychomotorickym vyvojom, deti
z asocidlneho prostredia a z prostredia, kde je pozorovand
narkomdnia, alkoholizmus (Cernay, 2005).

Detski lekari sa okrem inej Cinnosti zaoberaju sledovanim
socidlneho prostredia dietata ajeho vplyvu na zdravie a chorobu
av pripade nutnosti spolupracuju s inymi vednymi odbormi pri rieseni
socidlnych  problémov. Velmi blizkym odborom v spolupraci
pri zabezpecovani metéd vyplyvajucich zo socidlnej pediatrie
apreventivnej pediatrie v praktickom Zivote detského lekdra je
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spolupraca s odbornikmi z odboru socidlna praca. Odbornikom v oblasti
preventivnej pediatrie sa moZe stat aj clovek s vysokoSkolskym
vzdelanim socidlneho smeru. Tu dostdva priestor klinicky socidlny
pracovnik pdsobiaci v zdravotnickom zariadeni, ktory metédami
socialnej prace napomaha pediatrii vrieSeni situacie vyustujucej
z rodinného a socialneho prostredia dietata a jeho rodiny.

Socialnu pracu vnimame ako subor ¢innosti, ktorého ucelom je
bezprostredné pdésobenie priamo na ¢loveka alebo jeho rodinu (v naSom
pripade dieta arodina) scielom zachovania celistvosti ¢loveka a jeho
vztahu kspoloc¢nosti, najblizSiemu prostrediu, kvzdelaniu, Skole,
priatel'om, ale i k vlastnému zdraviu. Takdto socidlnu prdcu vnimame
ako prdcu diagnosticki, konzultaéni, vychovni iintervenénil.
Socidlna prdca prenikd aj do zdravotnej starostlivosti, kde nachddza
svoje uplatnenie vo vztahu k hospitalizovanému cloveku a jeho
potrebam (Miihlpachr, 2006).

Obe vedné  discipliny, pediatria  asocidlna  praca,
pri zabezpecovani profesiondlnej starostlivosti o dieta ajeho rodinu
vychadzaju ako vzdjomni partneri. Pediatria pontika ambulantni
a ustavnu starostlivost pre dieta, ktoré vyZaduje medicinsky zdsah
zo zdravotnych isocidlnych pri¢in a umoZnuje vstup socidlnej prdci, aby
svojimi metédami pomohla zodpovedat mnohé otdzky tykajice sa
rodinného  asocidlneho  prostredia, azdroveri  socidlnoprdvnymi
intervenciami v zmysle platnej legislativy zabezpeclila ochranu zdravia
a Zivota dietat'a po ukonceni pediatrickej starostlivosti.

Socidlna prdca s hospitalizovanym detskym pacientom
vyzaduje od klinického socidlneho pracovnika teoretické a praktické
zrucnosti nielen zoblasti socidlnej prace, ale aj vedomosti zinych
vednych odborov zaoberajicich sa starostlivostou o detského pacienta.
Samotna socidlna praca s dietatom musi vychadzat z chdpania zdravia
a choroby ako biologickej, psychickej a socidlnej zlozky ovplyviiujucej
pritomnost alebo absenciu jednej alebo skupiny potrieb dolezitych
pre zivot a vyvoj dietata. Ak déjde k situdcii, Ze dieta z medicinskeho
alebo socidlneho dévodu je dlhodobo hospitalizované v nemocnici a je
predpoklad nedostatoénej starostlivosti o jeho potreby, vstupuje
klinicky socidlny pracovnik do interakcie s rodinou dietata, aby
analyzoval, diagnostikoval a navrhol za predpokladu spoluprdce
najblizsich dietata intervencie kzabezpeceniu potrieb. Skor ako
navrhneme plan pripadnych rieSeni, prichddza najvyznamnejsia etapa
socialnej prace s hospitalizovanym dietatom v podobe zhodnotenia
rodiny dietata, ktord sa vplyvom medicinskych alebo socidlnych
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suvislosti ocitli v stave problematického zabezpecenia potrieb pre svoje
dieta. Klinicky socidlny pracovnik sleduje priebeh hospitalizicie dietata
avyhodnocuje socidlny status v podobe spravy Kklinického socidlneho
pracovnika o hospitalizovanom dietati. Zakladom socidlnej prace
s detskym pacientom je predpoklad pritomnosti alebo nepritomnosti
potreby vo vztahu k dietatu ajeho okoliu, to znamena posudzovanie
rodinnej a socialnej situacie celej rodiny a jej Clena, ktory sa pre chorobu
alebo uraz ocitol v zdravotnickom zariadeni. Hlavnou podstatou prace
klinického socidlneho pracovnika s dietatom je jeho postdenie z aspektu
zabezpecenia konkrétnych potrieb, zhodnotit jeho pritomnost alebo
deficit. V sucasnosti je potrebné zaviest do praxe socialnej prace
s hospitalizovanym iambulantnym detskym pacientom modifikovanu
metédu posudzovania rodinného a socidlneho prostredia z hl'adiska
potreby ako stavu nevyhnutného pre rast, vyvoj a socializaciu dietata.

Posudzovanie situdcie klienta vnimame ako ,proces, pocas
ktorého sa posudzuje jednotlivec alebo rodina a ich prostredie, ako stucast
rozhodovania o tom, aké su ich potreby” (Pierson, Thomas et al., 2006,
s. 35). Pre odborné zhodnotenie socidlneho prostredia detského pacienta
z hl'adiska potrieb sa zpohladu praxe moZeme vyuzit britsky model
posudzovania rodiny a dietata v tazkej rodinnej situacii, do ktorej
mozeme uvedené medicinske a socialne suvislosti hospitalizacie zaradit.
Na zaklade trojro¢nej prace odbornikov bola vytvorena metodika tzv.
Ndrodny ramec pre posudzovanie situdcie deti v niidzi aich rodin
(Department of Health, Department of Education and Employment and
Home Office, 2000), ktory pomdaha socidlnym pracovnikom ddékladne
zmapovat situaciu ohrozeného dietata ajeho rodiny. Tento okruh
pokryva Sirokd paletu vzajomne previazanych skutocnosti a informacii,
ktoré spolu davaju dokladny obraz situdcie zaspektu najlepSieho
naplnenia potrieb. Jednotlivé vychodiska vytvarajd mapu adaju sa
graficky znazornit v podobe rovnostranného trojuholnika. Na jednej
strane sa orientuje na vyvinové potreby deti, ktoré zahfiaju zdravie,
vzdeladvanie, emocionalny a socidlny vyvin, rodinné vztahy, identitu
a starostlivost’ o vlastnt osobu, na druhej strane prezentuje rodi¢ovské
schopnosti, schopnost rodica, rodicov zabezpecit dietatu zakladnu
starostlivost, bezpecie, istotu, emocionalne teplo domova, stabilitu,
stimulaciu, vedenie ahranice, na tretej strane su faktory rodiny
a prostredia, namierené na obciansku vybavenost, socidlnu integraciu
rodiny, zamestnanie a prijem, byvanie a rodinné fungovanie (Kvasiidkova,
2009).

Hlavnym zmyslom tejto metdédy je posudzovanie rodiny
z hl'adiska socidlnopravnej ochrany, ktora v sucasnosti v Slovenskej
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republike je v plnej kompetencii dradov prace, socidlnych veci a rodiny,
zhodnotenie socidlneho prostredia je v plnej kompetencii pracovnikov
tychto institicii. Ak sa vSak pozrieme zhladiska praxe, mnohokrat
zdravotnicke zariadenie sa stdva prvym miestom, kde dochddza
k identifikdcii a diagnostike problémov vychddzajiicich z prostredia
dietata, z ktorého prichddza do nemocnice. Preto zavedenie upravenej
podoby tohto britského modelu do systému prace zdravotnych
a socidlnych pracovnikov v zdravotnickych zariadeniach umozni hl'adat
nielen medicinske dovody tazkosti dietata, ale pozriet sa na rodinu
detského pacienta zo socidlneho wuhla a klasifikovat tato rodinu
na zaklade vopred stanovenych Kkritérii s naslednym vyhodnotenim
a stanovenim d’alSich krokov. Zdravotnicke zariadenie a ich profesionali
(lekar, sestra, ale najma Kklinicky socialny pracovnik) pri pouziti danej
metédy zhodnoti socidlny profil detského pacienta avpripade
negativneho zaveru posidenia sa dostava do roly ,informatora“ smerom
k inStitdcidm zabezpecujucim ochranu vyvoja dietata, ale aj samotnej
rodiny. Zdravotnicke zariadenie je v legislativnej rovine povinné
chrdnit zdujmy aprdva dietata arodi¢a av pripade zistenia
nedostatkov je povinny upozornit orgdn socidlnoprdvnej ochrany deti
a socidlnej kurately na porusovanie prav dietata (§ 7, § 8, § 9 Zakona
¢. 305/2005 Z.z.osocidlnopravnej ochrane deti a socidlnej kuratele
a o zmene a doplneni niektorych zakonov).

V pripade zistenia nepriaznivych skutoc¢nosti, ktoré vedu k zlému
zdravotnému stavu dietata, lekar alebo Kklinicky socidlny pracovnik
kontaktuje oddelenie SPODaSK. Podl'a GaZikovej (2010) hlavnym cielom
planu je stanovenie navrhov rieSenia situadcie dietata za ucelom
vykondvania vhodnych opatreni socidlnopravnej ochrany deti a socialnej
kurately. Pri jeho tvorbe a stanoveni si cielov je nevyhnutné vychadzat
predovsetkym z anamnestickych tidajov o rodine, z poznania rodiny ako
celku a zamerat sa na priCiny vynatia dietata z rodiny. Ciel planu
socialnej prace s rodinou a dietatom sleduje v prvom rade zaujem
dietata a smeruje k moZnému navratu dietata do p6vodného rodinného
prostredia alebo k zvereniu dietata do nahradnej rodiny. NajddlezitejSim
aspektom vsetkych aktivit a opatreni by malo byt predovsetkym samotné
dieta. Pri tvorbe planu je potrebné prihliadat na vek dietata a jeho
mentalne schopnosti. Vekovo starSie dieta sa mdze stat spolutvorcom
planu a malo by sa primerane veku a schopnostiam vyjadrit o svojom
d'alSom osude. Pri nasmerovani pldnu na navrat dietata domov,
do prirodzeného rodinného prostredia je potrebné zamerat pozornost
najmd na budovanie vztahov dietata s biologickou rodinou
a na intenzivnu socidlnu pracu a spolupracu subjektov pri podpore
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rodiny smerom k dprave podmienok, ktoré by umoznili ndvrat dietata
domov.

Obrazok: Potreby dietata (Vrtbovskd, 2006):
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4.2.7 Vybrana cast vyskumu zamerand na socidlnu pracu
s detskym pacientom

Voblasti socidlnej prace s hospitalizovanym dietatom bol
v rokoch 2010-2011 zrealizovany vyskum na detskych pracoviskach
jednej zuniverzitnych nemocnic vSR vramci doktorandského S$tidia
s cielom zistit pri¢iny dlhodobej alebo opakovanej hospitalizacie dietata
a sposoby rieSenia socidlnym pracovnikom. Dany vyskum bol realizovany
prostrednictvom kvantitativneho vyskumu, zidkladom pre ziskanie dat
bola obsahovd analyza dokumentov 205 hospitalizovanych deti
a idaje z 52 polostruktiirovanych rozhovorov srodicom alebo
pribuznym detského pacienta. Ziskané tdaje boli spracované opisnou
charakteristikou a podrobené naslednému Statistickému spracovaniu
s testovanim pritomnosti rozdielov vo vztahu k pocetnosti hospitalizacie
dietata, jeho veku, posudenia rastu a psychomotorického vyvoja ajeho
bydliska a testovanie pritomnosti rozdielov \(o) vztahu
k hospitalizovanému dietatu, bydlisku rodi¢ov (pribuznych) dietata, ich
veku a pohlaviu. Vek dietata arodicov (pribuznych), spésob spoluzitia
dietata pred prijatim, oblast finan¢ného zabezpecenia rodiny detského
pacienta, pri¢iny hospitalizacie medicinske alebo zdravotno-sociélne,
predstavuju vyznamnu skupinu socidlnych suvislosti, ktoré vplyvaju
na dlhodobu alebo opakovanu hospitalizaciu dietata.
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Na zaklade analyzy dokumentov, ktoré objasnili dynamiku Zivota
dietata pred a pocas hospitalizacie, doplnené o informdcie z rozhovorov
srodi¢mi alebo pribuznymi pacienta poskytli mnozstvo informécii
ohl'adne potrieb. Ak naplnime len jednu c¢ast potrieb, narusi to zvySok
celistvosti a hrozi opdtovny patologicky stav s naslednymi komplikaciami.
Ak pocas hospitalizacie dietata pri liecbe jeho choroby alebo urazu sa
prioritne zameriame len na urciti skupinu potrieb, napr. len
na biologické a psychické potreby a socidlne potreby si negované, moze
nastat’ stav, ze dieta sa v kratkom case opat vracia do nemocnice
zdbévodu narusSenia socidlnych potrieb, ktoré neboli pocas
predchadzajucej hospitalizacie analyzované a rieSené.

Hlavny ciel' vyskumu bol doplneny o ¢iastkové ciele s ucelom
zmapovat okolnosti podmienujice vznik nepriaznivych situacii
prednemocni¢nej fazy snaslednou dlhodobou, pripadne opakovanou
hospitalizaciou dietata, konfrontovat pri¢iny hospitalizacie dietata -
medicinske verzus socidlno-zdravotné, analyzovat a rieSit v kooperdacii
srodi¢mi alebo pribuznymi dietata vzniknutd situdciu v suvislosti
s hospitalizaciou a naslednou starostlivostou, identifikovat,
diagnostikovat a monitorovat socidlnu situdciu dietata spojenu
s dlhodobou, pripadne opakovanou hospitalizaciou - stavom pred a pocas
hospitalizacie a zistit stanoviska rodi¢ov (pribuznych) k zabezpeceniu
potrieb dietata pocas hospitalizicie apo jej skonceni. Pri hl'adani
odpovedi na stanovené ciele vyskumu sme vychadzali zo ziskanych
a Statisticky spracovanych dat o dietati, jeho socidlnom prostredi a jeho
potrebach, ktoré boli ziskané zanalyzy dokumentov (zdravotna
dokumentacia, oSetrovatel'skd dokumentdcia azaznamy socidlneho
pracovnika) o detskom pacientovi, doplnené o informacie z rozhovorov
s najbliz§imi z okruhu dietata. Ich zosumarizovanie, deskriptivne
a Statistické spracovanie ndm priniesli vysledky, na ktoré sa hladali
odpovede suvisiace so stanovenymi vyskumnymi ciel'mi.

V nasledujucej ¢asti vzhl'adom k rozsiahlosti vyskumu prindsame
vyber niektorych empirickych zisteni vo vztahu k dvom premennym -
k veku dietata a pocetnosti hospitalizicie:
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Socialna suvislost dlhodobej hospitalizdcie vo vztahu k veku dietata

Tabul'’ka: Vek a pohlavie hospitalizovanych deti

0-1 1-3 3-6 6-10 10-15 15-19

rok roky rokov rokov rokov rokov )X

n % n % n % n % n % n % n %
dievcéata 48 40,7 15 441 6 429 8 615 7 438 5 50 89 43,4
chlapci 70 59,3 19 559 8 57,1 5 385 9 562 5 50 116 56,6
Y 118 100 34 100 14 100 13 100 16 100 10 100 205 100

Vyskumny subor tvorilo 43,4% dievcat a 56,6% chlapcov vo veku od 0
do 19 rokov.

Tabul'ka: Vek dietata a pocetnost hospitalizdcie

Vek dietata
do1 do 3 do 6 do10 do15 nad 15
roka rokov rokov rokov rokov rokov ))

n % n % n % n % n % n % n %
prvykrat 99 839 16 47,1 5 357 9 69,214 875 9 90 152 74,1
opakovane 19 16,1 18 529 9 64,3 4 30,8 2 125 1 10 53 25,9
Y 118 100 34 100 14 100 13 100 16 100 10 L00 205 100

Analyzou veku hospitalizovaného dietata a pocetnosti hospitalizacii bol
zisteny Statisticky vyznamny rozdiel:

= vskupine prvykrat hospitalizovanych detskych pacientov bola
najfrekventovanejsia skupina deti vo veku od 0 do 1 roka
(83,9%),

= vskupine opakovane hospitalizovanych bolo najviac
zastupenych deti vo veku od 1 do 6 rokov (52,9% vs. 64,3%).

Tabul'ka: Vek dietata a hygienicky stav dietat'a pri prijati

Vek dietata

dol do3 dob6 do10 do15 nad15

roka rokov rokov rokov rokov rokov )

n % n %9 n % n % N % n % n %

cisté 95 80,5 16 471 6 429 7 53812 75 7 70 143 69,8
zanedbané 23 19,5 18 529 8 57,1 6 46,2 4 25 3 30 62 30,2
¥ 110100 34 100 14 100 13 100 16 100 10 100 205 100
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Medzi sledovanymi skupinami hygienicky stav dietata pri prijati
do nemocnice vo vztahu k jeho veku sa zistil Statisticky vysoko vyznamny

rozdiel:

* deti vo veku od 1 do 6 rokov boli pri prijati do nemocnice
CastejSie zanedbané (52,9% vs. 57,1%), neZ deti mladsie ako 1
rok a starsie ako 6 rokov.

Tabul'ka: Vek dietata a pric¢ina hospitalizdcie

ochorenie
dychacich
ciest

ochorenie

Vek dietata

do1 do 3 do6 do10
roka rokov rokov rokov
n % n % n % n %

27254 1544,1 7 50,1 3 23

zazivacieho 13 11 9 26,5 1 7,10 2 15,4

traktu
vrodené
vyvojové
ochorenie
domaci
uraz
dopravny
uraz
dusevné
ochorenie
socialna
pricina
narodenie
dietata

pX

8 680 7 206 2 143 2 154

4 34 2590 0 1 77
0 0 0 0 1710 0
0 0 0 0 1 71 4 308

1193 1 29 2 143 1 7,7

do 15
rokov

2

6

0

%

12,5

37,5

12,5

37,5

0

554410 0 0 0 0O O O O
18 100 34 100 14 100 13 100 16 100 10 100 205 100

nad 15
rokov
n %
1 10
2 20
0 O
0 O
0 O
6 60
1 10
0 O

55 26,8

33 16,1

21 10,2

7 34
1 05
17 8,3
16 7,8

55 26,8

Medzi sledovanymi skupinami pric¢ina hospitalizacie deti vo vztahu k ich
veku dietata sa zistil Statisticky vyznamny rozdiel:

* najcastejSou pric¢inou hospitalizacie boli ochorenia dychacich
ciest (26,8%), z toho vo veku od 1 do 6 rokov (44,1% vs.

50,1%), neZ u deti ostatnych vekovych skupin,
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= deti vo veku nad 15 rokov (60%) boli ¢astejsie hospitalizované
s dusevnymi ochoreniami, nez mladsie deti.

Socidlna suvislost dlhodobej hospitalizadcie vo vztahu Kk pocetnosti
hospitalizacie

Tabul’ka: Pocetnost hospitalizdcie

prvykrat opakovane Y

n % n % n %
dievcata 66 74,16 23 2584 89 43,40
chlapci 86 74,14 30 2586 116 56,60
Y 152 74,15 53 25,85 205 100

Z celkového  poctu  analyzovanych  hospitalizacii  bolo prvykrat
hospitalizovanych 74,15% deti a25,85% deti bolo opakovane
hospitalizovanych.

Tabul'ka: Pocetnost hospitalizdcie a vek dietata

Pocetnost’

hospitalizacie Y

prvykrat opakovane

n % n % n %
do 1 roka 99 651 19 358 118 57,6
do 3 rokov 16 105 18 34 34 16,6
do 6 rokov 5 3,3 9 17 14 6,8

do 10 rokov 9 5,9 4 75 13 6,3
do 15 rokov 14 9.2 2 38 16 7,8
nad 15 rokov 9 5,9 1 1,9 10 4,9
Y 152 100 53 100 205 100

Medzi sledovanymi skupinami vek dietata vo vztahu k pocetnosti
hospitalizacie sa zistil vel'mi vysoko Statisticky vyznamny rozdiel:

= opakovane hospitalizované boli najcastejsie deti vo veku od 0
do 6 rokov (86,8%),

» prvykrat hospitalizované boli najcastejsSie deti vo veku do 1
roka (65,1%).
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Tabul'ka: Pocletnost hospitalizdcie a pritomnost’ sprievodcu dietata

Pocetnost’
hospitalizacie Y
prvykrat opakovane
n % n % n %

srodicomalebo ., 4,0 453 43 307
pribuznym

bez sprievodcu 95 625 47 887 142 69,3
Y 152 100 53 100 205 100

Medzi sledovanymi skupinami pritomnost sprievodcu dietata vo vztahu
k pocetnosti hospitalizacie sa zistil Statisticky vysoko vyznamny rozdiel:

= deti prvykrat hospitalizované (37,5%) boli vyznamne castejSie
hospitalizované so sprievodcom nez deti opakovane
hospitalizované.

Tabul'ka: Pocetnost hospitalizdcie a spoluZitie pred hospitalizdciou

Pocetnost’

hospitalizacie Y

prvykrat opakovane

n % n % n %
s biologickymi 65 428 37 698 102 49,8
rodi¢mi
s matkou 54 355 9 17 63 30,7
s otcom 3 2 1 1,9 4 2
so starymirodicmi 7 46 4 7,5 11 54
v pestunskej o 0 1 19 1 05
starostlivosti
Inde 13 86 1 1,9 14 6,8
dlAet’azuta]eneho 10 66 0 0 10 49
porodu
Y 152 100 53 100 205 100

Medzi sledovanymi stbormi sposob spoluzitia dietata pred
hospitalizaciou vo vztahu k pocetnosti hospitalizacie sa zistil Statisticky
vyznamny rozdiel:
= deti opakovane hospitalizované castejSie Zzili s biologickymi
rodi¢mi, nez deti prvykrat hospitalizované (69,8%),
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= deti prvykrat hospitalizované castejSie Zzili s matkou, nez
opakovane hospitalizované deti (35,5%).

Tabul'’ka: Pocetnost hospitalizdcie a financéné zabezpecenie rodiny

Pocetnost Y

hospitalizacie

prvykrat opakovane

n % n % n %
mzda 21 13,8 10 189 31 15,1
materské 2 1,3 0 0 2 1
statna socialna davka 44 289 30 566 74 36,1
davka v hmotnej nudzi 49 32,2 5 9,4 54 26,3
ina statna socialna davka 2 1,3 3 5,7 5 2,4
invalidny dochodok 8 5,3 3 5,7 11 54
neoficialny prijem 2 1,3 1 1,9 3 1,5
bez finan¢ného prijmu 10 6,6 0 0 10 4,9
chyba udaj 14 9,2 1 19 15 7,3
Y 152 100 53 100 205 100

Medzi sledovanymi skupinami finan¢né zabezpecenie rodiny dietata
vo vztahu Kk pocetnosti hospitalizicie sa zistil Statisticky vyznamny
rozdiel:

= opakovane hospitalizované deti castejSie pochadzali z rodin,
kde S$tatna socialna davka bola hlavhym zdrojom ich prijmu
(56,6%), ako rodiny deti prvykrat hospitalizovanych

Tabul'ka: Pocetnost hospitalizdcie a hygienicky stav pri prijati

Pocetnost’
hospitalizacie Y
prvykrat opakovane
n % n % n %
Cisté 119 783 24 453 143 69,8
zanedbané 33 21,7 29 54,7 62 30,2
> 152 100 53 100 205 100

Medzi sledovanymi skupinami hygienicky Standard dietata pri prijati
do nemocnice vo vztahu k pocetnosti hospitalizacie sa zistil Statisticky
vysoko vyznamny rozdiel:
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= deti opakovane hospitalizované boli vyznamne castejsSie pri
prijati hygienicky zanedbané nez deti prvykrat hospitalizované
(54,7%).

Tabul'ka: Pocetnost hospitalizdcie a rast a psychomotoricky vyvin

Pocetnost >
hospitalizacie
prvykrat opakovane
n % n % n %
vV norme 124 81,6 26 49,1 150 73,2
sodchylkou 28 184 27 50,9 55 26,8
¥y 152 100 53 100 205 100

Medzi sledovanymi skupinami rast a psychomotoricky vyvin dietata
vo vztahu k pocetnosti hospitalizacie je Statisticky vysoko vyznamny
rozdiel:

= deti opakovane hospitalizované mali vyznamne castejSie
odchylku v raste a psychomotorickom vyvine nez deti prvykrat
hospitalizované (50,9%).

Tabul'’ka: Pocetnost hospitalizdcie a pric¢ina hospitalizdcie

Pocetnost’

hospitalizacie Y

prvykrat opakovane

n % n % n %
ochorenie dychacich ciest 32 21,1 23 434 55 268

ochorenie zazivacieho traktu 25 16,4 8 151 33 16,1
vrodené vyvojové ochorenie 6 39 15 283 21 10,2

domaci uraz 5 3,3 2 3,8 7 34
dopravny uraz 1 0,7 0 0 1 0,5
dusevné ochorenie 13 8,6 4 7,5 17 8,3
socialna pricina 16 10,5 0 0 16 7,8
narodenie dietata 54 35,5 1 1,9 55 26,8
Y 152 100 53 100 205 100

Medzi sledovanymi skupinami pri¢ina hospitalizidcie vo vztahu
k pocetnosti hospitalizacie sa zistil Statisticky vyznamny rozdiel:

= opakovane hospitalizované deti boli vyznamne castejSie
hospitalizované s ochoreniami dychacich ciest (43,4%)
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asvrodenymi vyvojovymi ochoreniami (28,3%), neZ deti
prvykrat hospitalizované,

= udeti prvykrat hospitalizovanych sa zistilo, Ze u 10,5% deti
bola dovodom ich hospitalizacie socialna pricina.

Tabul’ka: Pocetnost hospitalizdcie a spdsob ukoncenia hospitalizdcie

Pocetnost’

hospitalizacie Y

prvykrat opakovane

n % n % n %
do povodnej rodiny 82 539 39 736 121 59
k priamym pribuznym 14 9.2 0 0 14 6,8
adoptivnym rodicom 11 7.2 0 0 11 5,4
do pestinskej starostlivosti 6 3,9 2 3,8 8 3,9
do detského domova 24 15,8 3 57 27 13,2
do domova socialnych sluzieb 1 0,7 3 5,7 4 2
do reedukacného zariadenia 10 6,6 2 3,8 12 59
do (!?mu pre osamelych 3 2 2 38 5 2.4
rodicov
umrtie dietata 1 0,7 2 3,8 3 1,5
Y 152 100 53 100 205 100

Medzi sledovanymi skupinami ukoncenie hospitalizacie dietata
vo vztahu k typu hospitalizacie sa zistil Statisticky vyznamny rozdiel:

= deti opakovane hospitalizované castejsSie sa vratili
po prepusteni z nemocnice do pévodnej rodiny, nez prvykrat
hospitalizované (73,6%),

= deti hospitalizované prvykrat boli vyznamne castejSie
prepustené do starostlivosti detskych domovov neZ opakovane
hospitalizované (15,8%).

4.3 Socialna praca s psychiatrickym pacientom

4.3.1 Charakteristika odboru psychiatria

Psychiatria je samostatny medicinsky odbor, ktory sa zaoberd
prevenciou, diagnostikou, liecbou, obnovou psycho-socidlnych funkcii,
doliecovanim a posudzovanim dusevnych porich. Je jednym
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zo zakladnych odborov mediciny. Vo svojej klinickej ¢innosti sa opiera
nielen o vlastné Specifické vedecké poznatky a skusenosti, ale uzko
spolupracuje s ostatnymi medicinskymi odbormi a vyuziva tiezZ poznatky
inych prirodnych a humanitnych vied (najma psycholégie). V zhode s bio-
psycho-socialnym modelom chapania chorobnych stavov, (ktory je
v pripade duSevnych portch nepochybne zrejmejsi ako pri telesnych
ochoreniach), kladie psychiatria doraz nielen na biologické, ale aj
na psychoterapeutické a socio-terapeutické metddy v pristupe k chorym.
Hlavnou népliiou a ulohou psychiatrie je poskytovanie komplexnej
liecebnej a preventivnej starostlivosti o chorych vSetkych vekovych
kategérii, ktori trpia duSevnymi poruchami. Dalej sem patri
organizovanie a rozvijanie bazy odbornych pracovisk, odborna vychova a
priprava pracovnikov odboru, rozvijanie vedeckej a vyskumnej cinnosti a
uvadzanie vedeckych poznatkov do klinickej praxe (Koncepcia zdravotnej
starostlivosti v odbore psychiatria ¢islo 1672 - 1/2006 - OZS zo diia 15.
6. 2006). Psychiatria spolupracuje s dalSimi klinickymi a vednymi
odbormi, odbornymi a profesijnymi organizaciami a d’alS$imi pravnymi
subjektmi pri vykonavani a skvalitiiovani psychiatrickej starostlivosti.

4.3.2 Pacient psychiatrického oddelenia

Pojem psychiatricky pacient nemd jednoznacne staly obsah,
pri pocuti tohto pomenovania hlavne zo strany laickej verejnosti je
vnimany ako nebezpecnd osoba, preto sa pokiusime vystihnat zakladné
Crty daného pacienta ako je vnimany klinickym socidlnym pracovnikom.
Psychiatricky pacient (pacient, osoba s dusevnhym ochorenim) je
jednotlivec, u ktorého bolo aktudlne diagnostikované dusevné
ochorenie alebo ide o osobu dlhodobo dusevne choru sledovant
vramci vambulantnej alebo ustavnej psychiatrickej starostlivosti
(psychiatrické oddelenia, kliniky, psychiatrické nemocnice, psychiatrické
liecebne). Psychiatrickych pacientov méZeme rozdelit do nasledujicich
klasifika¢nych skupin (vychaddzame z Medzinarodnej klasifikacie chorob,
kde dané ochorenia nachaddzame v skupine choréb pod oznacenim F - 00
az F - 99 (MKCH-10):

» organické dusevné poruchy - demencie u Alzheimerovej choroby,
vaskuldrne demencie, poruchy osobnosti a poruchy spravania
vyvolané ochoreniami, poskodenim alebo dysfunkciou mozgu,

* duSevné poruchy vyvolané uc¢inkami psychoaktivnych latok -
nadmerné uZivanie alkoholu, nealkoholovych drog (uZivanie
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opidtov, marihuany, hasiSu, heroinu, kokainu, liekov - sedativa,
hypnotikd, organickych rozpustadiel),

osoby so schizofréniou, schizofrénnymi poruchami a poruchami
s bludmi,

osoby s afektivnymi poruchami - manie, bipolarne afektivne
poruchy, depresie, trvalé poruchy nalady,

osoby uktorych st diagnostikované neurotické poruchy,
poruchy vyvolané stresom a somatoformné poruchy - fobické
uzkostné poruchy, reakcie na tazky stres s poruchou prispdsobenia,
disociativne poruchy, somatoformné poruchy, neurotické poruchy,

behaviorilne syndrémy spojené s fyziologickymi poruchami
a somatickymi faktormi poruchy prijmu potravy (mentalna
anorexia, mentalna bulimia), neorganické poruchy spanku
(nespavost, nadmerna denna spavost, ndmesacnictvo, no¢na hroéza,
no¢né mory), sexudlne dysfunkcie, poruchy spravania a psychiky
v Sestonedeli),

poruchy osobnosti aspravania dospelych - psychopatie,
navykové  aimpulzivne  poruchy  (patologické  hracstvo,
podpalacstvo, kleptomania), poruchy pohlavnej identity
(transsexualizmus), porucha volby sexualneho objektu (pedofilia,
fetiSizmus, exhibicionizmus),

osoby s duSevnou zaostalostou (mentalna retardacia) - l'ahka
dusSevna zaostalost, stredny stupeni duSevnej zaostalosti, tazka
dusevnd zaostalost, hlboka dusevna zaostalost,

osoby s poruchami psychického vyvinu - vyvojové poruchy reci,
poruchy vyvinu S$kolskych zruc¢nosti, poruchy vyvinu pohybovej
funkcie, prenikavé poruchy vyvinu,

osoby sporuchami spravania aemocénymi poruchami
so zvyCajnym zacCiatkom v detstve adospievani - napr.
hyperkinetické poruchy, poruchy spravania, emocné poruchy -
uzkost' z odlucenia, socidlna uzkostna porucha, poruchy socidlneho
fungovania, tikové poruchy, denné anoc¢né pomocovanie
neorganického pévodu.

133



Formy psychiatrickej starostlivosti o pacientov (strucny

prehl'ad):

ambulantna psychiatricka starostlivost’ (psychiatricka
ambulancia, pedopsychiatrickd ambulancia, gerontopsychiatricka
ambulancia, ambulancia Kklinického psycholéga, ambulancia
pre liecbu drogovych zavislosti, psychoterapeuticka ambulancia),

ustavna psychiatricka starostlivost - psychiatrické oddelenia
a kliniky, psychiatrické lie¢ebne, psychiatrické nemocnice,

komunitné zariadenia - denné (psychiatrické) stacionare,
socioterapeutické kluby, svojpomocné skupiny chorych a ich
pribuznych, rehabilitacné centra, chranené byvanie, chranené dielne
a chranené zamestnavanie.

Sposoby prijatia pacienta na psychiatrické pracovisko

zdravotnickeho zariadenia:

dobrovol'na hospitalizacia - pri prijati poskytne informovany
suhlas k diagnostike, liecbe a samotnému pobytu v nemocnici,

nedobrovol'na hospitalizacia - ide o hospitalizaciu, s ktorou dana
osoba nesuhlasi, ktora vsak nariadi lekar, ktorej vykonanie je
upravené zakonnymi normami. Informovany suhlas
s hospitalizaciou a naslednou lie¢bou sa nevyZaduje u osoby, ktora
v dobsledku dusevnej choroby, alebo s priznakmi duSevnej poruchy
ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo ak hrozi vazne zhorsenie jej
zdravotného stavu (§ 6 ods. 8 pism. ¢ Zakona ¢. 576/2004 Z. z. ).
V takomto pripade je zdravotnicke zariadenie povinné oznamit dant
skuto¢nost do 24 hodin prisluSnému sidu v mieste vyskytu
zdravotnickeho zariadenia a ozdkonnosti dévodov prijatia osoby
do ustavnej starostlivosti rozhodne sud (§ 9 ods. 4 Zakona
¢.576/2004 Z. z.).

Nedobrovolnd hospitalizicia predstavuje pre samotného

pacienta ijeho socialne okolie (rodinu) vel'mi citlivd zalezitost, nakol'ko
sa rozhoduje vkratkom casovom intervale o nevyhnutnej lekarskej
pomoci jednotlivcovi s akitne prejavujicim sa duSevnym ochorenim,
ktorym ohrozuje v danej chvili seba, ale aj svojich blizkych a rodinnych
prislusnikov. Medzi najcastejsie dusevné choroby, pri ktorych sa
klinicky socidlny pracovnik stretdva pri tzv. nedobrovolnom prijati
osoby na psychiatrické oddelenie patria:

organické poskodenie mozgu spojené s aktualnou zméatenostou,
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delirantné stavy, delirium tremens,
psychotické poruchy vyvolané uzitim psychoaktivnych latok,

amnesticky syndrém - porucha charakterizovand vyraznym
zhorsenim kratkodobej pamate, pricom bezprostrednd pamaét,
vedomie a kognitivne funkcie nie st narusené,

poruchy spravania spojené s agresivitou po uziti psychotropnej
latky,

psychotickd dekompenzacia schizofrénneho ochorenia,

tazkd depresivna porucha, psychotickd depresivna porucha
so suicidalnou aktivitou,

manicky syndrém s poruchami spravania,

stav po samovrazednom pokuse,

adaptacné poruchy,

poruchy prijmu potravy - mentalna anorexia, bulimia,

poruchy osobnosti spojené so zavaznou poruchou spravania sa
v zmysle sebaohrozovania a ohrozovania okolia,

dekompenzacie mentalnej retardacie,
poruchy spravania sa v adolescencii, ktoré ohrozuju Zivot pacienta,

ustavné pozorovanie psychického stavu pri zavaznych kriminalnych
¢inoch.

V psychiatrickej praxi sa ovela viac kladie doraz na odborné

problémy, tykajuce sa diagnostiky a terapie, nez na etické a pravne
problémy, ktoré su podcenované. Podl'a sucasnych trendov dobrd
starostlivost o psychiatrickych pacientov je zaloZend na troch
zdkladoch (Lajkep, Prudil, 2006):

1.

znalost odbornej problematiky a schopnost uplatnit tieto pozitivne
vedomosti v praxi,

orientacia v zakladnych pravnych predpisoch a v sddnych
konaniach,

reSpekt k eticky oprdvnenym narokom pacienta a vnimavost
k etickym problémom psychiatrickej starostlivosti.

135



4.3.3 Stigmatizacia psychiatrickych pacientov

Jednym z najpalcivejsich problémov psychiatrickych pacientov je
ich stigmatizacia. Zial, nielen laicka, ale aj odborna verejnost prispieva
kjej Sireniu (napr. formou vtipov atd.). Stigmatizaciou dochadza
k znizovaniu l'udskej dostojnosti, clovek s psychiatrickou diagnézou
nemoze zit plnohodnotnym zivotom, spolo¢nost ho vylucuje. Kvoli
obavam z diskriminacie vela pacientov aich rodin odmieta vyhladat
ucinnu pomoc. Na Slovensku navstivi psychiatra ro¢ne asi 200 000 'udi,
to znamend, Ze skdsenost s dusevnou poruchou ma bud’ u seba alebo u
svojich najblizsich najmenej 3/4 miliéna I'udi. Profesionali neoficidlne
predpokladaju dvojnasobok l'udi, ktori by potrebovali odbornti pomoc,
avSak z vyssie uvedenych dovodov tak neurobia. Stigma je dosledkom
neinformovanosti o ochoreni, o0 moznostiach jeho lieCenia a schopnosti
zit a pracovat. DuSevne chori maju skdsenost so zlou kvalitou Zivota,
nevedia si ndjst zamestnanie, klesaji na spolocenskom rebricku, stracaja
pocit vlastnej hodnoty a dostavaju sa do socialnej izolAcie.

Cielom destigmatizacie je odstranit bariéry, na ktoré
psychiatricki pacienti narazaju - napr. pristup k zamestnaniu, postoj
priatelov akolegov atd. Ddlezita je ich akceptacia a pristup knim
v celospoloCenskej rovine aj prostrednictvom pravdivych informacii
o psychickych poruchach, ktoré mozu zabezpecit média a vzdelavaci
systém.

Dal$im problémom je, Ze na lie¢bu du$evnych ochoreni st
na Slovensku urcené len necelé 2% zo zdravotnickeho rozpoctu
(vo vyspelych krajinach je to 10 —15%). Lie¢ba duSevnych ochoreni je
z finan¢ného hladiska hodnotend zo vsSetkych hlavnych medicinskych
odborov najnizsie a pocet oSetrujuceho persondlu v nemocniciach, ale
hlavne v ambulantnej zloZke, je absolitne nedostatoc¢ny.

4.3.4 Socialna praca s psychiatrickym pacientom

V klinickej praxi sa v psychiatrickej ustavnej starostlivosti
stretdvame s beZnym Standardom starostlivosti o pacienta s duSevnym
ochorenim - prijimanie pacientov, odoberanie anamnézy, spracovanie
dokumentacie, objektivne vySetrenie a pozorovanie, zhodnotenie
pomocnych a laboratérnych vySetreni, stanovenie pracovnej diagndzy,
zostavenie diagnostického a terapeutického planu, vizity, prepustenie.
Pri starostlivosti o takyto typ pacienta je dolezity az priam ziaduci
multidisciplinarny pristup a profesiondlna previazanost zdravotnickych
pracovnikov (lekar, sestra, psycholég, liecebny pedagég, psychoterapeut)
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a spravidla samotna liecba i hospitalizacia je dlhodobd, ¢lenom tohto
interprofesijného timu sa stava aj klinicky socidlny pracovnik.

Klinicky socidlny pracovnik pri praci s psychiatrickym pacientom

vyuziva metddy socidlnej prace - metdédu sjednotlivcom, skupinovd
socialnu pracu i metddu socidlnej prace s komunitou. Tento pacient je
z pohl'adu Klinického socidlneho pracovnika vel'mi réznorody a pri
jeho Klasifikovani a Specifikovani klinickym socialnym pracovnikom je
posudeny s nasledujicimi rysmi (MKCH-10; Hell, Schiipbach, 2004; Péc,
Probstova et al, 2009; Eikelmann, 1999; Mahrova - Vengarova et al,
2008; Hoschl, Libiger, Svestka, 2002):

osobny profil pacienta sduSevnou chorobou - osobné,
anamnestické udaje,

typ dusevného ochorenia - neuréza, psychdza, porucha osobnosti,
afektivne poruchy, psychosomatické choroby, zavislosti,

priebeh zaciatku dusevného ochorenia - nahly vyvoj (akutny
zaciatok) alebo plazivy, postupny vyvoj choroby,

diZka trvania du$evného ochorenia - kritkodobé, dlhodobé a%
chronické (trvalé),

pric¢iny vzniku ochorenia - biologické, psychogénne a socidlne
vplyvy, ¢asta je ich kombinécia,

demografické ukazovatele - vek, pohlavie, bydlisko (mesto alebo
dedina),

miera postihnutia (obmedzenia aktivity) - narusSenie vykonu
socialnych roli, limitovanie schopnosti udrziavat vztahy, zvladat
aktivity pocas diia,

miera hendikepu (obmedzenia participacie) - stigmatizacia,
nezamestnanost,

riziko ohrozenia samovrazdou,

dualna diagndéza - pritomnost viacerych dusSevnych portch
sucasne upacienta (napr. duSevna porucha azneuzivanie
navykovych latok).

Zakladom prace klinického socialneho pracovnika

s psychiatrickym pacientom je umenie ziskat informdcie o pacientovi,
Udaje ojeho okoli azazemi (socidlne Setrenie prostredia), zostavit
arealizovat plan intervencii, hodnotit vysledky avediet ako pracu
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s pacientom ukoncit. Vyuziva schopnosti nadviazat' kontakt s pacientom,
viest rozhovor, empaticky pocuvat, vnimat verbalne i neverbalne prejavy
pacienta a jeho okolia, vediet pozorovat. Komunikuje s ostatnymi ¢lenmi
zdravotnickeho timu, d'al§imi odbornikmi a institiiciami. DodrZuje etické
normy svojej prace pri spracovavani ziskanych informacii o pacientovi
azachovava mlcCanlivost o zistenych skutoCnostiach. Ma prehlad
o moznostiach azdrojoch socidlnej intervencie, spolupracuje pri ich
vytvarani audrzovani. Pozna systém socidlnej starostlivosti a sluzieb,
legislativu a socidlnu politiku, orientuje sa aj smerom navonok k roznym
spolocenskym skupindm. Sociidlne Setrenie psychiatrického pacienta
zahffia pozorovanie interakcii pacienta s okolim, popis jeho emoc¢ného,
kognitivneho a socidlneho fungovania, popis jeho osobnych cielov
aplanov, informacie o spdsobe byvania, ozamestnani, o sociadlnom
arodinnom systéme. Vyznamnou sucastou prace pri posudzovani potrieb
je tzv. socidlna histéria ako sucast Setrenia, ktora predstavuje
chronologicky zdznam Zzivotnych udalosti pacienta a ktora napomdha
¢lenom multidisciplindrneho timu pochopit pacienta ako ¢loveka s jeho
socialnym a kultirnym zazemim a potrebami. Klinicky socialny pracovnik
pripravuje pacienta na prepustenie zo zdravotnickeho zariadenia -
prechod zustavnej starostlivosti do ambulantnej starostlivosti
(prepustenie  pacienta  znemocni¢ného  prostredia).  Zaistuje
a zabezpecuje naslednu starostlivost a zabezpecenie podmienok k Zivotu
(praca, byvanie, vztahy, financné zabezpecenie, primarna zdravotna
starostlivost, ambulantnd psychiatrickd dispenzarizacia). TaktieZ
napomaha a participuje v oblastiach socialnej rehabilitacie, psychiatrickej
rehabilitacie, pripadovom vedeni a psychoterapii (MatousSek, Kodymovs,
Kolackova, 2010).

Socidlna praca s psychiatrickym pacientom predstavuje urcité
spojivo medzi socidlnym prirodzenym = prostredim pacienta
a zdravotnickou institiciou s cielom vyhodnotit aktualny stav, dopady
anasledky duSevného ochorenia na pacientov sociadlny status, vytvara
socialny partnersky vztah vo vztahu k pacientovi ajeho rodine, ale aj
smerom kostatnym odbornikom ainStiticiami podielajicich sa
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na ,lieCeni osoby s dusevnym ochorenim.

Z hladiska praxe uvadzame profesijné zameranie prace
klinického socidlneho pracovnika svybranymi skupinami
psychiatrickych pacientov:

= socidlna praca sdietatom amladistvym s duSevnym ochorenim
(socidlna praca na useku pedopsychiatrie psychiatrickych oddeleni
a nemocni, detské psychiatrické liecebne),
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= socidlna praca s psychiatrickym pacientom v produktivnom veku,

= socidlna praca s psychiatrickym pacientom - seniorom
(gerontopsychiatria),

= socialna praca s pacientmi s mentalnym postihnutim,

= socialna praca s pacientmi so syndrémom zavislosti - alkohol, drogy,
patologické hracstvo, internet.

4.3.5 Kratka intervencia a jej vyznam v liecbe zavislosti

O technikdch kratkej intervencie sa najCastejSie hovori
v suvislosti s problémami spdsobenymi alkoholom a tabakom. Je to jedna
z najefektivnejSich intervencii pri rieseni problémov zneuZzivania
psychoaktivnhych latok a vzacdiatkoch zavislosti. Cielom je
v minimalnom c¢ase dosiahnut maximalny efekt.

NeSpor (2010) odporuca Siroké vyuzivanie kratkej intervencie
pre problémy spdsobené psychoaktivnymi latkami s ohl'adom na vel'ky
pocet ludi s navykovymi chorobami. V porovnani s tym je pocet
odbornikov $pecializovanych na liecbu nadvykovych ochoreni vel'mi maly.
Preto by mali lekari roznych odborov, zdravotné sestry, socialni
pracovnici, pedagégovia a dal$i odbornici robit kratku intervenciu
v okruhu svojej pésobnosti.

Najzndmejsie schémy kratkej intervencie pre problémy
sposobené psychoaktivnymi latkami:

- ,5 A" - ask, advise, assess, assist, arrange - t.j. pytaj sa, porad,
posudzuj, pom0Z a uprav,

- ,FRAMES" - feedback, responsibility, advice, menu, empathetic
style, self-efficacy - t.j. spatna vazba tykajuca sa rizik, zodpovednost
pacienta, rada, ako dosiahnut zmenu, moZné stratégie zmeny,
vcitenie a sebestacnost.

- Kratku intervenciu je mozZné poskytovat individualne alebo
skupinovo.

Postupy pouzivané pri kratkej intervencii

Primar MUDr. Karel NeSpor, CSc. odporuca pouZit jeden alebo
dva vybrané postupy, nie vsetky.
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Obrdzok: Postupy pri krdtkej intervencii (Nespor, 2010)
Préca s rodinou

Spiétna vazba

Liecebna dohoda

Motivaény

rozhovor Telefonicka pomoc

Kratka
intervencia

Sebamonitorovanie Internet

Svojpomocny

material Doporuéenia tykajlce sa

Zivotného $tylu

Doporucit' svojpomocni Nécvik relevantnych

organizaciu typu AA zruénosti
Uspech: Nelspech:
sledovanie aktivne odovzdanie

Postudenie stavu a poskytnutie rady - informovanie pacienta o
vysledku, ¢o obycajne zahfiia priame alebo nepriame odporucenie.

Priklad: ,Vyssie hodnoty peceriovych testov méZu suvisiet
s alkoholom. Dva tyZdne Ziadny alkohol nepite, tym sa vds zdravotny stav
podstatne zlepsi, potom prid'te na kontrolny odber.”

Motivaény rozhovor sa vedie nekonfrontacne a s pochopenim.
Za pomoci vhodnych otazok je mozné pacientovi pomoct, aby si lepSie
uvedomil rizikd psychoaktivnych latok a vyhody toho, ked problém
s nimi prekona. Praca s motivaciou byva najddlezitejSia v situacii, ked sa
pacient eSte nerozhodol zmenit alebo vaha. Efektivita motivacného
rozhovoru rastie, ak sa pracuje s motivaciami, ktoré si pre pacienta
dolezité - napr. vzhl'ad u Zien, pracovna vykonnost u l'udi s ambiciami
alebo duSevna vykonnost u Studentov.

Sebamonitorovanie, t.j. zaznamenavanie si, za akych okolnosti
sa objavuje craving (baZenie) alebo recidiva zavislosti. Je tiez mozné
zaznamenavat, ¢o pomaha a Co sa neosvedcilo. Pacient sa takto uci
identifikovat’ spustace (podnety aktivujice zavislost), vyhybat sa im,
lepSie sa na ne pripravit' a zvladat ich.
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Poskytnutie svojpomocného materialu. Prirucky pre zavislych
od alkoholu, zavislych od inych psychoaktivnych latok a patologickych
hracov st zdarma k dispozicii v ¢akaritach ambulancii, aj na webovych
strankach.

Odporucenie ucasti v svojpomocnej organizacii typu
Anonymnych alkoholikov. Ide ucinny postup.

Poskytnutie kontaktu na sluzby telefonickej pomoci, kam sa
mozno obratit v pripade nahlej krizy (linky dévery, centrd krizovej
intervencie atd.). Niektoré zahrani¢né programy kratkej intervencie
zahfnali telefonaty terapeuta smerom Kk pacientovi, napr. v prevencii
rizikového sexualneho spravania u HIV pozitivnych.

Internet - e-mailové kontakty s I'ud'mi hladajucimi pomoc
pre seba alebo pribuznych su Casté. K dispozicii su elektronické podoby
svojpomocnych materidlov a inStruktdzne vided pre l'udi s réznymi
zavislostami a ich pribuznych.

Praca s rodinou. Rodina ¢asto disponuje silnymi motiva¢nymi
nastrojmi, a to treba pri kratkej intervencii vyuzivat.

Uzavretie liecebnej dohody (tzv. terapeuticky kontrakt). Ten
sa napr. moZe tykat prijatia liecby v pripade pokracujucich problémov).
Efektivita terapeutického kontraktu rastie, ak sa na nom podiel'a okrem
poradcu a pacienta aj niekto d’al$i, najcastejsSie to byva pribuzny alebo
nadriadeny zo zamestnania.

Odporucania tykajice sa zZivotného Stylu, vol'nocasovych aktivit
atd. je treba ponukat podla individudlnych potrieb (Conrod a spol,
2009).

V pripade, Ze bola kratka intervencia efektivna, nasleduje
sledovanie stavu. Ak kratka intervencia nebola dostacujtica, odporucime
Specializovani liecbu. PokrocilejSia zavislost bude vyZadovat
dokladnejsiu liecbu.

4.4 Socialna praca so zdravotne znevyhodnenymi pacientmi

Zdravie predstavuje pre kazdého cloveka najvacsi poklad, ktory
sa snaZi uchovavat a straZzit. Skryva vsebe viaceré zlozky - fyzické,
psychické, spiritudlne, socidlne, intelektualne a environmentalne. Ak je
medzi tymito prvkami pohoda, méZeme tvrdit, Ze jedinec je v stave
uplného zdravia. V pripade narusSenia tejto pohody, najma vplyvom na
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telesni aduSevnd strdnku zdravia dochddza kstavom zniZenej
vykonnosti - choroby, ktora méze pri jej nezvladnuti prejst do trvalych
nasledkov, invalidity alebo prechodu do chronického $tadia ochorenia.

4.4.1 Charakteristika pacienta so zdravotnym postihnutim

Pod  zdravotnym  postihnutim rozumieme nielen ujmu
na zdravi ako ndsledok vrodenej alebo ziskanej poruchy Struktiry
a funkcie organizmu, ale rozumieme pod tym vsetky postihnutia
vediice k obmedzeniu pohybovej schopnosti, funkcie zmyslovych
orgdnov, dusevnych ainych funkcii. Postihnutie vyistuje v handicap,
ktory sa dotyka postavenia takéhoto jedinca v spolocnosti (Matéjcek,
2001; Kahoun, 2007).

Pacienta so zdravotnym postihnutim (pacient so zdravotnym
znevyhodnenim, handicapovany pacient) vnimame ako klienta, ktory je
hospitalizovany ako:

= akutny pacient - nahle zhorsenie zdravotného stavu, kde zdravotné
postihnutie bolo jednou z moznych pricin ochorenia alebo drazu, to
znamena pacient uz pred prijatim do zdravotnickeho zariadenia je
zdravotne postihnuty,

= chronicky pacient so zdravotnym postihnutim z dévodu
planovanej hospitalizacie,

» akiutny pacient z dévodu choroby alebo trazu, u ktorého pocas
hospitalizacie je diagnostikovany patologicky stav zakonceny
konStatovanim vzniku avyvoja urc¢itého druhu zdravotného
postihnutia.

Orientacné delenie zdravotného postihnutia =z hl'adiska
klinického socidlneho pracovnika:

* podl'a druhu zdravotného postihnutia:
telesné postihnutia - problémy s mobilitou,

>
» sluchové postihnutia — problémy s komunikaciou,
» zrakové postihnutia - problémy s orientaciou,

>

kombinované postihnutia - prelinanie jednotlivych postihnuti,
viacnasobné postihnutie,

» mentalne postihnutia (mentalna retardacia),

142



» civiliza¢né choroby (chronické choroby) - napr. cysticka fibréza,
cukrovka, AIDS;

= podl'a obdobia vzniku zdravotného postihnutia:
> vrodené,
> ziskané;
= podla stupia zdravotného postihnutia:
» Tlahky stupen,
» stredne tazky stuper,

» tazky stupen.

4.4.2 Socidlna praca a pacient so zdravotnym znevyhodnenim

Zdravotné postihnutie je vnimané ako trvala porucha telesného
adusevného zdravia vinterakcii so socidlnym  prostredim,
s predpokladom minimalizicie jeho znevyhodnenia prostrednictvom
intervencie v ramci socialnej prace (Repkova, Pozar, Soltés, 2003).

Socidlna praca vstupuje ako pro-socidlne orientovana
apomahajica profesia do interakcie s pacientom so zdravotnym
postihnutim s cielom pomédct, poradit, usmernit a ochranit. Klinicky
socialny pracovnik pri praci so zdravotne postihnutym pacientom musi
byt prevazne dobrym diagnostikom ajeho praca avztah k pacientovi
zaloZeny na holistickom pristupe. Vychaddza z prirodzenej l'udskej
dostojnosti, ktora by mala byt zachovana az do konca zivota, nezavisle
od druhu arozsah zdravotného postihnutia a bez ohl'adu ¢i zdravotne
postihnuti Zije v kruhu svojich rodinnych prislusnikov alebo
v inStitucionalnych podmienkach zriadenych pre potreby danej cielovej
skupiny. K tomuto typu pacienta zohrava mnoho roli, stava sa poradcom
s cielom pomoct pacientovi ziskat nahlad na postoj socidlnej prace
knemu, otazky pocitov asposoby jednania so zamerom napomoct
k adaptacii.

Klinicky socidlny pracovnik ako pomahajtci ¢len zdravotnickeho
timu prichadza do kontaktu so zdravotne znevyhodnenymi pacientmi
v dvoch rovinach:

= 1. rovina - socidlna praca spacientom, ktory uZ ma
diagnostikované zdravotné postihnutie - pacienti s vrodenymi
postihnutiami a pacienti zo ziskanym zdravotnym postihnutim
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z minulosti, ktori sa v dodsledku ochorenia alebo ftrazu ocitli
v nemocni¢nom zariadeni. Tu je predpoklad, Ze pacient ma vo vacsej
miere vyrieSené socidlne ndlezitosti a dopady vplyvu postihnutia
na jeho rodinny a socidlny Zzivot. S postihnutim je c¢iasto¢ne alebo
uplne vnutorne stotoZneny a vyrovnany, podporu a pomoc nachadza
u svojich najblizsich a znamych. V tomto pripade socialny pracovnik
vystupuje v roly preventistu, vyhodnocuje aktualny zdravotny stav
avplyv na potreby pacienta, realizuje socidlnu diagnostiku
a vpripade nutnosti usmeriiuje pacienta alebo jeho blizkych
odbornymi  radami  avyhodnotenim  aktudlnych  dopadov
hospitalizacie na Zivot samotného pacienta a jeho rodiny;

2. Rovina - socialna praca s pacientom s
aktualne diagnostikovanym druhom a stupniom zdravotného
postihnutia - utohto pacienta sado popredia dostava aktualny
zdravotny stav s diagnostikovanym druhom zdravotného
postihnutia a problematika trvalych nasledkov na jeho organizmus
s dopadom na pacientov osobny, rodinny, pracovny Zivot. U pacienta
zaCina proces adapticie pacienta na postihnutie, ale aj proces
postoja a prisposobovania sa rodiny pacienta na novi skutocnost
(postoj rodiny anajblizsich, otdzka pomoci apodpory pocas
hospitalizacie apo jej ukoncenf). Klinicky socidlny pracovnik
vstupuje rolou ,moderatora“ do Zivota pacienta ajeho najblizsich.
Stdva sa z neho nielen vykondvatel metod socidlnej prdce, ale aj
poradca, prdvnik, psychoterapeut, pedagdg, oSetrovatel
i opatrovatel’ v jednej osobe. Zostavuje socialno-pracovnu skupinu,
ktorej sicastou je samozrejme samotny pacient a na strane druhej
Clenovia rodiny aich znami s kladnym postojom participovat pri
pomoci pacientovi doplnend oludi zvnutorného prostredia
zdravotnickeho zariadenia (lekar, sestra, fyzioterapeut, psycholog,
protetik) a doplnenud o l'udi z vonkajSieho prostredia (knaz, Statna
sprava, samosprava, rozne instittcie, dobrovol'nici). Spojkou medzi
prvou a druhou skupinou sa stava prave klinicky socidlny pracovnik
vrole ,moderdtora“ - manaZuje planovanie a realizaciu aktualnych
i planovanych intervencii smerom Kk pacientovi ajeho potrebam.
Dolezity je ipostoj samotného pacienta, jeho somaticky
a hlavne psychicky stav, ale aj vztah k jednotlivym ¢lenom socialno-
pracovnej skupiny. Zmyslom tohto pristupu k pacientovi je zabranit
jeho izolacii, socializovat, viest' k adaptacii Zivota s bariérou, snaZit
sa, aby bol v ur¢itych veciach nezavisly a umoZnit mu sebarealizaciu
ako jednu zo zdkladnych socidlnych potrieb jedinca (sebarealizacia
v oblasti rodiny, vzdelavacich institicii a zamestnanosti).
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4.5 Socialna praca s hospitalizovanym bezdomovcom

4.5.1 Charakteristika bezdomovstva

Bezdomovstvo predstavuje poroku 1989 novy socidlno-
patologicky jav (ako najkrajnejsia forma socidlnej exkluzie so znakmi
extrémnej chudoby asocialneho vylicenia), ktord priniesla vlna
celospolocCenskych zmien avyzaduje aktivny postoj mnohych vednych
odborov k rieSeniu danej otazky a vnimame ho ako socidlny problém celej
spolo¢nosti. Bezdomovstvo m6Zeme chapat ako stav bezprostrednej
nudze, ked' sa jedinec ocita bez trvalého domova, nielen v zmysle
pristresia (Draganova et al., 2006). Su to l'udia, ktori sa ocitli v socidlnej
kolizii a nie st schopni sa prispdsobit socidlnym normam (Striezenec,
1996). Tohto ¢loveka vnimame ako jedinca vyliceného zo spolocCnosti,
ktory ma socidlny, zdravotny, pracovny a materidlny charakter, o sa
v konetnom dosledku prejavi stratou obydlia, zamestnania, socidlnych
vztahov a postupnym odvrhnutim zo strany svojho okolia. Bezdomovstvo
ma mnoho pri¢in, ktoré sposobili, Ze dany c¢lovek sa ocitne v stave
socialnej tiesne a postupom c¢asu vyzaduje pomoc zo strany odbornej
verejnosti (Tvrdon, Kasanova, 2004).

Priciny bezdomovstva zpohladu Klinického socialneho
pracovnika:

= dlhodobo problémové anarusené vztahy vrodine - partnerské,
surodenencké, rodicovské,

= Umrtie rodica, partnera, blizkej osoby,

= strata zamestnania a tym aj pravidelného finan¢ného prijmu,
= dlhodoba nezamestnatel'nost,

= zdravotné postihnutie a jeho dopad na potreby jednotlivca,

= opakovana chorobnost a jej dosledky (duSevné ochorenia),

= neschopnost pravidelného hradenia nakladov za byvanie,

» strata byvania zneekonomickych pri¢in (podvod, pravny narok
inych osob),

= ukoncenie pobytu vudstavnych zariadeniach (detsky domov,
zariadenia socialnych sluZieb, zdravotnicke zariadenia),

= ndavratz vykonu trestu,
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= rbzne druhy zavislosti - alkohol, drogy, prchavé latky, patologické
hracstvo,

=  extrémna chudoba,
= subjektivne rozhodnutie jedinca pre dany spdsob Zivota.

Clovek bez domova predstavuje pre socidlnu pracu jedného
zo skupiny mnohych klientov, s ktorymi jej zastupca - socialny pracovnik
prichadza do kontaktu. Vplyvom vyvoja a cCasu, pasivnym pristupom
tohto klienta k svojmu socidlnemu postaveniu dostava do situécie, ked' je
plne odkazany na pomoc odbornikov. Takyto ¢lovek sa kedykol'vek pocas
dia stava klientom - pacientom zdravotnickeho zariadenia, kde mu je
poskytnutd prva pomoc (nielen zdravotna, ale ajsocialna), opora,
podpora apomoc pri zlepSovani Zivotnych podmienok a predstavuje
priestor pre moznost zmeny svojho socidlneho statusu za pomoci
socialnej prace v zdravotnictve.

4.5.2 Pacient - bezdomovec a klinicky socialny pracovnik

Problematika zdravotnej starostlivosti o bezdomovcov je
v kazdej spoloCnosti determinovana existujicou zdravotnou politikou
a ekonomikou. Zdravotnicke zariadenie predstavuje miesto, Kktoré
poskytuje nepretrZiti 24-hodinovd zdravotnu starostlivost pre l'udi
s akutnymi a chronickymi ochoreniami a urazmi. Reprezentuje taktiez
inStitdciu, kde sa vel'mi Casto prelina medicinsky a oSetrovatel'sky rozmer
zamerania zariadenia so socidlnym statusom pacienta, najma ak je jeho
zdravotny stav ohrozovany nahle vzniknutou nepriaznivou socidlnou
situaciou, alebo ak ide o pacienta sdlhodobym znakmi socialno-
patologickych javov (napr. dlhoro¢ny bezdomovec). Zdravotnicke
zariadenia (nemocnica, psychiatrické nemocnice) predstavuje
v mnohych pripadoch , doc¢asné titoCisko” pre tychto jedincov, nakol'ko
spolocnost’ (stat) garantuje pre vsetkych obyvatelov poskytnutie
odbornej zdravotnej starostlivosti.

Zdravotna starostlivost verzus bezdomovec:

= 24-hodinova dostupnost zdravotnej starostlivosti (lekarska sluzba
prvej  pomoci, zdravotnicka zachrannid sluzba v rdmci
prednemocnicnej starostlivosti, zdravotna starostlivost v nemocnici
- ambulantna a ustavna),

= S$tat garantuje aj pacientovi bez zdravotného poistenia (mnohi
bezdomovci nemaju uzatvorené verejné zdravotné poistenie)
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vpripade akudtnej potreby lekarske oSetrenie (Uraz, akutne
ochorenie, ndhle zhorSenie zdravotného stavu, pérod) neodkladnu
zdravotni ambulantnd iustavnu starostlivost, zo strany
zdravotnickych pracovnikov a zariadeni nesmie byt takyto pacient
odmietnuty amusi mu byt poskytnutd neodkladna zdravotna
starostlivost bez pozadovania thrady; u mladistvych bezdomovcov
(do 18 rokov), bezdomovcov poberajucich starobny alebo invalidny
dochodok aupoberatelov davok vhmotnej nddzi davok
v nezamestnanosti uhradza verejné zdravotné poistenie $tat),

= vpripade hospitalizicie zabezpecCenie kratkodobého, pripadne
dlhodobého azylu, vktorom okrem nastrojov zdravotnej
starostlivosti (diagnostické a terapeutické riesenie choroby a tirazu)
ma zabezpecené potreby ako byvanie, strava, hygienicka
starostlivost, oSatenie, bezpecie a istota,

= poskytnutie socidlneho servisu prostrednictvom Kklinického
socidlneho pracovnika - socidlna diagnostika, akutna a dlhodoba
socidlna intervencia, prevencia.

V dosledku akutneho ochorenia alebo urazu sabezdomovec
dostava do kontaktu so zdravotnickym zariadenim, kde prichadza
z vlastnej vole, alebo je odporicany lekdrom primarnej zdravotnej
starostlivosti, pripadne je privezeny zachrannou zdravotnou sluzbou
aprichddza do prvého kontaktu so zdravotnickymi pracovnikmi.
Po vysSetreni a dodiagnostikovani je prijimany na prislusné oddelenie
podla charakteru chrooby alebo urazu a nasledne medikamenté6zne alebo
chirurgicky lieCeny. Toto nové prostredie je miestom, kde okrem rieSenia
zdravotného stavu cloveka bez domova dostava priestor aj posudenie
socidlneho statusu pacienta, jeho schopnosti rieSit svoju zli socidlnu
situdciu a otvara sa pracovna dilema s otazkou zabezpecenia zadkladnych
zivotnych podmienok pre pacienta po prepusteni zo zdravotnickeho
zaraidenia. Nastupuje model multidisciplinarneho pristupu
zdravotnickych pracovnikov ainych pomahajicich profesii s cielom
objektivneho zhodnotenia socidlneho prostredia pacienta - bezdomovca.
Vnimat' bezdomovca z aspektu zdravotnej a socidlnej starostlivosti
vyZaduje komplexny pristup - riesenie jeho nepriaznivého
zdravotného stavu, ale aj jeho zlého socidlneho postavenia. Na jednej
strane pdsobenim komplexnej zdravotnej starostlivosti o pacienta -
bezdomovca dobjde kzlepSeniu az vyrieSeniu pri¢iny hospitalizacie,
na strane druhej, ak neddjde k aktivnemu rieSeniu nepriaznovej socialnej
situacie pacienta (samozrejme za podmienky jeho aktivneho pristupu)
hrozi v kratkom Case akutne zhorSenie zdravotného stavu s opatovnou
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hospitalizaciou v zdravotnickom zariadeni. Musi byt vSak dodrzany
komplexny pristup - na jednej strane kladny zdujem pacienta riesit svoju
socidlnu nudzu, na strane druhej profesiondlny pristup zdravotnickych
pracovnikov a klinického socidlneho pracovnika krieSeniu socidlnych
problémov ich spolo¢ného pacienta - klienta zdravotnickych a socialnych
sluzieb.

Klinicky socialny pracovnik plni vela uloh voci pacientovi -
bezdomovcovi, ale hlavne by mal rozpoznat, preco a do akej miery je
socidlne fungovanie Ccloveka ohrozené niektorou z nerovnovah
a v nadviznosti na to mu pomdct ziskat, obnovit alebo udrzat jeho
socidlne fungovanie. Pomoc klinického socidlneho pracovnika spociva
v poskytnuti impulzu k takej zmene pacienta alebo prostredia, ktoré
posilni rovnovahu medzi tym, ¢o prostredie oc¢akava a tym, co je pacient
schopny zvladnut.

Z pohl'adu socialnej starostlivosti o hospitalizovaného
bezdomovca vychddzame zo stavu, Ze ho vnimame ako c¢loveka, ktory
vyuziva zdravotnicke sluzby a socidlne sluzby klinického socidlneho
pracovnika. Podmienkou je aktivny a rovnocenny vztah medzi pacientom
a klinickym socidlnym pracovnikom, priCom v tejto situacii skor
nachadzame pacienta - bezdomovca vroli pasivneho cakatela
na akukol'vek pomoc, ktord mu ul'ah¢i dni pobytu v nemocnici a prvé dni
po prepusteni zo zdravotnickeho =zariadenia. Celd socidlna praca
s takymto pacientom je prikladom pripadovej metdédy socialnej prace
za podmienky prijatia vzdjomnej prepojenosti prace zdravotnickych
pracovnikov a klinického socialneho pracovnika.

Socidlna praca s hospitalizovanym bezdomovcom zahria
nasledovné etapy:

» 1. etapa zahffia zozndmenie sa s pacientom - bezdomovcom,
pric¢inou hospitalizicie a zhodnotenim jeho socialnej prostredia pred
prijatim do zdravotnickeho zariadenia. Zaroven sa zaujima
o dolezité tidaje suvisiace s jeho existenciou v spoloc¢nosti - vlastni
alebo nevlastni osobné doklady, tdaje o zdravotnom poisteni,
finan¢na situdcia bezdomovca (pravidelny finan¢ny prijem v podobe
davky v hmotnej nidzi, davky v nezamestnanosti, starobného alebo
invalidného dochodku, neoficidlny prijem alebo bez ziadneho
prijmu), rodinny stav akontakt srodinou, sposob byvania
a existencie pred prichodom do nemocnice, dévody a trvanie
bezdomovstva;
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2. etapa zahfia socidlnu diagnostiku, stanovenie socidlnej
diagnozy, pldnovanie socidlnych intervencii, ktoré mdZeme
rozdelit na akutne aneskoré socidlne intervencie. Pod akdtnymi
socidlnymi intervenciami chdpeme suibor socidlnych ¢innosti, ktoré
vyzaduju okamzité rieSenie socidlneho stavu pacienta a maju priamy
vplyv na uskutoc¢nenie neskorsich socialnych intervencii. Cely plan
socialnej pomoci je zalozeny na redlnom zaklade, vychadza
zo zhodnotenia doterajSieho spdsobu Zivota, vyvoja zdravotného
stavu a samotného postoja bezdomovca k rieSeniu svojich socidlnych
problémov. Ztoho vyplyva, Ze klinicky socidlny pracovnik ajeho
socialna pomoc moéze byt len Ciastocna so zameranim na rieSenie
konkrétnej problémovej oblasti u bezdomovca (napr. zabezpecenie
financného prijmu) alebo socidlna pomoc ma znaky celkovej
socialnej starostlivosti, ma znadmky resocializacie daného pacienta
scielom zabezpecCenia zakladnych zivotnych podmienok po
prepusteni zo zdravotnickeho zariadenia a pacientovym ,novym
zaciatkom Zzivota“,

3. etapa zahfiia samotnii socidlnu intervenciu - realizdciu
napldnovanych  siuiborov  ¢innosti  klinického socidlneho
pracovnika zamerand na rieSenie socidlnych problémov pacienta,
ktoré vychadzaju zjeho spbsobu Zzivota aboli pritomné alebo sa
zhorsSili vplyvom ochorenia alebo trazu. Samotnda intervencia je
rozvrhnuta tak, aby sa vacsina z nich samozrejme zrealizovala pocas
hospitalizacie, nakolko su doleZité pre pacienta ajeho existenciu
mimo zdravotnicke zariadenie.

4. etapa je vyhodnotenie socidlnych intervencii, priprava
a pldnovanie prepustenia bezdomovca zo zdravotnickeho
zariadenia po dohovore s oSetrujicim persondlom asamotnym
pacientom, monitorovanie socidlneho stavu po prepusteni
z nemocnice s naslednou spitnou vazbou.

NajcastejsSie problémy zdravotnej starostlivosti o bezdomovcov

(Gogolakova et al., 2010):

nevyjasnenost vztahov bezdomovec - zdravotna poistoviia -
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti - systém zdravotnej
starostlivosti v Slovenskej republike predpoklada trvalé bydlisko
poistencov zdravotnych poistovni. Od tejto skutoCnosti sa odvijaju
d’alSie administrativne Ukony, systém rajonizacie, uhrady
za poskytnuté vykony. Bezdomovec, aj ked ma formalne trvalé
bydlisko, zvy¢ajne sa v jeho blizkosti nezdrZiava. Casto nema doklad
totoZnosti, ktory je dolezity pre kontakt so zdravotnou poistoviiou.
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Na tento nedostatok logicky nadvazuje chybanie platného preukazu
poistenca zdravotnej poistovne. Bez platného dokladu zdravotného
poistenia musi lekar oSetrit bezdomovca v ohrozeni zZivota. Ak nejde
o ohrozenie Zzivota pacienta alekdr zdravotnu starostlivost
poskytne, nasledne mu bude vykon preplateny zdravotnou
poistovnou na zaklade zvlastneho vykazovania, rovnako aj samotna
hospitalizacia si vyzaduje osobitné vykazovanie (v sucasnosti su
tieto hospitalizicie azdravotné vykony uhrddzané Statnou
VSeobecnou zdravotnou poistoviiou);

chybajica kontinuita zdravotnej starostlivosti - v Slovenskej
republike sa v medicine opierame o tri zakladné piliere: dovera,
zodpovednost akontinuita. Vzajomna doévera pacienta, lekara
a zdravotnej poistovne. Zodpovednost lekara k pacientovi, pacienta
vpostoji k  vlastnému zdraviu, poistovne k pacientom
a poskytovatelom zdravotnej starostlivosti. Kontinuita
v poskytovani zdravotnej starostlivosti, kontinuita v medicinskom
vzdeldvani, kontinuita medicinskych pracovisk. Ludia bez domova
Casto nemaju svojho praktického lekara a prislusnych Specialistov,
ktori by sa o pacientov - bezdomovcov kontinualne starali, viedli
zdravotni  dokumenticiu o zdravotnom stave. Charitativne
organizdcie maju skdsenosti, Ze je vel'mi tazké najst praktickych
lekdrov, ktori by boli ochotni prevziat bezdomovca do svojej
starostlivosti. Povinnostou lekara by to bolo jedine vtedy, ak mal
pacient - bezdomovec trvalé bydlisko vobvode daného lekara.
Bezdomovci vacSinou nemaju trvalé bydlisko alebo zneho
odchadzaju a zdruzujua sa vo velkych mestach. Narusenie socidlnych
vazieb, zlGzZenie perspektivy Zivota na preZitie jedného daného dna
narusuje bezdomovcovi vnimanie nutnosti starat sa o svoje vlastné
zdravie. Pravidelné navstevy u lekara, absolvovanie preventivnych
prehliadok, rieSenie zdravotnych problémov vich pociato¢nych
Stadidch su socidlne navyky, ktoré bezdomovci stracaju spolu
s ostatnymi d’alSimi. Bez prislusnej zdravotnej dokumentacie je
niekedy velmi ndro¢né stanovit spravnu diagnézu. Absenciou
udajov sa moze oddialit potrebna liecba, pripadne moze dojst
k neziaducim uc¢inkom liekov, napr. pri chybajicich udajoch
o alergiach daného pacienta;

doliecovanie po ukonceni hospitalizicie - pacient zvycajne
po prepusteni znemocnice odchadza domov aje prevzaty
do ambulantnej starostlivosti, ktord kontinudlne nadvazuje
na ustavnu starostlivost. Pacient - bezdomovec po prepusteni
Z nemocnice sa zvycajne vracia spat na ulicu, o stazuje dolieCenie
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acelkové uzdravenie. Je nedostatok zariadeni, ktoré by
bezdomovcom poskytovali priestor na dolieCenie po prepusteni
z nemocnice, ¢im by sa zlepsil ich zdravotny stav. OSetrujuci lekar
po zvladnuti akutneho stavu, ktory vyzaduje eSte dolieCenie,
v spolupraci s Klinickym socidlnym pracovnikom zdravotnickeho
zariadenia hl'adaji mozZnosti zabezpecenia naslednej starostlivosti,
napriklad umiestnenim na oddeleniach dlhodobo chorych, ktoré je
vSak casovo limitované, pripadne do zariadeni charitativnych
organizacii, ktoré vSak nemajui vytvorené podmienky pre rieSenie
nepriaznivého zdravotného stavu, nakolko prioritne zabezpecuju
socidlnu starostlivost a nedisponuju zdravotnickymi pracovnikmi.
DalSou moZnostou pre pacientov je umiestnenie do zariadeni
socidlnych sluzieb (zariadenia opatrovatelskej sluzby, domovy
socialnych sluzieb) alebo do domovov oSetrovatel'skej starostlivosti
¢i hospicov (onkologické ochorenie vtermindlnom S$tadiu), co
v pripade pacienta - bezdomovca snizkym prijmom je prakticky
nemozné;

= chronicky chori bezdomovci s naroénym oSetrenim - chronické
ochorenia su naro¢né na zvladnutie aj u l'udi so socidlnym zazemim,
ide najma o chorych zaradenych do dialyzacného programu,
po amputacii koncatin, chorych s cukrovkou (dodrziavanie diéty,
aplikacia inzulinov, pravidelné dodrziavanie liecby, sledovanie
glykémie - hodnoty cukru vkrvi, navStevy lekdra Specialistu -
diabetol6ga), onkologicky chori (chemoterapia, radioterapia),
pacienti s kolostémiou, zavedenym permanentnym mocovym
katétrom, choroby vyzadujice financne naro¢nu liecbu a vysoké
doplatky za lieky, pacienti po nahlych cievhych mozgovych
prihodach snaslednym ochrnutim aporuchou reci, bezdomovci
po tazkych turazoch. Bezdomovec stakymto ochorenim je uplne
bezradnym, bez pomoci sa jeho Zivot skracuje a vedie k umrtiu;

= vysSSia morbidita bezdomovcov na niektoré ochorenia - tieto
ochorenia vyplyvaju z nespravneho Zivotného $tylu, z nadmerného
uZivania alkoholu, drog, faj¢enia, nespravnej hygieny a stravovania.
Pre bezdomovcov su charakteristické ochorenia dychacich ciest,
tuberkuldza, ochorenia dolnych koncatin - choroby periférnych ciev,
omrznutia dolnych a hornych koncatin, ochorenia koze.

Cely mechanizmus starostlivosti o hospitalizovaného
bezdomovca je vysledkom vzijomnej spoluprace zdravotnickych
pracovnikov a klinického socidlneho pracovnika za podmienky dobrej
spoluprace bezdomovca s cielom zlepSenia jeho zdravotného stavu
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aaplikdcie socidlnej pomoci tak, aby mal po prepusteni
zo zdravotnickeho zariadenia zabezpefeny primerany Standard a aby
nedoSlo k priamemu ohrozeniu jeho zdravia azivota. Zdravotnicke
zariadenie sa stava miestom, kde bezdomovec nachidza otvorené dvere
v ktorukol'vek hodinu pocas diia, bez ohl'adu na to, ¢i je pracovny den,
vikend alebo sviatok. Prichadza, aby tu naSiel pomoc nielen pre svoje
zdravie, ale zaroven sa izveril odbornému personalu so svojimi
problémami vyplyvajicimi zo spOsobu Zivota bezdomovca. Takymto
lI'udom musime venovat zvysenii pozornost, nakol'ko ich pocet sa
denne zréznych pricin zvysuje a bez cudzej pomoci sa nedokdzu
odhodlane postavit’ k svojej role bezdomovca.

4.6 Socidlna praca s geriatrickym pacientom

4.6.1 Charakteristika geriatrie

Geriatria je Specializacny odbor, zaoberajici sa zdravotnou
starostlivostou o seniorov, t.). osoby vo veku nad 65 rokov.
Pri poskytovani komplexnej starostlivosti o seniorov vychadza
zo starobnych zmien organizmu, multimorbidity, naslednej krehkosti
a zniZenej adaptaCnej schopnosti starého organizmu. Zameriava sa
na stanovenie funk¢ného stavu a potencialu seniorov a resSpektuje vplyv
socialnych faktorov na zdravotny stav seniorov a socidlne nasledky ich
chor6éb.  Vyznamnou Crtou  geriatrickych  pacientov  je
krehkost(nestabilita), ktord sa prejavuje sklonom ku komplikacidm a
zhorSenim adapta¢nych mechanizmov.

Geriatricka  zdravotna  starostlivost  zahffla prevenciu,
dispenzarizaciu, diagnostiku, lie¢cbu a rehabilitaciu. V $tatoch, kde
geriatria bola ustanovena ako samostatna lekarska disciplina, vznikla tiez
l6zkova baza odboru, tj. geriatrické pracoviskd. Maju roézne
pomenovania: geriatrické oddelenie, geriatrickd klinika a pod. Lozkové
zazemie geriatrického odboru tvoria lieCebne pre dlhodobo chorych.
Specializované geriatrické pracoviska vznikli preto, aby chorym mohla
byt poskytnutad zodpovedajtca starostlivost - tzv. medicina chronického
stavu (Kasanova, 2009a). Poskytuje sa ako vSeobecna ambulantna
starostlivost, Specializovand ambulantnd starostlivost a Ustavna
starostlivost pre geriatrickych pacientov s akitnymi a chronickymi
ochoreniami. V rdmci dlhodobej starostlivosti poskytuju lekari
geriatrickd zdravotnu starostlivost aj v zariadeniach socidlnych sluZieb.
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Prioritami geriatrickej zdravotnej starostlivosti je
predizenie Zivota, dosiahnutie ¢o najvyssej kvality Zivota i v jeho
poslednych fazach a c¢o najlepSieho funkéného stavu, stupina
samostatnosti geriatrického pacienta. Pre geriatriu je typické
geriatrické posudzovanie, potrebné pre diagnostiku, stanovenie cielov
liecby, rehabilitaciu a zaistenie pokraCovania zdravotnej starostlivosti.
Geriatricka starostlivost siaha od preventivnej starostlivosti aZ
po termindlnu starostlivost. Sdcastou prevencie je prevencia
kardiovaskuldrnych ochoreni, nddorovych ochoreni, infekénych choréb
(najma pneumonie a chripky), poruch pohyblivosti, pAdov, malnutricie,
zavislosti a neziaducich ucinkov liekov. VSeobecni ambulantnd
zdravotnu starostlivost osobam vo veku nad 65 rokov poskytuje lekar
so Specializaciou v S$pecializacnom odbore vSeobecné lekarstvo.
Specializovant ambulantnd starostlivost poskytuje lekar
so Specializaciou v $pecializa¢nom odbore geriatria - geriater (Koncepcia
zdravotnej starostlivosti v odbore geriatria, ¢islo 28172/2006).

4.6.2 Geriatricky pacient

Geriatricki pacienti predstavuji vyznamného prijimatela
zdravotnych sluzieb v systéme zdravotnej starostlivosti o obc¢anov, ktori
sa vyrazne odliSuju od vekovo mladSich chorych a sa pre nich typické
zdravotné a socialne charakteristiky.

Zdravotné charakteristiky geriatrického pacienta (Hegyi,
2003):

= Dbiologicky vek s jeho Strukturdlnymi a funkénymi charakteristikami,
= polymorbidita (pritomnost viacerych chorob sticasne),

= zmenend symptomatika a priebeh choréb,

= sklon ku komplikacidm, adapta¢nému zlyhaniu a sklon k chronicite,
= zmenena reakcia na lieky,

= psycho-socidlne priznaky a Specifické geriatrické syndromy.

Socidlne charakteristiky geriatrického pacienta a socialne
dosledky starnutia (Hegyi, 2001):

= socidlne charakteristiky:

= vekova kategoria,
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= strata profesijnych roli,

= obmedzenid dostupnost zdrojov obzivy, dostupnost zivotnych
potrieb,

= nizs$i ekonomicky Standard,

= rozhodovanie o sebe,

= ekonomickd, socidlna zdravotna diskriminacia;

» socidlne dosledky starnutia:

= strata priatel'ov, rodiny, izol4cia,

= strata komunikacie, strata pocitu potrebnosti,

= nedostatok moZnosti sebarealizacie,

= potreba pomoci pri vSednych ¢innostiach,

= socialne dosledky polymorbidity a blizkost smrti.

Kazdé ochorenie, akitne, ale najma chronické prinasaju so sebou
socialne dosledky. Ochorenie alebo uraz brani starému cloveku sa
postarat oseba ¢i domdcnost, zostava zavisly na pomoci druhych.
V geriatrii sa vyznamne prekryvaju zdravotné a socidlne faktory, ktoré
mozeme oznacit ako geriatrické socidlne syndrémy. LiSkova (2011) tiez
tvrdi, Ze personal institdcii, ktoré poskytuju starostlivost o seniorov,
neustale zapasi s otdzkami ako motivovat seniora k ¢innosti.

Geriatrické socidlne symptémy su klinicky vyznamné situacie,
ktoré postihuji jedincov vys$Sieho alebo vysokého veku a vznikaju
pri naruSeni jeho rovnovahy pri priamom podsobeni nepriaznivych
socialnych Cinitel'ov alebo pri neprimeranej reakcie samotného starého
Cloveka. Medzi geriatrické socidlne syndrémy zaradujeme (Hegyi,
2001):

= dysfunkcia rodiny (porucha funké¢nosti) rodiny geriatrického
pacienta - rodina nechce, nemdZe, nevie zabezpecit komplexnu
starostlivost c¢lena rodiny - seniora, patri medzi najcastejSie
vyskytujlce sa syndrom,

» socialna izolacia - vyradenie jedinca zo spolo¢nosti (dobrovol'né
alebo nutené) v désledku psycho-socidlnych faktorov ako je strata
spolocenskej ulohy aprestize, odchod do dochodku, pocit
nepotrebnosti, nepripravenost na starnutie; v désledku pritomnosti
obmedzenia, ktoré spociva v poruche zdravia - inkontinencia, strata
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zraku alebo sluchu; vdésledku socidlneho obmedzenia - napr.
chudoba; z osamelosti po strate partnera alebo v désledku vysokého
veku po umrti rovesnikov a nepritomnosti rodiny; v ddsledku
antisocidlneho sprdvania - porucha spravania, socialna deprivacia,

= nasilie na starom cloveku - zneuZivanie starého ¢loveka — vyzaduje
sa od neho viac fyzickej, psychickej a ekonomickej podpory, nez je
schopny zdravotne a ekonomicky poskytnut; zanedbdvanie - deficit
v citovych vztahoch, nedostatok podpory, starostlivosti a prejavov
rodinnej sudrznosti; tyranie (fyzické a psychické) - nasilné trestné
Ciny voci starSim l'ud'om, psychické tyranie vo forme hrozieb,
prikori, natlakov, snaha o inStitucionalizaciu a zbavenie
svojpravnosti,

= socidlnoekonomicky stres - naruSenie osobnej identity, ale aj
socialnej existencie jedinca alebo skupiny, ohrozenie, obmedzenie
a spochybnenie socidlnej kompetencie s naslednym mozZnym
vznikom adaptac¢ného zlyhania.

Vroku 2008 schvdlila vlada SR zriadenie poradného organu,
ktorym je Rada vlady SR pre seniorov. Rada je zloZzena zo zastupcov
ustrednych organov S$tatnej spravy, regionalnej samospravy,
mimovladneho sektora, vedecko-vyskumnej aakademickej pddy
averejno-pravnych médii. Presadila sa poziadavka zriadit v ramci
skupiny pre zdravotni problematiku seniorov podskupinu Rady
pre dlhodobt zdravotne socidlnu starostlivost o seniorov.

Kladnym prikladom v SR je systém starostlivosti, ktory existuje
na Slovensku uZz 30 rokov avychddza zKoncepcie geriatrickej
starostlivosti. Napriek existujicej legislative existuje eSte mnoho
nedostatkov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti star§im obcanom.

4.6.3 Socialna praca a geriatricky pacient

Socidlna praca vzdravotnictve sa zaobera komplexnym
socidlnym pristupom ku vSetkym pacientom bez ohl'adu na vek. Jednym
z délezitych klientov socidlnej prace sa stal geriatricky pacient a jeho
zdravotny asocidlny svet. Pomdahajica profesia pristupuje k tomuto
klientovi (v naSom pripade pacientovi) s vysokou pozornostou a hlavne

odbornym al'udskym pristupom. Starsi ¢lovek ako pacient je vnimany
klinickym socidlnym pracovnikom v dvoch rovinach:
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* rovina zdravotna - seniori s duSevnymi ochoreniami, s demenciou,
somaticky chori pacienti, seniori po trazoch, zmyslovo a pohybovo
postihnuti, imobilni, zomierajuci;

* rovina socialno-ekonomicka - invalidni seniori, osamelo Zzijuci
star$i pacienti, majetni a nemajetni stari l'udia, seniori byvajici
v spoloc¢nej domacnosti s ostatnymi ¢lenmi rodiny,
inStitucionalizovani geriatricki pacienti (v zariadeniach socidlnych
sluzieb, zdravotnickych zariadeniach).

Klinicky socialny pracovnik v ramci vykonu svojej profesie
vykonava vyhladavaciu cinnost apreventivnhe monitoruje
hospitalizovanych  geriatrickych pacientov. Koncentruje sa
na pacientov so znakmi rizikového pacienta ako je osamelo zijuci pacient,
dlhodobo a opakovane hospitalizovany geriatricky pacient, stary Clovek
s problémami byvania (neplaticstvo, hrozba vystahovania,
bezdomovectvo v pociatocnej faze), pacient svyraznym poklesom
funkénych schopnosti aznakmi nesebestacnosti (somatické, duSevné
ochorenia, stavy po trazoch, polymorbidita), pacienti poniZovani
a segregovani zo strany svojho okolia.

Socidlna prdca geriatrickému pacientovi je poskytovand
na vsetkych akitnych I6zkovych oddeleniach zdravotnickeho
zariadenia (napr. interné, chirurgické, traumatologické, neurologické,
urologické, onkologické oddelenia), ale aj na l6Zkach 1istavnej
zdravotnej starostlivosti, ktoré siu zamerané na medicinsku
a oSetrovatel’skii starostlivost’ tejto skupiny pacientov, pripadne
najvdcésim zastipenim pacientov v seniorskom veku (geriatrické
a dolieCovacie oddelenie, liecebne pre dlhodobo chorych,
gerontopsychiatrické oddelenia, domovy oSetrovatel'skej starostlivosti
a hospice). Tieto 16zka su vsucCasnosti vramci reformy zdravotnej
starostlivosti redukované, pripadne nedostupné v regione, kde pacient
zije a mnohokrat sa pacient , doliecuje“ na akutnych oddeleniach, a tento
pobyt nadobtiida znaky uZ socidlnej hospitalizacie - zdravotny stav
upraveny s nastavenou chronickou terapiou, do popredia sa dostava
problematika naslednej starostlivosti po ukoncéeni hospitalizacie. A tu
dostava priestor Kklinicky socidlny pracovnik, aby v spolupraci
s pacientom ajeho okolim (rodina, znadmy) riesili socidlne dosledky
choroby (chordb) alebo urazu. Pozornost venuje aj postoju samotného
pacienta k svojej aktualnej zdravotnej a socidlnej situacii. Mnohokrat sa
klinicky socialny pracovnik stretdva slahkovaZnym postojom starSieho
pacienta ksvojmu zdraviu, zl'ahfovanim celkovej situacie, nepripusta
moZné désledky choroby na sposob jeho socidlneho fungovania, odmieta
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ponuknutd socidlnu pomoc pripadne preventivne opatrenia. Vzhl'adom
krizikovosti takéhoto pacienta aj napriek pripadnym negativnhym
postojom zo strany samotného pacienta délezitd dlohu tvori preventivne
zmonitorovanie  socidlneho  prostredia  geriatrického  pacienta
s objektivnym vyhodnotenim vplyvu choroby alebo trazu na fungovanie
starého Cloveka v domacom prostredi alebo v prostredi, z ktorého prisiel
do zdravotnickeho =zariadenia. Porovna obdobie Zivota pacienta
pred hospitalizaciou a pocas hospitalizacie so zvySenou pozornostou
na posudenie zabezpecenia vSetkych potrieb pre existenciu seniora
po ukonceni dévodov pobytu v zdravotnickom zariadeni.

Klinicky socialny pracovnik zhodnoti nasledovné Kkritéria:
= druh ochorenia (irazu) a jeho dopady na potreby pacienta,
= Casovy rozmer choroby (Urazu) - akitne alebo chronické,
= druh liecby - farmakologick3, operac¢ng, rehabilitac¢na,

= socidlne a zdravotné prostredie pacienta - rodina a vztahy jej clenov
k pacientovi (otdzka opatrovatel'skej funkcie rodiny - zabezpecenie
opatery osvojho Clena vdomacom prostredi), financné
zabezpecCenie pacienta a moznosti financovania socialnych sluzieb,
zivotné podmienky (spOsob byvania, stravovanie), vyuZivanie
zdravotnej starostlivosti pred hospitalizaciou (primarna zdravotna
starostlivost), zabezpeCenie auZivanie liekov, dodrziavanie
odporucani lekarov,

= systém socidlnej pomoci a socidlnych sluzieb - pristup klinického
socidlneho pracovnika ksituacii pacienta, vyhodnotenie situacie
pred apocas hospitalizacie, problematika néaslednej dlhodobej
starostlivosti v domacom prostredi alebo v inStitucionalizovanej
forme, dostupnost socidlnych sluZieb pre pacienta, postoj pacienta
k socidlnym sluzbam apomoci, problematika bezprostrednych
a planovanych socidlnych intervencii, otazky kratkodobej alebo
dlhodobej socidlnej pomoci, postoje zdravotnickych pracovnikov
k socidlnej otazke pacienta - tlaky lekdrov na samotného pacienta,
jeho rodinu, ale hlavne na Kklinického socidlneho pracovnika,
poZiadavka oSetrujiceho lekdra na rychle vyrieSenie problémov
geriatrického pacienta a zabezpecenie naslednej posthospitalizacnej
opatrovatel'skej a oSetrovatel'skej starostlivosti, problematika
zabezpecenia dolieCenia pacienta (nedostatok alebo dlhé cCakanie
terminov prijatia na dolieCovacie oddelenia, oddelenia dlhodobo
chorych, domovy oSetrovatel'skej starostlivosti), problematika
zabezpecenia institucionalizovanych zariadeni socialnych sluZieb
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vyZaduje Casovy priestor pre spracovanie a posudenie odkazanosti
na socialnu sluzbu, vyber druhu zariadeni podl'a zdravotného stavu
adostupnost volnych miest vdanych zariadeniach, financ¢né
pokrytie socidlnych azdravotnych sluzieb (Uhrady zdravotnou
poistovnou, thrady zo strany pacienta).

Socialna praca s geriatrickym pacientom prinasa urcité problémy
a kritické momenty, ked nie je mozné urcit ostrd hranicu medzi
zdravotnou starostlivostou a socidlnou pracou, kich prieniku by malo
dochadzat ako v zdravotnickych zariadeniach, tak aj v socidlnych
sluzbach. Zhorsenie zdravotného stavu so sebou obycajne nesie potrebu
socidlnych sluzieb, preto je Ziaduce, aby boli obidva tieto typy sluzieb
poskytované subezne. Z toho vyplyva, Ze klinicky socialny pracovnik ma
pracovat v time so zdravotnickym personalom. Existuje aj opacny vztah.
Socidlne zmeny predstavuji pre seniora zvysenu zdtaZz a riziko
z hl'adiska jeho zdravia. Ndarocné su najmd zmeny, ktoré prindsaji
pretrhané socidlne vztahy - odchod do déchodku, zmena bydliska,
odchod do tustavnej starostlivosti, smrt blizkeho c¢loveka. Klinicky
socidlny pracovnik pomaha pacientovi adaptovat sa na zmenu, pripadne
integrovat sa do novej socidlnej siete. Podporuje jeho zdravie a kvalitu
Zivota. Socidlna praca so starymi I'ud'mi musi byt poskytovana kvalitne
ivpripade, Ze pacient ma zavazny problém s komunikaciou v désledku
svojho zdravotného postihnutia (demencia, dusevné ochorenie). Klinicky
socialny pracovnik musi byt vybaveny zrucnostami potrebnymi
k nadviazaniu kontaktu arozpoznaniu potrieb tychto l'udi, pracuje so
vztahmi adéverou, vytvara pocit bezpecia aistoty, ktoré patria
k najzakladnej$im potrebam starych l'udi. Klinicky socidlny pracovnik sa
v mnohych pripadoch stava jedinym prostrednikom kontaktu seniora
svonkajSim svetom, cez neho moéze vyjadrovat svoju volu, sjeho
podporou moze rozhodovat audrzat si kontrolu nad svojim Zivotom
(Matousek, Kolackova, Kodymova, 2010).

4.7 Socidlna praca s romskym pacientom

4.7.1 Charakteristika romskeho etnika

Slovensko patri z demografického hladiska ku krajindam

s najvysSim percentudlnym zastdpenim Rémov, ich pocet sa podla

réznych zdrojov pohybuje v rozmedzi od 320 000 do 500 000. Na zaklade

sposobu Zivota rozliSujeme tri skupiny Rémov. Prvi skupinu tvori

socialne najvyspelejsia, najvzdelanejSia a pracovne najkvalifikovanejSia
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skupina, ktora sa spdsobom zivota vyrazne neodliSuje od majority. Su
rozptyleni po celom tzemi Slovenska, od vidieckych cez malomestské az
po velkomestské osidlenia. NajcastejSi problém, s ktorym sa musia
vyrovnavat je spojeny s ich etnickou prislu$nostou. Casto st vystaveni
predsudkom a stereotypom, ktoré si majorita vytvara na zaklade
ojedinelych negativnych skusenosti ¢i medialne prezentovanych pripadov
a automaticky ich prendsa na celd minoritu. Druhti skupinu tvoria
Rémovia Ciastocne integrovani. Osidlenia, v ktorych Zij, sa v niektorych
pripadoch zasadne neliSia od tych, v ktorych Zije aj prva skupina, ¢asto sa
vSak priblizuju az k hraniciam Zivotnych podmienok tretej skupiny.
Z hladiska integracie vSak nejde o vyloZene problematicku skupinu a jej
problémy mozno chapat podobne ako problémy tej Casti majority, ktora
sa nachadza na pomedzi chudoby. Tretia skupina Rémov Zije zvacsa
v rémskych lokalitach, osadach a getach dplne izolovane od majoritnej
spolo¢nosti. Cast jej ¢lenov byva v chatréiach a obydliach niz$ieho
Standardu, ktoré su len provizérne postavené bez zadkladov, vody,
elektriny, bez stavebného povolenia, ina cast Zije v mestskych getach,
do ktorych bola postupne sustredena prevazna vacsina Romov z celého
mesta. Znacna Cast Zije na hranici alebo pod hranicou chudoby, zvacsa len
zo $tatnych socidlnych davok a davok v hmotnej nadzi (Popper, Szeghy,
Sarkozy, 2009).

Rémovia tvoria nezavisli skupinu l'udi, ktory maju svoj vlastny
roznorody spdsob zivota, si vSade na svete a dokazu sa prisposobit
7ivotu v danej krajine. Svoj Zivot v$ak Zijii nezavisle od ostatnych. Zivot
vnimaju ako horizont. Nehromadia veci, ani netdZia po moci, odmietaju
Setrit peniaze. Ziji zo diia na def.. Radost z vlastnictva poznaji iba
pri rozdavani. Za bohatého povazujua iba toho, kto vel'a rozdal. Ich tizba
po vol'nosti a slobodnom Zivote vie prekrocit vSetky negativa vSedného
dia (Ivanova, gpirudové, Kutnohorska, 2005).

Spolocensko-politické, ekonomické a socidlne postavenie vacsiny
Romov nebolo nikdy tuplne bezproblémové avacsSinu casu ich
historického prierezu boli na pokraji spolo¢nosti. Spolo¢nostou boli
vnimani ako vykonavatelia manudlne naro¢nych pomocnych prac.
Vramci celospolocenskych zmien za poslednych 20 rokov sa dosledky
mnohych transformac¢nych zmien dotkli aj samotnych Rémov, vel'ka cast
z nich stratila zamestnanie, ¢im sa zhorSilo ich socialne postavenie
a prehibilo sa jej postavenie na okraji spolo¢nosti. Zivotny $tyl romskej
populacie sa vyrazne liSi a ma priamy vplyv na ich zdravie a hlavne
vysoku chorobnost (zlé stravovacie navyky, Ccasté hladovanie,
nedodrZiavanie hygienickych navykov, fajéenie, zvySena konzumdcia
alkoholu).
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4.7.2 Charakteristika romskeho pacienta

Vo  vSeobecnosti  Romovia  vporovnani s majoritnou
spolo¢nostou maju svoje Specifické ¢rty ako je vysokd nezamestnanost,
negramotnost, tazsia spolupraca slekarmi acasté nedodrziavanie
liecebného rezimu a odporucani. Celkova zivotna uroven je nizka
a vysoké percento Romov je odkazanych na Statnu pomoc (Statne
socidlne davky, davky v hmotnej nudzi). Typickd pre dand skupinu je
vysoka dojc¢enskd umrtnost, vyskyt vrodenych vyvojovych ochoreni,
zvySend chorobnost deti idospelych, invalidizacia, wvyss$i vyskyt
infek¢nych chorob a Casté opakované hospitalizacie romskych deti. Zvlast
u tehotnych romskych zien ideti pozorujeme fajCenie, pozivanie
alkoholickych napojov a uzivanie drog.

Mojtova a kol. (2008) uvadza, Zze medzi najcastejsie ochorenia
marginalizovaného romskeho obyvatel'stva Zijiceho v osadach patria
infekéné ochorenia (svrab, salmoneldza, hepatitida, dyzentérie,
pedikulézy (zavsivavenie), chronické ochorenia (dychacich ciest, astma,
tuberkuléza, rakovina plic) akongenitadlne (vrodené) ochorenia
(glaukém, fenylketondria a niektoré formy mentalnej retardacie).
VSeobecne nizke povedomie v oblasti sexualneho a reprodukéného
zdravia v romskych komunitach ma za nasledok:

e Sirenie pohlavne prenosnych ochorenf (prostiticia),
e vcasné a neplanované rodicovstvo,
e nepravidelné navstevy v prenatalnych poradniach,

e rastuce percento onkologickych ochoreni prsnikov ¢i pohlavnych
organov a pod.

Hoci medzi Rémami nie je pristup k zdravotnej starostlivosti
povazovany za problém, vyuzivanie zdravotnickych sluzieb Rémami je
nedostato¢né. Zodpovednost za zdravotnu starostlivost sa postupne
prenasa na plecia jednotlivcov. Cena za zdravotnu starostlivost moze byt
dalSou prekazkou pre Romov a iné chudobné skupiny. Majoritna
spolo¢nost’ si Castokrat mysli, Ze Rémovia nemaju tol'ko zdravotnych
problémov ako ini obc¢ania, ktori dodrZiavaju hygienické navyky a maju
moZnost lepSieho zabezpecenia Zivotnych Standardov. Nie je to vSak
pravda. Casto trpia latentnymi chorobami, ktoré mozu mat’ dlhodobé
dosledky.
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Chudobni Rémovia si velakrat nemdzu dovolit ani lieky ¢i
vyzivnu stravu. Bolo by potrebné uskutoc¢nit hlbsi prieskum nakladov
na zdravotni starostlivost’ a ich vplyv na jej vyuzivanie Rémami. Dalsie
mozné prekazky pristupu Rémov spocivaju v kultdrnych tabu, ktoré
odradzaju Romov od vyhladania lekarskej starostlivosti aj v inych
krajinach (Ringold, 2003).

Zakladnym cielom zamerov zdravotnej politiky zo strany Statu
vo¢i Rémom, by mala byt predovSetkym prevencia a zvySovanie si
osvojenia zdkladnych hygienickych navykov. Pri vytvarani lepSich
zivotnych podmienok Rédmov je nevyhnutna spolupraca pracovnikov
zdravotnickych zariadeni v interakcii s romskou populaciou.

Ciele oSetrovatel'skej starostlivosti v segregovanych
lokalitach:

e eliminovat zdravotné problémy, predchadzat novym zdravotnym
problémom,

e ockovanie proti infek¢nym chorobam,

e spristupnit prenatdlnu starostlivost, zlepsit zdravotny stav matiek
a deti,

e skvalitnenie vyzivy,

e osvojenie zakladnych hygienickych navykov,

e zvySenie povedomia v sexudlnej oblasti a reproduk¢nom zdravi,
e zniZenie poctu tehotenstiev mladistvych,

e zniZovanie zavislosti od alkoholu a inych drog,

e prevencia, odhalenie a kontrola chronickych ochoreni,

e zlepsit pristup Rémov k zdravotnej starostlivosti.

V ¢ase choroby sa u nich mézu prejavovat psychické zvlaStnosti
ako slabSia vdla, vytrvalost a trpezlivost, mnohokrat sa stretavame
s nedoverou voci zdravotnikom. Bez rodiny byvaji nesamostatni. Va¢sinu
lekarskych rozhodnuti konzultuju s rodinou. V rémskej komunite rodina
o vSetkom rozhoduje spolocne, preto pacient nikdy nechodi
do ambulancie sdm a hospitalizovani Romovia maji denne ndvstevy
(Cizkova, 2005).

Rémsky pacient je Specificky a od pacienta majoritnej
spoloCnosti sa odliSuje svojou socidlnou a kultirnou uroviou,
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antropologickymi znakmi, Zivotnym Stylom, jazykom, vzdelanim,
pristupom ksvojmu zdraviu azdraviu svojich najblizSich, vlastnymi
normami a zdkonmi, vzajomnou sudrznostou a vnutornou hierarchiou

a z dovodu vnutornej heterogénnosti vyzaduje odliSny pristup.

Zdravotny stav Romov je podla mnohych dostupnych zdrojov
horsi ako uclenov majoritnej populacie, je ovplyvneny zavaznymi
nepriaznivymi socidlnymi problémami populacie (predovsetkym
chudobou a nizkym prijmom, nezamestnanostou, nizkym vzdelanim,
nevyhovujicim byvanim). Rémovia predstavuju vysokorizikovi skupinu
zastupenych pacientov ambulantnej a Gistavnej zdravotnej starostlivosti.
Za hlavné faktory ovplyviiujiice vyvoj zlého zdravotného stavu
romskej populacie povaZujeme (Bartosovic, Hegyi, 2010):

» nizSia vzdelanost, ktord spdsobuje nedostatocni uUroven
zdravotného uvedomenia,

* nizka droven osobnej a komunalnej hygieny,

* nizky Standard byvania,

= znecCistené a zdevastované Zivotné prostredie,

» nezdravé stravovacie navyky a vyziva,

= vysokd miera uzivania alkoholu a fajcenia aj pocas tehotenstva

» rozrastajica sa zavislost od drog a prchavych latok a tym spojené
zvySené riziko chorobnosti.

4.7.3 Klinicky socidlny pracovnik a romsky pacient

Rémsky pacient predstavuje v hierarchii typoldgie pacientov
velmi zaujimavi skupinu, ktord vyZaduje individudlny pristup
zdravotnickych pracovnikov, ale aj vstup klinického socidlneho
pracovnika do interakcie s danym pacientom a jeho socidlnym okolim.

Socidlna praca s romskym pacientom sa zameriava a Specializuje
na vybrané skupiny hospitalizovanych z tejto minority a podla tohto
vyberu upriamuje svoju profesionalnu pozornost. MoZeme ju rozdelit na:

» socidlna praca s hospitalizovanymi romskymi Zenami (maloleté,
mladistvé, dospelé) pocas tehotenstva - praca sgravidnymi
rémskymi Zenami rozneho veku, vpraxi sa Kklinicky socialny
pracovnik stretadva s tehotenstvom u maloletych rémskych dievcat
(13-14 roc¢né) a mladistvych. Klinicky socialny pracovnik monitoruje
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vyvoj tehotenstva, sleduje doterajsiu frekvenciu a pristup tychto
zien kndvStevdm ambulantného gynekoldga, pripravenost
socialnych a zivotnych podmienok pre prichod dietata, monitoruje
rodinné vazby medzi jednotlivymi c¢lenmi, poskytuje socidlne
poradenstvo, pravne poradenstvo (otdzka rodicovskych prav,
urcovanie otcovstva, otazky vytvorenie podmienok k zabezpeceniu
starostlivosti o dieta), edukaciu apsychosocialnu stimulaciu
v priprave na pérod,

= socidlna praca sromskou Zenou po porode - dohliada
na vytvorenie citového vztahu matka - novorodenec v prvé dni
porode, socialno-pravnymi intervenciami riesi pripadné uteky
romskych matiek po pérode bez vedomia a sthlasu zdravotnickeho
personalu, monitoruje celkovi socidlnu situaciu - pohovor s matkou,
pribuznymi, socidlne konzultdcie so samospravou, Gradmi prace,
socialnych veci a rodiny, budicim praktickym lekarom dietata,

»= socialna praca sromskym dietatom - novorodencom -
vyhodnocuje na zaklade socidlneho Setrenia rodinné prostredie
novorodenca a pripravenost rodiny na jeho prichod do domaceho
prostredia, monitoruje a socidlne vyhodnocuje novorodencov
s nepriaznivym zdravotnym stavom (napr. vrodené vyvojové chyby),

= socidlna praca s hospitalizovanym réomskym dietatom
a mladistvym - primarne sekundarna prevencia
u hospitalizovanych rémskych deti, monitorovanie hospitalizacii
(¢astost, pri¢ina adizka hospitalizacie, stav dietata a sprievodu
pri prijati, priebeh hospitalizacie, pritomnost sprievodcu dietata,
frekvencia navstev ainformovania sa na zdravotny stav dietata,
konzultacie sinymi institiciami a praktickym lekarom pre deti
a dorast), problematika dojcenskej umrtnosti, prevencia v oblasti
rizikového sexualneho spravania a v oblasti vyvoja zavislosti,

= socialna praca s romskym pacientom bez blizsej Specifikacie -
dospeli romski pacienti, pacienti - seniori, pacienti s dusSevnymi
ochoreniami, pacienti po UuUrazoch - socidlna diagnostika
a intervencia podl'a aktudlneho stavu a vyvoja.

Vyznamnu ulohu vo vztahu prace Klinického socialneho
pracovnika zohrava sposob komunikacie srémskym pacientom,
vzajomny vztah a objektivne vyhodnotenie zdravotnych charakteristik,
ktoré su vychodiskovym bodom pre zahajenie socidlnej prace s touto
skupinou obyvatelstva. Uspe$nost socidlnej prace je zaloZena
na schopnosti klinického socidlneho pracovnika ziskat déveru pacienta
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ajeho rodiny, reSpektovat osobnostné Crty rémskeho pacienta ajeho
emocné a citové prejavy pocas hospitalizacie, snazit sa byt trpezlivy,
neocakavat okamzité vysledky, snazit sa komunikovat s pacientom
vsukromi bez pritomnosti inych pacientov azdravotnickych
pracovnikov, reSpektovat priania a rozhodnutia ¢lenov rodiny pacienta.

Celkova socidlna praca sromskym pacientom  zavisi
od nasledovnych Cinitel'ov:

» socidlny profil romskeho pacienta - vek, bydlisko, rodinné
spoluzitie aspdsob byvania, vzdelanie, ekonomicky stav,
zamestnanie, komunika¢né schopnosti (problematika jazykovej
bariéry),

= zdravotny profil rémskeho pacienta - zdravotna histoéria pacienta
od narodenia po sucasnost, spravanie sa pacienta v primarnej
a v Specializovanej zdravotnej starostlivosti (vztah k zdravotnickym
pracovnikom, absolvovanie preventivnych vySetreni, dodrziavanie
planovanych kontrolnych vySetreni v odbornych ambulanciach,
pediatricka starostlivost o rémske dieta v primarnom prostredi -
navstevnost poradni pre dojcata, pristup k ockovaniu a k zdravotno-
vychovnym aktivitdim s cielom ovplyvnenia rizikovych faktorov
prostredia, vnimanie aktualnej choroby alebo urazu a dopady
na socidlny status pacienta ajeho okolie (dostupnost
zdravotnickych sluzieb v mieste bydliska, problematika financnej
nedostupnosti predpisanych a odporucanych liekov, ignorovanie
odporucani lekarov, pristup).

4.8 Socidlna praca s pacientom s HIV/AIDS

HIV/AIDS predstavuje celosvetovy a zarovenl celospolocensky
problém. Tyka sa vSetkych statov vo svete, komunit, rodin aj jednotlivcov.
Napriek tomu, Ze si nevybera l'udi podl'a pohlavia, veku, socidlneho ci
ekonomického statusu, vzdelania, viery, ¢i sexudlnej orientécie je jednou
Z tém, v ktorych vladne spolocCenské tabu.

4.8.1 Charakteristika virusu HIV, ochorenia AIDS a jeho vyvoja

Choroba, ktora sa dnes oznacuje ako AIDS (Acquired Immune
Deficiency Syndrome = syndrom ziskanej imunitnej nedostatocnosti), sa
prvykrat zistila zaciatkom 80. rokov v rozvinutych priemyselnych
krajinach (USA, Australia, Novy Zéland, eur6pske Staty). Vedci
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po prvotnych dvahach, Ze chorobu zapric¢iiujd uz zndme virusy CMV
(cytomegalovirusy), EBV  (Epstein-Barrovej) alebo HBV  (virus
hepatitidy B) zistili, Ze priinnym agensom zatial nevyliecitelnej
nakazy ochorenia AIDS je virus, ktory sa oznacuje ako HIV (Human
Immunodeficiency Virus = virus ludskej imunitnej nedostatocnosti).
Priemerny ¢as medzi infikovanim HIV a nastupom chorobnych prejavov
AIDS je asi 10 rokov (Polsky - Clumeck, 1999). Balint a kol. (2007)
uvadza, Ze od inych humannych infekcii sa 1i§i dlhym latentnym
obdobim. Vyvoldva neustdlu virémiu s vysokou dynamikou replikacie,
permanentne vznikajicimi mutaciami, a tym unikd kontrole
organizmu nad imunitnym systémom. Ochorenie spdsobené virusom HIV
smeruje k nepretrzitému a nezvratnému napredovaniu poskodenia
imunitného systému. Virus HIV napada najma biele krvinky zvané CD4
T-lymfocyty, ktoré zodpovedajui za bunkovd imunitu, a ktoré su
zdkladom obranyschopnosti organizmu.

V sicasnosti je zname, Ze existuju najmenej dva hlavné typy
tohto virusu, HIV-1 a HIV-2. Vo vyspelych krajinach vyvolava AIDS
najma HIV-1, kym HIV-2 sa objavuje hlavne v Statoch zapadnej Afriky
(Komplexny program o AIDS, 1995). Priemerny ¢as medzi infikovanim
HIV a nastupom chorobnych prejavov AIDS je asi 10 rokov v pripade HIV-
1 a priblizne 17 rokov v pripade HIV-2. V rozvojovych krajindch méze byt
tento Cas kratsi pre horsi stav vyzivy obyvatel'stva a obmedzeny pristup
k acinnym liekom, a to najma u infikovanych deti (Polsky - Clumeck,
1999).

4.8.2 Epidemiologicka situacia HIV/AIDS vo svete a v SR

Podl'a organizdcie UNAIDS (Joint United Nations Programme on
HIV/AIDS) na svete Zije cca 34 milionov I'udi nakazenych virusom HIV,
pricom z tohto poctu je priblizne 2,5 miliéna novoinfikovanych deti a
dospelych. Zaznamenanych bolo asi 1,7 milibna tmrti na AIDS. Podla
spravy Eurépskej komisie sa tymto virusom kazdy den vo svete nakazi
okolo 7000 I'udi, z toho je 800 deti. Viac ako 96 percent novych infekcii
je v krajinach s nizkym a strednym prijmom. Asi tisic novovzniknutych
pripadov sa tyka deti mladsich ako 15 rokov (www.unaids.org).

V Slovenskej republike monitoruju virus HIV od roku 1985.
Do novembra 2012 lekari diagnostikovali 552 pripadov infekcie HIV, u
64 z nich presla do Stadia AIDS. 123 diagnostikovanych boli cudzinci,
medzi naSimi ob¢anmi islo o 368 muZov a 61 Zien. V désledku tohto
nevyliecitelného ochorenia lekari zaznamenali 48 Wdmrti. Najhorsia
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situacia je v Bratislavskom kraji. Strnast’ nakazenych matiek priviedlo
na svet deti, u ktorych zatial nezaznamenali prenos virusu. Statisticky
najcastejSou cestou prenosu HIV v populdcii Slovenska je homosexualny,
resp. bisexualny pohlavny styk (60%), podobne ako v Cesku, Mad’arsku
alebo Slovinsku. Dve percentd chorych na AIDS sa nakazilo injek¢nou
aplikaciou drog. I ked’ Slovensko patri medzi krajiny s nizkym poctom
I'udi s HIV, nové pripady kazdy rok pribudaju. K Sireniu nakazy moze
prispiet’ aj susedna Ukrajina, ktora spolu s africkymi krajinami a Ruskom
patri medzi $taty s najvyssim vyskytom HIV a AIDS.

Diia 1. 12. 2012 si v Slovenskej republike (SR) aj vo svete
pripominame Svetovy deni AIDS. Prave v tento den silneju aktivity
odbornikov aj laikov zamerané na informovanie verejnosti o tomto
ochoreni, predovSetkym o moZnostiach jeho prevencie. Medzinarodnym
symbolom solidarity s 'ud'mi Zijiicimi s HIV alebo AIDS je ¢ervena stuzka
(www.hiv-aids.tym.sk).

OSN, WHO a UNAIDS spolu s mnoZstvom inych zainteresovanych
inStitdcii vydavaju mnoZstvo publikacii, ktoré sa venuji diskriminacii,
stigmatizacii a odmietaniu postihnutych touto chorobou. VSimaju si
otvorend a skrytd formu diskriminacie na urovni rodin a Sirsich komunit,
spravanie zamestnavatelov k HIV pozitivnhym, poruSovanie l'udskych
prav - predovsetkym Zien (Munzarovd, 2005).

4.8.3 Vyvoj infekcie HIV
1. Infekcia HIV

Virus v case, ked prenikne do organizmu, sa kratkodobo
intenzivne pomnoZuje v bunkach imunitného systému (viaceré bunky
bielych krviniek).

2. Akiitne sérokonverzné ochorenie

0 3-8 tyzdnov po infikovani sa u niektorych l'udi objavuju
priznaky, ktoré mézu pretrvavat 2 az 3 tyzdne (horucky, bolesti svalov,
kibov, hlavy, bolesti v hrdle, svetloplachost, hnacky, zvacSenie uzlin,
niekol'’ko dni sa na pokoZke objavuje vysev drobnych vyraZzok, nezriedka
nervové poruchy).

3. Asymptomatickad infekcia
Nasleduje obdobie skrytého pretrvavania infekcie (absencia

klinickych priznakov), niektori jedinci maji pocas asymptomatickej fazy
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infekcie HIV trvale zvacSené lymfatické uzliny (trvald generalizovana
lymfadenopatia). Pocas tohto asymptomatického obdobia je vSak
infekény (t.j. m6zZe nakazit virusom inu osobu, a to pohlavnou, krvnou
alebo perinatalnou cestou (Komplexny program o AIDS, 1995).

4. V¢éasné symptomatické ochorenie

Postupom casu, tj. za 3, 5, 8, 10 alebo viac rokov dochadza
nebadane Kk poskodeniam, Kktoré su zistitelné iba modernymi
laboratérnymi metéddami. Objavuju sa priznaky - chudnutie, dlhotrvajuice
horuckovité stavy, nevysvetlitelny pocit slabosti a nevol'nosti, zvic¢Senie
uzlin, roézne typy koznej vyrazky, soor (mucnivka), hnacka, obcasna
zimnica a noCné potenie, moézZu sa vyskytovat rozne plesnové (napr.
tinea) alebo virusové ochorenia (napr. pasovy opar), pocas tejto fazy sa
infikovani jedinci citia chronicky chori.

5. Neskoré symptomatické ochorenie - AIDS

Dochéddza k intenzivnemu pomnoZovaniu pri¢inného virusu -
vznikajui najrozmanitejSie infekcie s velmi tazkym priebehom (zapal
pl'ic, encefalitida, chronicka hnacka, plticna tuberkuléza). V neskorsich
fazach ochorenia relativne casto vznikaju nadory (Kaposiho sarkém a
nediferencovany B-lymfém), dochddza k vyraznej strate hmotnosti,
objavuju sa neurologické a neuropsychické syndréomy. Zaverecna faza
infekcie virusom imunitnej nedostatocnosti sa oznacuje ako AIDS (Polsky
- Clumeck, 1999).

4.8.4 Sposoby prenosu HIV virusu a testovanie HIV pozitivity

Problematika HIV/AIDS je velmi Specificka. Je stale pomerne
neznama, vyvolava strach a obavy, existuje o nej vela mytov a dohadov.

Virus HIV sa prendsa iba 3 sp6sobmi:
1. nechranenym pohlavnym stykom
(bez ohl'adu na pohlavie a vek partnerov a formy sexualneho styku)
2. krvnou cestou

(pouzivanim nesterilnych ihiel a injekénych striekaciek, piercingom,
tetovanim nesterilnymi nastrojmi)

3. z matky na dieta

(pocas tehotenstva, pocas porodu alebo materskym mliekom)
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V najvacsom mnozstve sa HIV nachddza v krvi infikovaného

cloveka. HIV sa vSak okrem krvi izoloval aj zo spermy a vaginalneho
sekrétu, ale aj zo siz, z materského mlieka, slin, mocu, stolice
a z d'alSich telesnych tekutin, mozgovomiesneho moku, zo sekrétov
(napr. z nosa) a exkrétov. Tieto nedavame priamo do suvislosti
s prenosom HIV, avSak predstavuju potencialny zdroj nozokomialnych
infekcii, ako aj infekcii spojenych s inymi patogénmi.

V zdravotnickych zariadeniach sa HIV virus ale aj virus hepatitidy

B a C mdézZe prendsat nasledujicimi spésobmi (Komplexny program
o AIDS, 1995):

Riziko pre zdravotnikov:

poranenie ihlou alebo inym ostrym predmetom, ktory bol
kontaminovany krvou ¢i inymi telovymi tekutinami osoby
infikovanej HIV,

kontakt otvorenych ran s krvou alebo inymi telovymi tekutinami
osoby infikovanej HIV,

postriekanie mukéznych membran alebo o¢i infikovanou krvou.

Riziko pre pacientov:

kontaminované pomocky (ihly, striekacky, skalpely a iné nastroje
pouzivané pri invazivnych postupoch), alebo také, ktoré sa
opakovane pouzivaju bez nalezitej dezinfekcie ¢i sterilizacie,

transfuzia krvi, podavanie krvnych derivatov infikovanych HIV,

kozny Step, organovy transplantit alebo semeno od darcu
infikovaného HIV,

kontakt s krvou alebo inymi telovymi tekutinami zdravotnickeho
pracovnika infikovaného HIV (pdérodnad asistentka, chirurg,
stomatolég).

Hlavné riziko infikovania sa HIV spoc¢iva v nechrdnenom

pohlavnom styku a vyznamnym faktorom pri Sireni prenosu HIV je
vniitroZilové poddvanie drog.

HIV virusom sa neda nakazit’:

beznym kontaktom s infikovanym c¢lovekom, podavanim ruk,
spolo¢enskym bozkavanim,

byvanim v spolo¢nej domacnosti, ¢i pobytom v praci,
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= plavanim v bazéne, pouzivanim sauny,
= uStipnutim bodavym hmyzom (komare, klieSte a pod.),
= vzduchom ani vodou.

Testovanie HIV pozitivity

Specifické protilatky anti-HIV sa dajt laboratérne zistit' zvyc¢ajne
az po 3 mesiacoch od infikovania virusom (nechraneny sex, pouZzite
nesterilnej ihly alebo striekacky, piercing). U niektorych jedincov vsak
nemusia byt testy pozitivne ani po 6 mesiacoch, pripadne (velmi
zriedkavo) ani po dlh§om case. Ak sa Clovek ocitne v rizikovej situdcii
ohl'adom moZného nakazenia HIV, otestovat sa mo6ze dat v Narodnom
referencnom centre (NRC) pre prevenciu HIV/AIDS na Slovenskej
zdravotnickej univerzite v Bratislave, vo vacsich mestach, v Ustavoch
verejného zdravotnictva a na Oddeleni klinickej mikrobiolégie nemocnic.
VySetrenie v plnej miere hradi zdravotna poistoviia. Vysledok testu
dostava klient vacSinou do tyzdiia.

Viaceri uvazuju o tom, ¢i by nemalo byt zavedené hromadné
screeningové vysSetrovanie protilatok proti HIV. Povinné testovanie vSak
nepredstavuje efektivny spdsob prevencie prenosu HIV v zdravotnickych
zariadeniach a neodporuca ho ani Svetova zdravotnicka organizicia.
Ked'ze kratke obdobie po nakaze je asymptomatické, u infikovanej osoby
moze byt vysledok testu faloSne negativny, kedZe sa u nej esSte nezacali
tvorit protilatky. Vysledok by spocival vo vysokych finan¢nych nakladoch
a nedostatotne relevantnych vysledkoch. Povinné testovanie
na protilatky proti HIV je nutné v pripade darcov krvi, organov
a spermii.

4.8.5 HIV pozitivny pacient a psychosocialne dopady

Séropozitivny clovek by sa o svojej diagnéze mal dozvediet
v najkratSom Case (pravo na informovanost). V pripade, Ze sa testovanim
uneho potvrdi HIV pozitivita, méZe byt nasadend tzv. ,vysoko ucinnd
antiretrovirovd terapia“, ktora ovplyviiuje klinické priznaky choroby
a obmedzuje riziko d’al$ieho prenosu. Lie¢ba médze znaéne predizit Zivot
HIV pozitivneho a skvalitnit' ho. Je vSak doleZité, aby dodrzZiaval liecebny
rezim, liecbu svojvolne neprerusoval, lebo virus by sa mohol stat
rezistentny na lieky a liecba by mohla prestat fungovat. Liecba je plne
hradena zdravotnou poistoviiou. Pacient by sa mal zapisat’ do dispenzara
na infek¢nu Kkliniku v Bratislave, Banskej Bystrici, Martine alebo
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v KoSiciach a pravidelne cca v 1/2 ro¢nych intervaloch absolvovat
u oSetrujuceho lekara kontroly zamerané na klinicky stav ako aj niektoré
laboratérne ukazovatele, najmd mnozstvo virusu v krvi a pocty
pomocnych CD4 lymfocytov. Po prepuknuti choroby pacient za¢ne trpiet
viacerymi infekciami stazkym priebehom, pridruzuji sa komplikacie,
vznikaju nadory (nmapr. Kaposiho sarkém). Hospitalizovany byva
spravidla na infeké¢nej, internej, neurologickej alebo onkologickej klinike,
ale ked'Ze predsudky voci HIV pozitivnym sd velmi vel'ké aj zo strany
zdravotnikov, poslednou stanicou sa stava hospic.

Psychosocialne dopady HIV/AIDS

AIDS je choroba s mimoriadnou klinickou zavaznostou a vysokou
umrtnostou (v pripadoch plne rozvinutého ochorenia AIDS viac ako
90%). Je obrovskou zatazou nielen pre HIV pozitivneho cloveka, ale aj
pre jeho rodinu a blizkych. Ide o chuilostiva problematiku, ktora zasahuje
do najintimnejSich sfér jedinca, partnerského vztahu, Zzivota rodiny,
pracovnych moznosti a postavenia celej spolo¢nosti voc¢i HIV pozitivnym.
Stavmi tuzkosti, nespavostou, strachom a neistotou trpia nielen HIV
pozitivni, ale aj ti, ktori sa po rizikovej situacii vediicej k moznej nakaze
zatial neodhodlali k vySetreniu, ati, ktori Cakaju na vysledok testu.
Vedomie, Ze ide o smrtelnd chorobu, na ktortd v stic¢asnosti neexistuje
vSeobecne pouzitel'ny liek ani ucinnd ocCkovacia latka, je predovSetkym
pre mladych l'udi, ktori mali Zivot pred sebou aneuvaZzovali o svojej
smrtelnosti, vel'mi tazké.

Prvé zistenie je sprevadzané Sokom, ktory prechadza do apatie,
beznadeje, straty zaujmu o vonkajsi svet. Casto aZ v tejto chvili dochadza
k odhaleniu netuSenej drogovej zavislosti, homosexudlneho spdsobu
Zivota alebo bisexuality u partnera. Podobne ako ¢lovek infikovany HIV,
tak aj Clenovia rodiny majd obavy a strach, ¢i sa dokdzu o chorého
postarat, ¢i ho budu vediet oSetrit, ¢i sa maja s tym niekomu zverit
(a komu), financné naklady spojené s liecbou atd. Reakcie rodiny
a blizkych, kamaratov, kolegov, zamestnavatela, dalSich oSetrujicich
lekarov (gynekoldg, stomatoldg...) a okolia st nevyspytatel'né. Objavuje sa
otazka otvorenej a skrytej diskriminacie niekedy aj od najblizsich,
rodiny, priatel'ov a kolegov. HIV pozitivnemu sa za¢nd vyhybat, prestanu
spolu komunikovat, odmietaju akékol'vek kontakty s nim. Citi predsudky,
poniZenie a opovrhnutie. Voci HIV pozitivnym zaujimaji rozne stanoviska
aj lekari, sestry a zdravotnicky personal - niektori taja, Ze oSetruju l'udi
s touto chorobou, aby sa im l'udia nevyhybali, d'alS${ odmietaji oSetrovat
bud’ zo strachu z ndkazy alebo preto, aby neprisli o svoju ostatnud
klientelu (Munzarova, 2005). Z tychto poznatkov vyplyva, Ze trpiaci
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chorobou AIDS sa stavaju outsidermi, vyld¢enymi zo spoloc¢nosti,
umieraju opusteni, odliceni od svojich blizkych, ¢asto vo vazeni a pod. To
je ten najbolestnejsi stav zufalstva, aky mozu zazit. Je vel'mi potrebné, aby
po diagnostikovani HIV citili, Ze zostavajd nasSou rodinou, kamaratmi,
znamymi, kolegami a spoluziakmi.

HIV pozitivny sice nema povinnost oznamit svoju diagnézu
pribuznym alebo v praci (informacie sd chranené lekarskym
tajomstvom), je vSak potrebné, aby vedome neprenasal infekciu dale;j.
Inak by sa vedome dopustil trestného ¢inu Sirenia infek¢ného ochorenia.
Niekedy dochadza ku konfliktu dvoch etickych zasad: dodrzanie
tajomstva - mlcanlivosti na jednej strane a nutnosti zabranit d'alSiemu
poskodeniu na strane druhej, napr. pacient odmieta oznamit svoju
séropozitivitu manzelke alebo partnerke. Mnohé diskusie o tejto otazke
viedli k oficidlnym odporuceniam s tivahou o moznej vynimke z pravidla
mlcanlivosti (ak lekar neuspeje pri prehovarani séropozitivného manzela,
aby o to informoval, mdze tak urobit sam). V pripade potvrdenia HIV-
pozitivity u zdravotnika by mala byt o tejto skutocnosti zachovana
mlcanlivost (doverna informacia), mali by mat zarufent zakonnu
ochranu proti strate zamestnania, so zaistenim moZnosti pracovat
v nechirurgickom odbore (Munzarova, 2005).

4.8.6 Socialna praca a HIV pozitivny pacient
Socidlne poradenstvo - predtestové, potestové

Na Slovensku je zatial' nizky pocet l'udi s HIV, resp. oficidlne
registrovanych HIV pozitivnych o0s6b a spolonost ma prakticky
nulovy vedomy kontakt s HIV infikovanymi. Kauza zivota s HIV (alebo
Zivota s HIV pozitivnou osobou) sa zatial nestala predmetom
socidlneho diskurzu, ale stdle si zachovava nadych exkluzivity
a atraktivnosti (Bianchi, Popper, Luksik, 1996). Specialne mladi l'udia
maju o rizikdch malo vedomosti a ak nebudeme prevencii venovat vacsiu
pozornost, epidémia sa rozvinie aj u nas.

Ked'Ze AIDS je choroba, ktora vplyva na etiku, moralku, psychiku
a na sociadlne medzil'udské vztahy, socidlna praca s HIV pozitivnymi ma
dost vel'ké pole posobnosti. Klinicky socidlny pracovnik je odbornik,
ktory by vo vSetkych pripadoch, pokial' je to mozné, mal poskytovat
cielené HIV poradenstvo pred apo testovani.

Predtestové poradenstvo obsahuje doélezité informacie
o laboratérnom vySetreni, o spravani zvySujucom riziko infekcie HIV,
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ako aj praktické rady pre situdcie, v ktorych sa testovand osoba a jej
blizki moézu ocitnut vzhladom na vysledok vySetrenia (Mayer,
Hallauer, Baum, 1996).

Pohovor pred vysetrenim by sa mal zamerat na dva hlavné
okruhy:

1) osobnd anamnéza Kklienta a riziko, ktorému sa vystavoval alebo
vystavuje (frekvencia a formy pohlavnej aktivity, ¢i klient patri
do spolocenskej skupiny s vysokym vyskytom infekcie HIV alebo
s vysoko rizikovym spravanim, napr. intravenézni narkomani,
prostitati a prostitatky, ¢i nepodstupil transfaziu krvi, krvnych
derivatov alebo transplantaciu organov, ¢i sa nepodrobil niektorym
z moznych nesterilnych invazivnych postupov (napr. tetovanie).

2) posudenie, ¢i klient chape problematiku HIV/AIDS, ako aj jeho
predchadzajuice skusenosti z rieSenia krizovych situacii (aké st jeho
vedomosti o prenose HIV a o vztahu medzi prenosom a rizikovym
spravanim, ¢i uvazoval o tom, ¢o urobi a ako zareaguje v pripade
pozitivneho alebo negativneho vysledku testu, kto moze klientovi
poskytnit (a momentalne poskytuje) emociondlnu a socidlnu
podporu (rodina, priatelia atd.), dal si uz v minulosti robit takyto
test. Je vel'mi dolezité, aby sa pocas konzultacii klient dozvedel, Ze
sucasné vysSetrovacie metddy nie si neomylné. Obcas sa mozZu
vyskytnut faloSne pozitivne, ale aj faloSne negativne vysledky.

Tieto udaje treba Klientovi jasne a zrozumitelne vysvetlit
a upozornit ho aj na ,hluché” (asymptomatické) obdobie, ked vysledky
testu nemusia odzrkadl'ovat skuto¢ny stav vySetrovaného (Komplexny
program o AIDS, 1995).

Svajciarski vedci poukazujii na to, Ze za vadsinu Cerstvych HIV
nakaz su zodpovedni ti, ktori o svojej nakaze doposial nevedia, zvlast ti,
ktori si sami infikovani a maji teda vysoku virusovi ndloz - mnozstvo
virusu HIV v tele (Prochazka, 2008). Ak HIV infikovani l'udia poznaju
svoj status a bolo im poskytnuté odborné poradenstvo o bezpenom
spravani, je menej pravdepodobné, Ze dbjde k prenosu virusu na iné
osoby (Who needs HIV prevention?, 2009). Dobre uskutoc¢tiovana
poradenskd  Cinnost  zohrava rozhodujicu tulohu po oznameni
pozitivneho vysledku, pretoze takato situacia je prili§ silnou
zatazkavacou skuskou pre psychicky labilnejsich pacientov a tiez
vaznym otrasom i pre silnejSie povahy (Mayer, 1990).

Prochazka (2008) na zaklade praktickych zisteni uvadza, Ze
mnohi l'udia sa prichadzaju dat' testovat z dévodu minimalneho rizika
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(poranenie ihlou, ordlny sex bez prenosu inej sexudlne prenosnej
choroby), pricom neberd do uvahy redlnejsie riziko ako je nechraneny
pohlavny styk s partnerom/kou, ktorého HIV stav nepoznaju - toto
riziko podcenujq, pretoze iSlo napriklad o dlhsi vztah.

Potestové poradenstvo urcené pre tych, ktorym test vyjde
pozitivny sa zameriava na zmysel diagnézy, odporucanie liecebnych,
podpornych a preventivnych sluzieb. Pri negativnych vysledkoch by
potestové poradenstvo malo umoziiovat reflexie na zniZovanie rizik,
moznosti prevencie a ochrany.

Svojpomocné skupiny

V niektorych oblastiach uZ existuji svojpomocné skupiny,
tvoriace cast velkej neziskovej organizacie, ktora zabezpecuje sluzby
pre pacientov s HIV/AIDS. Okruhy problémov, ktoré sa zvycajne najlepsie
rieSia v skupindch a na ktoré musi konzultant upozornit v kazdom
pripade sd: naucit sa zit' s chorobou, zmiernit stres, pocity depresie
asocialnej izolacie, pomoc rodine ablizkym HIV pozitivneho,
poradenstvo ohladom bezpecného sexudlneho spravania. Zakladnou
myslienkou svojpomocnych skupin je pocit sudrznosti, vymieianie si
skusenosti a vzajomna podpora.

Legislativne opatrenie ohl'adom HIV/AIDS v Slovenskej republike:

= Zakon 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni
niektorych zdkonov

= Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore infektologia a tropicka
medicina ¢. 08278 - 15/2006 - OZS zo dna 21. 11. 2006

= Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore paliativna medicina
vratane hospicovej starostlivosti ¢. 17463/0ZS zo diia 19. 6. 2006.

= Zakon ¢. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach a o zmene a doplneni
Zakona ¢. 455/1991 Zb. o zivnostenskom podnikani (Zivnostensky
zakon) v zneni neskorsich predpisov - § 39 ods. 1 (Specializované
zariadenie) - v Specializovanom zariadeni sa poskytuje socidlna
sluzba fyzickej osobe, ktora je odkdzana na pomoc inej fyzickej
osoby, jej stupen odkazanosti je najmenej V podl'a prilohy ¢. 3 tohto
zakona a ma zdravotné postihnutie, ktorym je najma Parkinsonova
choroba, Alzheimerova choroba, pervazivna vyvinova porucha,
skleréza multiplex, schizofrénia, demencia rézneho typu etioldgie,
hluchoslepota, AIDS.
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* Odborné usmernenie MZ SR ¢ 2381/1995-A z 22.8.1995
na zabezpeclenie prevencie aliecby infekcie vyvolanej virusom
l'udskej imunodeficiencie (HIV) a syndréme ziskaného zlyhania
imunity (AIDS) v SR.

= Narodny program prevencie HIV/AIDS v Slovenskej republike
na roky 2009 - 2012.

Zdravotnicke institicie v Slovenskej republike zaoberajice sa
problematikou HIV/AIDS:

=  Narodné referencné centrum pre prevenciu HIV/AIDS - diagnostika
HIV, poradenstvo, telefonickad a elektronicka linka dovery, zber
epidemiologickych tudajov, spolupraca s vladnymi a mimovladnymi
organizaciami

=  Centrum pre HIV/AIDS pri Fakultnej nemocnici s poliklinikou F. D.
Roosevelta Banskd Bystrica - komplexna  diagnosticka
a terapeuticka starostlivost o pacientov s HIV infekciou

* Ambulancia pre dispenzarizaciu HIV/AIDS pacientov pri Klinike
infektolégie a geografickej mediciny Univerzitnej nemocnice
Bratislava - pracovisko Kramare

= Centrum pre dispenzarizaciu aliecbu HIV pozitivnhych o0s6b
pri Klinike infektoldgie a cestovnej mediciny Univerzitnej nemocnice
L. Pasteura KoSice

= Regiondlne urady verejného zdravotnictva - poradne prevencie
HIV/AIDS ochorenia

4.8.7 Edukacia, filozofia ,harm reduction a délezité linky

Boj s AIDS nie je moZny bez sucasného boja so stigmatizaciou
a diskrimindciou. V oblasti socidlneho vyskumu, tykajuceho sa
problematiky HIV/AIDS stoji v popredi teoreticky model oznaceny ako
KAPB (knowledge - attitude - belief - practice, t.j. poznanie - postoj -
presvedcenie - cinnost). Poznanie, ktoré ovplyviluje spravanie
jednotlivca, nie je moZné stotoZiiovat vylucne s jeho individuadlnym
poznanim, nakolko je c¢asto preberané zmakro - socidlneho
prostredia. Vyznamne pdsobiacimi v mysleni a spravani tykajicom sa
AIDS, su faktory emociondlne a faktory sociadlnej identity. Prepojenie
SirSieho a individualneho socidlneho poznania sa opieraju o skuto¢nost,
Ze v sucasnosti zijeme pod tlakom masmedidlneho posobenia, ktoré
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prinasa i vedecké poznanie o HIV/AIDS avsSak ,prerobené” podla
zamerov ich tvorcov. Poznanie, cirkulujice v masmedidlnom priestore,
sposobuje tlak na individudlne rozmyslanie a postoje spolo¢nosti
(Luksik, Rusakova, 2001).

Velkym prinosom su edukacné programy, ktoré obsahuja
komplexnd povinna sexualnu vychovu vratane informacii o drogovej
zavislosti na Skolach. Musia byt vSak velmi zodpovedne pripravené.
V niektorych pripadoch totiZ mo6zu sposobit viac Skody neZ prospechu -
nadmiera propagacie kondémov na tkor vychovy k mravnosti. Korefiom
celej tragédie celkom urcite nie je nebezpecny sex alebo Spinavé ihly, ale
vSeobecny pokles etického citenia, zniZena vnimavost k zodpovednosti
jeden za druhého, a predovsetkym strata rozliSovania mravného dobra,
vediceho k pravde, a mravného zla, smerujiceho k destrukcii
(Munzarova, 2005). V sucasnosti treba stale klast doéraz na prevenciu
formou prednaSok, osvety, reklamy v médidch. Vychova by mala
smerovat k socidlnej zrelosti a k zodpovednosti, k prekondvaniu
individudlnych a spoloc¢enskych prejavov egoizmu. VSetci l'udia si zasluzia
rovnaky reSpekt a uctu k dostojnosti cloveka bez ohl'adu na ich situaciu
alebo na zdravotny stav.

Pri prenose HIV/AIDS zohrava vyznamnd ulohu injek¢né
uzivanie drog a spolo¢né pouZzivanie ihiel a striekaciek. Aj tato skuto¢nost
bola stimulom na vytvorenie politiky a programov ,harm reduction®.
»+Harm reduction” je realisticky pristup k uzivaniu drog, priznavajuci fakt,
Ze spolotnost bez drog je nereadlny ciel. Pojmom ,harm reduction” sa
v zasade oznacuju politiky a programy (napr. vymena ihiel a striekaciek a
vydavanie navykovych latok na lekarsky predpis), ktorych cielom je
znizovat Skody spojené s uzivanim drog (Hunt et al, 2003). Harm
reduction nie je o tom, €o je moralne spravne, ale o tom, ¢o funguje!

Z poradenskych a edukativnych aktivit v ramci ,harm reduction”
by malo byt citlivo vysielané a postupne davkované posolstvo, Ze je sice
lepsie uzivat drogy bezpecne ako nebezpecne, ale eSte lepSie je neuzivat
ich vébec.

Sdhlasime s tvrdenim profesiondlov, Ze jedinou nadejou
na zvladnutie epidémie AIDS je absoltitna a trvala vernost partnerov.

Linky o problematike HIV/AIDS:
www.unaids.org - Spolo¢ny program spojenych narodov pre HIV/AIDS.

www.eatg.org - Eurépske spolocenstvo pre liecbu AIDS.
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www.hiv-aids.tym.sk
www.hivaids.sk

www.aids-hiv.cz - Mezinarodni smérnice pro HIV/AIDS a lidska prava.

4.9 Socialna praca v paliativnej a hospicovej starostlivosti

Medicina 20. storocia priniesla burlivy vyvoj liecebnych postupov
a objavov novych liekov. ZniZila sa tak umrtnost a prediZila dizka Zivota.
Zijeme dlhSie, ale dlhSie i zomierame. Medicina mnohokrat liec¢i za kazda
cenu inevylie¢itelne chorych, I'udia umieraji vacSinou v nemocniciach,
stari I'udia sa vycleiiuju z rodin a umiestiiuju do réznych ustavov. Ludia
davaju prednost svojmu pohodliu, ktoré racionalizuju udajnou najlepsou
ustavnou odbornou zdravotnou starostlivostou pre ich blizkych a tvaria
sa, ze otazky l'udskej konecnosti a smrti nepatria do osobného Zivota.
Smrt a umieranie sa akoby z nasich zivotov v poslednych rokoch vytratili.
Lludia chcu zit prave teraz a malokedy premysl'ajd o tom, ¢o bude a vobec
uZ nie o otdzkach smrti a l'udskej konecnosti. Téma smrti sa postupne
stala tabuizovanou témou, l'udia ju vytesnuju zo svojich myslienok
a zacnu sa nou zaoberat azZ v momente, ked’ vazne ochorejd oni alebo ich
blizky.

Smrt patri cloveku aje neoddelitelnou stcastou Zivota.
Umoziiuje ndm najst zmysel Zivota, umoziiuje nam vyuzit nas§ obmedzeny
¢as zmysluplne. Napriek tomu nevieme o nej hovorit. Hovorit o smrti
aumierani vbeznej konverzacii patri medzi tabu naSej spolocnosti
ado ur€itej miery je tomu tak ivzdravotnictve, ¢o robi celkovu
spolocensku situaciu pre zomierajuceho ¢loveka este komplikovanejSou.
Umierajici Casto zostavaju so skutoCnostou bliziacej sa smrti sami,
pretoZe nenachadzaju sposob, ako by mohli svoje pocity z bliZiaceho sa
konca sniekym zdielat. Ak budeme lepSie rozumiet tomu, cez co
zomierajuci ¢lovek prechadza, budeme mu schopni pomdct ovela lepsie.
Ako zomierat? Je mnoho otdzok tykajucich sa smrti, na ktoré sami
nevieme jednoznacne odpovedat. Komunikacia o nich je predpokladom
k najdeniu vlastnej cesty zmierenia sa s kone¢nostou. Ulohou socialneho
pracovnika azdravotnika je zaistit ddéstojny odchod zomierajicemu
cloveku.
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49.1 Problematika umierania a smrti v sticasnosti

Umieranie a smrt su fenomény, o ktorych uvazujeme z hl'adiska
filozofického, medicinskeho, socidlneho, psychologického a etického.
Starostlivost o nevyliec¢itelne chorych a zomierajucich nie na Slovensku
v niektorych celkom zakladnych aspektoch na dobrej urovni. Kedysi bol
umierajuci vstrede pozornosti svojej rodiny, teraz je vnimany
v nemocnici len ako pripad. Kutnohorska (2007) hovori, Ze sa mu venuje
sice pozornost, je vSak zamerana profesiondlne. Lludia veria, Ze svojim
blizkym pomoé6zu najlepSie vtedy, ked im =zaistia najucinnejsie
a najmodernejsie liecebné postupy. Vyzera to, akoby umieranie bolo len
odbornou zalezitostou lekarov a sestier a komplexny pristup akoby nebol
dolezity. Zvykli sme si totiZz umierat ,na nieco“ anie preto, Ze sme
smrtel'ni.

Ked’ ¢lovek pozna svoju chorobu a vie, Ze je lieCitel'na, ma nade;j,
Ze zakroKky, ktoré musi podstipit mu pomdzu prekonat tazkosti, ktoré ho
trapia. No clovek, ktory vie, Ze jeho choroba je neliecitelna, preziva
situdcie astavy uplne odlisne. ,,Chorobu treba chipat ako organicky
nesulad, ako prejav poruchy fyziologickej funkcie. V rovine psychickej, je
prezivana ako zvlastna, vynimocna situacia“ (Haskovcova, 1975).

Fawzy (1999 In Tschuschke, 2004) uvadza pat faz ,nadorového
prezivania“ choroby:

1. Zistenie diagnézy - odmietaji navrhy lieCby, ktori povazuju
za bezpredmetnu. V tejto faze si doélezité informacie, od lekara, ¢i
zdravotnej sestry.

2. Liecba - pacienti prezivaju strach, smutok, depresiu, pocit viny. Tu
je potrebna liecba prostrednictvom onkoldga, ¢i Specidlne
vyskolenej zdravotnej sestry. Velmi priaznivo tu moze pdsobit
individualna psychologickd pomoc prevadzana terapeutom alebo
psychiatrom.

3. Zotavovanie - v tejto faze, sa takmer kazdy pacient zaobera tym, ze
sa uneho opat moZe objavit rakovina. Preto je Zivot mnoho
pacientov naruSeny strachom a reaktivnou depresiou. Dolezité je
pacientovi ponuknut psychoterapeuticki pomoc, ¢ zvladnutie
problémov pomocou farmakolégie.

4. Pripadny ndstup recidivy - v tejto faze prichddza Sok, popretie,
hnev, strach, zufalstvo, ¢i hlboka depresia. Tu sa pontika pomoc
prostrednictvom skupinovej intervencie, individualnych
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psychologicko - psychoterapeutickych met6d alebo farmakologickej
pomoci.

5. Termindlne - paliativne opatrenie - strach z telesnych komplikacii,
zZ ,neznameho“ procesu umierania asmrti. Vtejto situacii je
prospesné, aby oSetrujuci tim zostal pacientovi k dispozicii. Zasadné
je aktivne potlacovanie vedlajsich efektov termindlneho ochorenia
ako bolest, pomocou onkoldga, sestier, psycholéga, psychiatra alebo
knaza.

Existuji dve moznosti pristupu kbliziacej sa smrti (Kofenek,
2002):

1. Pacient zostava do poslednej chvile v starostlivosti aktiitnej mediciny
a su vyuzivané vSetky dostupné prostriedky k predlZzovaniu Zivota.

2. Druhym pristupom je priprava na dostojny odchod zo sveta
v kontakte s blizkymi - ukoncit' rozrobené prace, rozlucit sa a pod.
(doma, hospic).

Clovek, ktory je postihnuty chorobou potrebuje ¢as na to, aby sa
so vSetkymi zmenami, ktoré choroba prinasa vyrovnal, atak sa
prispdsobil novym situaciam v zZivote, pretoZe choroba ovplyviuje
sposob ako sa na c¢loveka pozeraji ini a ako sa k nemu spravaju. O to
dolezitejsie, ked’ ide o umierajiceho cloveka. Vtedy je dobré, ked chory
najde pomoc, ktora mu umozni prejst’ i tazkym obdobim choroby nielen
ludsky dostojne, ale tak, Ze zavi$i svoju Zivotni cestu navratom
k najhlbsim istotdm svojho Zivota alebo ich objavi.

4.9.2 Modely zomierania

V stcasnosti sa umieranie asmrt inStitucionalizuji. Menej sa
zomiera doma, Coraz viac v Ustavoch. Aj ked mame mnoho inStiticii,
ktoré pomdhaju c¢loveku v mnozstve jeho nudzovych situdcii, dosial
nemame dostatotne prepracovanu pripravu lekdra idalSich
zucastnenych na to, ako pomahat cloveku v jeho najvicsej krize tesne
pred prichodom smrti alebo poc¢as smrtel'nych choréb.

V sticasnosti rozliSujeme dva modely zomierania:

1. Domaci model zomierania (,tradicny model umierania“):
starostlivost o zomierajuceho v kruhu rodiny
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2. InStitucionalizovany model zomierania (,moderny model
umierania“): nemocnice, liecebne dlhodobo chorych, domovy
dochodcov, paliativne oddelenia, hospice a pod.

Domaci model zomierania

Pre tradicné chapanie znamenala smrt predovsetkym
hodnotenie Zivota azomierajici bol podporovany ktomu, aby sa
zamyslal nad zmyslom Zivota a svojim konanim. Skiisenost, ako sa starat
o zomierajuceho Cloveka sa v minulosti odovzdavala =z generacie
na generdciu. Lludia vedeli, €o je to smrt a umieranie a videli ju zblizka.

Domacim modelom umierania rozumieme umieranie doma,
vkruhu jeho rodiny. V minulosti sa o chorého starala predovSetkym
rodina, starostlivost bola teda prevazne laickd. Prednostou bola
emotivna podpora umierajiceho anezanedbatelny vyznam mal
i ritualizovany scendr. Kazdy zo zucastnenych mal zretelne vymedzenu
rolu avedel, ¢o m6Ze a o ma robit. Tiez umierajici vedel, aké su jeho
dostupné formy pomoci (Kelnarova, 2007).

V stucasnosti umierame Casto osamelo a nie tam, kde si prajeme.
Najnovsi vyskum verejného mienenia o umierani a starostlivosti
o nevylie¢itelne chorych v Cesku, ktorého sa ztlastnilo vyse tisic
zdravotnikov a vySe tisic respondentov z obecnej populacie potvrdil, Ze
tri Stvrtiny I'udi by chcelo zomriet doma, ale len malokto svoj Zivot doma
skuto¢ne konc¢i. Vacsina l'udi zomiera vliecebni dlhodobo chorych,
domovoch déchodcov, nemocniciach a pod. (Umirani a péce...,, 2011).

Na konci 20. storocia sa zacalo viac venovat problematike rodin
aich zataze v starostlivosti o zomierajiceho ¢lena v domacom prostredi
(Matthews, 2004, Meyers, 2001, Scott, 2001, Cohen, 2006, atd’). Autori
tiez uvadzaju, Ze starostlivost o zomierajiceho kladie vysoké naroky
na psychiku rodiny, menia sa ich socidlne vztahy a zacinaju sa tiez
venovat otdzkam viery, ndboZenstva a zmyslu Zivota. Pre rodinu nastava
velkd zmena, musi sa prispOsobit novej situdcii a prijat nova rolu
zomierajlceho. Pre blizkych je tazké vzdat sa svojej nezavislosti tak isto
ako aj pre umierajuceho cloveka. Prave tu je ddleZitd otvorena
komunikacia aje potrebné sa otvorene a dprimne rozpravat o svojich
pocitoch.

V stcasnosti sa ukazuje, Ze vel'ky vyznam pre blizkych starajucich
sa o zomierajuceho, ma respitnd starostlivost a fungovanie respitnych
sluzieb, ktoré umoznia opatrovatel'om prerusit starostlivost a davaju im
prileZitost podiel'at sa na inych aktivitdch a zaujmoch.
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InStitucionalizovany model zomierania

Snaha obohatit analgetickd liecbu a skvalitnit oSetrovatel'ska
starostlivost’ o umierajicich viedli k vybudovaniu modernych nemocnic,
¢i hospicovych zariadeni, kde sa chorym dostava najlepsia profesiondlna
starostlivost. Spolo¢nost odsuva umierajuceho do institacii. Tymto
presunutim umierajicich do nemocnic vznika novy model starostlivosti,
tzv. institucionalizovany model. ,,V nemocniciach je chorym dopriaty
Standardny lie¢ebny, oSetrovatel'sky a socidlny komfort. Umierajicim je
sice poskytovana potrebna starostlivost, dominantny je ale prakticizmus
a profesionalita. TmavS$ie stranky insStitucionalizovaného modelu su
zrejmé aich spolotnym menovatelom je chladnd profesiondlna
starostlivost” (Haskovcova, 2000, s. 31).

Bartlova tvrdi (2009) v tomto modeli umierania chyba potrebny
l'udsky kontakt, umieranie stratilo charakter socidlneho aktu. Rodina
prichadza na navstevu a nevie, ako sa ma spravat, ¢o ma hovorit a mysli
si, ze profesional je tu od toho, aby sa o umierajiceho pacienta postaral.
Je snahou ndjst rieSenie, aby malo umieranie opat charakter socidlneho
aktu.

V stcasnej dobe sa vSak hl'adaja alternativy a varianty nového
modelu zomierania, ktorou by bolo ponechanie zomierajuceho doma
v kruhu rodiny a zaroveii zaistenie kvalitnej odbornej starostlivosti (napr.
hospic, hospicova starostlivost, domaca hospicova starostlivost). Aj
Vorlicek (2004) tvrdi, Ze ako perspektivny sa javi kazdy systém, ktory
kombinuje pozitiva inStitucionalizovaného a domaceho modelu, ktory
reSpektuje i tabuizovanost vSetkého, ¢o suvisi s l'udskou kone¢nostou.

4.9.3 Proces a fazy zomierania

Umieranie je kone¢nou fazou l'udského zivota. Prichadza
vacsinou ako zaverecné vyustenie uz pritomného ochorenia. Je
charakterizované postupnym alebo nahle vzniknutym nezvratnym
zlyhanim funk¢nych systémov I'udského organizmu a poruchou regulacie
tychto systémov. Z klinického hl'adiska sa poslednad faza zomierania
oznacuje ako termindlny stav. Jeho zaiatok moZeme si méZeme vSimnuat
v okamziku, kedy vojde do odborného a nasledne i laického podvedomia,
Ze choroba, ktora vstapila do Zivota konkrétneho jedinca, je nezlucitel'na
so zivotom.

Krivohlavy (1991) chape umieranie ako proces, teda neustale sa
meniaci stav - dianie v c¢ase. Podla toho, ako rychlo tento proces
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prebieha, rozliSuje sa na jednej strane tzv. rychla smrt a na druhej strane
tzv. pomald smrt.

Tedria biologickych hodin - ¢lovek umiera naozaj vtedy, ked sa
naplnil jeho geneticky podmieneny tzv. program zivota.

Socidlna smrt - stav, kedy clovek sice zije, ale je odviazany
z dolezitych  socialnych vztahov, je odtrhnuty od spoloc¢nosti a nie je
mozné ich do kontextu spolocnosti vratit.

Psychickd smrt - uplnd psychickd rezignacia, intenzivne
prezivana beznadej a zufalstvo. Ul'ahc¢uje vstup smrti fyzicke;j.

Fyzickd smrt’ - trvala strata vedomia. S odchodom funkcie mozgu
odchddza aj vedomie. Smrt teda znamend, Ze nefunguje Ziadna cast
mozgu. Po mozgovej smrti nasleduje smrt organov l'udského tela
(Kutnohorska, 2007).

Svajtiarsko - americkd lekdrka Elizabeth Kiibler-Ross
prostrednictvom vlastnych skisenosti popisala prehladne fazy
zomierania:

Tabul'ka: Fdazy zomierania podla Elizabeth Kiibler-Ross

FAZA | PREJAVY PRISTUP \
1.NEGACIA ,Nie, to nie je pravda, Je potrebné nadviazat
Sok, popretie pre mna to neplati“ kontakt, ziskat' déveru u
,To je urcite omyl“ zomierajuceho
,Zamenili vysledky*
2.AGRESIA ,PreCo prave ja?“ Dovolit zomierajucemu
Hnev, vzbura, ,Cia je to vina?“ odreagovanie,
popretie Zlost na zdravotnikov, | nepohorSovat sa
na blizkych, na zdravych
l'udj,...
3.VYJEDNAVANIE | Hl'adanie zazraénych Maximalna trpezlivost,
liekov, liecitel'ov, ale pozor na
upinanie na Boha. podvodnikov, ktori by
Je ochotny zaplatit mohli zomierajticeho
cokol'vek. zneuzit.
4.DEPRESIA Smiutok z utrpenej Trpezlivo pocuvat.
Smiitok, straty, z hroziacej straty. | Pomdéct urovnat vztahy.
beznadej, Strach z Gc¢tovania. Pomdct hl'adat rieSenie
zufalstvo Strach o zaistenie pri zaistovani rodiny.
rodiny.
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5.ZMIERENIE Vyrovnanie, pokora. Mlcanliva I'udska

Suhlas, prijatie, ,Skoncil boj, je ¢as ist“. | pritomnost.
akceptacia ,Dokonané je...” Drzat za ruku, utriet
,Do Tvojich rik ... slzy, objatie.

POZOR - rodina mozZno
potrebuje pomoc viac
nez pacient!

Cesta umierania je pre kazdého cloveka ing, jeho vlastna.
Pre mnohych z nas je vel'mi tazké odtrhnit sa od vlastného tela. Casto
potrebujeme mesiace starostlivosti a oSetrovania. Je dolezité, aby sme
umierajucemu ponechali Cas, ktory potrebuje, aby Siel vlastnou cestou
svojho umierania a preto suhlasime s autorom Steindlom (2000, s. 9)
ktory uvadza, Ze ,umieranie a smrt sa vyznacuju najvy$$im stupfiom
individualizacie. [ pri umierani clovek reaguje podla toho, aky je“
Musime byt ti, ktori su stdle pripraveni prijimat ten spdsob, ktory si
umierajuci pre seba zvoli. Mali by sme byt duchovne pripraveni ist s nim,
iked' ta cesta vOobec nezodpoveda nasim vlastnym predstavam. Je to jeho
umieranie. A my nevieme, akym spdsobom sami raz touto cestou
pojdeme.

4.9.4 Paliativna starostlivost

Moderna paliativna starostlivost vznikla do zna¢nej miery vd'aka
usiliu jednotlivcov a dobrovolnych iniciativ a v si¢asnosti sa jej dostava
podpory z vladnych inevladnych institucii. WHO (svetova zdravotnicka
organizacia) povaZuje paliativhu starostlivost uZ druhé desatrocie
za jednu zo svojich priorit. Rada Eurépy odporucila ¢lenskym statom, aby
paliativnu starostlivost vclenili do celkového systému zdravotnej
starostlivosti.

Sucasny stav paliativnej a hospicovej starostlivosti na Slovensku
nie je dostatony aneodpoveda potrebam pacientov. Aby sme mohli
splnit odportcania Charty prav umierajicich, Odpordcanie vyboru
ministrov ¢lenskym S$tatom o organizacii paliativnej starostlivosti
a Odporucanie EAPC (Eurdpskej asociacie pre paliativnu starostlivost), je
potrebné  prostrednictvom systémovych alegislativnych zmien,
dosiahnut zmeny sucasnej situacie. Zakladom kvalitnej paliativnej
a hospicovej starostlivosti je ponuka roznych foriem paliativnej
starostlivosti, ktoré na seba nadvazuju a zaistuju kontinuitu starostlivosti
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amoznosti pacientovej volby miesta, kde chce svoj Zivot doZit
(Sedlarova, 2012).

Paliativna starostlivost, pre ktorit moézZeme pouzit i synonymum
hospicova starostlivost, byva definovand réznymi sp6sobmi. Latinsky
vyraz pallium oznacuje plast, rasko a prezradza, ¢o je ulohou paliativnej
starostlivosti - poskytnut G¢inni pomoc attechu. Obecne moéZeme
povedat, Ze ide okomplexni sluzbu pacientovi, uktorého uz boli
vyCerpané vSetky dostupné moznosti terapie. Paliativna starostlivost
poskytuje odbornu lekdrsku pomoc, ale tento pristup je odliSny od
pristupu k ,beZnym“ pacientom, pretoZe potreby umierajiceho, ktory vie,
Ze ma pred sebou len niekolko dni Zivota, si odliSné od pacienta
lieCiaceho sa v nemocnici.

Tabul'ka: Vyhody a nevyhody hospicovej a paliativnej starostlivosti

Vyhody - Hospic Paliativne oddelenie

= Samostatna organizacia = Vysoka kvalita paliativnej

.. . , medicin
= Domaci - rodinna atmosféra y

= Rychlejsi pristup k vybaveniu

* Pobyt do konca Zivota nemocnice

(priemerne 3 - 4 tyZdne)

= Plna integracia dobrovol'nikov * Chory je casto dlho znamy

o Wb s el = Kratky pobyt

| Ulsaamie Fidh, L i = Pdsobenie v prostredi kliniky

d’aleko od nemocnice

= Vacsinou ,posledna stanica“ = Prili$ klinické prostredie
= Nie je stala pritomnost lekarov | = Efekt otacavych dveri

= Mala integracia dobrovol'nikov

Paliativna starostlivost pontka najzdkladnejSiu koncepciu
starostlivosti - starostlivost zamerant na naplnenie pacientovych potrieb
ato bez ohladu na miesto, kde sa pacient nachadza, ¢i uz doma alebo
v zariadeni. Paliativna starostlivost cti a chrani Zivot. Umieranie a smrt
povaZzuje za normalny proces, smrt vsak ani neurychl'uje, ani neodd'al'uje.
Usiluje sa ozachovanie maximalnej moznej kvality Zivota aZ do smrti
(European Association for Palliative Care, 1998). Paliativna starostlivost
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je typ rychlo sa rozvijajtcej starostlivosti, ktora pontika umierajicim a ich
blizkym U¢inn pomoc tam, kde prostriedky beznych lie¢ebnych
postupov, ale tiez sil a schopnosti najblizsieho kraja zlyhavaju.

Paliativna starostlivost’ je profesionalna, holisticka
ainterdisciplinarna ama byt poskytovana vSetkym umierajicim
pacientom bez ohl'adu na diagnozu, ¢i typ zdravotnickeho zariadenia. Ide
o kontinudlnu  starostlivost - od vSeobecného pristupu az
po Specializovanu disciplinu (O'Connor, 2005).

WHO v r. 1990 definovala paliativnu starostlivost’ ako: ,,aktivnu,
celkovu starostlivost o chorych v case, ked choroba uZ neodpovedd
na kauzdlnu lie¢bu. Prvoradou tilohou je kontrola a liecba bolesti a d'alsich
symptomov, rovnako ako riesSenie psychickych, socidlnych a spiritudlnych
problémov chorych. Celkovym cielom paliativnej starostlivosti je
dosiahnutie ¢o najvyssej moznej kvality Zivota chorych a ich rodin.”

V stéasnosti rozliSujeme dve urovne paliativnej starostlivosti:

1. Obecna paliativna starostlivost (vSeobecny paliativny pristup):
regiondlne sluzby, prakticki lekdri, Standardné nemocnicné
oddelenia, zariadenia dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti.

2. Specializovana paliativna starostlivost’ ($pecializovana paliativna
starostlivost): jednotky paliativnej starostlivosti, 16zkové hospice,
nemocni¢né podporné timy paliativnej starostlivosti, timy domacej
paliativnej starostlivosti, komunitné hospicové timy, denné hospice,
,domace nemocnice“, ambulantné kliniky.

Pod obecnou paliativnou starostlivostou sa rozumie dobra
zdravotna a socidlna starostlivost’ o pacientov s pokrocilym ochorenim,
ktord je poskytovana zdravotnikmi vradmci zdkladnych odbornosti
a pracovnikmi socidlnych sluZieb. Zahrnuje rozpoznanie, sledovanie
a ovplyviiovanie faktorov. Obecnu paliativnu starostlivost by mali vediet
poskytnat vSetci zdravotnici s ohladom na Specifika svojej odbornosti
(Stratégia, 200...).

Pod S$pecializovanou paliativnou starostlivostou sa rozumie
aktivna interdisciplinarna starostlivost’ poskytovana timom odbornikov,
ktori st v otazkach paliativnej starostlivosti vzdelani (Stratégia..., 2011).
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4.9.5 Hospicové zariadenie

Hospicova starostlivost’ vykonavana v hospici je jednou z foriem
paliativnej starostlivosti. Znamena sprevadzanie ¢loveka v terminalnom
Stadiu jeho Zzivota. Bez ohladu na to, ¢i je hospicova starostlivost
poskytovana v Specialnom 16zkovom zariadeni, vdomacom prostredi
alebo kdekol'vek inde, je vZdy vo svojich ddsledkoch prinosom pre celu
spoloc¢nost.

Pacient v hospici vie, Ze:
= nebude trpiet neznesitel'nou bolestou,
= za vSetkych okolnosti bude reSpektovana jeho déstojnost,
= v poslednych chvil'ach Zivota nezostane osamoteny.

V stucasnosti poskytovanie holistickych sluzieb terminalne
chorym v hospici nie je diagnosticky ani legislativne determinované.
Hlavnou indikdciou je nepriaznivy zdravotny stav pacienta, ktory
vyzaduje kontrolu symptémov progredujiceho nevyliecitelného
ochorenia v termindlnom Stadiu. V hospici sa poskytuju aj respitné formy
starostlivosti. O prijatie do hospicu ziada klient, blizke osoby, oSetrujtci
lekar, oSetrujuca sestra a ostatné fyzické alebo pravnické osoby
(nemocnice, domovy dochodcov, zariadenia socidlnych sluzieb, liecebne
dlhodobo chorych ainé S$tatne, verejne i neverejné subjekty) tustnou,
pisomnou alebo elektronickou formou.

RozliSujeme viaceré formy hospicovej starostlivosti a mozeme
ich rozdelit na - hospicova starostlivost v domacom prostredi (mobilny
hospic), ambulancie hospicovej starostlivosti, staciondrna hospicova
starostlivost’ (hospicovy stacionar) a 16Zkova hospicova starostlivost.

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky vydalo v roku
2006 Koncepciu zdravotnej starostlivosti v odbore paliativna medicina
vratane hospicovej starostlivosti. Na Slovensku je situdcia v Struktdrovani
financnych zdrojov neuspokojiva, iked postupne meniaca sa. Podla
analyz OECD (2011) je zdravotna starostlivost o ¢loveka na konci Zivota
najdrahsia. Avsak z hl'adiska poskytovania kvality starostlivosti na konci
Zivota je hospic bez najmenSej pochybnosti bezkonkurenény.
Financovanie poskytovanych sluZieb v hospicoch je viaczdrojové -
prostrednictvom thrady zo zdravotnych poistovni, prispevku pacienta,
pripadne rodinnych prislusnikov priemerne 15 €/den, zabezpecovanim
sponzorstva od fyzickych a pravnickych oséb. Priemerné naklady
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na oSetrovaci deil v hospici sa pohybuji od 50€ do 60€, pricom thrady
zo strany zdravotnych poistovni sa pohybuji od 40 do 55% tejto sumy.

4.9.6 Socialna praca v paliativnej a hospicovej starostlivosti

Hospicovll starostlivost realizuje hospicovy tim, ktory
zabezpecCuje komplexnu starostlivost o tazko chorych aumierajtcich
ludi. Multidisciplinarny tim hra nezastupitelnt ulohu v starostlivosti
o umierajucich ludi akzaisteniu uc¢inného avhodného postupu je
potrebné pracovat kolektivne a to v sulade s ciel'mi, ktoré st stanovené
individudlne pre kazdého chorého. Vyber vhodnych pracovnikov
do timovej spoluprace je preto vel'mi dolezity.

Hospicovl starostlivost realizuje profesionalny tim, ktory
zabezpeCuje komplexnu starostlivost o tazko chorych a zomierajucich.
Poskytuje starostlivost”:

» Lekarsku
OSetrovatel'skd
Psychologicku
Psychiatricka

Socialnu

YV V V VYV V

Duchovnu

Multidisciplinarny - hospicovy tim je vysoko kvalifikovany
a Specialne vzdelavany tim profesionalov a dobrovol'nikov, ktori spolo¢ne
pracuju tak, aby vyhoveli fyziologickym, socidlnym, psychologickym,
duchovnym a ekonomickym potrebam pacientov a ich rodin.

Clenom multidisciplindrneho timu je lekar, zdravotna sestra,
oSetrovatel, socidlny pracovnik, psycholég, duchovny, ergoterapeut,
rehabilitacny pracovnik, diétna sestra, dobrovol'nik. Tato skupina
odbornikov, je zostavend podla rieSenia zdravotnych a socidlnych
problémov, ktoré su pre chorého doblezité. Kazdy ¢len timu na zaklade
svojich kompetencii urc¢i svoj postup aodporucenie pre rieSenie
aintervencie v oSetrovatel'skom procese. Tento tim sa pravidelne
stretdva s chorym, kde hodnoti jednotlivé kroky, ktoré nasledne chory
odsuhlasi a akceptuje navrhnuty postup.

Hlavnou ulohou celého multidisciplinarneho timu je teda
uspokojovanie potrieb chorého pacienta:
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3.

4.

Biologické potreby - su to vSetky potreby l'udského tela. Medzi
zakladné patri potrava, zbavenie sa splodin latkového metabolizmu,
prisun kyslika, spanok.

. Psychologické potreby - su to potreby spojené s reSpektovanim
l'udskej dostojnosti nezavisle na stave chorého tela.

Pacientovi treba poméct:
Zvladnut tazkosti vyplyvajice z liecby.
Psychologicky zvladnut bolest.

Vyrovnat sa s faktom choroby, akceptovat vlastné zomieranie
asmrt.

Zvladnut obavy z budticnosti, striedanie relapsu a remisie.
Co najlepsie vyuzit' ¢as, ktory mu zostava.
Pri nachadzani zmyslu jeho Zivota a smrti.

Socialne potreby - vyplyvaju zo statusu ¢loveka, ako spolocenskej

bytosti, Zijuceho v istom socidlnom prostredi, ktory ma svoju rodinu,

svoju pracu, svoje problémy, zaujmy, zavazky, sny a priania.
Pacientovi treba poméct:
Praceneschopnost.
Pomoc pri vyrovnavani sa so zmenou roli v rodine.

Spolupraca osetrujuceho personidlu s rodinou a priatel'mi
zomierajuceho.

Respektovanie pacienta ako jedinetnej osoby (ma meno, svoje
priania).

Pomoc vymanit sa zo socialnej izolacie.
Pomoc pri rieSeni praktickych problémov - finan¢né problémy.

Duchovné potreby: prave tieto boli u tazko chorych a umierajicich
l'udi Casto odstivané do uzadia. Teraz uz postupne pribida tych,
ktori si uvedomuji i tento moZno najddleZitejSi aspekt potrieb
chorych v tomto $tadiu Zivota a hl'adaju jeho naplnenie.
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Pacientovi treba pomdct’:
e Sprevadzanie
¢ Kontakty, aby nebol osamely

¢ Aby sa mohol vyjadrit

o Nadej
e Empatia
e Ucta

e Pastoralna starostlivost (naboZenska)

Ak stoji klinicky socidlny pracovnik pred udlohou pomoci
uskutoCnit' pacientovi takil zmenu, ktora by nastolila novli rovnovahu,
mal by si byt vedomy, Ze primarny problém, teda neliecitelnt chorobu
nemozno zmenit. Najtazsia a najvacsia zmena, ku ktorej by mal socialny
pracovnik v spolupraci s multidisciplindrnym paliativnym timom
chorému pomoct, je prijat nevyliecCitent chorobu ako stcast Zivota.

Hospicova starostlivost o pacienta, za¢ina eSte pred jeho prijatim
na hospicové 16zko. Pacient musi vediet, Ze bude pokracovat' v paliativnej
liecbe a nie v kauzalne;j.

Ulohou socidlneho pracovnika je oboznadmenie sa zo socialnou
situdciou pacienta, podla ktorej potom navrhuje zniZenie alebo uplne
odpustenie platby za pobyt v hospicovom zariadeni. Socidlny pracovnik
tiez stanovuje socidlnu diagnézu a uskutocniuje socidlnu terapiu
(Dobrikova-Porubcanova, 2005).

Levickd, Mrazova (2004) piSu, Ze pri praci s pacientom
v hospicoch sa vyuzivaji nasledovné metddy socidlnej prace:
1. One-to-one meetings - metdéda, vktorej sa pacient stretdva

so socidlnym pracovnikom ama moZnost povedat to, co
za pritomnosti inych nechcel alebo nemohol povedat.

2. Groups - pomocou tejto metdédy pracuje socidlny pracovnik spolu
sinym profesiondlom hospicového timu so skupinou pacientov
s rovnakou alebo odliSnou diagnézou.

3. Family groups - na skupinovej terapii je pritomny pacient s ¢lenmi
jeho rodiny, ktorych si sam vyberie.
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Uloha socialnych pracovnikov v hospicovej starostlivosti ma teda
viacero uloh aurovni asd zodpovedni za uspokojovanie vSetkych
socialnych potrieb pacienta a jeho blizkych.

Umierajuci ¢lovek ajeho blizky vyzaduji od socidlneho
pracovnika:

1. Porozumenie a respekt ich osobnosti ako celku - socialny pracovnik
by mal podporovat spdsoby vyrovnavania sa so vzniknutou
situaciou, prirodzenud pre danu rodinnu Struktiru a v neposlednom
rade, by mal napomahat uumierajiceho ajeho blizkych pocitu
sebadovery a reSpektovania samého seba.

2. Pomoc pri udrZovani kontaktov s rodinou a priatelmi - v dobe, ked' je
jeden z Clenov rodiny vazne chory sa dostava do krizy cely rodinny
systém. Socidlny pracovnik, ktory je Skoleny pre pracu s rodinou ¢i
skupinou, mdzZe vyznamnou mierou prispiet kzlepSeniu
komunikacie medzi jednotlivymi ¢lenmi rodiny.

3. Pomoc pri udrZovani nezdvislosti - ma byt partnerom klienta, ktory
pomadha umierajicemu vbezpecnom prostredi v ujasiiovani
myslienok a pomaha hladat vnutorné zdroje a pomoci (Mackov,
2006).

Je dolezité si uvedomit, Ze klinicky socialny pracovnik v hospici
nepracuje s rodinou dysfunk¢nou, ale pracuje s fungujicou rodinou, ktora
sa snazi vyrovnat sabnormdlnou situdciou. ,Socidlny pracovnik
predstavuje urcity medziclanok medzi Kklientom ajeho socidlnym
prostredim” (Mojtova, 2010, s. 18).

KaZdy Clovek je jedine¢nou bytostou so svojim neopakovatelnym
poslanim, ktoré je nutné vzdy reSpektovat. Je velmi dolezité, aby cely tim
vzajomne spolupracoval, komunikoval apomahal si, aby socidlna
azdravotna starostlivost bola silne prepojend, nedelila sa, ale naopak
poskytla a uspokojila vSetky potreby umierajticeho ¢loveka.

4.9.7 Vybrana cast vyskumu zameranid na vnimanie umierania
a smrti

Ciel'om vybranej ¢asti vyskumu bolo zistit spokojnost’ pacientov
s poskytovanou starostlivostou vo vybranom hospicovom zariadeni a ako
vnimaju socidlni azdravotni pracovnici pracujici sumierajiucimi
pacientmi umieranie a smrt. Aky postoj maji pracovnici poskytujuci
paliativnu  a hospicovil  starostlivost kumieraniu asmrti. Tuto
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kategoricku oblast sme si vybrali z toho dévodu, aby sme ziskali prehl'ad
o tom, preco sa participanti rozhodli pracovat v zariadeni poskytujtce
paliativnu a hospicovu starostlivost, ¢o ich k tomu viedlo a ako oni sami
vnimaju  problematiku umierania asmrti. Interpretovali sme
najpocetnejsie indukované kategorie.

Zariadenia, kde sme uskutocnili zber dat boli: Detsky hospic
Plamienok v Bratislave, Hospic sv. Bernadetky v Nitre a Onkologicky
Ustav sv. Alzbety v Bratislave a Hospic v Zline. Vyskum prebiehal v roku
2010. Ako metddu zberu dat sme si zvolili poloStruktirované rozhovory
s pracovnikmi vybranych zaradeni. Metéddou analyzy nazbieranych dat
bola kvantitativno - kvalitativna obsahova analyza.

Vtabulkdch sa nachadzaju vlavo skratené odpovede
participantov pre lepSiu predstavu a v pravo k nim priradené najcastejsie
sa vyskytujuce indukované kategérie. Pod tabulkou sa nachadzaju
skratené interpretacie s vybranymi odpoved’ami participantov.

Vprvej prieskumnej sonde sme sa zamerali na samotnych
pacientov z hospicu, kde nas zaujimalo, ako vnima pacient hospicové
prostredie a pristup pracovnikov knemu. Zistovali sme tiez, akymi
tazkostami trpia pacienti najCastejsie.

Tabul'ka: Hodnotenie pristupu persondlu pacientmi

Hodnotenie pristupu personalu Indukované kategorie
pacientmi
Prijemné, priatel'ské prostredie,

Sy , Pozitivne vnimanie
poskytovanie vsetkého potrebného

Uspokojené vsetky potreby, kazdé

prianie splnent Uspokojované potreby

Sestricky su milé, priatel'ské, vznik

peknych vztahov, ochota pomdhat’ Spokojnost

Viac ¢asu na rozhovor, potreba

., . Potreba rozhovoru
vyrozprdvania sa
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Graf: Najlastejsie tazkosti pacientov
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Z vysledkov nam vyplyva, Ze bolestou a slabostou trpi velka
pacientov. Vysledky vypovedi naSich participantov prieskumu mézZeme
porovnat' s vSeobecnymi vysledkami, ktoré hovoria, Ze slabostou trpi az
99% terminalne chorych pacientov, bolestou 55% - 90%.

Zomierajuci pacienti vel'mi pozitivne vnimali prostredie a pristup
personaluy, ich potreby boli uspokojované. Ako absenciu udavali malo
Casu na rozhovor s hospicovym personalom.

U pracovnikov, ktori sa denne stretavaju stazko chorymi
a zomierajicimi sme zistovali dovody vyberu danej prace, ako vnimaju
umieranie a smrt, ich zdroj sily - podpora a pod.

Tabul'ka: Dévod vyberu zamestnania v hospicovom zariadeni

Preco ste sa rozhodli pracovat v tomto type Indukované

zariadenia? kategdrie

Prdca ako zmyslupIné naplnenie, zdujem

o paliativnu starostlivost, umieranie a smrt’ - Zaujem 44 %
blizka téma, tiizba pomdhat’ umierajiicim
ZdZitok so smrtou, smrt blizkeho, prdca so Skasenost’ 36 %
zomierajiuicimi v predchddzajiicom zamestnani | so smrtou

Ldska k detom, ldska k dospelym a starym Laska

- - L s 20 %
lud’'om, tcta k umierajiicim k bliznemu
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Zistili sme, Ze Zdujem o danu oblast a problematiku je jeden
z hlavnych dovodov, preco sa participanti rozhodli pracovat v zariadeni,
ktoré poskytuje paliativnu ahospicovd starostlivost. Bud poculi
o paliativnej starostlivosti alebo ich niekto oslovil. ,Predtym som
pracovala na detskom oddeleni a prisla som do kontaktu s pani riaditel’kou
Plamienka, lebo sme konzultovali nejakych pacientov a potom mi poslala
pozvdnku na vzdeldvanie, prijala som ju® Participanti uvadzaju vnatorny
zaujem, tuzbu pomahat. , Vniitorne som to citila, Ze tymto smerom ma to
vedie, tak som to skusila a aj som sa presvedCcila, Ze prdca s umierajticimi je
td, ktord ma napliia“ Kategéria Skiisenost’ so smrtou vznikla z hlbsieho
rozhovoru, kde sme sa dozvedeli, Ze zaujem o tito pracu prameni
u vacsiny participantov z toho, Ze sami v zivote zazili smrt blizkej osoby
alebo sa so smrtou stretli v predchadzajicom zamestnani. ,,Predtym som
pracovala na onkoldgii s dospelymi a mala som k tomu blizko”. , Zacalo to
tym, Ze mi zomrela mama, ked’ som bola mald a tym ma to nabudilo
pomdhat tazko chorym®.

Tabul'ka: Vnimanie umierania a smrti

Co znamena pre Vas pojem Indukované
umieranie a smrt? Kkategorie
Smrt patri k Zivotu, smrt’ je prirodzend | Smrt ako
stucast Zivota, koniec Zivota, zavrsenie prirodzena sucast 64 %
Zivota, prirodzeny stav Zivota
Viera v Boha, Zivot smrtou nekonci,
prechod na druhy svet, zaciatok Smrt ako prechod 299
vecného Zivota, koniec pozemského do vecnosti
Zivota
Smrt’ ako koniec bolesti Smrt ako koniec
. 7 %
bolesti

Pojem umieranie asmrt je tazkd téma avsucasnosti
tabuizovana. Ludia nechcti mysliet na smrt, majui z nej strach. No predsa
smrt je tak prirodzenda ako zrodenie samotného Zivota. Podl'a naSich
zisteni ndm vysla ako najpocetnejSia kategoéria - Smrt’ ako prirodzend
sucast’ Zivota, ktora vypovedala o tom, Ze participanti vnimaji smrt ako
prirodzeny stav, prirodzenu sucast zivota. ,Smrt’ patri k Zivotu. Musime
byt na to vsetci pripraveni, je to stucast Zivota. Je to tak prirodzené ako
narodenie. Ludia prichddzajil a odchddzajii“. Z odpovedi tiez vyplynulo, Ze
pre niektorych participantov je Smrt ako prechod do vecnosti. Zivot
smrtou nekonci, je to len koniec pozemského Zivota a zaciatok Zivota
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vecného. ,,Smrt’ pre mria znamend taky prechod na druhy breh, pretoZe

%

som veriaci ¢lovek a viem, Ze smrtou ni¢ nekonci”,

Tabul'’ka: Pomoc pri vyrovndvani sa so smrtou klientov

Pomaha Vam niekto alebo nieco sa Indukované

vyrovnavat so smrtou klientov? kategorie

Viera, ktord ddva vSetkému zmysel, Boh, bez
viery by sa to nedalo zvlddnut, viera, Ze Viera v Boha 41 %
smrtou ni¢ nekonci

Pomdha manZzela, deti, ktoré st vel'kou

) Rodina 25%
oporou, rozhovory s rodinou
Rozhovory s priatel'mi Priatelia 17 %
Zdl'uby ako pomoc pri vybiti negativnej
energie, zdluby ako odreagovanie a Zal'uby 17 %
uvolnenie

Zistili sme, Ze Viera v Boha najcastejSie pomaha pri vyrovnavani
sa so smrt'ou klientov, o ktorych sa starali. ,, Urcite viera. Viem, Ze keby som
neverila v Boha a neverila mu, Ze vsetko md byt tak, ako je, tak by som to
urcite nezvlddla“. V odpovediach sa vyskytovali, i ked' uz menej Casto -
Rodina, Priatelia a Zdl'uby, ktoré pomahaju s vyrovnavanim sa so smrtou.
Keby sme si mali poloZit otazku, akym Ziaducim sposobom by sa mali
lekari, zdravotné sestry, socialni pracovnici a my ostatni vyrovnavat
s umieranim a smrtou, tak je v prvom rade dobleZité si uvedomit svoje
doposial neuvedomené postoje kfenoménu smrti aumierania a
reflektovanie vlastnej konecCnosti. ,Pre veriaceho lekara toto byva
mens$im problémom, lebo st svojou vlastnou hodnotovou orientdciou
vybaveni i pre hrani¢né Zivotné situacie” (Vymeétal, 2009, s. 188).

Napriek pozitivnym zmendm v poslednych rokoch sa vo velkej
vacsine tazko chorych aumierajicich nedostiva odpovedajicej
starostlivosti. Zaver Zzivota je tak stidle sprevadzany bolestou,
osamelostou, stratou dostojnosti a dal$imi formami utrpenia, ktorym sa
da predist. Pri¢in tohto stavu je stale mnoho a zatial neboli na verejnosti
dostatocne zretelne pomenované. Ide o problematiku, kde sa v sticasnej
dobe snazime odpovedat na otazky financovania paliativnej a hospicovej
starostlivosti, otdzky legislativy, zabezpecenia potrebného vzdeldvania
apod. Kdanej problematike je potrebné pristupovat ako k integralnej
sucasti klinickej socidlnej starostlivosti, ktora naberd v sti¢asnosti na
vyzname, najma so zameranim na kvalitu zivota I'udi.
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Je potrebné prijat narodnu stratégiu paliativnej starostlivosti
avytvorit narodny strategicky dokument pre oblast paliativnej
a hospicovej starostlivosti, zabudovat ho do nasho systému. Takymto
sposobom zabezpecit potrebné finan¢né prostriedky, aby sa tak zvysil
pocet hospicovych zariadeni pre deti adospelych aaby sa zvysila
dostupnost vyuzivat tieto sluzby starostlivosti pre ¢o najvacsi pocet
pacientov a ich rodin, k ¢comu je potrebna vladna podpora. Ako priklad by
nam mohli poslazit krajiny ako Spanielsko, Kanada, Australia a pod.,
ktoré tuto stratégiu narodnej paliativnej starostlivosti uz zaviedli.

Pre rozvijanie paliativnej ahospicovej starostlivosti na
Slovensku, je velmi doélezité vytvorit spolupracu medzi hospicmi,
paliativnymi oddeleniami, onkolégiami apod. atiez s podobnymi
zariadeniami v zahrani¢i, aby sa tak vSetci zjednotili a spolocne
napredovali vpred vo vyvoji. Tejto mySlienke by pomohol vySsie
spomenuty narodny strategicky dokument SR pre oblast paliativnej
a hospicovej starostlivosti.

Z vysledkov prieskumu sme zistili, Ze komunika¢né vedomosti su
pri praci s umierajicimi pacientmi a ich rodinami vel'mi délezité. Lekari,
sestry asocidlni pracovnici potrebuju  Specidlne vzdelavanie
v komunikacii, aby ziskali vedomosti a skusenosti, ktoré im umoznia
rozpoznat potrebu pacienta byt informovany a reagovat na informdcie,
stanovit avyrieSit ich obavy aadekvatne zhodnocovat ich psychické
problémy. KzlepSeniu komunika¢nych vedomosti pomoZe napr.
supervizia, podpora kolegov, ré6zne seminare a kurzy, pravidelné porady,
doplniovanie vzdelavania a duSevna rovnovaha pracovnika.

Nové vedomosti v oblasti paliativnej a hospicovej starostlivosti
vyzaduju zvySovat vzdelanostnu uroven nielen lekdrov, zdravotnych
sestier, socidlnych pracovnikov, psycholégov, ale aj celej nasej
spoloc¢nosti, v ktorej je najma potrebné odtabuizovat tému umierania
a smrti, ktord je ¢asto krat vnimana ako nieco zIé a smutné a naucit nasSu
spolo¢nost’ vnimat umieranie a smrt ako prirodzenu sucast Zivota, lebo
s tymto vnimanim je spojené aj vnimanie hospicovych zariadenf a celkovo
aj vnimanie paliativnej a hospicovej starostlivosti. Je vel'mi doleZité
pripravovat uz pocas Stadia buducich pracovnikov, ktori sa budu starat
o zomierajucich T'udi, aby tak mohli poskytovat o najkvalitnejsSiu
starostlivost' a sluzby.
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5 ETIKA KLINICKEHO SOCIALNEHO PRACOVNIKA

5.1 Etické vychodiska profesie Kklinického socialneho
pracovnika

Etika je vedecka disciplina, ktorej objektom je mravnost. Kazdy
odbor I'udskej ¢innosti ma svoju moralku a ma ju tiez socidlna praca. Tym,
Ze kontinudlne analyzuje hodnoty a mechanizmy regulacie, moze viest
¢loveka k dobru.

Etika je stucastou filozofie a ako filozoficka disciplina pochadza uz
z doby Aristotela. Tento filozof rozliSoval vl'udskej Cinnosti teoreticku
Cinnost, ktor nazyva poznanim a praktickd cinnost, ktord nazyva
konanim. V etike ide o prakticku ¢innost, preto méZeme etiku oznacit ako
prakticku filozofiu (Kotenek, 2002).

Etika predpokladd, Ze sme rozumné bytosti aze slobodna
arozumna vol'ba je ddélezitou podmienkou moralnej zodpovednosti. Byt
mravnou bytostou znamend byt osobou, ktord je schopna byt mravne
zodpovedna za svoje Ciny (Kutnohorska, 2007). Zakladnym problémom
etiky je to, ako mame zistit' ¢o je dobré alebo spravne a rozoznat to od
zlého. Podl'a tohto rozoznavania dobra od zla sa vytvaraji mravné vztahy
- Co su postoje jedinca k sebe, k druhym I'ud'om a k spolo¢nosti. Moralka
svoje poziadavky urcitym spoésobom zdovodiiuje a tak vznikaji mravné
normy, ktoré si urcované na jednej strane svedomim samotného ¢loveka
a na strane druhej verejnym mienenim.

Etika sa sklada z troch odborov (Kutnohorska, 2007):

= Metaetika - filozofia moralky na Urovni najvysSej abstrakcie.
Zaobera sa podstatou moralneho myslenia a ujasnenim terminolégie
o je dobro, zlo, Stastie

RozliSuje Styri prady normativneho myslenia (Kofenek, 2002):

» Etika cnosti - ¢lovek dospieva k urCitym rozhodnutiam na zaklade
stabilnych pravidiel - cnosti

» [Etika povinnosti - vychddza zbezpodmienecnej poZiadavky
plnenia povinnosti

» [Etika uZitku - vychadza zprincipu uZito¢nosti pre vsetkych
zucastnenych v jednani
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» Etika zodpovednosti - sleduje mravni kompetentnost Kk urcitej
vol'be v rozhodovacom procese

= Normativna etika - pokusa sa formulovat postupy a mechanizmy
krieSeniu etickych problémov. Etické postupy nas sprevadzaju
v roznych formach celym zZivotom

»

= Prakticka etika - sStuduje konkrétne situacie a rozhodnutia bud
komplexne alebo vramci urcitého odboru - potom sa tato etika
nazyva profesiondlna etika

Pojem profesiondlna etika je uréeny mravnymi hodnotami
Specifickymi pre urcité povolanie, vnaSom pripade pre profesiu
klinického socidlneho pracovnika.

Podl'a hl'adisk méZeme etiku rozliSovat’:

= Etika heteronémna - etické zasady su dané zvonka spolocenskou
autoritou, popripade Bohom

= Etika autonomna - clovek (spolocnost) si sam vymedzi etické
zasady

Dalej sa mdzeme stretnit’ s pojmami:
= Individualna etika - zaobera sa moralnym profilom jedinca
= Socialna etika - etika socialnych skupin

= Bioetika - samostatnd disciplina, ktord skima etické otazky
v suvislosti so vznikom a zdverom Zivota a zivota vobec. Prekracuje
ramec existencie ¢loveka a jeho zaclenenie do prirody, riesi i vztah
k Zivotnému prostrediu.

V Struktdre l'udského poznania patri etike doleZité miesto ako
jednej z najstarSich filozofickych disciplin zaoberajicej sa moralkou,
mravnymi hodnotami a spésobmi spravania, ktoré vedu k uplatiiovaniu
mravnych zdkonov vrozlicnych oblastiach Zivota pospolitosti.
Vstcasnosti ma Kkriticko-teoreticky vyklad zakladnych mravnych
problémov svoje vyznamné praktické vyznenie v aplikovanych etikach,
ktoré formuluju prakticko-etické rieSenia kazdodennych problémov vo
vztahu etiky k r6znym oblastiam vedy a praxe.

Stddium aosvojenie si metéd implementicie etiky kore$ponduje
s modernymi trendmi a humanizaciou v oblasti vedy, poznania a praxe,
vyzvami pre 21. storocie, ako aj integra¢nymi ambiciami Slovenska
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zaradit sa do moderného aeurdépskeho duchovného prostredia
(Davidekova, 2010).

Kazdy clovek vnima moralne schémy spolo¢nosti, v ktorej Zije.
Buduje si svoju subjektivnu mravni schému asvoj vlastny systém
hodnét. Klinicky socidlny pracovnik obohacuje tento systém svojej
osobnosti o etické principy, ktoré maju stalu hodnotu. Medzi tieto etické
principy patria i niektoré charakterové vlastnosti ako l'udskost, madrost
obetavost, zodpovednost, Cestnost. A tieZ nemoZno opomenut eticki
motivaciu klinickych socidlnych pracovnikov ako laska k bliznemu,
empatie, stcit a zmysel pre ochranu pacienta/klienta.

Etiku Klinického socidlneho pracovnika moézZeme chapat ako
Studijne  teoreticki disciplinu uchopujicu profesiondla kriticky
posudzovat dilemy a problémy svojej praxe, tiez ako stibor noriem,
hodno6t a postupov prijatel'nych v profesijnej praxi klinického socidlneho
pracovnika (Fischer, Milfait, 2008). Vychodiska ponatia etiky klinickej
socialnej prace su urcené prepojenim zdravotnej a socialnej prace. Miera
vzajomného prepojenia sa odvija od konkrétneho ponatia profesie
(Kutnohorska, Cicha, Goldmann, 2011). Pokial ma klinicky socialny
pracovnik vykonavat svoju pracu na profesionalnej Girovni, mal by okrem
teoretickych vedomosti a profesijnej zrucnosti dodrziavat urcité etické
principy.

Klinickd socidlna praca ma Siroky zaber. Kazdy Cclovek je
jedine¢na a neopakovatel'nd bytost, ktord ma svoju jedine¢nu zbierku
schopnosti, vlastnosti a danosti odliSujicich sa od ostatnych I'udi. Tak ako
je kaZdy individualny, tak je individudlna i praca s nim. Praca je naro¢na
i na eticka vybavu poskytovatel'ov sluzieb.

Eticky citlivy pristup predpoklada:

= Schopnost porozumiet klientovi, ocenit jeho sp6soby uvazovania
a vzorce myslenia

= Vymedzenie adodrzanie rozsahu pomoci, ktord odpoveda
poZiadavkam klienta (Kutnohorsk3, Cicha, Goldmann, 2011).
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Fischer, Milfait (2008) uvadzaji, Ze eticky rozmer daného
pripadu moéze vyzadovat schopnost vytvorenia stratégie moznosti
zdravotno-socidlnej intervencie. Autori tiez hovoria, Ze medzi
pracovnikmi v pomahajutcich profesiach sa Casto stretdvame so zaujmom
o celkové dobro Kklienta. Predpokladame, Ze tento pocitovany a eticky
reflektovany pristup akcentuje pripravenost Kklinického socidlneho
pracovnika k sprostredkovaniu holistického pristupu ku Kklientovi.
Holisticky model je zalozeny na schopnosti ¢loveka adaptovat sa na
zmenené podmienky. Vychadza z predpokladu, Ze Clovek je otvoreny
systém, ktory musi neustale reagovat na zmeny. Holisticky model chape
¢loveka ako bio - psycho - socidlno - spriritudlnu bytost.

Tato starostlivost je zamerana aj na klientovu rodinu, na ich
vzajomné vztahy, potreby i problémy. Ide tieZ o podporu klientovej snahy
dosiahnut svojou vlastnou cestou sebaurcenie a sebauplatnenie. Umoznit
klientovi dosiahnut' zmeny k lepSiemu a autentickejSiemu Zzivotu. To je
ciel' klinickej socidlnej prace a jej etickej dimenzie (Fischer, Milfait, 2008).

Klinicki socialni pracovnici poskytuju profesionalnu starostlivost’
I'ud'om, ktori sa v désledku svojho zdravotného stavu dostali do zloZitej
situacie a potrebujui nejaku socialnu intervenciu. Pre pochopenie profesie
klinického socidlneho pracovnika je nutné chapat (Kutnohorska, Cicha,
Goldmann, 2011):

= Etiku zdravotnickej prace - etické problémy tykajice sa lieCebnej
a preventivnej starostlivosti na akejkol'vek tirovni
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= Etiku socidlnej prace - etické problémy spojené s profesiou
socialneho pracovnika na akejkol'vek trovni.

Z hl'adiska vSeobecnej etiky profesiondlnej prace maji mnoho
spolo¢ného. Etika klinickej socidlnej prace sa formuje naprie¢ oboma
etikami. Etika klinickej socialnej prace vychadza najma z etiky socialnej
prace.

5.2 Zachovavanie l'udskej dostojnosti

Kazdy l'udsky zivot ma jedine¢nd, neopakovatel'nt a neodnatel'nu
hodnotu a déstojnost, ktora vyplyva zo samej podstaty ,byt ¢lovekom®.
Hlavnym poslanim kazdého znas je byt clovekom zodpovednym vo
vSetkych rovinach - byt zodpovedny k sebe samému, k okolitému svetu
a samozrejme k tym, ktori potrebuji nasu pomoc - ku klientom. Celkom
prirodzene sa tychto rovin dotyka kazda ¢innost v ramci socialnej prace,
ktora je pomocou, podporou, sluzbou a sprevadzanim. Preto si len vel'mi
tazko vieme predstavit tdto Cinnost s absenciou etickych suvislosti
(Davidekova, 2010).

Principy dodrziavania 'udskych prav a reSpektovanie ddstojnosti
kazdej osoby bez rozdielu patria medzi zasadné poziadavky socialnej
prace. Takmer vsSetky etické kodexy socidlnej prace tito skutoCnost
explicitne reflektuju (Matel, 2012).

Zakladnym vychodiskom etiky je jedineCnost a ddstojnost
l'udského Zzivota. Pojem l'udskej dostojnosti sa v obdobi osvietenstva
obohatil o moralnu hodnotu, spojenu s kvalitou konania, prezivania,
kvalitou zivota. Otazky l'udskej dostojnosti, ¢o dostojného pristupu
k ¢loveku u spaté s problémami postoja spolo¢nosti (Nemcekova, 2008).

Chranit areSpektovat zdkladné l'udské prava azachovavat
l'udsktl dostojnost’ patri k etickym povinnostiam klinického socidlneho
pracovnika.

Ludska dostojnost je pojem vel'mi Siroky aneda sa strucne
definovat. MoZeme vSak konStatovat, Ze sa realizuje v pristupe ¢loveka
k ¢loveku, vyjadruje poZiadavku zaobchddzania s c¢lovekom ako
s ¢lovekom a nie ako s prostriedkom a reSpektuje jeho fyzické, psychické,
socialne a duchovné potreby (Sedlarova, 2012).

Ludska doéstojnost vychadza z l'udskych prav, ktoré su dolezitym
znakom pravneho Statu. SU prejavom civilizicie, vyrazom moralky
a humanizmu. Ludské prava su teda sthrnom zakladnych prav a slobdd,
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ktoré su priznané kazdej I'udskej bytosti. S zaloZené na dvoch hodnotach
- na ludskej ddstojnosti arovnosti. Ztychto hodnoét vyplyvaju dalSie
hodnoty ako reSpekt, spravodlivost, tolerancia a pod. Ludské prava su
nezavislé na State asvoj vyraz nachadzajui v deklaraciach, listinadch
amedzinarodnych zmluvach, ako napriklad - VSeobecnd deklardcia
ludskych prdv, Charta OSN, Medzindrodny pakt o obcianskych a politickych
prdvach, Medzindrodny pakt o hospoddrskych, socidlnych a kultirnych
prdvach a pod.

V poslednych rokoch doslo kvelkej fragmentacii zdravotnych
a socidlnych sluzieb. Medzi jednotlivymi sluZbami a organizaciami, ku
ktorym potrebuju pacienti pristup je len velmi chaba komunikacia
a previazanost.

Problematika dostojnosti je v klinickej socialnej praci neustale
pritomna a priblizit tuto problematiku v praxi klinického socidlneho
pracovnika je ndrofna uloha. Dostojnost <¢loveka vnimame ako
vychodisko etickych tvah azarovenn ako Kklucova profesijnd eticka
hodnotu socialnej prace. Jej chdpanie spajame s etickou poziadavkou
respektu  kludskej bytosti, kjeho integrite anedotknutelnosti
ajedinecnej hodnote bez ohladu na vek, pohlavie, rasu, vieru a pod.
(Matulayova, 2011).

Véom spociva viastne ludskd ddstojnost? Pokial sa cloveku
dostava dost ucty, moze vnimat svoj Zivot ako hodnotny a rastie jeho
schopnost’ poznavat’ svoju dostojnost a tiez zmysel svojho Zivota. Ulohou
klinického socidlneho pracovnika je rozpoznat najprv svoju vlastnu
dostojnost, aby mohli rozpoznat dostojnost svojich pacientov. Aby sme
rozpoznali svoju dostojnost, potrebujeme Zit' vo vztahoch s inymi I'ud'mi,
a to vo vztahoch tcty. Kazdy clovek je jedinecny, je original s jedinecnym
poslanim, avtom spociva ijeho ddstojnost. A prave pre svoju
jedine¢nost ma pravo na tctu druhych I'udi.

Prec¢o niektori l'udia nevnimaji hodnotu svojho Zivota, svoju
déstojnost? Clovek, ktorému do Zivota vstipi vazne ochorenie, pripadne
nevyliecitelné ochorenie a nedospel behom svojho Zivota k poznaniu, Ze
je hodny tcty, pretoZe je jedinecny, straca obvykle ochorenim kvalitu
svojho zivota, ktort pokladal za hodnotu svojho Zivota - m6ze upadnut
do depresie, zufalstva, beznadeje. Ked clovek stavia hodnotu svojho
zivota len na jeho kvalite, v okamihu krizy sa mu vytraca i pocit hodnoty
azmyslu Zivota. Pre klinického socidlneho pracovnika to znamen3, Ze
potrebuje pomoc.
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Ako méZe klinicky socidlny pracovnik pomdct pacientovi opdt
ndjst' alebo objavit' hodnotu svojho Zivota? V prvom rade je dolezité
pripomentt, Ze pomoct’ moZe len ten, kto v pacientovi bez ohl'adu na jeho
socialny, telesny, dusevny alebo duchovny stav vidi l'udskt bytost hodnu
ucty adokdze mu to dat najavo. Strata dostojnosti sa Casto prejavuje
agresivitou chorého, nezaujmom, nespolupracou, uzatvorenim sa do seba,
apod. Strateny pocit dostojnosti moze klinicky socialny pracovnik
pomdct opat najst alebo znovuobjavit, ale moZe tiez pacientovu krizu
prehibit. Preto je ddlezité vediet, ako komunikovat a pracovat
s pacientom v krize i mimo krizy. Pomoct najst pacientovi zmysel Zivota
moZze chorému prispiet k prekonaniu Krizy. Z vlastnych skiisenosti vieme,
Ze znovunajdenie dostojnosti pacienta premiena.

Kpristupom, Kktoré prispievaji kzachovavaniu l'udskej
dostojnosti patri napriklad - reSpektovanie pacientovho priestoru
a sukromia, poskytovanie individualnej starostlivosti a podpory, ddvanie
najavo hodnoty pacienta, podporovanie azachovdvanie osobnej
auton6émie, poskytovanie utechy, povzbudzovanie kvlastnej volbe
a rozhodovaniu, identifikovanie individualnych potrieb pacienta, zdvorilé
reagovanie, zachovavanie zmyslu pre humor, atd’.

Ponatie dostojnosti méZeme zhrnut do troch pojmov (Kalvach,
2004):

1) Uctak sebe a k inym

Ucta k sebe samému a kinym tizko stvisi s dostojnostou a odraza
na$e hodnotenie I'udi. Uctou k sebe ukazujeme, nakol'ko si cenime
seba auctou kostatnym zase vyjadrujeme, akd hodnotu vidime
v nich. To, ako je s'udmi zaobchadzané sa odraza na ich vnimani
seba samych a na ich sebahodnoteni a sebatcte.

2) Autonémia

Uznanie areSpektovanie praca urcitého Cloveka na autonémii je
d'al$im sp6sobom, ako mu prejavit' Uctu. Autondmia je schopnost
riadit, zvladat a ovplyvilovat spOsob kaZdodenného Zivota, ato
podla vlastnych pravidiel a predstav.

3) Participacia

Pre prezivanie pocitu dostojnosti je vel'mi dolezité nielen zapojenie
sa do rozhodovania o vlastnom Zzivote a starostlivosti, ale i nabitie
pocitu zmysluplnosti a participacie v zivote urcitej komunity.
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Dostojnost’ byva obycajne spdjana s pojmami Ucta, autondémia
alebo ovladanie. Dostojnost je zlozitd entita. Obvykle ju spdjame
s pojmami ako ucta, autondémia a ovladanie. V ramci Studie , Ddstojnost’
a starsi Eurdpania“, bol vypracovany uzito¢ny model (Kalvach, 2004):

» Dostojnost zasluh - dostojnost aspoloCensky status st l'ud'om
Casto pripisované vsuvislosti sich rolou ¢i postavenim
v spolocnosti, teda za nieco, o dosiahli

» Dostojnost mravnej sily - kladie déraz na mravnd autondmiu ¢i
integritu toho ktorého c¢loveka. Lludia, ktori st schopni zit' v silade
so svojimi mravnymi zdsadami, pocituju urciti déstojnost.

> Dostojnost osobnej identity - suvisi so sebatictou a odraza osobnu
identitu jednotlivca. Je najvyznamnejSi v spojitosti so starSimi
osobami

» Menschenwiirde - dava opodstatnenie mravnej poziadavke ucty ku
vSetkym l'udskym bytostiam, bez ohl'adu na ich socidlnu, telesny, ¢i
dusevny status

Obrdzok: Déstojnost a starsi Eurdpania (Kalvach, 2004):

Sebaticta
Déstojnost zasluh Déstojnost mravnej sily Déstojnost identity

Menschenwiirde

Ucta k fudom

II

Zistenia z Eurépskeho vyskumného projektu ,,Déstojnost’ a starsi
Eurdpania” hovoria o zachovavani I'udskej dostojnosti, obzvlast napriek
nepriaznivym okolnostiam, Ze patri k zadkladnym l'udskym hodnotam.
Vysledky vyskumu tieZ hovoria o tom, Ze spoliehanie sa na technologické
rieSenie zdravotnych problémov podryva l'udskd starostlivost a ludské
hodnoty. Fragmenticia  zdravotnej a socialnej starostlivosti,
nedostatotnost zdroja ausporné pristupy vedu k odludsteniu
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a znecitliveniu personalu. Ludska dostojnost, ale tieZ dostojnost ¢loveka
je nie len predstavou a ideou o statuse ¢loveka, jeho postojoch v danych
organizaciach, ale je to najddlezitejsie pravo cloveka, ktoré tizko suvisi s
pravom c¢loveka na jeho Zivot.

5.2.1 Etické komisie

EtickA komisia je skupina o0s06b srozlichou odbornou
kvalifikdciou, ako aj o0s6b bez odbornej kvalifikdcie zriadena
vymenovanim za ticelom posudenia a rieSenia etickych problémov, ktoré
vznikajii vsuvise spraxou mediciny a poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a v stuvise s planovanim a vykonavanim biomedicinskeho
vyskumu.

Statit posobnosti etickych komisif v zdravotnickych zariadeniach
v Slovenskej republike je stanoveny zakonom (§ 5 zakona ¢. 576/2004 Z.
z. ozdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnenf niektorych zakonov).

Etické komisie maju v roznych krajinach a v réznych oblastiach
svojej Cinnosti (prednostne oblast biomedicinskeho vyskumu vs. oblast
zdravotnej starostlivosti) odlisSné legislativne zabezpecenie, poziadavky
na zloZenie, spdsob prace, definovanie kompetencii, povinnosti a
zodpovednosti. Napriek tomu mozno povazovat niektoré znaky, resp.
rieSenia za viac - menej vSeobecne prijaté vo vSetkych alebo vacSine
krajin, ktoré sa rieSenim problematiky etickych komisii uz zaoberali
(vadsina krajin Eurépy, USA, Japonsko, a mnohé d'alSie).

Medzi typy etickych komisii patri (Mojtova, 2010):

a) Centrdlna (ndrodnd) etickd komisia - zriadovana pri Ministerstve
zdravotnictva, parlamente, vlade, prezidentovi danej krajiny

b) Regiondlne etické komisie
c) Miestne (lokdlne) etické komisie

d) Nezdvisld etickd komisia - zriadena na komerc¢nej baze, pracuje pre
potreby biomedicinskeho vyskumu

Dovody pre  zriadenie  acinnost  etickych  komisif
v zdravotnickych zariadeniach zaujimavo formuloval prof. McCormik
(1984):
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» Komplexnost problémov v sticasnej medicine a zdravotnickej

starostlivosti - zdravotnicki pracovnici, aj predstavitelia
zdravotnickeho manaZzmentu a zdravotnych poistovni chct, aby ich
postupy boli ,eticky akceptovatelné“ - zvySuje sa ich zdujem o

odborni pomoc pri rozhodovani v nejasnych alebo hrani¢nych
pripadoch.

= SirSie moznosti vyberu ohladom alternativ postupu v danej
situacii - v usili o poznanie ,najlepSieho zaujmu pacienta“ neraz
vystupuje do popredia viacero alternativ. Zodpovedné rozhodnutie
medzi nimi nezriedka presahuje kapacitu jednotlivého
zdravotnickeho pracovnika

= Ochrana (zdravotnickych pracovnikov, pacientov a spolo¢nosti).
= Povaha rozhodnuti v lekarskej a oSetrovatel'skej praxi.

» Zdoraznovanie autondomie pacienta - rozdielnost nazorov, az
konflikt samotného pacienta alebo aj jeho rodinnych prislusnikov -
v kontraste s ndzorom oSetrujiceho lekdra alebo aj réznych clenov
oSetrujuceho zdravotnickeho timu na ,najvhodnejsi“ postup
diagnostiky alebo liecby v danom konkrétnom pripade nezriedka
vyzaduje znacnu dodatofni mieru vzajomnej komunikacie a
»dialogu” vsetkych zucastnenych stran.

» Zvyraziiovanie ekonomickych hladisk - otizky pridel'ovania
novych, nedostatkovych zdravotnickych prostriedkov boli jednou
z prvych pricin ,spontanneho” vzniku etickych komisii.

* Rozdielne nabozenské presvedcenie roéznych  skupin
obyvatel'stva (naboZensky pluralizmus) - niektoré naboZenstva,
vnaSich podmienkach rozli¢cné cirkvi a naboZenské spolocnosti,
zastavaju velmi konkrétne stanoviskd vo vztahu knajréznejSim
etickym otazkam sucCasnej mediciny a zdravotnictva. V niektorych
pripadoch sa tieto stanoviska dostavajui do protikladu s medicinskym
pohladom, ktory hlada ,najleps$i zaujem pacienta“ (napr. problém
transfuzie krvi u Svedkov Jehovovych). Etickd komisia tu moZe
napomoct pochopeniu, niekedy i vzajomnému dialégu a hladaniu
konsenzudlneho alebo kompromisného rieSenia v pripade neraz
vel'mi protichodnych stanovisk.

5.2.2 Biomedicinsky vyskum
Biomedicinsky vyskum sa najcastejSie definuje ako Siroka oblast

vyskumu, ktorému sa priamo alebo nepriamo podrobuju (ktorého sa
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zucastnuju) ludské osoby. V8ima si ludsky organizmus v zdravi a
v chorobe a Studuje Siroké spektrum faktorov, ktoré mézu vplyvat na
zdravie jednotlivca, spolocenstiev a celej spoloc¢nosti, ako aj spésob, akym
mozno tieto Cinitele vyuzit na upevnenie a prinavratenie zdravia,
predchadzanie chorobam a invalidite, zachranu a prediZenie 'udského
Zivota, pripadne na zlepsenie jeho kvality v zdravi aj v chorobe.

Pozname viaceré typy biomedicinskych vyskumov, resp.
vyskumov s ucastou l'udskych subjektov. RozliSuju sa podla réznych
faktorov, predkladame kratky prehl'ad. Podl'a i¢elu pouzitia: liecebny,
preventivny, diagnosticky, skriningovy, kvality Zivota. Podl'a ¢asového
smerovania Klinické trialy delime na: retrospektivne (od nasledku
choroby = meraného v pritomnosti,  pozorujeme  priiny -
pritomnost /nepritomnost rizikového faktora v minulosti)
a prospektivne (postupuji od meranych pri¢in v sicasnosti k sledovaniu
nasledkov - choroby v budiicnosti). Podl'a dizKy trvania: pilotna $tadia
- trva kratko, napr. 1 den, vhodna na zistenie prevalencie, longitudalna
studia - trva mesiace i roky, je vhodna na zistenie dynamiky incidencie,
porovnava vysledky v priebehu sledovania. Podla zakryvania
skutoc¢nosti: otvorené - vsetci pacienti bez rozdielu dostavaju rovnaky
liek, jednostranne slepé (blinded) - pacient nevie, ¢i dostane Ucinny liek
alebo placebo (v kontrolnej skupine), dvojito slepé (double blinded) -
pacient ani lekar nevie, kto dostava ucinny liek a kto placebo, dvojito
nemé (double dummy) - pacientom aplikuju liek alebo placebo dvoma
cestami (napr. per os a intravendzne), lekar ani pacient nevie o aky liek,
ktorou cestou au ktorého pacienta ide. Podl'a mnoZstva zaradenych
centier: monocentrické - vyskum sa robi len vjednom centre,
nemocnici avyhodnocuji sa vysledky len od ich pacientoy,
multicentrické - zapojeni s pacienti z viacerych nemocnic, ¢i oblasti.
Vyhodou je zabezpeCend vicSia objektivita a validita vysledkov
(Babel'ova, 0., Buckova, E. In Ka¢marikova a kol., 2006).

Ciele klinickych trialov mézeme zhrnit do slova STEP, ktoré
pouzivaju v zahrani¢i. S (safety - bezpecCnost) - snaha o relativhu
bezpecnost skimaného lieciva a eliminaciu jeho neZiaducich uc¢inkov, T
(tolerability - znasanlivost) - terapeuticka znasanlivost' lieku, E (efficacy
- Ucinnost) - dokazat urcité prednosti skimaného lieCiva oproti inym,
bezne pouzivanym v praxi, P (price - cena) - ciel'om je dosiahnut ucinny
liek za vyhodnu cenu. Klinicky vyskum nového lie¢iva nemoze zacat bez
suhlasu miestnej etickej komisie, ktora musi byt pritomna pri kazdej faze
klinického skuSania. Za¢ina najprv so zdravymi dobrovolnikmi aaz
potom s chorymi l'ud'mi, pacientmi. Lekari, sestry, vyskumnici, vedci,
resp. vSetci zainteresovani do vyskumu musia reSpektovat a dodrziavat
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etické principy. Tieto s zakotvené v Helsinskej deklaracii, ktora hovori
otom, Ze Zzivot Cloveka je najvyS$Sou hodnotou anikto (ani pacienti
v kome, psychiatricki pacienti, pacienti v termindlnom S$tadiu choroby
atd.) nemdze byt zneuzity na vedecké ucely. Najbezbrannejsi, bezmocni,
najzranitel'nejsi l'udia, tj. vulnerabilné osoby si zasliZia najvacsiu
ochranu.

Zasadnym etickym principom umoziujicim vykonavanie
vyskumu, ktorého sa zucastiiuju l'udské osoby, je ,reSpektovanie ich
I'udskej dostojnosti” (princip respektovania l'udskej osoby). To znamen3,
Ze ziaden z l'udi zicastnenych na vyskume, tzv. subjekt hodnotenia, tam
nemoéze byt proti svojej voli. Subjekt hodnotenia je osoba, ktora sa
zucastni klinického vyskumu bud ako prijemca hodnoteného lieciva
alebo ako ucastnik kontrolnej skupiny. Medzi subjekty hodnotenia patria
zdravé osoby (v prvej linii) atiez pacienti, ktori nereaguju na
standardnu liecbu a trpia chorobou, na ktoru napr. farmaceuticka firma
vyvija nové lieCivo. Do vyskumu by nemali byt zaradené tzv.
vulnerabilné (zranitelné) osoby, napr. tehotné Zeny, zdravé deti,
Studenti mediciny, podriadeni zamestnanci, vojaci, vazni, bezdomovci,
utecenci, osoby nespdsobilé k pravnym tkonom. V klinickom vyskume je
mimoriadne dolezity Informovany siuhlas, ktory je slobodnym
a dobrovolnym vyjadrenim osoby/ tucastnika vyskumu za pritomnosti
svedkov, Ze je nalezite informovand o vSetkych doteraz dostupnych
informacidch o skimanom lie¢ive, o neziaducich uc¢inkoch a d'alSich
moznych rizikach. Informovany stihlas musi byt vlastnoru¢ne podpisany
suvedenym datumom, kedy kpodpisaniu tohto dokumentu doSlo.
Original Informovaného suhlasu sa zakladd do dokumentacie, képia sa
odovzdava ihned po podpisani pacientovi, resp. zdravému
dobrovolnikovi. Prave skdmanie Informovanych sdhlasov patri
k zakladnej praci etickych komisii, ktoré overujy, ¢i neprislo k poruseniu
l'udskych prav subjektu hodnotenia aci je skuto¢ne dany Cclovek
dobrovol'ne zaradeny do vyskumu. Neplnoletych by mal o vyskume a jeho
priebehu informovat pediater primerane ich veku arozumu. Aj ked
s uCastou svojho dietata vo vyskume suhlasia rodicia, resp. zdkonni
zastupcovia asvoje rozhodnutie potvrdia Informovanym sthlasom,
nemali by byt z tohto procesu vynechané samotné deti. Tie by tiezZ mali
dostat’ podobny Informovany suhlas, avSak primerany ich rozumovému
chapaniu.

V stredoveku boli pokusy realizované predovSetkym na
odsudenych osobach. Prvé hlbsie ivahy o medicinskom experimente na
Cloveku nachadzame u Cl. Bernarda (1865) a kritické stanovisko k
nezodpovednym postupom u pokrokového ruského lekara Veresajeva
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(1902). Svoju histériu ma taktiez tradicia obetavych lekarov, ktori
realizovali pokusy na sebe. Do nového svetla sa pripustnost a podmienky
pokusov dostali po otrasnych poznatkoch nel'udského experimentovania
na vazinoch v koncentracnych tdboroch nacistickej Tretej riSe a Japonska
(Stépanek, 1989). Na zaklade tychto skisenosti sa medicinsky
experiment stal predmetom Upravy viacerych medzinarodnych
dokumentov a to predovsetkym s cielom predist neprimeranému zasahu
do telesnej integrity osob, ktoré su ucastnikmi pokusu a vymedzit
podmienky a postup medicinskych pokusov na ¢loveku. Prvou reakciou
na zlociny sposobené pocas druhej svetovej vojny (neludské
experimentovanie na l'udoch) bolo zostavenie desiatich zakladnych
principoch nevyhnutych pre Llegalne” a akceptovatelné
experimentovanie na ludoch, Kktoré v roku 1947 formuloval
Medzindrodny vojensky tribunal v Norimbergu. Dal$im posunom k
detailnejSej uprave medicinskeho experimentu (najma v rovine etiky
tejto Cinnosti) bola deklaracia Svetovej lekarskej asociacie, prijata v roku
1964 v Helsinkach, ktord sa v roku 1975 v Tokiu a v roku 1983 v
Benatkach dockala svojho doplnenia. Hoci zasady definované deklaraciou
nemaju pravnu zavaznost, ich uznanie ako ,etického koédexu“ bolo
zdOraznené aj tym, Ze ich prijala aj Svetova zdravotnicka organizacia
(Mach, 2006, Vi¢ek, Hrubesova, 2007).

Pre Slovensku republiku je do6lezity Dohovor o ochrane l'udskych
prav a dostojnosti cloveka v suvislosti s aplikaciou biolégie a mediciny -
Dohovor o l'udskych pravach a biomedicine, ktory bol v roku 1997 v
Oviede otvoreny na podpis pre ¢lenské Staty Rady Eurépy a clenov
Eurépskeho spolocenstva. K tomuto Dohovoru bol vroku 2005 v
Strasburgu prijaty Dodatkovy protokol k Dohovoru o l'udskych pravach a
biomedicine, tykajici sa biomedicinskeho vyskumu, ktory v roku 2007
pre Slovensku republiku nadobudol platnost. Ten hovori napr. o tom, Ze
vazni nemdzu byt subjektmi hodnotenia, resp. nemo6zu sa zdcastnit na
klinickych trialoch. Viaceri sa pytaju preco? Takisto preCo nemézu byt
zaradeni do transplantatného programu, tj. nemo6Zu darovat organy.
Odpoved’ je jednoduchd - je to kvdli ich ochrane, aby nemohli byt
systémom zneuzivani.

Uvedené Standardy a dokumenty sa Casto zameriavaju skor na
institucionalny a proceduralny aspekt posudenia etickej
akceptovatel'nosti daného vyskumného projektu. Zvycajne podrobnejsie
nerieSia konkrétne, Specifické etické otazky spojené so samou podstatou
vyskumu.
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Tabul'ka: Vyznamné medzindrodné dokumenty pre oblast biomedicinskeho

vyskumu

Dokument

Norimbersky kédex (vypracovany

pocas pripravy procesu
s nacistickymi vojnovymi
zloc¢incami - lekarmi)

' Organizacia, institicia
Norimbersky tribunal. Rok
vydania 1947.

Zenevska deklaricia

WMA (Svetova asociacia
lekdrov) . Rok vydania - 1948

Medzinarodny kédex lekarskej
etiky

WMA. Rok vydania - 1949.

Helsinska deklaracia: Etické
principy vyskumu s G€astou
I'udskych subjektov.

WMA. Rok vydania - 1964.

Medzinarodné etické smernice pre
biomedicinsky vyskum s ucastou
I'udskych subjektov.

CIOMS (Rada medzinarodnych
organizacii medicinskych vied),
WHO (Svetova zdravotnicka
organizacia). Rok vydania -
1993.

Smernice pre spravnu klinickd prax
pre skusanie farmaceutickych
produktov.

WHO. Rok vydania - 1995.

Smernice a odporudcania pre
eurdpske etické komisie.

EFGCP (Euré6pske férum pre
klinickud prax). Rok poslednej
revizie 1997.

Praktické smernice pre etické
komisie, ktoré posudzuju
biomedicinsky vyskum.

WHO. Rok vydania 2000.

Vseobecna deklaracia o 'udskom
genéme a l'udskych pravach

UNESCO. Rok vydania 1997.

Deklaracia o 'udskych genetickych
udajoch

UNESCO. Rok vydania 2003.

Deklaracia o zakaze klonovania
cloveka

UNO (organizacia spojenych
narodov). Rok vzniku 2005.

Vseobecna deklaracia o bioetike
a l'udskych pravach

UNESCO. Rok vydania 2005.

Medzi najvyznamnejSie
zasahujuce predovsetkym do oblasti

nastroje medzindrodného prava
biomedicinskeho vyskumu v Eurépe
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patria v sicasnosti: dokumenty pripravené na péde Rady Eurépy, pravne
dokumenty platné vramci Eurdépskej Unie, najmad smernice ¢.
2000/20/EC a 2005/28/EC, venované problematike klinického skdSania
lie¢iv a spravnej klinickej praxe.

Snaha o reformu a humanizaciu zdravotnickej a oSetrovatel'skej
starostlivosti sa v naSej krajine naplno prejavila po revolucii v roku 1989.
Styridsat rokov socialistického systému hlboko poznadil nas
zdravotnicky systém ako taky (nielen poskytovanie zdravotnej sluzby, ale
aj vzdelavanie pomahajicich profesii). Usilie o decentraliziciu bolo
citelné, menila sa zdravotnd legislativa. Otvarala sa diskusia na
tabuizované témy, medzi ktoré nepochybne patrili zrod Zivota,
problematika potratov, zomierania, eutanazie, biomedicinskeho vyskumu
atd. Zacal sa klast doraz na etické principy, na cloveka - pacienta ako
individuum, jeho potreby a zachovanie 'udskej déstojnosti. Menila sa aj
rola lekarov a sestier. Paternalizmus, ktory bol vo vztahoch zdravotnik -
pacient hlboko zakoreneny sa zacal postupne menit na partnersky vztah.
Zdravotnici mali moznost legalne si uplatnit' tzv. vyhradu svedomia bez
obavy o svoje miesto (napr. gynekoldg, ¢i sestra odmietli asistovat pri
potratoch). V roku 1990 vznikla Centralna eticka komisia na Ministerstve
zdravotnictva, ktorej prvym predsedom bol PhDr. Jozef Matulnik. Pacienti
sa zacali viac zaujimat o svoje prava.

V roku 1996 bol v SR zalozeny medzinarodny bilingvalny ¢asopis
Medicinska etika abioetika / Medical Ethics and Bioethics, ktory
vychadzal Stvrtrocne a prinasal nové informacie o etickych problémoch
a dilemach v pomahajtcich profesiach.

5.3 Prava pacientov

Uprava prav pacienta sa nachadza v réznych pravnych predpisov.
Zakladnym pravom pacienta je pravo na to, aby mu bola poskytnuta
zdravotna starostlivost ,lege artis“. Dalej tu spadd pravo na volbu
zdravotnej poistovne, vol'bu zdravotnickeho zariadenia i vol'bu lekara.

Prava pacientov sa odvijaji od VSeobecnej deklaracie
I'udskych prav, prijatej 10.12.1948 na Valnom zhromazdeni OSN. Ako
hovori Mojtova (2010) jej zaklad tvoria staro¢né l'udské skusenosti,
zovSeobecnené pri¢iny mnohorakych foriem l'udského utrpenia
a nedostojného postoja k I'udskej bytosti.

Vroku 1981 v Lisabone bola prijata Lisabonska deklaracia,
ktora sa tyka prav pacientov vo vSeobecnosti.
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V suvislosti s pravami pacienta moZeme hovorit o rozdeleni prav
na socidlne aindividudlne na zaklade deklardcie WHO tzv.
Amsterdamskej deklaracie o presadzovani prav pacientov v Eurépe:

= Socialne prava sa tykaju zavazkov spoloc¢nosti, ktord ich na seba
vzala azaistuje, aby mohla byt vSetkym obcanom poskytnuta
primerana zdravotna starostlivost (Dolezal, Dolezal, 2007).

* Individualne prava su priamo vymahatel'né v zaujme konkrétneho
pacienta. Tieto prava zahriiuji také oblasti, ako je integrita,
nedotknutelnost, sikromie andboZenské presvedcenie kazdého
jednotlivca (Kutnohorsk3, 2007).

Dohovor o ochrane ludskych prav a ddstojnosti l'udskej
bytosti spresiiuje zakladné prava pre zdravotnictvo. Dohovor deklaruje
prednost blaha cloveka pred zaujmami vedy a spolocnosti, Ziada
dostupnost zdravotnej starostlivosti pre vSetkych na zaklade rovnosti,
pozaduje informovany suhlas pacienta, CiZe pravo na informacie
azarovel na ich ochranu. Dohovor prindSa zikaz diskriminacie
na zaklade genetickej vybavy jednotlivca ako aj obmedzenie génovej
manipulacie na preventivne, terapeutické a diagnostické ucely. Sucastou
Dohovoru je aj Dodatkovy protokol o zakaze klonovania I'udskej bytosti
a tiez Dodatkovy protokol o transplantaciach organov a tkaniv I'udského
povodu. Text tretiecho dodatkového protokolu je len vo forme navrhu
(Krepelka, 2004).

Na medzindrodnej platforme nemoZno opomenut tulohu
Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO), ktora uz od svojho vzniku
v roku 1948 podporuje zdravotnictvo, realizuje programy na odstranenie
alebo zmiernenie niektorych ochoreni asnaZi sa o celkové zlepSenie
kvality Zivota. Hlavnym cielom WHO je rozvoj podpory zdravia
aludskych prav suavisiacich so zdravim. Slovensko je zapojené do
mnohych aktivit WHO.

Ministerstvo zdravotnictva SR je gestorom Vyboru pre zdravie
(Health Committee), v rdmci ktorého sa do uvedenych projektov aktivne
zapdaja prispievanim tidajov do databazy OECD. Vystupom tejto ¢innosti je
neustala harmonizacia zbieranych zdravotnickych tidajov a ukazovatel'ov
kvality poskytovania zdravotnej starostlivosti, s moznostou ich analyz a
porovnavania v narodnom aj v medzindrodnom meradle. Spolupraca s
OECD je hodnotend ako pozitivna a prinosna.

V obc¢ianskych demokratickych spolocnostiach st I'udské prava
aslobody vysoko ocetlované. Prislu$nici vyspelych demokratickych
spoloc¢nosti maji zodpovednost za svoj Zivot a pravom si prajd, aby mali
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dostatok informacii ivdobe svojho ochorenia, aby im v nepriaznivej
situacii nebolo odoprené pravo spolupracovat so zdravotnikmi
arozhodovat o sebe a o svojom zivote a poslani (Kotenek, 2002).

Jednotlivé prava pacientov v zdravotnej starostlivosti sa
zakladaju na prave cloveka na l'udskd dostojnost, na sebaurcenie a na
auton6émiu. Pravo na zdravotnu starostlivost sa definuje ako pravo na
vyuzivanie vyhod zdravotnickeho systému a zdravotnickych sluZzieb,
ktoré sui v State dostupné. Kazdy ma mat pravo na pristup k takému
Standardu zdravotnej starostlivosti, ktory je v sulade s pravnymi
predpismi platnymi v Slovenskej republike a so stcasnym stavom
lekarskej vedy. Pri uplatnovani prav mozno pacientov podrobit’ iba takym
obmedzeniam, ktoré su v sulade s Deklaraciou 'udskych prav. Pravo na
zodpovedajicu kvalitu zdravotnej starostlivosti znamend, Ze praca
zdravotnickych pracovnikov musi byt na vysokej profesionalnej trovni.
Cielom zdravotnickej legislativy je zarucit, aby pravne predpisy odrazali
uvedené principy.

Na Slovensku vznikali a vznikaji rézne zaujmové hnutia, skupiny
Ci organizacie v suvislosti s pacientmi, medzi ktoré patri napriklad:

= Zviz pacientov SR - bol zaloZeny vroku 2000 astal sa ¢lenom
Medzinarodnej aliancie pacientskych organizacii. Neskor =zacal
spolupracovat’ s ¢eskym Svazem pacienti. U¢elom tohto zvizu bola
ochrana prav pacientov. Na zaciatku bol zvaz aktivny, avSak od roku
2003 je jeho ¢innost minimalna.

= Asociacia na ochranu prav pacientov SR - vznikla v polovici roka
2003.

Cielom AOPP bolo vyplnenie prazdneho priestoru, ktory
zanechal Zvaz pacientov SR a okrem poradenskej cinnosti a obhajobe
prav pacienta mali za ciel aj vykonavanie hodnoteni a porovnavani
kvality poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti a zastupovanie ob¢anov
v staznostiach na poskytovand zdravotnu starostlivost. Do urcitej miery
AOPP v druhej polovici roku 2003 avroku 2004 vykonavala niektoré
¢innosti smerujice k ochrane prav pacientov, ktoré nasledne od roku
2005 ma v kompetencii Urad pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou.
Asociacia na ochranu prav pacientov posobi v zdravotnictve doteraz
azameriava sa primarne na informovanost o pravach pacientov aje ju
mozné povazovat za jedinll organizaciu zastupujucu vSetkych pacientov,
bez ohl'adu na ich diagnézu (Asociacia na ochranu prav pacientov).

= Kdalsim pacientskym organizacidm patri: Asociicia diabetikov
Slovenska, Asocidcia Marfanovho syndrému, Institit pre rovnost
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prileZitosti, Kardioklub SK, Klub pacientov Slovenskej myelémovej
spoloc¢nosti, Liga proti obezite, Liga proti rakovine SR, Liga za
duSevné zdravie, Narodna rada obc¢anov so zdravotnym postihnutim
v SR, Obcianske zdruzenie Priatelia slanych deti, Obcianske
zdruZenie Sanca pre pecet, Slovenska liga celiakov (SLC), Slovensky
zvdaz zdravotne postihnutych, SOS Leukémia, Spolocnost
dialyzovanych  atransplantovanych, Spolo¢nost  Downovho
syndrému SR, Spolo¢nost Parkinson Slovensko atd'.

Pacient ma pravo na (Kutnohorska, 2007):

» rovnocennu, doéstojni aoptimdlnu zdravotnd starostlivost
a liecenie,
» Uctu a dostojnost v zazemi,

» citlivl a iplnu informaciu o chorobe,

» mlcanlivost oSetrujuceho persondlu o pacientovom zdravotnom
stave,

» suhlas k sp6sobom diagnostiky a liecby,
» suhlas pri zaradeni do klinickej Studie alebo vyukovej demonStracii,

» odmietnutie liecby amoznost konzultacie iného lekara alebo
zdravotného zariadenia,

» socialnu starostlivost a podporu danu zdkonom,
» moznost navratu do pévodného zamestnania.

Pacient ma povinnost udelit sdhlas kliecbe atento suhlas
dodrziavat, dbat na odporucanu Zivotospravu, zoznadmit sa
s prevadzkovym poriadkom zdravotnickeho zariadenia a dodrZziavat ho.

Suhlasime sautorom Korenkom (2002) s tym, Ze je naozaj
potrebné, aby sa prava pacientov stali obecne zndme i v naSej spolo¢nosti.
Vytvori sa tak zmysluplna rovnovdha medzi pacientom a lekdrom. Ked’
bude pacient poznat svoje prava, nebude sa citit ako manipulovatelny
objekt lekarskej vedy a zdravotnickej starostlivosti, ale ako hodnotny
partner vo vztahu pacient - lekar. I's tymto vedomim a istotou moze
chory l'ahSie prijimat a znaSat' tazkosti diagnostického a lie¢ebného usilia
lekarov a ostatnych zdravotnickych a sociadlnych pracovnikov.
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5.3.1 Informovany suhlas

Niektorym zdravotnikom, Zzial, dodnes ni¢ nehovori slovné
spojenie ,Informovany sthlas“ (Informed consent). Nie je to t4 mylne
oznaCend peciatka, ktord Vam sestra di& do zdravotnej karty
s poznamkou: ,tu mi to podpiSte, Ze ste informovany.“ Informovany
suhlas ma svoje nalezitosti: dava ho mentdlne kompetentnd (svojprdvna)
osoba, slobodne a dobrovolne, preukdzatelnym spdsobom, najcastejSie
pisomne. Za nesvojprdvne osoby (deti, duSevne chorych) informovany
sthlas ddva zdkonny zdstupca, u deti spravidla rodicia.

Informovany suhlas je proces, pri ktorom lekdr obozndmi
pacienta so vSetkymi relevantnymi informdciami o navrhovanom zdkroku
alebo procediire scielom ziskat od pacienta sthlas na vykonanie
predmetného osetrenia. Informovany suhlas pozostava zdvoch
zakladnych stadii:

1. poskytnutia informécie,

2. suhlasu, v zmysle ktorych ma byt pacient oboznameny so vSetkymi
dostupnymi informéciami, ktoré potrebuje k vydaniu sdhlasu na
proceduru alebo zakrok. Informovanym stihlasom treba rozumiet aj
odmietnutie planovaného oSetrenia alebo zakroku (Mojtova, 2010).

5.3.2 Vybrana ¢ast vyskumu zamerana na etické aspekty prace
v zdravotnickom zariadeni - pacient verzus zdravotnik

Kuskutoéneniu nasho vyskumu nas najviac motivovala
skuto¢nost, Ze l'udské prava a prava pacientov ako aj zachovavanie
I'udskej dostojnosti, plnia vel'mi ddlezita tlohu v Zivote ¢loveka. Mnohi
pacienti v sucasnosti nie su dostatoc¢ne informovani o svojich pravach
a povinnostiach.

Druhym dévodom k realizicii vyskumu bola identifikacia a
nasledna komparacia pohl'adov na vztah pacient verzus zdravotnicky
pracovnik. Na jednej strane z pohladu pacientov a na strane druhej z
pohl'adu zdravotnickych pracovnikov.

Vyskumné ciele

Hlavnym cielom nasho vyskumu bola komparacia pohladov
vnimania vzajomného vztahu pacient verzus zdravotnik a identifikacia
role socidlneho pracovnika v zdravotnickom zariadeni.
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Ciastkové ciele:
C1 - Identifikacia vzajomného vztahu pacient verzus zdravotnik

C2 - Identifikacia informovanosti pacientov o svojich pravach z pohl'adu
samotnych pacientov a zdravotnikov

C3 - Identifikacia vyznamu role a uplatiiovanie socialneho pracovnika v
zdravotnickom zariadeni

Vyberovy stbor

Vyskum bol uskuto¢neny v roku 2011/2012. Prvy vyberovy
subor tvorilo 100 respondentov. Boli to pacienti Fakultnej nemocnice v
Nitre a boli roznej vekovej kategoérie. Respondenti boli vybrani
prilezitostnym vyberom. Druhy vyberovy subor tvorilo 100
respondentov. Boli to lekari a ini zdravotnicki pracovnici zo Styroch klinik
(Psychiatrickej, Neurologickej, Gynekologicko-porodnickej a Kliniky
urazovej chirurgie a ortopédie) Fakultnej nemocnice v Nitre a boli réznej
vekovej kategoérie. Respondenti boli vybrani taktiez prilezitostnym
vyberom.

Metody

Hlavnou vyskumnou metédou boli dva anonymné dotazniky.
Prvy dotaznik bol predlozeny pacientom Fakultnej nemocnice Nitra a
slazil na identifikdciu vnimania vztahu pacient verzus zdravotnik. V
ramci tohto dotaznika sme sa snazili identifikovat aj mieru
informovanosti pacientov o svojich pravach, a snazili sme sa aj o
identifikaciu redlneho kontaktu pacientov so socidlnym pracovnikom v
zdravotnickom  zariadeni. @ Druhy  dotaznik  bol  predloZeny
zdravotnickemu persondlu Fakultnej nemocnice v Nitre a slazil na
identifikdciu vnimania vztahu pacient verzus zdravotnik, identifikaciu
miery informovanosti pacientov o svojich pravach z pohladu
zdravotnickeho persondlu a identifikaciu role a uplatilovanie socialneho
pracovnika v zdravotnickom zariadeni. Druhou metédou, ktord sme
pouzili, bola komparacia. Tretou metédou bola Klasifikatna analyza.
Stvrtou pouZitou metédou bol Chi-kvadrat - test nezavislosti.

Pre rozsiahlost vyskumnej Casti uvadzame len vybranud
komparaciu vysledkov.

»~Komparacia vSeobecnej skusenosti nadm ukazala pomerne
rovnaky pomer odpovedi na vnimanie vSeobecnej skusenosti vo vztahu
pacient - zdravotnik. Pozitivnu skisenost’ s pristupom zdravotnikov ma
44% pacientov a s pristupom pacientov 56% zdravotnikov. Roznu
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skdsenost s pristupom zdravotnikov ma 38% pacientov, a s pristupom
pacientov ma tuto skisenost 37% zdravotnikov. Ako negativnu vnima
vSeobecnu skusenost 18% pacientov a 3% zdravotnikov. Tuito polozku
nam nezodpovedalo 4% respondentov/respondentiek zdravotnikov.

Graf: Kompardcia vseobecnej skiisenosti
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,Kompardacia zazitej neprijemnej skdisenosti“ nam ukdazala, Ze
viac neprijemnych sktsenosti maji zdravotnici s pacientmi ako pacienti
so zdravotnikmi. Neprijemnu skuisenost s pacientom malo 70%
zdravotnikov a neprijemna skusenost so zdravotnikmi malo uz 53%
pacientov. Neprijemnd skusenost so zdravotnikmi nemalo az 43%
pacientov a 29% zdravotnikov uvadza, Ze nemali neprijemnu skisenost s
pacientmi. MoZnost ,neviem“ uviedli 4% pacientov a 1% zdravotnikov.
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Graf: Kompardcia zaZitej neprijemnej skiisenosti
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,Komparacia vnimania vzajomného vztahu“ resp. pristupu
zdravotnickeho persondlu k pacientom ukazal
pacientov vnima vztah so svojim lekarom skor ako autoritativny, prisny
(paternalisticky). V porovnani s tym, sa len 5% zdravotnikov vyjadrilo, Ze
preferuju skér paternalisticky vztah s pacientmi.
(partnersky) povazuje vztah so zdravotnikom az 63% pacientov a 71%
zdravotnikov sa vyjadrilo, Ze preferuju skor partnersky pristup a vztah so
svojimi pacientmi. MoZnostou neviem* sa vyjadrilo 10% pacientov a 21%

nasledovné:

zdravotnikov. Tuto polozku ndm nezodpovedali 3% zdravotnikov.

Graf: Kompardcia vnimania vzdjomného vztahu
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Vysledky ,Komparacie informovanosti pacientov o svojich
pravach“ ndm ukéazali, Ze 56% pacientov pozna svoje prava, 62%
zdravotnikov si mysli, Ze pacienti si dostatofne informovani o svojich
pravach. Svoje prava nepoznid 44% pacientov a 20% zdravotnikov
uviedlo, Ze pacienti nie su dostatocne informovani o svojich pravach, 17%
zdravotnikov sa vyjadrilo mozZnostou neviem a 1% zdravotnikov nam
nezodpovedalo tuto polozku.

Graf: Kompardcia informovanosti pacientov o svojich prdvach
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.Komparacia vysledkov pohladov na poruSovanie prav
pacientov” ukazala, zZe v praxi dochadza k poruSovaniu prav pacientov
podla 18% pacientov a 6% zdravotnikov, 59% pacientov a 78%
zdravotnikov uvadza, Ze podla nich v praxi nedochadza k porusSovaniu
prav pacientov zdravotnikmi, 23% pacientov a 14% zdravotnikov
nevedia ¢i dochadza alebo nedochadza k poruSovaniu prav pacientov a
2% zdravotnikov ndm danu polozku nezodpovedalo.
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Graf: Kompardcia pohl'adov na poruSovanie prdv pacientov v praxi

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

78% Komparacia pohladov
na porusSovanie prav
59% pacientov v praxi

23%

0,
18% 14%

6%

0% 2%

ano nie neviem nezodpovedand

H pacienti ™ zdravotnici

Vysledky ,komparacie osobnej skuisenosti so socidlnym
pracovnikom“ ukazali kontrastné rozdiely. Len 10% pacientov a az 96%
zdravotnikov uvadza, Ze ma osobnd skdsenost so spolupracou so
socidlnym pracovnikom. Osobnu skudsenost so socidlnym pracovnikom
nema 89% pacientov, 1% pacientov a 4% respondentov odpovedalo

moznostou neviem.

Graf: Kompardcia osobnej skusenosti (kontaktu, prdce) so socidlnym

pracovnikom
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Z vybranych vysledkov ziskanych nami uskuto¢neného vyskumu
si dovol'ujeme tvrdit, Ze problémy, ktoré v sticasnosti suvisia s I'udskymi
pravami a pravami pacientov, respektive, tym Ze ich pacienti nepoznajt,
zohravajud nasledne v Zivote I'udi (pacientov) vel'mi délezitd dlohu. Preto
je nesmierne doélezité, aby pacienti poznali, aké maji svoje prava a
povinnosti, aby vedeli v pripade nejasnosti ako sa k tymto pravam dostat’.
Vyskum ukazal, Ze takmer polovica pacientov nepozna svoje prava. Vel'mi
dolezité je aj to, aby nebolo siahnuté Ziadnym spdsobom na prava, ktoré
pacientom prindlezia, aby boli uplatiiované a hlavne bola reSpektovana
I'udska déstojnost. V praxi v§ak k porusovaniu tychto prav ako ukazal nas
vyskum stale dochadza, aj ked poruSovanie prav uvadza len necela
stvrtina pacientov a aj zdravotnikov, tieto ¢isla by sme napriek tomu
nemali ignorovat. Pozitivnym vysledkom pre nas bol fakt, Ze dochadza k
zmene paternalistického pristupu, vo vztahu pacient - zdravotnik na
partnerstvo.

V neposlednom rade je vel'mi doélezity aj trojuholnik vztahov
pacient - socidlny pracovnik - zdravotnicky pracovnik. Je ddlezita
prepojenost tychto vztahov a spolupraca vsetkych troch subjektov
vztahu. Nas vyskum ukazal, Ze v praxi tento vztah nefunguje tak idealne
ako by mal. AZ 89% pacientov uvadza, Ze nema osobnu skisenost so
socidlnym pracovnikom v zdravotnickom zariadeni. Napriek tomu
pozitivny vysledok pre nas je ten, ze 96% zdravotnikov ma osobnu
skisenost so socidlnym pracovnikom. Rola pacienta, rola socidlneho
pracovnika, ako aj rola lekdra resp. zdravotného pracovnika, v sebe
zahffia prava a povinnosti. Je doleZité tieto prava a povinnosti poznat,
reSpektovat’ a uplatiiovat ich. V tomto trojuholniku vztahov je ddlezity aj
profesiondlny pristup zdravotnickych a socidlnych pracovnikov po
odbornej, ale aj l'udskej stranke. Pracovnici by nemali zabuidat na
dodrziavanie l'udskej dostojnosti pacientov, ako aj na uplatiiovanie ich
prav. V tomto vztahu by nemala chybat I'udskost, empatia, porozumenie,
tolerancia, aktivne pocuvanie zodpovednost, vedomosti, komunikativne
zruc¢nosti, prax a v neposlednom rade vel'ké srdce. Toto vSetko sa odraza
aj vo vnimani samotného vztahu pacient - zdravotnik pacientmi a
zdravotnikmi navzajom. Zvyskumu tiez vyplyva, Ze pacienti aj
zdravotnici maji vo vSeobecnosti skor pozitivhu vSeobecnd skusenost.
Pacienti so zdravotnikmi v 44% a zdravotnici s pacientmi 56%. Zazita
neprijemnu skdsenost so zdravotnikmi uvadza az 53% pacientov a
neprijemnu skusenost s pacientmi aZ 70% zdravotnikov. Pacienti ako
najcastejSie dovody uvadzaji neodborny pristup zdravotnikov, neochota,
neudplné podanie informécii o zdravotnom stave, zle stanovena diagndza,
drzé a arogantné spravanie. Zdravotnicki pracovnici ako najcastejSie
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neprijemné skusenosti s pacientmi uvadzaju dovody ako agresivita
pacientov, nereSpektovanie nastavenej lie¢by, egoizmus zo strany
pacientov, arogancia a drzost.

Na zaver by sme chceli dodat, Ze pacienti budua vzdy, ako tu bude
vzdy aj potreba zdravotnikov a klinickych socialnych pracovnikov. Preto
je nesmierne ddlezité, aby bol vzt'ah, ktory sa vybuduje medzi pacientom,
zdravotnikom a klinickym socialnym pracovnikom prijemny pre vSetky
strany, aby vedeli medzi sebou navzdjom komunikovat a reSpektovat sa.
Stym suvisi i dodrziavanie a uplatiiovanie prav pacientov ako aj
dodrziavanie I'udskej déstojnosti. Vznik a nasledny rozvoj socidlnej prace,
vytvoril aj v zdravotnickom prostredi vhodnu ,pédu“ pre pdsobnost
klinickych socialnych pracovnikov. Vzh'adom k tomu, Ze socialna praca v
zdravotnictve sa eSte len formuje, je potrebné ju podporovat a neustale
rozvijat a to skvalitni aj samotny sucasny skor prakticky nefungujici ako
fungujici vzdjomny trojuholnik vztahov pacient - Kklinicky socialny
pracovnik - zdravotnicky pracovnik.

Odporicania pre prax vyplyvajice z vysledkov vyskumu

Odporucame zlepSenie informovanosti o pravach a povinnostiach
pacientov v zdravotnickych zariadeniach réznymi formami. Ustnou
formou prostrednictvom lepSej a intenzivnejSej komunikacie lekarov,
sestier aklinickych socidlnych pracovnikov s pacientmi a neustile
oboznamovanie ich s tymito pravami. Poskytnutie odporucani, kde mozu
tieto pava najst’ (knihy, zakony, online - www.stranky a podobne). Ako aj
tla¢enou formou poskytovanim broZur, letdkov, pisomného materialu ¢i
uz v ambulanciach ako takych, alebo vol'ne dostupnych v ¢akarnach, na
nastenkach a podobne. Robit' vicSiu osvetu formou médii, reklam
(kratkych spotov) s obsahovym zameranim na propagovanie prav
pacientov. Taktiez davat do povedomia verejnosti rézne internetové
blogy, online - poradne pod vedenim odbornikov z praxe.

Dalsie odportiéanie sa viaze na dobré fungovanie
trojuholnikového vztahu pacient - klinicky socidlny pracovnik -
zdravotnik. K tomu, aby fungoval je potrebnd timova spolupréaca,
otvorena a priama komunikacia, vzajomny reSpekt. Je potrebné, aby
zdravotnici zapajali socidlnych pracovnikov do vztahu pacient - klinicky
socialny pracovnik - zdravotnik ako takého, aby informovali pacientov o
kontakte a moznosti prace s klinickym socialnym pracovnikom v praxi a
to nielen v zdravotnickom zariadeni, ale aj mimo neho. Je potrebné zvysit
pocet socidlnych pracovnikov pracujucich v zdravotnickych zaradeniach.
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Tretim odpordéanim je vacsia prepojenost socidlnej prace a
zdravotnictva. Je potrebné redlne podporovat pracu socidlnych
pracovnikov v zdravotnictve, nakol'ko je tu ich miesto opodstatnené. Aj z
vysledkov naSho vyskumu, ale aj vychadzajic zliteratury, dalSich
vyskumov apraxe, povazujeme za jednu z moznosti realizovanie
spolo¢nych seminarov alebo Skoleni pre zdravotnickych a klinickych
socidlnych pracovnikov, kde by sa rola, dlohy a kompetencie klinickych
socidlnych pracovnikov podrobne definovali. Poukazovalo by sa na
vyhody spoluprace tychto dvoch sektorov, kladol by sa déraz na timovu
spolupracu, na metédy prace s pacientmi. Zaroven by obsah prednaSok
alebo seminarov mohol pozostavat aj z upeviovania kvalifikacnych a
osobnostnych predpokladov ako zdravotnickych tak aj Kklinickych
socidlnych pracovnikov, ¢o by mohlo dopomdct k lepSiemu budovaniu
vztahov spacientmi, ale aj vztahov trojuholnika pacient - Kklinicky
socidlny pracovnik - zdravotnik. A v neposlednom rade napliiou
semindrov a predndSok moze byt aj psychohygiena zdravotnickych a
klinickych socidlnych pracovnikov, ¢o by mohlo slazit i ako prevencia
pred syndromom vyhorenia, ¢o sa v konecnom ddsledku moze odrazit
taktiez na zlepSeni vztahov uZz spominaného trojuholnika a s tym
samozrejme suvisi aj realizovanie supervizie.

5.4 Zakladné etické principy Kklinickej socialnej prace

Etika obsahuje etické principy a hodnoty, ako napr. solidarita
a vedomie spolunaleZitosti s druhymi, moralka potom obsahuje pravidla,
ktoré pracovnik pri praci s klientom dodrZuje.

NemoZno opomenut, Ze jednym z podstatnych atribttov ktorym
sa klinicka socidlna praca odliSuje od inych profesii je definovanie jej
ciela, predmetu ajej samotny vykon su uzko previazané s etickymi
hodnotami (autonémnost cloveka, sebarealizacia, dosahovanie dobra
a blaha ¢loveka a pod.)

Klinicky sociadlny pracovnik musi vykonavat svoju pracu v stlade
s etickymi principmi. Etické povinnosti sa vztahujd na vsetky role, ktoré
klinicky socidlny pracovnik plni. Pri kaZdodennom vykonavani prace
v praxi sa klinicki socidlni pracovnici stretavaju s etickymi problémami
a dilemami a musia tak robit rozhodnutia. Povaha etického rozhodovania
aposudzovania v profesiondlnej praxi je narotnd na zachovanie sa
v konkrétnych situaciach v praci spacientom. Jeden zpohladov na
povahu etickych rozhodnuti zapadajicich do vSeobecného kontextu prace
klinickych socialnych pracovnikov formuluje Banks (2006):
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a) Etické dsudky o blaho l'udi - napriklad doraz na l'udské Stastie ¢i
uspokojovanie potrieb. Co je povaZované za ludskd potrebu je
relativne v zavislosti od danej spolo¢nosti alebo systému hodnét
ameni sa priebehu ¢asu. To nevyhnutne neznamend, Ze neexistuju
Ziadne univerzalne hodnoty, ale to, ako su realizované sa moze lisit
v zavislosti od ¢asu, miesta a okolnosti.

b) Etické posudzovanie ovplyviuje skutky - ak Klinicky socialny
pracovnik urobi moralneho rozhodnutie, Ze napriklad Zena trpiaca
zmatenostou by nemala byt umiestnena do nemocnice proti jej voli,
potom by mal byt pripraveny konat na zdklade toho, ¢o by malo
zahriat vytvorenie planov, aby mohla zostat doma a pripravit si
argumentaciu pre jej rodinu, susedov a kolegov z praxe.

c) Etické rozhodnutia v jednotlivych pripadoch zohl'adiiuju aj kontext
situdcie - vratane konkrétnych vztahov a zodpovednosti
zainteresovanych osoéb.

d) Etické posudzovanie by malo vykazovat konzistentnost' - a to s
predchadzajicimi a budicimi rozhodnutiami v tom zmysle, Ze by sa
malo vztahovat aj na inych I'udi v podobnych situaciach.

e) Ma zmysel ziadat od l'udi, aby odévodriovali svoje etické rozhodnutia
a moézu tak robit s ohl'adom na niektoré vSeobecné zasady v ich
systéme etiky alebo na urcité vztahy a zodpovednosti.

Rest (In Rest, Narvaez, 1994) identifikuje Styri sucasti moralneho
(etického) spravania. Autor uprednostiiuje termin ,moradlny“ pred

s

terminom ,eticky“.

1. Moralna citlivost' - vedomie o tom, ako nase Cinnosti ovplyviiuja
ostatnych. Jedna z najvyznamnejSich moralnych kvalit
profesionalnych pracovnikov je empatia a schopnost vnimat
situdciu ako ddéleziti z pohl'adu moralky. Tu mdZeme ndjst spojenie
s tym, ¢o Blum (1994, s. 30-61) vold moralne vnimanie, ¢o zahfia
pouzitie schopnosti empatie (predpoklad vyvinut zaujem o inych )
vidiet moralne relevantné Crty situacie ( ¢rty, ktoré ovplyviuju
blahobyt a biedu zainteresovanych l'udi).

2. Moralne zddvodnenie alebo posudzovanie - schopnost robit
kritické rozhodnutia tykajice sa moralnych hodnét a roéznych

sposobov  konania (hodnotit, Kktoré konanie je moralne
zddovodnitel'né).
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3. Moralna motivacia - umiestnenie moralnych hodnot pred
konkurenc¢ne nemoralne hodnoty.

4. Moralny charakter - pritomnost istych osobnostnych vlastnosti,
ako je odvaha, vytrvalost a velka sebatcta, ktoré nas predurcuja
konat moralne. Rest (1994) poznamenava, Ze niekto moZe byt
moralne citlivy, robit dobré moralne rozhodnutia a prikladat’ vel'ky
vyznam moralnym hodnotam, ale v pripade, Ze je osoba pod tlakom,
zlyh3, je 'ahko rozptylitel'na alebo sa necha odradit, ma slabu vél'y,
potom dochadza moralnemu zlyhaniu z dévodu slabej povahy.

Vsetky zlozky st nevyhnutné, ked’ uvazujeme, ako sa z klinickych
socidlnych pracovnikov a dalSich odbornikov vyvijaju eticky citlivi a
kompetentni odbornici.

Klinicka socidlna praca integruje etické principy zdravotnej a socialnej
prace. Za zakladné etické principy Kklinickej socidlnej prace su
povazované:

= Advokacia

Snaha akcentovat poziadavku etickej spravnosti hl'adaného
rieSenia acitlivosti pre vychodiska, oktoré sa da vnavrhovanych
rieSeniach opriet. Crabb (1995) hovori, Ze ak sa chceme priblizit
tajomstvu moralneho rozvoja druhého cloveka, je potrebné okrem
rozumového vhl'adu a skuisenosti predovsetkym empatiu.

=  Autondémia

RozliSujeme autonémiu pracovnika aautonémiu pacienta.
Princip autonémie predpoklada, Ze budeme pristupovat ku kazdému
pacientovi aostatnym zainteresovanym osobadm ako krovnocennym
partnerom. Autondémia je Uzko prepojend s principom beneficiencie -
prospesnosti (Kutnohorska, Cicha, Goldmann, 2011).

Thompson (2004) tvrdi, Ze aby sme mohli realizovat svoju
auton6miu, potrebujeme dostato¢nu slobodu konat, ale tieZ musime byt
pripraveni prevziat za svoje konanie zodpovednost. Prejavom vnutornej
slobody je zodpovednost.

= (Cielavedomost’
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Sledujeme nejaky ciel, ktory je ndm vlastny a nielen vynuteny
okolnostami. Je to schopnost nachddzat, hodnotit' a vytrvalo sledovat
ciele, ktoré nie st na dosah ruky, ktoré nemame priamo pred ocami.

= Dostojnost

Spojmom l'udska dostojnost sa stretdvame pomerne Ccasto
a v roznych suvislostiach. Ludska dostojnost moze byt chapana relativne
odlisnymi sposobmi. Kalvach (2004) pripomina, Ze ak chceme poskytovat
sluzby, ktoré zachovavaju a posiliiuju dostojnost, je potrebné sa venovat
tomu, ¢o vlastne dostojnost znamena.

Dostojnost je etickda kategéria zddéraznujica vyznam Ccloveka
a uznanie jeho prav v spoloc¢nosti. Nositelom l'udskej dostojnosti je len
Clovek, ktory ako jedind ziva bytost je schopnd o sebe premyslat
aurcovat si svoj zivot. V pravnom ponimani je tento pojem chraneny
Listinou, medzindrodnymi zmluvami o l'udskych pravach a zakladnych
slobodach, ako i d'al§imi predpismi. Ide o ochranu pred zaobchadzanim,
znizujucim dostojnost ¢loveka ako I'udskej bytosti (Hendrych, 2003).

= Dovernost (confidentiality)

Je podmienena znalostami danej problematiky a poskytovanim
vierohodnych informécii pacientovi. D6vernost tieZ méZeme pomenovat
ako vztah medzi klientom a profesiondlom, kedy obe strany veria
v pravdivost predavanych informacii (Kutnohorskd, Cicha, Goldmann,
2011).

= Mléanlivost

Zachovavanie mlcanlivosti klinického socidlneho pracovnika
podmieniuje pacienta v upevnovani dovery vocCi pomahajicemu
pracovnikovi. Kutnohorska a kol. (2011) zdéraziuje, Ze klinicky socialny
pracovnik sa méZe dostat’ do dilematickej situdcie, kedy rieSi ml¢anlivost
verzus ochrana klienta.

Povinna mlcéanlivost sa tyka informéacii o zdravotnom stave,
socialnej situdcii, pracovnej situacii a rodinnej situacii. Mojtova (2010)
uvadza, Ze do problematiky mléanlivosti spadaju akékol'vek informacie
tykajice sa identifikovania os6b. PoruSovanie mlcanlivosti je hrubé
porusSenie pracovnej discipliny.
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= Neskodit’

Tento princip je vinterakcii sreSpektom k druhému avedie
k zachovavaniu l'udskej ddstojnosti, ktora je zadkladnym l'udskym pravom.
Samotny princip je zakotveny uz v Hippokratovej prisahe. Princip
,heskodit“, ako tvrdi Kutnohorskd akol. (2011) brani poskodeniu
v zaujme pacienta, pripadne zamedzuje potencialnym rizikam, ktoré by
k poskodeniu mohli viest.

Podla Sustrovej (2012) dnes v 21. storodi, sa eSte stale
stretdvame s rodinami, ktorym hned’ po narodeni dietatka s Downovym
syndrémom oznamili zdravotnici, Ze ich dieta nie je perspektivne, nebude
chodit, rozpravat a lepsie urobia, "ak ho daji do ustavu". Pritom vieme,
Ze mnohé deti a dospeli I'udia s Downovym syndrémom su najlepsie
integrovatelnou skupinou l'udi s intelektovou dizabilitou. Autorka d’alej
poukazuje na to, Ze na novorodeneckom oddeleni sa rodicia deti s
postihnutim nestretdvajui so socidlnym pracovnikom, dostavaju len
zdkladné usmernenie od zdravotnickeho persondlu. So socidlnym
pracovnikom sa rodiia stretavajii po prvykrat az na iradoch, na UPSVaR,
ak si ziadaju niektoru socialnu sluzbu ¢i penazné prispevky.

= Prospesnost

Predpoklada konat' v prospech druhého, konat maximalne dobro
pre druhého cloveka, podporovat jeho sebaistotu azaujmy. Podla
Beauchamp, Childress (2001) ide o tieto spoloCensky akceptované etické
imperativy ako: ochraiiuj a bran prava druhych, predchadzaj poSkodeniu
druhych, odstranuj okolnosti, ktoré poskodzuji druhych, pomahaj
postihnutym osobam, zachran osoby v nebezpecenstve.

= Spravodlivost

Spravodlivostou rozumieme reSpekt audctu ku pacientom,
nerobit medzi nimi rozdiely, poskytovat zdravotno-socidlnu starostlivost
kazdému, kto ju potrebuje, uznanie prav vlastnych a druhého ¢loveka, bez
diskriminacie.

Ktymto principom patri i informovany suhlas - vykonavanie
diagnostickych alie¢ebnych postupov a tkonov pacientovi zisadne len
sjeho slobodnym adobrovolnym sthlasom po predchadzajicej
primeranej informécii. Podl'a Soltésa, Pullmanna (2008) st i pomocné
principy - princip solidarity, princip vztahu medzi cenou
a predpokladanym efektom.
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Etika mala poskytnit profesiondlom pojmovi vybavu na
premyslanie a diskutovanie o moralnej dimenzii ich prace. Prave eticka
tedria ponuka Specificky pohl'ad na problémy a umoziiuje zachovat si
kriticky odstup od prevladajucich hodnét a od konvenc¢nej moralky tym,
Ze moralne normy neustale podrobuje testu zdévodiiovania. Iniciuje tym
zodpovedajice zmeny tak na urovni individualneho spravania, ako aj na
urovni institdcii, do ktorych je toto spravanie zaclenené (PaloviCova,
2011).

Respektovanie individudlnych potrieb, sloboda pohybu, sloboda
vyberu, pravo nebyt diskriminovany - to vSetko tvori zaklad postavenia
pacienta prijimajiceho zdravotno-socialnu starostlivost a sluzby. Etika
priamo suvisi svykonom zdravotno-socidlnej prace, pretoze mozZe
ovplyvnit' metédy a pristupy, ktoré klinick4 socidlna praca vyuZije. Ulohu
etiky vidime v tom, Ze by mala integrovat do oblasti profesionadlnej praxe
a spravania etické posudzovanie problémov ako sucast rozhodovania
v praktickych situdciach.

5.5 Etické dilemy v klinickej socialnej praci

Vnimavost voCi poruSovaniu ludskych prav a vodi
nespravodlivosti vyplyvajicej z neetického spravania je vel'mi vysoka. Je
preto vhodné, Ze v pomdahajicich profesidch sa méZeme odvolavat na
etické kodexy, podl'a ktorych by sa mali pracovnici spravat’ a rozhodovat,
a to nielen na poli pracovnom, ale aj v osobnom Zivote. Denne sa v praxi
stretdvame s réznymi etickymi dilemami. Je to prakticky vzdy, ked sa
¢lovek musi rozhodnut pre jedno z rieSeni, kde ani jedno nie je optimalne
a najlepsie. Mnohi si mylia pojmy eticky problém a eticka dilema. Je vSak
medzi nimi zasadny rozdiel. Eticka dilema musi spiiiat’ tri podmienky:

1. musia existovat rézne moznosti konania, z ktorych si jednotlivec
moze jednu zvolit

2. rozhodnutie, ktory smer je v danej situdcii najlepsi (situacie, ktoré su
neprijemné, ale nevyzaduju vol'bu nie su etickymi dilemami)

3. v kazdom pripade dochadza k nedodrZaniu etického principu ako
takého, t.j. neexistuje idedlne (dokonalé) rieSenie

Podl'a Kutnohorskej (2007) dilemu moZno prirovnat ku
krizovatke alebo razcestiu, ktorych smery nevedu k ziadanému ciel'u.

Klinicky socidlny pracovnik vykonava ¢innost, ktora napomaha
k rozvoju vlastnej zodpovednosti jednotlivcov, je vinimana aj ako pomoc
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smerujica k svojpomoci. Tymto sa socidlna praca sa zarad'uje do skupiny
pomahajicich profesif. Z aspektu zamerania Sirokého pola pdsobnosti
socialnych pracovnikov (z hl'adiska jednotlivych druhov socialnej prace
ako aj roznych cielovych skupin) spadd medzi vel'mi potrebné profesie
sucasnosti. Kazdy jednotlivec pocas Zivota navstivi lekara a aspon
v minimalnom rozsahu méze prist do kontaktu aj s klinickym socialnym
pracovnikom pri rieSeni problémov svojej alebo blizkej osoby. Jednou
z oblasti, kde socidlna praca uplatiiuje svoje metddy, erudovanost,
schopnosti a osobnostné dispozicie je zdravotnictvo. Predstavuje priestor
vyskytu vySSieho poctu klientov sroéznymi formami socidlnych
problémov, ktori ocakavaju pomoc. Klinicky socidlny pracovnik plni
ulohu sprostredkovatela medzi pacientom ako odberatelom
zdravotnickych sluzieb a lekdrom, medzi pacientom a jeho rodinou
a okolitym svetom. Tito pacienti (klienti klinického socidlneho
pracovnika) st roéznorodi a mnohokrat prindSaji problém v otazke
rozhodovania rieSenia konkrétneho pripadu. Tento stav definujeme ako
eticka dilema klinického sociadlneho pracovnika.

Eticka dilema je situacia s dvomi neprijemnymi alternativami
rieSenia, ktoré mozu zahrnat aj konflikt moralnej hodnoty, pricom nie je
jasné, ze ktora alternativa bude tad spravna (Banks, 2006). Dilemy
zasahuji asd sucastou kazdodennej prace klinického socidlneho
pracovnika.

Socidlna praca predstavuje profesiu, ktora presadzuje socialnu
zmenu, rieSenie problémov vl'udskych vztahoch, ako aj zmocnenie
a oslobodenie ludi kzlepSeniu ich prosperity. Socidlna praca, ktora
vyuziva tedrie ludského spravania a sociadlnych systémov, zasahuje
v oblastiach, v ktorych dochadza k interakcii sich prostredim. Principy
l'udskych prav a socialnej spravodlivosti sd pre socidlnu pracu zasadné
(Métel a kol., 2010).

5.5.1 Stru¢ny prehlad mozZnych dilem vpraci Kklinického
socialneho pracovnika

l1.dilema - opakované hospitalizicie deti z nepriaznivého
socialneho prostredia. Hoci tieto deti maju zabezpecené zakladné
podmienky, a teda je o nich postarané, st chorl'avé, neprospievaju a
dochddza k opakovanym hospitalizaciam. Klinicky socidlny pracovnik
»bojuje” s dilemou, ¢o je pre dieta lepSie. Prvd moZnost je umiestnenie
dietata na urcity ¢as do ndhradnej rodinnej starostlivosti - pestinskej,
nahradnej osobnej alebo Ustavnej starostlivosti. To by mohlo priniest
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zlepSenie jeho zdravotného stavu a minimalizovanie hospitalizacii.
Zaroven by to mohlo napomdct’ k zlepseniu prospechu dietata v Skole,
zniZeniu poctu absencii aktivnym pristupom Specidlneho ¢i lie¢ebného
pedagéga pracujuceho v detskom domove. Druhou z moZnosti je
ponechat dieta nadalej v biologickej rodine a pomoct jej zlepsit situaciu,
zacat s nou aktivne pracovat. Tento proces si bude vyzadovat urcité
(mozZno velmi dlhé) obdobie, kym dojde k zmene podmienok, ¢o by
mohlo znamenat, Ze dieta by bolo eSte niekolkokrat hospitalizované.
Klinicky socialny pracovnik zvazuje, ktoré z tychto rozhodnuti najmenej
ohrozi dieta, a tak sa nevyhne otdzke psychiky dietata, ktorého kontakt s
rodi¢mi je Castymi hospitalizaciami obmedzeny. Bude v jeho najlepSom
zaujme docCasné umiestnenie v detskom domove, ktoré este prehibi
odlucenie dietata od rodiny alebo zotrvanie v rodine s nadejou, Ze pocet
hospitalizacii bude ¢im d'alej tym menej? Ako to bude so surodencami
pacienta, ktori sice nebyvaju tak ¢asto chorlavi, ale taktiez v $kole maju
problémy? Ak sa klinicky socidlny pracovnik rozhodne pre umiestnenie
ich stirodenca do detského domova, je pre nich lepsie zostat v pévodnej
rodine alebo ich tiez rieSit umiestnenim v nahradnej rodine? Nemoze
hrozit ich neskorsia hospitalizacia? Toto st niektoré z moznych otazok, s
ktorymi klinicky socialny pracovnik vnutorne ,bojuje“.

2. dilema - socialna praca so socialno-patologickymi pacientmi,
konkrétne so zavislymi alebo bezdomovcami. Pristup mnohych z tychto
pacientov k rieSeniu svojej socidlnej a zdravotnej situacie je pasivny.
Klinicky socialny pracovnik sa snazi pomdct pacientovi s rieSenim jeho
situacie s postupnym minimalizovanim nasledkov, no samotny pacientov
zaujem je minimalny a pomoc odmietana. Klinicky socidlny pracovnik
reSpektuje autonémiu pacienta a teda pravo na sebaurcenie, robit vlastné
rozhodnutia, no zdroven si uvedomuje, Ze najlepSim rieSenim pre
pacienta je socialna intervencia a podpora, ¢im samozrejme minimalizuje
aj nebezpecCnost takéhoto jedinca pre spolotnost (mensi pocet
injek¢nych striekaciek v oblastiach, kde sa pohybuji deti, zniZenie
trestnej Cinnosti). Je dolezZitejsia v tomto pripade autonémia a pravo
samotného pacienta, ktora ho istym spésobom nici, alebo konat natlak na
pacienta aeliminovat negativne javy radikdlnym sp6sobom?
Resocializovat a nekompromisne rieSit socialne problémy a dosledky
alebo ponechat pacienta ,svojmu osudu” aj napriek jeho pravnej
zodpovednosti za svoje patologické spravanie a konanie?

3.dilema - rieSenie starostlivosti o pacienta - seniora. Starsi
Clovek, po prepusteni zo zdravotnickeho zariadenia tiZi zostat vo svojom
domdacom prostredi, aj napriek moZnym hroziacim rizikdm, vzhI'adom na
jeho postupne sa zhorsSujici somaticky a psychicky stav a zavislost na
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pomoc v sebaobsluznych tkonoch. Klinicky socidlny pracovnik ma
dilemu: poskytnut konkrétne socidlne sluzby v domacom prostredi alebo
umiestnenie pacienta v zariadeni socidlnych sluzieb so zabezpecenim
komplexného socidlneho servisu a dohl'adu. ReSpektovanim pacientovej
autonémie by sa klinicky socialny pracovnik rozhodol pre poskytnutie
sluzby v domacom prostredi. Nakolko ale bude poskytnutd sluzba
eliminovat hroziace rizika pre seniora? V zariadeni socialnych sluzieb je
pacientovi poskytnutd komplexna starostlivost, moZnost okamzitej
pomoci a opatery pri ndhlom zhorseni zdravotného stavu a zabezpecené
primerané podmienky pre jeho dozitie. Klinicky socidlny pracovnik si
vSak kladie otazku, ako bude na pacienta vplyvat zmena prostredia a
adaptacia na nové cudzie prostredie a podmienky v zariadeni. Ako sa to
prejavi na jeho zdravotnom a hlavne psychickom stave? Je mozné, Ze mu
prave tato ,pomoc” viac uskodi? V stuvislosti s rieSenim tejto situdcie musi
brat klinicky socidlny pracovnik do tuvahy aj iné hladisko, a to
poziadavku spolocnosti. Jej cielom je znizovanie unahlenych
umiestiiovani seniorov do inStitucionalnej socidlnej starostlivosti aj
vzhladom na obmedzené zdroje a skor preferovat poskytovanie
konkrétnych socialnych sluzieb v domacom, prirodzenom prostredi
starého Cloveka. Zaroven v tejto oblasti ponuknutia pomoci klinicky
socialny pracovnik riesi eticky problém, ked' senior chce byt umiestneny,
ale nesplia kritérid na umiestnenie. To, Ze sa pracovnik ocitne v situacii,
ktora je pre neho dilemou a nevie sa rozhodnut, neznameng, Ze pracovnik
nie je schopny. Napriek dokladnej erudicii, sistavnej supervizii a vel'mi
zodpovednému pristupu k praci sa klinicky socidlny pracovnik ocitne
v stave dilemy, aky dals$i interven¢ny postup ma zvolit, aby neublizil
pacientovi, a pomohol pri rieSeni podstaty problému, pri¢om by tak robil
v stlade so svojim najlep$im vedomim a svedomim. V istych situaciach
azda vhodnejsie ako riesit samotnu dilemu, je skor objasniovat podstatu
problému a skimat’ désledky vyplyvajuice z jednotlivych typov rieSeni.

Etické dilemy sprevadzaju klinického socidlneho pracovnika
denne pri praci s pacientom aich ,pritomnost” je ovplyvnend mnohymi
faktormi, ktoré moézZeme zhrnut ako:

= faktory na strane pacienta - vek, zdravotny stav, druh a stupen
postihnutia, osobnost pacienta, navyky, ekonomicky a socialny
status, skusenosti so zdravotnymi a socidlnymi sluzbami,

= faktory na strane rodiny pacienta - osobnost ¢lenov rodiny, ich
zdravotny a duSevny stav, postoj k postihnutiu svojho pribuzného
acelkovy postoj kjeho osobe, pocit viny azodpovednosti
pribuznych,
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= faktory na strane zdravotnickych pracovnikov - pristup k pacientovi
ajeho rodine, kvalita poskytovania zdravotnickych sluzieb,
schopnost komunikicie,

= faktory na strane socidlneho pracovnika - osobnost a profesionalita
socialneho pracovnika, aktualny dusSevny stav, dlzka praxe,
schopnost empatie,

= faktory Struktiry zdravotnej asocialnej starostlivosti - systém
zdravotnej starostlivosti, Struktira a dostupnost socidlnych sluzieb,
finan¢na pristupnost sluzieb.

Jednym z vyznamnych nastrojov, ktorym socidlny pracovnik
disponuje, na rieSenie etickych dilem je eticky kddex socialnych
pracovnikov. Ten by nemal stazovat vykon prace, prave naopak, mal by
napomdct rozhodovaniu s ohl'adom na urcité moralne hodnoty a riesit
tak etické dilemy, s ktorymi sa klinicki socidlni pracovnici pri vykone
svojej profesie mézu stretnut. Praca klinického socidlneho pracovnika je
naro¢na, vyzaduje silni osobnost, neustile doplhanie si vedomosti,
rozvijanie schopnosti pracovnika v etickom rozhodovani a hlavne castu
diskusiu o etickych dilemach nielen so svojimi kolegami a supervizormi,
ale aj s akademickou obcou ¢i inymi odbornikmi na konferenciach
venujucich sa socidlnej praci. Tejto problematike je nutné venovat’ vel'ka
pozornost nakolko zodpovednost za vyrieSenie akejkolvek dilemy
spociva vzdy na pracovnikovi a nie na pacientovi. Preto je ddlezité, aby si
pracovnik v kazdej, i tej najzlozitejsej situacii vedel poméct.
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6 STATNA SOCIALNA POLITIKA A PACIENT

Vtejto Kkapitole struc¢ne priblizime problematiku socidlnej
politiky vo vztahu kzdravotnej asocidlnej starostlivosti o jednotlivca
askupiny, zadefinujeme vnimanie pacienta ako odberatela
zdravotnickych a socialnych sluzieb z pohl'adu socialnej politiky.

Pojem socialna politika je mnohoznacny, presné vymedzenie
definiciou je prakticky nemoZzné a predstavuje sucast urcitého
spolocenského celku. Funkcie socidlnej politiky sa neutvaraja izolovane,
ale vsulade sostatnymi sférami spolocenského Zivota (ekonomicka,
politicka, ekologicka). Socidlna politika je vnimand predovsetkym
vrovine spolocenského zamerania, vnimand je ako snaha priamo
smerujica k zdokonaleniu Zivotnych podmienok l'udi a najma v rovine
rieSenia nepriaznivych, nidzovych Zivotnych podmienok I'udi vyvolanymi
mnohymi ¢initel'mi (napr. chorobou, Grazom).

Socidlna politika Stitu je budovana na Styroch zakladnych
principoch (Tokarova a kol., 2007):

» socialnej spravodlivosti - sihrn pravnych noriem a zasad a
spravodlivost socialna, ktord mozno vymedzit pravidlami, podla
ktorych st v spolo¢nosti rozdel'ované predpoklady a prostriedky
verejného blahobytu medzi jednotlivé subjekty,

= socidlnej solidarite - vzajomna podpora a spolunalezitost (zakladom
je poznanie nutnosti harmonickej spoluprace medzi I'ud'mi),

» subsidiarite - poskytovanie pomoci, kde je kazdy povinny najskor
pomdct sam sebe, ak si nem6Ze pomdct sdm, ma mu pomdct jeho
rodina, priatelia, obec, charita, az ked’ vyCerpa tieto moznosti ma sa
obratit na Stat,

= participacii - oban ma mat realnu moznost zicastnit sa na procese
prijimania a realizicie tych socidlno-politickych opatreni, ktoré
ovplyviiuju kvalitu jeho Zivota.

6.1 Zdravotna starostlivost’

Zdravie vnimame ako jednu z najdoleZitejsich I'udskych hodnét.
Kazdy obcan je zodpovedny za ochranu a podporu vlastného zdravia, ale
zaroven ocakava od spoloc¢nosti vytvorenie primeranych podmienok pre
uchovanie zdravie. Odpovedou spolocnosti je vytvorenie systému
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zdravotnej starostlivosti v situaciach, ked’ je zdravie naruSené chorobou
alebo urazom.

Zdravotna starostlivost je subor pracovnych cinnosti, ktoré
vykonavaju zdravotnicki pracovnici, vratane poskytovania liekov,
zdravotnickych pomécok a dietetickych potravin s cielom predizenia
zivota fyzickej osoby, zvySenia kvality jej Zivota a zdravého vyvoja
budicich generacii; zdravotna starostlivost zahfna prevenciu,
dispenzarizaciu, diagnostiku, liec¢bu, biomedicinsky vyskum,
oSetrovatel'sku starostlivost' a pérodnu asistenciu (§ 2 ods. 1 zakona ¢.
576/2004 Z.z.). Zaroveii sa v zdravotnickej praxi stretneme aj s pojmom
neodkladna zdravotna starostlivost. Charakterizovana je ako zdravotna
starostlivost poskytovana osobe pri nahlej zmene jej zdravotného stavu,
ktora bezprostredne ohrozuje jej zivot, bez rychleho poskytnutia
zdravotnej starostlivosti moze vazne ohrozit jej zdravie, sposobuje jej
ndhlu a neznesitel'nt bolest’ alebo spdsobuje nahle zmeny jej spravania a
konania, pod ktorych vplyvom bezprostredne ohrozuje seba alebo svoje
okolie. Neodkladna starostlivost je aj zdravotnd starostlivost
poskytovana pri porode. Sucastou neodkladnej starostlivosti je
neodkladna preprava osoby do zdravotnickeho zariadenia, neodkladna
preprava medzi zdravotnickymi zariadeniami a neodkladnd preprava
darcov organov, tkaniv a buniek urcenych na transplanticiu, ktoru
vykondavaju poskytovatelia zachrannej zdravotnej sluzby (§ 2 ods. 3
zdkona ¢. 576/2004 Z. z.).

6.1.1 Formy poskytovania zdravotnej starostlivosti

v

Podla zdkona ¢. 576/2004 Z. z. medzi formy poskytovania
zdravotnej starostlivosti patri:

1. Ambulantna starostlivost - sa poskytuje v domacom alebo v inom
prirodzenom prostredi osoby, ktorej sa ambulantna starostlivost
poskytuje ajej zdravotny stav nevyzaduje poskytovanie zdravotnej
starostlivosti dlhSie ako 24 hodin. Deli sa na vSeobecnu
a Specializovand. VSeobecni ambulantnt starostlivost poskytuje
urceny lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore vSeobecné
lekarstvo a lekdr so Specializaciou v Specializacnom odbore
pediatria a poskytovatelom urcena sestra s prislusSnou odbornou
sposobilostou (prakticky lekar pre deti a dorast, prakticky lekar pre
dospelych). Specializovanti ambulantni starostlivost poskytuje
urceny lekar so Specializaciou v inom Specializacnom odbore ako
vSeobecné lekarstvo (napr. gynekoldg), zubny lekar (lekdr -
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Specialista ) alebo zdravotnicky pracovnik s prisluSnou odbornou
sposobilostou. Domaca starostlivost, ktorti poskytuje sestra alebo
porodna asistentka s prislusnou odbornou spdsobilostou metédou
oSetrovatel'ského procesu, je domaca oSetrovatel'ska starostlivost.

Ustavna starostlivost - sa poskytuje na zaklade odporuéania
oSetrujuceho lekara, ak zdravotny stav osoby vyzaduje nepretrzité
poskytovanie zdravotnej starostlivosti dlhsie ako 24 hodin, alebo ak
je ustavna starostlivost’ nariadend rozhodnutim prislusného studu.
Osoba prijimand do zdravotnickeho zariadenia musi dat pisomny
informovany suhlas s hospitaliziciou (samotny pacient, u deti a
pravne nespdsobilych na pravne ukony - zakonny zastupca).
Existuju dovody, pri ktorych sa informovany stuhlas nevyzaduje, a to
v pripade neodkladnej starostlivosti, ak nemoZno vcas ziskat
informovany suhlas, ale ho mozno predpokladat, v pripade
ochranného lie¢enia uloZeného studom, v pripade ak ide o osobu,
ktord $iri prenosnd pohlavnd chorobu, ktord zavaznym spdsobom
ohrozuje svoje okolie a v pripade, ak ide o osobu s duSevnou
chorobou alebo s priznakmi dusevnej poruchy ohrozuje seba alebo
svoje okolie alebo ak hrozi vazne zhorSenie jej zdravotného stavu.

Lekarenska starostlivost - problematika lieCiv aich vyuZitie
v praxi.

6.1.2 Stru¢ny prehl'ad najddlezitejSich pravnych noriem v oblasti

zdravotnej starostlivosti
Ustava Slovenskej republiky
Cl. 15, 16, 17 - zakladné l'udské prava a slobody,

Cl. 38 ods. 1 - Zeny, mladistvi a osoby zdravotne postihnuté maju
pravo na zvySenud ochranu zdravia pri praci a osobitné pracovné
podmienky,

Cl. 40 - kazdy ma prdvo na ochranu zdravia, na zaklade
zdravotného poistenia maju obcCania pravo na bezplatni zdravotnu
starostlivost a na zdravotnicke pomdcky za podmienok, ktoré
ustanovi zakon,

Cl. 41 ods. 2 - Zene v tehotenstve sa zaruluje osobitna
starostlivost, ochrana v pracovnych vztahoch a zodpovedajice
pracovné podmienky;
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e Zakon ¢. 576/2004 Z. z. ozdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a ozmene
a doplneni niektorych zdkonov;

v

e Zakon ¢. 577/2004 Z. z. orozsahu zdravotnej starostlivosti
uhrddzanej na zdklade verejného zdravotného poistenia
aouhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti;

e Zikon €. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach
v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov;

e Zaikon ¢ 579/2004 Z. z. o zachrannej zdravotnej sluzbe a o zmene
a doplneni niektorych zakonov;

e 7Zakon ¢ 580/2004 Z. z. o zdravotnom poistent;

e Zikon ¢. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, dohl'ade nad
zdravotnou starostlivostou aozmene adoplneni niektorych
zakonov;

e Zaikon ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore arozvoji verejného
zdravia.

6.2 Statna socialna politika a pacient

Statna socialna politika predstavuje stibor nastrojov, ktorym $tat
obcanom zabezpecuje ich socidlne prava. Vytvara podmienky k rozvoju
l'udského potenciadlu, socidlnej integracii obcanov a v pripade
nepriaznivych  zdravotnych asocidlnych situacidch poskytnutie
socialnych sluZieb k zabezpeceniu socidlnej existencie.

Pacient v socidlnej politike - je kazdy, kto je telesne alebo
dusSevne chory alebo postihnuty, alebo kto je ohrozeny takymto stavom,
sa povazuje za pacienta a ma pravo na preventivnu starostlivost,
diagnostiku a liecbu v zaujme obnovy zdravia, alebo zmiernenia
nasledkov takéhoto stavu, alebo zabranenia d'alSieho zhorSovania stavu
(Charta prav pacientov).

Pacient v socialnej praci - hospitalizovany pacient (ambulantny
pacient), ktory sa v dosledku choroby alebo drazu ocitol v nepriaznivej
socialnej situacii. Tento stav nedokaZe sam a ani za pomoci najbliZsich
spravne identifikovat a riesit a vyzaduje odbornud analyzu a intervenciu
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socidlnym pracovnikom za podmienky dodrZania etickych a pravnych
noriem.

6.2.1 Dieta ako pacient verzus Statna socialna politika

Statnu socialnu politiku vo vztahu k pacientovi vnimame v tychto
troch rovinach:

- Dieta ako pacient verzus statna socialna politika
- Pacient a socialne sluzby

- Pacient zo zdravotnym postihnutim verzus Statna socidlna
politika

Dieta sa rodi bezbranné, neschopné samo prezit a existovat,
preto potrebuje spravne fungujice socidlne prostredie - rodinu ako
idedlnu socidlnu skupinu zabezpecujicu jeho prezitie, vyvoj
a prospievanie. Rodina sa stava prvym ttvarom l'udského spoluzitia, kam
dieta prichddza po svojom narodeni, miesto, kde nachadza lasku,
ochranu, citovi naru¢ svojich rodicov, nachddza tu priestor pre svoju
sebarealiziciu a pripravu na svoju buddcnost. Zdravo fungujtca rodina je
symbolom Statnej socialnej politiky, ktorej znakmi st stavy harmdnie,
blizkosti a bezpecia I'udi, medzi ktorymi prebieha vazba. Sticasnu rodinu
tvori prevazne nuklearna rodina vzdelanych manZzelov, s malym poctom
deti a trvalou hrozbou rozpadu. Rodina je vystavena neustalym vplyvom
mnohych faktorov z vonkajSieho, ale i vnuitorného sveta rodiny. Vlastna
zodpovednost rodiny za svoj Zzivot asvoju buddcnost je vyjadrenim
bytostnej potreby cloveka dozrievat Ccinnostou a zodpovednostou.
Respektovanie zodpovednosti rodiny za samu seba zdoévodiuje
uplatiiovanie principu subsidiarity v $titnej rodinnej politike,
spocivajicej v nezasahovani vyssich urovni do vykonu funkcii nizsich
tirovni, ¢o prispieva kich aktivizacii. Stat poskytuje pravnu ochranu
amoralnu podporu manzelstvu a rodiCovstvu, pretoze kvalita a stabilita
tychto dvoch =zakladnych rodinnych vztahov vrozhodujicej miere
ovplyviiuje psychicky rozvoj deti aich Zivotni perspektivu, svoje
opatrenia orientuje na rodinu ako inStitdciu pri reSpektovani prav
a Specifickych potrieb jej ¢lenov. Autentickou funkciou demokratického
statu voc¢i rodindm je vytvarat pravne, ekonomické a insStitucionalne
podmienky a priestor pre uplatnenie vlastnej zodpovednosti rodin. Miera
zasahu S$tatu do rodiny podlieha spolocenskému konsenzu. P6sobenie
statu v prospech plnenia funkcii rodiny formou podpory jej relativnej
ekonomickej nezavislosti, stability a kvality vnatrorodinnych vztahov ma
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prierezovy charakter, zc¢oho vyplyva nutnost zamerania politiky
vSetkych prislusnych rezortov Statnej spravy v prospech rodin ako aj
nevyhnutnost ich koordinacie. Stat podporuje rozvoj sluZieb pre rodinu,
aby mohla plnit' svoje funkcie. Stat systematicky sleduje a analyzuje
ekonomické, demografické ahodnotové aspekty spravania sa rodin,
prostrednictvom vyskumu tychto aspektov v pripade opatrenia na
korekciu, doplnenie alebo zmenu svojho pdsobenia voci rodine.
Periodicky aktualizuje projekciu obyvatel'stva so strednodobym
a dlhodobym vyhl'adom. Vyznamné miesto pri zabezpecovani Zivotnych
podmienok rodin ma& komundlna rodinna politika, zohl'adnujica
Specifické podmienky jednotlivych obci, najma z hladiska byvania,
sluzieb pre rodiny avytvarania podmienok na aktivne prezivanie
volného Casu. Na realizacii podpory rodiny sa duchovno-formativnou,
kultdrnou a socidlnou ¢innostou podiel’aju aj cirkevné, kultirne institacie
a iné zaujmové a obc¢ianske zdruzenia a nadacie (Novosad, 2000).

6.2.2 Pacient a socialne sluzby

Zakladnou povinnostou spolocnosti je postarat sa o svojich
obcanov. Celkova starostlivost o pacientov vzmysle socialnej
starostlivosti v kontexte aktualnej socidlnej politiky vnimana nasledovne:

= na prvom mieste je samotny pacient, jeho aktudlny zdravotny stav
po prekonanom ochorenf alebo traze a jeho schopnost a moznosti si
zabezpecit naslednu starostlivost o svoju osobu,

= na druhom mieste je rodina pacienta ako vyznamny Cinitel' podpory,
pomoci a opatery v ¢ase choroby a rekonvalescencie,

* na tretom mieste $tatna a verejnd sprava - socidlne sluzby aich
zabezpecenie.

Socialna sluzba je odborna ¢innost, obsluzna ¢innost alebo d’alsia
¢innost' alebo subor tychto Cinnosti, ktoré st zamerané na (§ 2 zakona
448/2008 Z. z.):

= prevenciu vzniku nepriaznivej sociadlnej situdcie, rieSenie
nepriaznivej socidlnej situacie alebo zmiernenie nepriaznivej
socialnej situacie fyzickej osoby, rodiny alebo komunity,

= zachovanie, obnovu alebo rozvoj schopnosti fyzickej osoby viest
samostatny zZivot a na podporu jej zaClenenia do spolo¢nosti,
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zabezpecCenie nevyhnutnych podmienok na uspokojovanie
zakladnych zivotnych potrieb fyzickej osoby,

rieSenie krizovej socidlnej situacie fyzickej osoby a rodiny,
prevenciu socidlneho vylucenia fyzickej osoby a rodiny.

Druhy socialnej sluzby, ktoré moézu pacienti vyuzivat v ramci

rieSenia svojej socialnej situacie:

socidlne sluzby na zabezpecenie nevyhnutnych podmienok na
uspokojovanie zdkladnych zZivotnych potrieb v zariadeniach:
noclahareni, dtulok, domov na pol ceste, nizkoprahové denné
centrum, zariadenie nidzového byvania;

socidlne sluzby na podporu rodiny sdetmi: pomoc pri osobnej
starostlivosti o dieta a podpora zosulad'ovania rodinného Zivota a
pracovného Zivota, poskytovanie socidlnej sluzby v zariadeni
docasnej starostlivosti o deti, poskytovanie socidlnej sluzby
v nizkoprahovom dennom centre pre deti a rodinu;

socialne sluzby na rieSenie nepriaznivej socidlnej situacie z dévodu
tazkého zdravotného postihnutia, nepriaznivého zdravotného stavu
alebo z dovodu dovrSenia ddéchodkového veku: poskytovanie
socialnej sluzby v zariadeni pre fyzické osoby, ktoré st odkazané na
pomoc inej fyzickej osoby a pre fyzické osoby, ktoré dovrsili
dochodkovy vek, opatrovatel'ska sluzba, prepravnd sluzba,
sprievodcovska sluzba a predcitatel'skd sluzba, tlmocnicka sluzba,
sprostredkovanie tlmocnickej sluzby, sprostredkovanie osobnej
asistencie, poZzic¢iavanie pomocok;

socidlne sluzby s pouzitim telekomunika¢nych technoldgii:
monitorovanie a signalizacia potreby pomoci, krizovad pomoc
poskytovana prostrednictvom telekomunika¢nych technolégii,

podporné sluzby: odl'ahcovacia sluzba, pomoc pri zabezpeceni
opatrovnickych prav a povinnosti, poskytovanie socidlnej sluzby v
dennom centre, poskytovanie socialnej sluzby v integracnom centre,
poskytovanie socidlnej sluzby v jedalni, poskytovanie socidlnej
sluzby v pracovni, poskytovanie socidlnej sluzby v stredisku osobnej
hygieny.
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6.2.3 Pacient zo zdravotnym postihnutim verzus Statna socialna
politika

Zdravie predstavuje pre cloveka podla réznych vyskumov
najdolezitejSiu hodnotu, pravdepodobne z dovodu, Ze clovek si
uvedomuje suvis medzi dobrym zdravotnym stavom a kvalitou svojho
zivota (Matulayova, 2007). Klinicky socialny pracovnik pri vykone svojej
profesie stretava aj s pacientmi so zdravotnym postihnutim, pri ktorej
analyzuje ich potreby, obmedzenia abariéry, ktoré tito l'udia musia
kazdodenne prekondvat. Zdravotné postihnutie zahffia mnoZstvo
réznych funkénych obmedzeni, ktoré sa vyskytujua v kazdej populdcii,
moze byt telesné, psychické alebo kombinované.

1. januara 2009 nadobudol uc¢innost zakon ¢. 447/2008 Z. z. o
penaznych prispevkoch na kompenzaciu tazkého zdravotného
postihnutia a o zmene a doplneni niektorych zdkonov, ktory za fyzicka
osobu s tazkym zdravotnym postihnutim povazuje fyzickt osobu, ktorej
miera funk¢nej poruchy je najmenej 50% (§ 2 ods. 3 zdkona €. 447/2008
Z. z.). Funkénd porucha je definovand ako nedostatok telesnych,
zmyslovych alebo dusevnych schopnosti fyzickej osoby, ktory z hl'adiska
predpokladov vyvoja zdravotného postihnutia trva dlhsie ako jeden rok.
Miera funkc¢nej poruchy vyjadruje rozsah zdravotného postihnutia a
stanovuje sa v desiatkach percent podl'a druhov zdravotného postihnutia
uvedenych v prilohe zdkona (§ 2 ods. 4 zdkona ¢. 447/2008 Z. z.). Socialny
dosledok tazkého zdravotného postihnutia je znevyhodnenie, ktoré ma
fyzicka osoba z dovodu jej tazkého zdravotného postihnutia v porovnani
s fyzickou osobou bez zdravotného postihnutia rovnakého veku, pohlavia
a za rovnakych podmienok a ktoré nie je schopna z dévodu taZzkého
zdravotného postihnutia prekonat sama (§ 2 ods. 2 zakona ¢. 447/2008
Z.z.). Socidlne dosledky tazkého zdravotného postihnutia sa kompenzuju
v oblasti (§ 5-9 zakona ¢. 447/2008 Z. z.):

= mobility aorientdcie - Ucelom kompenzacie v tejto oblasti je
zmiernit alebo prekonat znevyhodnenia v pristupe k veciam
osobnej potreby a k stavbam a ul'ah¢it’ orientaciu a premiestiiovanie
sa v dosledku naru$enia telesnych funkcii, zmyslovych funkcii alebo
dusevnych funkcii,

= komunikacie - icelom kompenzacie v tejto oblasti je umoznit styk
so spolo¢enskym prostredim a spristupnit informacie,

= zvySenych vydavkov - kompenzuju zvySené vydavky na diétne
stravovanie avydavky suvisiace s hygienou alebo opotrebovanim
Satstva, bielizne, obuvi a bytového zariadenia, so zabezpecenim
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prevadzky osobného motorového vozidla, so starostlivostou o psa
so Specidlnym vycvikom,

= sebaobsluhy - kompenzuje sa obmedzena schopnost sebaobsluhy
alebo strata schopnosti sebaobsluhy a ucelom kompenzacie v tejto
oblasti je poskytnat pomoc pri ikonoch sebaobsluhy.

Pacientov so zdravotnym postihnutim spajaju v ich Zivotnej
situacii niektoré spolo¢né problémy a potreby, ktorych rieSenim sa
zaobera socidlna politika Statu. Jej tlohou je vytvarat podmienky pre
dostojny zivot kazdého cloveka. Socialnu politiku uskutociiuji rozliéné
subjekty - vlada, Ministerstvo prace, socidlnych veci a rodiny, Vyssie
uzemné celky, Urady prace, socialnych veci a rodiny, Socialna poistoviia,
poskytovatelia zdravotnickych sluZzieb, obce, nadacie, zdruZenia,
cirkevné organizacie, charitativne institicie. Ciel'om socialnej politiky vo
vztahu k ob¢anom so zdravotnym postihnutim je odstranit obmedzenia a
znevyhodnenia, s ktorymi sa ob¢an so zdravotnym postihnutim denne
stretdva a umoZznit vytvorenie zdkladnych podmienok pre nezavisly
a integralny sposob Zivota.

6.2.4 Prehlad vybranych pravnych noriem (Stitna socialna
politika verzus pacient)

v

e Zakon ¢ 235/1998 Z. z. oprispevku pri narodeni dietata
a o prispevku rodi¢om, ktorym sa stcasne narodili tri alebo viac deti
alebo ktorym sa v priebehu dvoch rokov opakovane narodili
dvojcata v zneni neskorsich predpisov,

e Zakon ¢ 461/2003 Z. z. osocidlnom poisteni v zneni neskorsich
predpisov,

v

e Zakon ¢. 599/2003 Z. z. opomoci v hmotnej nudzi aozmene
a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov,
e Zakon ¢. 600/2003 Z. z. o pridavku na dieta a o zmene a doplneni

zakona €. 461/2003 Z. z o socidlnom poisteni v zneni neskorsich
predpisov,

v

e Zakon ¢ 601/2003 Z. z. o zivotnom minime a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov

e Zakon ¢. 36/2005 Z. z., zakon o rodine,

e Zakon ¢. 305/2005 Z. z. o socidlnopravnej ochrane deti a o socialnej
kuratele a o zmene a doplneni niektorych zadkonov, ako vyplyva zo
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zmien a doplneni vykonanych zdkonom 330/2007 Z. z., zdkonom ¢.
643/2007 Z. z., zdkonom ¢. 215/2008 Z. z. a zdkonom ¢. 466/2008 Z.
z.,

Zakon ¢. 447/2008 Z. z. o penaznych prispevkoch na kompenzaciu
tazkého zdravotného postihnutia a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorsich predpisov,

Zakon €. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach a o zmene a doplneni
zakona ¢. 455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani (Zivnostensky
zakon) v zneni neskorsich predpisov,

Zdkon ¢. 571/2009 Z. z. orodicovskom prispevku aozmene
a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov,

Dohovor o pravach dietata publikovany pod ¢. 104/1991 Zb.,,

Dohovor o ochrane I'udskych prav a zadkladnych slobod publikované
pod ¢.209/1992,

Charta zdkladnych l'udskych prav Eurdpskej tinie uverejnena pod
¢islom 2010/C 83/02,

Eurépska socidlna charta (2009).
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ZAVER

Efektivna praca sklientom patri medzi rozhodujice Ccinitele
ovplyvilujuce samotnu aplikiciu tedrie a metdd socidlnej prace v praxi.
Pacient ako klient socidlnej prace predstavuje vyznamné miesto zaujmu
klinického socialneho pracovnika ako clena multidisciplinarneho timu.
Vstup sociadlnej prace do systému zdravotnej starostlivosti a ich vzajomne
prepojenie scielom komplexného rieSenia jednotlivca pocas jeho
choroby alebo trazu predstavuje zakladni myslienku tejto monografie.
Pacient, ktory je charakterizovany symptémami zlého zdravotného stavu
je taktieZ vnimany aj ako ¢lovek ,postihnuty” socidlnymi désledkami
tohto stavu. Prostredie zdravotnickeho zariadenia poskytuje priestor
nielen pre rieSenie symptémov zhorsSenia zdravotného stavu, ale tiez
predstavuje miesto pre rieSenie sociadlnych suvislosti vyplyvajacich
z tohto stavu, ato profesiondlnou c¢innostou klinického socidlneho
pracovnika.

Socidlna praca vzdravotnictve - Klinickd socidlna praca je
oblastou, kde sa starostlivost zdravotna prelina so starostlivostou
socialnou. Klinicka socidlna praca je zamerana na individualny pristup
k pacientovi, ktorého motivuje k rieSeniu vlastnych problémov. Vychadza
z holistického vnimania Cloveka ako bio-psycho-socidlnej a spiritualnej
bytosti anapomaha kzabezpeCeniu auspokojeniu biologickych,
psychickych, socidlnych a spiritudlnych potrieb. Pomaha k ticelnému
vyuzitiu materidlnych a finan¢nych prostriedkov sluzieb socialnej
starostlivosti.

Potreba zdravotno- socidlnych sluzieb sa neustale zvySuje v celej
Eurdpe. VSetko smeruje k pochopeniu potrieb budtceho sveta, ale tiez
k priprave na kvantitativny napor, ktory v hospodarsky vyspelych
krajinach prinesie zostarnutie obyvatel'stva. Spolu s pokrokom v oblasti
mediciny, ktorého nebyvala akceleracia sa pozoruje uz od druhej polovice
dvadsiateho storocia a v sti¢asnosti sa zvySuje narast rychlosti i objemu
pribudajticich réznych druhov ochoreni, urazov, handicapov, ¢i
predlzujicej sa priemernej diZky Zivota sa preto ukazuje, e komplexn4,
integrovana zdravotno-socidlna starostlivost ma nielen zmysel, ale je
i vel'mi potrebna.

Publikacia vo svojich jednotlivych kapitolach prinasa v prvej
rovine teoretické vychodiska socialnej prace v zdravotnictve, vychodiska
a postavenie klinického socidlneho pracovnika v Slovenskej republike
ametddy socidlnej prace s pacientom. Vyznamné miesto v monografii
maju ciel'ové skupiny pacientov podla jednotlivych klinickych pracovisk
asocidlna praca stymito odberatelmi zdravotnych, ale aj socidlnych
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sluZieb, doplnent o etiku a §tatnu socidlnu politiku vo vztahu ku klientovi
klinického socidlneho pracovnika a obohatent o vysledky vyskumov
z danej problematiky. Pri objektivhom opisovani prace klinického
socidlneho pracovnika sme tento opis sledovali na troch samostatnych
urovniach:

= obcan - pacient,

= lekar, zdravotnd sestra, oSetrovatel - poskytovatel zdravotnej
starostlivosti,

= sociadlny pracovnik/ klinicky socidlny pracovnik - poskytovatel
socialnej starostlivosti,
= Stat
Cielom naSej publikacie je tiez poukazat napriek urcitému
skepticizmu  a podceniovaniu  danej problematiky zo  strany
zdravotnickeho asocidlneho systému, Ze primerana pozornost a
adekvatne riesenie problémov je limitujicim predpokladom rozvoja
sluzieb klinickej socidlnej starostlivosti v praxi. Je velmi ddlezité
uvedomit' si, ze stidle oddelend zdravotnd a socidlna starostlivost je
vel'kou komplikaciou pre samotnych pacientov, kvalitu ich Zivota a Zivota
ich rodin. Starostlivost o pacientov musi byt spolo¢na, kooperativna,
synergicka a nie kontraproduktivna.

Kolektiv autorov publikidcie prindsa Ccitatelom komplexné
pribliZzenie postavenia a pracovného zamerania klinického socidlneho
pracovnika a vnimanie pacienta o¢ami klinického socidlneho pracovnika.
Usilie priblizit tito profesiu, prdvom patriacu medzi pomahajtice
profesie, tvori zakladny pilier celej tejto publikacie v jednotlivych
kapitolach. Verime, Ze dand publikdcia prispeje kinformovaniu
o vyzname socialnej prace v takej oblasti ako je zdravotnictvo a citatelia
ziskajii mnoZzstvo informacii o druhej oblasti pacienta, akou je socialny
svet klienta v ¢ase nepritomnosti zdravia.

autori
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SUMMARY

Effective work with a client ranks among the factors with the
greatest influence on the very application of the theory and methods of
social work in practice itself. Patient - a client of social work - is at the
centre of interest of a clinical social worker in health care as a member of
a multidisciplinary team. The monograph is built primarily around the
way social work is integrated in the system of health care and their
interconnection with a view to providing a comprehensive approach to
an individual during his illness or injury.

Social work in health care (clinical social work) lies at the
intersection of health care and social care. It focuses on an individual
approach to a patient, providing them with motivation to address the
issues they might face. It derives from a holistic view of man as a bio-
psycho-social and spiritual being and is instrumental in securing and
satisfying a person’s biological, psychological, social and spiritual needs.
It is conducive to an efficient usage of material and financial means
available to social work services.

In its individual chapters, the publication first provides the
theoretical background of social work in health care, the context and
position occupied by a clinical social worker in the Slovak Republic and
the methods applied to social work with a patient. The monograph gives a
prominent place to target groups of patients divided according to
individual clinical departments and to social work with these recipients
of health as well as social services, supplemented by considerations
related to ethics and social policy of the state in relation to the clients of a
clinical social worker. Results of research from the given area provide a
fuller picture of the issues at hand. We approached the objective
description of the work of a clinical social worker on three separate
levels:

=  citizen - patient,

= doctor, nurse, care assistant - health care provider,

= social worker/ clinical social worker - social care provider,
= the state.

In spite of certain scepticism towards and a lack of recognition of
the given issue by the health care and social system, our publication aims
to highlight the fact that the development of sound health care social
services in practice hinges on adequate attention to and appropriate
solutions of the underlying problems. It is vital to realize that the
continued uncoupling of health and social care aspects causes major
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complications for the patients themselves, their quality of life as well as of
their families. Patient care needs to be provided jointly, in a manner of
cooperation and synergies, avoiding unnecessary adverse effects.

The authors provide the reader with a comprehensive
understanding of the status and job description of a clinical social worker
in practice, with an insight into the life of a patient as seen through the
eyes of the social worker. The entire publication with its individual
chapters stems from the attempt to give a full account of this profession,
rightly classified under the category of helping professions. We hope that
the book is going to contribute to better awareness of the importance of
social work in health care settings, giving the reader access to a wealth of
information from the "social” world of a client in the absence of health.

authors
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PRILOHY

STATISTICKY URAD SLOVENSKEJ REPUBLIKY

Registrované 3U SR C. Vk 2/12
z1.7.2011
Internet: http://www.statistics.sk

Zdravotnicke zariadenie zadle hidsenie
prvy pracovny defl po narodeni dietata
2x matriénému uradu

Ochranu dévernych Gdajov upravuje

HLASENIE O NARODENI

Obyv 2 - 12

IKF Rok

Mesiac

Hlasenie pre Statisticky urad SR
(dopliite Ano, alebo Nie) */

a]7]e]e] |

|

zakon & 540/2001 Z. z. o $tétnej Statistike v zneni neskorsich predpisov.
Ochranu osobnych Gdajov upravuje zakon &. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych tdajov.

Za ochranu dévernych a osobnych udajov y urad SR.
Vyplni zdravotnicke zariadenie:
Vyplni matrika: Okres
Matriény Grad Miesto
atriény dra ey
Poradové €islo matriéné Spisova znatka
Porodna kniha
316. modul Narodenie dietata 2N
Meno a dietata

Poradové Détum narodenia Rodné &islo dietata
&islo (vyplfia matrika)
e |t
30 SR) def |mesiac| rok

LTI

HRENEN

uvedte slovom

Statne obéianstvo

Pohlavie

1 - muZskeé
2 - zenskeé

.

Udaje o rodi¢och dietata */

Otec

Matka

Meno

Priezvisko

Rodné priezvisko

Datum narodenia (def, mes., rok) ”

Miesto narodenia okres

Miesto narodenia obec

Statne obtianstvo

Rodné ¢islo */

[T

[T

Dohoda rodiéov o priezvisku a mene dietata”

Meno

podpis otca

A dia

podpis matky

Zaznamy matriky

Rodny list y dia

prevzal (datum, podpis)

v dia

Pokyny na vyplanie si na druhej strane hlasenia.
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petiatka zdravotnickeho zariadenia
podpis osoby povinnej hidsenim

zaslany postou dita

podpis matrikara (-ky)




Vitalita Pérod Pérodna Kol'ké dieta sa - Stav Datum uzavretia Najvyssie
hmotnost' matke narodilo * matky rodi¢ov i
1-zive 1-jed
2 mitve Gta (v gramoch) (2ivo i mitvo) % 1-glo- J=ciiadng
¢ z bodna 2-stredné
2-dvojta § > K} 2-vy- bez matu-
3-trojta > 2 é k data rity (vr.
A §I~{or‘:.? g E o®S |3-roz- vyudenia)
Poradie = ° -8 X vedena 3-strednée
° b g5 E [4-vdo- s maturtou
2| = 288 | 4-vysoko-
3 K3 v teraj- oas Skolské
F3 N | spolu | Som man-
o 2 zelstve | mesiac| rok den |mesiac| rok ofm
" pri viacpo&etnom pdrode uvedte na predtiadeny riadok poradie dietata v tomto porode.
Narodnost' Otec Matka

(uvedte slovami)

Trvaly pobyt '
(uvedte slovami)
okres?

obec

&ast obce, €. stpis.

ulica &.

(vypliite len v pripade, ak trvaly pobyt
otca je rézny od trvalého pobytu matky)

2y cudzich Statnych prislusnikov uvedte Stat

Zdravotnicke zarladenie, kde do$lo k pdrodu alebo kde boli matka a dieta po pérode odetrené, vypini hldsenie dvojmo tak, Ze hlasenie pre potreby matriéného
Gradu (dalej len matrika) v zahlavi oznaéi doplnenim ,Nie" a vypini prvi stranu ako original a druht ako képiu. Hidsenie pre Statne Hatistické zistovanie v pdsobnosti
Statistického Uradu SR (dalej len SU SR) v zahlavi oznaéi doplnenim ,Ano* a vypini prvs stranu ako kopiu a druhus stranu ako original. Udaje oznacené ,*"sa od
1. 1. 2004 vypliujis pre matriku a SU SR roznym spdsobom. Udaj Poradové Eislo® vypifia U SR - pracevisko v Tmave.

Zariadenie vypini pravi ¢ast zahlavia na hlaseni, Gdaje o dietati a rodidoch na prvej strane tlaciva s vynimkou rodného Eisla dietata a véetky Gdaje o dietati a
rodiéoch na druhej strane hidsenia. Do rubrik oznagenych .O", resp. otec, zapide Gdaje o otcovi, do rubrik oznagenych M, resp. matka, ddaje o matke.

Cislami vypini vietky predtiatené okienka, vratane (dajov Hodina a minGta® v datume narodenia a ,Poradie” v pripade viacpotetného pérodu. Predtiatené riad-
ky v ostatnych rubrikach vyplni Gitatefne slovami.

Len na hidseni pre $U SR zariadenie nevypini Gdaje v Easti ,Dohoda rodigov o priuvhku a mene dietata” av pnpaao ﬁvonuodcniho dietata tiez
wMeno a priezvisko dietata,” ale v pripade mftvonarodeného dietata uvedie chlapec,” resp.

Cast Udaje o rodiéoch dietata” na prvej strane hidsenia a tdaje o ich trvalom pobyte na druhej strane vyplni zariadenie podfa osobnych dokladov matky a otca
(napr. obéiansky preukaz, sobasny list). Ak matka nema pri porode osobné doklady k dispozici, dopini tieto udaje matrika. Na hiaseni pre SU SR vypini zariadenie
z tychto Gdajov len datum narodenia rodi¢ov a prvych Sest’ miest rodného &isla otca a matky. Ako koncovku rodnych isiel uvedie ,,0000." V rubrike ,Trvaly pobyt*
vypini len Gdaje ,,okres*" a ,obec*. Udaj ,éast’ obce™ vypini lan v pripade ak ide o mestské Casti v Bratislave a Kosiciach. Na hlaseni pre matriku Gdaje vypini kom-
pletne a podrobm podla predtiate.

be vyhotovenia hlasenia zasle zdravotnicke zariadenie prvy pracovny defl po pérode prisluénej matrike.

Matrika vypini favi ast zahlavia hlasenia na oboch vytiatkoch. Na hiaseni pre $U SR vypini na 1. strane len prvych Sest miest rodného &isla dietata (ako
koncovku uvedie ,,0000") a v éasti Zaznamy matriky” vypini len miesto, datum a podpis. V tlacive pre matriku rodné Eislo dietata vypini kompletne. Matrika overi osob-
né Gdaje matky a otca podra uréenych dokladov a ostatné pripadne chybajiice tdaje (aj do hlasenia pre SU SR) doplni. Vzhladom na upravu zberu osobnych tda-
jov pre SU SR vykona matrika aj dosledni Kontrolu logicke] spravnosti, nadvaznosti a pinasti tidajov o trvalom pobyte matky, pohlavi, vitalite a druhu_pbrodu dietata.
Hlasenia o det'och v pbrodoch spoji zosivacim strojéekom, pricom v rubrike ,Meno a priezvisko" doplni oznacenie

,dvojéa (trojéa, stvoréa)” a uvedie poradové ¢isla matriéné ostatnych deti z viacpoéetného pérodu.

Ak na matrike dojde k Gstnemu oznameniu narodenia, pri ktorom matrikar s oznamovatefom vyhotovia o narodeni zapisnicu (napriklad ked matka a dieta neboli ani

dodatoéne po pérode osatrané v zdravomlckom zariadeni), matrikdr si potrebné tiaciva Obyv 2 -12 vyZiada v najblizSom zdravotnickom zariadeni (napr. na gynekologicko-

oddeleni jkou v okresnom alebo inom meste okresu). Podla zépisnice a vysie popisanej upravy matrikar na dvoch tlagivach vypini
osobné (daje dietata a jeho romcav Urtenym spdsobom a v prisludnej Uprave doplni oznadenie (,Ano®, resp. ,Nie") v zdhlavi a rodné &islo dietata. Podla Gstneho
prehlasenia oznamovatefa, resp. inych dokladov doplni ostatné Gdaje pre 3tatistické zistovanie.

Matrika do zbierky listin zaloZi hlasenia, na ktorych je vypinena ako origindl prva strana a druhd strana je kdpiou (v zahiavi oznacenie .Nie"). V pripade, Ze na nie-
ktorom hlaseni Obyv 2-12 uréenom pre SU SR (v zahlavi oznadenie LAno") st vypinené osobné daje, ktoré nie si zahmuté do zistovania SU SR, matrika vhodnym spd-
sobom zabezpeéi ich neéitatelnost’.

Zasielku hiaseni Obyv 2-12 pre $U SR zoradi matrika vzostupne podfa poradovych &isiel matriénjch a vyhotovi pisomna wpl-ku o zamnnycn hilaseniach. Dalsi
postup pri Gprave zésielky huunl Obyv 2-12 a pri ich zaslani je zhodny s postupom uvedenym na Hldseni o uzavreti mai

Hiasenia Obyv 2-12 spolu s hidseniami 0 ostatnych pupadom ktoré si predmetom Statneho Statistického zistovania na useku dsmogvafe (L j. uzavretie manzel-

(mrtie), za3le v navratnej obalke spolu s istom pisomné stpisky hidseni tvoriacich obsah komphxmj zasielky) naj-
nesko« piaty kalendamy def po skonten| masnca na adresu:

S icky urad j republiky — v Tmave, 2,917 23 Trnava.

Ak rodné &i
vat prvych Sest miest rodného &isla z datumu narodeni
knihy narodeni.

Stédtne obéianstvo diefata (pri nardeni) sa vyplni slovom len pre potreby Statistického zistovania.

Narodnostroditovsa na hiaseni uvadza slovne, zvycajne podfa vyhlasenia matky. Je potrebné deklardci teda aj ndrod-
nosti moravskej, sliezskej, romskej. Udaj o narodnosti moZe otec pri vykonani matriéného zapisu dodatoéne dopinit, resp. zmenit.

10 niektorého z rodicov nie je k dispozicii (napr. jeden z rodicov dietata je cudzinec), treba pre potreby Statistického zistovania vykonstruo-
ko koncovku doplnit' ,0000“. Taklo vykonstruované rodné &isio ale nie je predmetom zapisu do matricne)
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Ministerstvo zdravotnictva
Ziadost’ 0 umelé prerusenie tehotenstva a hlasenie potratu®)

7a mesiac . 10K ...

Spravodajski jednotka dorué
hldsenie do 10. kalenddrncho
diia po sledovanom obdobi
1x (prvi) képiu na adresu :

Nirodné centrum

zdravotnickych informécii
Lazaretski 26 Kdd zdravotnej poistovne |I|

811 09 Bratislava

Nizov a adresa sidla ickeho zariadenia
Priczvisko, meno Rodné islo
Xlend | T T
Bydlisko - nizov obce 1 - wvalé o owa|t] o Ly
ulica&.d. a PSC 2-vzahmnici 99)  ked | 2| ) |

Rodinng stav 1 slobodni 3- rozvedens

2- vydati 4= vdova
Vadelanie 1 - 7ékladné (i neukonené) 3 - stredné s maturitou

2 stredné bez maturity 4— bakalirske

vysokoskolské
1 - zamestnans 4~ prilezitostne
2 Studujica pracujiica

Pracovisko 1 - rizikové 2-iné

Potet doterajiich parodov

Pocet Zivonarodengch detf

Potet doterajich UPT

Pocet doterajiich spontdnnych potratoy

Vnitromaternicovi antikoncepcia 1-dno 2-nie

[_
'_

3 - nezamestnang 5-ind '_
I
I_

Druh potratu 2~ leg. UPT do 8.%diia 5~ mimomaternicové tehotenstvo
1~ spontinny 3~ leg. UPT 0d 9. do 12. ty; 6-iny
4-leg. UPT od 13. do 24. 1y7diia 7 - nelegdlne UPT

og o,
UPT 20 zdravotngch dovodoy 1-4no 2-nie ] De. L L
Ditum potratu (deil, mesiac, rok) . | |
Vek plodu (v tgZditoch) 1
U plodu nad 16 hmotnost (g) dizka (cmy

111 1

Poplatok za UPT sa 1 - nestanovi 2 - stanovi |

iadam o UPT+++) 5 Beriem na vedomic moZnost’ podat’ do 3 dnf Ziadost' o preskiimanic
Siihlasim s UPT***) ziveru lekdra, s ktorym som bola obozndmend.
Divam podnet k UPT###)

Beriem na vedomie poubenic lekdra 0 moznjch zdravotngch ddsledkoch UPT,
Bola som pougend o moZnosti pouZivania antikoncepénych met6d a prostricdkov. Wi
Cestoe preblasujem. Ze za poskedngch 6 mesiacov som nemala urobené UPT

Beriem na seha dosledky vyplyvajice z nespravac uvedengch Gdajov vyplvajicich zo zékona.

.. dita

ateTky (zik. zistupeu)

Vysledok preskimania v pripade odvolania:
UPT sa povoluje - nepovoluje***)

Ditum a podpis ZiadateTky (zdk. zéstupcu)

Poslednd mestrudcia:

Ditum posledného potratu: Pegiatka a podpis okresného odbornika
v dita pre odbor gynckol. a porodnictvo

4. Gynekologické vySetrenic a nilez (visledky ostatnjch vyetrent
7. Spriva o vykonanom umelom preruSeni tehotenstva a o pripadngch
komplikicidch:

Zéver lekdra:

. dia

zariadenia a podpis lek

%) Ziadost o umelé prerusenie tehotenstva (UPT), hlasenie potratu a mimomaternicového tehotenstva
=+ Kéd bydliska podl'a klasifikdcie Statistickych zemnych jednotiek SR (Vyhliska SU SR &. 438/2004 Z.z. z 19.jila 2004)
#+) Nevhodné preciarknite
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Ministerstvo zdravotnictva
Slovenskej republiky

za mesiac ...

Z(MZSR)7-12

Ziadost’ 0 umelé prerusenie tehotenstva a hlasenie potratu®)

Kéd zdravotnej poistovne m

Nizov a adresa sidla
_— _ T
Tdek | [
Bydlisko - ndzov obce. 1~ vaké R G I [
_ = e . - ; I
Rodinny stay 1= slobodnd 3 - rozvedend
2~ vydatd 4~ vdova I_
Vzdelanie 1 - zékladné (i neukonCené) 3 stredné s maturitou
2 - stredné bez maturity 4 - bakaldrske
5 - vysokoskolské r
Ekonomickd 1 - zamestnand 4~ prilezitostne
akivita 2 - Studujiica pracujiica
3 - nezamestnand 5-ind l—
Pracovisko. 1 - rizikové 2-iné I
Podet doterajSich prodov L
Podet Zivonarodengich deti "
Podet doterajlich UPT 1
Pocet doterajSich sponténnych potratov L
Vniitromaternicovd antikoncepcia 1 - dno 2- nie |—'
Druh potratu 2~ leg. UPT do 8.ty2dia 5~ mimomaternicové tehotenstvo
1 - spontinny 3-leg. UPT 0d 9. do 12. ty7diia 6—ing
4 ~leg. UPT od 13. do 24. tyzdia 7 - nelegilne UPT
| Pe [0 4
UPT 70 zdravotngch dovodov 1-dno 2-nie | De. , i
Ditum potratu (deil, mesiac, rok) L : L
Vek plodu (v tyZditoch) |
U plodu nad 16 ty7diiov hmotnost’ (g) dizka cm)
I I
Poplatok 7a UPT sa 1 - nestanovi 2-stanovi |

) imelé prerusenie tehotenstva (UPT), hldsenie potratu a icového tehotenstv:
**) Kéd bydllska podra Klasifikdcie Statistickych tzemnych jednotiek SR (Vyhldska SU SR & 438/).004 Z.z.2 19.jila 2004)
%) Nevhodné preciarknite

7. Spriva o vykonanom umelom prerusent tehotenstva a o pripadnych
komplikdcidch:

Mimomaternicoy
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Ministerstvo zdravotnictva
Slovenskej republiky

Z(MZSR) 7-12

Ziadost’ 0 umelé prerusenie tehotenstva a hlisenie potratu®)

za mesiac ..

€0

Niizov a adresa sidla zariadenia
Priczvisko, meno Rodné ¢islo
wdcd | T
Bydlisko - nzov obcx 1 - trvalé ) Ked | 1 G 1 | L1
ulicad.d. a PSC 2-vzahraniéi (99)  Kod | 2 | |

1 - slobodni
2 vydati

Rodinny stay

3 - rozvedend
4-vdova

1~ zikladné (i neukongend)
2 - stredné bez maturity

Vzdelanic

3 - stredné s maturitou
4 - bakaldrske
5 - vysokotkolské

I_
|_
konomi 1 - zamestnang 4 - prilezitostne
aktivita 2 - Studujiica pracujica
3 - nezamestnand 5-ind |'—
Pracovisko 1 - rizikové 2-iné |
Pocet doterajsich porodov |
Pocet Zivonarodenych deti 1
Pocet doterajsich UPT |
Pocet doteraisich sponténnych potratoy i
Vnitromaternicovd antikoncepeia 1 -dno 2-nie |—

Druh potratu
1 - spontdnny

2~ leg. UPT do 8.t§7dia
3-leg. UPT od 9. do 12. ty7dia
4-leg. UPT od 13. do 24. 1y2diia

Dg. |O
s L1 1

UPT 70 zdravotnych dovodov 1 —éno Dg. L L
Ditum potratu (de. mesiac, rok) 1 1 1
Vek plodu (v tyZdioch) |
U plodu nad 16 tyzdiov hmotnost (¢) dizka cm)
) 1
Poplatok za UPT sa 1 - nestanovi 2 stanovi |
3. Ziadamo UPT**%) 7 Beriem na vedomie moZnost’podat’ do 3 dni Ziadost' o preskimanie
Sihlasim s UPT***) ziveru lekira, s ktorym som bola oboznémens.
Dévam podnet k UPT**%)
Beriem na vedomic poutenic kekira o mongech zdravongh ddsledkoch UPT. S
Bola som pouéens o moZnosi pouzivania antikoncepéngch metdd  prostredkoy v i Ty (rik. zéstupou)
Cestnc prehlesjem, 2 za poskedngch 6 mesiacov som nemala urobené UPT.
Beriem na scba dosiedky vypljvagice z nesprivnc uvedenych udajov vyplyvajicich z0 zikona, y . =
8. Vysledok preskimania v pripade odvolania:
UPT sa povoluje - nepovol uje®**)
Ditum a podpis Ziadatelky (z4k. zdstupeu)
2.
3. Ditum nosledného potratu: Pediatka a podpis okresného odbornika
v pre odbor gynekol. a porodnictvo
6. Gynekologické vySetrenie a ndlez (visledky ostatngch vySetrenf):
7. Spréva o vykonanom umelom prerusens tehotenstva a o pripads
komplikécidch:
Ziver lekiira:
Petiatka a podpis lekdra V. . dia . Pediatka zariadenia a podpis lekdra

*) Ziadost 0 umelé prerusenie tehotenstva (UPT), hldsenie potratu a mimomaternicového tehotenstva

«*) Kéd bydliska podTa klasifikicie Statistickych izemnych jednotiek SR (Vyhlaska SU SR ¢&. 438/2004 Z.z. 7 19.jiila 2004)

#+%) Nevhodné preciarknite
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Ziadost o utajenie mojej osoby v suvislosti s pérodom

POAPISANAL owsmssisovmsvmansarmssssviossioas sty s s S RAFOHRHR cnnmnsmensai "

HVALE DY ALISKO ivcsvsvsimissvmmmvemsms svesiomssan s e 554568 54303 S 540584 ST N VAR F4B S SRR TH T4 s

tymto ziadam o utajenie mojej osoby v stvislosti s porodom mdjho dietata podl'a zakona

€. 576/2004, Z. z. § 11, ods. 10.

Datum ..

POAPIS: ittt

Poucenie:

podla tohto zakona sa u zeny, ktora pisomne poziadala o utajenie svojej osoby v suvislosti
s porodom, vedie osobitna zdravotna dokumentacia v rozsahu zdravotnej starostlivosti
suvisiacej s tehotenstvom a porodom, ktorej sticastou si:

osobné udaje tejto zeny nevyhnutné na zistenie anamnézy,

udaje o pouceni a informovanom suhlase (§ 6),

udaje o chorobe osoby, o priebehu avysledkoch vySetreni, liecby a dalsich
vyznamnych okolnostiach suvisiacich so zdravotnym stavom osoby a postupom pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti,

udaje o rozsahu poskytnutej zdravotne;j starostlivosti,

udaje o sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti,
epidemiologicky zavazné skutoCnosti

identifikacné uidaje poskytovatela zdravotnej starostlivosti

Osobné udaje nevyhnutné na identifikaciu sa vedi oddelene od osobitnej zdravotnej
dokumenticie spolu s pisomnou Ziadost'ou podl'a §11 ods. 10. Osobitnd zdravotnd
dokumenticia sa o tieto uidaje doplni a zapecati ako celok.
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Vyhlasenie

Privolenie na osvojenie diet’at’a

1. Privolenie na osvojenie

Pozome si precitajte nasledujlice vyjadrenia predtym, ako ich vyplnite. PodpiSte ich dolu iba vtedy, ak ste
uplne porozumeli kazdému vyroku. Mate pravo na radu o ¢omkol'vek alebo na informéacie, ktoré by ste
mozno potrebovali vediet v stvislosti s G¢inkami vasho privolenia.

Mate pravo, ak o to poZiadate, obdrzat képiu tohto privolenia.

Nemédzete dostat nijaka platbu ani kompenzaciu nijakého druhu, ktorii by vam ponukli na ucely ziskania
vasho privolenia na osvojenie dietata.

i pOARISANY: i e

PreZVISKO! xvimmasmmmarasnnnisiigs

Krstné (rodné) meno (mena):

Datum narodenia: def .............c.cccoceee. mesiac ..... rok

ZuyCaing BYAIISKO: «:umvvmmssnissssmonsismssommnsasss

matka otec pravny zastupca dietata:

Priezvisko:

Pohlavie: Zenské muzské
Datum narodenia: def ............ccccceceinnene DIOSTEG s xsemmemsmsrnmmssusssmpossinssssssomniss FOKE cscnsonmaspmsmpnspssisvassssmmusssosispvi

ODVYKIE DYAISKO: ...ttt e e e e s e eneeneennens

vyhlasujem, ze:

1 - Slobodne suhlasim, bez hrozby a natlaku, s osvojenim tohto dietata.

2 - Rozumiem, Ze moje dieta mézu osvojit manzelia alebo osoba, ktori Ziji v zahranici.

3 - Rozumiem, Ze osvojenim tohto dietata vznikne medzi osvojitel'om a osvojencom taky pomer, aky je medzi
rodié¢mi a detmi a medzi osvojencom a pribuznymi osvojitel'a pomer pribuzensky.

Osvojitelia maju pravo a povinnosti rodi¢ov pri vychove dietata.

4 - Davam privolenie na Gcely osvojenia, ktorym sa kon¢i doterajSi pravny vztah rodica a dietata medzi dietatom a
jeho matkou a otcom.

5 - Bol som informovany/a, ze mézem odvolat svoje privolenie na osvojenie do pravoplatnosti rozhodnutia stidu
o osvojeni a Zze po tomto dni bude moje privolenie neodvolatel'né.

Vyhlasujem, Ze som tplne porozumel/a predchadzajicim vyjadreniam.

Vykonané v datum

Podpis alebo znacka

1. Vyhlasenie svedka/svedkov (ak sa vyzaduje na zaklade pravnych predpisov alebo okolnosti, napr. v
pripade negramotnych alebo postihnutych oséb).

Podpis

IGAZ 61/2/2004
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IIl.  Potvrdenie organu (odbornika) povereného preverenim privolenia na osvojenie.

Meno:

Funkcia:
Tymto potvrdzujem, Ze osoba (a svedok - svedkovia), menovani hore, predstupili predo miia v tento deil a
podpisali toto privolenie na osvojenie.

\lykonané v ..
Podpis a peciatka

IGAZ 61/2/2004
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