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UVOD

O uchopenie konceptu kvality zivota, vedeckej analyzy faktorov
determinujucich kvalitu Zivota, celkovy stav zdravia a rizikd moznych
ochoreni sa usiluji vedecki pracovnici vrezorte zdravotnictva.
Verejnost’ si vS§ak neuvedomuje skutocnost’, ze tato problematika ma
multidimenzionalny charakter a zasahuje do aj do inych oblasti
spolo¢enského a vedeckého zivota.

Vyskumy dokazuju, Ze tieto témy treba skimat’ aj z pohladu
socialnej prace a oSetrovatel'stva, ako vednych odborov a disciplin,
ktoré¢ poznaji metodiky zvladdania deficitov =zdravia v sulade
s zdravotnou a socialnou politikou Statu. Nachadzaju moznosti ako
zlepsit existencné podmienky zdravia napr. budovanim systému
manazérstva kvality v zdravotnictve alebo v zariadeniach poskytujiice
socialne sluzby. Poskytovatel'mi komplexnych sluzieb v starostlivosti
0 zdravie su odborne sposobili zdravotnicki alebo socialni pracovnici,
ktorym sa v 21. storo¢i pontka moznost’ pripravovat sa na vykon
povolania v sulade s eurdpskymi kritériami  vysokoskolského
vzdeldvania. Dokazom ich odbornej sposobilosti je schopnost’ viest’
dokumentaciu  prijimatela  sluzieb  aschopnost  pouZzivat
medzinarodny dorozumievaci jazyk. Neodmyslitelnou sucastou je
poznanie platnej legislativy a schopnost implementovat’ ju
v starostlivosti o osobu, komunitu alebo rodinu. To st dévody pre
ktoré sa autorsky kolektiv rozhodol o spracovanie vedeckej
monografie s danym obsahom.

Cielom autorského kolektivu je upriamit pozornost’ Sirokej
verejnosti na vysSie uvedené obsahy a charakteristiky kapitol
supplementa. Vysledky vyskumov s originalnym zistenim, ktoré
neodporucame generalizovat’.



1 CHRONICKA OBSTRUKCNA CHOROBA PL:UC
V KONTEXTE KVALITY ZIVOTA

Podla odbornych odhadov mé chronicku obstruként chorobu
plac (CHOCHP) celosvetovo 600 miliénov osdb. Je druhou
najrozsirenejSou neinfekénou chronickou chorobou, na ktoru trpi 4 —
10 % obyvatel'ov Zeme a Stvrtou najcastejSou priinou smrti vO svete
(Rozborilova, 2014).

Na Slovensku je odhadovana prevalencia vo veku 45 rokov
5%, Statistika uvadza viac ako 7 tisic hospotalizacii ro¢ne a ro¢na
mortalita je viac ako 10 000 osdb (Vondra a kol., 2014).

11 Charakteristika ochorenia

Chronicka obstrukéna choroba pluc je chronické pomaly
progredujuce ochorenie charakterizované obmedzenim pradenia
vzduchu dychacimi cestami. Ma zvyCajne progresivny vyvoj a je
spojené so zapalovou odpoved’ou dychacich ciest a pI'ic na chronicka
inhalaciu  Skodlivych  ¢astic, plynov aaerosolov. Chronické
obmedzenie pridenia vzduchu (obstrukcia DC) je spdsobené
zapalovou reakciou dychacich ciest ako aj destrukciou plicneho
parenchymu, pricom podiel oboch procesov je u jednotlivych
pacientov odlisny (Abramson, et al., 2006). Rizikové faktory vzniku
ochorenia je mozné rozdelit do dvoch skupin, a to na exogénne a
endogénne faktory, ktoré sa navzajom prelinaji. Fajcenie cigariet je
dlhodobo hlavnym rizikovym faktorom vzniku, rozvoja a progresie
ochorenia. Riziko chronickej obstrukénej choroby pltc u fajéiarov je
v priamej suvislosti s celkovym poétom vyfajcenych cigariet. Vek, v
ktorom osoba za¢ne fajcit, mnozstvo vyfajcenych cigariet a aktualny
stav fajcenia su vSetko prediktivne faktory mortality pri chronickej
obstrukénej chorobe pluc (Abramson, et al., 2006). Okrem cigariet st
to aj fajky, cigary a znecistenie vzduchu vo vnitornom prostredi z



karenia biomasou a varenia v slabo vetranych miestnostiach,
zneCistenie vonkajSieho prostredia. Pre vznik a rozvoj chronickej
obstrukénej choroby pltic je dolezita pracovnd anamnéza, profesijné
Skodliviny sa podielaju na 1/5 ochorenia u fajéiarov a az v 1/3
u nefaj¢iarov (Drugdova a kol., 2011). Chronickéa obstrukéna choroba
pluc je CastejS§ia u muzov ako u Zzien, ale prakticky celosvetovo sa
subezne s alarmujicim stupajucim poctom fajéiacich mladych dievcat
a zien zvySuje vyskyt aj u nich. Chronicka obstrukéna choroba pl'ic je
liecite'né ochorenie.

Placna zlozka tohto ochorenia je charakterizovana
obstrukciou dychacich ciest, ktora nie je plne reverzibilna. Obstrukcia
dychacich ciest je zvycajne progredujuca. Klinicky obraz ochorenia
zahffia najmi pritomnost dychavice, chronického kasla s
vykasliavanim sputa réznej konzistencie a fyzicku neschopnost’. Jej
zakladnym znakom je progresivne sa zhorSujuca porucha
priechodnosti dychacich ciest, ktora vedie k respiracnej insuficiencii,
az k smrti. Komorbidne psychické poruchy ako depresia a tizkost’ sa
vyskytuju cCasto a st spajané so zvySenou morbiditou. Celkovo
zhorSuju kvalitu zivota (Kendrova et al, 2014). Na negativne
ovplyvnenie kvality Zivota a socialnu izolaciu, do ktorej sa Clovek
dostava pre znizeni schopnost’ tolerancie namahy a aktivity
upozornuje aj Musil (2012). Napriek tomu, ze prvé symptoémy
zaCinaju typicky vo vysSich vekovych Kkategoriach, nie je
zriedkavostou ani vek 35 — 40 rokov (Rozborilova, 2014).
Klasifikaciou CHOCHP sa zaobera Svetova iniciativa o chronickej
obstrukénej chorobe pl'ic oznacena skratkou GOLD (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease), ktora spolupracuje s
poprednymi odbornikmi v tejto oblasti zdravotnictva na celom svete s
cielom zlepSenia prevencie, diagnostiky a liecby ochorenia. Tato
organizacia stanovila v roku 2011 nové hodnotenie zavaznosti
ochorenia. Zakladom pre stanovenie skupiny CHOCHP je
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spirometrické vySetrenie, pocet exacerbacii za rok a intenzita
symptomov (Gold, 2011).

Hodnotenie chronickej obstrukénej choroby podla zavaznosti
obstrukcie rozliSuje Styri stupne:

a) lahka - chronické priznaky alebo aj bez priznakov, pacient ma
problémy s dychanim pri ndmahe (rychla chddza do kopca), FEV1 je
nad 80%.

b) stredne tazkd - chronické priznaky zhorSuju, objavi sa ndmahova
dusnost’ (musi chodit’ pomal$ie ako 'udia v rovnakom veku), pacient v
tomto Stadiu vyhladava lekarsku pomoc, FEV1 v rozmedzi od 50% do
80%.

C) tazka - zhorSenie dusnosti, ktord pacienta obmedzuje v jeho
¢innostiach, objavuju sa exacerbacie, FEV1 v rozmedzi od 30% do
50%.

d) velmi tazkd - dusnost’ pri minimalnej ndmahe (obliekanie, ranna
hygiena, aj v klude), kvalita zivota je velmi zhorSena, cCasté
exacerbacie moézu byt zivot ohrozujuce, pridruzuje sa respiracné a
srdcové zlyhanie, FEV1 pod 30%.

Hodnotenie podla skaly dusnosti (MMRC) rozliSuje Styri skupiny:

A skupina - nizke riziko, mdlo symptomov - mozeme ju rozdelit’ na
dve podskupiny GOLD 1 a GOLD 2, vyskytuje sa tu menej ako 2
exacerbacii za rok, CAT menej ako 10 alebo MMRC 0-1. V tomto
Stadiu pacienta dosledne nabadame k pravidelnym kontrolam, fyzickej
aktivite, zdravej Zzivotosprave. Je dokazané, Ze prave v skupine
pacientov s GOLD 2 je najrychlejsi pokles plicnych parametrov a
nasledne najvacsia ovplyvnitelnost’ poklesu FEV1 bronchodilatacnou
liecbou.

B skupina - nizke riziko, viac symptomov - podskupina GOLD 1 a
GOLD 2, menej ako 2 exacerbacie za rok, CAT viac ako 10 alebo
MMRC viac ako 2. V tejto skupine pacientov je Casty vyskyt
komorbidit, pridruzuju sa hlavne kardidlne ochorenia, ktoré st
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zodpovedné za znizenie komfortu aj pri dobrych plicnych
parametroch.

C skupina - vysoké riziko, madlo symptomov - podskupina GOLD 3 a
GOLD 4, pritomnost’ 2 a viac exacerbacii za rok, CAT viac ako 10
alebo MMRC 0 - 1. U pacientov v tejto skupine je znizeny funkény
nalez — FEV1 je pod 50% a velmi cCasto su tito pacienti
hospitalizovani pre exacerbacie a celkovil nepohodu.

D skupina - vysoké riziko, viac symptéomov - podskupina GOLD 3 a
GOLD 4, pritomnost’ 2 a viac exacerbacii za rok, CAT viac ako 10
alebo MMRC viac ako 2. V tejto skupine pacientov vyuzivame
kombinaciu viacerych skupin liekov, podl'a prevazujucich priznakov a
tazkosti pacienta. LieCime pokles pltacnych funkcii, dyspnoe,
expektoraciu, exacerbacie (Medikom, 2012).

Pre prax je vel'mi doélezité, aby vSetci pacienti s diagndzou
chronickd bronchitida a zvlast s fajCiarskou anamnézou boli
povazovani za rizikova skupinu s moznym vznikom CHOCHP.
Cielom liecby je redukovat’ symptomy, zlepSenie tolerancie zataze a
celkového zdravotného stavu, predist’ progresii ochorenia, zabranenie
vzniku a lieCba exacerbacii, redukcia mortality. Stratégia liecby sa
riadi Styrmi krokmi:

1. krok — eliminacia rizik (cigaretovy dym)

2. krok — pausélna liecba (u vsetkych chorych bronchodilatancia s
dlhodobym t¢inkom)

3. krok — fenotypicky cielena liecba (pri vyhranenom fenotype v
kategorii B a D)

4. krok — liecba respira¢nej insuficiencie a terminalnych stadii (kyslik,
transplantacia plac, opiaty) (Ceska a kol., 2015). Podporna liecba
zahffia  oxygenoterapiu, neinvazivnu ainvazivnu ventilaciu
pozitivnym pretlakom, podporu expektoracie. U vSetkych pacientov s
chronickou obstrukénou chorobou pl'ic sa v ramci nefarmakologickej
liecby odporuica pravidelna fyzicka aktivita.
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O signifikantne pozitivnych uc¢inkoch pravidelnej fyzickej aktivity vo
vztahu k znizenému poctu hospitalizacii hovori $tidia autorov Garcia-
Aymeric et al. (2006).

CviCenie sa povazuje za zakladnti sucast’ plucnej rehabilitacie.
Plicna rehabilitacia redukuje dychavicu, slabost, strach, depresiu,
zlepsuje toleranciu zat'aze, emocné funkcie, kvalitu Zivota a podporuje
u pacienta pocit kontroly nad svojim zdravotnym stavom (Ries et al,
2007; Knap, 2017). Zdravie, podpora, udrziavanie a prinavratenie
zdravia su ustrednou témou oSetrovatel'stva (Rakova, Jaballah, 2014),
ktorého predstavitel’kami su sestry. Prevencia chronickej obstrukénej
choroby  predstavuje elimindciu vSetkych rizikovych faktorov
prostredia podla poradia vyznamnosti:

1. tabakovy dym

2. profesionalna expozicia (prasné prostredie a chemikalie)

3. znecistenie vzduchu vo vonkaj$om prostredi a miestnostiach

4. infekcie a socioekonomické postavenie podmienujuce zdravy vyvoj
a Zivot

5. endogénne faktory (genetické vlohy, hyperreaktivita dychacich
ciest, rast pl'uc)

6. ostatné aspekty, savisiace s vekom, pohlavim, povolanim,
komorbiditami a i. (Drugdova, a kol., 2011).

1.2 Kvalita Zivota

Kvalitu zivota je mozné vnimat subjektivne alebo hodnotit’
objektivne. Podl'a Gurkovej (2011) kvalita moze byt vyjadrena
kvalitativne - vychadzajuc z hodnotového systému toho, kto ju
posudzuje a kvantitativne - objektivnymi a merateI'nymi indikatormi.
Zivot ¢loveka chapeme na biologickej urovni, ale aj na komplexnej
urovni, Cize zahriiujeme tu rodinny, citovy, spolocensky, pracovny
zivot (Gurkova, 2011). Kvalita Zivota sa odvija od veku, zdravotného
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stavu, socialnych a ekonomickych podmienok, ale ovplyviiuje ju aj
psychické vnimanie, priania, oCakavania, osobné ciele ¢loveka.

V holistickom pristupe k pacientovi ma hodnotenie kvality Zivota
vyznamné miesto. Pacient sa stava aktivny tucastnik lie¢ebného
procesu, pozerame sa nanho ako na individualitu, starostlivost’ je
zamerand na jeho subjektivne pocity. V sucasnosti pri hodnoteni
uspesnosti liecby, u pacienta s chronickym ochorenim, je potrebné
sustredit’ sa na jeho pocity, v minulosti kritériom uspesnosti lieCby
bol pocet hospitalizacii daného pacienta. Samotni pacienti pri
hodnoteni tUspesnosti lie¢by, prikladaji velakrat vyznam kvalite
sivota pred jeho dizkou. Je to vyznamny faktor pri hodnoteni
celkového zdravotného stavu.

Kvalita Zivota sa u pacienta spaja s jeho funkénym stavom. Pri
chronickej obstrukénej chorobe pluc st pre pacienta délezité jeho
plucne funkcie, ktoré zhodnotime spirometrickym vySetreni. Na
hodnotenie kvality Zivota sa pouzivaju vSeobecné alebo Specifické
dotazniky zamerané na respiracné priznaky. Nimi vieme hodnotit
alebo porovnat’ rozdiel medzi jednotlivymi Stddiami ochorenia. Podl'a
Gurkovej (2011) sa u pacientov s respira¢nymi ochoreniami pouZzivaju
dotazniky: St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) a Chronic
Respiratory Disease Questionnaire (CRQ). Podl'a Kalovej et al. (2005)
sa holisticky nahlad na pacienta, klinické hodnotenie liekov, ako aj
vysledky starostlivosti daji zistovat pouzitim dotaznikov pre
bodovanie Health Related Quality of Life (HRQOL) kvality zivota
podmienenej zdravotnym stavom. Ide nastroj, ktorym vieme hodnotit’
stav pacienta pred a po lieCebnych a oSetrovatel'skych intervenciach.
Sledujeme pritom fyzické funkcie, emocné obmedzenia, dusevné
zdravie, bolest’, socidlne role, vnimanie vlastného zdravia.

Pacienti s tazkou chronickou obstrukénou chorobou plic a
komplikovanou chronickou hypoxémiou sa stazuji na obmedzujicu
dychavi¢nost’ a zniZené pohybové schopnosti. Okrem toho, trpia
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depresiou a zhorSenim kognitivnych funkcii. U pacientov s
chronickou obstrukénou chorobou pl'ic mozno o¢akavat’ ovplyvnenie
kvality zivota zdvaznostou chronickej hypoxémie (Tsolaki et al.,
2011; Salajka, 2013). Vztah medzi subjektivnym vnimanim dusnosti a
objektivnymi ukazovatelmi dyspnoe a funkcnej kapacity pluc u
pacientov s chronickou obstrukénou chorobou pluc bol sledovany
v §tadii Akinci (2012), ktora dokazuje, ze troven dusnosti sa zvacsuje
s poklesom respira¢nych funkcii a su¢asne sa znizuje kvalita Zivota.

Chronicka obstrukéna choroba plic postihuje organizmus ako
celok, ¢o naznacuje, ze k jej prejavom patria d’alSie tazkosti pacienta
v beznom zivote. Trpia poruchami vyzivy, uUbytkom kostrového
svalstva a aj jeho porusenou funkciou. Pomocné dychacie svaly maji
zvySené naroky na energeticky prijem, a tak sa casto u tychto
pacientov  stretdivame s malnutriciou. Celkovy stav vyzivy
jednoznacéne ovplyviiuje funkéné parametre ventilacie aj celkovi
prognozu ochorenia. Ide o bezné a casté komplikacie pri chronickej
obstrukcnej chorobe pltc, ktoré st spojené s progresiou ochorenia a
poklesom funkénych parametrov ¢o ma priamy vplyv na kvalitu
Zivota pacienta.

13 Ciel’ a metodika vyskumu
Hlavny cielom vyskumu bolo zhodnotenie kvality zivota
u pacientov s chronickou obstruk¢nou chorobou plitc.

Subor tvorilo 80 pacientov s primdrnou diagnézou chronickd
obstrukéna choroba plic. Vyber respondentov bol zamerny.
Realizacia prebiechala na  oddeleniach pracovného lekarstva a
oddeleniach pneumologie Vv kosickom regione, kde sa zaoberaju
liecbou sledovaného ochorenia. Ako metdda zberu dat bol pouzity
dotaznik WHO, WHOQOL-BREF dotaznik ma vysledky pre
hodnotenie rozdelené do 4 domén, kde skimame fyzické zdravie,
prezivanie, socialne vztahy a prostredie. Samostatne vyhodnocujeme
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dve nezévislé polozky tykajlice sa celkovej kvality Zivota a zdravia.
Rozpitie skaly pri jednotlivych otazkach je od 1 do 5. Vyssie skore
znamena lepSiu kvalitu zivota. Vyplnenie dotaznika trvalo priblizne
10 minut Kvalitu Zivota tu zistujeme pomocou jednotlivych domén,
ktoré sa vzajomne ovplyviuji. Domény dotaznika WHOQOL-BREF
potvrdzuji blizkost’ konstruktu kvality Zivota a emocnej pohody,
(napriklad nepritomnost’ depresie) a zaroven poukazuji na to, Ze aj
ked ma kvalita zivota vyznamny vztah k zdravotnému stavu, je
podmiefiovana aj inymi faktormi (Dragomirecka, Prajsova, 2009).

Vysledné data dotaznika su vyhodnocované v podobe Styroch
doménovych skore a transformovaného skore. Skore je priemerny
sucet spocitany z jednotlivych vysledkov odpovedi. Pri merani kvality
zivota podla WHOQOL-BREF je potrebné spocitat hrubé skore
jednotlivych domén, ktoré predstavuju Standardizované priemerné
hodnoty z jednotlivych poloziek prislusnych ku kazdej doméne. Prvii
doménu tykajucu sa fyzického zdravia sme vyratavali z priemernych
hodnot siedmych otdzok pod cislom 3, 4, 10, 15, 16, 17 a 18. Téato
doména hodnoti ako ovplyviuje bolest’ zivot Cloveka, aka je zavislost
na lekarskej starostlivosti, ako je Cclovek spokojny so svojou
pohyblivostou, spankom, ako pocituje unavu, ako zvlada vykonavat’
kazdodenné pracovné ¢innosti.

Druhu doménu tykajucu sa prezivania tvoril priemer zo Siestich
otazok s Cislom 5, 6, 7, 11, 19 a 26. Tieto otazky sii zamerané na
potesenie zo zivota, zmysel Zivota, schopnost’ sustredenia, spokojnost’
so sebou a na negativne pocity ako je uzkost’, depresia alebo beznade;.
Je to doména psychického zdravia.

Tretiu doménu tykajucu sa socialnych vztahov, kde sii hodnotené
osobné vzt'ahy, sexualny Zivot, spokojnost s podporou priatelov,
pocit osobného bezpecia, sme vyratavali z priemernych hodnot troch
otazok pod ¢islom 20, 21 a 22.
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Poslednou doménou je prostredie, ktordi prezentuji priemerné
hodnoty 6smich otazok pod ¢islom 8, 9, 12, 13, 14, 23,24 a 25. Tu sa
zameriavame na finan¢nt situdciu, Zivotné prostredie v okoli bydliska,
informacné zdroje, dostupnost’ zdravotnej starostlivosti a dopravy. Je
to doména faktorov prostredia. Samostatné polozky tvoria dve
nezavislé otazky hodnotiace celkovi kvalitu zZivota a spokojnost’ so
zdravim. Jedna sa o otazku ¢islo 1, ktora hodnoti celkova kvalitu
zivota a otazku Cislo 2, ktord hodnoti zdravotny stav. Rozpitie
hrubého skore pri jednotlivych doménach je od minima 4 do maxima
20, pricom vysSia hodnota poukazuje na lepSiu kvalitu Zivota
(Dragomirecka, 2006).

Pre porovnanie dosiahnutych vysledkov so zdravou populaciou
sme pouzili popula¢né normy (beznd populacia) prevzaté z Prirucky
pro uzivatele dotazniku WHOQOL (Dragomirecka, Bartotiova, 2006).
Ziskané data boli spracované v programe SPSS 20.0. deskriptivnou a
induktivnou Statistikou. Bol pouzity test ANOVA test - na analyzu
kategorialnych (viac ako 2 kategdérie nominalnych) premennych a
spojitych premennych vysledkov a Fisherov LSD post - hoc test na
zistenie vyznamnosti medzi aritmetickymi priemermi medzi
Skupinami. V  hodnoteni testu ako Statisticky signifikantne
vyznamnosti boli vysledky s hodnotou p < 0,05.

14 Analyza vysledkov vyskumu

Sledovany stGbor tvorilo 80 pacientov s chronickou
obstrukénou chorobou plic, z toho bolo 24% (n=19) zien a 76% (n=
61) muzov. Priemerny vek respondentov bol 45 £SD 9,1 rokov.
Vysledky st uvedené v jednotlivych doménach (fyzické zdravie,
prezivanie, socialne vztahy a prostredie). Samostatne su vyhodnotené
dve nezavislé polozky tykajuce sa celkovej kvality zivota a zdravia
(Tabul’ka 1a, 1b). Vyskumnu vzorku tvorilo 80 respondentov.
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Z vysledkov vyhodnotenia dotaznika vyplyva, Ze opytani pacienti
S chronickou obstrukénou chorobou pluc v jednotlivych polozkach
dotaznika najlepSie hodnotili podporu priatelov, osobné vztahy,
zmysel zivota, prostredie v okoli bydliska, dostupnost’ zdravotnej
starostlivosti aaj zivotné prostredie. Naopak najhorSie hodnotili
pracovny vykon, finan¢nu situdciu, zavislost na lekarskej
starostlivosti, celkovi spokojnost’ so zdravim, bolest’ a neprijemné
pocity, energiu aunavu. Celkova kvalitu zivota hodnotili skor
negativne. V porovnani nasej vzorky s populacnou normou sme
dospeli k zaveru, Ze su vyrazné rozdiely medzi zdravou populaciou
a pacientmi s diagnostikovanou chronickou obstrukénou chorobou
plac. Ide o tieto oblasti - hodnotenie celkovej kvality Zivota a zdravia,
dalej vo vnimani bolesti, zavislosti na lekarskej starostlivosti,
pocitovani unavy. Ochorenie ma negativny vplyv na vykonévanie
kazdodennych cinnosti, pohyblivost, spanok a pracovny vykon.
Lepsie hodnotenia ako st uvedené pri popula¢nej norme sme zistili pri
hodnoteni zivotného prostredia.

Pri hodnoteni jednotlivych domén u pacientov s CHOCHP bola
najlepsie hodnotend oblast’ socialnych vztahov. Najnizsie skore bolo
dosiahnuté pri doméne fyzického zdravia.

Tabulka la Priemerné skore poloziek dotaznika WHOQOL-BREF

Doména n

Fyzické zdravie 47,36
Prezivanie 54,80
Socialne vztahy 61,81
Prostredie 52,84
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Tabulka 1b Priemerné skore poloziek dotaznika WHOQOL-BREF

Polozky priemer
Q1 celkova kvalita Zivota 2,95
Q2 spokojnost’ so zdravim 2,6
g3 bolest” a neprijemné pocity 2,65
g4 zavislost na lekarskej starostlivosti 2,5
g5 poteSenie zo zivota 3,4
g6 zmysel Zivota 3,61
q7 sustredenie 3,33
g8 osobné bezpecie 2,98
q9 Zivotné prostredie 3,24
910 energia a tinava 2,71
ql1 prijatie telesného vzhl'adu 3,43
q12 finan¢na situacia 2,48
q13 pristup k informaciam 3,21
ql4 zaluby 2,71
ql5 pohyblivost’ 2,84
q16 spanok 2,72
q17 kazdodenné ¢innosti 2,7
q18 pracovny vykon 2,44
q19 spokojnost’ so sebou 2,91
g20 osobné vztahy 3,6
g21 sexualny Zivot 3,19
q22 podpora priatelov 3,61
g23 prostredie v okoli bydliska 3,55
q24 dostupnost’ zdravotne;j 3,44
starostlivosti

g25 doprava 3,05
g26 negativne pocity 3,21
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15 Porovnanie kvality Zivota podl’a klasifikacie GOLD

chronickej obstrukénej choroby plic

Zavaznost' ochorenia urcuje viacero faktorov, preto v roku
2011 svetovad organizdcia GOLD stanovila novu klasifikaciu, ktora
uruje Styri skupiny a to A, B, C a D. Zakladom pre stanovenie
skupiny CHOCHP je spirometrické vySetrenie, pocet exacerbacii za
rok a intenzita symptomov (podla skaly dusnosti MMRC alebo CAT
dotaznika). Pri  hodnoteni jednotlivyjch domén u pacientov
s chronickou obstrukénou chorobou pluc z hladiska zdvaznosti —
stupna ochorenia podla klasifikacie GOLD A — D (tabul’ka 2) pacienti
najlepsie hodnotili  socidlne vztahy. NajhorSie hodnotili oblast’
fyzického zdravia. V porovnani jednotlivych stupfiov ochorenia
najhorsiu kvalitu Zivota udavali respondenti zo skupiny klasifikacie
ako GOLD C. Tato skupina ma v porovnani s GOLD A, B aj D
najhorsie skore vo vsetkych Styroch doménach. Z dévodu malého
poctu - iba jeden respondent v skupine GOLD D nie je mozné
hodnotit’ tato skupinu.

Tabul’ka 2 Priemerné skore domén WHOQOL-BREF u pacientov
s CHOCHP podra klasifikacie GOLD 2011

Doména Stupeii CHOCHP Priemer
Fyzické zdravie GOLD A 53,96
GOLD B 46,55

GOLD C 40,59

GOLD D 50,00

Spolu 47,36
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Prezivanie GOLD A 58,12
GOLD B 55,71

GOLDC 48,95

GOLD D 69,00

Spolu 54,80

Socialne vzt'ahy GOLD A 66,85
GOLD B 62,48

GOLDC 54,32

GOLD D 75,00

Spolu 61,81

Prostredie GOLD A 57,62
GOLD B 53,10

GOLDC 46,36

GOLD D 63,00

Spolu 52,84

Klasifikdciu GOLD sme hodnotili aj vo vztahu k dvom nezavislym
polozkam z dotaznika WHOQOL-BREF a to ,,ql celkova kvalita
zivota® a ,,q2 spokojnost’ so zdravim* (tabul’ka 3 a tabul’ka 4).

Tabulka 3 Klasifikacia GOLD verzus kvalita Zivota

CHOCHP Kvalita Zivota

GOLD vel'mi zla ani dobra dobra vel'mi
zla ani zla dobra

GOLD A 0 4 15 5 2

GOLD B 1 7 15 7 1

GOLDC 1 11 6 4 0

GOLD D 0 0 1 0 0

n 2 22 37 16 3
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Pri porovnavani celkovej kvality Zivota podla jednotlivych stupiiov
klasifikacie CHOCHP vidime, ze v skupinach GOLD A a GOLD B
hodnotia pacienti kvalitu Zivota prevazne ako ani dobru, ani zla.
Avsak v skupine GOLD C je celkova kvalita zivota hodnotena ako
zla.

Tabulka 4 Klasifikacia GOLD verzus spokojnost’ so zdravim.

CHOCHP Spokojnost’ so zdravim

GOLD -- - 0 + ++
GOLD A 0 9 11 6 0
GOLD B 1 12 15 2 1
GOLD C 1 16 5 0 0
GOLD D 0 1 0 0 0
n 2 38 37 8 1

Legenda: - - (vel'mi nespokojny); - (nespokojny); 0 (ani spokojny, ani
nespokojny); + (spokojny); ++ (vel'mi spokojny).

V hodnoteni celkovej spokojnosti so zdravim v jednotlivych
skupinach klasifikacie podla GOLD 2011 st najviac nespokojni so
zdravim respondenti v skupine GOLD C. V skupine GOLD B
prevazuje nespokojnost so zdravim, a to tak, Ze polovica
respondentov udava, Ze je ani spokojnd, ani nespokojna a mensia Cast’
tejto skupiny udava nespokojnost’ so zdravim. V skupine GOLD A je
najmensia nespokojnost’ so zdravim, respondenti udavaji, ze nie su
ani spokojni, ani nespokojni so svojim zdravim. Pri analyze hypotéz
sme posudzovali Statisticki vyznamnost ANOVA testom, v pripade
Statistickej vyznamnosti podl'a jednotlivych domén Fisherov LSD
post - hoc testu. V hodnoteni testu ako Statisticky signifikantné
vyznamnosti boli vysledky na hladine vyznamnosti s hodnotou p <
0,05.
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Nami stanovend hypotéza znela: H1 Predpokladame, Ze existuje
Statisticky vyznamny rozdiel vo vnimani kvality zivota medzi
pacientmi so stupfiom ochorenia GOLD A, GOLD B, GOLD C. Pri
posudzovani Statistickej vyznamnosti kvality Zzivota u pacientov
S chronickou obstrukénou chorobou medzi jednotlivymi stupnami
ochorenia a doménami sme zistili najvyznamnejsiu hladinu Statisticke;
vyznamnosti pri doméne fyzického zdravia, kde p < 0,001. Dalgie
rozdiely na Statisticky signifikantnej hladine vyznamnosti boli zistené
v doméne prostredia p = 0,010 a doméne prezivania p = 0,049. Pri
vyhodnocovani §tatisticky signifikantnej vyznamnosti rozdielov medzi
jednotlivymi stupfiami ochorenia GOLD A, GOLD B, GOLD C sme
zistili, ze v doméne fyzického zdravia je Statisticky signifikantna
vyznamnost medzi vSetkymi skupinami. V doméne prezivanie je
Statistickd vyznamnost’ medzi GOLD A a GOLD C p = 0,017. V
doméne socialnych vztahov a prostredia sme zistili Statisticka
vyznamnost’ medzi skupinami GOLD A a GOLD C.

1.6 Diskusia

Chronické obstrukéna choroba pluc je chronické civilizacné
ochorenie, ktoré negativne ovplyvihuje kvalitu zivota pacienta. Vo
vysokej miere oslabuje dychanie pacienta a obmedzuje ho aj po
fyzickej, psychickej, socialnej, ekonomickej stranke. Hlavnym ciel'om
nasho vyskumu bolo vyhodnotenie kvality zivota u pacientov so
sledovanym ochorenim. Vysledky poukazuju na to, ze zivot ¢loveka s
chronickym ochorenim je obmedzeny v roznych oblastiach kvality
zivota. Pri sledovani celkovej kvality Zivota a zdravia u pacientov
S chronickou obstrukénou chorobou pl'ic sme zistili, Ze hodnotia tlito
oblast’ horSie v porovnani so zdravou populaciou. AvSak pri hodnoteni
jednotlivych aspektov tykajucich sa celkovej kvality Zivota a zdravia
sa nepotvrdil rozdiel na $tatisticky signifikantnej hladine vyznamnosti.
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Na tato tému bol na Slovensku v roku 2012 v PreSove vykonany
prieskum (Juskova, 2012) na vzorke 40 dispenzarizovanych
pacientov. Sledovala sa informovanost o ochoreni, fyzické a
psychické tazkosti pri ochoreni, zmena Zivota vplyvom ochorenia, ale
aj to s kym najcCastejSie pacienti hovoria o svojom ochoreni. Z
vysledkov prieskumu vyplynulo, Ze pacienti kvalitu Zivota hodnotili
ako dobr aj napriek tomu, ze sa im zivot negativne zmenil vplyvom
ochorenia. Co sa tyka informacii, maju ich dostatok — prevlada
internetovy zdroj, tazkosti vykazuju pri tazsich fyzickych aktivitdch a
ochorenie ovplyvituje aj ich psychicky stav. Vysledky tohto
prieskumu koreluju s nasim vyskumom, kde celkovt kvalitu zivota a
zdravia pacienti pri svojom ochoreni hodnotili ako dobru.

Nonato et al. (2015) realizovali zaujimavu prierezova §tadiu na
vzorke 253 pacientov z dvoch latinskoamerickych centier (Brazilia a
Cile) s klinickou diagndzou chronicka obstrukéna choroba plic,
podla GOLD kritérii (Stadii ochorenia). So zaverov vyplynulo, ze
existuje suvislost medzi kvalitou zivota v ramci celého spektra
roznych foriem chronickej obstrukénej choroby pltc. Potvrdilo sa, Ze
uz v skorych Stadiach ochorenia je kvalita zivota pacientov narusena.
Pacienti s chronickou obstrukénou chorobou pluc udavaju casto zlu
kvalitu Zzivota v dosledku priznakov choroby a nizSej fyzickej
vykonnosti.

Dolezitym aspektom dennych aktivit pacientov je chodza, ktora je
zavisla na respiraénych funkciach, od kardiopulmonalneho stavu,
vyzivy a sily periférneho svalstva. Vysledky tejto $tadie jasne
ukazuju, Ze funkéné obmedzenie u pacientov s chronickou
obstrukénou chorobou pluc ovplyviiuje kvalitu ich Zivota uz aj pri
miernom stupni (podl'a GOLD stupen 2), kedy je obmedzena fyzicka
aktivita. Na Slovensku v roku 2012 bol agenturou GfK pre spolo¢nost’
Glaxo Smith Kline uskutoéneny prieskum GOLD Guidelines, ktory
bol zamerany na chronickii obstrukéni chorobu plic. Bolo
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zapojenych 46 lekdarov — pneumolégov a 519 pacientov.
NajzavaznejSim symptomom tohto ochorenia bola potvrdena
dychavica, definovana ako pocit nedostatku vzduchu. Preukazalo sa aj
vysoké percento vzniku komorbidit, hlavne kardiovaskuldrnych.
Podla prieskumu trpi kardiovaskularnym ochorenim az 80%
pacientov s diagnézou chronickd obstrukéna choroba pltc.
Najvyznamnej$im faktorom vzniku a zhorSovania ochorenia bolo
preukazané fajCenie, Co predstavovalo az 79% slovenskych pacientov.
Odhalen¢ vSak bolo aj to, ze az 40% pacientov sa nechce vzdat
fajCenia aj napriek zavaznosti ochorenia.

Pri porovnavani tazkosti medzi jednotlivymi stupfiami ochorenia
podla klasifikdicie GOLD 2011, kde st definované S$tyri stupne
ochorenia, najvicsie tazkosti udavali respondenti s klasifikaciou
GOLD C. Kedze v skupine GOLD D sme mali iba jedného
respondenta, tito skupinu sme nemohli hodnotit’, ani ju zaradit' do
hodnotenia vztahov medzi skupinami a jednotlivymi doménami. Preto
udavame vysledky Statistickej vyznamnosti medzi prvymi troma
skupinami a jednotlivymi doménami, kde sa nam potvrdila Statisticka
hladina vyznamnosti v doméne fyzického zdravia (p = 0,001) a v
doméne prostredia (p = 0,010). Konkrétnejsie pri doméne fyzického
zdravia pacienti so stupfiom ochorenia GOLD B udavali 7,413
nasobne horSie t'azkosti ako v skupine GOLD A. Pri porovnani stupiia
ochorenia GOLD C a GOLD A boli 13,371 nasobne vicsie tazkosti v
skupine GOLD C. Medzi stuptiami GOLD B a GOLD C boli 5,957
nasobne horsie tazkosti v skupine GOLD C. Pri doméne prostredia
11,252 nésobne horsie hodnotenie bolo pri stupni ochorenia GOLD C
ako pri stupni GOLD A. V doméne sociadlnych vzt'ahov neboli
rozdiely na Statisticky signifikantnej tirovni, ale post hoc testami bolo
zistené 12,528 nasobne horSie hodnotenie v skupine pacientov so
stuptiom ochorenia GOLD C ako GOLD A.
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Na zéklade naSich vysledkov m6zeme odporucit’ nad’alej zapéjat’
hlavne sestry, ale aj vSetkych zdravotnickych pracovnikov do
edukécie pacientov o Skodlivosti nikotinizmu a vyzname jeho
vylacenia zo zivota. Pacienti by sa mali vyhybat namahavym
Cinnostiam, pravidelne wuzivat lieky, venovat dostatok Ccasu
rehabilitacii, hlavne dychacim cvi€eniam zameranym na
odstraiiovanie hlienov z dychacich ciest.

Mali by podporovat’ zdravy Zivotny S$tyl, venovat’ sa rekreaCnym
Sportom, zdravo a pestro sa stravovat. Je dolezité §irit osvetu o
chronickej obstrukénej chorobe pluc a zvysit' povedomie verejnosti o
prejavoch a rizikdch tohto ochorenia. Je potrebné poukazat' na
absenciu ucty jedinca celej spolo¢nosti k zivotu i vlastnému zdraviu.
Preto povazujeme za mimoriadne doéleziti ststavni edukaciu o
problematike fajcenia uz u Studentov zakladnych a strednych skol.

1.7 Zaver

Chronicka obstrukéna choroba pltic je celozivotné chronické
plicne ochorenie predstavujiice zavazny oSetrovatel'sky, ekonomicky
a spolocensky problém. Slovensku sa zacali v stvislosti so stiipajiicim
vyskytom tohto ochorenia realizovat rézne podujatia s cielom
vzdelavat verejnost a zvySovat povedomie o tejto pomaly
progredujucej chorobe. Od septembra 2014 nadacny fond Pre zdravé
plica realizuje CHOCHP Tour po Slovensku, kde si moézu
obyvatelia miest bezplatne zmerat’ spirometrickym vySetrenim svoju
kapacitu pltc. Podujatie ma upriamit pozornost na chronicka
obstruként chorobu plic a jej dosledky. Kazdoroéne patri tretia
novembrova streda Svetovému diiu chronickej obStrukénej
chorobe pPiic. Statistika tohto zivazného ochorenia na Slovensku je
sledovand NCZI, ktoré poukazuje na dlhodobo zvySujuci sa pocet
pacientov s chronickou obstrukénou chorobou pluc. Podl'a tdajov
NCZI bolo v roku 2000 evidovanych 52 215 pacientov na
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pneumologickych ambulanciach, v roku 2014 bol ich pocet 86 979,
teda takmer o 35-tisic vyssi. Tieto ¢isla poukazuji na skuto¢nost’, ze
je potrebné venovat velki pozornost primarnej prevencii
respiraénych ochoreni, odstrafiovaniu rizikovych faktorov a podpore
zdravého zivotného stylu v celej populacii.
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2 ZVLADANIE BOLESTI U ONKOLOGICKYCH
PACIENTOV Z PSYCHOSOCIALNEHO HIEADISKA

Onkologické ochorenie a bolest’, ktord vznikd mnohokrat
nasledkom primarneho ochorenia alebo protinadorovej terapie,
spdsobuje u jedinca radikalnu zmenu v sposobe jeho Zivota. To, ako
sa jednotlivec vyrovna schorobou atiez ako zvladne naroky
vyplyvajice  zochorenia, predstavuje  vyznamny  moment
Vv efektivnosti terapie. Doleziti ulohu v tomto procese zohrava, ako sa
jedinec adaptuje na vzniknuté situacie i1 aké stratégie zvladania
uplatni. Sestra, ktora je s pacientom pocas celej lieCby, ma moznost’
pomdct’ mu v tychto zavaznych okamihoch jeho zivota, predovsetkym
humanistickou osetrovatel'skou starostlivostou — l'udskym pristupom
a schopnostou pomahat (Kvasnickova, Kilikova, 2016), empatiou
a vytvaranim vzt'ahu dovery, na¢ivanim, radou.

S prezivanim onkologického ochorenia apodla Knoteka
(2011b) aj s trvanim bolesti, stupa pravdepodobnost’ vyskytu
psychologickych a fyziologickych zmien v organizme. Bolest’ aktitna
sa meni na bolest’ chronicku, ktora narGSa mechanizmus bolesti,
procesy prirodzenej analgézie, hojenia, v kone¢nom dosledku
vycerpava organizmus, ovplyviiuje negativne afektivne ladenie, postoj
ahodnotenie ksebe samému, spravanie a vztahy Kk pribuznym.
Kognitivne spracovavanie bolesti je vyznamné pre vznik nazorov
a postojov k bolesti. Pri aktitnej bolesti dominuje jej intenzita. Pokial’
bolest’” pretrvava aobjavuji sa neziaduce suvislosti (telesny
diskomfort, obavy o zivot), stipa neprijemnost’ bolesti, vznika prva
afektivna faza bolesti, ktora plynule prechadza do strachu z bolesti.
Strach predstavuje dominantny faktor psychologickych zmien,
objavujuci sa v suvislosti so vznikom chronickej bolesti. Nazory
a postoje k bolesti st vysledkom doterajSich skuisenosti s bolest'ou, tie
sa v priebehu bolestivych stavov menia a predstavuju uréujtci Cinitel’
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vo vyvoji bolesti. Pokial’ zI'aknutie, strach z bolesti a jej pozorovanie
dlhodobo pretrvavaji, narGsaju somaticku, psychickil a socialnu
integritu chorého. Primerany strach podporuje aktivnu spolupracu pri
lie¢be, vedie k adaptacii a uzdraveniu. Naopak silny strach z bolesti
vyustuje do hyperalgézie, hyperestézie a maladaptacie. Absencia
strachu vSak moze viest’ k zanedbaniu liecby.

2.1 Ulohy sestry pri zvladani pacientovej bolesti

V savislosti so zvladanim ochorenia, ¢i bolesti si dovolime
priblizit’ pojem coping. Dimunova (2014) sa stotoziuje s definiciou
copingu podla Ktivohlavého z roku 1994, ked uvadza, ze coping je
pojmom, ktory popisuje snahu tolerovat’, riadit, redukovat’ vonkajsie
a vnutorné poziadavky, ktoré znaCne zatazuju a namahaju, alebo
prevySuju moznosti dané¢ho jedinca. Autorky BéreSovd, Dimunova
(2015) wvnimaju coping ako usilie prekonavania situacii, ktoré
vynucuju alebo prevySuji mieru adaptacie dispozicii jedinca. M6Zeme
nim tiez oznacit’ vSetky spdsoby spravania sa, ktoré jedinec vyuziva
na zvladanie zavaznych zivotnych udalosti. Zvladanie problémov
v zivote ma charakter dynamického procesu, kedy dochadza
k vzajomnym kontaktom medzi jedincom a zdravotnou tazkostou.
Pocas zvladania stresu dochadza k akciam a reakcidm na jednej aj
druhej strane (Kfivohlavy, 2002). Stres vznika, ak poziadavky
anaroky v suvislosti s ochorenim, prevySuju schopnosti jedinca
prisposobit’ sa. Nasledne sa spustia obranné mechanizmy. Priebeh
ochorenia vyznamne ovplyviiuje to, ako jedinec konkrétnu situaciu
preziva a aki emocionalnu a socidlnu oporu dostava konkretizuju
Vysinanova, Tomaskova (2011).

Coping Vv kontexte preZivania bolesti predstavuje hodnotenie
vlastnych schopnosti efektivne zvladat” bolest’. Modzeme ho
charakterizovat' ako razcestie medzi adaptivnym a maladaptivnym
vyvojom bolesti. Vysledok copingu zahfiia aktivny pristup k liecbe,

29



rehabilitacii a adaptivne spavanie, alebo vyhybavé spravanie, izkostné
unikanie a podliehanie bolesti. Efektivny coping stabilizuje
psychické procesy podobne ako homeostaza stabilizuje vnutorné
prostredie organizmu, zahffia hodnotenie bolesti ako vyzvy,
mobilizujuce afektivne zmeny a realistické vnimanie informacii
0 bolesti. Podporuje obnovu socialnej a psychickej integracie po
odstraneni bolesti, pripadne relativnu adaptiaciu na neustupujicu
bolest’. Pozitivnym vysledkom copingu po prezivani bolesti a strachu
o zivot mbéze byt tiez prehodnotenie malichernych zaujmov, hodnot
a konfliktov s 'ud'mi. Vysledkom zlyhania copingu je utrpenie ako
komplex negativnych kognitivnych (negativne vnimanie a hodnotenie
seba samého, druhych I'udi, az strata zmyslu existencie) a afektivnych
(zlost, depresia, uzkost’, pri¢om tieto komponenty zodpovedaju druhej
afektivnej faze bolesti) procesov. Negativne afekty poskodzuji
kognitivne procesy (hodnotenie a nazory na bolest’), konkrétne tizkost’
zvySuje tendenciu k unikaniu a vnimanie ohrozenia, zlost' zvySuje
tendenciu k Gtoceniu a vnimanie ohrozenia, depresia vyusti k pocitu
bezmocnosti a utlmeniu aktivity, ¢im sa vnima situacia ako
neriesite'na (Brozek, Knotek, 2015).

Jednou z moznosti, ktora ponuka pacientom aich pribuznym
zvladnut' onkologické ochorenie sjeho tazkostami, a tiez dalSie
Sposoby a stratégie, je psychoonkolégia (Vysnanova, Tomdaskova,
2011). Psychoonkologia predstavuje profesionalne doprevadzanie
a liecbu psychickych zmien a tazkosti pocas onkologického ochorenia
apo nom. Cielom psychoonkologickej starostlivosti o pacientov je
rozpoznanie, o0svojenie avyuzitie obrannych stratégii, zlepSenie
psychickej situacie pacienta, socialnych vztahov a aktivit, zvySenie
pocitu vlastnej hodnoty, podpora pri hladani zmyslu zivota,
sprostredkovanie stratégii zvladania (Angenendt, Schutze-Kreilkamp,
Tschuschke, 2010).
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Otrubova, Haluzovéa, Jankechovd (2012) konkretizuju, ze
copingovymi stratégiami zvladania sa primarne zaobera psychologia,
no aj vkontexte oSetrovatel'stva ma velky vyznam poznat ich
a vyuzivat. Stratégie zvladania predstavuju starostlivo vypracovany
postup na dosiahnutie ur¢itého ciela. Pozname stratégiec zamerané na
rieSenie problému, vzniknutého vplyvom ochorenia, kedy sa
vynaklada snaha a aktivita rieSit konkrétnu situaciu (odstranenie
bolesti). Dalej sii zname stratégie siistredené na vyrovnavanie sa
S emocionalnym stavom, kedy sa reguluje emociondlny stav
zmeneny vplyvom ochorenia (bolesti), zmieriiuju sa obavy a strach.
Obe stratégie sa objavuju sucasne, priklon k CastejSiemu vyskytu
urcitej stratégie je ovplyvneny kulturou a rodinnou vychovou jedinca
(Ktivohlavy, 2002).

Mozné stratégie zvladania pritomné u pacientov uvadzame v
tabulke 1 spracované podla Angenendt, Schutze-Kreilkamp,
Tschuschke (2010, s. 100-103). Naprick tom, Ze pacienti vyuzivaju
rozne spdsoby zvladania zataze, miera, do akej prijmu urcité
copingové stratégie, zavisi na spdsobe, akym vnimaju svoje ochorenie
(Hopman, Rijken, 2015). Specificky okruh procesov zabezpedujucich
adaptaciu na bolestivy stav zahina termin socialny coping.
Zavadilova, Knotek (2006) uvadza, ze socialny koping je dynamicky
proces obnovy psychickej stability, socidlnej integrity a adaptivneho
spravania u pacienta prostrednictvom komunikacie s druhymi I'ud’mi.
Vzniknuté zmeny mézu pokracovat’ konstruktivne a adaptivne, alebo
destruktivne a maladaptivne. Nasledky chronickej bolesti moézu
harmonizovat’ i rozvratit' socialne prostredie pacienta a jeho rodinu
(Knotek, 2011b). Socialny coping bolesti prebicha za casti dvoch
podmienok. U pacienta je pritomna potreba pomoci, teda spolutcasti
druhych pri zvladani zataze plyntcej z pritomnej bolesti. Druhi
vnimaju, ze jedinec trpiaci bolest'ou potrebuje pomoc a su ochotni mu
dant pomoc poskytnat’ (Zavadilova, Knotek, 2006).
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Socidlna opora predstavuje pomoc poskytovanu inymi l'ud’mi
jedincovi v zatazovej situacii, ide o akasi ochranni bariéru
onkologického pacienta (Kfivohlavy, 2003). Zahfiia okrem podpory
priatelov a rodiny, aj podporu zdravetnikov so svojimi schopnostami
aznalostami. V ramci socidlnej opory rozliSujeme poskytovanu
a prijimanu socialnu oporu, kedy poskytovana oporu zahiiia vsetko, ¢o
je pre dani osobu urcené a prijimani oporu charakterizuje to, ¢o dana
osoba realne dostane. Prijemca je ten jedinec, ktory socialnu oporu
dostava a pomahajuci ten, kto ju poskytuje. Dalej pozndme o€akavanii
adorucenu socialnu oporu, kedy rozliSujeme, akl socialnu pomoc
jedinec ocakdva, ze mu bude poskytnutd, aako dany jedinec vnima
skuto¢ne ziskan oporu. Oc¢akavana socialna opora predstavuje mieru
osobného presvedCenia jedinca, ze je ostatnymi l'ud’'mi akceptovany, ze
su mu ochotny pomdct’, aze si ho vazia, teda je socialne zaCleneny
(Ktivohlavy, 2003).

Medzi jednotlivé spdsoby socidlnej opory sa podla viacerych
autorov (Dobrikova, Lekarova, 2010; Hanzalikova, Weberova, 2012,
Bacova, Ziakova, Katreniakova, 2015) zaradujo nasledovné
intervencie:

1. informacna opora — pacientovi st poskytnuté informacie, ktoré by
mu mali pomdct’ v danej situdcii, patri tu tiez zistovanie informacii
0 pacientovych potrebach ajeho predstavach, vzhladom na
novovzniknutu situaciu,

2. emocionalna opora — pacientovi je prostrednictvom empatickej
formy podana emocionalna blizkost’,

3. inStrumentilna opora — predstavuje pre pacienta konkrétnu formu
materidlnej pomoci (napr. finanénd pomoc), tzv. asistencia
potrebnym,

4. hodnotiaca opora — prostrednictvom ucty a reSpektu je
podporovand autoregulacia pacienta a posilnenie jeho
sebavedomia.
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Tabul’ka 1 Priklady stratégii zvladania u pacienta

kognitivne rozptylenie (¢itanie,
diskutovanie, pisanie knih), rozptyl'ujice
aktivity, pozitivne predstavy, idealistické

Odklon od o . .
. priania (zbozné), kontrola rozrusenia

ochorenia . - - .
(vedomé vyhybanie sa neprijemnym
myslienkam), kompenzacia potrieb (napr.
pocuvanie hudby), plnenie tajnych priani
humor, pozitivne preformulovanie,

Kognitivne anticipacia (predpovedanie priebehu

usporiadanie/
postoj

ochorenia), atribucia (snaha najst’ dévody
vzniku ochorenia), relativizacia, hl'adanie
zmyslu

Rezignacia/
pasivne prijatie

vyckavanie, stazovanie sa, rezignacia
(beznadej, nedostatok odvahy, o¢akavanie
negativnej buducnosti), aktivne vyhybanie
sa ochoreniu, socialny Unik (izolacia od
rodiny), stoicizmus (vzdorovity postoj),
fatalizmus

Kompliancia akceptacia, aktivna/ pasivna spolupraca na
(ochota terapii, hl'adanie informacii o terapii
spolupracovat’)
hladanie emoénej podpory, altruizmus
., (pomoc inym chorym), modelové ucenie
Socialne s, i .,
(orientacia na ostatnych), socidlne
kontakty o A .
rozptylenie (vyhl'adévanie socidlnych
kontaktov)
odpor voci osudu, optimizmus, nadej,
., vlastna iniciativa vyrie§it’ tazkosti,
Bojové . . . .
. zlepSenie pocitu vlastnej hodnoty,
nastavenie

sebakontrola k zachovaniu bojového
nastavenia
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Psychoterapia chronickej bolesti pozostava z kontroly a opravy
kognitivnych procesov, afektov a spravania. Zakladom je odvadzanie
bolesti azaujmov pacienta od somatickych priznakov, uzivania
liekov a vysledkov vySetreni k fungovaniu v beznom Zzivote. Ak
navrat nie je mozny, je potrebné osvojenie si novej socialnej
integracie a ndhradnych Zivotnych aktivit, teda akceptovanie
potrebnych opatreni pri danej disabilite (Knotek, 2011b). Podporna
kratkodoba psychoterapia Vv liecbe nadorovej bolesti je podla
Blazkovej (2012) vhodna vo faze adaptacie na bolest. Pacient okrem
bolesti, pocituje strach. Citi sa slaby a vyCerpany, trpi stavmi tzkosti,
depresie, nespavost'ou a obavami z d’alSieho ataku bolesti. Potrebuje
¢loveka (podpornt osobu/podporny systém), ktory mu bude oporou,
s ktorym moéze zdielat’ svoje tazkosti. V ramci oSetrovatel'skej
starostlivosti je prostrednictvom efektivnej komunikacie potrebné
poskytovat’ pacientovi informacie, podporu, optimisticky pohlad do
buducnosti a tieZ ho oboznamovat’ s moznost’ami odburavania stresu,
motivovat ho k vyuzivaniu G¢innych copingovych stratégii ak
vedeniu spravneho zivotného Stylu. Pomoc pacientovi, jeho rodine,
pripadne inym osobam predstavuje neoddelitel'nti sucast’ onkologickej
starostlivosti (Yarbro, Wujcik, Gobel, 2011).

2.2 Metodika vyskum
Bolest je  komplexny  biopsychosocialny jav  a
u onkologickych pacientov predstavuje najCastej$i problém, ktory je
sprevadzany strachom, neistotou a obavami z buddcnosti, rovnako i
socialnymi problémami. Vo vyskume sme sa zamerali na zvlddanie
bolesti u onkologickych pacientov z psycho-socidlneho hladiska,
predovSetkym na prezivanie bolesti a strachu a na ich zvladanie
v suvislosti s pozadovanou socidlnou oporou.
Stcastou metodiky vyskumu st dva dotazniky. Dotaznik ¢. 1,
ktorého autorom je Knotek (2011a), je zamerany na psychické
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spracovavanie bolesti (PZB) Obsahuje dve vizuilne analdgové
Skaly, konkrétne Skalu zameranu na intenzitu bolesti a neprijemnost’
bolesti (VAS-I, VAS-N). Vizualne analégové Skaly predstavuji
useCky merajuce 10 cm, ktoré sluzia na vyhodnotenie pocitu bolesti,
pricom pravy okraj predstavuje najhor§i mozny pocit, aky pacient
mobze pocitovat, lavy okraj naopak. Sucastou dotaznika je 34
poloziek vo forme tvrdeni, ktoré vytvaraji 6 stupnic. Stupnice
zahinaju jednotlivé psychologické procesy prebiehajuce pri chronicke;j
bolesti. Pacienti vnich oznacuju, do akej miery dané tvrdenie
zodpoveda ich pocitom, priCom si vyberaju zo 4 stupnov skore (1 -
nie, 2 - skor nie, 3 - skor 4no, 4 — ano).

Prva stupnica zahffia ofakavane bolesti (OB), je tvorena 5
polozkami (1, 8, 13, 22, 26), priCom polozky 8 a 13 sa skoéruju opacne
(4. stupenn skorujeme ako 1., 2. ako 3. atd’.). Druhd stupnica zahfna
strach z bolesti (SB), tvori ju 7 poloziek (3, 6, 10, 14, 18, 20, 24).
Tretia stupnica zahfia rezignaciu (RE), je tvorena 4 polozkami (5,
11, 16, 25). Stvrta stupnica zahfia zmena seba (ZS), tvori ju 7
poloziek (28, 29, 30, 31, 32, 33, 34). Piatu stupnicu zahfha inava
a vy&erpanie v rodinnom prostredi (RU), tvori ju 6 poloziek (2, 7,
12, 17, 21, 27). Siestu stupnicu zahfiia konflikt v rodine (RK), tvori
ju 6 poloziek (4,9, 15, 19, 23, 27).

Dotaznik ¢. 2 je zamerany na socialny coping chronickej bolesti
(DSCCB) (Zavadilova, Knotek, 2006). Socialnu oporu sme skimali
prostrednictvom dotaznika DSCCB, ktory zahiial 11 poloziek
vytvarajucich dve S$kaly. Polozky su formulované ako tvrdenia,
pacient vyjadruje svoju mieru sthlasu, resp. nesuhlasu (1 — silne
nesthlasim, 2 — nesthlasim, 3 — sthlasim, 4 — silne suhlasim). Prva
Skala zahifia poZadovanu socidlnu oporu (SOP). Tento faktor
charakterizuje aktualnu potrebu socidlnej opory pre zvladanie bolesti.
Tvoria ju 4 polozky (1, 3, 5, 7). Druha Skala zahima vnimanu
socialnu oporu (SOV), charakterizuje pacientovo aktualne vnimanie
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ochoty blizkych pomahat’ pri jeho bolestiach. Tvori ju 7 poloziek (2,
4,6,8,9, 10, 11). Socialna opora pozadovana (pomoc, pochopenie od
druhych l'udi) vplyva viac na proces zvladania bolesti, vypoveda
0 pocitoch a potrebach pacienta. Oba dotazniky boli validizované
vys$Sie uvedenymi autormi a my sme ich prelozili z ¢eského do
slovenského jazyka.

Vyskum bol realizovany vo Vychodoslovenskom onkologickom
ustave a.s., v KoSiciach, na zaklade schvalenia Ziadosti etickou
komisiou uvedeného zdravotnickeho zariadenia. Prebiehal v obdobi
od 11/2014 — 02/2015 (podla Hudakova, 2015). Dotazniky sme
distribuovali pacientom pocas hospitalizacie konkrétne na oddeleniach
Klinickej onkoldgie 1. a2. a Radiaénej onkoldgie 1. a 2.. Spolu sme
distribuovali 100 dotaznikov, ktoré boli anonymné a ich vyplnenie
bolo dobrovolné. Hospitalizovani pacienti sa nachadzali v roznych
Stadiach ochorenia a nie vSetci z nich pocitovali bolest. Celkova
navratnost’ bola 74 dotaznikov (74 %).

Vyskumnu vzorku tvorilo 74 zo 100 oslovenych pacientov
pocitujucich bolest’. Vzorku z hl'adiska pohlavia tvorilo 36 Zien (49%)
a38 muzov (51%). Udaje boli spracované a vyhodnotené
prostrednictvom Statistického programu STATISTICA verzia 12. Na
spracovanie vysledkov sme vyuzili metody deskriptivnej Statistiky.
Prezentujeme vybranu cast naSich vysledkov v suvislosti so
zvladanim onkologickej bolesti u pacientov z hl'adiska rodovych
rozdielov.

2.3 Vysledky vyskumu

Na zaklade zisteni (tabulka 2) v ramci dotaznika psychického
spracovavania bolesti vo vyskumnej vzorke onkologickych pacientov
si dovolime uviest’, ze pri porovnani jednotlivych stupnic medzi
Zenami a muzmi, sme dospeli k tymto zaverom:
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vyssiu intenzitu a neprijemnost’ bolesti uvadzaju muzi (VAS I: M
= 4,14, SD + 4,14; VAS N: M = 4,24, SD + 2,10) oproti zenam
(VAS I: M =3,86, SD + 2,34; VAS N: M = 4,09, SD + 2,59),
ocakavanie bolesti je v priemere vysSie u zien (M = 12,75, SD +
2,13) ako u muzov (M = 11,95, SD + 1,54),

strach z bolesti je u onkologickych pacientov muzského pohlavia
vyssi (M = 23,76, SD = 3,29) ako u zien (M = 23,03, SD =+ 4,22)
rezignacia z bolesti je pritomna viac u zien (M = 11,22, SD + 2,79)
ako u muzov (M = 10,45, SD =+ 2,55),

zmena seba je vy$Sia u muzov (M = 16,76, SD + 4,66) ako u zien
(M =16,25, SD + 5,37),

unava Vv rodine je vyraznejsia u muzov (M = 13,81, SD =+ 3,42) ako
u Zien (M = 12,13, SD = 3,19),

konflikt v rodine je v priemere vyraznej$i u muzov (M = 11,29,
SD + 2,78) ako u zien (M = 10,78, SD + 2,89).

Tabul’ka 2 Charakteristika premennych v ramci PZB.

PZB - Zeny PZB - muzi
Premenna N=36 N=38
Nazov Mean (SD |[Mean |SD
VAS | Intenzita bolesti 3,86 2,34 14,14 1,92
VAS N Neprijemnost’ bolesti | 4,09 259 (4,24 2,11
OB Ocakavanie bolesti 12,75 (2,13 [11,95 |1,54
SB Strach z bolesti 23,03 4,22 (23,76 |3,29
RE Rezignacia 11,22 (2,80 |10,45 |[2,55
ZS Zmena seba 16,25 |5,37 | 16,76 |4,66
RU Rodina - tnava 12,14 [3,19 [13,82 3,42
RK Rodina - konflikt 10,78 (2,90 |11,29 (2,79
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Graf 1 zobrazuje vysledky spracovania stupnice strach z bolesti
(SB) vo vyskumnej vzorke onkologickych pacientov Zenského
vzorke ma hodnotu 13, ktorG udali 2 pacientky z 36 (5,56%).
Najvyssie skore ma hodnotu 28, udané 3 pacientkami (8,33%).
Najcastejsie skore, ma hodnotu 25, uviedlo ho 7 pacientiek (19,44%).
Druhé najcastejsie sa vyskytujuce skore st 23 a 26, obe uviedlo po 5
pacientiek (13,89%). Percentualne zastupenie skore SB vo vyskumne;j
vzorke muzov zobrazuje graf 2. NajnizSie skoére v tejto vzorke ma
hodnotu 17, ktori udal jeden pacient (2,63%). NajvysSie skore ma
hodnotu 28, udané od 5 pacientov (13,16%), predstavuje druhé
najCastejSie sa vyskytujice skore. NajcastejsSie skore, ktoré udalo 8
pacientov (21,05%), ma hodnotu 26.

Graf 3 zobrazuje vyhodnotenie Skaly socidlna opora poZzadovana
(SOP) vo vyskumnej vzorke zien, pricom vychadzame z dotaznika
socialneho copingu chronickej bolesti (dotaznik ¢. 2). Z vysledkov
udala jedna pacientka z 36 (2,78%). Najvyssie skore ma hodnotu 16,
udané od jednej pacientky (2,78%). NajcastejSie skore, ktoré udalo 10
pacientiek (27,78%), ma hodnotu 11. Druhé najcastejSie skore ma
hodnotu 13, uviedlo ho 8 pacientieck (22,22%). Percentualne
zastupenie skore SOP vo vyskumnej vzorke muzov zobrazuje graf 4.
Najnizsie skore v tejto vyskumnej vzorke ma hodnotu 6, ktora udali 2
pacienti z 38 (5,26%). Najvyssie skore ma hodnotu 15, udané od 2
pacientov (5,26%). NajcastejSie skore, ktoré udalo 8 pacientov
(21,05%), ma hodnotu 12, d’al§ie najCastejSie maju hodnotu 10 a 11,
udalo ich pri oboch skore 7 pacientov (18,42%).

Skore s nizSou hodnotou poukazuje na to, Ze pacient pozaduje
mensiu socialnu oporu od druhych l'udi, a naopak skore s vyssou
hodnotou, hovori o vd¢s$ej pozadovanej socialnej opore.
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2.4 Diskusia

Vnimanie a interpretacia bolesti je medzi muzskym a Zenskym
pohlavim rozdielna interpretuje Rokyta et al. (2009) a tiez uvadza, ze
vo viacerych Studiach bolo potvrdené, Ze Zeny vnimaju bolest’ viac,
pretoze maji niz§i prah bolesti. Podla Zacharovej (2008) strach
a uzkost, patria k najcastejSim emocénym sprievodnym javom bolesti,
ktoré zosiliuji bolestivy zazitok. Cim viac obmedzuje bolest’ socialne
aktivity abezny zivot, tym s vicSie emocné reakcie pacienta.
Blazkova (2012) uvadza, ze jedinec, ktory sa stane onkologickym
pacientom, sa dostava do hrani¢nej zivotnej situacie, ktora ho dostava
z vSednej existencie, do stavu uvedomovania si bytia. V momente
objavenia nadorovej bolesti, sa jedinec zacne vedome vyrovnavat’ so
strachom so smrti. Strach z bolesti u onkologickych pacientov, je
preto omnoho vyraznej$i ako pri bolesti vyskytujucej sa pri
nenadorovom ochoreni. Pre porovnanie v naSom vyskume priemerné
skére premennej strach zbolesti bolo M = 23,41 (SD£3,76), Vo
vyskume Dobrikovej, Weberovej (2013) vo vyskumnej vzorke
onkologickych pacientov bolo priemerné skore tejto premennej M =
20,49 (SD+4,71) avo vyskume Knoteka (2011b) vo vyskumnej
vzorke pacientov s chronickou nenadorovou bolestou bola hodnota
priemerného skore strachu zbolesti M = 16,64 (SD£5,58), teda
hodnota nizsia, ¢o vysvetl'uje predchadzajuce tvrdenia.

Podla Trachtovej et al. (2013) strach znizuje prah bolesti, pacienti
vnimaju bolest” silnejSie. Dobrikova (2008) uvadza, Ze muzi sa zdaju
viac zasiahnuti bolestou ako zeny, a tiez ze existencia manzelstva sa
spaja s lepSim prisposobenim sa zdravotnym tazkostiam. Zacharova
(2014) uvadza, ze onkologicky pacienti, ktori maji silnii oporu
v priatel'och a rodine, s v procese terapie psychicky odolnejsi, maju
vacsiu motivaciu k aktivnemu zapdjaniu sa do lie¢ebného procesu.
Podla Palkovej, Beréa akol. (2010) udalosti, ktoré sa odohravaju
vrodine vplyvom onkologického ochorenia, mézu bud stmelit
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rodinu, alebo posobia deStruktivne, pricom vrodine vznikaju
konflikty, hadky, narGsaju sa vztahy medzi jej ¢lenmi. Tschuschke
(2004) uvadza, ze stidia od Koopmana et al. (1998) potvrdzuje, Ze
socialna a emociondlna opora poskytovand najbliz§imi rodinnymi
prislusnikmi pdsobi povzbudivo proti prezivanému stresu vzniknutého
z ochorenia a bolesti, a ze averzna opora (napr. nedostato¢na, alebo
minimalna opora), mdze viest' esSte k narastu uz prezivaného stresu.
Zavadilova, Knotek (2006) charakterizuju, ze pozadovana socialna
opora koreluje s ocakavanim bolesti v budtcnosti, s rezignaciou,
vekom apohlavim, pricom Zeny vyzaduju vac¢Siu oporu, pri¢om
mnozstvo poskytnutej bolesti vnimaji rovnako. Su teda relativne viac
frustrované pocitom nedostatocnej starostlivosti.

Psychologické procesy prebiehajuce pri chronickej bolesti sa
ovplyvituju a vplyvajlii na vnimanie a zvladanie bolesti. Kazdy pacient
je individualny, ma rézny prah bolesti, iny typ ochorenia, ktoré je
Vv roznom Stadiu, prebieha uneho iny typ liecby, ma iné socialne
zazemie, vplyv ma tiez typ, zrelost’ osobnosti, vek, pohlavie, kultarne
a nabozenské faktory a existuje eSte mnoho d’alSich faktorov, ktoré
vplyvaju na vysledny efekt pocitovanej bolesti. Déolezité je pacientovi
verit, Z¢ ma bolest anasledne ju treba spravne zhodnotit,
monitorovat a na zaklade ordindcie lekara je nutné podavat
pravidelne lieCbu, aby sa dostavil Zelany efekt odstranenia bolesti.
Okrem farmakoterapie, je podl'a Zacharovej (2014) pre pacienta
dolezity celkovy lieCebny pristup zohladiiujuci ostatné aspekty
pacientovho Zivota, a tiez psychosocidlna opora zo strany
multidisciplindmeho timu. Ovplyvnenie bolesti nefarmakologickymi
intervenciami ma svoje opodstatnenie a jeho vyuzivanie v praxi
predstavuje podporu kvality oSetrovatel'skej starostlivosti (Dimunova,
Zamboriova, Soltésova, 2017). Z pohladu Bencovej, Krajéovicovej
(2011) cielena psychosocialna podpora podporuje  nielen
resocializaciu pacienta, ale zlepSuje aj jeho kvalitu Zivota, lieCebné
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vysledky, rehabiliticiu a celkovi dizku Zivota. ,Zakladom
psychosocialnej opory je zakomponovanie chorého a jeho blizkych do
multidisciplinarneho timu, pri¢om nevyhnutny je pristup, v ktorom je
liecba orientovanad na pacienta ako celok™ (Dobrikova, Lekarova,
2010, s. 75).

25 Zavery a odporucania

»Bolest predstavuje jeden =z najobavanejSich symptomov
z pohladu pacienta® (Bydzovsky, Kabat, Hesounova, 2015, s. 45).
Vyskyt, charakter aintenzita nadorovej bolesti uzko suvisia so
Stadiom a typom ochorenia, liecbou a mierou pacientovej adaptacie na
onkologické ochorenie. Nedostatoéna adaptacia, strach, Uzkost
aunava ovplyviiuju celkové prezivanie bolesti. Nevyhnutnou
sucastou liecby je komplexny pristup zohladiujuci vsetky aspekty
onkologického pacienta beric do uvahy aktivne vyhladavanie
a uspokojovanie potrieb pacientov a ich rodin (SuSinkova, 2013).

Sestra ako poskytovatel oSetrovatel'skej starostlivosti ma
doleziti Glohu v manazmente zvladdania nadorovej bolesti, kde je
okrem  technickej stranky  starostlivosti  dolezitd  stranka
psychosocialna. Bolest’ je vzdy hodnotena pacientom subjektivne,
predstavuje jav pozostadvajuci z viacerych navzijom suvisiacich
faktorov. Nadorova bolest’ vyrazne znizuje kvalitu zivota, preto je
primarnou ulohou sestier bolest’ adekvatne monitorovat’, hodnotit’
ausilovat sa, aby bola ukazdého pacienta spravne lieCena.
Systematické hodnotenie vplyvu bolesti uvadza Kozuchova (2012) na
vybrané dimenzie Zivota pacienta, je ddlezitym predpokladom pre
pochopenie vyznamu bolesti, ktord do znacnej miery obmedzuje
spoloCensky zivot pacienta, ale aj rodiny.

Profesionalne oSetrovatel'stvo je zaloZzené na interpersonalnom a

holistickom pristupe (Huddkova, Zamboriova, 2006). Z naSich zisteni
pokladame za potrebné, aby v sucasnej oSetrovatel'skej praxi: boli
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vyuzivané psychoterapeutické postupy u onkologickych pacientov
snadorovou bolestou ako copingovy nastroj, uz od zacatia
diagnostiky, a nasledne pocas celého priebehu ochorenia, a tiez, aby
bolo realizované systematické posudzovanie bolesti a hodnotenie
vplyvu bolesti na vSetky dimenzie zivota pacienta.
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3 KVALITA ZIVOTA ZIEN ] ]
S ONKOGYNEKOLOGICKYM OCHORENIM

V oSetrovatel'stve posudzovanie ahodnotenie kvality
zivota je kompetenciou sestry. Je potrebné si uvedomit, ze
kvalita zivota zeny je velmi Uzko spojena so zdravotnym
stavom. Onkogynekologické ochorenie prinasa do Zivota Zien
zmeny, na ktoré sa je potrebné adaptovat. Nasim cielom je
poukazat’ na zmeny V kvalite Zivota v doménach fyzické
zdravie, prezivanie, socialne vztahy a prostredie. V teoretickej
rovine su zname definicie kvality Zivota, metodika jej skiimania
a hodnotenie. Dragomericka a Bartonova (2006) klasifikovali

domény kvality Zivota tak, ako ich uvddzame v tabulke 1.

Tab. 1 Prehl’'ad domén a poloziek WHOQOL (Zdroj:
Dragomericka, Bartonova, 2006).

Domény

Polozky

Fyzické zdravie

Bolest” a neprijemné pocity

Zavislost’ na lekarskej starostlivosti

Energia a inava

Pohyblivost’

Spéanok

Kazdodenné ¢innosti

Pracovna vykonnost’

PreZivanie

Radost’ zo zivota

Zmysel Zivota

Sustredenie

Prijatie vzhl'adu tela

Spokojnost’

Negativne pocity

Socialne vzt’ahy

Osobné vztahy

Sexualny zivot
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Podpora priatel'ov

Prostredie Osobné bezpecie

Zivotné prostredie

Finanéna situicia

Pristup k informéaciam

Zaluby

Prostredie v okoli bydliska

Dostupnost’ zdravotnej starostlivosti

Doprava
Dve samostatné Kvalita zivota
polozky Spokojnost’ so zdravim

Vnimanie kvality Zivota u Zeny je vysoko individualne a
uspokojovanie  bio-psycho-socialnych  potrieb  predstavuje
U kazdej zeny jedine¢ny proces. Pocet onkologicky chorych
zien neustdle narastd, a aj ked je liecba zpohladu lekarov
uspesnd, zene sa po oznameni diagnézy mdze zmenit' cely
zivot (Kristofova, Boledovi¢ova, Macakova, 2010). Zeny
signalizuju cely rad problémov v oblasti fyzického, psychického
a socialneho zdravia. Uvedomenie si a prijatie zmeny v stave
zdravia nie je pre zenu naro¢ny proces sprevadzany prekazkami
v adaptacii. Aby sme mohli cielene intervenovat’, minimalizovat’
deficity v zdravi, musime vediet’, ktoré dimenzie kvality Zivota
st narusené. Predpokladali sme, Ze v stbore respondentov
zaznamename rozdiely v hodnoteni kvality zivota v zavislosti od
progndzy ochorenia, lekarskej diagndzy. Sme toho ndzoru, Ze
najviac deficitné domény zdravia st doména fyzického zdravia
(prejavujuca sa tnavou, nhechutenstvom, bolest'ou, nauzeou,
zvracanim). V poradi na druhom mieste to je doména psychické
zdravie (strach, depresia, uzkost’, nespavost’). Deficity v doméne
sociadlneho zdravia manifestuju v oblasti vztahov v rodine, s
priatel'mi, zamestnani.
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3.1 Metodika prieskumu
Problémom prieskumu sme vyjadrili otazkou Aka je kvalita
zivota zien s onkogynekologickym ochorenim?

Ciele prieskumu
1. Posudit’ stav kvality Zivota zien v doméne fyzické zdravie.
2. Posudit’ stav kvality Zivota zien v doméne psychologické zdravie —
prezivanie.
3. Zhodnotit’ zmeny V doméne socidlne zdravie.
4. Zhodnotit’ zmeny Vv doméne socialne zdravie v doméne prostredie.
V kvantitativnom  prieskume bola  pouzitd  metdda
Standardizovaného dotaznika WHOQOL-BREF. Dotaznik
WHOQOL-BREF obsahuje 24 poloziek, ktoré su zoradené do 4
domén. Doména: fyzické zdravie (DOMI1), doména prezivanie
(DOM2), doména socialne vztahy (DOM3) a doména prostredie
(DOM4). Do DOM1sme skumali vplyv bolesti na fyzické zdravie.
Odkéazanost na lie¢bu ako faktor fyzického zdravia. Dalej stav
dostatku energie, schopnost’ pohybu, spanok, vykonavanie dennych
aktivit a schopnost’ pracovat’ ako faktor fyzického zdravia. DOM2
tvorilo 6 poloziek. V oblasti psychického zdravia sme zistovali, do
akej miery st respondenti spokojni so svojim Zivotom. Hodnotili sme
nazory respondentov na zmysluplnost’ zivota, sebakoncepciu a vyskyt
negativnych emocii. DOM3 — socialne vztahy, posudzuje a hodnoti
blizke osobné vztahy, partnerstva a tiez SirSie socidlne prostredie.
Predmetom skumania bola ja oblast vplyvu onkogynekologické
ochorenie na spolocenské vztahy u zien. DOM4 — prostredie sme
hodnotili a zistovali zivotné podmienky podnetnost’ prostredia,
bezpecie, finan¢n situacia a kvalitu starostlivosti. Spolu sme
distribuovali 105 dotaznikov. Navratnost dotaznikov bola 80%.
Prieskum sme realizovali v obdobi januar az jin 2017. Spracovanie
vysledkov bolo vykonané v poc¢itaovom programe MS Excel.
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Charakteristika vyberového siiboru
Vyberovy subor tvorili Zeny. Vyber respondentov bol zamerny.
Kritériami vyberu boli:
- lekdrom diagnostikované onkogynekologické ochorenie
- ucast na pooperacnej kontrole 3 mesiace po skonceni
hospitalizacie na gynekologickom oddeleni.

Vyberova subor tvorilo 84 respondentov. Celkovy vyberovy subor
tvorilo teda 84 respondentov.

3.2 Vysledky prieskumu

Doména 1 (DOM1 — fyzické zdravie)

Z vysledkov vyplyva, ze 81 % zien celkovl kvalitu zivota
ovplyvituje samotné onkogynekologické chorenie. bolest. 58%
respondentov potrebuje medikamentézne ovplyvnenie bolesti pri
vykonavani beznych dennych ¢innosti. 41 % respondentov uziva lieky
na tlmenie bolesti ob¢as a iba 1 % opytanych, lieky na timenie bolesti
neuziva. Vyznamnym  faktorom ovplyvitujucim kvalitu Zivota
respondentov nasho suboru je spanok. 52 % respondentov subjektivne
udava zhorSenie kvality spanku. Iba 25 % respondentov signalizuje
spokojnost’ s kvalitou svojho spanku.  Spokojnost’ s vykonavanim
dennych aktivit udava len 21 % respondentov. U 27 % respondentov
je vykonavanie dennych aktivit ,,velmi tazké.“ Za pozitivne
povazujeme zistenie, ze 52% respondentov vyjadrilo subjektivny
nazor, ze onkogynekologické ochorenie nema vplyv navykonavanie
ich kazdodennych aktivit.

Doména 2 (DOM2 — prezZivanie). Az 78 % respondentov
uviedlo, Ze ich zivot ma zmysel. Iba 2% respondentov signalizuje, Ze
ich Zivot nema zmysel vobec. Inym faktor tejto domény, ktory je
ovplyvneny onkogynekologickym ochorenim je schopnost’ prijat’ svoj
fyzicky vzhlad. Z prieskumu vyplynulo zistenie, Ze 33 %
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respondentov je schopnych prijat’ svoj fyzicky vzhlad a az 41 %
respondentov prijima svoj zmeneny vzhlad celkom. Negativne
pocity v podobe zlej nalady, uzkost, depresie, zafalstva pocituje asto
alebo stale az 89 % respondentov.

Doména 3 (DOMS3 — socialne vzt’ahy) Z vysledkov vyplyva
zistenie, ze 50 % respondentov je so svojimi osobnymi vztahmi
spokojnych. 30 % respondentov vyjadrilo subjektivnu nespokojnost’
so svojimi osobnymi vztahmi. Dominuje nespokojnost’ so svojim
sexualnym Zivotom. Az 38 % respondentov subjektivne signalizuje
tento fakt. Spokojnych so sexudlnym zivotom je iba 13%
respondentov.

Doména 4 (DOM4 — prostredie). 67% respondentov uviedlo,
7ze ma dostatok finan¢nych zdrojov na uspokojenie svojich potrieb
22% respondentov ma primerané mnozstvo finanénych prostriedkov
alen 11 % respondentov uviedlo, ze ma niekedy nedostatok
finan¢nych prostriedkov na uspokojenie svojich potrieb. Skumali
sme, ¢i onkogynekologické ochorenie ma vplyv na ziskavanie
infomacii, z vysledkov vyplyva, ze az 70 % (R ) sa vyjadrilo, Ze
informacie st pre nich dostupné. Rozvijanie zaujmov, ako to vyplyva
z nasich vysledkov, 70 % (R ) uvadza rozvoj zaujmov za primerany,
nie je onkogynekologickym ochorenim ovplyvnené.

3.3 Diskusia

Konstatujeme, ze vvzorke 84 zamerne vybratych
respondentov, faktorom vplyvajicim na kvalitu Zivota v doméne
fyzické zdravie je zistenie, Ze onkologické ochorenie ovplyviluje Zenu
po cely zvySok zivota. Hnilicova (2005), uvadza Ze intenzita
psychosomatickych problémov u pacientov s rakovinou je vyrazne
ovplyvnena formou liecby. Autorka upriamuje pozornost’ na to, Ze
kvalitu zivota pacientov s onkologickym ochorenim najviac
ovplyvituje tnava. V nasom prieskume sme dospeli k vysledkom, Ze
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bolest’, psychicka tenzia a nevol'nost’ maju negativny vplyv na kvalitu
zivota zien s onkogynekologickym ochorenim. MéZeme teda suhlasit’
s tvrdenim Trachtova a kol. (2013), ktora publikovala nazor, ze bolest’
je najkomplexnejSou l'udskou skusenostou, pretoze jej prezivanie
zasahuje do oblasti fyzickej, psychickej a socialnej. Bolest’ vyznamne
ovplyviiuje denny rezim, vratane mobility, samostatnosti a potreby
spanku. Trachtova a kol., (2013) popisuje spanok podl'a Maslowa, ako
zakladnu T'udska potrebu, ktora ovplyviiuje kvalitu Zivota. Spanok a
potreba spanku je individudlna potreba, ktora je determinovana
dennymi aktivitami cloveka, fyziolégiou organizmu a vekom. Nase
zistenia si podobne ako ndzory autorky. V prieskume sme
zaznamenali subjektivny ndzor zhorSenia kvality spanku az u 52 %
respondentov. Unava je najéastejsie sa vyskytujucim symptomom a
vedlajsim efektom prezivania zien s onkogynekologickym ochorenim.
Subjektivne sa ndm potvrdilo, ze onkogynekologické ochorenie ma
negativny vplyv na prezivanie. 89 %  respondentovu udévalo
uzkostnu, zlu naladu az pocit depresie. Podobny nazor ma Raudenska
(2011), ktora tvrdi, Ze zly psychicky stav ma negativny vplyv na
vysledky zdravotného stavu. Zaroven popisuje depresie, uzkostné
stavy, manie ako najCastejSie  diagnostikované ochorenia
sprevadzajuce onkologické ochorenia. Tvrdi tiez, ze ako nasledok
psychickych poruch vo vynimoc¢nych pripadoch u onkologickych
pacientov, su suicididlne stavy. Autorka zastava nazor, ze liecba
onkologickych ochoreni nespociva len v predpisovani liekov. Délezitii
ulohu tu zohrava aj psychologické asocidlne povzbudenie
a sprijemnenie pacientov liecby. Bacova (2010) uvadza, Zze hodnoty a
normy zmyslu Zivota su v kazdom obdobi Zivota rozdielne. Zalezi na
hodnotovom systéme, od vztahov k svojim cielom, o¢akavaniam,
Standardom a zaujmom. My sme sa zistili, ze po diagnostikovani
onkogynekologického ochorenia 2 % respondentov subjektivne
pocituje stratu zmyslu zivota. Socialnu oblast’” zamerani na oblast’
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vzt'ahov sme zist'ovali otdzkou, ako ste spokojna so svojimi osobnymi
vztahmi. V oblasti spoloc¢ensko-socialnej dochadza u Zien z dévodu
dlhodobej liecby casto k strate zamestnania a s tym suvisiacej strate
prijmov, spolo¢enskych kontaktov, rodinnej pohody, k dochadza k
celkovej izolacii. Ako sa zmenili partnerské vztahy u Zien, sme
hodnotili otdzkou zameranou na posudenia spokojnosti so sexualnym
zivotom. Trva to obvykle nejaky Cas, kym Zena najde dost’ energie na
to, aby uvazoval o sexudlnom styku. Autori Krska, Hoskovec a
Petruzelka (2014) popisujt, ze viac ako tri Stvrtiny onkologickych
pacientov ma problémy so sexualnym zivotom.

3.4 Zaver

Posudzovali sme kvalitu zivota Zien s onkogynekologickym
ochorenim v jednotlivych doménach zdravia. Zistili sme vyznamné
zmeny Vv doméne fyzického a psychického zdravia, kym rozdiely
zistené v doméne spoloCenskych vztahov a prostredia sa ukazali
menej vyrazné. Z nasho prieskumu vyplyva, Ze v doméne
spoloCenské vztahy avdoméne prostredia respondentky sa
vyjadrovali, ze tieto faktory do zna¢nej miery dokdzu ovplyvnit
a modifikovat. Vo zvySnych dvoch doménach je to presne naopak.
Mozeme tiez konStatovat, Ze vnasSej vzorke respondentov
onkogynekologické ochorenie vplyva na doménu prostredie a
spolocenské vzt'ahy, kde sme zaznamenali mensi vplyv. V doménach
fyzické a psychické zdravie je vplyv onkogynekologického ochorenia
vyrazny. Z uvedenych zisteni vznika potreba individualneho pristupu
Vv ktorom sa zohladiiuje nielen oSetrovatel'ské hladisko, ale aj
schopnost’ reagovat’ na cely rad inych stvisiacich faktorov, ktoré
kvalitu Zien s onkogynekologickym ochorenim ovplyviiuja.
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4 TERMINOLOGICKY ZAKLAD VEDENIA ZDRAVOTNEJ
DOKUMENTACIE

Stabilny odborny jazyk, terminologickd databdza oSetrovatel’stva
ako vedy a praxe zalozenej na dokazoch je znakom kvality vedenia
zdravotnej dokumentacie. Vyznam pouzivania Standardizovanej
terminologie - spolocného jazyka sestier a ostatnych oSetrujlicich
moézeme zdovodnit' aj tym, ze starostlivost, ktora nie je presne
aspravne pomenovand, terminologicky jednoznacne definovana,
nemoézeme kontrolovat, financovat, vyucCovat. Nemodzeme ju
protokolovat’ a skiimat’ alebo ju pouzit’ ako prvok rozhodovania sestry
v d’alSej starostlivosti. Tento problém dlhodobo sleduje a riesi
Medzinarodna rada sestier (ICN).

Uz vroku 1909 E. Hampton Roobova vyslovila potrebu vytvorit’
»osetrovatel'ské esperanto, univerzalny oSetrovatel'sky jazyk, aby sa
osetrujuci zacali vo svete dorozumievat’ (Hanzlikova, 2001). ICN prvé
aktivity na spracovany systému Standardizovanej oSetrovatel'skej
terminologie zacala v roku 1989. Vyzvala Cclenské krajiny
K participacii na vyvoji myslienky a zaat' vyvijat medzinarodna
klasifikaciu oSetrovatel'skej praxe (ICNP) - medzinarodny jazyk
osetrujuicich. Ako hlavné dovody vypracovania Standardizovanej
oSetrovatel'skej terminologie ICN uvadza:

- nutnost’ jednoznaCne definovat’ miesto sestry a oSetrovatelskej
starostlivosti v procese zdravotnej starostlivosti

- nutnost’ definovat’ rozsah oSetrovatel'skej praxe, potreby presného
vyjadrenia Cinnosti, ktoré sestry realizujii v profesijnych roliach
v starostlivosti o zdravie osoby, rodiny a komunity

- nutnost’ informatizacie zdravotnictva, automatizacie systémov,
rozvoj pocitacovej gramotnosti
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- nutnost’ vzajomného dorozumenia pocas oSetrovania, v celom
osetrovatel'skom procese vratane jeho riadenia s cielom skvalitnit
osetrovatel'sku prax a vedenie zdravotnej dokumentacie.

ICN vyzvala (v roku 1990) 120 ¢lenskych krajin k spolupréci na
projekte ICNP. Projekt vznikol na zaklade direktivy Eurdpskeho
vyboru CEN/TC 251. Cielom direktivy bola S$tandardizicia
informatizacie v zdravotnictve. V roku 1991 pracovna skupina ICN
zacala svoje projektové aktivity. Podnetom k realizacii projektu boli
nedorieSenie oblasti a tieto problémy praxe:

- rychly rozvoj informaénych technologii v zdravotnictve

- potreba obmedzenia finanénych ndkladov na zdravotnu starostlivost’
- potreba identifikovat’ roly sestry v ramci finanénych nakladov

- potreba ziskania dokazov o stave oSetrovatel'skej praxe pre
formovanie budiicej zdravotnej politiky

- potreba udrzat, zvysit' kvalitu a efektivnost’ oSetrovatel'skej praxe
metddou selfmanazmentu vlastnej praxe

- potreba vymedzit obsah oSetrovatel'skej praxe. Jednoznacne
terminologicky spravne pomenovat’ problémy osoby, rodiny,
komunity, Cinnosti sestier (intervencie), podporujuce zdravie osoby,
vysledky starostlivosti. ICN vyslovila myslienku, ze vysledky
projektu  sa budid mdbct pouzit vo vSetkych krajinach pod
podmienkou, ze medzinarodna klasifikacia oSetrovatel'skej praxe bude
mat’:

- jasne definovanu Struktiru

- jednotny zaklad

- jednoduché pouzitie

- akcent na kultarne odli$nosti.

Z uvedeného vyplyva, ze ICNP je jednotny jazykovy systém
umoziujuci Standardizaciu dokumentacie oSetrovatel'skej
starostlivosti. Zahrfiuje mnozstvo vyrazov a definicii, pomocou
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ktorych je mozné vytvarat oSetrovatel'ské diagndzy, intervencie
a vysledky (Plevova, 2011).

S cielom realizovat’ zamery ICN a ICNP v eurépskych krajinach
vznikol (vroku 1995) institit pod nidzvom Eurdpska asociacia pre
jednotni  oSetrovatel'ski  diagnostiku, intervencie a vysledky -
ACENDIO (Association for Commen European Nursing Diagnosis,
Interventions and Outcomes). Patronat nad c¢innostou asociacie
prevzala Royal College of Nursing v Londyne. Zamerom tejto
europskej asocidcie bolo a dodnes je:

- podpora tvorby medzinarodnej Standardnej terminoldgie
akceptovatel'nej v Europe

- podpora uvedenia terminologie do praxe

- ulahcenie vymeny informacii a umoznenie sesterskym profesijnym
organizaciam v eurdpskych krajindch spolupracovat na tychto
aktivitach. Vysledky svojich aktivit prezentuje na vedeckych
konferenciach, ktoré asocidcia realizuje pravidelne v dvojro¢nych
intervaloch. Posledna sa konala v Spanielsku (Valencia) v ditoch od
23.03.2017 do 25.03.2017.

4.1 Vyskum a vyvoj databaz na Slovensku

V roku 1996 bola vypracovana tzv. alfa-verzia ICNP, ktora
bola v praxi testovana. Vysledky testovania podmienili potrebu
vypracovania si¢asne testovanej beta - verzii (v rokul997), ktora bola
prvykrat publikovana v roku 1999. Beta verzia bola testovana aj na
Slovensku. Preklad z anglického originalu realizovala Mgr. Milada
Varhanikova (ulitel’ka Strednej zdravotnickej Skoly v Martine).
Slovenska komora sestier a pdérodnych asistentieck (SK S aPA)
menovala koordinatorku ICNP na Slovensku. Bola nim doc. PhDr.
AlZbeta Hanzlikova, PhD., Rada SK SaPA uréila zdravotnicke
zariadenia Vv ktorych sa pilotny projekt testovania beta verzie ICNP
uskuto¢ni. Boli to: Narodny onkologicky ustav Bratislava, kde
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koordinatorkou sa stala Maria Magdaléna Kurrilova, dipl. sestra.,
Martinskd fakultnd nemocnica Martin - koordinatorkou bola Mgr.
Margita Sklenkovd. Na vychodnom Slovensku sa pilotny projekt
uskuto¢nil vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou v Kosiciach pod
vedenim Mgr. Marii Mazékovej. V Ziline to bola nemocnica
a s poliklinikou, kde koordindtorkou bola Bc. Jana Matisova.
V ramci testovania obidvoch verzii ICNP vzniklo vela projektov.
V pilotnej $tudii sa sledovala zrozumitelnost pojmov a definicii
z pohladu néarodnych a profesionalnych potrieb. Dizka pilotného
projektu bola naplanovand na 6 mesiacov. Vyznamnym  bol
sprievodny projekt pod nazvom Telenurse ID - Entity (1998). Tento
projekt sa realizoval sa v skupine 12 eurdpskych krajin (stredny
a vychodny Eurdpa), v ktorych sa ICNP testovalo. Bol financovany zo
zdrojov EU ,,Telematic Nursing.“ Bol zamerany na monitoring
roz§irenia ICNP v krajinach strednej a vychodnej Eurdpy (Nemecko,
Taliansko, Svajéiarsko), zapajanie profesijnych organizacii do
projektu, participdcii na eurdpskom konsenze o pouzivani ICNP
a prezentacii  elektronickej verzii oSetrovatel'skej a zdravotnej
dokumentacie.

V rokoch 2000 - 2001 sa uskuto¢nila tvorba a vyvoj verzie Beta 2.
Verzia Beta 2 pouziva namiesto pojmu oSetrovatel'sky fenomén pojem
osetrovatel'ska diagnéza a pojem oSetrovatel'ské Cinnosti nahradza
pojem oSetrovatel'sky zasah. Vypracoval sa novy systém kodovania a
nové usmernenia pre zostavovanie vyhlaseni, ktoré boli v sulade
Snormami Medzinarodnej organizacie pre normalizaciu (ISO).
Vysledkom testovania verzie Beta 2 je verzia 1.0 (z roku 2005). Ide o
jednotnu klasifikacnti $truktaru, ktord bola vylepSend do 7-osového
modelu nasledovne:

A. Predmet, ohnisko - oblast zaujmu oSetrovatel'stva (bolest,
beznadej, bezmocnost).
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B. Posudenie je klinické posudenie tykajiice sa oblasti zaujmu
oSetrovatel'stva (tato os obsahuje terminy ako prerusovany, zniZena
uroven).

C. Prostriedky su metoda alebo sposob vykonavania intervencie
(bandaz, tréning defekacného reflexu).

D. Cinnost' je zamerny proces, realizovany pre pacienta alebo
samotnym pacientom (obsahuje terminy ako monitorovanie,
edukacia).

E. Cas je bod, obdobie, interval alebo dizka trvania (tato os tvoria
terminy ako napriklad prijem, porod, akutny, chronicky).

F. Lokalizdcia vyjadruje anatomickd alebo priestorova orienticia
diagnoézy alebo intervencie (uvedena os obsahuje terminy napr.
komunitné centrum, skola, hlava a pod.).

G. Klient je subjekt, u ktorého sa diagndza stanovuje alebo u ktorého
je vykonavana oSetrovatel'ska intervencia. ICNP verzia 1.1 bola
publikovana v polovici roku 2008. Bolo pridanych 385 novych
konceptov. Do verzia 2 bolo pridanych 400  diagnostickych
a interven¢nych pojmov, ktoré tvoria zaklad katalogu ICNP. Verzia
2011 bola vydand 6. maja 2011. ICNP je vo vlastnictve a chranené
autorskymi pravami ICN.

4.2 Vyznam  terminologickej databiazy pre vedenie
dokumentacie
Vyznam Standardizacie jazyka ponali zacastnené krajiny ako
prilezitost’ na:
- definovanie nezavislych ¢innosti sestry v oSetrovatel'skej praxi, ¢im
sa posilni profesionalna zodpovednost’ a samostatnost’
- prilezitost  testovat  validitu  oSetrovatel'skych  diagnoz,
oSetrovatel'skych intervencii a vysledkov intervencii
- na objektivne planovanie finanénych zdrojov na poskytovanie
oSetrovatel'skej starostlivosti
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- podporu interpersondlnej komunikicie medzi sestrami a inymi
povolaniami

- vybudovanie bazy oSetrovatel'ského vyskumu a rozvoj vyskumne;j
gramotnosti oSetrujucich

- na vyuzitie vo vyucbe ako pomoc Studentom v osvojovani si
zrucnosti v rozhodovacich procesoch (Kilikova, 2017). Zarovenn uci
osetrujucich pouzivat' validné pojmy, ktoré su obsahom zdravotnej
dokumentacie pacienta. Vedenie zdravotnej dokumentacie je
neoddelitelnou sucastou oSetrovatel'skej starostlivosti. Dokumentacia
je jedingm zdrojom - dokazom spravnosti (rozsahu, kvality)
poskytnutej starostlivosti, ktoré modze sestru ochranit pred
neopravnenym postihom. Je dokazom ako bola starostlivost’
zabezpecend, uskutocnena, ako boli potreby  vyhladavané
a uspokojované. Je odpoved’ou na casto kladenu otazku ...Co sestry
urobili, vykonali? Gurkova (2010) uvadza niekol’ko dovodov preco
nepouzivat’ Standardizovany jazyk, terminologiu. Vnima ho ako cestu,
ktora vedie k nepruznosti, k strate flexibility sestier, ktoré sa citia byt
viazané kategdériami, Sablonami. Zaroven o Standardizacii jazyka,
terminologii  diskutuje ako pomocke, ktord wusmeriiuje sestru
a ulahcuje jej vol'bu starostlivosti. AvSak ocakava, Ze sestry uplatnia
kritické myslenie v klinickom rozhodovani tak, Ze udrzia liniu
individualizovanej oSetrovatel'skej starostlivosti. Okrem iného,
autorka vnima tato problematiku ako obmedzenie kreativity
a profesionalneho usudku sestry.

4.3 Vybrané terminologické databazy

Standardizovana, jednotna oSetrovatel'ska terminolégia tvori
zaklad tychto medzinarodné uznavanych klasifikacnych systémov.
Klasifikacia oSetrovatel'skych diagnéz (NANDA) Kklasifikacia
oSetrovatel'skych ~ Cinnosti -  intervencii (NIC) klasifikacia
osetrovatel'skych vysledkov (NOC). Vyvojom taxonomii na drovni
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medzinarodného  Standardizovaného systému  oSetrovatel'skych
diagn6z s kodmi sa vo svete zaobera NANDA - North American
Nursing Diagnosis Association. NANDA (premenovana v roku 2002
na NANDA International). Usporadiiva konferencie aj pracovné
rokovania §irokého timu odbornikov z USA, Kanady, Eurdpy i Azie a
z tychto rokovani a zo schvalovacich procesov vychadza od roku
2001 v dvojro¢nom cyklickom obdobi publikacia NANDA-I Nursing
Diagnoses: Definitions & Classification. Obsahuje schvalené,
revidovanej a vyradené oSetrovatel'skej diagnozy k ur€itému datumu.
V Ceskej republike vysiel prvy oficialny preklad taxondmii
osetrovatel'skych diagnéz v publikicii v roku 2010 pod ndzvom
Osetrovatel'skej diagnozy: definicia & klasifikaicie NANDA
International 2009 - 2011 (NANDA-I, 2010). V roku 2013 bol vydany
novy Cesky preklad revidovaného a doplneného vydania textu Nursing
Diagnoses: Definitions & Classification 2012 - 2014 (NANDA-I,
2012). Obsahuje 16 novych a 11 revidovanych diagnoéz. Nové
diagnozy su doplnené aj o referencie, o ktorej sa autori opierali pri ich
verifikacii. Z 16 novych diagnéz su 4 diagnozy urcené predovsetkym
porodnym asistentkdm. Ide o diagnézy Neefektivne priebeh porodu
(00221), Riziko neefektivneho priebehu porodu (00227), ktoré su
zaradené v doméne 8 - Sexualita, a diagnézy Nedostatok materského
mlieka (00216) a Riziko novorodeneckej zltacky (00230), ktoré su
zaradené v doméne 2 - vyziva. Opakovana revizia a vysledky
vyskumu v tejto oblasti podmienili vydanie novej publikacie, ktora
popisuje oSetrovatel'ské diagndzy, ich definicie a klasifikaciu na roky
2015-2017. Sprievodca oSetrovatel'sky diagnézami obsahuje 26
novych diagnoz a 14 revidovanych diagnéz. Aktualizuje diagnozy na
podporu zdravia a niektoré rizikové diagnozy. Taxonémia IL je
zalozena na Struktare diagnostickych domén odvodené od Gordonove;j
funkénych vzorcov zdravia. Obsahuje diagnostické triedy s vysokou
senzibilitou. Je zaloZend na vysledkoch oSetrovatel'ského vyskumu
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a l'ahko sa implementuje. Inovovalo sa kodovanie diagnéz a metodika
kédovania. Najvyssi kod ma najnovSia diagnéza. Tato taxondémia
obsahuje 13 domén. Nazvy domén su: podpora zdravia, vyziva,
vylucovanie, aktivita - odpocinok, vnimanie - poznévanie, vnimanie
seba samého, vztahy, sexualita, zvladanie zataze - odolnost voci
stresu, Zivotné principy, bezpecnost - ochrana, komfort, rast-vyvoj.
Jednotlivé domény st dalej Clenené na triedy, v ktorych st zaradené
rozne typy oSetrovatel'skych diagnéz. Typy osetrovatel'skych diagnoz
Aktuidlna — vyjadruje aktudlne zmeny zdravotného stavu pacienta,
doporucené zaznamenavanie pre tento typ je trojzlozkova formulacia
PES- problém + etiologia + symptom.

Potencialna — tvoria ju problémy, ktoré sa eSte aktualne nevyskytuju,
ale pravdepodobnost’ ich vzniku je vysoka, v roku 1992 bol termin
potencidalna modifikovany na termin riziko pre lep$iu zrozumitel'nost'.
U potencialnych diagnoz sa odporaca dvojzlozkova formulacia PRF -
problém + rizikovy faktor.

Wellness — popisuje odpoved’ osoby v oblasti telesnej a duSevnej
pohody, ktora vykazuje zlepSenie.

Syndrémova, kombinovana diagnéza — zahfila skupinu navzajom
suvisiacich, zdruzenych aktualnych i potencidlnych problémov,
napriklad imobilizaény syndrom, deficit sebestacnosti a pod.
OSetrovatel’ska diagnéza na podporu zdravia. Takato diagndza je
klinickym zaverom, ktory vyjadruje tizbu, motivaciu osoby, rodiny
alebo komunity zvySovat’ celkovi pohodu a zlepSovat’ spravanie na
podporu svojho zdravia.

NIC je Standardizovana klasifikacia oSetrovatel'skych Cinnosti =
intervencii, ktoré vykonavaju sestry. Vyuziva sa k dokumentovaniu
starostlivosti, v komunikacii pocas starostlivosti, pri spracovani dat
pre potreby Statistiky, na meranie produktivity, vykonnosti sestier, na
hodnotenie dodrziavania kompetencii. Klasifikdcia zahfiia zavislé aj
nezavislé ¢innosti intervencie. Intervencie priamej starostlivosti
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predstavuju Cinnosti vykonavané v priamej interakcii s pacientom a
zahfnaju  fyziologické a psycho-socialne Cinnosti. Intervencie
nepriamej starostlivosti su také, ktoré si vykondvané mimo pacienta,
ale v jeho zaujme. St to intervencie zamerané na interdisciplinarnu
spolupracu, zasahy do prostredia pacienta. Mdzu byt pouzité v
akomkol'vek type zariadeni. Kazd4 z intervencii ma prideleny kod,
nazov, definiciu a ¢innosti. Systém NIC ma Siroké vyuzitie, umoznuje
komunikaciu poskytovanej starostlivosti naprie¢ zdravotnymi
systémami a oddeleniami, vyuziva sa na monitorovanie efektivnosti
osSetrovatel'skej starostlivosti a slizi aj ako podklad na thradu
vydavkov za poskytnutu starostlivost’ (Plevova a kol., 2011).
Ide 0 systematicky — pristup  k oznaceniu, roztriedeniu
a usporiadaniu oSetrovatelskych cinnosti do hierarchického systému.
Najnovsia verzia klasifikacného systému NIC obsahuje 542
intervencii a viac ako 12 000 ¢innosti, ktoré su usporiadané do 7
domén, 30 tried, v ktorych su jednotlivé oSetrovatel'skej intervencie
usporiadané v podtriedach. To znamena, ze funk¢nd klasifikdcia
obsahuje 3 trovne. Prvd uaroveii zahiha oblasti - domény
oSetrovatelskej starostlivosti a je ich sedem:
. Doména fyziologicka zakladné.
. Doména fyziologicka komplexné.
. Doména behavioralne.
. Doména bezpecia.
. Doména rodiny.
. Doména zdravotného systému.

~N N B W~

. Doména komunity.

Druhda uroveii zahina triedy - skupiny navzdjom suvisiacich
postupov starostlivosti. Vykonavaju sa v zaujme pacienta a klasifikujt
sa ako nezavisle alebo v spolupraci s pacientom. Podporuju
odstranenie oSetrovatel'skych diagndéz a musia byt stanovené pred
zaCatim realizacie starostlivosti a musia byt’ prijatel'né pre pacienta.
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Sestra na realizdciu starostlivosti m& mat’ potrebné vedomosti
a sposobilost’ ich vykonavat. Triedy su usporiadané abecedne
a znacené velkymi a malymi pismenami abecedy.

Tretiu uroveii tvoria podtriedy usporiadané do logicky
prepojenych suborov poloziek presne definovaného vykonu (napr.
aplikacia suchého tepla, aplikacia klasickej masaze). Kazda
intervenciu tvori: nazov, definicia, kod aktivity, zdroj odbornej
literatury, potrebny cas, frekvencia (Gurkova, 2010).

NOC  predstavuje  Standardizovanut  komplexni  klasifikaciu
ocakavanych oSetrovatel'skych  vysledkov. Je zamerana na
rozpoznanie vysledkov na zdklade oSetrovatel'skej starostlivosti a je
rozhodujuci pre zhodnotenie Uc¢innosti a efektivnosti poskytnutej
starostlivosti. Meranie vysledkov oSetrovatel'skej starostlivosti slizi
na overovanie, ¢i pacient reaguje na oSetrovatel'skej intervencie a
pomaha uréit, ¢i je potrebné realizovat’ nejaké zmeny v poskytovani
starostlivosti.  Klasifikacia NOC sa v pravidelnych Stvorro¢nych
intervaloch aktualizuje. V poslednom vydani z roku 2008 je 385
vysledkov usporiadanych do 7 domén, 31 tried a podtried. NOC
klasifikécia zahfna 3 urovne triedenia pojmov. Prvd uiroveri je tvorena
doménami oSetrovatel'skej starostlivosti:

1. Doména funk¢ného zdravie.

2. Doména fyziologického zdravia.

3. Doména psycho-socialneho zdravia.

4. Doména vedomosti o zdravi a spravani.

5. Doména vnimanie zdravia.

6. Doména zdravie rodiny.

7. Doména komunitného zdravia.

Druha uroveri - triedy, skupiny navzajom suvisiacich vysledkov
pre uvedené oblasti. Tretia uroveii - su konkrétne oSetrovatel'ské
vysledky. Vysledok oSetrovatel'skej starostlivosti je definovany ako
meratel'né spravanie, vnimanie osoby, rodiny alebo komunity, ktoré je
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kontinudlne sledované a ktoré citlivo reaguje na oSetrovatel'ské
intervencie. Vysledok je tak bud individualny, rodinny alebo
komunitny stav spravania alebo vnimania, ktoré je merané na zaklade
reakcie na intervenciu. Struktiru vysledkov tvori nazov, &iselny kod,
definicia vysledku a kritérid hodnotenia s priloZzenou pit" bodovou
Likertovou Skalou. Sestra modze hodnotenie prisposobit’ potrebam
osoby a moéze zhodnotit vysledok aj bez pouzitia indikatorov.
Osetrovatel'ské vysledky boli vytvorené tak, aby sa mohli vyuzivat’ vo
vSetkych zariadeniach a vo vSetkych klinickych odboroch.

Standardizované vysledky su délezité pre hodnotenie efektivity
intervencii, poskytovanie naslednej starostlivosti a hodnotenie
oSetrovatel'skej zataze (Fendrychova, 2011).

Vyznam Standardizacie vysledkov starostlivosti spo¢iva v potrebe
elektronickej dokumentécie starostlivosti  a Vv potrebe vedeckého
skimania. Cielom je vysvetlit potrebu jednotnej oSetrovatel'skej
terminoldgie, jednotného oSetrovatel'ského jazyka v europskom
regione  prostrednictvom informacnych technologii  (internet,
multimedidlne CD). Doménou tohto problému je: formovanie
a prijatie zakladného jazyka oSetrovatel’skej praxe.
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5 OCHRANA OSOBNYCH UDAJOV V ZDRAVOTNEJ
DOKUMENTACII

V stcasnosti platny zakon SR €. 122/2013 Z. z. o ochrane
osobnych udajov bol schvaleny NR SR dia 30.4.2013 a G¢innost’
nadobudol diiom 1.7.2013. Zakon bol raz novelizovany, a to zakonom
¢. 84/2014 Z. z., ktorym sa odstranili nejasnosti a zjednodusili
niektor¢é ~ poziadavky  kladené na  prevadzkovatelov  a
sprostredkovatelov pri plneni povinnosti spractivania osobnych
udajov. K zakonu sa viazu dva vykonavacie pravne predpisy:
vyhlaska tradu ¢. 164/2013 Z. z. o rozsahu a dokumentacii
bezpecnostnych opatreni v zneni novely vyhlasky ¢. 117/2014 Z. z. a
vyhlaska uradu ¢. 165/2013 Z. z., ktorou sa ustanovuju podrobnosti o
skaske fyzickej osoby na vykon funkcie zodpovednej osoby. Podla §
4 ods. 3 pism. a) zakona ¢. 122/2013 Z. z. o ochrane osobnych udajov
je spractvanie osobnych tdajov ,,vykonavanie operacii alebo suboru
operacii s osobnymi udajmi, najmi ich ziskavanie, zhromazd’ovanie,
Sirenie, zaznamenavanie, usporadiivanie, prepracivanie alebo zmena,
vyhladavanie,  prehliadanie,  preskupovanie, kombinovanie,
premiestiiovanie, vyuzivanie, uchovavanie, blokovanie, likvidacia, ich
cezhrani¢ny  prenos, poskytovanie, spristupiiovanie  alebo
zverejniovanie.*

Dozornym organom, ktory dohliada na dodrziavanie zakonov
Slovenskej republiky a pravne zavdznych aktov medzinarodného
prava v oblasti ochrany osobnych udajov fyzickych o0sob je Urad na
ochranu osobnych tdajov Slovenskej republiky, ktory bol zriadeny
1. septembra 2002 na zaklade zakona ¢.428/2002 Z. z. o ochrane
osobnych udajov. Svojou ¢innostou sa podiel'a na ochrane zakladnych
prav aslobdd fyzickych osdb pri spracuvani ich osobnych udajov
garantovanych Ustavou Slovenskej republiky (dataprotection.gov.sk).
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Dohovor Rady Eurépy o ochrane osdb pri spractivani osobnych
udajov, znamy ako Dohovor 108, sa povazuje za zakladny dokument
vzt'ahujici sa na ochranu osobnych udajov v Eurdpe. Dohovor bol
podpisany 28. januara 1981 v Strasburgu a tento defi je vyhlaseny
Dnom ochrany osobnych udajov. Vramci Eurdpskej tunie
prechadzala v ostatnych Styroch rokoch ochrana osobnych udajov
zasadnou zmenou, ktora vyvrcholi v maji 2018, odkedy sa zacne
Vv praxi uplatiovat’ VSeobecné nariadenie 0 ochrane osobnych tdajov -
General Data Protection Regulation (GDPR). Nariadenie bude platné
vcelej Eurdpskej tUnii, uprava ochrany osobnych udajov bude
jednotna, az na niektoré Ciastkové Upravy Clenskych Statov, ktoré
Nariadenie umoznuje v narodnej legislative cClenskému Statu
uskutoénit. Urad na ochranu osobnych udajov Slovenskej republiky
pripravil nédvrh nového zdkona o ochrane osobnych udajov, ktory je
harmonizovany so VSeobecnym nariadenim o ochrane osobnych
udajov. GDPR prinesie velké mnozstvo zmien, ktoré budu mat
dopad na kazdii firmu a organizaciu, zdravotnicke zariadenia
nevynimajuc. K zdkladnym desatoro zmenam patri:

1. Povinnost® oznamovat porusenie ochrany osobnych udajov
regulatorovi a aj jednotlivcovi.

2. Zmenené podmienky na nominovanie zodpovednej osoby.

3. Vyrazné zvySenie pokit.

4. Striktnej$ie podmienky na poskytovanie suhlasu pri spracuvani
osobnych udajov.

5. Nové pravo ,,byt’ zabudnuty*.

6. Nova povinnost’ ,,pseudonymizécie tidajov, minimalizacie tdajov
a posudenia vplyvu na ochranu osobnych udajov.*

7. Nové pravo na prenosnost’ udajov.

8. Striktnejsie pravidla pre sprostredkovatelov.

9. Nové pravidlo jednotného kontaktného miesta.

10. Zmeny pri prenosoch osobnych udajov do zahranicia.
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51 Implementacia nariadenia o ochrane osobnych udajov v

zdravotnickom zariadeni

GDPR bude mat’ vyznamny vplyv na spracuvanie osobnych
udajov pacientov/klientov v zdravotnickom zariadeni a na vedenie
zdravotnej dokumentécie. Podla ¢l. 4 ods. 1 GDPR su ,,0sobné udaje
akékol'vek  informacie  tykajuce sa identifikovanej alebo
identifikovatel'nej fyzickej osoby (dalej len ,dotknutd osoba®);
identifikovatelnd fyzick4a osoba je osoba, ktora mozno identifikovat
priamo alebo nepriamo, najmi odkazom na identifikator, ako je meno,
identifikaéné ¢&islo, lokaliza¢né tudaje, online identifikator, alebo
odkazom na jeden ¢i viaceré prvky, ktoré st Specifické pre fyzicku,
fyziologickll, geneticki, mentalnu, ekonomicku, kulturnu alebo
socialnu identitu tejto fyzickej osoby.“ Medzi osobné udaje podla
GDPR patri okrem mena a priezviska aj fotografia, e-mailova adresa,
telefonne Cislo, Cislo uctu, odtlacok prsta, hlas, lokalizacné tdaje.
Osobné tudaje tykajlice sa zdravia patria do osobitnej kategorie
osobnych udajov a podl'a GDPR su definované ako ,,0sobné tudaje
tykajuce sa fyzického alebo duSevného zdravia fyzickej osoby,
vratane udajov o poskytovani sluzieb zdravotnej starostlivosti,
ktorymi sa odhal’'uju informécie o jej zdravotnom stave* (GDPR, ¢l. 4,
ods. 15).

Pravnym zékladom pre spracuvanie osobnych udajov je suhlas,
ktory musi byt preukdzatelny, jednoznacny, osobitny (nesmie byt
kumulovany s inym spracivanim osobnych udajov) a nesmie byt
vynuteny auvedeny bez doby platnosti. Pri spraciivani osobnych
udajov deti do 16 rokov sa podla nariadenia bude vyzadovat’ suhlas
rodi¢ov alebo zdkonnych zastupcov. Kopirovanie alebo skenovanie
uradnych dokladov, napr. obc¢ianskeho preukazu bude klasifikované
ako spracuvanie osobnych udajov v rozpore s ¢l. 5 GDPR. Narodny
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identifikator — v SR je to rodné ¢islo, sice nepatri do kategérie
osobnych udajov, ale jeho zverejiiovanie je zakazané.

Sthlasy podla zékona o ochrane osobnych udajov nemusia
obsahovat’ tol'’ko tdajov ako podl'a DGPR, ale bude potrebné zmenit’
text suhlasu v zdravotnej dokumentacii a ziskat’ suhlasy opitovne ¢o
bude vSak administrativne a ¢asovo ndrocny proces.

V suvislosti s novou povinnostou pseudonymizacie udajov by mali
zdravotnicke organizacie formou internych auditov overit, ¢i
nespractvaju viac dat ako je potrebné, ¢i nie su tieto data uchovavané
prili§ dlhi dobu a zvazit' vhodnost’ zakddovania tidajov.

Zdravotnicke  zariadenia, ktoré zamestnavaju nad 250
zamestnancov, ako aj spolo¢nosti, ktoré spracovavaju osobné tidaje vo
vel’kom rozsahu, budi musiet’ prijat’ alebo urcit’ z internych zdrojov
zamestnanca, ktory sa bude venovat’ ochrane osobnych udajov, tzv. —
Data Protection Officer - zodpovednu osobu. Podl'a GDPR oddiel 4,
¢lanok 37 bod 5 sa zodpovedna osoba ,,ur¢i na zaklade jej odbornych
kvalit, a to najma na zaklade jej odbornych znalosti prava a postupov
v oblasti ochrany tudajov a na zaklade spdsobilosti plnit' ulohy
uvedené v ¢lanku 39.%

Dovodom na vznik povinnosti ustanovit® zodpovedni osobu st
»hlavné Cinnosti“ prevadzkovatela, ¢o je v pripade tustavného
zdravotnickeho zariadenia poskytovanie zdravotnej starostlivosti.
Efektivne a bezpetné poskytovanie zdravotnej starostlivosti nie je
mozné bez toho, aby nedochadzalo k spractivaniu osobnych tidajov
v zdravotnej dokumentacii pacientov. Pravnym zakladom spractivania
osobnych udajov v zdravotnickom zariadeni je zdkon SR ¢. 576/2004
Z. z. 0 zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
Vv zneni neskorsich predpisov a zakon SR €. 577/2004 Z. z. o rozsahu
zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného zdravotného
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poistenia a o uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti v zneni neskorSich predpisov.

Osobné udaje pacientov/klientov sa spracivaji v rdmci
informacnych systémov, do ktorych maji pristupové prava urcené
opravnené osoby V rozsahu nevyhnutnom na plnenie tloh. Pridelenie
pristupovych prav do urCenych informaénych systémov osobnych
udajov prevadzkovatela priamo determinuje pracovné zaradenie
opravnenej osoby v rozsahu opisu Cinnosti jej pracovného miesta.
Oprédvnena osoba ma pravo vykonavat spracovatel'ské operacie
Sosobnymi Udajmi spracGvanymi v informacnych systémoch
osobnych tdajov prevadzkovatela vylu¢ne v sulade s pravnym
zakladom, od ktorého prevadzkovatel odvodzuje opravnenie
spracivat’ osobné udaje, ato len vrozsahu a sposobom, ktory je
nevyhnutny na dosiahnutie ustanoveného alebo vymedzeného ucelu
spracivania aje Vstlade so zadkonom ¢.122/2013 Z.z. o ochrane
osobnych tdajov

K dalsim dévodom kreovat post zodpovednej osoby za ochranu
osobnych udajov v organizacnej $truktare zdravotnickeho zariadenia
je kumulativne splnenie dvoch atribtitov:

- spracuvania osobitnej kategorie osobnych tidajov a
- velkého rozsahu ich spractvania.

Osobitné kategorie osobnych tidajov su také, ktorych povaha
ma citlivej§i charakter ako bezné identifikatory. GDPR vymedzuje
tuto skupinu osobnych udajov v ustanoveniach ¢lanku 9 (napr. udaje
odhal'ujuce rasovy povod, politické nazory, sexualnu orientaciu
a sexualny zivot, genetické udaje, biometrické udaje, udaje o Clenstve
v odboroch, udaje tykajice sa zdravia), priCom genetické, biometrické
audaje sa tykajice zdravia si aj samostatne legalne definované
v ¢lanku 4 GDPR.
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5.2 Ochrana osobnych tidajov v zdravotnej dokumentacii

Podla ¢l. 5 pism. a) GDPR osobné¢ udaje musia byt
spracuvané zakonnym spdsobom, spravodlivo a transparentne vo
vztahu k  dotknutej osobe  (,,zdkonnost,  spravodlivost
a transparentnost™).

Osobitnl  pozornost je potrebné venovat najmd vedeniu
zdravotnej/ oSetrovatel'skej dokumentacie, nakol’ko vyzaduje nutnost’
zberu velmi citlivych a osobnych tdajov jednotlivcov. Kazdy
zdravotnicky pracovnik je povinny chranit’ tieto udaje z prdvneho
aspektu. Nedodrzovanie pravnych predpisov je trestné, ato
i Z neumyselného zanedbania alebo nedbalosti. ,,Chyby vo zdravotnej
dokumentacii predstavuju pre sestry stale vyznamné pravne riziko*
(Funtova, 2016, s. 54). Vedenie zdravotnej dokumentacie sa
v Slovenskej republike riadi Odbornym usmernenim Ministerstva
zdravotnictva  Slovenskej  republiky o vedeni zdravotnej
dokumentacie, ktoré je uverejnené vo Vestniku MZ SR, Ciastka 42-
48 zo dia 15. oktobra 2009 (dalej iba ,,usmernenie). Podla ¢l. II
ods. 1 usmernenia je ,,zdravotna dokumentacia stbor pisomnych,
grafickych a inych dajov o zdravotnom stave osoby*. Podla ods. 2
uvedeného usmernenia  je ,vedenie zdravotnej dokumentacie
ziskavanie, zhromazd'ovanie a zaznamendvanie udajov formou
zépisov do zdravotnej dokumentacie. Udaje do zdravotnej
dokumentacie v $tatnom jazyku, v pisomnej alebo elektronickej forme
zaznamendva oSetrujuci zdravotnicky pracovnik v chronologicke;j
postupnosti a v rozsahu nim poskytnutej zdravotnej starostlivosti®.
O kazdom poskytnuti zdravotnej starostlivosti vykona zdravotnicky
pracovnik zapis do zdravotnej dokumentécie, teda zaznamena vsetky
vykony, ktoré sa u osoby vykonali, ale aj vSetky tdaje tykajuce sa
zmien zdravotného stavu osoby. K hlavnym zisadam vedenia
oSetrovatel'skej dokumentacie podla Kilikovej (2013) patri
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poziadavka, aby kazd4 zlozka dokumentécie obsahovala osobné udaje
pacienta/klienta v rozsahu nevyhnutnom pre jeho identifikaciu.

Pravnym zdkladom spracuvania osobnych udajov na 1ucel
poskytovania zdravotnej starostlivosti a sluzieb stvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti je ¢l. 6 ods. 1 pism. ¢) GDPR
»~Spracuvanie je nevyhnutné na splnenie zakonnej povinnosti
prevadzkovatel'a“. Podl'a GDPR osobné udaje tykajuce sa zdravia by
mali zahfnat vSetky udaje tykajuce sa zdravotného stavu dotknutej
osoby, ktoré poskytuji informacie o minulom, sucasnom alebo
budicom fyzickom alebo dusevnom zdravotnom stave dotknutej
osoby. Zahiaju aj informdcie o fyzickej osobe ziskané pri registracii
na ucely poskytovania sluzieb zdravotnej starostlivosti danej fyzickej
osobe alebo pri ich poskytovani podla smernice Eurdpskeho
parlamentu a Rady 2011/24/EU (Smernica Eurdpskeho parlamentu a
Rady 2011/24/EU z 9. marca 2011 o uplatiiovani prav pacientov pri
cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti); ¢islo, symbol alebo osobitny
udaj, ktory bol fyzickej osobe prideleny na individualnu identifikaciu
tejto fyzickej osoby na zdravotné Ucely (v SR je to rodné ¢islo);
informacie ziskané na zaklade vykonania testov alebo prehliadok Casti
organizmu alebo telesnych latok vratane genetickych udajov a
biologickych vzoriek; a akékol'vek informacie, napriklad o chorobe,
zdravotnom postihnuti, riziku ochorenia, anamnéze, klinickej liecbe,
alebo o fyziologickom alebo biomedicinskom stave dotknutej osoby
bez ohl'adu na zdroj tychto informacii, ¢i uz pochadzaji napriklad od
lekara alebo iného zdravotnickeho pracovnika, z nemocnice, zo
zdravotnickej pomocky alebo z vykonania diagnostického testu in
vitro.

Podl'a Rakovej (2014, s. 302) by sa mali ,sestry v praxi vediet’
orientovat’ v pravnych normach a aplikovat’ ich pre potreby ochrany
praxe®.
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O archivacii osobnych udajov vSeobecne hovori ¢l. 89 GDPR.
Podla ¢l. 89 ods. 1 GDPR ak sa osobné udaje spracivaju na ucely
archivacie vo verejnom zaujme prevadzkovatel’ je povinny v stlade S
tymto nariadenim zabezpecit’ primerané zaruky pre prava a slobody
dotknutej osoby. Pod zarukami sa rozumie zavedenie technickych a
organizacnych opatreni na zaistenie ochrany a bezpecnosti osobnych
udajov pocas archivacie. Tento ciel’ je mozné dosiahnut’ dodrziavanim
zasady  minimalizdcie  archivovanych  udajov  alebo ich
pseudonymizaciou v zmysle ustanovenia ¢l. 32 GDPR

Nariadenie sa neuplatiuje na osobné udaje zosnulych o0sob.
Clenské $taty mozu stanovit pravidla tykajlice sa spractivania
osobnych tdajov zosnulych oséb.

5.3 Zaver

Zdravotnicke zariadenia podobne ako ostatné organizacie
afirmy musia v priebehu niekol’kych mesiacov do nadobudnutia
ucinnosti nariadenia implementovat’ nové procesy, zvysit povedomie
zamestnancov Vv oblasti ochrany osobnych udajov a preskolit’
zamestnancov. Skolenia zamerat na ochranu osobnych udajov, na
poziadavky nariadenia a jeho uplatiovanie v praxi, na zvySovanie
bezpec¢nostného povedomia.

Ak organizécia nezabezpeCi stlad s GDPR, hrozia jej vysoké
pokuty, a to az do vysky 20 miliénov eur, alebo v pripade spolo¢nosti
az do vySky 4% celosvetového rocného obratu v predchadzajucom
finan¢nom roku, podla toho, ktora suma je vysSia. Pokuta v takejto
vyske moze byt ulozena:

- ked neboli splnené podmienky suhlasu so spracovanim, alebo

- ked boli porusené zasady prenosu dat mimo tzemia Eurdpskej
unie. Pokuta az do vysky 10 miliénov eur, alebo v pripade spolocnosti
az do vySky 2% celosvetového roéného obratu v predchadzajicom
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finanénom roku, podla toho, ktorad suma je vysSSia. Takato pokuta
moze byt ulozena v nasledovnych pripadoch:

- nedostatoéna zmluva so sprostredkovatelom, ktora nesplia
podmienky podl'a GDPR,

- nezabezpecenie dostatocnej bezpecnosti spractivanych osobnych
udajov (okrem iného napriklad aj Sifrovanim),

- neoznamenie porusenia ochrany osobnych udajov,

- nenominovanie zodpovednej osoby v tych pripadoch, kde to GDPR
vyzaduje.

V ramci rozhodovacieho konania o ulozeni pokuty a jej vyske
sa bude posudzovat kazdy pripad osobitne a budi sa zohladiiovat
viaceré skuto¢nosti, napriklad:

- povaha, zdvaznost’ a trvanie porusenia,

- pocet dotknutych osd6b a umyselny pripadne nedbanlivostny
charakter porusenia,

- miera zodpovednosti prevadzkovatela alebo sprostredkovatel’a so
zretel'om na technické a organizacné opatrenia, ktoré prijali,

- akékol'vek kroky, ktoré prevadzkovatel alebo sprostredkovatel
podnikol s cielom zmiernit’ Skodu, ktort dotknuté osoby utrpeli.

Aby sa organizacie vyhli tymto sankcidm, je potrebné sa zacat
pripravovat na GDPR a postupne realizovat zmeny v dostato¢nom
predstihu.
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6 ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST O VAZNOV
V KONCENTRACNOM TABORE GROSS-ROSEN

Koncentra¢né tdbory boli Statne institicie riadené ustrednou
vladou nemeckého §tatu (Swiebocka a kol., 2011). Podas trvania 2.
svetovej vojny sa zakladali predovSetkym na tzemi krajin
okupovanych nacistami. Predstavovali miesta masového sustredenia
velkého poctu nepohodlnych osob. I§lo predovsetkym o politickych
odporcov, prislusnikov  etnickych  a spoloCenskych  mensin,
kriminalnikov, ktori boli uvédzneni na rézne dlhui dobu bez sudneho
procesu (Sevéoviova, 2014, Swiebocka a kol., 2011).

Do roku 1939 sluzili  koncentratné tdbory prevazne
vnutropolitickym ciel'om, ale pri ich vystavbe sa stale viac uplatiovali
hospodarske hladiska, ako aj wvyuzitie pracovnej sily véziov
nasadenych v réznych vyrobnych odvetviach a priemyselnych
zavodoch (Friedler a kol., 2007). Po roku 1941 sa nacistické tabory
delili na koncentracné a exterminacné (vyhladzovacie). Typické
koncentra¢né tabory fungovali ako pracovné tabory v ktorych sa
sustredili a véznili prislusnici viacerych eurdpskych narodnosti.
Vyhladzovacie tabory s plynovymi komorami nemali permanentnych
vaziov, s vynimkou malej skupiny pomocnej Caty. Boli vyuZivané
vyluéne na okamzitt likvidaciu Zidov ako stiiéast’ Koneéného riesenia
(Emmert, 2006).

V Risi a na okupovanych uzemiach fungoval cely rad hlavnych,
kmenovych koncentracnych taborov (Sofsky, 2000).
V medzivojnovom obdobi bol v blizkosti obce Rogoznica zalozeny
kametiolom na tazbu granitu, ktorého rozloha predstavovala 180 x
110 m a hibka 38 m. Po jeho odkupeni §tdtom sa na pracu vyuzivali
vézni z koncentracného tabora Sachsenhausen, pre ktorych bol vedla
lomu vytvoreny podtabor Arbeitslager Gross-Rosen (Konieczny,
2012). Odhaduje sa, Ze v obdobi existencie tabora nim v rokoch
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1940-1945 preslo 120 tisic véziov, priCom tretina z nich v Gross-
Rosene zahynula (Sofsky, 2006).

Obr.1 Vstupna brana do tdbora (Zdroj: Sevéoviova, 2013).
Pri prichode do tabora véznov vital na hlavnej brane népis ,,Arbeit
machr frei“ (Praca oslobodzuje), ktory vSak zd’aleka nezodpovedal
jeho obsahu. Z hladiska fyzickej narocnosti vykonavanej prace
v kamenolome bol tabor v Gross-Rosene jednym z najhorsich taborov
S vysokou umrtnostou fyzicky zubozenych véznov.

6.1 Historia vzniku a existencie koncentra¢ného tabora
Vzhladom na budovanie tdbora a intenzitu transportov
mozno stanovit’ tri ¢asové obdobia jeho existencie (Olszyna, 2005):
1. obdobie: august 1940 - maj 1941 (taborom preslo okolo 600
vaziov)
2. obdobie: maj 1941 - polovica roka 1943 (transporty 10 600
véazinov a 2500 sovietskych vojnovych zajatcov)
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3. obdobie: polovica roka 1943 - polovica februara 1945 (100 000
véaziov, budovanie pocetnych podtaborov)

s =
s \ : ‘\\ .

Obr.2 Podtabory koncentra¢ného tabora Gross-Rosen (Zdroj: Olszyna,
2005, s.5).

Prvych sto véznov priSlo do koncentra¢ného tabora 2. augusta
1940 (Konieczny, 2012). Pocas prvych desiatich mesiacov fungoval
Gross-Rosen ako podtabor riadeny z koncentracného tabora
Sachsenhausen (Olszyna, 2005). V januari 1941 sa v tabore Gross-
Rosen nachadzalo 404 véziov. Od 1. maja 1941 sa tabor stal
samostatnym koncentraénym taborom, zaradenym do druhej kategorie
pre tazko pracujicich véznov schopnych vychovy a napravy
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(Konieczny, 2012). V tibore v tom Case bolo k dispozicii iba pol'né
krematérium, ktoré sa casto kazilo. Spalili v iom 30 az 40 mrftvol
denne (Halgas, 2013). Vedenie tdbora v juni 1941 po skonceni
karantény kvoli vyskytu Skvrnitého tyfusu zabezpecilo na spalovanie
mitvol zavedenie prenosného krematoéria. Zaroven sa rozhodlo
0 vybudovani staleho krematoria (Konieczny, 2012).

V obdobi od 1. juna 1941 do 31. maja 1942 z 2575 véznenych
prislo ozivot 911 véznov, ztoho 127 v plynovych komorach
v Statnom stredisku eutanazie v Bernsburgu. Zaroveii sa vykonavali
selekcie, po ktorych boli vdzni posielani napr. do koncentra¢ného
tabora Dachau (Olszyna, 2005).

V druhom obdobi jeho existencie od maja 1941 do polovice roka
1943 preslo taborom vySe 10 tisic véziiov a 2500 sovietskych
vojnovych zajatcov. Zajatecky tabor fungoval osem mesiacov, pocas
ktorych v iom vics§ina véznov zahynula (Olszyna, 2005). Spociatku
tvorilo plocha tabora okolo 70 tisic metrov $tvorcovych. V lete 1942
doslo k jeho rozsireniu o d’alSich 45 tisic metrov Stvorcovych. Takto
mohol tabor prijat’ 15 az 20 tisic vdziov. Rozsirovanie tzv. velkého
tabora trvalo do jari 1944 (Konieczny, 2012).

V tretej etape existencie tabora od polovice roka 1943 az do
februara 1945 sa budovali pocetné podtabory, v ktorych bolo
sustredenych spolu okolo 100 tisic véziiov (Olszyna, 2005),
pracujucich pre zbrojny priemysel ardézne vojenské investicie.
Zasadné rozSirenie kmeniového tabora nastalo v roku 1944 prijatim
vel'kého poctu vidziov z transportov. Pod hrozbou priblizujiceho sa
vychodného frontu doslo k stahovaniu vidziiov avelmi rychlemu
vytvaraniu siete podtaborov. V priebehu roka bolo do Gross-Rosenu
poslanych viac ako 400 skupin vdziov; spolu okolo 90 tisic o0sob.
V marci 1944 sa vizenskej spolocnosti tabora objavili prvykrat Zeny.
Pocet postupne narastal a na konci jeho existencie ich bolo skoro 26
tisic. ISlo vylu¢ne o zidovské Zeny, rozmiestnené v 42 podtaboroch.
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Vizenkyne pracovali v textilnom priemysle, pri produkcii municie, pri
stavbe opeviiovacich systémov a pod. (Konieczny, 2012).

O ulohe a postaveni tabora Vv systéme hitlerovskych
koncentra¢nych taboroch sved¢i fakt, ze v januari 1945 zahfnal tdbor
priblizne 11% véznov vSetkych nacistickych taborov. 1. januara 1945
sa v komplexe Gross-Rosen nachadzalo 76728 vaziiov, z toho 51204
muzov a 25524 zien. Viac véziov sa nachadzalo iba v Buchenwalde
(Konieczny, 2012).

6.2 Zivotné podmienky v tibore

Zivotné podmienky v tabore boli najmi pocas prvého obdobia
jeho existencie katastrofalne. Pritomna bola Sikana zo strany SS
(Schutzstaffeln, Ochranné oddiely) (Konieczny, 2012). Clenovia
organizacie SS tvorili tdborové posadky a preberali vela funkcii
Statnej spravy, policie a vojska. Esesmani okrem straZenia
aspravovania tdbora vykonavali tresty smrti na vézioch
a zOgastiiovali sa na ich vyvrazdovani (Swiebocka akol., 2011).
Jadro vysSieho dozorného systému v tabore tvorili kriminalnici
(Sofsky, 2006).

V tabore neustale chybala voda a hygienické zariadenia.
Znemoznenim dodrZiavania osobnej hygieny sa silne §iril svrab a vsi
(Konieczny, 2012). Do zavedenia vody a kanalizacie sa konalo
spoloéné umyvanie vaziiov pri koryte s vodou. Na 10 az 15 Tudi bol
vydavany jeden uterdk, vzdy sa preto utierali do toho, ktory bol
poruke. Cely tabor vtedy pouzival jednu spolo¢ni polnu latrinu
(Halgas, 2013).

Kalorickd hodnota vyzZivy viziiov v Gross-Rosene bola zo
vSetkych taborov najhorSia kvoli kradeziam jedla. Jedlo kradli
a obchodovali s nim kuchari aj esesmani. Kotly polievky boli oficialne
vozené pre svine a bali¢ky s jedlom vynasané pod zamienkou jedla
pre psov. Esesmani ktori mali psy, ako aj taborovi lekari posielali pre
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jedlo do kuchyne a dostavali tak najkvalitnejSie kusky mésa. Kuchari
kradli a obchodovali s jedlom vo vedrach. Veduci blokov kradli pre
svojich nemeckych kolegov, ktorych bolo v Gross-Rosene vela. Na
blokoch sa kradlo oficidlne. Existovali mensie naberacky na vydaj
polievky, melasy, bravéovej masti ¢i marmelady. Margarin  bol
deleny na vacsi pocet porcii. Aj malé mnozstva 50-100 kalorii
odoberané kazdy deni vyhladovanému ¢loveku, zvySovali kazdodenny
deficit vyzivy aurychlovali zlomenie organizmu (Halgas, 2013).
Sovietski zajatci dostavali oproti ostatnym iba poloviéné pridely
potravy. Vydavana strava mala nizku kaloricki hodnotu. V sulade
s uradnym nariadenim zo 6.8.1941 mal sovietsky vojnovy zajatec
pravo dostavat’ na obdobie 28 dni iba 6 kg chleba, 400 g méasa, 440 g
tuku a 600 g cukru. V tabore vSak dokonca neboli dodrZiavané ani
tieto normy. Varenu stravu tvorila voda s niekolkymi platkami
kalerabu, zbavena vyzivovych zloziek (Olszyna, 2005).

Tabor sluzil na likvidaciu tazkou pracou a vyhladovanim. K tomu
sa pridavali naro¢né klimatické podmienky, ubytovanie v netesnych
a nevykurovanych barakoch. Denny pocet zabitych v komandach a na
blokoch bol Casto vyssi ako pocet mitvych v nemocnici (Halgas,
2013).

Koncentracny tadbor v Gross-Rosene bol podobne ako ostatné
tabory chraneny pred utekom viziov a okolitym svetom ostnatymi
drétmi. Pokusy outek boli vzhladom na  pritomnost’ strazi
Vv straznych veziach, ako aj samotn fyzicku a psychicku vycerpanost’
véznov nerealne.

77



Obr.3 Taborové oplotenie ostnatymi drotmi (Zdroj: Sevéovicova,
2013).

6.2.1 Praca viziov v kamenolome

Aj pocas druhého obdobia existencie tabora vizni nadalej
pracovali v kamenolome pod prisnym rezimom a dozorom esesmanov
a kapov. Kvoli rozsirovaniu tabora museli po tazkej praci privazat’ do
tabora stavebny material (Konieczny, 2012).

Pri praci v lome rozbijali tlomky skal krompac¢mi. Kvadre nosili
na ramenach alebo drevenych nosidlach v pokluse. Nakladné voziky
tla¢ili neustale biti vizni po hrbol'atom teréne do kopca. Casto preto
dochadzalo k nehodam. Technické vybavenie bolo nepatrné. Az
neskor sa nasadzovali na pracu pohyblivé pasy, Zeriavy a bagre. Uplne
vyCerpani vézni si museli naloZit' na ramena tazky balvan a behat
s nim, dokial’ sa nezratili. Kamen sa spracoval kladivami a dlatami na
hranoly, platne, schody alebo obrubniky. Skoro §tvrtina véziov sa
zaoberala jeho nakladanim a dopravou (Sofsky, 2006).
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Obr.4 Kamefiolom na tazbu granitu (Zdroj: Sevcovicova, 2013).

Zajatci pracovali vylutne v kameniolome ato pri najtazsich
pracach. Nebolo im dovolené pracovat’ pri akychkol'vek strojovych
zariadeniach (Halgas, 2013). Fyzické sily véziiov sa v dosledku
nedostato¢nej vyzivy, chybajicej lekarskej starostlivosti a odpoc¢inku
rychlo vycerpavali (Konieczny, 2012). Vzhladom na sustavné
pretazovanie pracou bez moznosti regeneracie, doslo za kratky cas k
vyCerpaniu vsetkych rezerv (Sofsky, 2006).

6.2.2 Chorobnost’ viziiov
Najvicsia Cast’ véaznov pracovala v kamenolome, kde bola
vel’kéd praSnost, ¢im dochadzalo k poraneniu o¢i. Kvoli chybajucim
Satkam si védzni pretierali o¢i Spinavym ktskom latky, rukavom alebo
prstami. Dochadzalo tak I'ahko k zapalu spojiviek, hnisaniu o¢i a pod.
(Halgas, 2013). V decembri 1940 nebolo az 50% véziov schopnych
vykonavat’ pracu z dovodu choroby a vycerpania (Konieczny, 2012).
V jini 1941 ako dosledok katastrofalnych sanitarnych podmienok
vypukla v tabore epidémia Skvrnitého tyfusu. 30. juna 1841 bola
zavedena karanténa, ktora zahfnala aj esesmanov. Platil zikaz
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prijimat’ nové transporty, posielat’ viaziov do inych taborov alebo ich
prepustat’ (Konieczny, 2012). V tomto obdobi sa vidzni zabijali
injekciami do srdca (Sofsky, 2006). Vedenie tdbora po skonceni
karantény s cielom preru$it odvoz mftvych tiel do Legnice
zabezpecilo zavedenie prenosného krematodria na spalovanie mitvol.
Zarovenl sa rozhodlo o vybudovani stidleho krematoria (Konieczny,
2012). Pri¢inou skvrnitého tyfusu bolo zavSivavenie, preto sa denne
povinne hladali a likvidovali v8i na oddeleniach, kde lezali chori
S horic¢kou. Ak to nemohol spravit’ sdim chory, urobil to iny vizen
alebo sanitar. Vo februari 1942 bola pravdepodobne v stvislosti so
Skvrnitym tyfusom vyhldsena znova karanténa, pocas ktorej bola
sprisnena izolacia medzi tabormi. Zacala sa dezinfekcia
a odvsivavenie celého tdbora. Vézni a zajatci sa ustavicne umyvali,
Cistili a vyberali z hlav v§i. V barakoch sa vykonavala dezinfekcia
volne rozlozeného obleCenia adiek pomocou dymu. Do bloku 6
odchadzali vézni nahi. Tam ich ostrihali, oktipali a natreli Cuprexom.
Viézni museli absolvovat v priebehu dvoch tyzdiiov pravidelna
dezinfekciu v kadi svodou, ktord bola vidcSinou studend. Téato
dezinfekcia trvala okolo dvoch tyzdinov. Potom sa takymto sposobom
pokracovalo aj v zajateckom tabore. Pocas Stvortyzdnovej karantény
si vizni oddychli a umrtnost’ poklesla (Halgas, 2013).

Zlomeniny a drazy sa V tabore vyskytovali vzhladom na pracu
v kamenolome pomerne casto. Rontgen sa v tabore nenachadzal.
Zlomeniny sa lieili konzervativnym spdsobom a znehybiiovali
dlahou (Halgas, 2013).

Kvoli nedostatku jedla sa v tabore casto objavoval opuch z hladu,
kolaps reZimu vnutorného prostredia acelkovej odolnosti
organizmu (Halgas, 2013). Nemocnicné bloky byvali preplnené
umierajucimi na infekéné choroby, po trazoch, ajna nasledky
fyzického a psychického nasilia a tryznenia. Vézni trpeli podvyzivou,
muéivym  hladom anedostatkom zakladnych existen¢nych,
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hygienickych, diagnostickych a terapeutickych potrieb, predovsetkym
obvizov a liekov (Sulacek, 2005).

Chorobnost’ bola v Gross-Rosene vysoka. Nezodpovedala poctu
16zok v revire (tdborovej nemocnici), ani minimalnym moZznostiam
liecby. NajcastejSou pri¢inou az 90% chordb bolo vyhladovanie a z1é
sanitarne podmienky alebo bitka. Denny stav chorych na reviri
predstavoval 25-30% stavu celkového poétu viziiov v tabore.
Odrazalo sa to v dennom stave okolo 600 pacientov reviru. V zime
1942 sa ich pocet dokonca zdvojnasobil. Aj preto okolo 80% mftvych
tvorili vazni vyhladovani k smrti. Za smrt'ou okolo 15% véznov stali
rozne podoby vrazd. Umrtia, ktorych pri¢inou bola somaticka
choroba, nezavinend koncentraénym tadborom, neprekracovali 5%.
Viaznom, ktori prisli do tabora s nezdravym mnozstvom tuku na
bruchu, previsala zhruba po troch mesiacoch nasilného chudnutia koza
az po kolena (Halgas, 2013).

Do stavu uplného vycerpania priviedol véznov trvaly hlad, tazka
praca nad ich sily, fyzicky teror, ako aj choroby a invalidita
zapri¢inené tymito faktormi. K realizacii masovych zlo¢inov boli
vyuzivané technické prostriedky, ¢oho vylstenim boli plynové
komory (Olszyna, 2005).

Od jula do augusta 1941, kedy bola tabore vyhlasena karanténa
kvoli Skvrnitému tyfusu sa vézni zabijali injekciami do srdca (Sofsky,
2006).

6.2.3 Taborova nemocnica — revir

Revir bol vytvoreny v lete 1940. Zaberal polovicu vtedajSiecho
kuchynského baraku, s tromi miestnostami. V roku 1941 vybudovali
ned’aleko kuchyne jeden maly barak (pre 150 I'udi) uréeny pre revir -
Revir 1. Bola v flom vytvorend prijimacia ambulancia a §tyri saly pre
chorych. Zaciatkom roka 1942 pribudol Revir 2 pre chorych
s nakazlivymi chorobami a horac¢kou. V lete 1942 bola pre Revir 3
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(nazyvany aj rusky revir) vyc€lenend polovica baraku (pre 350 osdb)
S trojposchodovymi drevenymi 16zkami, vybudovaného na mieste
byvalého zajateckého tdbora. Do reviru sa zmestilo naraz najmene;j
600 chorych, po zhusteni aj 800. Na Revir 3 davali aj zomierajtcich,
ktori sa predtym pokusili o utek (Halgas, 2013). V rokoch 1941 - 42
takmer polovica véziiov nebola v stave vykonavat’ akukol'vek pracu.
Sprava tabora vyclenila pre ciele izolacie dva baraky, ale tie nestacili
na umiestnenie vSetkych chorych a vycerpanych véznov. Pocas doby
fungovania tabora bola velkost’ revirovych priestorov vzdialend od
praktickych potrieb. K znizeniu Gmrtnosti a zlepSeniu stavu zdravia
chorych neprispievali ani chybajice prostriedky na liecbu
a nedostato¢né potravinové pridely (Olszyna, 2005, s.90).

V rokoch 1941 - 42 museli vdzni dozadujici sa oSetrenia na reviri
ist na prehliadku k blokovému. Dalsiu prehliadku vykonaval revirny
kapo. Ak bol vézen podozrivy z ulievania sa z prace, bol vystaveny
fyzickému trestu, ktory mohol byt priinou smrti. Zaverecné
rozhodnutie o prijati do reviru mali esesmani, ktori na nazor vaziov -
lekarov nebrali ohl'ad (Olszyna, 2005). V roku 1943 pocet chorych
Vv revire prekracoval ¢asto 1500 védziov a tvoril tak 25 - 30% stavu
taboru. Islo o rozne druhy zahnisania, flegmony,
karbunkuly, furunkuly, vykibenia a zlomeniny (Halgas, 2013).

V roku 1944 revir zahfnal v hlavnom tabore Sest oddeleni
umiestnenych v piatich barakoch. Okrem ambulantného oSetrenia sa
poskytovala aj zubna starostlivost. Chori boli za Specifickych
podmienok umiestiiovani na interné, infek¢né, chirurgické alebo ocné
oddelenie. V druhej polovici 1944 bola vytvorena funkcia blokovych
lekarov. Aj ked’ cinnost v blokoch bola ohrani¢ena hlavne
znepokojenim o udrZiavanie osobnej hygieny medzi véznami
a udelovania ambulantnej pomoci, zohrala nezanedbatelnii twlohu
Vv prevencii vyskytu epidémii. Taborova nemocnica bola v podstate
predsieniou taborového krematoria. Predstavovala tiez miesto, kde sa
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vykonavali selekcie znamenajuce rychlu smrt ich obeti (Olszyna,
2005).

Na wviziloch sa realizovala akcia eutandzie a vykonavali
experimenty tykajuce sa likvidacie vybranych skupin sovietskych
vojnovych zajatcov (Konieczny, 2012). Vybrané skupiny zajatcov
zahynuli vramci vykonanych poprav. Lekarsko-sanitarna sluzba
vyuzivala usmrcovanie injekciami fenolu. Niektori zajatci boli
otraveni Ustnym podanim jedu (Olszyna, 2005).

6.2.4 Personalne zabezpecenie taborovej nemocnice

V revire neboli profesiondlni pomocnici. Rozdavanie jedla
a upratovanie vykonavali uz prelieCeni védzni (Halgas, 2013). V
revirovych barakoch boli mimo esesmanov rdzni funkciondri,
vrokoch  1940-1942  zodpovedne  vyberani zo  skupiny
zdegenerovanych kriminalnikov nemeckej narodnosti. Napriek
obrovskej imrtnosti, vedenie tdbora nedovolilo viznom-lekarom, aby
sa postarali o chorych, kedze museli pracovat v miestnom
kamenolome. Aj ked’ neskor postupne dochadzalo k istej zmene
a Coraz viac lekarov bolo pridel'ovanych k praci a chorym v revire, ich
¢innost bola vazne ohrani¢ena nedostatkom  prostriedkov
nevyhnutnych k liecbe. V druhej polovici roka 1944 bola zaroven
vytvorena funkcia blokovych lekarov. Ich hlavnou ulohou bola
kontrola sanitarneho stavu v barakoch a dodrziavanie osobnej hygieny
vidziov. Vela lekarov bolo poslanych do pocetnych podtaborov.
Takisto boli posielani aj do inych koncentracnych taborov (Olszyna,
2005).

Az vauguste 1942 boli do tdborového reviru prvykrat poslani
dvaja lekari. Tato zmena pristupu lekarov k vdziiom bola
pravdepodobne zapri¢inena nariadenim zhora, ktoré prikazovalo
velitel'om zaistit' va¢si poCet vdznov pre pracu v priemysle; avsak je
tiez mozné ze bola vysledkom intervencie riaditel'stva miestneho
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kamenolomu, ktorého poziadavky na pracovné sily tabor eSte stale
nepokryval. Osud chorych to vSak velmi nezmenilo. Chybajice
prostriedky na lieCbu a nedostato¢né potravinové pridely u nich
neznizili tmrtnost’ ani nezlepsili stav zdravia. Od 1.6. do 31.12.1942
prislo do tabora d’al§ich 4285 véziiov a v tom istom obdobi zomrelo
2839 véznenych (Olszyna, 2005).

V roku 1942 pdsobil na poste tdborového lekara doktor Mengele
(Konieczny, 2012). Ten bol neskdr preradeny do koncentra¢ného
a vyhladzovacieho tabora v pol'skom Osvien¢ime, kde vykonaval
selekcie prichaddzajucich o0s6b, pokusy na dvojcatach s cielom
rychleho mnozenia nemeckej rasy a experimentoval s pacientmi
trpaslicieho vzrastu (Schwalbova, Hradska, 2001).

Ziskat" presny zoznam lekarov pracujucich v Gross-Rosene je
naro¢né, nakolko velitel'stvo tabora ni¢ilo na zaciatku roku 1945
taborové dokumenty. V zozname, ktory prezentuje Olszyna (2005)
figuruje 71 lekarov z Pol'ska, sedem Belgi¢anov, traja ¢eskoslovenski
lekari (Robert Brejner, Alexander Kuchel a Otto Loor), osem
Francuzov, jeden nemecky lekar, osem sovietskych lekarov, jeden
Rumun, dvadsat'devit’ mad’arskych lekarov a traja Taliani. V tabore
posobili ako lekari Slovaci, ktorych uvadzame v tabul’ke 1.

Tab. 1 Zoznam slovenskych lekarov v Gross-Rosene (Zdroj: Olszyna,

2005, s.51).

Meno lekara Datum narodenia | Cislo viiziia
Seigfried Aroly 31.1.1917 73822

Juda Buys 17.10.1910 73801

Ernst Furst 12.8.1907 73953

Otto Fischl 26.2.1912 73841

Jurai Komeny 18.5.1913 73955
Wawro Komeny 22.6.1915 nezistené
Otto Lehr 19.4.1911 73811

Iwan Synlar 9.1.1908 73945
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Otto Stein 5.4.1912 73913
Franz Veticki 2.7.1908 73818
Vilhelm Weiselewicz 22.4.1913 73927
Karl Zimmer 6.4.1901 73933

Sulacek (2006) poskytuje vsvojej publikicii Biele plaste
venovanej tragickym osudom zidovskych lekdrov na Slovensku
vobdobi 2. svetovej vojny Dbliz§ie informacie o lekaroch
deportovanych do koncentra¢nych tdborov. Aj ked’ sa menny zoznam
pol'ského autora Oszynu (2005) nestotoziiuje uplne so slovenskymi
verziami mien lekarov, predpokladame, ze vzhladom na rovnaky
datum narodenia ide o totozné osoby.

MUDr. Ernest Fiirst pdsobil od roku 1938 ako odborny lekar pre
usné, kréné a nosné choroby v Bratislave. Prezil perzekucie a po vojne
posobil ako lekar v Topol'¢anoch, Nitre a Novych Zamkoch. MUDr.
Juraj Kemény, od roku 1945 Juraj Oravec bol v novembri 1944
deportovany zo Serede do Osvien¢imu. Po vojne posobil ako lekar
v Bratislave a zastaval funkciu priméra interného oddelenia Statnej
nemocnice Vv Presove. Vystahoval sa do USA, kde posobil aj ako
profesor interného lekarstva v Chicagu a San Franciscu. MUDr.
Lorand Vavro Kemény, od roku 1945 Varvo Oravec, bol v septembri
1944 spolu so svojim bratom Jurajom a matkou deportovany zo
Serede do Osvienc¢imu, kde ich matka zahynula. Po vojne pracoval
ako lekar v Bratislave, KoSiciach a Prahe. V roku 1968 emigroval do
Bernu, kde pdsobil ako zubny lekar (Sulacek, 2006).

6.2.5 Materidlne vybavenie nemocnice

Vo vizenskej nemocnici chybalo materidlne a medicinske
vybavenie. Niektoré pomdcky vyrobili po podplateni kapa vézni
v dielni. Cast’ lekarskych instrumentov (noZe, pilky, dlatka, pilniky) si
zaobstarali v stolarskych dielfiach. Nite sa ziskali od obuvnikov. I§lo
0 bezné l'anové obuvnicke nite nedrazdiace tkaniva, ktoré stacilo pred
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pouzitim vyvarit. Sadru na vyrobu sadrovych pasov ziskali vdzni zo
stavebnych materidlov. Z kradnutych prestieradiel sa vyrabali
platenné elastické pasy. K dispozicii nebolo ziadne laboratdrium, iba
lekarsky mikroskop, pomocou ktorého vySetrovali vykaslany hlien
a mo¢. Na meranie pulzu boli k dispozicii drevené presypacie hodiny
(Halgas, 2013).

Vybavenie liekmi bolo v roku 1942 katastrofalne. Lieky sa na revir
dostavali predovsetkym z balikov vdziov. Vacsinou islo o prostriedky
proti bolesti a horticke. V lete 1943 pocas epidémie trachomu (o¢na
infekéna choroba) sa za peniaze vyzbierané vézinami nakupili
sulfonamidy, ktoré sa neskoér pouzili aj pri inych chorobach.
Zasobovanie zo strany tUradov sa o nieCo zlep$ilo v roku 1943, ale
ostalo v rukach lekarnika SS reviru Dehnela, vynimoéného sadistu
a nepriatela viziov (Halgas, 2013). Od roku 1943 lekarom pomahal
vézen — farmaceut v lekarni SS, ktory nelegalnou cestou zabezpecoval
pre revir lieky a lieCebné pomocky (Olszyna, 2005).

Na revirové baraky bola v druhej polovici roka 1942 postupne
zavedend kanalizacia, vodovod, zriadené umyvarne a toalety.
Postupne bol prerobeny cely tabor a zlikvidovali sa centralne zachody,
¢o zlepsilo situaciu na revire, kde sa na vykaly pouzivali vedra.
Siriaci sa zapach vtedy zneprijemiioval pobyt na reviri, pri¢om bolo
nutné neustale vetrat. Chybajuce sanitdrne vybavenie napomahalo
Sireniu hnacky a tyfusu (Halgas, 2013).

6.2.6 Taborovy revir ruskych vojnovych zajatcov

Dna 16. a 17. oktébra 1941 priviezli do zajateckého tabora
v Gross-Rosene v dvoch transportoch sovietskych zajatcov, v kazdom
po 1250 os6b. Boli umiestneni v troch barakoch (¢.8, ¢.9 a ¢.10), ktoré
boli od ostatnych oddelené ostnatym drotom. K zajatcom zéaroven
umiestnili nemeckych dlhoro¢nych vdziiov - krimindlnikov. Ti plnili
ulohy blokovych, kapov, sanitarov atd’. (Olszyna, 2005). Rusky revir
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sa nachéadzal v polovici baraku €. 10. V decembri 1941 pocet chorych
prekrocil sto. V reviri neboli 16zka, ani sanitarne ¢i iné zariadenia.
Vizni lezali na slamnikoch prikrytych tenkou dekou a ¢akat’ na smrt’.
Rany im boli ovijané najdenymi kusmi latky alebo kiskom podsivky
vytrhnutej spod uniformy. Nebolo tu ziadne vybavenie, ani teplomer
a neviedla sa Ziadna dokumentacia, kniha denného stavu ani kniha
umrti. Sovietski zajatci si pomahali podl'a moznosti, nakol’ko na revir
nechodili lekari ani SS sanitari. Vo vizenskom reviri preto ziadali o
lieky nemeckych kriminalnikov, ktori sa vedeli ledva podpisat, ale na
tému chorob a lieCenia sa vyjadrovali ako rodeni lekari. Komunikacia
S nimi bola prakticky nemozna (Halgas, 2013).

Zajatci boli vyhladované kostry potiahnuté kozou, neschopni
akéhokol'vek pohybu. Vycerpani lezali na podlahe. Ak sa niekto
potreboval vyprazdnit, podlozili mu vedro asusilim posadili.
Umrtnost’ 25 viziiov za deii bola odstrasujuca. Okrem toho denne
prindsali zbitych alebo zabitych véziiov z blokov alebo z prace.
Umrtnost’ v tabore sovietskych zajatcov bola desatkrat vyssia ako vo
vézenskom tabore. Vsetci boli presvedceni, ze tu boli poslani na
likvidaciu. Pracovali vylu¢ne v kamenolome ato pri najtazsich
pracach. Nebolo im dovolené pracovat’ pri akychkol'vek strojovych
zariadeniach. Vzdy po praci museli nosit’ do tdbora kamene pouzité na
d’alSie budovanie tabora (Halgas, 2013). Odev dostali v prvom rade
zajatci, ktorych bolo eSte mozné vyuzit' na pracu v kamenolome
(Olszyna, 2005).

V decembri 1941 vypukla v tabore epidémia tyfusu. Odvtedy sa
zaCali mritvoly zajatcov palit v krematdriu pri cintorine v Legnici.
V knihe krematoria je uvedené, ze od 15. do 30. decembra bolo
spalenych 535 tiel. Do tabora prisli 24.decembra z koncentra¢ného
tabora Auschwitz dvaja lekari - vézni, kedy Zilo uz len okolo 700
zajatcov. Zajatecky tabor pre sovietskych zajatcov fungoval osem
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mesiacov, pocas ktorych viiom zahynulo viac ako 2450 zajatcov
(Olszyna, 2005).

6.2.7 Schonungy pre slabych viziiov

Napriek vysokej umrtnosti a selekciami pri transportoch sa
Vv revirovych barakoch nachadzalo stale niekol’ko stoviek véziov. Ti,
ktori sa na revir nezmestili, byvali v tzv. schonungu (Olszyna, 2005).
ISlo o bloky v ktorych mali I'ahko chori a slabi vdzni pravo prebyvat
bez toho, aby museli pracovat. Vézni tam boli Sikanovani tak, ze od
apelu (hromadné nastupy viziov) po apel bez ohl'adu na pocasie stali
alebo sedeli pred blokom na uzkych laviciach. Nebolo im dovolené
zostat’ na l6zkach, lebo neboli chori len oslabeni, potrebujuci
odpoc¢inok. Boli teda ,,zabijani odpocinkom®. Stale nepohnuté sedenie
bolo horsie ako praca. Spociatku bol schonung len v bloku 16. Neskor
sa vytvoril druhy schonung vo vel’kom bloku ¢. 8 (Halgas, 2013).

Kazdy schonung mal prideleného sanitira, ktory musel denne
vizitovat’ chorych. Lekar robil raz za tri dni prehliadku vaziov,
ktorych prepustal do prace alebo naopak v ramci volnych miest ich
posielal do reviru. Chori v schonungu boli vo vlastnom obleceni,
bielizni aobuvi. Vrevire musel kazdy odovzdat' vsetky veci,
oblecenie, bielizen, obuv a dostaval iba bielizen alebo len jednu
kosel'u. Na desat’ I'udi pripadal jeden par drevenych papuc. Kvoli
tomu chori prichadzajuci do reviru boli zvy¢ajne stratovi, dokonca aj
v dovtedajSom rozpolozeni, ktoré nebolo dobré (Halgas, 2013).

Na nel'ahky osud tychto vdziov spomina byvaly véizen Botestaw
Wilodzimierz Lewicki, ktory sa do tdbora dostal 6. juna 1942. Podl'a
jeho svedectva bol vtabore zastavany nevelky obdiznik, akasi
miniatira hl'adiska divadla, s Gzkymi lavicami. Dosky opreté na
Vv zemi nabité koly , ale tak blizko k sebe postavenych, Ze ked' som
tam sedel, citil som na oblickdch tlak kolien toho, kto sedel za mnou,
ja sam som tiez dotykal kolenami zadku niekoho iného. Takisto aj
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stisnuté lakte z pravej alavej strany..” (In Olszyna, 2005, s.90).
Lewicki d’alej spomina na stiesnené pomery, pretoze na lavickach
bolo prevazne viac sediacich véziiov ako beznych miest na sedenie.
Vizni sa nesmeli hybat’, ani hovorit’ medzi sebou Septom, pretoze sa
vystavovali riziku, Ze ich sluzbukonajuci kapo Stuchne dlhou zrdou.
Do schonungu odchédzali vézni po rannom apeli. Na lavickach sedeli
za kazdého pocasia, bodajic sa navzajom permanentne laktami
a kolenami. Pre mnohych tak bola liecba na schonungu horsia ako
praca v kameniolome (In Olszyna, 2005).
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7 SUSTAVNE VZDELAVANIE OSETRUJUCICH
V KONTEXTE POZIADAVIEK EUROPSKEJ UNIE

Dolezitost’ kontinualneho profesiondlneho rozvoja
(continuous professional development — CPD) a  celoZivotného
vzdelavania (life long learning — LLL) zdravotnikov je vSeobecne
uznavand. Systémy CPD a LLL pomahaju zabezpecit, aby sa v praxi
pouzivali najmodernejSie  postupy. Prieskum  kontinualneho
profesiondlneho rozvoja a celozivotného vzdelavania pre lekarov,
sestry, zubnych lekarov, porodné asistentky a farmaceutov sa
uskutoénil v 28 ¢&lenskych $tatoch EU a krajinach EZVO (Eurdpske
zdruzenie volného obchodu - European Free Trade Association -
EFTA). Poskytuje informacie o stratégii rieSenej problematiky, skiima
dostupnu literaturu, ilustruje vysledky celoeurdépskeho prieskumu a
workshopu odbornikov, a taktiez prezentuje prehlad o iniciativach
ohladne systémov CPD na celoeuropskej urovni. Akény plan
Eurdpskej komisie pre pracovni silu EU v oblasti zdravia povazuje
CPD za nastroj na zabezpeCenie bezpelnosti pacientov v kontexte
cezhraniénej mobility zdravotnickych pracovnikov v EU. Smernica o
uznavani odbornych kvalifikacii, 2005/36/ES zmenena a doplnena
smernicou 2013/55/ EU stanovuje, ze ¢&lenské Staty podporuju
nepretrzitit odbornt pripravu v pripade lekarov, sestier, zubnych
lekarov, porodnych asistentiek a farmaceutov. V EU existuje zvyseny
strategicky zaujem o kontinualny profesionalny rozvoj (CPD) a
celozivotné vzdelavanie (LLL) odbornikov v zdravotnictve z celej
EU. CPD a LLL poméhaju zabezpegit,, aby bola odborna prax sestier
a porodnych asistentiek vykonavana podla najnovsich postupov, ¢o
prispieva k zlepSovaniu vysledkov lie¢by pacientov a zvySeniu dévery
verejnosti Vv tieto profesie.

Europska komisia zmluvne zaviazala konzorcium, pozostavajlice z
Rady eurdpskych zubnych lekarov (CED - Council of European
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Dentists), Eurdpskej federacie asociacii sestier (EFN — European

Federation of Nurses Association), Europskej asocidcie porodnych

asistentieck (EMA), Eurdpskej aliancie pre verejné zdravotnictvo

(EPHA — European Public Health Alliance), Farmaceutickej skupiny

Eurépskej tinie (PGEU) pod vedenim Staleho vyboru eurdpskych

lekdrov (CPME — Standing Committee of European Doctors), a ktoré

je financované z Programu EU pre zdravotnictvo, aby zrealizovalo 12-

mesacnu $tidiu na preskimanie a zmapovanie CPD a LLL v piatich

medicinskych profesidch (lekari, zdravotné sestry, zubni lekari,
porodné asistentky a farmaceuti) v 31 krajinach EU/EEA /EFTA.

Ciel'mi Studie, ktora sa zacala v oktobri 2013 boli:

- poskytnit’ presnt, Uplni a porovnatelni analyzu CPD modelov,
metdd a postupov pre odbornikov v zdravotnictve;

- popisat, ako su tieto modely a pristupy Struktirované a
financované v EU-28 a krajinaich EFTA/EEA (EEA — European
Economic Area — Eurdpsky hospodarsky priestor - EHP);

- podporit  diskusiu medzi organizdciami reprezentujucimi
odbornikov v zdravotnictve a tvorcami stratégic a postupov,
regulatnymi a odbornymi organmi, aby zdielali informicie a
postupy v  kontinudlnom profesionalnom rozvoji (CPD)
odbornikov v zdravotnictve;

- uvazovat’ nad prinosmi eurdpskej spoluprace v tejto oblasti pre
dobro pacientov v Europe.

Na urovni EU bola tiloha CPD pomahat’ zabezpetit’ bezpe&nost’
pacienta v Kkontexte cezhrani¢nej mobility rieSena v niekolkych
pravnych néstrojoch: okrem iného v Odporucani Rady ohladne
bezpecnosti pacienta, vratane prevencie a kontroly zdravotnej
starostlivosti suvisiacej s infekciami, v Smernici 2011/24/EU o
pravach pacienta pri cezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti a najnovsie
v Smernici 2013/55/EU, ktorou sa meni a dopiita Smernica
2005/36/ES o uznavani odbornych kvalifikacii, podl'a ktorych ,,musia

91



Clenské  §taty EU

zabezpe€it  podporovanie  kontinualneho

profesionalneho rozvoja tak, aby boli odbornici schopni aktualizovat’
svoje vedomosti pre staly vykon bezpecnej a efektivnej praxe”.

Pre objasnenie problematiky je potrené venovat’ sa pojmom, tak ako
boli definované v $tudii realizovanej v krajinach EU. Tabulka &. 1 je
prehl'adom pojmov suvisiacich S rieSenou problematikou.

Tabulka ¢. 1 Pojmy (Zdroj: Autor)

Kontinualny
profesionalny rozvoj
(Continuous
Professional
Development)

CPD

Systematicka udrziavanie, zdokonal'ovanie
a nepretrzit¢ ziskavanie a / alebo
posiliovanie  celozivotnych  vedomosti,
zruénosti a kompetencii odbornikov v
oblasti zdravotnictva. Je dolezité pre
stretavanie sa s pacientmi, poskytovanie
zdravotnickych sluzieb a individudlnymi
potrebami profesiondlneho vzdelavania.
Tento pojem wuznava nielen rozsiahle
kompetencie potrebné na vykon vysoko
kvalitnej starostlivosti, ale aj
multidisciplinarny kontext starostlivosti o
pacienta.

[Napriklad to modze zahrnat technicky,
vedecky, regulaény a eticky vyvoj, ako aj
zruénosti v oblasti vyskumu, riadenia,
spravy a vztahov s pacientmi. Cinnosti
mozno kategorizovat ako formalne /
neformalne a povinné / dobrovol'né.]

Celozivotné
vzdelavanie
(Lifelong Learning)

Vseobecné vzdelavanie, odborné
vzdelavanie a  priprava, neformalne
vzdeldvanie a neformalne vzdelavanie
vykonavané po cely zivot, ktoré vedie k
zlepSeniu ~ vedomosti,  zru€nosti a
kompetencii,  ktoré moézu  zahfiat
profesiondlnu etiku.
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Kontinualne Struktarované vzdelavacie aktivity

vzdelavanie vykonavané v ramci sledovania alebo ako
sugast’ pristupu CZV

Kontinualne Prvok CPD zahfnajuci vyvoj Specifickych

vzdelavanie sestier

klinickych a technickych zru€nosti v
oblasti zdravia, osetrovatel'skej
starostlivosti tykajucich sa sestier.
Cinnosti mozno  kategorizovat'  ako
formalne/neformalne a povinné/
dobrovolné.

Kontinualne
vzdelavanie v
porodnej asistencii

Prvok CPD zahfnajuci vyvoj Specifickych
klinickych a technickych zrucnosti v
oblasti zdravia, poskytovanie starostlivosti
tykajucich sa porodnych asistentiek.
Cinnosti  mozno  kategorizovat'  ako
formélne/neformalne a povinné/
dobrovolné.

Forméalne CPD

Formalne aktivity CPD, ktoré sa
vykonavaju zamerne s cielom zlepsit’
znalosti, zruénosti a kompetencie, ktoré su
naplanované a moézu byt zaznamenané,
kontrolované a overeng. Zahtna
vzdelavacie aktivity, ako napriklad ucast’
na kurzoch, seminaroch, konferenciach a
workshopoch,  vyucbe a  priprave
prednasok, programoch vysSieho
vzdelavania, zmieSanom vzdelavani, peer
review, ako aj inych riadenych odbornych
aktivitach, vratane on-line kurzov -
zahfnajuce hodnotenie znalosti, Studijné
pobyty atd’.

Neformalne CPD

Neformalne aktivity CPD, ktoré sa
vykondvaju umyselne a prispievaju k
zlepSovaniu  vedomosti, zru¢nosti a
kompetencii, ktoré mozu alebo nemusia
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byt registrované a overitelné. Moze to
zahtnat' prilezitostné vzdelavacie aktivity,
ako su spontanne interakcie a rozhovory s
kolegami a dal$imi  zdravotnickymi
pracovnikmi, ucenie sa z chyb a spitnej
vizby, ale aj planované vzdelavacie
aktivity, ako napriklad Gcast na
vzdeldvacich programoch, profesionalne
Studium odbornej literatary a inych typov
publikacie, ucast na diskusiach v
socialnych médiach atd’.

Povinna CPD CPD, ktor¢ je povinné pre profesionala na
zaklade vopred stanovenych poziadaviek
stanovenych prislusnym organom, niekedy
suvisiacich s reliktom,  opatovnou
registraciou alebo predizenim platnosti
Povinnd CPD mdzZe vyzadovat plnenie
¢innosti, napr. poziadavky tykajuce sa
poctu Studijnych dni alebo kreditov, ktoré
sa maju ziskat v stanovenom cCasovom
obdobi, pocet Studijnych dni potrebnych v
stanovenom casovom obdobi, poziadavky
na poskytnutie dokazov o c¢innosti CPD
alebo iné poziadavky. Moze zahfnat
formalne aj neformdlne aktivity CPD.

7.1 Definicia a systémy CPD

CPD je charakterizované ako systematické udrziavanie,
zdokonalovanie a neustdle ziskavanie a/alebo posiliiovanie
celozivotnych vedomosti, zru¢nosti a kompetencii odbornikov v
zdravotnictve. Povazuje sa za kI'iCové pre splnenie potrieb pacienta,
potrieb poskytovania zdravotnickych sluzieb a individualnych
odbornych potrieb pre vyucbu. Termin uznava nielen Siroko siahajuce
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kompetencie potrebné na realizdciu vel'mi kvalitnej starostlivosti, ale
aj multidisciplinarny kontext starostlivosti o pacienta.

Zuvedenych stadii vyplyva, ze CPD je etickd povinnost’
vSetkych odbornikov V zdravotnictve, teda sestier aj podrodnych
asistentiek. Sestry a porodné asistentky by mali zabezpecit,, aby svoju
odbornu prax vykonavali podla aktualnych postupov a prispievali tym
k zlepSeniu a skvalitneniu  vysledkov oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta. Zistenia v predmetnej $tidii potvrdzuji vyznam CPD a
LLL pre odbornikov v zdravotnictve v odbornom, ako aj osobnom
rozvoji.

Musime konstatovat, Ze systémy CPD v celej Eurépe su vel'mi
zlozité a existuju rézne pristupy v jednotlivych profesiach a krajinach.
Neexistuju ziadne dokazy o tom, ze sa jeden systém preferuje pred
inym. Vieme, Ze existuje znacny rozdiel v CPD v jednotlivych
krajinach a profesiach v zdravotnictve, ¢i uz s povinnymi alebo
dobrovolnymi systétmami a formdlnym alebo neformalnym
poskytovanim CPD. Ndarodné pristupy, napr. ¢o sa tyka
(samo)regulacie profesie, sa odzrkadl'uji v riadeni a Struktirach CPD
a LLL. Zéakladnu rolu a kompetenciu v ramci metodiky a postupov
riadenia CPD zohravaju Casto profesijné organizacie a ministerstva
zdravotnictva jednotlivych krajin.

Model povinného CPD je najbeznejiim modelom v krajinach EU
vo vsetkych profesiach zdravotnickych pracovnikov a tento systém je
Casto je spojeny s prehodnocovanim odbornej sposobilosti. Povinné
CPD, ako to vyplyva z predmetnej $tudie, vSak uvadza vo vsetkych
piatich zdravotnickych profesiach, len tretina monitorovanych krajin.
Existuji priklady dobrovolnych CPD ramcov, v ktorych profesijné
zdruzenia vytvoria vlastné poziadavky ohladne CPD pre svojich
¢lenov, ¢o vedie k znacnému percentu profesii zucastitujucich sa na
CPD. Model povinnych CPD a dodrziavanie a presadzovanie
povinnych CPD poziadaviek sa liS§i u Vv monitorovanych krajinach.
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Dosledky nedodrzania podmienok prehodnocovania odbornej
sposobilosti sa tiez vyrazne liSia V jednotlivych systémov a to, od
straty licencie, cez doCasné pozastavenie vykonu praxe a rézne pokuty
az po ziadne vyvodenie dosledkov.

7.1.1 Povinny systém CPD

Systém CPD je povinny v 21 z 31 krajin pre sestry a v 20 z 31
krajin pre, poérodné asistentky. Zaujimavy je fakt, ktory z vysledkov
stadie vyplyva, Ze zatial’ ¢o medzi jednotlivymi profesiami neexistuju
velké rozdiely, medzi krajinami, ktoré¢ sa skimali existuju znacné
rozdiely. CPD je povinny pre vSetkych pét povolani, ktoré sa skamali
v 13 z31 krajin: Rakusko, Chorvatsko, Ceska Republika, Finsko,
Francuzsko, Mad’arsko, Taliansko, Loty$sko, Litva, Rumunsko,
Slovensko, Slovinsko a Velka Britania alen v troch krajinach,
v Dansku, Estonsku a Svédsku, neexistuje iadna povinna poziadavka
na CPD.

V povolani sestra systém CPD vyplyva z legislativnych
poziadaviek v Rakusku, Bulharsku, Chorvatsku, na Cypre, v Ceskej
Republike, Finsku, Franctzsku, Madarsku, frsku, Taliansku,
Lotyssku, Litve, Luxembursku, Rumunsku, Slovensku, Portugalsku,
Slovinsku, Rumunsku a Spanielsku. V Bulharsku, na Cypre
aV Spanielsku st poziadavky obsiahnuté aj v kédexe profesijného
organu.

V povolani porodna asistentka CPD vyplyva z legislativnych
poziadaviek v Belgicku, Ceskej republike, Finsku, Mad’arsku a na
Slovensku, podla poziadaviek profesijnych organizacii v Chorvatsku,
Portugalsku, z legislativnych poziadaviek aj podla kodexu
profesijnej organizacie funguje systém CPD v Rakusku, Bulharsku.
Povinné poziadavky CPD su, ako to vplyva z predmetnej Stadie,
formulované z hl'adiska trvania alebo obsahu vzdelavacej aktivity
alebo aj kombinacie oboch kritérii. Vo vel'kej vdcsSine je vSak toto
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kritérium  S$pecifikované len ako trvanie vzdeldvacej aktivity.
Vseobecne plati, ze jeden kredit zodpoveda jednej hodine aktivity
CPD. Treba poznamenat’, ze ani pocet hodin, ani miera kreditov nie je
V Eurépe harmonizovany. Poziadavky CPD moézu zahfiat aj
povinnost’ profesionala, sestry aj porodnej asistentky vykonavat
nepretrzite svoje povolanie, ide predovsetkym o pripady, ked sa tato
povinnost’ vyzaduje pri preverovani  odbornej spdsobilosti pri
registracii.  Medzi priklady patria napriklad sestry a pdorodné
asistentky v Holandsku, ktoré musia ukonéit’ 2080 pracovnych hodin
klinickej prax v priebehu 5 rokov.

7.1.2 Dobrovolny systém CPD

Okrem povinnych systémov CPD viac ako polovica vsetkych
respondentov uviedla v krajine dobrovolnu ucast’ na systéme CPD.
Z predmetnej Studie vyplyva, ze dobrovolny ramec CPD je
najcastejsie pre zubnych lekarov (71% odpovedi). Dalej nasleduje
profesia lekarov (asi 60% odpovedi), v profesii porodnych asistentiek
to bolo v (55% ) a v profesii sestier (40% ), nasleduju lekari (priblizne
60%), porodné asistentky (55%), sestry (40%).

Priblizne polovica respondentov v §tudii uviedla, ze v ich krajine
existuje dobrovolnych CPD rédmec. Pre ucast’ na systéme CPD sa
V tychto krajinach vyuzivaji ako motivacné nastroje pozitivne
stimuly. Désledky nedodrziavania CPD systému su mene;j restriktivne.
Zo stadie vyplyva, ze v niektorych pripadoch neexistuji ziadne
formalne Struktary, resp. pokyny pre sestry a porodné asistentky na
dalsie vzdelavanie, ¢i prehodnocovanie odbornej sposobilosti. Tu
respondenti ako hnaci mechanizmus vzdelédvania uviedli profesionalne
zaujmy a etiku povolania, resp. mozné poziadavky vyplyvajice od
zamestnavatela.

97



7.2 Obsah a realizacia CPD

Je zrejmé, Ze poskytovateImi CPD aktivit st védcsinou
profesijné organizacie a vedecké spolocnosti. Su priklady akeii,
predovSetkym pre lekarov a aj farmaceutov, ktoré su organizované
predovsetkym farmaceutickymi firmami. Vyvoj obsahu CPD aktivit
sa vo vel'kej miere zhoduje s organmi, ktoré st poskytovatelmi CPD
aktivit. Lekarsky Specialisti alebo zamestnavatelia Casto vyzaduju, aby
odbornici v zdravotnictve sledovali predpisany obsah CPD aktivit.
Najpopularnej§imi  formami poskytovania CPD boli uvadzané
konferencie, sympozid, prednasky alebo seminare. E-learning alebo
ucenie cez internet boli uvddzané na tretom mieste ako tretia
najcastejSia forma poskytovania.

Akreditacia CPD aktivit je v Europe castejSia ako akreditacia
poskytovatel'ov CPD. Este stale existuji vyznamné rozdiely co sa tyka
podrobnosti fungovania akreditacnych systémov. Akreditacia je
vicsinou, ale nie vzdy, povinnad najmé pre formalne CPD aktivity a v
systémoch s povinnymi CPD poziadavkami. Existuju taktiez rozdiely
pokial' ide o kompetencie pri akreditacii, kedy sa v mnohych
systtmoch kompetencia zdiela medzi viacerymi organmi a
najcastejSimi zmocnencami su profesijné organizacie a profesionalne
organy s regulacnymi pdsobnostami. NajcCastej$imi kritériami pre
akreditaciu su diZka aktivity, dodrZiavanie profesionalnych pokynov a
vysledky vzdelavania. Podla vidcSiny respondentov sa poplatky
vyrazne liSia a zavisia od ich mnozstva.

Finan¢né faktory, u vSetkych profesii je najéastejSou formou
financovania CPD  aktivit ucastnicky poplatok samotnych
zucCastnenych zdravotnickych pracovnikov. V zavislosti od profesii st
profesijné organy, zamestnavatelia alebo stikromny sektor délezitym
zdrojom financovania. Existuju tiez rozdielne pravidla pokial’ ide o
absolvovanie CPD aktivit pocas plateného pracovného ¢asu.
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Domnievame sa, ze CPD mdze prispiet’ k bezpecnosti pacienta, v tejto
suvislosti v§ak existuje len malo vyskumnych stadii a mézeme tiez tvrdit,
ze CPD je len jednym z viacerych faktorov, ktoré prispievaji k
dosiahnutiu kvality starostlivosti o bezpecnosti pacienta. Uvadza sa vSak,
ze ponuka CPD aktivit ohl'adne bezpecnosti pacienta sa vo vicsine krajin
zvysuje. Vo vSetkych krajinach odbornici uvadzaju nedostatok financii a
casu ako hlavnu prekazku pristupu k CPD aktivitam.

Obrazok ¢.1 Systémy CPD - porodné asistentky v krajinach EU
(Zdroj: EAHC/2013/Health/07 Study concerning the review and
mapping of continuous professional development and lifelong
learning for health professionals in the EU).

PArone asistantay

B  Povirne CPD ¢ Dotrovalne CPD

Neaxissujoca formding Struktara PO

Obrazok ¢.2 Systémy CPD- porodné sestry v krajinach EU

(Zdroj: EAHC/2013/Health/07 Study concerning the review and
mapping of continuous professional development and lifelong
learning for health professionals in the EU).
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Swetry

B bewovetne coo
B rovnns cro
B Povnné CPO « Dobrovoine CPD

B Meexistu)icu Tormalne Struktdns CPD

7.3 Systémy CPD vo vybranych krajinach
V nasledujucom texte chceme poukazat’ na vysledky prieskumu

0 sposoboch sustavného vzdelavania vybranych krajin. Uvedieme
fakty tykajuce sa profesii sestra a porodna asistentka.
Rakisko

Sestry — Struktara ariadenie praxe osetrovatel'skej profesie
v Rakusku nepodlieha registracii. Syst¢ém CPD je v Rakusku je
povinny. Povinnost’ sustavného vzdelavania vyplyva z platnej
legislativy (zakon ¢. I ¢.108 / 1997 - GUKG). Sestra v Rakusku musi
preukézat’ sistavné vzdelavania v dizke 50 hodin za 5 roéné obdobie.
Monitorovanie tejto povinnosti vykonava ministerstvo zdravotnictva,
nie vSak systematicky. Poziadavku kontroluje zamestnavatel,
dosledok za nesplnenie povinnosti pre sestru neexistuje. Vyvoj a
implementaciu politiky CPD iniciuje ministerstvo zdravotnictva.
Vyber tém avzdelavacich aktivit je realizovany na zéklade
rozhodnutie kazdej sestry pola relevantnosti, potreby a zaujmov.
Néklady za vzdelavanie su hradené¢ zamestnavatelom a individudlne
sestrou — ucastnic¢kou vzdelavacej aktivity.
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Porodné asistentky -  StruktGra ariadenie praxe porodnej
asistencie v Raktsku podliecha registracii. Registraciu  riadi
a povolanie na narodnej urovni reguluje Rakuska asociacia porodnych
asistentiek. V zmysle sustavného vzdelavania podlicha prax
porodnych asistentiek povinnym poziadavkam CPD. Legislativne je
tato skutocnost’ definovand a upravend zakonom (Hebammengesetz,
BGBI Nr. 310/1994 i.d.g.F.). Hodnotenie je formulované poctom
hodin, ktoré sa potom premietnu na body alebo kredity v zavislosti od
hodnotenia odborné¢ho organu, alokacia je 1 az 5 bodov za hodinu;
ro¢ne sa vSak vyzaduje minimalne 30 bodov. Oblasti poziadaviek
CPD stanovuje Rakuiska asociacia pérodnych asistentiek, dalej tiez
sleduje dodrziavanie predpisov. V pripade ak porodna asistentka
nedodrziava stanovené poziadavky CPD je jej udelena pokuta. Prvé
upozornenie za nedodrzanie podmienok CPD sa bezne uplatituje na
regionalnej urovni.

Bulharsko

V Bulharsku st sestry registrované v asocidcii odbornikov v
oSetrovatel'stve (BAHPN). Registracia podlicha preskiimaniu
Vv pdtrocnych cykloch. Zohladiluju sa poziadavky CPD. Sustavné
vzdelavanie je povinné a upravené v legislative a kodexe profesijnej
organizacie. Poziadavky upravuji minimalny pocet kreditov na 150 za
piatrotné  hodnotiace  obdobie. = Sustavné  vzdeldvanie je
zamestnavatelmi  vyzadované a  kontrolované. V niektorych
zdravotnickych  zariadeniach su sestry motivované k CPD.
Nedodrziavanie podmienok CPD je sankcionované. Obsah
vzdelavacich aktivit tvoria odborné organy a institicie vysSieho
vzdelavania. Neexistuje ziadny predpisany obsah s vynimkou obsahu
tém suvisiacich s bezpe¢nostou pacienta. Financovanie aktivit je
zabezpecené profesijnou organizaciou a poplatkami ucastnikov.

Porodné asistentky st registrované v asociacii odbornikov v
oSetrovatel'stve (BAHPN). Registracia podlicha preskiimaniu
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V patrocnych cykloch. Zohladituji sa poziadavky CPD. Sustavné
vzdelavanie je povinné a upravené v legislative a kodexe profesijnej
organizacie. Poziadavky upravuji minimalny pocet kreditov na 150 za
patrocné  hodnotiace  obdobie.  Stustavné  vzdelavanie je
zamestnavatelmi  vyzadované a  kontrolované. V niektorych
zdravotnickych  zariadeniach su sestry motivované k CPD.
Nedodrziavanie podmienok CPD je sankcionované. Obsah
vzdelavacich aktivit tvoria odborné organy a institicie vysSicho
vzdelavania. Neexistuje ziadny predpisany obsah s vynimkou obsahu
tém suvisiacich s bezpecnostou pacienta. Financovanie aktivit je
zabezpecené profesijnou organizaciou a poplatkami ucastnikov.
Akreditaciu vzdelavacich aktivit bulharskych porodnych asistentiek
zabezpeCuje ministerstvo zdravotnictva  profesijnd organizacia.
Akreditaény proces zohladiiuje dizku trvania aktivity, stlad s
odbornymi usmerneniami a vysledkami vzdelavania (nadobudnuté
zru¢nosti, znalosti a kompetencie).
frsko

Sestry v Irsku musia byt registrované v Rade pre oSetrovatel'stvo
aporodnii asistenciu. OSetrovatel'stvo v frsku sa riadi $tatutdrnym
organom s nazvom "Abor Bord Altranais", ktory bol zriadeny
zakonom o sestrach z roku 1950, ktory je zodpovedny za regulaciu
sestier, vzdelavanie a odbornt pripravu na zéklade Standardov
a urCuje podmienky odbornej spdsobilosti, registracie a spdsobilosti
vykonavat’ oSetrovatel'skti prax. Podla, zatial platnej legislativy
podlieha systém CPD sestier povinnym poziadavkam. CPD existuje
ako sucast’ narodnych noriem a usmerneni pre kvalitu starostlivosti V
mnohych Standardoch a usmerneniach je CPD zakladnym principom.
Stlad s poziadavkami kontroluje povereny odbornik a zamestnavatel’.
V buduicnosti regula¢ny organ zavedie ur€itti formu monitorovania. V
sucasnosti neexistuje ziadna povinnost zaznamenavat aktivity, ale
profesionali to robia na Ziadost’ prisluiného organu. Cinnosti savisiace
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so CPD vykondvaju najméd zamestnavatelia, profesijné organizacie,
sukromny sektor, institiicie vysokoskolského vzdelavania a regulator.
Aktivity CPD  vykonavané v inom ¢&lenskom §tate EU st uznané.
Niektori zamestnavatelia poskytuju pracovné volno na povinné CPD,
ale mnoho sestier tieto aktivity navstevuje pocas osobného volna.
Aktivity ~ CPD nemusia byt akreditované. Kritéria, ktoré sa
dodrziavajti, zohladiuju dizku trvania aktivity, sulad s odbornymi
usmerneniami a vnutrostatnou politikou a vysledkami vzdelavania
(nadobudnuté zrucnosti, znalosti a kompetencie).

Zameranie obsahu aktivit CPD sa konfrontuje najmai s vedeckymi
spoloénostami a intiticiami vysokoskolského vzdelavania. frska
organizacia sestier a porodnych asistentiek (odborovy a profesijny
organ) rozvija a poskytuje rozsiahle programy CPD. Rada pre
osetrovatel'stvo a pérodnu asistenciu frska neposkytuje CPD, ale
poskytuje jednotky kontinualneho vzdelavania. Aktivity CPD sa
venuju témam z oSetrovatel'skej klinickej praxe, komunikécii,
bezpec¢nosti pacientov, e-zdravotnictvu, manazmentu, pravnym
otazkam. Nové témy sa zaoberaji narodnymi normami pre kvalitu a
bezpe¢nost, socialnymi médiami a sietami IT, civiliza¢nymi
ochoreniami a obezitou. NajcastejSie sa aktivity CPD realizuji formou
prezentacie pripadov, diskusii o klinickej starostlivosti, klinickych
kurzov, konferencii a seminarov. Casté je aj formalne a neformalne
vzdelavanie, peer to peer, self-study (vedecké cCasopisy atd’.),
vyskumné Studie, prezentacia videi.

V lrsku sa musia porodné asistentky zaregistrovat’ v frskej
asociacii sestier a porodnych asistentick (An Bord Altranais (ABA)).
V frsku nie je pre porodné asistentky povinny systém CPD. V tatite
0 registracii nie je podmienka, zavizujica k d’alSiemu vzdelavaniu. V
sucasnosti sa poziadavky na CPD pravidelne neprehodnocuju.
Poziadavky na CPD vyplyvajt jedine od zamestnavatel'ov, ktori mézu
ziadat’" porodné asistentky o d’alSie vzdelavanie. Je to stcCast
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profesionalneho kodexu a tiez povazované za eticki povinnost’. Hoci
CPD nie je povinné, v niektorych pripadoch mézu mat porodné
asistentky povinnu odbornu pripravu, najmi ak ich zamestnavatel
identifikuje odbornti pripravu, ktort musia mat v ramci svojho
zamestnaneckého statusu (napr. KPR, pohyb a manipulécia,
bezpe¢nost’ pacienta, porodnicke zrucnosti v aktitnych stavoch).
Hlavnymi poskytovatelmi dobrovolného CPD st strediska
vzdelavania porodnych asistentiek (poskytovatelia CPD), nemocnice,
profesijna organizacia porodnych asistentieck a profesijny organ s
regulacnou pdsobnost’ou.

Zdruzenie setier apdrodnych asistentick The Nursing and
Midwifery Board of Ireland (NMBI) ma proces akreditacie
,heformalnych" aktivit CPD, ktoré udeluje aktivitam kategériu 1
alebo 2. Schvalenie podla kategdérie 1 sa vztahuje na programy
vyvinuté na podporu pokracujuceho profesionalneho a praktického
vyvoja, vratane S§tadia, d’alSieho vzdelavania, semindrov, konferencii
a programov dalSieho profesionalneho rozvoja (CPD), ktoré nie st
akreditované akademickym organom, univerzitou alebo vysokou
Skolou. Tieto programy sa povazuju za ustredné pre pokracovanie v
rozvoji a udrziavani vedomosti, zrucnosti a kompetencii pre prax v
ramci rychlo sa meniaceho prostredia zdravotnej starostlivosti.
Podporuju pojmy kritického myslenia, reflexivnej praxe, rieSenia
problémov a celozivotného vzdelavania v odbornej praxi. Programy
by mali vychadzat’ z tém: klinicka starostlivost’ zamerana na pacientov
a starostlivost o pacienta; flexibilita; dokazy zo sucasnej praxe;
kvalita starostlivosti. ABA udel'uje schvalenie do kategdrie 2 Sirokej
Skale $pecializovanych kurzov okrem tych, ktoré vedu k registracii s
ABA. Specializované kurzy su  kurzy zamerané na $pecifické
vedomosti a  sklsenosti v oblasti pdrodnej asistencie a
osetrovatel'stva. Takéto kurzy musia spliiiat’ kritéria An Bord Altranais
vo vztahu k S$pecializovanym vzdelavacim kurzom (pozri http: //
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www. nursingboard.ie / sk / edu-category 2.aspx). Neexistuju ziadne
obmedzenia tykajuce sa propagacie aktivit CPD. Formalne aktivity
CPD nemusia byt’ akreditované, ale neformdlne aktivity CPD by mali
byt. Vyhodou kurzov s povolenim NMBI kategorie 1 alebo 2 je, ze
zamestnavatelia budi podporovat ucast porodnych asistentiek
finan¢ne a / alebo udelenim pracovného volna.

Mad’arsko

V Madarsku je pre sestry povinny systém CPD. Sestry st
povinné splnit’ povinné poziadavky CPD ustanovené zdkonom, ktoré
su formulované minimalnym poc¢tom kreditov vo vnutroStatnom
systéme. Sestry musia spifiat’ 150 kreditov ich $truktura je nasledovna
100 ziskaju z klinickej praxe, 30 z povinnych aktivit a 20 z aktivit
volného vyberu. Ak sestra nesplni poziadavky, nemdze pracovat
samostatne, musi pracovat’ pod dozorom. Monitorovanie dodrziavania
poziadaviek CPD vykonava regulator a zamestnavatelia. Sestry nie su
motivované k tomu, aby spifiali povinné poziadavky CPD.
Vysokoskolské inStitacie, profesijné organizacie a vedecké
spolocnosti s najbeznej$imi poskytovate'mi aktivit CPD, po ktorych
nasleduje Ministerstvo zdravotnictva.

Obsah CPD =zabezpeCuje odborna organizacia, ministerstvo
zdravotnictva, vedecké spolocnosti a institucie vysokoskolského
vzdelavania. Medzi najbeznejSie témy patria oSetrovatel'ska klinicka
prax, komunikacia a oSetrovatel'skd dokumentacia, bezpecnost
pacientov, manazment a pravne a odborné otazky. Realizacia aktivit je
organizovana prezentaciou pripadov, diskusiami o klinickej
osetrovatel'skej starostlivosti, kurzy, konferencie a seminare, formalne
a neformalne vzdelavanie zaloZzené na praxi, medzinarodné a narodné
podujatia, on-line kurzy, kurzy organizované zamestnavatel'om,
prezentacia video zdznamov pripadov. Existuju multiprofesné aktivity
CPD. Podla Vyhlasky 63/2011 NEFMI od roku 2013 sa mdzu
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zucCastnit' zdravotnicki odbornici na kurzoch organizovanych pre
lekarov.

Aktivity CPD financuju regulacné organy, zamestnavatelia a
individualne sestry. Aktivity organizované v inom Clenskom State
EU st uznané. Néklady na aktivity CPD st kryté sestrami a
zamestnavatel'mi. Ministerstvo zdravotnictva financuje jednu povinnu
teoreticktl aktivitu CPD, ktora je pre sestru bezplatna, financovana zo
Statneho rozpoctu a vyplacand priamo organizatorom aktivity.
Ministerstvo zdravotnictva informuje, ze sestry moézu mat’ na zaklade
dohody so zamestnavatelom 3-10 x 8 hodin rocne plateného
pracovného vol'na na aktivity CPD.

Porodné asistentky v Madarsku musia byt registrované.
Registracia je platna 5 rokov (60 mesiacov) a obnovuje sa.
Obnovenie registracie v praxi  podlicha splneniu povinnych
poziadaviek CPD. Poérodné asistentky potrebuju minimalne 150
kreditov, ktoré su pridelené v rdmci narodné¢ho systému; 100 z
klinickej praxe, 30 z povinnych Cinnosti a 20 z Cinnosti vol'ného
vyberu. Mdzu byt ziskané prostrednictvom individudlnych aktivit
alebo kurzov dalSieho odborného vzdelavania. Registracia je vSak
potrebnd len pre nezavisli prax. Madarska asocidcia porodnych
asistentiek uviedla, ze v praxi nie je CPD formdlne podporované
aporodné asistentky nie su k ucasti na aktivitich motivované.
Porodné asistentky su povinné navstevovat kurzy vo volnom case
mimo pracovného casu. Nie je stanoveny obsah CPD, ale kredity
mozno ziskat’ prezentaciou pripadovych studii, navstevou konferencii
a ucastou na kurzoch. Cinnosti CPD poskytované ministerstvom
zdravotnictva nie su zvyCajne Specifické pre pdrodnu asistenciu a
profesijna organizacia pdrodnych asistentick povzbudzuje inych
poskytovatel'ov, najmé vysokoskolské institacie, aby rozvijali aktivity.
V stvislosti so sustavnym vzdelavanim je platnd vyhlaska 63/2011
(X1.29.) NEMFI o pravidlach nepretrzitétho odborné¢ho vzdelavania
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zdravotnickeho persondlu a vyhlaska 64/2011 (XI 29) NEMFI o
pravidlach d’alSicho odborného vzdelavania lekarov, zubnych lekarov,
lekarnikov a lekdrov ktori absolvovali postgradualne odborné
vzdelavanie v oblasti zdravia. Tieto dve nariadenia poskytuju
Standardizovanu Strukturu pre vsSetkych odbornikov v oblasti
zdravotnictva.

Slovensko

Na Slovensku platia rovnaké podmienky pre sestry aj pre porodné
asistentky. Povinnost sustavného vzdelavania zdravotnickych
pracovnikov ustanovuju nasledovné pravne predpisy Zakon NR SR ¢.
578/2004 Z. z.o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych  pracovnikoch, stavovskych organizdciach v
zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov, dalej
Nariadenie vlady SR ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na
vykon zdravotnickeho povolania, spdsobe dalSicho vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov, sustave Specializatnych odborov
asustave certifikovanych certifikovanych pracovnych cinnosti.
Vyhlaska MZ SR ¢. 366/2005 Z. z. o kritériach a spdsobe hodnotenia
sustavného vzdelavania zdravotnickych pracovnikov.

Celozivotné vzdelavanie je povazované za nastroj, ktory umoznuje
sestram a porodnym asistentkAm ziskavat' aktudlne informacie,
najnovsie poznatky, zrucnosti a reagovat’ na dynamické zmeny v
poskytovani zdravotnej starostlivosti. Hodnotenie sustavného
vzdeldvania

Ststavné vzdelavanie sestry a porodnej asistentky sa hodnoti v
pravidelnych pétrocnych cykloch pocitanych odo dna registracie.
Dalsie hodnotenie sa vykona vzdy po uplynuti piatich rokov od
datumu posledného hodnotenia. Registracia je zapisanie sestry
a porodnej asistentky do registra a vydanie potvrdenia o registracii.
Slovenskd komora sestier a pdrodnych asistentiek (dalej len
»SKSaPA®) sestry a porodné asistentky, ktoré vykonavaji povolanie.
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Registracné Cislo sa pouziva pri vzdelavacich aktivitach a pri kazdej
komunikacii s komorou. Clenstvo v komore je dobrovolné. Clenom
SKSaPA sa moze stat’ sestra a porodna asistentka, ktora poziada o
zépis do zoznamu ¢lenov. Clenstvo v komore nema priamy suvis so
sustavnym vzdelavanim sestry/porodnej asistentky.

Celozivotné stistavné vzdelavanie je povazované za nastroj, ktory
umoziiuje sestram a porodnym asistentkdm ziskavat’ aktualne
informécie, najnovSie poznatky, zrucnosti a reagovat tak na
dynamické zmeny v poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti
a starostlivosti s porodnej asistencii. Ststavné  vzdelavanie
predstavuje jednu z foriem tzv. d’alSieho vzdelavania zdravotnickych
pracovnikov. Ide o priebezné obnovovanie, prehlbovanie a
udrziavanie ziskanej odbornej sposobilosti v sulade s rozvojom
prislusnych odborov po cely ¢as vykonu zdravotnickeho povolania.
Kredit je jednotka ur¢end na hodnotenie sustavného vzdelavania.
Sestra/porodna asistentka je povinna za 5-ro¢né hodnotiace obdobie
ziskat’ 100 kreditov. Pocas 5 — ro¢ného hodnotiaceho obdobia, moze
ziskat: 50 kreditov za samoS$tidium a vykondvanie praxe
sestry/porodnej asistentky (nemeratelna zlozka), d’alsich 50 kreditov
ziska za absolvovanie aktivit sGstavného vzdelavania (meratelna
zlozka) ide o zvySovanie odbornej sposobilosti v odbore
osetrovatel'stvo, pdrodna asistencia, Specializa¢né  Studium,
certifika¢nd priprava, aktivna a pasivna 0U¢ast na vzdelavacich
aktivitach, publika¢na ¢innost’, e-learning, ...

Do nového hodnotiaceho obdobia sa prenasa 10% z celkového
poctu ziskanych kreditov za hodnotené obdobie, najviac vSak 10
kreditov. Aktivita ststavného vzdelavania —jednorazova aktivita
uréena pre sestry/porodné asistentky na miestnej, okresnej, krajskej,
celoslovenskej alebo medzinarodnej urovni. Za aktivitu sustavného
vzdeldvania sa nepovazuje ucast’ zdravotnickeho pracovnika na
podujati, ktoré je zamerané na prezentaciu farmaceutického vyrobku s
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ucastou vyrobcov liekov. Sestra a porodna asistentka ma néarok vyuzit
5 dni pocas kalendarneho roka za uc¢elom kontinualneho vzdelavania s
nahradou mzdy vo vyske priemerného mesa¢ného zarobku.

Ak sestra alebo porodnd asistentka neziska v priebehu
hodnotiacecho obdobia pozadované mnozstvo kreditov dostane
moznost’ odstranit’ zistené nedostatky pocas 6 mesiacov. V pripade, Ze
sestra alebo porodna asistentka neodstrani zistené nedostatky v danom
case, Komora vyda rozhodnutie o zacati spravneho konania
S moznostou ulozenia pokuty do vySky az 663 €.

7.4 Rozvoj systémov CPD

Euroépska spolupraca pri vymene skiisenosti a osved¢enych
postupov je velmi vitana, pretoze poskytuje pridanu hodnotu pre
posilnenie narodnych CPD systémov. MozZeme konstatovat, ze
existuje vSeobecna zhoda v ndzore na vyznam spoluprace. Prave
vymena overenych postupov moZe mat’ vyznamny vplyv na podporu
transparentnosti v kontexte cezhrani¢nej mobility. Je zrejmé, ze
spolupraca pri CPD a LLL medzi krajinami existuje, potvrdzuje to
fakt, Ze sa stretivame s vyznamnym mnozstvom uznavania CPD
aktivit. Finanéné podporné mechanizmy na trovni EU mézu podporit’
CPD aktivity, napriklad prostrednictvom pripravy spolo¢nych
vzdeldvacich modulov alebo vyskumom ohladne dopadu
vzdelavacich pristupov CPD a ich dopadu na kvalitu poskytovanej
starostlivosti.

Existujuce iniciativy na urovni EU na zlep$enie transparentnosti
medzi narodnymi systémami vzdeldvania a odbornej pripravy
ukazuju, Zze vécSia transparentnost’ sa méze dosiahnut’ aj v kontexte
CPD, s ciel'om posilnenia rozmeru cezhrani¢ného CPD. Navrhuje sa,
aby sa eurdpskou spolupracou podporila vymena osvedcenych
postupov. Rozdiely medzi narodnymi CPD systémami si vSak tiez
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vyzaduju, aby iniciativy na trovni EU boli v svojej podstate
dobrovolné.

Buduci vyskum by mal odhalit’ prepojenia medzi aktivitami CPD a

vysledkami liecby a oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta a
preskiimat’ moznosti vytvorenia novych trendov.
Zo stadie vplyva, Ze je relativny nedostatok vplyvu CPD na
bezpecnost’ pacientov, na vysledky starostlivosti a na klinicka a
odbornu oSetrovatel'ski prax. Odporuc¢a sa preto realizovat viac
vyskumnych $tudii ohladne suvislosti medzi r6znymi typmi CPD a
vystupmi praxe. Aj navrhy pripravené v ramci tejto Stidie by sa v
budiicnosti mohli rozvintt' tak, aby sa stanovili trendy a preskamali
otazky, ktoré budi vystupom z vyskumu pre  preferované oblasti
europskej spoluprace.

V zavereCnej sprave, ktord vyplynula zpredmetnej Stadie je
uvedenych 22 odporucani smerujucich k posilneniu systémov CPD
v &lenskych statoch EU.

Ohladne CPD S$truktir a trendov sa v odporicaniach zdoraziuje
pre vsetky zucastnené strany, vratane kompetentnych organov
a zamestnavatelov potreba, aby uznali vyznam CPD a umoznili
vsetkym odbornikom v zdravotnictve absolvovat aktivity CPD
vhodné pre ich potreby a zdujmy.

Ak sa pozrieme na prekazky a stimuly pre absolvovanie CPD,
je potreba systematickej a organiza¢nej podpory v zmysle poskytnutia
dostatocného Casu pre sestry a porodné asistentky na absolvovanie
CPD, planovania l'udskych zdrojov a zabezpeCenia toho, aby vyska
nakladov na CPD nebola prekazkou pre odborny rast. Tato
poziadavka je identifikovand ako zdielana zodpovednost, v ktorej
zamestnavatelia, profesijné organizacie a ministerstva zdravotnictva
buda hrat dlohu spolu s odbornikmi. Odporuca sa tiez vyuzit
flexibilné nastroje na vyucbu a zabezpecit, aby CPD zodpovedalo
kazdodennej praxi odbornikov a aby sa zlepsil pristup a motivacia.
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Co sa tyka vztahu medzi bezpenostou pacienta a CPD,
odporica sa, aby bezpeCnost pacientov bola zakotvena v celom
odbornom vzdeldvani a priprave tak, aby bola podporovana
pracovnym prostredim. Je tiez vhodné osobitne sa zaoberat’ otdzkami
bezpecnosti pacientov v Specifickych CPD aktivitach.

Co sa tyka akreditaénych systémov, v odporiéaniach sa navrhuje,
aby pri akreditacii CPD bola tloha odbornikov v zdravotnictve
klaicovou. Navrhuje sa tiez vyvijat' akreditaéné systémy, aby boli
coraz viac zalozené na dosiahnuti vzdelavacich vysledkov.

Co sa tyka ulohy eurépskej spoluprice pri CPD, odporiéa sa
podporit’ a ulah¢it’ diskusiu a vymenu osved¢enych postupov a
sktisenosti prostrednictvom §truktar na trovni EU, rovnako tieZ
financovanie vyskumu, napriklad ohladne vztahu CPD a kvality
poskytovanej starostlivosti alebo prilezitosti pre dobrovolné ramce na
turovni EU na podporu cezhrani¢ného uznavania CPD.

Zo zaverov Studie vyplynuli a boli definované nasledujuce kl'aéové
akcie:

- Vyvinat usilie, aby odbornici v zdravotnictve vo vsetkych
¢lenskych Statoch boli schopni absolvovat CPD aktivity v stlade s
povinnostami ¢lenskych Statov na zdklade aktualizovanej Smernice 0
uznavani odbornych kvalifikacii.

- Clenské staty EU by mali prijat’ opatrenia na rieSenie hlavnych
prekazok pre absolvovanie aktivit CPD teda cas, ludské zdroje a
naklady.

- Zrealizovat dals$i vyskum o dopade a o systétmoch CPD pre
odbornikov v zdravotnictve, najmi Co sa tyka vztahu medzi CPD a
bezpecnostou pacienta, kvalitou poskytovanej  starostlivosti
a vysledkoch starostlivosti dosiahnutych u pacienta.

- Pri organizovani aktivit CPD vziat' do tivahy vSetky odportii¢ania
ohl'adne planovania a prognoz pracovnej sily v zdravotnictve, predist’
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nedostatku pracovnej sily, ¢o by branilo zdravotnickym pracovnikom
zucCastiovat’ sa na aktivitach CPD.

- Europska komisia by mala poskytnit’ informacie zozbierané o
CPD pre odbornikov v zdravotnictve v kontexte Smernice o uznavani
odbornych kvalifikacii.  Eurdopska komisia by mala vyuzivat
existujuce platformy na vymenu overenych postupov ohladne CPD,
t.j. Skupinu koordinatorov a Pracovnu skupinu Eurdpskej komisie pre
pracovnikov v  zdravotnictve. Zapojit do systétmov CPD
a organizovani aktivit CPD profesijné organizacie.
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8 ANALYZA MOTIVACNEJ STRUKTURY STUDENTOV

SOCIALNEJ PRACE

Ludské spravanie je vzdy motivované, pricCom sa da povedat’,
7e ho ovplyviuju aspekty biologické, kulturne ¢i situacné. Aj v tychto
suvislostiach je potrebné sa zamysliet' nad skuto¢nou ¢i predstieranou
motivaciou ku Stadiu pomdhajicich profesii, ku S§tidiu odboru
socialna praca. Studium na vysokej $kole sa vieobecne stiva Goraz
pristupnej$im a stava sa zaujimavym pre Sir§i okruh I'udi ako tomu
bolo v minulosti. Pisut (1999) uz pred vyse 15 rokmi poukazoval na
to, Ze na slovenskych vysokych skolach od roku 1989 do roku 1999
narastol pocet Studentov zhruba o 60% z nie¢o cez 62 000 Studentov
na takmer 100 000 studentov. V roku 2013 uz na Slovensku $tudovalo
188 885 vysokoskolakov, a toto ¢islo predstavuje narast o nieCo cez
88% oproti roku 1999. Oproti roku 1989, to predstavuje nérast
0 neuveritelnych 200%. Vo vSeobecnosti, teda mdzeme povedat’, ze
dopyt po vysokoskolskom §tidiu na Slovensku je velky. Percentudlna
uroven vysokoskolsky vzdelanych Studentov sa od roku 2004 do roku
2010 zdvojnasobila z hodnoty 12,4% na percentudlnu hodnotu 24%
(Schavel, Matulayova, 2012). V tomto kontexte nds zaujimaju motivy
vedice Studentov k rozhodnutiu Studovat’ vysoku $kolu a odbor, ktory
je zamerany na pomoc ohrozenym, vyli¢enym, pomoc hl'adajicim
jedincom ¢i skupinam.

Motiv je vnmitorna pohnutka urcitého spravania a konania ¢loveka.
Motivom su najcastejSie potreby, tuzby, pudy, inStinkty, idealy,
povinnosti. Doposiall nie je vypracovand jednotnd Kklasifikacia
motivov. Podl'a autorky Kilikovej (2013) vo vSeobecnosti je mozné
motivy rozdelit podla pdvodu na primarne a sekundéarne, podla
vzniku na vrodené a ziskané sktsenostou, uCenim. Autorka dalej
uvadza clenenie motivov podla kvality na pozitivne a negativne
motivy, podla stupfia uvedomenia pozndme motivy vedomé
anevedomé, podla orienticie na prostriedky a ciele su to motivy
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inStrumentdlne a konzumacné. Spolo¢nym znakom je hnaci podnet
motivov, ktory riadi naSe konanie, st vyvolané sthrnom vnutornych a
vonkajsich okolnosti. Podla Janouska a Slaménika (In Ziakova,
Balogova, 2012) si samotny clovek nemusi svoje motivy vzdy
uvedomovat’ a nemusi si ich ani pripustit’. Prejavy motivov sa lisia v
jednotlivych kultarach a podl'a autorov sa dokonca mézu lisit’ aj v
ramci jednej kultury. Prave motiv je vnutornym zdrojom motivacie a
uruje smer aj intenzitu spravania v dvojakom zmysle, ato ako
aktualne pdsobiaca sila a ako dispozicia k jeho vzniku a uplatneniu.

Motivacia je vola konat. Je odvodeny od latinského slova
»movere* svyznamom pohybovat sa (Kilikova, 2013). Podla
Ziakovej a Balogovej (2012) termin motivacia je v stcasnej dobe
jednym z najcastejSie pouzivanych psychologickych pojmov. Suvisi s
celkovym postavenim a ulohou c¢loveka v spolocnosti, s jeho
¢innostou a osobnostou. Motivacia ako jedna z najdolezitejSich
substruktur osobnosti vyrazne odliSuje I'udi v tom, ¢o chcti, po ¢om
tuzia, ¢o robia, kam smeruju. Je to vnutorny proces, ktory vyjadruje
tuzbu a ochotu ¢loveka vyvinut urcité usilie k dosiahnutiu subjektivne
vyznamného ciela alebo vysledku (Tureckiova, 2004, In Ziakova,
Balogova, 2012). Zaroven je aj zakladom biologickej, kognitivnej a
socialnej regulacie (Ryan, Deci, In Kollarik 2004).

Na zéklade analyzy dostupnych pramenov mézeme povedat, ze
Samotny pojem motivacia ma vela definicii, ktoré sa odliSuji
formulaciou, po obsahovej stranke sa podobaju. Plhakova (2003, str.
319) definuje motivaciu ako ,,suhrn vSetkych intrapsychickych
dynamickych sil alebo motivov, ktoré spravidla aktivizuju a
organizuju spravanie a prezivanie s cielom zmenit existujucu
neuspokojivii situdciu, alebo silu dosiahnut nieco pozitivneho . Rezaé
(In: Oravcova, 2004) dodava, Ze pojem motivacia zahifia nielen
vnutorné, ale aj vonkajsie Cinitele, ktoré su spustacom, zameriava¢om
a energizatnym prvkom spravania sa Cloveka. Alexy a kol. (2004)
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popisuju dva typy motivacie, ked uvadzaju, ze existuje motivacia
intrizicka a extrinzicka. Extrinzickd zahiia vSetky rézne motivacné
faktory, ktoré nevychadzajii z vlastného vnutra. Patria medzi nich
napriklad pochvala, zvySenie platu, povySenie. Naopak intrizicka
motivacia zahfna vSetky motivacné faktory, ktoré vychadzaju
z vlastného vnutra. Teda ide o nase vlastné vnltorné presvedcenia, Ze
je naSa praca dolezita, zaujimava, Ze nam poskytuje istu davku
sebarealizacie, ze v nej vidime zmysel. V tomto kontexte sa mdzeme
pytat ¢o vedie I'udi k stidiu na vysokej Skole? Je to motivacia,
zalozena na nejakych vyhodach, ktoré so stadium stvisia, alebo je to
vola konat' aj v prospech inych? Spoloénym znakom definicii je
popisovanie motivacie ako psychologického procesu, ktory
ovplyviiuje vnutorné pohnitky a tak usmerfiuje spravanie a konanie
cloveka.

Sedlacek (In: Kmecova, 2014) opisuje motivaciu k prosocialnemu
spravaniu, a uvadza, ze pozname 3 roviny tejto motivacie. 1. je rovina
vedoma, za ktorou sa modze skryvat’ pomoc druhému cEloveku, tizba
po uzitoénosti. 2. rovina je polovedoma, kde mdze ist’ o dobry pocit
Z ocenenia okolia ¢i o pocit dodlezitosti v zmysle toho, Ze niekto
potrebuje nasu pomoc. NajtazSie sa, podla autora, urCuju prave
motivacie Vtretej rovine - podvedomé, ktoré byvaju vysostne
individualne. Kazdopadne je vel'mi dblezité uvedomit’ si, Ze existuju,
kvo6li tomu, aby s nimi mohol ¢lovek pracovat’.

Dalej Sedlacek (In: Kmecova, 2014) uvadza $tyri motivy, ktoré vedi
k empatickému spravaniu sa ¢loveka. Egoisticky motiv nuti ¢loveka
pomahat’ preto, aby redukoval svoj vlastny neprijemny pocit, Gzkost,
obavu a strach. Naopak v altruistickom motive ¢lovek kona v prospech
druhych bez ohladu na vlastny zisk, ide mu len o to aby redukoval
tazivy stav druhého cloveka. Kolektivny motiv, je zamerany na pomoc
urcitej skupine I'udi bez toho aby k nej sam patril. Mdze to byt pomoc
l'udom  sduSevnym  ochorenim, drogovo  zavislym  atd’.
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K principidlnym motivom patria najmi motivy, ktoré ¢loveka vedua k
¢innosti z nejakych vyssich idealov, principov ¢i hodnét, uplatiuji sa
v ¢loveku najmd vtedy ak st tieto hodnoty nejakym spdsobom
ohrozené. Teorii avysvetleni preco clovek kond prosocidlne je
mnozstvo. V ramci toho autori Zaskodna a MI¢ak (2009) poskytuju
jeden ztychto pohladov, ked popisuji dve dimenzie prosocialne;
osobnosti. Prvou dimenziu je “empatia orientovana inymi*“. Teda ak
su l'udia orientovani empaticky, dokazu precitit’ vnutorny svet inych,
pocituji ista zodpovednost za dobro druhych. Druhou dimenziou
prosocialneho spravania je ochota pomahat’, ktora uz viac suvisi
s tendenciou prosocialne sa spravat. Na zaklade svojho vyskumu autor
Penner (2002) uvadza, ze samotna ochota pomahat’ nestvisi az tak so
samotnou mierou empatie, teda so samotnym prezivanim empatickych
myslienok. Ukazuje sa skor, ze vel'mi dolezité je vediet' ako pomoc
zrealizovat. ,,Ludia potrebuju nielen mat sklony k prosocialnemu
mysleniu, citeniu a jednaniu, ale musia taktiez verit, Ze su schopni
pomoc zvladnut, musia disponovat’ urcitou mierou sebavedomia a citit
sa kompetentni “ (Zaskodna, Ml¢ak, 2009, s. 93).

Na zéklade uvedeného chceme zdoéraznit, ze pre vyber Stidia
pomahajucej profesie je dolezitd prave empatia, viera v spravodlivy
svet, socialna zodpovednost’ atd’. Ak si studium vybera Student, ktory
disponuje komponentmi altruistickej osobnosti, $kola by si mala klast
za Ulohu $tudenta pripravit najmd k tomu, aby pomoc v kone¢nom
dosledku dokazal realizovat. K Cinitelom, ktoré tvoria profesijné
zameranie jedinca mozno na zaklade sucasnych poznatkov a teworii
volby povolania priradit zaujmy, hodnoty, motivy, schopnosti
a osobnostné vlastnosti (Kapova, 2013 In Leczova a kol., 2014).

V dnesnej literature, ako poukazuje Banasova (2004), sa téme
poradenstva pri vybere povolania nevenuje tol'ko autorov ako tomu
bolo v minulosti. Tento fakt povazujeme za paradoxny, kedZe
Vv spolo¢nosti méZeme sledovat’ rastici zaujem nielen mladych l'udi
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ale aj ludi v produktivnom veku o vysokoskolské vzdeldvanie.
V tomto kontexte povazuje Banasova (2004) za dolezité venovat’ tejto
problematike viac priestoru. Leczova a kol. (2014, s.257) stymto
tvrdenim suhlasia ked’ uvadzajt, zZe ,,byt uspesny pri volbe povolania
a Studia znamend pre ¢loveka zvolir si vzdelanie ¢i zamestnanie, v
ktorom sa moze sebarealizovat a uskutocrnovar svoje zaujmy. V takejto
prdci sa castejSie stretdva s uspechom a uznanim, ¢0 V konecnom
doésledku vplyva na zvysovanie kvality jeho Zivota. K tomuto poznaniu
vSak treba priviest vsetkych, ktori su na zaciatku tejto cesty, aby si
mohli a vedeli zodpovedne a primerane napldnovat svoj Zivot.

8.1 Ciele vyskumu

Hlavnym cielom nasho vyskumu bolo analyzovat’ a porovnat’
Struktiru motivacie pri vybere Studijného odboru socidlna praca
U vysokoskolakov Zamerali sme sa na porovnanie motivacnej
Struktury externych a dennych Studentov, zaujimalo nas ¢&i sa
motivacnd Struktura vysokoskoldkov meni pod vplyvom faktorov, ako
su: forma Stadia, pohlavie a vek. Za nemenej dolezity ciel sme
povazovali zistit, ktoré motivacné faktory povazovali respondenti
za najvyznamnej$ie, resp. najmenej vyznamneé.

8.2 Vyskumny stibor

Vyskumnti vzorku tvorilo 97 vysokoSkolskych Studentov v
dennej a externej forme S§tadia v odbore socidlna praca, na
Detasovanom pracovisku VSZaSP sv. Alzbety v Michalovciach. Do
suboru boli zaradeni Studenti I. alIl. stupna Stidia. Zisteny vek
respondentov sa pohyboval v rozpiati od 19 do 53 rokov, zisteny
priemerny vek Studentov bol 23,24 rokov. Podl'a premennej pohlavie
sa vyskumu zucastnilo 60 zien a37 muzov. Vys§i pocet Zien
zdovodiiujeme tym, ze Studijny odbor socialna praca si prirodzene
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CastejSie vyberaju zeny ako muzi. Podrobnt socio-demograficku
Struktaru vyskumného suboru uvadzame v tabulke 1.

Tab. 1 Socio-demograficka struktura skiimaného suboru

Pocet %
Spolu 97 100
Pohlavie Muz 37 38,15
Zena 60 61,85
Forma $tudia |Denna 63 64,95
Externa 34 35.05
Stupen $tadia | Bakalarsky 36 38,0
Magistersky 59 62,0
Priemer | Rozpitie
Vek
23,24 19-53

8.3 Metodika vyskumu

Vyskum sme realizovali kombinaciu metdédy dotaznika
ametody sémantického diferencialu. Dotaznik pozostaval ztroch
Casti. Prvll cast’ dotaznika tvorili polozky zamerané na zistovanie
socio-demografickych ~ tdajov o respondentoch  ato:  vek,
pohlavie, formu S§tadia, stupen $tadia a bydlisko. Okrem polozky
bydlisko, ostatné boli triediacimi premennymi v analyzach
smerujucich k naplneniu cielov prace.

Druha cast dotaznika bola zamerana na ziskanie udajov
0 motivacnej Struktire Studentov. Pouzili sme dotaznik autorky
Leczovej a kol. (2014), ktora sa pri jeho tvorbe inSpirovala vyskumom
autorov Gregorovej a Krystonia (2005), ktori zistovali S$truktru
motiva¢nych faktorov uuchadzacov o Stadium socidlnej prace na
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Pedagogickej fakulte Univerzity Mateja Bela v Banskej Bystrici.
Meraci nastroj autorky Leczovej je zamerany na analyzu Struktury
motivaénych faktorov pri vybere S$tudijného odboru z oblasti
pomahajtcich profesii. Obsahuje 17 poloziek, kazda z nich
predstavuje jeden motivacny faktor. Respondenti na pat’ bodovej skale
vyjadrovali, do akej miery ich motivaéné faktory vyjadrené v polozke
motivovali k vyberu ich studijného odboru. Respondenti odpovedali
na Skale od 1- vobec nie, 2- skor nie, 3- nie som si isty/a, 4- skor ano,
do 5- ve'mi. To znamena, Zze ¢im vys§iu hodnotu respondent uviedol,
tym viac ho dany motivaény faktor motivoval k vyberu Studijného
odboru socialna praca.

Polozky - motivacné faktory boli rozdelené do troch zakladnych
kategoérii: ,,prosocialne” motivacné faktory, motivaéné faktory
suvisiace s ,.konformitou” a motiva¢né faktory charakterizované ako
»profesijné ambicie*.

Do kategorie prosocialnych motiva¢nych faktorov boli zaradené
polozky: rad pracujem slud'mi; vidim zmysel v odbore, ktory
Studujem; zaujimaji ma osudy inych l'udi; citim, Ze pomahat’ druhym
je moje poslanie; sluzba cloveku Vv zmysle krestanskej moralky;
chcem pomahat’ inym l'ud’om.

Do kategorie ,.konformnych* motivacnych faktorov boli zaradené
polozky: nedostal som sa na inu vysoku skolu; nizsie Studijné naroky
v odbore, ktory Studujem; v odbore, ktory Studujem je relativne
jednoduché sa dostat’ na vysoku skolu; vzdialenost’ vysokej Skoly od
bydliska a Zelali si to moji rodiéia.

Do kategorie profesijnych ambicii boli zahrnuté polozky:
prilezitost’ ziskat’ vysokoSkolské vzdelanie; vacSia moznost’ najst’ si
pracu po ukonceni $tidia; moznost’ postupu v si¢asnom zamestnani;
moznost’ vysSieho prijmu po ukonceni vysokej Skoly; nieCo budem
znamenat’ a nevyhnutnost’ doplnit’ si vzdelanie v odbore pre udrzanie
si pracovného miesta.
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Tretia ast’ dotaznika obsahovala sémanticky diferencial. Ulohou
respondentov bolo hodnotit na 5 bodovej Skale pojem ,socialny
pracovnik®. Pri vytvarani sémantického diferencidlu sme sa sustredili
na zvolenie vhodnych protikladnych adjektiv tak, aby sme z nich
dokazali zistit aké pocity anazory respondenti prechovavaju
k hodnotenému pojmu, resp. aké vlastnosti podla nich pojmu socialny
pracovnik prisluchaju. Vysledky analyzy tejto casti dotaznika
vzhl'adom na ciele publikovanej prace neuvadzame.

8.4 Vysledky a diskusia

Na vytvorenie databazy tdajov z dotaznikov sme pouzili
program Microsoft Excel. Na deskriptivnu analyzu udajov a ziskanie
vysledkov pre naplnenie cielov sme pouzili Statisticky program IBM
SPSS. V tabulkach uvadzame vzdy len tie vysledky, ktoré sa
preukazali ako Statisticky vyznamné. V prvom rade sme overovali
symetrickost’ distribucie v skimanom subore, kde sa nam preukézalo,
7e skiumany stibor nebol homogénny. Toto zistenie predurcilo, ze pre
overenie  Statisticky  vyznamnych  rozdielov sme  pouzili
neparametricky Mann-Whitney U-test pre dva nezavislé vybery.
Druhé cast’ nasho dotaznika obsahovala vyroky a hodnotiacu $kalu,
priCom platilo, Ze ¢im vyssi priemer respondenti dosiahli, tym viac
S danou polozkou suhlasili. V nami skimanom subore Studentov
patrili Kk najvyznamnej$im motivaénym faktorom, v kontexte vyberu
ich odboru studia, prilezitost’ ziskat” vysokoskolské vzdelanie (4,25),
rad pracujem s 'ud'mi (4,09), a chcem pomahat’ inym l'ud’om (4,06).
Naopak k motivaénym faktorom, ktoré Studentov najmenej motivovali
patrili motivac¢né faktory: Zelali si to moji rodic¢ia (1,85), nedostal som
sa na ina VS (1,94), a nevyhnutnost’ doplnit’ si vzdelanie v odbore pre
udrzanie si pracovného miesta (2,07). V tabul’ke 2 popisujeme tieto
motiva¢né faktory.
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Tab. 2 NajvyznamnejSie a najmenej vyznamné motivacné faktory
podl'a respondentov

Kategorie .
. R Priemer
Polozky motivacnych (SD)
faktorov
Prilezitost’ zis_kat’ VS profe§ij.né 4,25 (0.86)
w vzdelanie. ambicie
§5¢2 Rad pracujem
> 58 ? \ ; prosocialne 4,09 (0,74)
TE R S 'ud’'mi.
Z g% oo
Ch: hat :
. c,em Pm}qa a prosocialne 4,06 (0,78)
inym lud’om.
Zelali si t ji .
el SI.V.O o konformita 1,85 (1,08)
. rodicia.
E 2 | Nedostal som sana
S5 o konformita 1,94 (1,36)
N S mnu VS.
>
0>_J, E Nevyhnutnost’
S _‘2 doplnit’ si vzdelanie
£ 3 v odbore pre konformita 2,07 (0,98)
3 = o
udrzanie si
pracovného miesta.

Jednym z cielov prace bolo zistit, ¢i existuje rozdiel v motivacii
k vyberu Studijného odboru podla formy S$tudia. Pre analyzu
motivaénej Struktiry sme pouzili neparametricky Mann-Whitney U-
test, test pre dva nezavislé vybery. Respondentov sme rozdelili podla
formy $tadia na dve skupiny - externi a denni $tudenti V tabulke 3
uvadzame vysledky Statistickej analyzy rozdielov v motivaénych
faktoroch medzi externymi a dennymi Studentmi.
Tab. 3 Analyza motivaénych faktorov respondentov vo vztahu
k forme stadia
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Denni Externi
(n=63) (n=34)
M (SD) | M (SD) U sig.
Chcem pomahat’ 3,33 3,94
. 1793,0 | ,001***
inym Pud’om. (1,13) (1,30) 001
Moznost’ postupu
2,78 3,56
. r oW L 1 **
= V mojom sPcasnom (1,40) (1.26) 1858,0 | ,003
5 zamestnani.
£ ——
= Sluzba ¢loveku v 2 56 394
«w | zmysle krestanskej ’ ' 1899,5 | ,004**
5 ) (1,27) (1,20)
§ moralky.
£ | Nie¢o budem 3,14 3,74
s ' ' 1908,0 3
E | znamenat. (1,14) (0,86) 004
>
= Nevyhnutnost’
5 doplnit’ si vzdelanie
oy v olzjbore re 2,00 2,11 1991,5 | ,009**
N fbore p @25) | (1,53) A
= udrzanie si
=% , .
pracovného miesta.
Citim, ze pomahat’
. . 3,13 3,59
druhym je moje (1,06) (1,05) 2020,0 | ,014*
poslanie. ' ’
prosocialne 3,36 3,68
1874 F
@ ‘i | motiva¢né faktory (0,83) (1,07) 8740 1,004
S 5 ¢ 3,29 3,67
gn £ f profesijné ambicie | 71| oo | 19375 008"
X B -
g . 2,20 2,37
konformita 2349,0 | ,210
' 071) | (066)

Najvyznamnejsie rozdiely, ktoré sme v motivaénych faktoroch pre
Studium socialnej prace medzi externymi a dennymi Studentmi
zaznamenali, boli z kategoérie profesijnych ambicii.
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Studentov signifikantne viac motivovala moznost’ postupu v ich
sucasnom zamestnani (U=1858,0; p < 0,01), nie¢o budem znamenat’
(U=1908,0; p < 0,01) anevyhnutnost doplnit si vzdelanie pre
udrzanie pracovného miesta (U=1991,5; p < 0,01). Zistenia mo6zeme
povazovat za logické, kedZe mozeme predpokladat, Ze externi
Studenti st ti, ktori maji vicSie pracovné skusenosti ako denni
studenti. Co nés prekvapilo bol fakt, ze externi $tudenti boli pri vybere
Studijného odboru viac motivovani prosocidlnymi motiva¢nymi
faktormi ako S$tudenti denného Studia. Rozdiely sme zaznamenali
v polozkach chcem pomahat inym l'udom (U=1793,0; p < 0,001),
sluzba ¢loveku v zmysle krestanskej moralky (U=1899,5; p < 0,01)
a citim, ze pomahat’ druhym je moje poslanie (U=2020,0; p < 0,05).
Zistenia mézu mat’ oporu aj v tom, Ze v skupine externych Studentov
sme zistili vysSiu pocetnost’ respondentov vo vy$Som veku. Ti mohli
odpovedat’ na otazky viac spoloCensky Ziaduco ako vekovo mladsi
respondenti. V polozkach konformity sme medzi Studentmi externého
a denného S$tadia nezaznamenali Statisticky vyznamné rozdiely.
Signifikantné rozdiely sme zistili v prosocidlnych a profesijnych
motivacnych faktoroch ato Vprospech externych Studentov.
Konformné motiva¢né faktory sa na zaklade analyzy ukazuji
Vv rovnakej miere vyznamné v obidvoch skupinach.

V d’alSom kroku sme sa zamerali na analyzu motivacnej Struktary
respondentov podl'a vybranych socio-demografickych ukazovatelov,
ato podla pohlavia a veku. V skimanom stbore sme mali 60 zien
a 37 muzov. Nerovnomernost vzorky si zdovodinujeme tym, Zze
v odbore ako socialna praca sa nachadza zvyCajne vicSie pomerové
percento Zien ako muzov, ¢o sa v kone¢nom dosledku prejavilo na
nerovnomernosti nasej vyskumnej vzorky. Predpokladali sme ze Zeny
budu Statisticky vyznamne viac motivované k vyberu Studijného
odboru prosocialnymi motiva¢nymi faktormi ako muzi.
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Muzi azeny sa celkom S§tatisticky vyzname liSili v8 zo 17
motivaénych faktorov. Zeny sa vyznamne Castejsie rozhodovali pre
vyber svojho $tudijného odboru z dévodov, ze rady pracuju s 'ud'mi
(U=2994,5; p < 0,001), Ze sa zaujimaju o osudy inych [ludi
(U=2735,5; p < 0,001), Ze citia, ze pomahat’ 'ud’om je ich poslanim
(U=3028,0; p < 0,001), Zze svoje povolanie vnimaji ako sluzbu
¢loveku v zmysle krestanskej moralky (U=2797,5; p < 0,001), Zze chcu
pomahat inym ludom (U=2224,0; p < 0,001) atiez preto, ze sa
nedostali na ind VS (U=3651,5; p < 0,01) Muzi sa zasa vo Vicsej
miere rozhodovali pre vyber povolania z dovodu moznosti vysSieho
prijmu po ukonéeni VS (U=2893,5; p < 0,001), a z dovodu vicse;j
moznosti najst’ si pracu po ukonceni stadia (U=3259,0; p < 0,01). V
tabulke 4 opisujeme vysledok porovnavacej analyzy vybranych
motivacnych faktorov medzi muzmi a zenami.

Tab. 4 Analyza motiva¢nych faktorov respondentov podl'a pohlavia

Muzi Zeny
(N=37) | (N=60)

M(SD) | M(SD) | U sig.
Rad pracujem s | 3,31 3,96 e
Tud’'mi (1,19) (0,31) aREE |
Zaujimaju ma | 2,92 3,70

2735,5 | ,000%**
osudy inych l'udi (1,16) (1,07) 000

Citim, ze pomahat
2,82 3,43

g 1 1 ! ! FkKk

druhym je moje (1,07) (1,01) 3028,0 | ,000

z

S

b .

= poslanie

2 SluZba ¢loveku

Q9

s v zmysle 2,15 2,98

2 . 27975 | ,000%**
2 krestanske;j (1.22) (1,23) ° 000
= moralky
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Moznost’ vysSieho 419 3,55

prijmu po 28935 | ,000***
ukonéeni VS (0,93) (1,16)

Chcem pomahat’ | 2,78 3,83 .
inym Fud’om (1,15) (1,01) 22440 1,000
Viacsia  moznost

najst’ si pracu po 4,08 3,69 3259,0 | ,002**

ukonéeni $tadia (0,98) (0,94)

Ellzd{)]svstal som sa na (115260) (118?‘;93) 36515 | 018**

e o [ e [
;;D %’ { profesiiné ambicie ?61,1751) ?(’)’2792) 36705 | ,055
E é { konformita 56,1765) 56,2(377) 39090 |,199

**sig. p<0,01; *** sig. p< 0,001

V ramci porovnania kategdrii motivaénych faktorov medzi muzmi
a zenami vidime, ze Zeny boli Statisticky vyznamne viac motivované
kategoriou prosocidlnych motivacnych faktorov, ¢o méze vychadzat’
i Ztoho, Ze Zeny s vo vSeobecnosti prosocialnejSie orientované ako
muzi. MoZeme prijat’ zaver, Zze v nami skimanom subore existuju
medzi muzmi a Zenami signifikantné rozdiely v motiva¢nej Struktire
podporujucej vyber Studijného odboru socidlna praca. Tieto rozdiely
sme zaznamenali v kategorii prosocialnych motivaénych faktorov, kde
Statisticky vyznamne dominovali zeny.

Jednym z cielov bolo zistit, ¢i premennd vek bude vyznamne
suvisiet s motivaciou pri rozhodovani sa pre Studijny odbor.
Predpokladali sme, ze vekovo starSi respondenti budi Statisticky
vyznamne viac motivovani prosocidlnymi motivaénymi faktormi pre
vyber Studijného odboru ako vekovo mladsi respondenti. Vzhl'adom
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na zvolenu Statisticki metodu, sme respondentov rozdelili do dvoch
pocetne rovnakych skupin: jednu skupinu tvorili Studenti do 22 rokov
vratane a do druhej skupiny boli zaradeni Studenti star$i ako 22 rokov.
Pre naplnenie ciela prace overenie predpokladu sme pouzili
V tabulke 5 opisujeme

neparametricky Mann-Whitney U-test.

vysledky Statistickej analyzy.
Tab. 5 Analyza motiva¢nych faktorov vo vztahu k veku respondentov

Do 22r. Vlg;rako
(N=49) | (N=48)
M (SD) M (SD) U sig.
Chcem pomahat 3,17 3,67
. 3264,5 | ,001***
inym l'ud’om. (1,09) (1,21) 001
Sluzba ¢loveku
v zmysle 2,49 2,87
702 L3
krestanske;j (1,21) (1,33) 3702,5 037
moralky.
Zaujimaju ma 3,23 3,60
3640,0 ,022*
osudy inych l'udi. (1,16) (1,12) 0
Citim, ze pomahat’
3,02 3,38
h 7 . . L i) 14 * Xk
dru yl‘%l]e moje (1,06) (1,04) 3514,5 ,008
poslanie.
Vzdialenost’ VS od 2,52 2,97
. ' ' 3686,5 ,032*
bydliska. w44) | (1.45) 032
>
St 17
S | Vidim zmysel
£ 3,95 4,31
R ’ ’ 1 **
= \v/ odb.ore, ktory (0,93) 0.77) 3450,5 ,003
'@ | Studujem.
>0 ™ 5 .
E M?znost VySSlCVhO’ 3,96 3,64
2 | prijmu po ukoncéeni 3623,5 ,018*
= | vs (1,12) (1,11)
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prosocialne 3,24 3,58

**
motivacné faktory (0,84) (0,87) 33540 1,008

9 3,35 3,37
o 2 o ;- ) )
:g )§ profesijné ambicie 0.72) 0.72) 44535 0,982
¥ 2
2 g 2,20 2,26
o H 1 1
,Q z konformita (0.73) (0.70) 4140,0 0,390

*sig. p <0,05; ** sig. p < 0,01; *** sig. p < 0,001

Analyzou sme zistili, ze respondenti rozdeleni podla veku sa
medzi sebou signifikantne lisili v 7 zo 17 sledovanych motiva¢nych
faktorov. Vekovo star§i respondenti sa vyznamne liSili od vekovo
mladsich respondentov v 5 polozkach zkategorie prosocialnych
motivacnych faktorov, a to v polozkach chcem pomahat’ inym 'ndom
(U=3264,5; p < 0,001), sluzba ¢loveku v zmysle krest'anskej moralky
(U=3702,5; p < 0,05), zaujimaji ma osudy inych l'udi (U=3640,0; p <
0,05), citim, ze pomahat druhym je moje poslanie (U=3514,5; p <
0,01). Za zaujimavé zistenie povazujeme, Ze respondentov s vekom
vy$sim ako 22 rokov signifikantne viac motivovala vzdialenost’ VS od
bydliska (U=3686,5; p < 0,05). Podl'a kategorii motivaénych faktorov
sa respondenti medzi sebou Statisticky vyznamne lisili len v kategorii
prosocialnych motivac¢nych faktorov.

Na zaklade vysledkov analyzy sme zistili vyznamné signifikantné
rozdiely v motivaénej Struktire medzi respondentmi podla veku.

Stadium sociélnej prace pripravuje $tudenta na profesionalnu cestu
pomoci inym. Ako uvadza Striezenec (In: Olah a kol., 2007) je to
., starostlivost' o cloveka na profesiondlnom zaklade.* Socialna praca
vo svojej podstate stoji na zakladovom kameni altruistickych hodnét.
Profesor Kréméry povedal, ze socidlna praca svojim spdsobom patri
medzi technické vedy, lebo bura bariéry, aby mohla stavat’ mosty
medzi chudobnymi a bohatymi, medzi chorymi a zdravymi, medzi
hladnymi a sytymi, medzi §tastnymi a ne$tastnymi. Myslime si, zZe
poznanie toho ¢o vedie Studentov pre vyber danej profesie je vel'mi

127



dolezit¢ pre budice uplatiiovanie tychto poznatkov pri praci so
Studentmi. Nasim cielom bolo analyzovat a popisat motivac¢ni
Struktiru Studentov socialnej prace na detaSovanom pracovisku
Vysokej Skoly socialnej prace sv. Alzbety v Michalovciach

Nase zistenia koreSponduju s vysledkami Leczovej a kol. (2014),
ked’ vo svojom vyskume upozoriiuju na to, ze pomdhajuce profesie
vyzaduji od pracovnika isté Specifické osobnostné predpoklady.
Autori Krystoil a Gregorova (2005) vo svojom vyskume upozoriiuju
na to, Ze rozhodujicimi motivmi pre vyber buduceho povolania medzi
Studentmi socialnej prace na Pedagogickej fakulte UMB v Banskej
Bystrici boli tuzba pracovat’ s 'ud'mi a pomahat’ im. Naopak Studenti
technickych odborov boli vyznamne castejSie motivovani k vyberu
Studijného odboru motivaénymi faktormi z kategoérie profesijnych
ambicii, a to moznost’ou vyssieho prijmu po ukonceni $tadia, vac¢Sou
moznostou najst’ si pracu po ukonceni Studia a taktieZ moznostou
postupu v sticasnom zamestnani.

Americki autori Skatova a Ferguson (2014) vo svojom vyskume
uvadzaju, ze volba odboru $tadia u Studentov technickych smerov
bola pozitivne spajana s profesijnymi motivaciami (career), naopak
motivacii pomahat’ (helping motivation) prikladali Studenti
technickych smerov vel'mi maly vyznam. Tieto zistenia koreSponduju
aj so zisteniami Zaskodnej a Ml¢aka (2009), ktori vo svojom vyskume
poukazujii na to, ze medzi Studentmi vzhladom na odbor §tudia
existuju Statisticky vyznamné rozdiely v extroverzii, otvorenosti voci
skusenostiam, altruistického spravania, empatického zaujmu,
empatickej fantazie a emocionalnej ndkazy.

V nami skimanom subore sme analyzovali motiva¢na Struktaru
externych a dennych Studentov Studijného odboru socialna praca.
Zistili sme, ze externych Studentov Statisticky vyznamne viac
motivovali motivaéné faktory z kategdrie profesijnych ambicii a to
moznost’ postupu v sucasnom zamestnani; nieco budem znamenat’ a
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nevyhnutnost’ doplnit’ si vzdelanie pre udrzanie si pracovného miesta.
Tento fakt povazujeme za celkom logicky, nakol’ko Studenti externého
Stadia maju viac pracovnych skusenosti ako denni Studenti. Zistili
sme, Ze Studenti externého §tudia boli pri vybere Studijného odboru
motivovani signifikantne viac prosocidlnymi motivaénymi faktormi
ako Studenti denn¢ho Stadia. Teda Studenti externého Studia si
vyznamne CastejSie vyberali Studijny odbor z dévodov, opisujucich
ochotu a taZzbu poméahat’ 'ud’om.

Kryston a Gregorova (2005) vo svojom vyskume motivacii
Studentov pre vyber Studijného odboru pracovali s hypotézou, ze
externi Studenti budu pri vybere Studijného odboru najviac motivovani
tlakom zo strany zamestnavatela, ktory je spojeny so snahou o
profesijnu stabilizaciu a zvysenie kvalifikacie, teda budti motivovani,
motivacnymi faktormi z kategdérie profesijné ambicie. Autori
hypotézu nepotvrdili, v nami skimanom stbore sme v profesijne
orientované motivacné faktory zistili ako signifikantne rozdielne, a to
v prospech externych $tudentov. Tento rozdiel sa v8ak Krystonovi
a Gregorovej (2005) a ani Leczovej a kol. (2014) nepotvrdil. Tento
nestlad vysledkov méze mat podstatu vo vybere vyskumnych
suborov.

V ramci analyzy motivacnej Struktiry respondentov vo vzt'ahu
k pohlaviu a vek sme dospeli k pozoruhodnym vysledkom. Muzi
a zeny sa celkom Statisticky vyznamne lisili v 8 zo 17 motivaénych
faktorov. V nami skimanom stbore sa Zeny Statisticky vyznamne viac
rozhodovali pre vyber Studijného odboru z dévodov patriacich do
kategérie prosocialnych motivaénych faktorov. Stadium si vyberali
najmd z pohnutok, Zze by chceli pomdhat inym l'udom, Ze svoje
povolanie vnimaju ako sluzbu ¢loveku v zmysle krest'anskej moralky,
7e ich zaujimaji osudy inych I'udi, Ze maji pocit, Ze pomoc inym je
ich poslanim a tiez, ze rady pracuju s ud'mi. Na zaujimavy fakt
poukazujui rovnako Zaskodna a MIcak (2009), ktori zistili, ze medzi
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muzmi a zenami existuju zretelné diferencie v ramci prosocialnych
tendencii, v tomto kontexte. To ndm moéze napovedat’, Ze Zeny su vo
vSeobecnosti viac prosocialnejSie. Nase zistenia taktiez koreSponduju
s vysledkami Leczovej a kol. (2014), ktori poukazuju na to, ze Zeny sa
signifikantne CastejSie rozhodovali pre vyber Studia z prosocialnych
dovodov. Konkrétne preto, ze citili, Ze je to ich poslanim, a tiez preto,
7ze chcll pomahat inym T'udom. K podobnym zisteniam dospeli aj
autori Skatova a Ferguson (2014), ktori poukazuj{ na to, ze Zeny v ich
vyskume boli vo vybere odboru $tadia signifikantne viac motivované
motivaciou pomahat’ (helping motivation) a naopak muzov v tomto
kontexte Statisticky vyznamne viac motivovali kariérne dovody
(carreer). Na zaklade naSich vysledkov mozZeme s tymto tvrdenim
suhlasit’, ked’ze muzi v naSom vyskume sa pre stidium socialnej prace
rozhodovali Statisticky vyznamne castejSie z dovodov: vicsia
moznost’ najst’ si pracu a vyssi prijem po ukonceni vysokej Skoly.
Podobné vysledky zistila aj Leczova a kol. (2014), ked’ uvadzaju, ze
muzi si vyberali Studijny odbor nielen preto, ze ocakavali vyssi prijem
po ukonceni vysokej Skoly, ale taktiez pre prilezitost ziskat
vysokoskolské vzdelanie.

Pri analyze a interpretacii zisteni o motivacnej Strukture vo vztahu
k veku sme vychadzali z poznatkov vyvinovej psychologie. Nami
skimani respondenti zaradeni do vekovej skupiny do 22 rokov sa pri
vol'be Studijného odboru nachadzali na rozhrani vyvinového obdobia,
v ktorom prechadzali s adolescencie do mladej dospelosti. Je to
obdobie, ktoré ma v profesijnom vyvine vel’ky vyznam, nakolko sa
zrealiiuje u jedinca pohlad na svet prace, mlady clovek je dalej
ovplyvneny pri volbe konkrétnej profesie hodnotami a normami
spoloc¢nosti ako aj hodnotami jeho orienta¢nej rodiny. Druha skupina
respondentov nad 22 rokov zahfiala Studentov dvoch vyvinovych
obdobi, ato mladd dospelost’ a stredna a strasia dospelost. Su to
ludia, ktori na jednej strane uz maji za sebou nastup do prvého
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zamestnania a usiluju sa o rozvoj svojej kariéry, ¢asto aj rozhodnutim
zmenit' svoje profesijné zameranie. Na druhej strane boli v skupine
respondenti, ktori uz sa v zivote a Vv kariére stabilizovani, ale predpisy
ich nutia splnit’ urcité podmienky pre zotrvanie na pracovnej pozicii
a udrzani si platenej prace. Velky vyznam ma aj zodpovednost za
rodinu. Zaznamenali sme Statisticky vyznamné rozdiely medzi
vekovymi skupinami respondentov v 7 zo 17 motivacnych faktorov.
Vekovo starsi respondenti sa signifikantne castejSie rozhodovali pre
vyber Stadia z prosocidlnych dévodov a to konkrétne preto, Ze chcu
pomahat’ inym l'ud’'om; Ze sa zaujimaji o osudy inych; Ze citia, Zze ich
poslanim je pomoc druhym. Za podnetné zistenie povazujeme taktiez
to, ze vekovo star§i respondenti boli Statisticky vyznamne viac
motivovani vzdialenostou VS od bydliska, ¢o poukazuje na ich
mensiu ochotu cestovat’ za Stadiom. V ramci kategdrii motivacnych
faktorov sa respondenti medzi sebou signifikantne lisili iba v kategorii
prosocidlnych motiva¢nych faktorov. Nase zistenia koreSponduji so
zisteniami Leczovej akol. (2014), ked uvadzaju, Ze respondentov
star§ich ako 32 rokov $tatisticky vyznamnej$ie motivovali motivaéné
faktory: rad pracujem sludmi, vidim zmysel V odbore, ktory
Studujem, zaujimaju ma osudy inych l'udi, citim, ze pomahat’ druhym
je moje poslanie a sluzba ¢loveku v zmysle krest'anskej moralky.

8.5 Zaver
V stcasnosti je na Slovensku eSte stale badatelny vysoky
zaujem o vysokoSkolskil pripravu na profesiu socidlny pracovnik,
asistent socialnej prace. Otazkou vsak stale ostava skutocna motivacia
mladych T'udi, ktori na pripravu v takychto profesidch prejavuji
zaujem tym, ze sa prihlasia Studovat’ na vysokej $kole so Studijnym
odborom socialna praca.
Uznanie tejto profesie v spolo¢nosti zavisi od toho, ako si
uvedomuje dana spolo¢nost’ spolo¢enskil hodnotu a nevyhnutnost’
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socialnej prace a ako akceptuje realitu, lebo v kazdej spoloc¢nosti
vznikali a aj budd vznikat socialne problémy (Ziakova, 2011).
Jednym z ukazovatel'ov motivécie k §tidiu moéze byt aj to, Ze socidlni
pracovnici, asistenti socialnej prace, rieSia v sucCasnosti socialne
problémy velkej skupiny obyvatelov, ktora je na tato pomoc
odkazana, a tato praca uréitym spdsobom napliiia $tudenta, jeho
ochotou pomdct’ druhym T'ud’om. Taktiez pracovnici sprostredkuvajt
pomoc, pomahaju pri rieSeni réznych problémov a zabranuju ich
vzniku alebo vyhroteniu. Od pracovnika sa vyzaduje vysoka odborna
znalost,, je potrebné mat’ urcité skisenosti a spravny eticky postoj.
Vykonavanie tohto naro¢ného povolania si vyZaduje Siroky rozsah
odbornych vedomosti, Specialnu pripravu, osobnostnu zrelost’, a preto
nepostacuje, aby stadium bolo realizované len v ramci strednych $kol
(Cechova In Tokarova, 2007). Vnutorni motivaciu povazuje Klein
(2006) za urcity stav, ktory nuti jedinca robit nieCo pre vlastnl
potrebu, z vlastného zaujmu, pre vlastné poteSenie a dosiahnutie
vlastného ciel’a.

Na zéklade analyzy vysledkov v nami skimanom stbore sme
identifikovali kategérie motivacnych faktorov aich vztah k veku,
pohlaviu a forme S$tudia. Zistenia poukazuju na to, Ze prosocialne
motivacné faktory sa ukazali ako vysoko vyznamné u zien, Studentov
vo vekovej kategorii nad 22 rokov a Vv externej forme Stadia odboru
socialna praca. Ako uvadza Leczova akol. (2014), prosocialne
motivacné faktory v sebe obsahujii motivacné stimuly, ktoré riadia
spravanie, hodnotov(l orientaciu a profesijné smerovanie jedincov.
Profesijné ambicie sa v nami skiimanom stibore vyznamne podielali
na volbe Studijného programu u externych Studentov. MézZeme to
vysvetlovat’ tym, ze eSte stale v naSej spolocnosti plati, Ze ziskanie
vysokoskolského vzdelania zlepsi moznost udrzat’ si aktudlnu
pracovnl poziciu, zabezpe¢i postup alebo vyssi prijem po skonéeni
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Stadia. Konformné motiva¢né faktory sa vV nami skiimanom subore
nepodiel’ali signifikantne na vol'be Studijného programu.

Vysledky nasho vyskumu, i ked’ nie st reprezentativne, naznacili
jednu velmi doélezita skutocnost, a to, ze je potrebné sa otazkami
skutocnej motivacie k priprave na tak naro¢né povolanie, akym je
povolanie socidlneho pracovnika, asistenta socialnej prace, venovat’ v
priebehu celého vysokoskolského §tadia. Nestaci sa zamerat' len na
prijimanie takych S$tudentov, ktori ,profanuju® svoju vnutornu
motivaciu v zaujme dostat’ sa na vysoku Skolu, ale postavit’ Studijné
plany tak, aby v sebe zahrnovali podporu vnitornej motivacie,
urcitého vnatorného ,,ohna®, ktory vedie a ma viest’ mladych l'udi k
napliianiu tak naro¢nych tloh, ako si pomoc tym, ktori st v nudzi.
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9 MANAZMENT KVALITY SOCIALNYCH SLUZIEB

Sluzby tvoria neoddelitelnti sucast ludskej existencie.
Predstavuju urcita Cast statkov, ktoré I'udia musia spotrebovat’, aby si
zabezpecili svoje bytie a vytvorili podmienky pre svoj dalsi rozvoj.
Sluzby vznikli uz v déavnych §tadiach vyvoja spolo€nosti, ich Sirsi
rozsah a neskor aj intenzivny rozvoj je podmieneny vys$$im stupiiom
rozvoja produkcie hmotnych statkov a zabezpecenim vysokého stupiia
i spotreby. Kym zakladné potreby sa uspokojuju predovsetkym
hmotnymi statkami, sluzby participuji hlavne na uspokojovani
druhotnych potrieb. Hranice medzi zakladnymi a druhotnymi
potrebami sa posuvaju v zavislosti od rozvoja spolo¢enskych
podmienok. V rozvinutej spolo¢nosti sa stavaji zakladnymi potrebami
aj tie, ktoré maji pévod medzi druhotnymi potrebami. Slovo sluzba je
odvodené od slova slizit. Preto unas niekedy vyvolava negativny
dojem. Pochadza z latinského vyrazu ,servicum®, ¢o v preklade
znamena ,,otroctvo®. Dlho si ponechavala vyznam urcitej zavislosti
(byt v sluzbach niekoho) abezodplatnosti (poskytnut’ niekomu
sluzbu). V 18. a 19. storoci boli aktivity sluzieb ve'mi obmedzené.
Pokryvali prevazne sluzby v doméacnosti, socialne a zdravotné sluzby,
sluzby dopravy, obchodu. Vela sluzieb malo remeselny charakter.
V obdobi industrializdcie sa sluzby povazovali za neproduktivnu
sféru. Az v 20. storo¢i sa postoj k sluzbam zacal vyraznejSie menit.
Zvysila sa miera zamestnanosti zien, rastol objem volného casu
a menil sa spdsob jeho travenia ( Mateides, Dad’o, 2002).

Pre lepSiu predstavu pojmu sluzba uvadzame za vSetky aspoil
jednu charakteristiku sluzby. Kotler, Amstrong (In Janeckova,
Vastikova, 2000) povazuji za sluzbu akukol'vek ¢innost alebo
vyhodu, ktorti jedna strana moze ponuknut druhej. Vo svojej
podstate je sluzba zisade nehmotna ajej vysledkom nie je
vlastnictvo.
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V suvislosti so sluzbami sme hovorili o uspokojovani potrieb
jedincov. V celej I'udske;j historii nachadzame l'udi, ktori si nedokazali
sami uspokojit’ svoje potreby. A tak pomocnu ruku podévali najblizsi
- rodinni prislusnici, zndmi & susedia. Castokrat pomoc z ich strany
nepostacovala a tak bol do starostlivosti o tychto l'udi potrebny zasah
spolocnosti. Prioritnou snahou kazdej vyspelej spolo¢nosti je v €o
najvacsej miere pomahat’ svojim obCanom, pretoze prave oni su ti,
ktori ju utvaraju . MoéZeme plne sthlasit’ s Davidekovou (2010), ktora
zastava nazor, ze ulohou spolocnosti ktorej ¢len je odkdzany na
pomoc, je Vramci socialnej politiky, ktora ustanovuje jednotlivé
pravne normy , prostrednictvom socialnej prace, prispiet v o
najva¢Sej] miere kpomoci odkiazaného obcana. Ide o vel'mi
zodpovedny a zlozity proces, ktory je ustanoveny legislativnymi
normami, ktoré musi vykondvatel socialnej sluzby plne respektovat’.
Socialne sluzby sa stali sucastou nasho socidlneho systému, maji
svoje miesto Vv socialnej politike §tatu, samosprave a nestatnych
subjektoch, pomahaji preklenit’ nepriaznivu socidlnu situaciu klienta
socialnej prace. Socialne sluzby vymedzuje Zakon NR SR ¢. 448/2008
Z. z. osocidlnych sluzbach, ktory upravuje pravne vztahy pri
poskytovani socialnych sluzieb, ich financovanie a dohl'ad nad ich
poskytovanim. Za zakladné charakteristiky, ktorymi sa socialne
sluzby odlisuju od sluzieb komerénych moézeme povazovat ich
spdsob financovania, zavislost’ od politickych rozhodnuti, vdzbu na
legislativne ustanovenia, previazanost so  sietami jestvujucimi
Vv miestnej komunite, intimna povaha sluzieb, vyznamna je tloha
rodiny, ¢i neformalneho spolocenstva, etickd a hodnotova dimenzia
Molek (In Kirchnerova, 2013).

Olah, Igliarova, Bujdova (2013) zastavaju nazor, ze socialne
sluzby zdaleka nepokryvajii potreby obcanov naSej spolocnosti.
V nemalej miere je potrebné podotknut’, Ze poskytovatelia socialnych
sluZieb, ¢i uz verejni alebo neverejni, Gastokrat zapasia s nedostatkom
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finanénych prostriedkov, ktoré su potrebné pre zabezpecenie
adekvatnej pomoci klientom socialnej prace. Aj napriek nedostatkom
dochadza k zmenadm spolocenského prostredia a narasta potreba
rozvoja socidlnych sluzieb, ktora vytvara tlak aj na zmeny legislativy.
Siroka diskusia laickej i odbornej verejnosti poukazuje na potrebu
d’alsieho rozvoja a skvalitnenie socialnych sluzieb. Kvalita socidlnych
sluzieb na Slovensku presla urcitym vyvojom. Tri etapy vyvinu
kvality socialnych sluzieb u nas popisali Brichtova a Repkova (2014).
Prvi etapu nazvali intuitivno - neorganizovanou (1988-2008), pocas
ktorej kvalita v legislative nenachadza svoje miesto. Za pozitivum
povazuju, ze legislativa uz hovori o aktivizacii prijimatelov,
reSpektuje individualitu ¢loveka, urCuje osobitné kvalifikacné
predpoklady zamestnancov zariadeni socialnych sluzieb. Druhu etapu,
etapu formulacie vSeobecnych podmienok priradzuju k rokom
2009-2013 aspajaju ju s prijatim zakona ¢.448/2008 o socialnych
sluzbach, ktory definuje podmienky kvality poskytovanych socialnych
sluzieb. Rok 2014 povazuju za rok 3. etapy, ktoru nazvali etapou
Standardizacie. Novela vy$$ie uvedeného zakona hovori o kvalite
Vv socidlnych sluzbach ako o norme, kde su komparované dosiahnuté
vysledky s vysledkami o¢akavanymi.

9.1 Teoretické vychodiska manazmentu kvality

Slovo kvalita pouzivame pocas rozhovorov s l'udmi velmi
casto. Jedlo varime z Cerstvych a kvalitnych potravin, kapili sme
sveter z kvalitnej viny, radSej si kupime menej Siat, ale z kvalitnej
latky..... Pojem kvalita teda velmi cCasto pouZivame v réznom
vyzname, ddvame mu rdzny obsah, ale zriedkakedy sa blizSie
vyjadrujeme ku kritériam a hodnoteniu kvality, preo tvrdime, Ze
spominand vina & latka su kvalitné. Casto si neuvedomujeme, Ze
tvrdenie jednej osoby otom istom vyrobku nemusi byt zhodné
s tvrdenim iného ¢loveka. To st dovody, ktoré v beznom zivote robia
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hodnotenie kvality znacne subjektivnym a subjektivita robi kvalitu
zlozitou vlastnostou =z hladiska dohody. Pokusy minimalizovat
subjektivitu a standardizovat’ chapanie kvality vedu k jej zaZenému
ponatiu. Kvalitu vyjadrujeme v znakoch kvality, ich urovei
nameranymi alebo priradenymi veli¢inami (Mateides a kol., 2006).

V odbornej literatire nachadzame mnozstvo definicii kvality, ktoré

vznikli historicky logickym vyvojom a zmenou pristupu k tomuto
pojmu. Ak sme spomenuli histériu neda nam nespomentt’ 2 200 rokov
star¢ tvrdenie Chamurapiho, ktory zastaval nazor, ze stavitel’, ktory
postavil niekomu dom a neurobil svoje dielo pevne astena spadla
musi pevne vystavit' tto stenu nanovo a na svoje naklady (Paulova,
2014). Stavitel’ musel vykonat’ kvalitnti pracu nanovo, avsak v historii
boli potrestani i smrtou alebo biovanim ti, ktori kvalitu svojej prace
nedodrzali. Usudzujeme tak napr. z Nariadenia jeho velicenstva
imperatora a vladcu celej Rusi Petra 1. Velkého, ktory prikazal
zbicovat’ a vyhnat do klaStora veduceho Tulskej zbrojovky, pretoze
predaval oddielom panovnika nefungujuce ru¢nice a zbrane (Paulova,
2014). Slovo kvalita ma svoj pdévod v latinskom vyraze qualis
znaciaci aky je, aki ma povahu, aka je hodnota objektu, vyjadruje
suhrn vlastnosti nieCoho alebo niekoho (Bruhn In Malik Holasova,
2014). Norma STN EN ISO 9000:2001 (In Mateides 2006, s. 50)
definuje kvalitu ako: ,,mieru, s akou subor viastnych charakteristik
spliia poziadavky.“ Definicia je doplnena d’al§imi nasledujicimi
poznamkami:
- termin kvalita sa méze pouzivat’ s privlastkami: zly, dobry, vyborny,
- kazdy produkt disponuje vlastnymi trvalymi charakteristikami ako
je trvanlivost’, bezpecnost’, spolahlivost’, ktoré st parametrami jeho
kvality, zaroven ma pridelené charakteristiky ako cena, vlastnik
produktu, ktoré vSak nie su vyjadrenim jeho kvality (Mateides a kol.,
2006 ).
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Paulova (2014, s. 12) wuvadza definicie svetovych ,,guruov*
kvality:
wKvalita je to, ked sa vracia zakaznik a nie tovar® (W. E. Deming).
wKvalita je vhodnost na pouzitie” (J. M. Juran).
»,Kvalita je zhoda s poziadavkami“ (Ph. Croshy).
Kvalita je to, ¢o za nu povazuje zakaznik* (V. A. Feigenbaum) .
Velmi vystizna je definicia kvality Nenadala (In Paulova, 2014,
s. 13), ktory kvalitu definuje ako: ,, komplexnu viastnost produktov,
sluzieb, informdcii, ludi, systémov, prejavujucu sa urcitou mierou
schopnosti plnit poZiadavky, ktoré su na ludi kladené.” V tejto
definicii je uvedeny pojem poziadavky a miera, ktory znamena, ze
sme anieCo sa od nas ocCakdva, ze mame schopnost’ rozliSovat
vnimanie pocitov, teda disponujeme urcitou uroviiou naplnenia
ocakavani. Pojem poziadavky sa vztahuje na externych zakaznikov,
kolegov, zainteresované strany a v neposlednom rade i na legislativu,
teda je to nejaka potreba, oCakéavanie, ktoré st ur€ené, povinné alebo
sa vSeobecne predpokladaji (Paulova, 2014).
Mateides, Dad’o (2002) uvadzaju desat’ dimenzii prispievajicich
k objasneniu kvality poskytovania sluzieb:

- spolahlivost — schopnost’ vykonat slibenu sluzbu spolahlivo
a presne,
- citlivost — vnimavost na nieCo — ochota alebo pripravenost’

zamestnanca poskytnut’ sluzbu,

- kompetentnost’ — vlastnictvo pozadovanych zru¢nosti a vedomosti
na vykonavanie sluzby,

- dostupnost’ — pristupnost’, l'ahkost’ kontaktu ,

- zdvorilost’ — slusnost’, ucta, ohl'ad kontaktnych pracovnikov,

- komunikéacia — informovanie zakaznikov recou, ktorej rozumeju,

- doveryhodnost’ — vierohodnost’, Cestnost’,

- bezpecie, istota — zbavenie nebezpecenstva, rizika,

138



- porozumenie — vynakladanie tUsilia na porozumenie potrebam
zakaznika,

- vplyv prostredia na zakaznika, hmatatel'nost — fyzicky dokaz
sluzby. V sucasnosti Paulova (2009) hovori o0 manazmente kvality ako
0 koordinacii Cinnosti, ktoré sa zameriavaju na vedenie a riadenie
V organizacii. Jeho prvoradym cielom je uspokojovat poziadavky
zakaznikov. K uspokojeniu poziadaviek zakaznikov, zabezpeceniu
kvalitnej prevadzky v organizicii modze dojst prostrednictvom
systematického a  transparentného  spdsobu  manaZovania,
koncipovaného s ciel'om sustavného zlepSovania vykonnosti
organizacie, prihliadajic aj na ziujmy zainteresovanych stran.
Manazérstvo kvality podla Lakatosa, Aujeského (2004)  je
komplexnou koordinovanou ¢innost'ou, ktora vedie a riadi organizaciu
za predpokladu, ze sa nanej podiela aj kvalita. Okrem principov
manazmentu sme v odbornej literatire zaznamenali aj tri zadkladné
pristupy manaZmentu :

- Kklasicky pristup zalozeny na tvrdeni, Ze vhodné planovanie,
organizovanie, vedenie a kontrolovanie prinest rast produktivity,

- behavioristicky pristup vychadza so skimania ludského
spravania, pricom vyuziva poznatky psychologie a socioldgie,

- vedecky pristup kladie doraz na matematické modelovanie
systémov, vicsina nastrojov a technik, ktoré vyuzivaju tento pristup,
sa vyznaCuje tym, Ze s zamerané na rozhodovanie, spolichaju sa
na kritéria ekonomickej efektivnosti a na formalne matematické
modely (Donnely, Gibson, lvancvich, 2002).

Ako sme uz vysSie uviedli prvoradym cielom manazérstva kvality
je uspokojovat’ poziadavky zakaznikov. Tento ciel’ by mal vyhovovat’
nasledujtcim kritériam. Mal by byt
- meratelny, z dovodu exaktnosti sledovania a overovania,

- ekonomicky, teda taky, aby prinosy z jeho dosiahnutia boli vysSie
nez s nimi spojené naklady,
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- legitimny, majuci oficialny a zavazny charakter,
- flexibilny, z dévodu prispésobovania konkrétnym podmienkam
organizacie (Mateides a kol., 2006)

V strucnosti sme sa dotkli pristupov i principov manazmentu,
v skratke popiseme i jeho funkcie. Fayol (In Dudinska, Budaj, Vitko,
2009) hovori o piatich funkcidch manazmentu kvality, ktorymi st:

- planovanie a predvidanie, zdkladom a prioritou planovania je
optimalne vyuzitie zdrojov, pricom zakladnymi charakteristikami
planu by mala byt jednota, kontinuita i flexibilita,

- organizovanie, teda vytvorenie sustavy formalnych vztahov, ktora
umozni optimalne vykonavat’ zakladné ¢innosti,

- vedenie, prikazovanie, nakol’ko organizacia sa musi uviest do
chodu prikazmi, ktoré udrziavaju pracovnikov v ¢innosti,

- koordinovanie ¢{ize spdajanie, zjednocovanie a zosulad’ovanie
vSetkych Cinnosti aUsili tak, aby kazda cCinnost' bola v stlade
s celkovym planom organizacie,

- kontrolovanie ¢i ¢innost prebieha vstlade s pravidlami
a prikazmi, jednoducho povedané ¢&i Styri predchadzajice prvky
funguja spravne.

V zavere sa priklaname k tvrdeniu Mateidesa a kol., (2006) podl'a
ktorého hlavnou tulohou manazérstva kvality je ststavné
zabezpeCovanie kvality produktov, definovanej ocakavaniami
zakaznikov pri uspokojovani ich potrieb zo strany ponuky. Kvalita
pontikanych produktov, vnimand z pohladu zikaznika, pri moznom
dodato¢nom zniZeni nakladu vykonu méze na trhu vyznamne posilnit
poziciu organizacie a priniest komparativnu konkuren¢nu vyhodu.
Plne stihlasime s Dudinskou, Budajom, Vitkom (2009), ktori zastavaju
nazor, ze manazment kvality socialnych sluzieb zacina u prijimatela
socialnych sluzieb. Ak je spokojny ama pocit, ze sluzbou st
uspokojované jeho potreby, vtedy sa kvalita sluzieb moze stat
mocnym nastrojom marketingovej vyzbroje poskytovanej socialnej
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sluzby daného zariadenia. Zjednodusene moZeme povedat, ze
podstatou manazmentu je obstarat’ vSetko potrebné a nasledne
zabezpecit, aby stym organizdcia ucelne a efektivne fungovala.
Pricom ucelne znamena, aby organizacia robila veci spolocensky
potrebné, veci, ktoré ocakavaji zakaznici, teda spravne veci.
Efektivne znaci, aby organizacia tieto veci robila spravne. V oblasti
socialnej prace asocialnych sluzieb sa do popredia zaujmu
v suvislosti s kvalitou ajej manazovanim dostava pojem socialny
manazment, ktory mozeme definovat ako cielavedomili cinnost’
manazérov socidlnej prace zamerani na dosiahnutie cielov za
pouzitia vhodnych prostriedkov vedeckych odporucani, stratégii, a za
spoluprace celého kolektivu v socidlnej oblasti. Na dosiahnutie
tychto cielov sa vyuzivaju koncepcie, ktoré sa zameriavaji na rozvoj
kompetencii a zrunosti manazérov procesu socidlnej prace
(Hangoni, Imrichova, 2010).

Zariadenia socialnych sluzieb maji zakonom stanovenu povinnost’
napliiat’ podmienky kvality socialnych sluZieb, okrem povinnosti
disponuji moznostou implementacie poziadaviek normy STN EN
ISO 9000, ¢im obdrzia certifikat systému manazérstva kvality, d’alSou
cestou zvySovania kvality je napr. aplikdcia modelu vynimoc¢nosti
EFQM, modelu samohodnotenia CAF.

9.2 Nastroje manaZmentu kvality

Spolo¢ny systém hodnotenia kvality — model CAF (Common
Assessment Framework) je nastroj komplexného manazérstva kvality,
ktory sa inSpiroval modelom vynimocnosti Europskej nadacie pre
manazérstvo kvality EFQM ako aj modelom nemeckej Akadémie
Speyer. Vytvorila ho pracovna skupina modelu CAF, ktorej ¢lenom
je aj Slovenska republika. Predpoklada, Zze organizicia ma vel'mi
dobré vysledky nielen vo vztahu ku prijimatel'om a zamestnancom,
k spolo¢nosti, ale aj k vykonnosti, na zéklade vodcovstva, stratégie a
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planovania, zamestnancov, partnerstiev, zdrojov a procesov. Cielovou
skupinou modelu CAF su organizacie Statnej spravy i verejnej spravy.
Je mozné vyuzit ho v organiziciach, ktoré maju skusenosti s
modelom kvality ako aj v organizaciach, ktoré s kvalitou zacinaju.
Podava jednoduchy nahlad price s komplexne orientovanym
nastrojom kvality, ktory je zameranym na vysledky a zakaznikov.
V organizacii mdéze byt procesom rozvoja kvality, avSak mdze ju
doviest’ az k oceneniu Narodna cena SR za kvalitu, Eurdpska cena
kvality pre verejny sektor (Prirucka modelu CAF, 2006).

Pualova (2009) uvadza, Ze model CAF vytvoril Europsky institat
verejnej spravy (EIPA) a poskytuje doveryhodny obraz o efektivnosti
fungovania organizacie. Vyuzivaju ho eurépske organizacie verejného
sektora ako nastroj pomoci implementacie systému manazérstva
kvality. Prvotne bol model CAF prezentovany v roku 2000, v roku
2002 bol revidovany. V roku 2005 sa zjednotil pristup ku kvalite S
agendou Lisabonskej stratégie a vznikol model CAF 2006. Jeho
jadrom je samohodnotiaci nastroj, ktory je ndvodom ako sa naucit’ ¢o
najviac o vlastnej organizacii, aké su silné stranky organizacie, aké st
d’alSie moZnosti zlepSovania. Samohodnotenie umoziuje zlepSovanie
a rozvoj aktivnej spoluprace vrcholového manazmentu a
zamestnancov, pricom obe strany maju vzajomnu zodpovednost’ za
rozvoj kvality. Model CAF je teda nastrojom stabilizacie kvalitne
vykonanej prace v celej organizacii. Hlavné charakteristiky modelu
CAF:

- hodnotenie zalozené na dokazoch pri uplatneni suboru kritérii,
ktoré st akceptované vo verejnom sektore v celej Europe,

- prilezitosti na stanovenie miery rozvoja a dosiahnutia vynimocne;
urovne dosahovania ciel'ov,

- prostriedky na dosiahnutie zhody smerovania a dohody o tom, ¢o
je potrebné urobit’ pre zvySovanie kvality organizicie,

142



- prepojenie medzi réznymi vysledkami, ktoré treba dosiahnut’, a
podpornymi postupmi alebo predpokladmi,

- prostriedok na vytvorenie entuziazmu medzi zamestnancami ich
zapojenim do zlepSovatel'ského procesu,

- prilezitosti podporovat a zdielat najlepSie sklisenosti réznych
Casti vlastnej organizacie alebo inych organizacii,

- prostriedok na integraciu réznych iniciativ v oblasti kvality do
beznej Cinnosti organizacie,

- prostriedok na meranie pokroku v Case prostrednictvom
periodického samohodnotenia. Zamery modelu CAF:

- zaviest' principy komplexného manazérstva kvality do verejnej
spravy, metodicky viest organizdcie pri porozumeni a aplikécii
samohodnotenia vo faze prechodu od systému planovania a vykonu k
plne integrovanému cyklu PDCA,

- podporovat samohodnotenie organizacii verejného sektora s
cielom ziskat’ Strukturovany obraz organizacie a ndsledne namety pre
zlepSovacie ¢innosti,

- pobsobit ako premostenie rdéznych modelov pouzivanych v
manazérstve kvality,

- podporovat bench learning medzi organiziciami verejného
sektora. Pre dosiahnutic uvedenych zamerov bolo vyvinutych
mnoZstvo prvkov popisanych v prirucke: Struktira modelu CAF
pozostavajuca z 9 kritérii, 28 subkritérii s prikladmi; panely
hodnotenia predpokladov a vysledkov; postup pri samohodnoteni, pri
navrhu oblasti zlepSovania, pri realizacii bench learningovych
projektov a slovnik.

Kritérium 1: Vodcovstvo

vodcom je ten, kto dokaze viest’ I'udi, kto dava organizacii smer. Jeho
spravanie v organizacii pomaha vytvarat’ jednoznac¢nost’ a jednotnost’
ciel’a a prostredia, v ktorom sa organizacia a zamestnanci nachadzaj.
Vodca/vodcovia vytvaraju poslanie, viziu a hodnoty potrebné pre
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uspech organizacie. Pdsobia motiva¢ne a podporne na zamestnancov.
Zaroven vodcovia rozvijaji a implementuji systém manazérstva
organizacie, preskimavaju vykonnost a vysledky pre jej lepSie
dosiahnutie, riadia zmeny, ktoré su potrebné pre naplnenie poslania.
Kritérium 2: Stratégia a planovanie

kazda organizacia zavadza poslanie a viziu s jasne definovanou
stratégiou zameriavajucou sa na zainteresované strany, pricom
zohladiiuje verejné politiky, ich ciele ako aj potreby dalSich
zainteresovanych stran, vyuzivajuc podporu trvalého zlepSovania
manazérstva zdrojov a procesov. Stratégia sa prenasa do planov,
zamerov 1 meratel'nych cielov.

Kritérium 3: Zamestnanci

organizaciu tvoria zamestnanci, ti su najdolezitejSou zlozkou
organizacie. Pre uspech organizacie je dolezita ich spolupraca a
riadenie dostupnych zdrojov. Poskytovanie bezpecného, zdravotne
nezavadného pracovného prostredia, reSpekt, dialog — to vsetko je
zakladom pre zabezpecenie ucasti zamestnancov na ceste organizacie
k vynimo¢nosti. Kritérium hodnoti, ¢i organizacia vytvara sulad
strategickych cielov s I'udskymi zdrojmi tak, aby boli identifikované,
rozvijané a rozsirované.

Kritérium 4: Partnerstva a zdroje

organizacia planuje, riadi vlastné kI'i¢ové partnerstva s obcanmi, kde
hlavnym cielom je podpora stratégie, planovanie a fungovanie
procesov. Partnerstvd st dolezitymi zdrojmi spravneho fungovania
organizacie. Podstatnii Ulohu zohravaju aj finan¢né prostriedky a
technologie na zabezpecenie efektivneho fungovania organizacie.
Kritérium 5: Procesy

organizacia riadi, zlepSuje a rozvija kluCové procesy s cielom
podporovat’ stratégiu a planovania. Inovacia a nutnost vytvarat
pridant1 hodnotu pre obc¢anov su zakladom rozvoja procesov.
Kritérium 6: Vysledky vo vzt’ahu k ob¢anovi/zakaznikovi
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su to vysledky, ktoré organizacia dosahuje vo vzt'ahu k spokojnosti
obCanov s organizaciou, sluzbami ¢i produktom. Pre organizacie
verejného sektora je dolezité priamo merat spokojnost’ svojich
klientov prihliadajic na celkovy imidz organizicie, sluzby,
produktmi, na otvorenost’ organizacie a na rozsah zapojenia ob¢anov.
Kritérium 7: Vysledky vo vzt’ahu k zamestnancom

aké vysledky dosahuje organizacia vo vztahu ku kompetentnosti,
motivacii, spokojnosti a vykonnosti zamestnancov. Organizacie by
mali mat’ nastavené interné indikatory vykonnosti vo vztahu k
zamestnancom, prostrednictvom ktorych méze merat’ vysledky, ktoré
sa dosahuji vo vztahu k cielom, k oCakévaniam v oblasti celkovej
spokojnosti zamestnancov.

Kritérium 8: Vysledky vo vzt'ahu k spolo¢nosti

aké vysledky organizacia dosahuje v oblasti uspokojovania potrieb na
urovni miestneho, narodného a medzinarodného spolocenstva. Ide
vlastne o to ako organizacia pristupuje ku kvalite Zivota, k prostrediu,
k ochrane globalnych zdrojov.

Kritérium 9: KI'"a¢ové vysledky vykonnosti

jedna sa o vysledky, ktoré¢ organizacia dosahuje vo vztahu k stratégii a
planovaniu, ktoré sa tykaji potrieb a poziadaviek zainteresovanych
stran (externé vysledky) a vysledky, ktoré organizacia dosahuje vo
vztahu k jej manazérstvu a zlepSovaniu (interné vysledky).

Kritéria 1 az 5 sa zaoberaju predpokladovymi charakteristikami
organizacie, ktoré urcuju, o organizacia robi a ako pristupuje k
plneniu svojich uloh za uc¢elom dosiahnutia zelanych vysledkov.

V kritériach 6 — 9 sa meraju vysledky dosiahnuté vo vztahu k
obcanom/zékaznikom, zamestnancom, spoloc¢nosti a klicové
vysledky vykonnosti prostrednictvom merania, vnimania a hodnotenia
internych ukazovatel'ov. (Prirucka modelu CAF, 2006).

Zaver. Za posledné desatrotie v manazérstve kvality doslo
k mnohym zmenam. Tieto zmeny vSak prebiehaju stale a Coraz
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rychlejsie. Dovodom su zmeny v celkovej hospodarskej i politickej
situacii vo vyspelych krajinach. V minulosti sa manazérstvo kvality
orientovalo hlavne na kontrolu, predovSetkym kontrolu vyrobkov.
Dnes st do manazérstva kvality vnaSané i poziadavky systémového
myslenia asystémového pristupu. Kvalita ajej manazérske
zabezpecenie uz davno prestali byt doménou iba Spickovych,
vyrobnych organizacii. Snaha o prezitie nuati stale viac a viac
organizacii zaoberat’ sa systémom manazérstva kvality a zaviest’ ho do
praxe. Manazérstvo kvality predstavuje vel'mi dynamicka kategoriu
avsuvislosti so stGstavnym vyvojom spoloénosti v meniacich sa
podmienkach nadobuda novy vyznam. V stcasnosti uz nestaci, ak
organizacie poskytuju kvalitné produkty uspokojujice poziadavky
zakaznikov, poskytovatelia socialnych sluzieb uspokojuju poziadavky
prijimatelov, ale musia prihliadat aj na zaujmy vSetkych
zainteresovanych stran, akceptovat aj poziadavky tykajice sa
zivotného  prostredia. Prioritou  organizacii  a poskytovatelov
socialnych sluzieb je trvalo udrzatelny rozvoj. Pojem kvalita teda
nadobuda stale Sirsi obsah a vyvoj postupne smeruje k jej najstarSiemu
chépaniu, t. j. ku kvalite Zivota. Aby bola zabezpecend kvalita Zivota,
do chapania kvality vyrobkov a sluzieb musia byt zabudované aj
limitujuce podmienky zahrnujice kvalitativnu stranku vsetkych
¢innosti zucastnenych pri zabezpeCovani l'udskych potrieb, zelani
a zaujmov. Manazérstvo kvality je postoj, filozofia, nepretrzity proces
zdoraziiujici osobni zodpovednost pracovnikov snaziacich sa
0 kontinualne zlepSovanie. Je to stratégia zariadenia socidlnych
sluzieb, ktora do centra pozornosti vSetkych jej Cinnosti stavia
spokojnost’ prijimatel’a socidlnych sluzieb. Jej cielom je kontinualne
skvalitiiovanie = organizacie pre prijimatelov, zamestnancov,
zriadovatelov i partnerov. Spaja vsebe pokles nakladov na
odstraiiovanie nasledkov chyb, zlepSenie sluzby prijimatel'om,
racionalizuje vnutorné procesy, zvySuje flexibilitu organizacie, ¢im
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posiliiuje jej poziciu na narodnej 1medzindrodnej Wrovni.
Manazment kvality sluzieb v zariadeniach socialnych sluzieb zacina
U prijimatel'ov socialnych sluzieb. Ak su spokojni, alebo ak maju
pocit, ze sluzbou st uspokojované ich potreby, vtedy sa kvalita
sluzieb moéze stat mocnym nastrojom marketingovej vyzbroje
zariadenia socialnych sluzieb. Na kvalitu sa v tomto pripade musime
pozerat’ ako na trvalé prispdsobovanie sa poziadavkam prijimatel'ov
socidlnych sluzieb. Nedostatky v nahl'ade na kvalitu pravdepodobne
vzniknu, ked’ existuje vyznamny rozdiel medzi tym, ¢o prijimatelia
socialnych sluzieb o¢akavaji a tym, ¢o sa domnievaju, Ze dostali.

Ak existuju tieto rozdiely, vedi k nespokojnosti prijimatelov
socialnych sluzieb. Vyhnat' sa im znamena analyzovat’ permanentne
poziadavky a o¢akavania prijimatel'ov socialnych sluzieb.
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10 KONCEPT RELIGIOZNO-FILANTROPOLOGICKEHO
PONIMANIA SOCIALNEJ PRACE

Kazdy vedny odbor, teda aj socialna praca ma svoju historiu.
Priebeh historického vyvoja socialnej prace nebol vo vsetkych jej
etapach rovnaky. Socidlna priaca sa formovala postupne. DIhé
obdobie sa uplatiiovala najmi jej neuvedomeld podoba, aZ neskor v
dosledku pribudania socialnych problémov a zvySovania poctu
socialne odkazanych si zaCala organizovat a vytvarat svoje
praktické pole pdsobnosti.

Socialna praca ako takd sa formovala postupne, od rodového
paterializmu cez individualnu filantropicktl a charitativnu ¢innost’
organizovanu cirkvou. Jej zakladom bola krestanska laska. Tu
moZeme vybadat’ prvok socialnej prace, ktory poukazuje na vzt'ah
cloveka k Cloveku zalozeny na laske k bliznemu. Preto zaciatky
socialnej prace v jej ndhodnej neuvedomelej forme nachadzame
predovSetkym v spojeni s krestanstvom, ktoré prinieslo myslienky
lasky a pomoci bliznemu prostrednictvom starostlivosti o chorych,
otrokov, starych, opustenych, vdov, sirét, a pod. Tato ¢innost’ mala vo
svojich zaciatkoch charakter individualnej, neorganizovanej pomoci,
prerastla vSak az do jedného zo zadkladnych principov krestanstva:
»Miluj blizneho svojho, ako seba samého* (Mt 22, 39).

10.1 Socialna praca ako forma praktickej socidlnej pomoci
Priblizne od 9. storocia sa zacala nova etapa socialnej prace,
ked z nahodnej, neorganizovanej charitativnej cinnosti vznikla
organizovand forma praktickej socidalnej pomoci. Spociatku to bolo
ako pri neorganizovanej c¢innosti vzniku klaStorov a cirkevnych
spoloCenstiev, ktoré poskytovali pomoc cudzincom, pocestnym,
obetiam vojen, hladomoru, epidémii apod. Zaroven sa rozvijali
snahy o poskytovanie vychovno-vzdelavacich Cinnosti, hlavne pre
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siroty a deti z chudobnych rodin. P6vodne sa pomoc poskytovala
ako jednotna socidlno-zdravotnd forma pomoci namierend na
zakladné Zivotné oblasti (biologické, socialne i duchovné potreby).
Uz v najstarSich dejinach bola pomoc sucastou bezného zivota.
Pravdepodobne sa vyskytovala v suvislosti s niektorou z foriem
akutneho ohrozenia, ako boli choroba, agresia, odstrdnenie hladu ¢i
zimy. Postupne pocet odberatelov pomoci stapal, prvotné
individudlne pomahanie prestavalo spiiat pozadujucu troveti,
pomoc sa zaCala organizovat a zacali sa formovat institucie
zaoberajuce sa realizaciou pomoci (Tokarova, et al. 2002).

Medzi prvé organizované institicie orientované na poskytovanie
pomoci patrili $pitaly. Tie vo svojich zaciatkoch boli uréené 'ud’om,
ktori sa pre svoje postihnutie nemohli zivit ani Zobranim.
Poskytovali im stravu, oSatenie, v pripade choroby oSetrenie
a postarali sa i 0 duchovnii ttechu. Zo zaciatku vznikali Spitaly
Z podnetu cirkvi, neskor prebrali nad nimi dohl'ad mestské vrchnosti
a socialna starostlivost’ bola poskytovana prostrednictvom kostolov,
klastorov, radov (johaniti, templari, rdd nemeckych rytierov) a
zamoznych jednotlivecov (Levicka, et al. 2007). Stat, mesta a obce
zacali, ako uvadzaju autori P. Laca a S. Laca (2017) postupne
budovat’ z vlastnej iniciativy sirotince, Gtulky a mestské nemocnice.

K vyvoju organizovanej praktickej socidlnej prace zacalo
dochadzat’ postupne od samotného zakladania radov, klastorov, az
po samotné vydavanie S$tatnych zakonov a nariadeni. Autorka
Levicka (2007) uvadza, ze vyvoj organizovanej socialnej prace sa
neuskutocnoval z hl'adiska jej jednotlivych zamerani sucasne, ale na
zaklade danej potreby pomoci, ktora bola v jednotlivych
historickych medznikoch aktualna vzhl'adom k danym problémom
doby.

Na uzemi Eurdpy bola niekol'ko storoci socialna pomoc vyhradne
doménou cirkvi. T4 sa opierala o slova Svétého pisma, cez ktoré
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vyzyva Boh laske k bliznemu, hladnych budes krmit, smddnych
napdjat, nahych odievat, pocestnych sa ujimat, viziiov vykupovat,
chorych navstevovat, mitvych pochovavat.* (Lv 19,18). Tieto slova,
dané posolstvo sa stalo konkrétnou vyzvou k aktivnej krestanskej
¢innosti. Ucenie cirkvi tak poskytlo zéklady, ktoré pomahali rozvijat
pomoc asocialnu starostlivost. Cirkev sa angazovala hlavne
v starostlivosti o chorych, opustenych, siroty a otrokov. So vznikom
cirkevnych  spoloCenstiev ako uvadzaju  Schavel, Olah,
Derevjanikova (2006) sa rozSirila ¢innost’ opatrovatel'stva a
osetrovatel'stva pre siroty, vdovy, odsidenych a prenasledovanych.
Zaroven bola poskytovana starostlivost o nudznych, vidziov
a vyhnancov, zomrelych, putnikov a bliznych v neocakdvanom
nest’asti, a vV neposlednom rade aj 0 manzelstva a rodiny.

Vyznamnym medznikom bol v tomto obdobi Milansky edikt
vydany v roku 313, na zaklade ktorého mohla krestanska charita
poméhat’ verejne. Postupne sa budovali prvé klastory, zvlastne
ustavy ako dosledok stale vidcSieho poctu ntidznych. ISlo napriklad
0 Dom pre mrzakov, ktory bol zalozeny Zocitusom v roku 330-337,
utulok pre slepcov v Cesarei, 0 ktorom st prvé zaznamy z roku 358,
v 3.-4. stor. zriadil sv. Pachomius pri svojej pustovni na ostrove
Tabenna oSetroviiu pre chorych, Basilius Velky z Cesarei zalozil
v 4. storo¢i utoCisko pre chorych v Kapadocii, v Parizi vznikla
v roku 651 nemocnica Hoétel de Dieu, v 12. storo¢i zacala ¢innost’
maltézskych rytierov, v roku 1198 bola schvalena rehol’a trinitarov,
ktori vykupovali zajatcov (Olah, Schavel, Ondrusova, 2008).
Vyznamnym krokom v d’alSom obdobi bolo prevzatie zodpovednosti
Statom, mestami aobcami, ktoré zacali postupne budovat’
nemocnice, utulky, sirotince. V 16. a 17. storo¢i doslo
k vyznamnému rozvoju v socialnej oblasti.

K najvyznamnejSiemu progresu vSak doslo v 18. a 19. storoci, na
¢om mala vyznamny podiel aj francuzska revolacia v roku 1789,
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ked v Parizi doslo Kk vydaniu Deklaracie ludskych prav
a obcianskych prav. Zmena chapania socialnej prace ako charity
prisla s priemyselnou revolaciou, ked pribudali socidlne problémy
a rastla potreba ich rieSenia. Socialna praca zacala byt chépané ako
veda, ktora dokaze rieSit rézne socialne problémy. Treba vSak
poznamenat’, ze celkovy vyvoj organizovanej socialnej prace bol aj
z izemného hladiska réznorody. K spresneniu prierezu vyvoja
praktickej socidlnej prace vymenuvame iba niektoré oblasti socidlnej
starostlivosti, ktoré riesili socialne problémy. Socidlna starostlivost’
sa poskytovala v oblastiach:

e starostlivost’ o zdravotne postihnutych

e starostlivost’ o chorych a umierajtcich

e starostlivost’ penitenciarna a postpenitenciarna

e starostlivost’ o pracujucich, aj nezamestnanych

e starostlivost’ o deti, mladez a rodinu

e starostlivost’ o ute¢encov.

10.2  Socidlna praca a jej religiozno-filantropické ponimanie

Historicka genéza socidlnej prace sa odvija od rdznych
filantropickych a charitativnych organizécii. V dejinach socialnej
prace vidiet jednotlivé prvky ako reakcie sudrznosti l'udskej
spolo¢nosti,  konkrétne vo  vztahu  ¢loveka K ¢loveku,
spolupatri¢nosti, porozumeniu, solidarity a spoluzodpovednosti aj za
tych, ¢o maju nejaky socidlny problém.

V historickom kontexte mézeme sledovat’ ako hodnoty, normy, ale
aj myslenie jednotlivcov v spolo¢nosti vedi ¢loveka k formovaniu
socialneho spravania a k formovaniu socidlneho citenia. Uz v
starozakonnej dobe je zrejmé, ako prikdzania vedu cloveka k
poslusnosti vo¢i Bohu, nabadaji ho k ucte k rodiCom, ftcte
k pribuznym a bliznym, z ¢oho prameni aj vzajomna pomoc v nidzi.
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Zakladnym principom sa vo velkej miere stala krestanska laska a
povinnost’ pomahat’ bliznemu. Preto ma socialna praca svoje korene
v religiozite a filantropologickom ponimani jednotlivych etap svojho
rozvoja, o com nasvedcuje jej autentickost’ a humannost’ k 'udskému
jedincovi. Humannost' a dostojnost’ je absolutna hodnota cloveka,
ktora charakterizujeme ako rozumova prirodzenost’ a z nej
prameniacu  personalitu.  Prejavuje sa  hlavne v slobode
a zodpovednosti tak, ako nutny predpoklad osobnych vztahov ¢i
ludskej huménnej vztahovosti nielen k sebe samému, ale
aj k spolo¢nosti. Koncept religidozno-filantropologického ponimania
socialnej prace berie v prvom rade do uvahy akcent ¢loveka, ktory je
bio-psycho-socialno-spiritualna a kultirne naplnena bytost’.

Cloveku ako bytosti a jeho spravaniu dava socialna praca zmysel,
teda istG motivaciu. Aj preto mozno povedat, Zze motivacia
podmienend ludskou religiozitou tento zmysel eSte prehlbuje.
Spravanie ¢loveka k ¢loveku prestdva byt egoisticky orientované na
seba samého, stava sa altruistickym, prosocidlnym nasmerovanym
k Bohu, na ¢o poukazuje spiritualita a religiozita jedinca.

Termin spiritualita sa Vv poslednych rokoch frekventovane
vyskytuje tak v laickej verejnosti, ako aj Vroznych odbornych
publikaciach. Pokusit’ sa o samotni definiciu pojmu spiritualita je
castokrat vel'mi ndro¢né a mnoho autorov ju chape v roznom kontexte.
Je velmi tazké podat striktnii definiciu spirituality a religiozity.
Spiritualita bola povodne teologickym pojmom vyjadrujicim vztah
cloveka k Bohu. Dnes je jej vyznam zmeneny a pouZiva sa pre opis
nabozenskych i nenabozenskych zdzitkov ¢loveka (Kubicova, 2011).
Asociacia Aservic uvadza definiciu spirituality v dokumente
nazvanom White paper ako vrodeni schopnost a sklon, ktory je
jedinecny pre kazdu osobu (Laca, 2016). Tato tendencia posuva
Cloveka k poznaniu, laske, zmyslu, nadeji, transcendencii,
sunalezitosti a celistvosti. Spiritualita je pestovanie citlivosti
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k duchovnym hodnotam, ¢asto sa chape ako synonymum duchovného
zivota vObec. VicSinou ide o prezivanie a vyjadrovanie vztahu
kBohu vo wvnutri uréitého Strukturovaného nabozenstva alebo
nabozenského hnutia. Je to osobnd nabozenska skusenost’ a jej
uskutoc¢novanie v zivote. Spiritualita ako uvadza Haskovcova (2007)
nie je vSak podmienena zvy€ajnym clenstvom v cirkvi a sthlasom s
existenciou Boha. Je to cesta za cielom zdoéraznuje Prokop (2006),
ktory ¢loveka presahuje a uskutoénuje sa v jeho hodnotovom postoji.
Nie je to nejaky pravidelny ciastkovy subor presvedceni alebo
praktickych krokov, nie je tematicky ohrani¢eny a akosi osamoteny,
ale ako uvadza Kifivohlavy (2006) je integralnou strankou
kazdodenného Zivota. Spiritualita ukazuje ¢loveku, Ze T'udia nie st len
fyzicka tela, ktoré potrebuju oSetrovatel'sku, lekarsku, pedagogicka
alebo socialnu starostlivost. LCudia zistili, ze im vyznamne pomadaha
zapojenie mysle a ducha udrzovat zdravie, bojovat s chorobami,
traumami a Zivotnymi socidlnymi zmenami (Cermédk, 2011).
Spiritualita zvykne byt opisovana podla Ivanovej akol. autorov
(2005) v dvojdimenzionalnom vyzname, ako dimenzia vertikalna vo
vzt'ahu k Bohu a k transcendentnu, a tiez ako dimenzia horizontdlna
VO vztahu k sebe samému, ostatnym, spolo¢nosti a k prostrediu, ktoré
¢loveka obklopuje

Termin religiozita alebo ndbozenskost predstavuje spdsob
realizacie nabozenstva v uréitom konani a postojoch ako stborov
vlastnosti a prejavov osobnosti suvisiacich s naboZenskou vierou
jednotlivca. Religiozita tak odpoveda na sposob, uvadza Kovacikova
(2000), ako clovek preziva nabozenstvo (nabozenské vedomie), a tiez
na otazku, ako takéto prezivanie ovplyviiuje jeho konanie v réznych
situaciach (ndbozZenské sprdavanie). Autor Striezenec (2001, s. 39)
definuje religiozitu ako , 0sobny a kladny vztah cloveka
k ndabozenstvu (Bohu), zahriwjici komplex javov, najmd rézne formy
myslenia (dimenzia skutkov - ndboZenské presvedcenie), prezivania
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(ndabozenské city) a konania (kult, aktivita zamerand na ndabozenské
spolocenstva). ** Religiozita zahriiuje postoj k nabozenskym obsahom,
ktory sa prejavuje v individualnom hodnotovom systéme.

Dnes sa religiozita popisuje Casto ako formalne Struktirovana a
spaja sa s nabozenskymi institiciami, predpisanou vieroukou a
ritualmi. V naSej kultire suvisi najcastejsie S vierou v Boha, JezZisa
Krista. Religiozita ako taka si kladie otazky o vzniku sveta, zmysle
existencie Cloveka a zaujima sa o hodnotové preferencie v
konkrétnej ¢innosti alebo situacii. Prave to pomaha pochopit’, akym
sposobom vplyva nabozenstvo na myslenie a sposob zivota ¢loveka.
Moznoze z tohto dévodu uvadza Kovadéikova (2000), Ze je potrebné
dosledné zameranie sa na neformalne prejavy religiozity, ktoré
pomahaju pochopit’ skutocny zmysel nabozenstva pre ¢loveka, ktoré
je spité s rozvojom socialnej prace. Na tomto mieste je mozeme
poznamenat’, ze socialnu pracu poznacilo krestanské ucenie cirkvi,
ktoré je zalozené¢ na demokratickych principoch a na respektovani
rovnosti, hodnét a dostojnosti T'udskych prav  a socidlnej
spravodlivosti vSetkych ludi. Vztah pomoci vo¢i druhym l'udom,
napriklad chudobnym, chorym ¢i nudznym sa v mysleni I'udi zacal
intenzivne rozvijat’ spolu s krestanskym ucenim o laske k bliznemu -
,milovat bude$ svojho blizneho ako seba samého* (MK 12, 32)
a0 pomoci druhym. Castokrat to bola aj povinnost spolo&nosti
postarat’ sa o ludi v nudzi, aby sa rieSili niektoré spolocenské
problémy v suvislosti s chudobou (Ondrusova a kol., 2009).

V nabozenskom chapani je dostojnost’ cloveka ako Bohom
stvorenej bytosti urcend Jeho podobnosti. V rovine prirodzeného
poznania filozofického diskurzu sa dostojnost’ ¢loveka odvija od
jeho charakteru ako rozumnej a slobodnej bytosti, ktora je sama sebe
panom. V nabozenskej rovine je zvyCajne odkazom na urcitl
podobnost’ ¢loveka s Bohom. Oba tieto pristupy st kompatibilné.
Doraz na Tudska dostojnost’ v kontexte praktického socialneho
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zivota a usporiadania spolo¢nosti st potrebné na rozvoj ludského
potencialu (Machula, In: Matousek et al., 2003),

Stvisi to najmd s krestanstvom, ktorého vyznavaci sa starali
najmid o chorych, siroty, vekom pokrocilych a opustenych,
slabomysel'nych ¢i otrokov, ktori boli v tej dobe samozrejmostou.
Néahodna neuvedomeld forma poskytovania pomoci a sluzieb mala
spociatku charakter individualnej a neorganizovanej starostlivosti.
V knihe Starého zakona, ktorej napisanie historici datuju priblizne
od 9. az do 2. stor. pnl., nachadzame spojitost s poskytovanim
pomoci bliznym, a to v zakladnych prikazaniach: ,, Milovat budes
svojho blizneho, ako seba samého“ (Lv 19, 18), podobne je to aj v
skutkoch telesného milosrdenstva, kde sa uvadza sedem skutkov
dotykajich sa pomoci:

e _hladnych kfmit’;

e smddnych napajat’;

e nahych odievat’;

e pocestnych sa ujat’;

e viaznov vykupovat;

e chorych navstevovat’;

o miftvych pochovavat™ (Svité pismo, 2001).

Je zrejmé, ze samotné skutky telesného milosrdenstva,
prikazania, ¢i rézne zakony mali velku silu (pésobnost’) Vv obdobi
prvého krestanstva, od ¢ias Mojzisa a dochovali sa az po sucasnost.
Krestanstvo je teda vo velkej miere zaloZzené na moralnych
zakonoch a solidarite. Z toho wvyplyva, Ze tam, kde sa rodina
nedokazala postarat’ o svojich ¢lenov, prevzala tato ulohu cirkev.
Krestanské ucenie sa Sirilo po celom svete, preto uvadzame aj
niektoré nabozZenstva, ktoré podobne ako krestanstvo vyznavaja
pomoc bliznym. Su to napriklad: Budhizmus, ktorého uéenie sa
opiera 0 schopnost’ citit' a stcitit' so vSetkymi zivymi tvormi;
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Judaizmus, pre ktory su typické pramene zidovského nabozenstva,
tvoria ho knihy Starého zékona, Téra a neskor Talmud. Zivot Zida je
riadeny predovsetkym prikdzanim lasky k bliznym, z ¢oho vychadza
aj krest’anské uc¢enie (Matousek, 2011).

Zaklad krestanského ucenia polozil Jezi§ Kristus svojim zivotom,
smrfou a sldvnym zmftvychvstanim. Po svojom vzkrieseni zalozil
Cirkev, ktora uz od zaciatku pomahala chorym, biednym, nidznym,
opustenym a atd’.. V ramci krestanského ucenia sa nazory prvych
krestanov rozvijali v tzv. Jeruzalemskom spolo¢enstve, o ktorom
pise sv. apostol Pavol v Skutkoch apostolov: ,, Veriaci ostavali
pospolu a vSetky veci mali spolocné. Predavali svoje pozemky a
majetky a ziskané peniaze kladli k noham apostolov, ktori ich
rozdelovali medzi vsetkych, kto ako potreboval. Po domoch lamali
chlieb a s radostou a uprimnym srdcom prijimali pokrm* (Sk 2, 44-
46, s. 313). Svity Pavol pise dalej v liste Efezanom: ,, Pracuj
poctivo vlastnymi rukami, pracuj viac a zndsob svoje snazenie a
vyprodukuj viac, aby si mohol konat' dobro a viac rozdavat' tym,
ktori trpia nudzou a ktori to najviac potrebuju* (Ef 4, 28). O
vyzname, ktory apostoli prikladali socialnej starostlivosti — najmi o
vdovy, ktoré smrtou svojich muzov prisli o zdroj vyzivy, sved¢i
skutoCnost’, ze uz v prvopociatkoch si apostoli zvolili priamo na
vykon tohto socidlneho ucelu pomocnikov, teda diakonov (Sk 6, 2-
6). K dejindm krestanstva sa teda viaZze i socialny rozmer. Vztah
k chudobnym a ntdznym prerastol postupne do systematickej
charitativnej ¢innosti, ktora nadobudla v ociach krestanov posvitny
charakter.

Z antickych myslitel'ov, ktori sa zaoberali socidlnymi otazkami je
potrebné spomenut’ najmi Platona, ktory vo svojom diele Ustava
nacrtol viziu socidlnych myslienok. Platon vo svojom diele vyjadril
sklamanie nad spoluobéanmi a navrhol idedlnu spolo¢nost’ zalozenu
na cnosti, t. j. spravodlivosti. Podl'a neho musi byt kazdy clovek
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sebesta¢ny, musi vediet' vzdorovat nepriazni osudu a nedozadovat
sa sucitu ostatnych.

Platénov ziak Aristoteles prevzal vela z wucenia svojho
predchodcu, uvadza Tokarova (2002). Priniesol nové socialne
myslienky, lebo vychadzal viac z empirie a vlastnych poznatkov,
ako z predstavovaného idealu. Nevytvaral projekt dokonalého §tatu,
ale hladal dobro a ucel vo vtedajSich insStiticiach. Za dobré
povazoval také usporiadanie spoloCnosti, ktoré prihliada k
Specifickosti, povahe a podmienkam daného naroda. Za dobré
povazoval tie Ustavy, kde vladcovia nesleduju len svoj prospech, ale
vSeobecné blaho. Chudobny, chory ¢i osudom skuSany ¢lovek méze
byt blazeny, ako i cnostny

Ku krestanskému socialnemu uceniu patria postoje vyznamnych
cirkevnych otcov zijucich v obdobi raného stredoveku. Su to postoje
sv. Augustina, sv. Bazila Velkého, sv. Ambroza, sv. Chryzostoma,
sv. Gregora Velkého, sv. Alberta Velkého a dalSich. Do
krestanského socialneho ucenia patria aj postoje predstavitel’a skoly
scholastikov sv. T. Akvinského, ktory ich uvadza vo svojom
rozsiahlom diele Summa theologica. V niom dokazal spojit' a
zharmonizovat’ aristotelovsku filozofiu s krest'anskou teologiou.

K dalSiemu vyvoju a prieniku postojov krestanského socialneho
uCenia patria stanoviska krestanskych utopickych socialistov.
Vyznamné miesto medzi nimi zaujima sv. T. Morus, taliansky knaz
T. Campanella, rozni francuzski myslitelia, z nich uvadzame len
niektorych, ako napr.: J. Meslier, G. B. de Mably, Morelly, Saint
Simon a K. Furier. VSetci tito krestanski utopicki socialisti vo
svojich dielach vychadzali z teérie ,, Svdtého experimentu ™ a na jeho
zaklade sa pokusali vybudovat novu, spravodlivej$iu spolo¢nost,
ktora odstrani vykoristovanie ¢loveka ¢lovekom.

Z pohladu krestanského u¢enia mozeme povazovat rok 1894 za
vel'ky medznik vzniku religiozneho ponimania socialnej prace, ktory
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trva az po dneSok. V zaujme prehladnosti mozno toto obdobie
uvadza S. Laca (2016) rozdelit’ na $tyri Casti.

Do prvej vyvojovej casti mdézeme zahrnit obdobie od roku 1891
do roku 1931, vktorom papez Lev XIII. vydal prvi socialnu
encykliku Rerum novarum (O novych veciach) a polozil tak zaklad
pre vznik katolickej socidlnej nduky ako vedy. Za kli€ovy problém,
ktory riesi tato encyklika sa povazuje odporucany spdsob rieSenia
tzv. ,,robotnickej otazky*, ktorou sa zaobera socialna praca.

Druha cast vyvoja nédhladov katolickej socialnej nauky zahtiia
obdobie od roku 1931 do roku 1961, ked’ bola papezom Piusom XI.
vydana druha socidlna encyklika Quadragesimo anno (Styridsiate
vyrocie). Celé tazisko encykliky spoéiva v kritickej analyze
neznesitelnej biedy a v tazkom socialnom postaveni, v ktorom sa
ocitli pracujuci celého sveta v podmienkach velkej svetovej
hospodarskej krizy v obdobi rokov 1929-1934.

Tretia cast vyvoja ndhladov katolickej socidlnej nauky zahina
obdobie od roku 1961 az do roku 1981. V tomto koncilovom obdobi
vydal papez Jan XXIII. encykliku Mater et Magistra (Matka
a ucitelka) a nasledne vydal v roku 1963 encykliku Pacem in terris
(Mier na zemi). V socialnej encyklike Mater et Magistra
zdoraznuje, ze v sucasnej dobe sa musi nielen katolicka socialna
nauka, ale aj krestanské socidlne ucenie doslednejSie zaoberat’
socialnou otazkou, ktora bola v minulosti zamerana vyluéne na
robotnicku triedu. Zivot ukazal, Ze v su¢asnej dobe ju treba rozsirit
na vsetky spoloCenské vrstvy, narody a medzinarodné spolo¢enstva,
lebo nadobudla celosvetovy charakter.

V roku 1967 vydal papez Pavol VI. vyznamnt socidlnu encykliku
Populorum progressio (O rozvoji ndrodov), v ktorej opisuje, ze
socialna otazka Tludstva nadobudla celosvetovy charakter.
Konstatuje, ze Katolicka cirkev sa musi v sucasnej dobe vazne
zaoberat’ aj medzinarodnymi socialnymi problémami, lebo socialne
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konflikty nadobudli celosvetové rozmery a hrozia katastrofadlnymi
dosledkami pre celé Tudstvo na svete bez rozdielu pohlavia,
narodnosti ¢i vierovyznania.

Posledné stvrté vyvojove obdobie katolickej socidlnej nauky
zahtfia dobu od roku 1981 az po sucasné obdobie, ktoré je bohaté na
vyznamné svetové udalosti a nové socidlne problémy, ktoré skiima
socialna praca. V tomto obdobi vydal papez svity Jan Pavol II. tri
socialne encykliky Laborem exercens (Encyklika o ludskej praci),
Sollicitudo rei socialis (Encyklika o starosti cirkvi o socidlne
otazky), Centesimus annus (Encyklika 0 hospodarstve, Stdte
a pravidlach), v ktorych novym spdsobom formuluje kI'aicové ulohy
katolickej socialnej nauky.

V roku 1981 vydal papez sv. Jan Pavol II. svoju prva socialnu
encykliku Laborem exercens (O [udskej praci). V tejto encyklike sa
papez zameral na charakter zivej l'udskej prace, ktora v katolickej
socidlnej nauke cirkvi zaujima ustredné postavenie a je kIiCom na
riesenie vSetkych socidlnych otazok l'udskej spolo¢nosti.

V roku 1987 vydal papez sv. Jan Pavol II. dalSiu socialnu
encykliku Sollicitudo rei socialis (Starostlivost o socidlne otdzky).
Papez v nej venuje mimoriadnu pozornost’ hospodarskej a socialnej
zaostalosti krajin treticho sveta. Dalej zdoraziiuje, Ze nemozno
prehliadat’ tragickt skutocnost’, Ze zatial’ ¢o vicSina ich obyvatel'ov
zije v neznesitelnej biede, privilegovana domaca S$lachta zije
Vv nepredstaviteI'nom blahobyte a prehnanom konzumizme.

Tretia encyklika papeza sv. Jana Pavla II. Centesimus annus (Szy
rok) bola vydana v roku 1991 z prilezitosti stého vyro¢ia vydania
prvej socidlnej encykliky papeza Leva XIII. Rerum novarum. Této
encyklika poukazuje na pri¢iny rozpadu socialistického systému a
charakterizuje klucové problémy, ktoré musia postkomunistické
krajiny rieSit. Zdoraziuje, Ze tieto krajiny po odstraneni ,,redlneho
socializmu®“ musia venovat® pozornost spravodlivému rieSeniu
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roznych socialno-ekonomickych problémov. Musia dosledne
dodrziavat' zakladné ludské prava, pravo na Zzivot, pravo zit' v
usporiadanej rodine, pravo slobodne zakladat’ rodinu a vychovavat
svoje deti, ako aj pravo na pracu, socialne a zdravotné zabezpecenie,
na podporu v zamestnanosti, pravo na vzdelanie, ale aj pravo na
dosledné dodrziavanie moralnych hodndt, podnikatel'skej etiky, aj
pravo na slobodu, pravdu, spravodlivost’, toleranciu, vzajomnu uctu,
pravdovravnost’, spolahlivost’, svedomitost’ k praci a in€.

Socialna encyklika papeza Benedikta XVI. Caritas in veritate
(Ldaska v pravde) bola vydana vroku 2009 anezaobera sa iba
nabozenskymi témami v uzkom slova zmysle orientovanymi do
vnutra cirkvi. Je obratena k svetu a k spolo¢nosti. Zaobera sa
zakladnymi problémami, ktoré dnes suzuju cely svet. Takto vytvara
uzasny most medzi vierou, u¢enim cirkvi a svetom. Nie je len
socialnou encyklikou. Je komplexnou globalnou analyzou dnesnej
situdcie vo svete, vo vSetkych oblastiach I'udskej ¢innosti vo svetle
principov lasky a pravdy. Obsah celej encykliky nie je nejakou
negativnou Kritikou hlbokych tieiov celosvetovej bezvychodiskovej
situacie, s ktorou si svetovi politici ¢i vedci nevedia rady. Papezova
vizia je kritickym pohl'adom na svet so vSetkymi jeho problémami,
ale je pozitivna a plna dovery.

Na zaklade uvedeného modzeme konStatovat’, Ze socidlne ucenie
cirkvi je zalozené na principe spolocného dobra — socialna
spravodlivost’ je zamerana na vSetkych; principe solidarity — l'udia su
odkazani jeden na druhého a zodpovedni vSetci za vSetkych; principe
subsidiarity (vzdajomnej pomoci a podpory) — verejnd moc ma
pomdhat’ jednotlivcom a skupindm neschopnym rieSit svoje
problémy.

Celé krestanské ucenie sa neustale formuje ako socialna pomoc
I'ud’om na zaklade viery, nadeje a lasky. Otazka osobnych postojov a
nazorov na vieru v Boha otvara priestor na vlastni religioznu
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identifikdciu, atiez na moznosti pre objektivne sebahodnotenie
a sebareflexiu, ktora sa v ambivalentnej forme vztahuje na
filantropiu v socialnej oblasti. Socialna a charitativna sluzba Cirkvi sa
zaklada na filantropii, ktora M. Gerka (2007) rozliSuje vo svetskom
ponimani - definuje ju ako vztah ¢i sthrn Cinnosti v prospech tych,
ktori st v ntidzi a v krest'anskom kontexte, kde zakladom filantropie je
Kristovo Evanjelium. Filantrop sa riadi uz vyssie uvedenym
prikazanim: ,, Miluj svojho blizneho ako seba samého* a slovami
sviatého apostola Pavla, ktory pise v liste Rimanom: , My, silni,
povinni sme teda znasat slabosti nevladnych, a nie v sebe mat’ zalubu.
Kazdy z nas nech mysli na svojho blizneho (Rim 15, 1-2).

Zaciatky socialnej prace sa viazu na posobenie krestanstva (na
podklade filantropie), ktoré kladlo doéraz na pomoc chudobnym,
chorym a opustenym. Filantropia (v ponimani dobrocinnost) je
sucastou l'udskych dejin, pretoze vzdy bolo potrebné nickomu
vedome pomahat’ a chranit’ ho pred nespravodlivymi podmienkami,
alebo pred tazkym zivotnym tudelom. Vznik filantropie modzeme
umiestnit’ do doby prvého darovania bez predpokladanych vyhod,
¢ize do Cias zahalenych vznikom prvych civilizacii. Vzdy a vSade
vSak existovali dobri a dobroprajni Tl'udia, ktorych skutky
dobrocinnosti zachytili aj prvé pisané texty. Najviac tychto zmienok
najdeme v Starom, no najmid v Novom zékone, ale aj v prvych
sagach a legendach. Vzdy existovali l'udia, ktori rieSenie socialnych
problémov vedeli nielen pomenovat, ale aj riesit, aj ked iba na
sukromnej baze.

Filozofické a institucionalizové rieSenia socialnej otazky nastolili
mnohi vynikajuci myslitelia staroveku. Filantropia tak dostala aj
jedno zo svojich pomenovani — altruizmus. S pojmom filantropia sa
stretavame aj u vyznamného rimskeho myslitel'a Senecu, ktorého
tematiku spracovala autorka Tokarova (2002, s. 91), ktora
zdoraznuje, ze ,,vysvetlovanie cnosti, v ktorych spociva blazenost,
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dostava u Senecu filantropicky rozmer, a zaroven sa kladie doraz na
altruizmus. Grécke slovo altruizmus poévodne znamenalo milost
preukdzanu helénskym kralom, svojmu poddanému. Jednym z
vyznamov tohto slova bolo v obdobi rimskeho cisdarstva — sprepitné.
V. Senecovej dobe mala filantropia vyznam  vieobecne
preukazovaného dobra clovekom vo vyssej spolocnosti.

Autorka Ottova (2006) chape filantropiu ako aktivny prejav k
druhym TPudom, vi¢sinou ako oznacCenie dobrodinnej Ccinnosti
prejavujucej sa napr. formou darov. Vyznam pojmu filantropia
moézeme chapat’ z pohladu socialnej prace viacerymi spdsobmi. Bud’
ako dobrovolnicku aktivitu bez oCakavania protihodnoty, ako lasku
k c¢loveku, Tudstvu, obycCajne prejavovani snahou o zvySenie
verejného blaha, a to osobnymi dobroCinnymi skutkami alebo
finan¢nou podporou nejakej oblasti.

Filantropiu mozeme tiez vnimat ako akukol'vek snahu zmiernit
I'udska biedu a utrpenie, pokus o zlepSenie kvality zivota, pomoc pri
udrzani istych hodnét. Dalej ju mdZeme chapat’ ako sithrn spravania
a ¢innosti smerujucich k vedomej potrebe tretich oséb, za uc¢elom
dosiahnutia vyssej kvality zivota. Filantropiu vnimame aj ako
organizovani  pomoc s  charakterom trvalého  procesu,
identifikujiiceho a lieCiaceho najbolavejsie miesta spoloc¢enského
zivota. Filantropia je historicky aktivne viazana viac na bohatsich
¢lenov spolo¢nosti, predpoklada isté rozsirenie individualneho
darcovstva. Ak vsadime toto tvrdenie do dneSného kontextu,
mdzeme konstatovat, Zze poskytovanie vacSich darov v spolo¢nosti
nenarastlo zatial do takej miery, aby sa stalo predmetom SirSej
spolocenske;j reflexie.

Zaver. Koncept religiézno-filantropologického ponimania socialnej
prace pojednava o religioznej a filantropologickej motivacii rozvoja
podpory, pomoci a starostlivosti o 'udského jedinca v spolo¢nosti.
Identita krestansky motivovanej socialnej prace mdze byt chapana
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podobne rozsiahlo, od nevinného altruizmu cez umysel zastierat’
ponukanymi socialnymi sluzbami cirkevné ¢i misionarske praktiky,
az po vnimanie charity. Povazujeme preto za potrebné zdoraznit, ze
uvedeny kontext postojov krestanského socialneho ucenia, ale aj
osobitného vyvoja stanovisk katolickej socialnej nauky Cirkvi
predstavuje zdroj a vytvara predpoklad pre vznik a vyvoj novej
krestanskej socidlnej prace, ktora sa v jednotlivych formach zaobera
rozmanitymi ludskymi vztahmi v celej ich komplexnosti, a to vo
vztahu k sebe samému, k osobnej hodnotovej orientacii, a rovnako
tak ik socialnemu prostrediu, pricom ma na zreteli religiézno-
filantropologické chapanie.

Ulohou krestanskej socialnej prace je umoznit’ vietkym Fudom
bez rozdielu rozvoj psychickych, duchovnych, fyzickych
i socialnych moznosti, ktoré umoznia viest' jednotlivcovi naplneny
zivot. Krestanska socialna praca tvori vzajomne prepojeny systém
hodndt tedérie a praxe, ktory vychiddza z myslienok filantropie,
humanizmu a demokracie. Preto st jej hodnotami ucta, rovnost
a dostojnost’ vSetkych Tudi. Krestanska socialna praca vyuziva
rozliéné schopnosti, ¢innosti a postupy zamerané na ¢loveka a jeho
prostredie, ktoré vychadzaji =z religidozno-filantropologického
ponimania socialnej prace.
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11 VYBRANE PRAVNE PROBLEMY SUCASNOSTI

Rozvraty manzelstiev, ku ktorym doslo v dosledku socialnych
pomerov koncom rimskej republiky, primil cisdra Augusta
k rozsiahlemu reformnému zakonodarstvu. Nim prijaté zakony
prikazovali vstupit’ do manZelstva muzom od 25. do 60 roku veku
a zenam od 20. do 50 roku veku s vynimkou, ze uz porodili, alebo
splodili asponi tri deti. Ovdoveli arozvedeni museli vzmysle
cisarovho nariadenia uzavriet nové manzelstvo. Kto prikaz zakona
neuposlichol abol slobodny alebo bezdetny, bol stihany réznymi
uyjmami (najméd v dedi¢skom prave), naopak, tomu, kto zakon
poslichol, vyplyvali rézne vyhody (napr. ziskanie statusu rimskeho
obcana).

11.1  Profesionilne nahradné rodicovstvo a niektoré pravne

rozpory

Po roku 1992 presla nasa legislativa viacerymi zasadnymi
zmenami, ktoré sa dotkli zakladnych odvetvi prava. Zakonom ¢.
460/1992 Z.z. v zneni neskor§ich noviel bol prijaty najvyssi
hierarchicky zékon a to Ustava Slovenskej republiky.
Rozpad Ceskoslovenska v roku 1992 znamenal teda nielen vytvorenie
dvoch samostatnych republik, ale po 47 rokoch aj postupni zmenu
pravneho prostredia a povedomia obyvatel'ov Slovenskej republiky.
Dal§im vyznamnym aspektom, ktory zasadnym spdsobom ovplyvnil
naSe pravne prostredie bol vstup Slovenskej republiky do Eurodpske;j
unie v maji 2004. Je prirodzené, Ze tieto zmeny pravneho prostredia sa
uzko dotkli zakladnych odvetvi prava, rodinné pravo nevynimajuc.
Manzelstvo, rodina a spolo¢nost’ st spolu zviazané¢ mnohorakymi
vizbami, vzajomne sa ovplyviuju, plnia voéi sebe cely rad funkcii. Je
preto pochopitel'né, ze zmeny v spolo¢nosti sa premietnu aj do zivota
rodiny. Ulohou prava bolo aje vytvorit' pravny zaklad pre ne. So
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zretelom na rodinu vyvstdva pred zakonodarcom otdzka, do akej
miery a Vv akom rozsahu ma zasiahnut' do oblasti vysostne l'udskej,
intimnej sféry bytia. Manzelstvo a rodina su institucie konzervativne,
su vnich hlboko zakorenené tradicie, hodnoty, mravné zasady,
modely spravania, ktoré sa prenasaji z generacie na generaciu. Pravo
vSak moze svojou Upravou tieto zmeny anticipovat. Zakon o rodine
zroku 1949 zakotvil princip rovnosti postavenia muza a Zeny
vV manzelstve, vrodine avo verejnom zivote, ako aj princip
rovnopravneho postavenia vSetkych deti bez ohladu na to, ¢i sa
narodili v manzelstve, alebo mimo neho. Tieto principy sa od tej doby
stali zdkladom naSich rodinnych pravnych tprav a su zakotvene aj
v teraz platnej Ustave SR. Nagim cielom je zamerat’ sa na skiisenosti,
na sumarizaciu poznatkov z rozhovorov tak so socidlnymi kuratormi
ako aj so zaujemcami o ziskanie statusu profesionalneho rodica zo
stretnuti, ktorych som sa osobne zucastnil a v neposlednom rade aj na
pravny aspekt.

Z neformdlnych rozhovorov vyplynula zédkladna myslienka. Najma
v oblastiach  Slovenska s vysokou mierou nezamestnanosti sa
z profesionalneho rodiCovstva stal biznis, obchod. ,,Na piatom
poschodi sa nezamestnani zaeviduji ako nezamestnani a na druhom
poschodi sa zaeviduju do evidencie ziujemcov stat’ sa
profesiondlnymi rodi¢mi, ¢im by sa po splneni podmienok mohli
dostat’ z evidencie nezamestnanych®, spominali socialni kuratori. Aj
ked’ potencionalny zaujemca prejde vSetkymi predpisanymi
pripravnymi $koleniami, to eSte neznamena, Ze je vhodnym typom na
vykon profesionalneho rodi¢a. Zavery, odportacania, zamestnancov
uradov prace, ktori vykonavaju pripravu adeptov nie st povinni
riaditelia detskych domovov brat do uvahy a tak sa Casto stava, ze
riadite]  detského domova uzatvori pracovnopravny vztah
S zaujemcami, absolventmi Skoleni, ktori nie si pre vykon
profesionalneho rodi¢a vhodni, z otca sa vykl'uje alkoholik z matky
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prostitatka a deti sa do mesiaca vracaju spat’ do domovov. Kto ma
pravo vykonu kontroly v profesionalnej rodine, ktora sa stara
0 zverené dieta, deti? Logicky by som na thto otdzku odpovedal: ,,no
predsa zamestnanci Gtvarov socialnych veci na tradoch prace.”” To je
vsak omyl! Socidlna kuratorka s dlhoro¢nou praxou mi spominala
pripad, ked’ na tirad préce, na odbor socidlnych veci zavolali v§imavi
susedia aupozornili na rodiov, ktori sa nestaraju o deti, tak
biologické ako aj im zverené do osobnej starostlivosti. Ked’ socialni
kuratori chceli preverit podanie v uvedenej rodine, boli majitel'mi
domu, profesionalnymi rodi¢mi, vykazani z pozemku rodinného domu
Stym, ze nemaju pravo vykonu kontroly a ak neopustia pozemok
privolaji na nich prislusnikov policajného zboru. Anomalia,
nepochopitelné? Pravo vykonu kontroly ma totiz socidlny pracovnik
zo zariadenia, v ktorom deti boli umiestnené a ktoré ma podpisanu
pracovnil zmluvu s profesionalnymi rodi¢mi a nie socialny kurator
Z prislusného uradu prace! Pokladdm zpravneho hladiska tato
skuto¢nost’ za absurdni. Ved’ socialni pracovnici v zmysle zakona ¢.
36/2005 Z.z., zakon o rodine v zneni neskorSich pravnych predpisov
zastupuju zaujmy dietat’a napriklad pri rozvodovom konani rodicov.
Kompetencie na useku kurativnej starostlivosti st taxativne
vymedzené v zakone ¢. 305/2005 Z.z. o socialnopravnej ochrane deti
a socialnej kuratele a 0 zmene a doplneni niektorych zadkonov. Obidve
zlozky uzko spolupracujti napriklad s prislusnikmi policajného zboru,
so sudmi, Skolami apod. Je preto nepochopitelné, Ze v takychto
pripadoch, kde tieZ ide o zaujmy diet'at’a, deti, t'ahaju tito pracovnici
za krat$i koniec.

Upriamujeme pozornost’ na iny pravny problém, ktory si vyzaduje
okamzité rieSenie. Dieta je na zaklade podnetu tUradu prace a po
rozhodnuti prislusného sudu vynaté zrodiny aumiestnené do
detského zariadenia. V zmysle § 54 ods. 2, 5 Zakona o rodine okrem
inych skutocnosti, sid musi presne oznacit’ zariadenie, do ktorého
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ma byt dieta umiestnené. Detsky domov ma svojho zriad’ovatela,
svoje sidlo, presni adresu, ICO, DIC ainé néleZitosti. V pripade
uzatvorenia pracovnopravneho vztahu s profesiondlnymi rodi¢mi
a zverenia dietata do ich starostlivosti, dieta meni svoju adresu
pobytu. A tu nastava zasadny problém. Domnievam sa, Ze v pripade
umiestnenia dietata do profesionalnej rodiny by mal sid vydat’ nové
rozhodnutie vo veci s tym, ze v iom uvedie nové, zasadné skuto¢nosti
najmi presné nacionalie profesionalnych rodiCov, presnu adresu
bydliska, kde sa bude dieta pdévodne umiestnené do detského
zariadenia zdrziavat, kde bude zit. Mam totiz za to, ze pracovna
zmluva, ktort uzatvéara riaditel detského domova s profesionalnym
rodiCom ma niz§iu pravnu silu ako rozhodnutie sudu vo veci same;j.
Ved dieta povodne umiestnené do detského domova tam mohlo
dostavat’ postu od pribuznych, v urcitych pripadoch sa mohlo stat’ aj
ucastnikom napriklad dedi¢ského konania a v neposlednom rade, ak
sa dietat’u stala nejaka ujma, uraz a pod. tato udalost’ sa stala v areali
detského domova, kde bolo dieta stidnym rozhodnutim umiestnené.
Kto ponesie zodpovednost’ po umiestneni dietata do profesionalnej
rodiny, na inej adrese, neZ znie povodné rozhodnutie stidu, ak sa
dietatu stane nejaka ujma, Uraz, nedajboze zahynie pri dopravnej
nehode, kto nesie zodpovednost’, detsky domov, profesionalni rodi¢ia?
Na aku adresu je dorucovana posta dietatu, do zariadenia alebo na
adresu trvalého bydliska profesionalnych rodi¢ov? Socialni
pracovnici v zariadeniach nie su povinni ozndmit' sudu tito novu
skuto¢nost’ rozumej novl adresu pobytu dietata. Niektori to robia,
niektori nie.

Problém, ktory podl'a nasho nazoru je potrebné riesit’ prednostne,
bezodkladne! Zo skusenosti socialnych pracovnikov, kuratorov je
zrejmé, ze sudy vo veciach napriklad umiestnenia deti ¢i uz do
nahradnej starostlivosti alebo aj do detskych domovov rozhoduju
zdihavo aj ked Obgiansky stidny poriadok hovori nie¢o iné. Bolo by
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potrebné na kazdom prvostupiiovom sude vyclenit okruh sudcov,
ktori by sa prednostne zaoberali problémami deti vo veci, t].
podaniami turadov préace, podnetmi prislusSnikov mestskej policie,
prislusnikov policajného zboru ¢i prostych l'udi, §kol, zdravotnickych
zariadeni, ktori su vS§imavi k svojmu okoliu a nestrkaji hlavu do
piesku. Bolo by velmi zlé, ak by tento text vyznel negativne
v neprospech  nadhradnej rodinnej  starostlivosti. Bolo by
nepochopenim, ak by po precitani tohto prispevku vznikol dojem, Ze
vSetkych nadhradnych profesiondlnych rodicov ,.hadZzem do jedného
vreca“. Nie, prave naopak, vazim si nahradnych rodicov, ktori popri
vychove svojich biologickych deti, sa staraju bez rozdielu aj o deti
z detskych domovov, vytvaraji im to pravé, pohodové rodinné
prostredie. V prispevku som vSak chcel upozornit na pripady
zneuzivania tejto formy nahradnej rodinnej starostlivosti ako aj na
problémy pravneho charakteru, ktoré by mali legislativci
bezpodmienec¢ne ¢o najskor vyriesit’!

Je zrejmé a to vyplyva z viacerych podnetov, medializovanych
pripadov, Ze by bolo potrebné vypracovat’ novu, uceleni pravnu
normu, ktora by upravovala explicitne nahradnu starostlivost,, vratane
postavenia profesionalnych rodi¢ov so Specifikaciou ich prav a
povinnosti. To si vyzaduje jednoznacne:

- posilnit’ poddimenzované stavy na uradoch prace absolventmi
socialnej prace vratane tzkej spoluprace s pomahajicimi profesiami,

- Vvoblasti pravnych noriem novelizovat prislusné, na seba
nadvdzujuce pravne normy, akymi st napriklad zakonnik prace,
zakon o rodine, zakon o socialnopravnej ochrane deti a o socialnej
kuratele, ob¢iansky zakonnik, ob¢iansky sudny poriadok a iné,

- vramci prevencie podchytit’ a pracovat’ s problémovymi rodinami,
Vv ktorych vyrastaju maloleté deti,

- sprisnit  kritéria vyberu vhodnych kandidatov na vykon
profesionalnych rodicov,
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- zriadit krizovy systém vykonu kontroly v profesionalnych
rodinach, t.j. nie len socialnymi pracovnikmi z detskych zariadeni, ale
aj zamestnancami z useku kurativne;j starostlivosti tiradov prace.

- nahradit’ pojem ,,profesiondlny rodic* inym, vhodnym, rodi¢ urcite
nemdze byt profesiond! Pravo musi byt vzdy na strane tych
najbezbrannejsich, najma deti!

11.2  Viano¢ny prispevok pre dochodcov

Vlada na konci roka 2017 opidt vyplati Casti penzistov
spinajtcich zakonom uréené podmienky vianoény prispevok.
Kedy aktora vlada zaviedla tento typ prispevku? Viano¢ny
prispevok pre dochodcov je vyplacany na zaklade zakona NRSR ¢.
592/2006 Z.z. o poskytovani viano¢ného prispevku. Zakon bol prijaty
nasim najvyssim zakonodarnym organom dna 24. oktobra 2006.
Tento typ prispevku pochadzajuci z dielne Ministerstva prace,
socialnych veci a rodiny SR vznikol eSte v Case, ked’ rezort riadila
Ing. Viera Tomanova ako nominant strany Smer - socialna
demokracia v prvej vlade Roberta Fica. Myslienkou prispevku je
zadefinovat’ poberatel'ov dochodku s nizs§im prijmom a nasledne ich
nizsi prijem na déchodku kompenzovat’ prispevkom, ktory im v case
Vianoc zabezpeci vyssiu zivotnl uroven vzhl'adom na vyssie vydavky
v tomto obdobi.
Kedy a ako sa vyplaca? Prispevok je pridany k sume Standardného
dochodku, ktory dochodca pobera v mesiaci december. Znamena to,
ze ak napriklad pobera dochodok vzdy v Siesty deil v mesiaci, tak
6.12.2017 mu bude vyplateny dochodok navySeny o viano¢ny
prispevok.
Od c¢oho zavisi vy§ka viano¢ného prispevku? Vyska prispevku je
zavisla od sumy dochodku, ktory dochodca uz poberd. Cim mensi
dochodok pobera, tym vyssi prispevok sa vyplaca.
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Je urceny vSetkym seniorom alebo len vybranym? Tento prispevok
je urCeny pre tych doéchodcov, ktori st zadefinovani ako
“nizkoprijmovi”. Znamena to, ze ak dochodca pocas roka pobera vyssi
dochodok ako je Standardne, tak objem prispevku je nizsi. Recipro¢ne
sa to da ponat’ tak, Ze ako nahle déchodca pobera nizky dochodok, tak
ma narok na maximalny objem viano¢ného prispevku. Vo
vseobecnosti si 'udia mylne myslia, Ze vianocny prispevok sa tyka
vyhradne starobnych déchodcov. Pravda je vsak taka, Ze Vianocny
prispevok bude poskytnuty:

e poberatel'ovi dochodku

e poberatelovi starobného doéchodku,

e poberatelovi predCasného starobného dochodku,

e poberatelovi invalidného dochodku,

e poberatelovi pozostalostného dochodku,

e poberatelovi socialneho dochodku, ak: ma narok na vyplatu
dochodku za december 2017, mé bydlisko na tzemi Slovenskej
republiky a suma jeho dochodkovych prijmov za december 2017 je
najviac 529,80 €.

Konkrétne v roku 2017 plati, ze pokial’ je suma dochodku do
198,09 €, tak ma dochodca narok na maximalny prispevok, t .j. 87,26
€. Tato suma alikvotne klesa az po 27,56 € ruka v ruke s tym, o kol'ko
dochodca poberd vysSiu sumu nad ramec 198,09 €. Spominanych
27,56 € je vyplatenych tomu déchodcovi, ktory pobera 529,80 €. Ak
dochodca presiahne tuto dochodkovu Ciastku, nema narok na viano¢ny
prispevok, ked’ze nie je povazovany za nizkoprijmového.

Ak dochodok alebo uhrn vsetkych dochodkov nepresahuje sumu
399,96 € mesacne, Socidlna poistovina este vyplati v roku 2017
viano¢ny prispevok v sume zvySenej o jednorazové zvySenie 12,74
eur. Viano¢ny prispevok s jednorazovym zvySenim bude vyplateny
maximalne vo vyske 100 €.
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Ako on mozno poZziadat’? O viano¢ny prispevok ziadat’ netreba. Je
vyplacany automaticky. Socidlna poistoviia na zaklade sumy
vyplacanej dochodkovej davky stanovi objem viano¢ného prispevku.
Na webovej stranke Socialnej poistovne ma kazdy dochodca moznost’
si vypocitat’ vysku prispevku, ktory mu bude vyplateny rovnakym
sposobom ako dochodok vo vyplatnom termine dochodku v decembri
2016.

Korlko stoji viano¢ny prispevok danovych poplatnikov? Celkovy
uhrn viano¢nych prispevkov bude stat’ danovych poplatnikov sumu
presahujicu 76,6 milionov €. Poistovia by mala vyplatit' takmer 1,17
miliona prispevkov.

Aké su moZnosti pravidelného sporenia si pre doéchodcov
v sucasnosti? Dochodcovia maju moznosti z hl'adiska investovania
identické ako akikol'vek ini obCania. Dolezitym aspektom je vSak ich
miera finan¢nej gramotnosti. Velku €ast’ svojho Zivota totiz tito 'udia
prezili v ¢ase socializmu, ¢im si nemali moznost’ pocas produktivneho
zivota osvojit’ fungovanie modernych a vynosnych sporiacich alebo
investicnych produktov. Mali moznost vyhradne pracovat s
bankovymi produktami a z toho dévodu vyhradne bankové sluzby
vyuzivaju doposial. Miera zhodnotenia ich prostriedkov je v8ak vel'mi
nizka. Ak si dochodca na Slovensku predsa len dokaze pri aktualnych
vydavkoch na stravu, byvanie ci lekarsku starostlivost’ nie¢o "odlozit’
bokom", tak primarne spori na budicu rekonstrukciu nehnutel'nosti, v
ktorej byva alebo jeho primarnym cielom je mysliet’ na rodinu a
zanechat’ po sebe do buducna istu formu dedicstva.

UZ dnes je preto tlohou edukovat’ klientelu, ktora dnes je alebo do
budiucna bude v déchodkovom veku, aby rozumela vynosnej$im
formam investovania. Myslim tym sporiace investiné plany
pozostavajuce z pravidelného investovania do podielovych fondov
(akciovych, dlhopisovych, realitnych, zmieSanych atd’.). DalSou
atraktivnou alternativou je investicia do emisie konzervativnych
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dlhopisov s vhodnym a bezpecnym podkladovym aktivom, avSak s
d’aleko vyssim vynosom, ako dochodca najde v banke. V tomto
pripade je vhodna konzulticia s nezdvislym odbornikom na financie,
ktory dokaze odporucit’ a sprostredkovat’ vhodny typ investicie. Treba
totiz posudit’ klientove skusenosti, vedomosti a ¢asovy horizont, na
ktory ma v plane investiciu realizovat. Az nasledne odbornik dokaze
sprostredkovat’ vhodny investiény nastroj. Dalsou témou je, aby bol
odbornik naozaj odbornikom a aby mal v portfoliu zmysluplné a
bezpecné investicné schémy. Preto treba byt obozretny a overit’ si z
viacerych stran kredibilitu sprostredkovatela ako aj minulé vynosy,
ktoré redlne dokazal klientom priniest’. Tiez je dolezité, aby investi¢né
nastroje spadali pod kontrolu centralnej banky (ci uz Narodna banka
Slovenska, pripadne v nasom regione Ceska narodni banka alebo aZ
Europska centralna banka) a tym padom klientovi znizime riziko
straty alebo eliminujeme to, Ze o investiciu pride.

Miyslite si, Ze viano¢ny dochodok niektora z budtcich vlad zrusi?
Z hladiska voli¢ského spektra si treba uvedomit’, ze dochodcovia su
vedeni ako plnohodnotni obc¢ania, ktori vo volbach maji moznost
uplatnit’ svoje volebné pravo. Tym padom ktokol'vek by siahol na
takyto typ prispevku, tak mdze ocCakavat’ negativne odzrkadlenie na
volebnych preferenciach. Na druhej strane moze nastat’ situacia, kedy
Socidlna poistoviia a $tdt nebudi mat moznost poskytovat az tak
“Stedré” davky vzhladom na buduci demograficky stav obyvatel'stva
na Slovensku a tym padom bude musiet' nastat’ situdcia, kedy sa
celkovy ro¢ny uhrn déchodkov bude znizovat’ v porovnani s prijmami
Pudi v produktivhom veku.

Ako sa moZu sucasni mladi Pudia pripravit’ na déchodok po
financnej stranke? Mladi l'udia by si mali uvedomit, Ze dnes je
najvicsia Cast’ obyvatel'stva na Slovensku v produktivnom veku. Preto
je nielen nezodpovedné, ale az naivné a hlape nesporit’ si na vlastny
dochodok od okamihu, od kedy sa d4 =t. j. od okamihu, kedy ¢lovek
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poberie svoj prvy prijem. V tvode treba vstipit do tzv. druhého
piliera, ¢ize ¢lovek do 35 rokov si vyberie svoju Dochodkova
spravcovsku spolo¢nost’ a zacnu sa mu odvadzat’ 4% z hrubej mzdy na
jeho osobny dochodkovy ucet. Akykol'vek mesiac, pocas ktorého tieto
peniaze zaSle vyhradne do Socidlnej poistovne, budi znamenat
negativum pre jeho buduci prijem na déchodku.

Mladi T'udia by mali postupne pracovat na nadobudani a
zvelad’'ovani svojho majetku. Od konzervativnych sporeni, cez
investicie smerom na finan¢né trhy, do rozli¢nych investi¢nych
nastrojov alebo nehnutelnosti (pripadne realitnych fondov). O
spravnom nastaveni investicie je priam nevyhnutny reporting
sprostredkovatel'ovi, ktory je odbornik a vie na mladého investora
dozriet’, aby si majetok zvelad’oval efektivne a cez spravne produkty
na financom trhu. V prvom rade je vSak nevyhnutné krytie rizik,
ked’ze na to, aby sa ¢lovek finan¢ne na dochodok pripravil, musi byt’
schopny do starobného dochodku zarabat’. Pokial’ by nastalo riziko
urazu alebo ochorenia, ktoré znizi jeho schopnost zardbat, je
nevyhnutné vykompenzovat’ tuto stratu prijmu financne. Na takyto
ucel sa pouzivajui vhodne nastavené typy zivotného poistenia. Nic
totiz z hladiska buduceho starobného déchodcu nebude horsie, ako
ked’ vel'ku Cast’ zivota prezije ako invalidny dochodca, ktory nemal
vhodne nastavené komercné zivotné poistenie a ktory sa napriklad o
30 rokov stane starobnym déchodcom.

Zaver. Vianocny prispevok patri tiez medzi nastroje socidlnej politiky
nasho §tatu, ktorym eliminuje nizku zivotna Uroven nizkoprijmovej
skupiny obyvatel'stva — starobnych déchodcov.
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ZAVER

Vysledky vedeckého skiimania autorského kolektivu
sumarizujeme Vv jedenastich hlavnych kapitolach. Clenovia autorského
kolektivu su skuseni akademicki funkcionari, odborni asistenti
a ¢lenovia projektovych timov, ktoré pravidelne prispievaja k rozvoju
publikacnej €innosti vysokych kol a univerzit, ktoré reprezentujt. Ich
diela st zZiadanym materidlom pre potreby vedeckych konferencii aj
v zahrani¢i. Participovali v autorskom kolektive s cielom spracovat
komplexné dielo urcené¢ vedeckej a odbornej verejnosti. Texty,
dalsie sktimanie u doktorandov, odbornych asistentov a Studentov
vysokych §kol. Su spracované Standardnymi metodologickymi
postupmi. Interpretované data, suhrny teoretickych poznatkov st
novym poznanim a vznikli aplikaciou vedeckych metdd skiimania,
vratane historického vyskumu a kompilacie zahrani¢nych informacii.
Od citatelov supplementa oCakavane kritické vnimanie monografie,
d’alsieho diela podobného charakteru.

Nasim cielom je pokratovat v tradicii publikovat’
v autorskom kolektive. Tato forma vedeckej aktivity je dokazom
schopnosti  jednotlivych autorov pochadzajacich zréznych kultar
ucinne a korektne spolupracovat. Spolupracovat, navzijom sa
reSpektovat’ a kracat’ za spoloénym cielom.

Tym spolocnym cielom je korektne participovat’ na tvorbe
novych zdrojov poznania pre budice generacie.
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RECENZIA 1
Recenzent: prof. PhDr. Pavol Dancak, PhD.

Kolektiv autorov v predlozenom vedecko-odbornom Supplemente
vybranych kapitol vo vednych odboroch socidlna préca
a osetrovatel'stvo V. zavrSuje viaceré teoreticko-praktické vysledky
svojho vedeckého skiimania z oblasti zdravotnictva, oSetrovatelstva a
socialnej prace. Z moznych aktualne problémovych okruhov si vybrali
na spracovanie charakteristiku ochorenia chronickej obstrukénej
choroby plac v kontexte kvality zivota, vyskum zamerany na
zvladanie bolesti u onkologickych pacientov, prieskum kvality Zivota
zien s onkogynekologickym ochorenim, Vvyznam terminologickej
databazy pre vedenie dokumentacie doplneny o vyskum a vyvoj
databaz na Slovensku a implementaciu ochrany osobnych udajov
v zdravotnej dokumentacii, d’alej 0 zdravotnej starostlivosti 0 véaziov
v koncentra¢nom tabore Gross-Rosen a napokon sustavné vzdelavanie
osetrujucich v kontexte poziadaviek Eurdpskej tnie.

Aktudlne azaujimavo su spracované témy zoblasti vedného
odboru socialna praca, kde autori piSu o analyze motivaénej Struktiry
Studentov socialnej prace, 0 modely CAF v manazmente kvality
socialnych  sluzieb, koncepte  religiézno-filantropologického
ponimania socialnej prace, 0 profesionalnom ndhradnom rodi¢ovstve
a niektorych pravnych rozporov a o vianonom prispevku pre
dochodcov.

Supplement vybranych kapitol vo vednych odboroch socidlna
praca a oSetrovatel'stvo V. sa ¢leni okrem uvodu, do jedenastich
kapitol azaveru a vyuziva znacné mnozstvo domacej i zahrani¢nej
odbornej literatiry a spristupiiuje ju Ccitatelovi. Kolektiv autorov
svojou pracou priniesol aktudlne vedecké poznatky a z pedagogického
hl'adiska mozno zhodnotit, ze predlozeny Supplement je svojim
spracovanim aj vhodnym materidlom pre Studijny proces.
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RECENZIA 2
Recenzent: doc. PhDr. Dagmar Kalatova, PhD., mim. prof.

Védecka publikace je syntézou empirickych vysledki védecko-
pedagogické cinnosti autorti, ktefi uspéSné plsobi v oborech
osetfovatelstvi a socialni prace.

Teoretickd vychodiska jednotlivych kapitol jsou zodpovédné
citovany a doplnéné o vlastni nazory, védecké zkusenosti autorti. Dilo
je sestaveno piehledné, logicky a srozumiteln¢. Jazykova uroven je
vyborna. Odborna terminologie nevykazuje nedostatky. Graficka
uroven zpracovani je standardni. Obsah dila pfinasi nové originalni
zjisténi, které jsou vysledkem védeckého ptisobeni v roving teoreticke
nebo empirické.

Doporucuji dilo publikovat pro odbornou vefejnost s moznosti
zamérného vyuziti empirickych zjisténi v resortu zdravotni a socialni
péce.
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RECENZIA 3
Recenzent: doc. PaedDr. Slavomir Laca, PhD.

Zijeme v &ase plnych socialnych a zdravotnych extrémov. Niektoré
z nich uz povazujeme za Standardné, a ani si neuvedomujeme, Ze su
pre spolo¢nost’ nezdravé. Na tieto jednotlivé extrémy a problémy
poukazujii vedné odbory socidlna praca a oSetrovatel'stvo, ktoré
zaroven ponutkaju rieSenia. Na strankach predkladanej monografie od
kolektivu autorov  zaoberajticich sa socialnu  pracou
a oSetrovatel'stvom moézeme vidiet odbornost a profesionalitu v
spracovani roznych predlozenych odbornych tém.

Monografia Supplement vybranych kapitol vo vednych odboroch
socidlna prdca a oSetrovatel’stvo V. je suhrnom teoreticko-
empirickych studii ako pochopit’ vychodiska jednotlivych aktualnych
socialno-zdravotnych problémov, a to spracovanim terminologického
zakladu vedenia zdravotnej dokumentacie S dorazom na vyskum a
vyvoj databaz na Slovensku, ochrany osobnych udajov v zdravotnej
dokumentacii, d’alej sustavného vzdelavanie oSetrujicich v kontexte
poziadaviek  Europskej  tunie,  kvality  zivota  zien s
onkogynekologickym ochorenim.

V empirickom ponimani mézeme v monografii najst’ vyskumné
Studie zamerané na zvladanie bolesti u onkologickych pacientov,
Studiu na chronicki obsStruként chorobu plic v kontexte kvality
zivota a §tadiu o zdravotnej starostlivosti o véziiov v koncentraénom
tabore Gross-Rosen. Specifickost a odbornost’ jednotlivych tém
z pohladu socialnej prace je prezentovana v poslednych kapitolach
monografie, konkrétne v modeloch Common Assessment Framework
,,CAF“ v manazmente kvality socialnych sluzieb, analyze motiva¢nej
Struktary ~ Studentov  socidlnej prace, koncepte religiozno-
filantropologického ponimania socialnej prace, profesionalnom
nahradnom rodi¢ovstve a niektorych pravnych rozporov, aj o
viano¢nom prispevku pre dochodcov. Zaverom mdzeme konStatovat,
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ze predkladana monografia tvori v jedenastich kapitolach uceleny a
prichladny celok odborného vedeckého textu, ktory poskytuje
Specificku orientaciu v odboroch socialna praca a osetrovatel’stvo.

Publikacia je odborne spracovana, problematika je prezentovana
vedeckym jazykom a obsahuje vSetky nalezitosti, ktoré si na
terminologicky text kladené, jej publikovanie povazujeme za
vyznamné autorské prispenie k aktualizacii a rozvoja oboch vednych
disciplin.
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