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Abstrakt

Nazev bakalarské prace

Na pacienta orientovana péce

Soucasny stav

Na pacienta orientovana péce je termin, ktery patii k modernimu oSetfovatelstvi
a zduraznuje holisticky pfistup. Diky nému je pacient vniman jako komplexni osoba se
svymi bio-psycho-socialnimi a spiritualnimi potiebami. OSetiovatelska péce vychazejici
z téchto principi by méla odpovidat individuadlnim potiebam pacienta. Proto klade
duraz na komunikaci, partnersky vztah, etické aspekty ptistupu a podporuje aktivni
spolupraci pacientu a jejich rodin s osetfujicim personalem.

Vychozim bodem bakalaiské prace je vymezeni pojmu ,,na pacienta orientovana
péce“. V Ceské literatufe je definovan v koncepci ceského oSetfovatelstvi jako péce
zamétena na problémy pacienta nikoli pouze na vykony s péci spojené. Toto je jedina
konkrétni definice, ktera byla v ¢eské odborné literatufe tykajici se tohoto tématu
nalezena. Proto bylo nevyhnutelné zaméfit se na odbornou literaturu zahrani¢ni, ktera
poskytuje konkrétnéjsi vymezeni. Podava informace 0tom, co je nevyhnutelnym
predpokladem poskytovani péce orientované na pacienta a také jakym zptusobem ji lze
zaclenit jako nutnou soucést do celého systému péce.

Pro pochopeni tématu je nezbytnym piedpokladem historicky exkurs. Prace se vénuje
stru¢né analyze historickych souvislosti pfi oSetfovani nemocnych a zhodnoceni miry
péce orientované na pacienta. Nasledujici kapitola se zabyva obecnéjsi rovinou péce, do
niZ nalezi teoretickd vychodiska oSetfovatelstvi. Dale je prace koncipovana na zakladé
vymezeni pojmu na pacienta orientované péfe. Vénuje se dulezité sloZce procesu
zdravotni pée — vztahem pacientll a oSetfujicich. Vymezuje zaroven, co je potieba
K posileni tohoto vztahu, ktery by mél respektovat etické principy péce a byt zaloZen

vice na demokratickém pfistupu, tzn. partnerstvi i aktivni ucasti pacienta/klienta.



Cile prace a vyzkumné otazky
Prvnim cilem je vymezeni pojmu ,,na pacienta orientovana péce®.

Druhym cilem je zjistit, jak je aplikovana na pacienta orientovana péce do praxe.

Vyzkumné otazky:
1. Jakou formou se realizovala na pacienta orientovand péce V historii
oSetrovatelstvi?
2. Jak je charakterizovana na pacienta orientovana péCe V naSi a zahraniCi
literatute?
3. Jaké predpoklady jsou pottebné pro naplnéni této péce?

4. Jaké je postaveni novych ptistupovych metod Vv péci orientované na pacienta?

Metodika prace a charakteristika vyzkumného souboru

Bakalafska prace je zpracovana pouze v teoretické roviné. K naplnéni cili prace byla
pouzita metoda analyzy dokumentld. Sbér dat byl uskute¢nén prostfednictvim dvou
samostatnych na sebe navazujicich procest. Jednalo se o reSer$ni a analyticko-
kompara¢ni ¢innost.

Ve vyzkumné praci bylo Cerpano celkem z 83 odbornych publikaci, z nichz bylo

55 monografii, 22 ¢lanka a 6 virtudlnich zdroju.

Vysledky

Z vyzkumného Setieni vyplyva, Ze nazory vSech odbornikli nasich i zahrani¢nich se
V podstaté shoduji. Komparace zdroji byla uskute¢néna s ohledem na vymezeni tohoto
pojmu, tak jak se historicky vyvijel ajeho pojeti bylo postupné implementovano do
praxe a vyuky na praxi piipravujici. O pfistupu orientovaném na pacienta V podstaté
nikdo nepolemizuje ajeho pfinosy jsou vSemi autory hodnoceny jako pozitivni
a dilezité. Pokud by bylo mozné hledat rozdily, jednalo by se spiSe 0 problémy
Vv realizovani na pacienta zaméfené péce, nikoli vsak o podstatu véci, 0 hodnotu
partnerského a zaroven pacientova aktivniho pfistupu, do jist¢é miry zaloZené¢ho na

rovnosti obou zuc¢astnénych stran.



Zavér

Bakalatska prace vymezuje pojem ,,na pacienta orientovana péce®, piiblizuje, jakym
zpusobem se tento pojem uziva v na$i i zahrani¢ni odborné literatufe s ohledem na
historické souvislosti @ pomoci jakych metod je implementovan do praxe.

V Americe je otazka na pacienta orientované péce stéZejnim vychodiskem
vyzkumu, je na ni soustiedéna pozornost a je Casto publikovanym tématem. Také v
Rakousku je znam konkrétni projekt. M¢l by pomoci zaélenit koncept na pacienta
orientované péce do vefejného zdravotnického systému. V Ceské republice je pojeti této
péce definovano Koncepci ceského oSetiovatelstvi. Ta stanovuje metodiku
oSetfovatelstvi, kterou je oSetfovatelsky proces specificky orientovany na pacienta.

Vysledky vyzkumného Setieni budou pouzity jako zdroj informaci k Semindiim
na dané téma, které by mély byt sebereflexi pro kazdého zdravotnika. Je tfeba
dosahnout vétsi shody v hodnoceni péce orientované na pacienta tak, aby byla skute¢né

realizovana v pacientv prospéch.

Kli¢ova slova
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Abstract

The Patient-oriented Care

Present situation

Patient-oriented care (also patient-centred care) pertains to the modern health care. It
is based on the holistic approach. The patient is viewed as a complex personality with
his/her bio-psycho-social and spiritual preferences, needs and values. According to
these principles, the care providers should be responsive to the individual patient‘s
needs. The communication with the patient, partners® relationship between the patient
and the care provider as well as ethical aspects are seen as essential, supporting an
active cooperation of the patients, their families and the people from caring profession.

The first issue of this bachelor’s thesis is defining the “patient oriented care”. In the
conception of the Czech health care it is understood as a care focused rather on the
patient’s problems than on the particular medical procedures involved in the care. No
other definition has been found in the Czech literature. Research in the foreign
literature, for it presents more thorough definition of the topic. The foreign resources inform
of the necessary preconditions of the patient-oriented care as well as how it can be incorporated
in the healthcare and social care system as its necessary component.

In next part of the thesis a look into history seemed useful for understanding the
topic. A brief analysis of the historical circumstances of taking care of the sick is
presented with focus on the care oriented to the patient.

The following chapter deals with a wider view of the health care, namely with the
theoretical roots of the health care. The concept of the patient-oriented care is the basis
for remaining part of the thesis. The relationship between patients and the caring staff is
presented as the major component of the health care process. Steps leading to
strengthening the relationship between the two sides of the process are suggested. It is
supposed to be based on democratic approach, such as partnership and active
involvement of the patient/client, taking into account the ethical principles of the care.



Aims of the work and research questions

The first objective is the definition of the concept of ,,patient-oriented care” The
second objective is to find out which is the way of application the patient oriented care
by caring staff.

Research questions:
1) In what manner was the patient oriented care applied during the healthcare history?

2) What are the conceptual characteristics of the patient-centered care at home and
abroad?

3) Which are the preconditions needed for applying this sort of care?
4) What is the place of various approaches in the patient-oriented care?
Methodology

The thesis has been written on the theoretical level only. The content analysis method
has been applied, the data collection consisted of two independent and consequent
processes: the study of the scientific sources (gradual data collection) and the following
analytical-comparative activity.

Research group

In the course of the research, 83 specialised resources have been used, namely

55 monographs, 22 articles and 6 virtual resources.
Results

The results of the investigation suggest, that the opinions of the professional both

domestic and foreign are in accordance. Comparing of the resources has been done with



respect to definition of the concept in the course of historical development and its
gradual implementation into common practice and to practice-oriented instruction.
There are no polemics concerning the patient-oriented care. Its benefits are generaly
considered positive and important. Possible minor differences might concern problems
in the implementation of the patient-oriented care. There is no difference in acceptance
of the core of the matter — the value of the partenership of the patient and the staff on
one hand, and the patient’s active approach which is to an extent based on the equality

of the two participating sides.
Conclusion

The thesis deals with the definition of the concept of the patient-oriented care, It
informs how the term is used in the domestic and foreign literature with respect to the
historical context, and how is the concept being put into practice. The problematics is
treated thoroughly in America., as can be seen from the high number of the articles
published on this topic. A particular project is under run in Austria. It is supposed to
help incorporate the patient-centered care into the public health care system. In the
Czech Republic the conception of the patient-oriented care is included in the Czech

conception of health care, which defines the health care methodology.

Outcomes of the survey will be used as an information source for seminar courses of
the topic. These courses shall be self-reflection for every medical staff. It is high
importance to get greater common understanding at patient oriented health care

valuation that it is really processed in favour of patient himself.
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Seznam pouzitych zkratek

aj. —ajiné

apod. — a podobné

atd. — a tak dale

CR. — Ceska republika

IOM. — Institut of Medicine (Institut mediciny)

ISQUA. — International Society for Quality in Healthcare, (Mezinarodni organizace pro
hodnoceni kvality a bezpeci)

JCU. — Jiho&eska univerzita

MZ. — Ministerstvo zdravotnictvi

MZK. — Moravska zemska knihovna

napf. — napiiklad

NCO NZO. — Narodni centrum oSetfovatelstvi nelékaiskych zdravotnickych obort
NLK. — Narodni lékatska knihovna

PIK. — Patientinnenorientierte integrierte Krankenbetreuung (na pacienta orientovana
integrovana péce)

tzn. — to znamena

tzv. — takzvana/y/é

VS. — vysoka §kola

VZS. - vyssi zdravotnicka $kola

WHO. — World Health Organisation (Svétova zdravotnicka organizace)
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Uvod

PéCe 0 nemocného se vyvijela od opatrovnické péce do nynéjsi vysoce erudované
oSetrovatelské péce. DneSni medicina dosahla vynikajici Grovné, vyvijeji se nové
diagnostické a terapeutické metody. Pacient se vSak v mnozstvi vysp€lé pristrojové
techniky citi mnohdy ztracen. Je tedy nutno zohlednit pacienta v jeho komplexnim
pojeti a piihlizet k jeho pohodé fyzické, psychické, socialni i spiritualni. Dulezitost
tohoto holistického pohledu a piistupu je nepopiratelna. Nesetkavame se cCasto se
stiznostmi pacientii na kvalitu odborného oSetfeni, ale spiSe na nespokojenost
s chovanim ze strany nékterych zdravotnikt, s nedostatkem tucty a pochopeni. Postoj
zdravotnického personalu ke svému povolani je nepochybné ovlivnén mnohymi
reformami, kterymi oSetfovatelstvi za posledni desetileti proslo, a to jak v oblasti
vzdélavani, kompetenci, tak iv pfistupu k nemocnym. Provoz ve zdravotnickych
zafizenich je dnes zahlcen velkym mnozstvim standardizovanych dotaznikt, které
pacienti podepisuji ¢asto bez skute¢ného porozumeéni véci. Jen ztidka slychame otazku,
jak vlastné pacienti Ziji a jak se citi. Tento povrchni ptistup se pak odrdzi v samotné
1écbé, kdy se vice nez na skuteéné pfi¢iny pacientovych problémili zaméfujeme na
odstranovani ptiznakd nemoci.

Prekazka tohoto pfistupu mize spocivat v neochoté pfijimat nové metody stejné jako
V nepfipravenosti nekterych oSetfujicich na tak néaro¢né povolani. Neni to vSak
nedostatek fundovaného teoretického materidlu, ale stereotypy v praci a chovéni
zdravotnického personalu, které odsuzuji pecovatelské poslani k rutinni péci. Proto by
se m¢l vyznam komplexniho pfistupu i nadale zvySovat.

K volbé tématu ,,na pacienta orientovana péce* mne vedla ma dlouhodoba zkuSenost
z praxe. Pracovala jsem v oblasti péce akutni i paliativni. Ob¢ tyto riiznorod¢ zacilené
oblasti mi poskytly cennou inspiraci, ale i velké mnozstvi otazek. Proto se chci ve své
praci v souvislosti se zvolenym tématem zaméfit jak na teoreticka vychodiska
oSetfovatelstvi, tak 1 na opomijené aspekty tohoto povolani, které se neobejde bez
osobniho nasazeni a partnerského vztahu s pacientem. Porovnanim piistupu k péci
orientované na pacienta v riznych zemich se snazim nastinit moZnosti chipani tohoto
tématu z nc¢kolika Uhla pohledu tak, aby byly podnétné pro préaci téch, ktefi péci
poskytuji.
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1 Cile prace a vyzkumné otazky

Prvnim cilem je vymezeni pojmu ,,na pacienta orientovana péce*.

Druhym cilem je zjistit, jak je aplikovana na pacienta orientovana péce do praxe.

Vyzkumné otazky
1. Jakou formou se realizovala na pacienta orientovand péce V historii
oSetfovatelstvi?
2. Jak je charakterizovand na pacienta orientovana péCe v nasi a zahrani¢ni
literatute?
3. Jaké predpoklady jsou nezbytné k naplnéni na pacienta orientované péce?

4. Jaké je postaveni novych piistupovych metod Vv péci orientované na pacienta?

14



2  Metodika prace a charakteristika vyzkumného souboru

Bakalai'ska prace je zpracovana pouze v teoretické rovin€. K naplnéni cilt prace je
pouzita metoda analyzy dokumentt, ktera se sklada ze dvou samostatnych, na sebe
navazujicich Casti. Jednalo se 0 systematickou reSerSni Cinnost (gradudlni konstrukce
dat) a analyticko - komparaéni ¢innost — vlastni &innost s dohledanymi zdroji (Svaticek,
Sed’ova, 2007).

Piedmétem Setfeni byly primarni dokumenty, ato predevSim odborné c¢lanky
americkych autorti jasné¢ vymezujici dané téma. Sekundarni dokumenty piiblizily
zkoumané téma z hlediska souc¢asného pojeti oSetiovatelstvi a jeho koncepce tak, aby
bylo patrné, ze jeho zakladnim poslanim je péce orientovana na pacienta. Zaclenily tak
zkoumané téma do $irSich souvislosti (Hendl, 2012).

Sbér dat byl realizovan od zafi 2014 do &ervna 2015. Cast vyzkumného souboru
tvofily zdroje ziskané z reSerSe zpracované Narodni lékaiskou knihovnou v Praze (viz
ptiloha 1). Byla pouzita nasledujici klicova slova: na pacienta orientovana péce, vztah
sestra-pacient, diistojnost, autonomie. Kli¢ova slova byla vyhledavéna v jazyce ¢eském,
slovenském, anglickém a némeckém. Casova retrospektiva nebyla vymezena vzhledem
K historickym souvislostem a teoreticko-komparativnimu zaméfeni prace.

Dalsi reSer$ni ¢innost (gradualni sbér dat) spocivala v praci zamétené na dohledani
dalsich dostupnych zdroju, realizovanou ve specializovanych knihovnach (MZK Brno,
NCO NZO Brno, Akademicka knihovna JCU). Bylo vyhledavano Vv online katalozich
a databazich, napt. Bibliographia medica Cechoslovaca, Pub Med. Z ¢eské literatury
prevazovaly monografie vyznamnych autorek, zabyvajicich se oborem oSetfovatelstvi
a jeho vychodisky, etikou, komunikaci, vztahy zdravotnikii a pacientd, ale také ¢lanky
z odbornych casopisii napt. Kontakt, Diagndza v oSetiovatelstvi, OSetfovatelskd péce.
Zahrani¢ni zdroje byly nejcastéji zastoupeny ¢lanky z odbornych ¢asopist napt. After
Health Reform, Annals of Family Medicine.

Prace byla obohacena 0 soukromy material zprostifedkovany Mag. Martinou Rossa,
ktera je ¢lenkou realiza¢niho tymu projektu PIK.

Ve vyzkumné praci bylo ¢erpano celkem z 83 odbornych publikaci, z nichz bylo
55 monografii, 22 ¢lankd a 6 virtualnich zdroj
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3 Soucasny stav

Na pacienta orientovand péce je soucasti moderniho oSetfovatelstvi, ve kterém je
zduraziiovan holisticky piistup, jehoz podstatou je respekt k celistvosti a jedinecnosti
kazdého cloveka. V Ceské odborné literatufe neexistuje $ir$i vymezeni tohoto pojmu.
Koncepce ceského osetrovatelstvi podava tuto definici: ,,péCe orientovana na problémy
nemocného (patient centered care) na rozdil od oSetfovatelské péfe orientované na
vykony (task oriented care)* (Pochyla, 2005, s. 36).

Obecn¢ lIze o piistupu k nemocnému premyslet jak z pohledu nemocného, tak
z pohledu zdravotnika. Zdravotnik povazuje za optimalni takovou péci, Ktera odpovida
soudobé trovni védy i technickému pokroku. Z hlediska nemocného se ukazuje jako
adekvatni takova péce, pfi niz ma pocit uspokojeni potteb a shleddva spolupraci
s oSetiujicimi jako sympatickou. Poskytovana péce je tedy zavisla nejen na koncepci
daného oboru, ale stejné tak na mravnim ptesvédéeni fidit se potfebami a hodnotami
kazdého, kdo 0 péci zada. Je tedy tématem aktualnim, o kterém se mluvi, vyucuje,

avSak v praktické roving si s nim oSetiujici ¢asto nevi rady (Haskovcova, 1998).

3.1 Vymezeni pojmu ,,na pacienta orientovana péce‘

Jeden z prvnich autorti, ktery tento termin pouzil a uvédomoval si nutnost vétsi
orientace na pacienta/klienta, byl humanisticky psycholog Carl Rogers v 50. letech 20.
stoleti. Zpocatku nazyval tento zplisob terapie ,,nedirektivnim* poradenstvim, ale kvili
kritice nekterych odbornikd ho zménil na pfistup ,,zaméfeny na klienta“. Pro Rogerse
bylo dulezité pacientovo sebepojeti. Vidé€l pacienta v centru terapeutova zajmu, ktery se
ma zaméfit na to, co pacient/klient povazuje za dilezité, jak on sam sebe a svoji situaci
vnima. Rogers vychdzel z teze, Ze klient vi nejlépe. ,,Je to klient, ktery vi, co jej zrafuje
a kde lezi bolest, aje to klient, jenZ v konecném feSeni objevi cestu vpied™ (Mearns,
Thorne, 2013, s. 13).

Rogers vymezil tii zakladni principy na pacienta orientované péce: kongruence
(shoda mezi pacientem a oSetiujicim), nepodminéné pozitivni prijeti pacienta/klienta
terapeutem a empatické porozumeni. Jejich predpokladem je, Ze dva lidé jsou ve

vzajemném kontaktu, vnaSem pojeti v interakci sestra apacient. Na pacienta
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orientovany piistup vyzdvihuje autenticitu, schopnost naslouchat a uméni ocenit ve
smyslu povzbuzeni a rozvoje ¢lovéka, coz vyzaduje urcité dovednosti, zménu postoje
aVvneposledni tadé zkuSenost. Ze strany klienta pak jeho spolupraci pii usili
K uzdraveni. Proto poukazuje Rogers na nutnost osvojeni zakladnich dovednosti, které
by sestra méla uplatiovat k objeveni a posileni pacientova potencialu s ohledem na jeho
zranitelnost (Mearns, Thorne, 2013).

Dalsi charakteristiku tohoto pfistupu piindsi IOM. Ackoliv vyraz ,na pacienta
orientovana péce‘ vznikl uz pred nekolika desitkami let, do slovniku zdravotni politiky
vstoupil kvali prevazujicim technokratickym postojuim az vroce 2001. Autofi
zdaraziujici tuto péci povazuji za dilezité podporovat vztahy pti l1éCeni, dale vidi
pottebu zlepsit vzdjemnou vymeénu informaci, odpovidat na emoce, pomoci zvladat
pacientovu nejistotu, podporovat schopnost rozhodnout se aschopnost sebefizeni.
Nékteré organizace ulinily kroky, aby této péce bylo dosazeno. Piesto neni stéle
dostatecné povédomi 0 tom, co piesné tato péfe znamena, jak se poskytuje a pro¢ je
dalezitd. Neékteré zdroje ji Casto predstavuji jinak, nez ¢im ve skute€nosti je, napf.
zaméfenou na onemocnéni, technologie, zdravotniky. Avsak zprdva IOM ji definuje jako
péci ctici pacientovy preference, hodnoty se snahou uspokojovat pacientovy problémy
komplexné (Epstein et al., 2010).

R. Epstein aR. Street (2011) si ve své praci The Values and Value of Patient
Centered Care (Hodnoty a vyznam péce soustiedéné na pacienta) kladou otazku, co tato
péce znamena. Uvadi, ze autofi na pacienta orientovaného pfistupu si byli védomi
etickych dusledkti této péce, ktera je zalozena na hluboké tucté k pacientim jako
jedineénym bytostem ana povinnosti starat se oné tak, jak potiebuji. Oproti tomu
zastanci pristupu zalozeného na dikazech nepovazovali za vyznamné soustiedit se na
individualni potiteby pacientd. Nyni akceptuji, ze dobry vysledek musi byt definovan
v terminech, které¢ vypovidaji o tom, co je smysluplné a hodnotné pro kazdého ¢lovéka
Ve snaze zamé&fit péci vice na pacienta piejimaji nékterd zdravotnické zatizeni modely
hotelll se zeleni, zavadi se elektronické zdravotni zdznamy apod. Samotné technické
inovace vsak nezarué¢i dosazeni cile této péce, pokud neni posilovan vztah oSetiujiciho
personalu k pacientovi aneni zlepSena komunikace 0 vécech, které pacienta

znepokojuji. Co by tedy tato péce mela zahrnovat? Kvalitni osobni, profesionalni
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a organizacni vztahy. Pomdhat pacientim byt aktivnimi ucastniky péce tim, Ze je
oSetfujici k této ucasti motivuji asnazi se jejich zajem 0 vlastni 1é¢bu posilit. Role
oSetrujictho persondlu se posouvd od uredni Kroli, jejimz cilem je partnerstvi,
solidarita, empatie a spoluprace.

Dal$im rozmérem na pacienta orientované péce je uroven spoluprdce pacientil
a oSetiujiciho persondlu. Takova péCe pak zlepsSuje kvalitu zivota a proces vedouci
k uzdraveni. Politici se ve spolupraci se zdravotniky zabyvaji riznymi oblastmi, jako je
technologie zdravotnich informaci ve snaze o koncepci narodni politiky na podporu této
péce. Tato zdravotnicka politika by méla povzbudit organizace, aby praci oSetfujicich
vice kultivovaly vzdélavacimi programy. Granty by mély byt pouzivany k rozvoji
ucebnich osnov a pomahat tak systému zdravotni péce v uvédomovani ptislibu kvality,
kterou si vefejnost zaslouzi a zada (Epstein, et al., 2010).

Je nepochybné, Ze pacienti a jejich rodiny preferuji pfistup zaméfeny na pacienta.
Avsak nedostatky péce vnimaji ve $patné komunikaci. Také mnoho studii poukazuje na
odosobnény pfistup oSetfujiciho personalu. Tyto nedostatky je nezbytné reflektovat
a zduraznovat snahu o pozornost k pacientovi v jeho celistvosti. Proto je na pacienta
orientovana péce zaméfena nejen na télesnou stranku, ale patfi Kni i komunikace
S pacienty podporujici partnerstvi, posilujici informovanost a podporu zdravi v primarni
prevenci. Pokud oSetfujici personal zvoli vhodné metody k pfekonani bariér a zajisti
kontinuitu péce s ohledem na individudlni potieby ahodnoty pacienta, mize dojit
k nalezeni spole¢né shody, ktera je dulezita v procesu zaméfeném na uzdraveni. Na
pacienta zaméfena péCe miize byt zna¢né hodnotnym pfistupem zvIasté v péci ,,tézce

lécitelnych* pacientd (Irwin, 2006).
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4 Na pacienta orientovana integrovana péce podle rakouského modelu

Je nutné vzit v uvahu, ze kazda zem¢ koncipuje svoji zdravotni politiku urcitym
zpusobem aje ovlivnéna celou ftadou faktorti (socioekonomickych, kulturnich).
Rakousky model na pacienta orientované integrované péce PIK nebyl iniciovan pouze
zdravotniky, ktefi reflektovali nedostatky Vv péci orientované na pacienta. Jeho vznik
umoznila podpora ze strany Videfiské radni a zdravotni pojistovny. Do projektu je
zaangazovana také Alpen — Adria Universitat Klagenfurt, jez se podili na prubézné
evaluaci. Rakouské zdravotnictvi feSilo otazku, jak zlepSit pfistup a koordinaci
oSetfujiciho personalu tak, aby péce odpovidala hlavnimu hledisku, jimz je zaméfeni na
pacienta. Hledalo rezervy a zdroje mozného potencialu, ktery by vedl k systémovym
zméndm, jez by zefektivnily péci. Prave proto se projekt zaméfil na celkovou organizaci
procesu péce. Schéma 1 popisuje hlavni a dil¢i cile projektu. Hlavnim cilem projektu
PIK je zkvalitnéni vSech dimenzi ovliviiujici 1é¢ebny proces tak, aby byla zajisténa
spokojenost pacientd. Mezi dulezité faktory patii edukace pacientt a jejich rodin,
informovanost o dostupnosti zdravotnickych pomiicek aj. Pfedmétem monitoringu
tohoto projektu je piesnéji definovat a hodnotit kvalitu péée, zhodnotit dostupnost udaji
0 sluzbach, jejich pruznost, nebo zda reaguji na potieby obcanil. DalSim cilem je
zajisténi kontinuity péce, tzn. 1épe koordinovat praci ambulantnich pracovist, nemocnic,
mobilnich hospicli anavazujici sociadlni sféry. Prizkum se také zabyva péci
0 onkologické pacienty, kde stav nemocnych vyzaduje Sirokou $kalu pomoci vzhledem
ke komplikacim lécby a rychlym zménam zdravotniho stavu. Dalsi diraz klade PIK na
predavani informaci v ramci téchto instituci. Pro tyto ucely byl zaloZen standardizovany
elektronicky pfenos informaci a registr zaméstnanct, ktefi maji k témto udajim pfistup.
Takto si miize cely zdravotnicky systém v radmci zaangaZovanych organizaci predavat
informace a nahradit dosavadni zpusob telefonickych rozhovori nebo faxovani, kde
navic nebyla dostatecné zajiSt€éna ochrana informaci. Péce by meéla byt uCinna,

hospodarna a vést ke spokojenosti pacientd a jejich rodin (Saliterer, 2009).
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5 Charakteristika oSetfovatelstvi a hlavni teoreticka vychodiska oboru

Role osSetfovatelstvi byla anadale je nezastupitelnd v komplexni péci 0 zdravi
Clovéka. Vyvoj oboru arozsah poskytované péce byl ovliviiovany predevsim
socialnimi, kulturnimi, ekonomickymi a politickymi faktory. Tyto faktory ptsobily ve
vzajemné interakci, proto je dilezité chapat kontinuitu vyvoje nejen v historickém, ale

i spolecenském kontextu (Farkasova, 2010).

5.1 Vyvoj oSetfovatelstvi ve vztahu k pacientovi

Pée 0nemocné v tézké Zivotni situaci byla od davnych dob pfiirozenou lidskou
potiebou a byla ovliviiovana jak urovni poznatkti 0 zdravi a nemaoci, tak presvédcenim
a virou, kterou lidé me¢li. Z tohoto pohledu mizeme oSetfovani nemocnych rozdélit do
tti vyvojovych linii surcujicimi hodnotami, jez rozvoj umoziovaly a zéaroven
limitovaly. V kazdé etapé pusobily osobnosti, které dokazaly s velkou naléhavosti
vnimat potieby ¢lovéka v nouzi.

Laické osetrovatelstvi patfi mezi historicky nejdelsi etapu. Vzhledem k minimalnim
znalostem o nemocech ¢lovéka se jednalo o laickou pomoc zaloZenou na lidovém
1é¢itelstvi a intuici. Primitivni kmeny nerozumély pfi¢inam, pro¢ nemoc piichazi, vidély
v ni utoky zlych ducht a hledaly zpasob, jak zabranit jejich vlivu. Lécebné obrady
vykonavali Samani tak, aby od nemocného odehnali zl¢ sily. K 1é¢eni vyuZzivaly tradi¢ni
ptirodni zdroje. Nejsilngjsi motivaci ve vztahu k zdravému i nemocnému ¢lovéku byla
potieba zachovani rodu, ktery byl na sile, potenci a plné zivotni schopnosti svych ¢lenti
existencné zavisly.

Nove védecké poznatky starofeckého lékatstvi zastoupené Asklepiem, Hippokratem,
Galenem vyznamné ovlivnily vyvoj mediciny. V této dobé se stav€ly primitivni Spitaly
a o nemocné se starali sluhové pod dohledem lékarii, ktefi se nadile zameétovali na
zkoumani onemocnéni a jejich ptiznakid. V oblasti motivace na pacienta orientované
péce, vidime posun od prostého zachovani rodu k porozuméni pii¢in nemoci (Staiikova,
1996).

Charitativni osetrovatelstvi vzniklo se vzestupem kiestanstvi a poskytovalo humanni

pomoc Vv nemoci autrpeni. Pomoc nemocnym, chudym aopusténym vychazela z
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poslani kiestanstvi slouzit bliznimu. Byla orientovana na ¢lovéka v nouzi, poskytovana
vetsinou v klasterech, zalozend na lasce a milosrdenstvi. Péce 0 nemocné spocivala
v poskytnuti piistiesi, odévu, jidla a oSetfeni ran. Prvni $pital byl na nasem uzemi
postaven v 10. stoleti v Praze. Za patronku ceského oSetfovatelstvi je pokladana
kralovska dcera Anezka Premyslovna, pozdé¢ji svatofecend (Farkasova, 2010). Podobné
ina dalSich mistech Ceského kralovstvi zaCaly pusobit Zeny, jako napf. Zdislava
z Lemberka nebo Eliska Rejcka v Brné. Spolecenské postaveni jim umoziovalo
zakladat Spitaly, kde byla poskytovana péce nejen nemocnym, ale které meély také
charakter utulkll pro chudé a pocestné. Naléhavost péce v tehdejsi dobé ptfiméla Anezku
k vytvofeni pravidel pro opatrovani, ktera slouzila Radu kiizovnikd s &ervenou
hvézdou. Dalsi rozvoj oSetfovatelstvi souvisel s Castymi epidemiemi a valkami, které
suzovaly evropsky kontinent. Katolicka cirkev poskytovala sluzbu nemocnym a lidem
V nouzi prevazné v klasterech a Spitalech. U novéjsich reformovanych cirkvi se objevuje
péce o nemocné i vdomacim a komunitnim prostfedi. V dobé reformace také
znovuoziva zanikld péce diakonek, Zenskych sluzebnic. OsSetfovatelské povolani
vyzadovalo velikou oddanost nemocnym, proto ho nejcastéji vykonédvaly Zeny
svobodné nebo feholnice. Némecky pastor Theodor Fliedner zacal vzdélavani a péci
0 nemocné organizovat. Tim byla na pacienta orientovand péce zintenzivnéna
teoretickou (zéklady farmacie) i praktickou pripravou diakonek (Stankova, 1996).
Profesiondlni oSetiovatelstvi v péci orientované na pacienta zacind byt S rozvojem
mediciny a pisobenim nékterych osobnosti oproti predeslym etapam komplexnéjsi.
K tomuto posunu vyrazné piispéla ve druh¢ poloving 19. stoleti Florence Nightingalova,
ktera dala oboru oSetiovatelstvi profesionalni podobu. Zkusenosti z krymské valky
zasadné ovlivnily, ale i rozsifily jeji pohled na ¢lovéka. Vyuzivala v§ech moznosti, které
dané doba nabizela. VS§imala si interakci a propojenosti clovéka s okolim a oSettujicimi
a pochopila, Ze orientace na pacienta musi zahrnovat i starost o prostfedi, ve kterém se
nemocny nachazi. Velky duraz kladla na etickou turoven pecujicich. VSechny tyto
poznatky ji vedly k chapani mediciny a oSetfovatelstvi jako dvou rozdilnych obord.
Svymi aktivitami a opatfenimi podporovala autonomni roli oSetfovatelstvi, a tak se
zacal rozvijet obor zalozeny na védnim pojeti a vlastni teorii. Kromé praktické pomoci

zacala vSechny skuteCnosti zapisovat a vytvaret statistiky (je povaZzovana napt. za
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autorku kolacovych grafii). Kladla diraz na prava pacientl, na jejich zdzemi a socidlni
pohodu. Ostatni nafizeni se tykala pievazné hygienickych opatieni, ¢innosti sester byly
dokumentovany, informace byly evidovany a vyhodnocovany (Plevova et al., 2011).
Béhem krymské valky si rusky chirurg N. I. Pirogov uvédomil, ze jako dobrovolné
osetfovatelky je potfebné zapojit i Zeny. Pfesto, Ze se jim nedostavalo velkého vzdélani
(jejich ptipravou byla pouze Skoleni 0 hygienickych zésadéach), poskytovaly nemocnym
péci zalozenou na milosrdenstvi i solidarité. K vétsi podpote péce zaméeiené na pacienta
vznikaly v 19. stoleti daldi organizace jako napt. Cerveny kiiz zaloZeny Henry
Dunantem, ktery posilil laickou pomoc. Osetiovani zaCalo byt l1épe organizované a
systematické. Skoleni a odborné pripravy byly vystiidany systematickym vzdélavanim
sester v oSetrovatelskych Skolach. V Londyné€ byla prvni oSetfovatelska Skola zalozena
Florence Nightingelovou, unas ovliviiovaly vzdélavani naptf. Eliska Krasnohorska,
Karolina Svétla, Sylva Macharova. Vnimaly potiebu dalSiho vzdélavani a dilezitost
osobnostniho profilu oSetfujicich. OSetfovatelstvi mezi valkami bylo orientované nejen
na nemocné V nemocnicich, ale pfedev§im v rodinach. Sestry mohly poskytovat sluzby
samostatné i v terénu (Rozsypalova et al., 1999).

Osetrovatelstvi po roce 1945 bylo v Evropé ovliviiovano povaleénym stavem.
Orientace na nemocné a jejich potteby byla potlacena pod vlivem stale vétSich naroka
lékaid na sestry, jez piebiraly ¢innosti, které nebyly diive v jejich kompetenci. Muizeme
fict, ze povaletné obdobi do jisté miry zastavilo rozvoj oSetfovatelstvi v jeho
autonomnim pojeti, tak jak ho zddraziovala Nightingelova (JaroSova, 2003). DalSim
problémem tohoto obdobi byl nedostatek kvalifikovaného oSetfujiciho personalu, ktery
ani nemél jasné¢ vymezené postaveni. Prace sester se ubirala vice instrumentalnim
smérem, soustfedila se na asistenci 1ékaflim a podfizovala jejich hodnoceni (Plevova
etal., 2011). Zavadéni jednotlivych poznatkti do praxe bylo kvili pomalému rozvoji
teoretické zakladny obtizné nebo nebyly vyuzivany vibec. Situace vedla v riznych
zemich ke zméndm ve zdravotnickych systémech, které nebyly zaméfeny piimo na
pacienta a jeho potieby, ale na 1écbu onemocnéni. Systém, ve kterém neni prioritou
humanni strdnka péce, nybrZz rutinni zajiSténi vykonl, nemiiZe V SOucasném

zdravotnictvi vyhovovat a vést k uspokojeni pacientovych potieb (Tothova, 2014).
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Dulezitost zmén si po roce 1950 zacali uvédomovat prevazné v USA, kde na danou
situaci Vv oSetfovatelstvi reagovaly ruzné osobnosti. Silila tendence ausili téchto
profesionalti hledat feSeni a zaroven zajistit kvalitni oSetfovatelskou péci. Problémy
nemocnych bylo nutno identifikovat, zaujmout k nim spravny postoj, planovat péci
avyvinout vlastni terminologii. Rozvijela se oSetiovatelska diagnostika, vznikaly
konceptualni modely, zacaly se uplatiovat védecké metody a zrodila se mysSlenka
oSetfovatelského procesu (Plevova et al., 2011).

Miuizeme fici, ze vSechny formy oSetfovatelstvi jsou v ur€it¢ formé¢ zachovany
a pretrvavaji dodnes, jen mira vyuziti zavisi na kultufe a tradicich, ve které lidé ziji

(Haskovcova, Pavlicova, 2013).

5.2 Osetiovatelstvi jako samostatné védni disciplina

OSetfovatelstvi ma zakladni humanni poslani slouzit nemocnému i zdravému
Cloveéku a starat se 0 jeho zdravi, které je nejvyssi hodnotou lidského zivota. Je tedy
orientované na 0sobu v ur¢itém prostiedi a stavu zdravi. (Rozsypalova, Stankova et al,
1999). Moderni oSetfovatelstvi poprvé definovala V. A. Hendersonova slovy:
»Jedinecnou Ulohou sestry je pomdhat nemocnému nebo zdravému jedinci provadét
¢innosti, které prispivaji k jeho zdravi, navratu zdravi nebo ke klidné smrti, které by
provadel bez pomoci, kdyby mél pottebné schopnosti, viili a védomosti. A déla to tak,
aby mu pomohla co nejrychleji dosdhnout samostatnosti (Haskovcova, Pavlicova 2013,
S. 96).

Osetrovatelstvi je samostatnou védeckou disciplinou, t0 znamena, Ze poskytovana
péce je zalozend na poznatcich vyzkumu. Ma svoji filosofii, kterou je holismus.
Metaparadigmatem v oSetfovatelstvi je ¢loveék, jeho zdravotni stav, prostiedi
a osetfovatelska ¢innost. Paradigma osetifovatelstvi tvofi teorie a konceptualni modely,
které reflektuji zdravotni péci dané doby, v niz vznikaly. Vyvoj teorii a modelt je
predpokladem pro dal$i profesionalizaci povolani. Jejich tikolem je ukézat oSetfujicim
jasny smér v péci orientované na pacienta, ve védeckych vyzkumech a pii vytvareni
ucebnich osnov ¢i kurikul tak, aby byla zachovana kontinuita a propojenost

oSetfovatelské péce (Arets, 1999).
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Protoze oSetfovatelstvi pojimané pouze jako védeckd disciplina nemuize vyfesit
vSechny problémy, je nutné pfistup k nemocnym zalozit stejné tak na etickych
zasadach. Pacovsky fika: ,,Véda nemulze pii oSetfovani nemocnych vyftesit vSechno,
netikejme proto, ze nas zklamala. Véda klame, jen kdyZ se ji Spatné tdzeme* (Pacovsky,
1975, s. 14). Na moralni aspekty oSetiovatelstvi poukazuje také Farkasova. Zduraznuje
jeho tii dulezité a neoddélitelné soucasti, které sestru uschopiiuji k tomu, aby svym
usilim ucinné pomahala lidem ve zdravi i nemoci. Jsou jimi moudrost, laska a pomoc,
symbolizované knihou, srdcem a rukou. Moudrost znamena védu, kterou si sestra musi
osvojit. Laska a pomoc jsou uméni, kterd Vv sestie rozviji cit, empatii a vali pomahat
(Farkasova, 2010).

Dalsi definici oSetfovatelstvi, ktera zdlraziuje orientaci na pacienta, poskytuje
WHO. Ta jej definuje jako: ,,Systém typicky oSetfovatelskych Cinnosti tykajicich se
jednotlivce, rodin a skupin, ktery jim pomaha, aby byli schopni pecovat 0 své zdravi
a pohodu* (Stankova, 2002, s. 31).

Farkasova et al. (2006) charakterizuje moderni oSetfovatelstvi jako organizovanou
¢innost zalozenou na bézi Gzce odborného vzdélavani sester. Zdlraziiuje pravo na

sebeuréeni vSech pacientti @ povinnost osetfujicich k nim takto ptistupovat.

5.3 Holismus v péci orientované na pacienta

Na pacienta orientovana péce je soucasti holistického ptistupu, ktery tvoti filozoficky
ramec principli oSetfovatelstvi. Anglicky politik Jan Christian Smuts, ktery formuloval
filozofické, ptirodovédecké a spolecenské principy ve svém dile Holismus a evoluce je
povazovan za zakladatele holismu. Uvadi, Ze holismus nezapomin4 na humanni stranku
byti. Ve vSem vidi celek skladajici se z ¢asti, které jsou ur€itym zplisobem propojeny,
takze si navzajem slouzi, aby splnily hlavni G¢el svého poslani (Adamec, 1966).

Filozofie holismu piinesla do oSetfovani nemocnych hodnotovy systém a stala se
zakladem etickych principi, oSetfovatelskych teorii a modeld Vv péci orientované na
pacienta.  ,,Holistické oSetfovatelstvi je podminkou  zajisténi  komplexni
individualizované osSetfovatelské péce, ve které je centrem zdjmu oSetfovany jedinec
jako celostni bio-psycho-socialné-duchovni bytost nachazejici se v ur¢itém prostredi

a stavu zdravi®“ (FarkaSova et al., 2006, s. 48). Jeho celostni pohled na ¢lovéka méni
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zasadni pfistup vSech osetiujicich, ktery byl donedavna potlacovan nebo piehlizen.
Historické zkuSenosti ukazuji, Ze jiz od davnoveku si lidé byly védomi souvislosti mezi
duSevnim a télesnym zdravim. Bylo a je v8ak otazkou priorit, jak jsou tyto dvé dimenze
lidské osobnosti nazirany. Uz Hippokrates vidél nemocného v jeho télesné a dusevni
psychickych vlastnosti) nemoc ma, nez jaky druh nemoci ¢lovék ma*“ (Mastiliakova,
2007, s. 22). Nazor na jednotu duse a t&la sdilely i civilizace po starovékém Recku.

K zasadni zméné doslo v Evropé v 17. stoleti. Jako dvé odd€lené a nepiibuzné Casti
vidél télo adusi zakladatel kartezianského dualismu René Descartes. DuSe byla
spojovana s nabozenstvim a doménou mediciny se stalo t¢lo. Biomedicinsky model
organismu. Podle tohoto modelu mizeme poskozené Casti téla opravit nebo nahradit,
stejn¢ jako soucastky stroje (Kebza, 2005). Holisticky model nepopird biomedicinské
mechanismy  onemocnéni.  Pokud je  cilem  oSetfovatelstvi ~ podpora,
upeviiovani, navraceni zdravi a zarovenl zmirnovani utrpeni, zajisténi klidného umirani
i dustojné smrti, pak je nutné zajistit komplexni individualizovany pfistup péce. Pistup,
ktery by rozsifil pohled na ¢lovéka 0 psychologickou, socialni a spiritudlni dimenzi
(Plevova et al., 2011). Mezi teorie, které Descartiv model popiraly, patii homeostatické
teorie nemoci. Zkoumaly adaptaci Clovéka na stres, faktory ovliviiujici udrzovani
rovnovahy a samoregulacni schopnosti organismu (Kebza, 2005). Komplexnim
pohledem na Clovéka se v minulosti zabyvaly nékteré obory (napi. socialni 1ékafstvi,
psychologie zdravi). Symptomy zde nebyly nazirany oddélené. Nemoc byla chapana
v komplexnosti vlivi na pacientovu osobnost. Protoze nejsou vidét, jsou casto
z neznalosti vSech souvislosti zdravotniky opomijeny. Tématem byla i1 definice zdravi,
bez niz nelze jasné chapat stav nemoci Celostni ptistup k ¢loveéku i definice zdravi,
kterou pftijala vroce 1946 WHO uvadi: ,,Zdravi je stav uplné fyzické, psychické
a socialni pohody, nikoli jen nepfitomnost nemoci nebo vady* (Mares, Vachkova et al.,
2010, s. 10). Tato definice vsak byla casto kritizovana. Byl ji vytykan nerealismus,
neuplnost, pfehlizeni spiritudlni dimenze ¢lovéka, globalnich vlivli aj. Tyto body byly
nasledné diskutovany v Ottawé a v roce 1986 piijaty WHO. Diskuze vedly ke zpiesnéni

medicinského pohledu na zdravi a byly formulovany v této podobé: ,,K dosazeni stavu
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uplné fyzické, dusevni a socialni pohody musi byt jednotlivec nebo skupina lidi schopni
stanovit a realizovat své cile, uspokojit své potieby, zménit své prostiedi nebo se s nim
vyrovnat™ (Mares, Vachkova et al., 2010, s. 10,11). Nésledovaly dalsi nazory a avahy
odbornikt, ktefi si kladli otdzku, co je smyslem dobrého zivota. VSimali si osobni
zaangazovanosti kazdého clovéka na zivoté s vyuzitim vSech jeho potencidlt
somatickych, emocnich, intelektovych a socialnich, a proto nepovazuji zdravi pouze za
zalezitost medicinskou, ale i filozofickou (Mares, Vachkova et al., 2010).

Holisticky pfistup zacaly Vv oSetfovatelstvi prosazovat americké sestry v 60. letech
20. stoleti. Cilem bylo zachovat rovnovdhu mezi uspokojovanim lidskych potieb
a narUstajicim technickym pokrokem, ktery praci sester smétoval spise ke sledovani
fyziologickych funkci a potieb pacientli. Americka asociace holistickych sester AHNA
ve svych pravidlech profesionalniho pfistupu uvadi: ,,Neodmyslitelnou soucasti
osetfovatelstvi je ticta k zivotu, distojnosti a praviim vsech lidi. Osetfovatelska péce je
poskytovana v kontextu, kterou pamatuje na holistickou podstatu lidi, rozumi télu, dusi
a duchu* (Kominkova, 2008).

Podle Mastiliakové (2007, s. 34) vyzaduje holisticka péce orientaci na ¢loveka, jeho
télo 1 psychiku, ve zdravi i nemoci. Autorka zduraziuje: ,, Péce o klienty/pacienty je
nejlepsi, pokud se pii organizaci péfe 0né¢ vychazi z predpokladu, ze onemocnéni
asnim souvisejici problémy maji multifaktoridlni pfi¢iny (napf. kvalitu Zivotniho
prostfedi, socidlni a emocionalni zaklad apod.)*. Holistickd filozofie vyzyvéa kazdého
Cloveéka k prevzeti odpovédnosti za své zdravi, k aktivni ucasti na jeho rozvoji
a podpote. Zdravotni péce uz neni pouze zalezitosti zdravotnich zafizeni, ale pfesouva
svoji pozornost na primarni péci, kde je spoluprace pacienta S oSetfujicimi nezbytna

(Mastiliakova, 2007).

5.4 Osetfovatelské modely

Osetrovatelské modely vychazi z filozofie holismu a jejich vznik je odezvou na
rychly rozvoj mediciny atechniky, kdy byla potlacena orientace na pacienta, jeho
osobnost a individualni potfeby. Kazda autorka dale uvedenych teoretickych modelt
méla v prvé fadé imysl vytvofit schéma a rozsah ¢innosti pii péci, tak aby byl pacient

Iépe vniman v situacich, kdy se neciti dobfe, je ohrozeno jeho zdravi ¢i nevi, jak
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zvladnout krizovou situaci. Modely jsou tedy urcujicim faktorem Vv rozsahu ¢innosti
sestry v klinické oSetfovatelské praxi a zaroven vymezuji obsah studia. Jejich vznik se
datuje do 50. let 20. stoleti v USA. Koncep¢éni modely oSetfovatelstvi jsou klasifikovany
z riznych aspektl. Jednou =z oblasti jsou humanistické modely, které vnimaji
oSetfovatelstvi jako humanitni védu aumeéni respektujici potieby clovéka. K témto
modeliim napft. patfi model Zivotnich aktivit, model sebepéce, environmentalni model,
teorie kulturné rozdilné a shodné péce, teorie jak se stat ¢lovékem, aj. Dalsi modely
kladou diraz na socialni vztahy mezi lidmi jako je komunikace, role, atd. Mezi n¢ patii
vyvojovy model a teorie oSetfovatelského procesu. Systémové modely se zamétuji na
funkci systému a jeho organizaci, vzajemné souvislosti mezi jednotlivymi strukturami
prostiedi systému a jejich ¢lenéni. K nim se fadi systémovy model, model otevienych
systémd, adapta¢ni model, atd. Vyvojové modely se zaméfuji na procesy riistu, vyvoje
a zrani. Modely zlepseni kladou zfetel na kvalitu pacientova Zivota a jeho zlepSeni po
poskozeni zdravi. Modely vysledkii se zaméfuji na oSetfovatelskou péci z hlediska
vysledkt, modely potieb zohlediiuji pacienta afunkci sester z hlediska dulezitosti
potfeb. Modely, které pomahaji pacientovi v piijimani nové situace a vyrovnani se s ni
patii mezi modely podpory. Modely zachovani se snazi zachovat ptiznivé aspekty
pacienta, a modely zlepSeni se snazi zlepsit kvalitu pacientova zivota (JaroSova, 2003).
Nejkomplexnéjsi zaméteni na ¢loveéka dnes podédva model ,,Funkéniho typu zdravi®
M. Gordonové. V zahrani¢i iUnas je vyuzivany jak pfivyuce na univerzitach, tak
v bézné praxi. V nékterych institucich je soucasti sesterské dokumentace. Model
obsahuje tfinact oblasti, které pii sestavovani oSetfovatelské anamnézy poskytuji
komplexni biografické udaje 0 pacientovi, jeho chovani, potfebach a subjektivnimu
vnimani nemoci, jeZ jsou pak cennymi informacemi pro realizaci oSetfovatelského

procesu (Tothova et al., 2014).

5.5 Ogsetfovatelsky proces

Osettovatelsky proces je nazornym piikladem péce orientované na pacienta. Moderni
osetfovatelstvi ho povazuje za zdkladni védeckou metodou. Podavd komplexni
metodiku, jak postupovat Vv pé¢i auspokojit pacientovy individualni potieby

Vv holistickém pojeti celistvosti ve zdravi i nemoci. Vyjadiuje tim respekt ke kazdému
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¢loveku, kterého motivuje a podporuje v péci 0 své zdravi. Vzhledem K témto narokiim
nestacilo, aby sestry plnily pouze ordinace 1ékafe a vykonavaly své ¢innosti rutinné bez
vnimani pacientovych potteb ajeho individuality. Pfi rutinnim pfistupu dochazelo
k Castym nedorozuménim nebo chybam, které sestry zdivodinovaly slovy ,lékaf
nenaordinoval...”“. Bylo tedy nezbytné, zavést do oSetfovatelstvi proces, jez by
strategickymi a cilenymi kroky poméhal pifedchazet témto problémim a zaroven
umoznoval sestrdm ovlivilovat 1écebny postup V ramci jejich kompetenci. Kontinualni
péce je zajiSténa v péti fazich tohoto procesu, ktery je zachycen v oSetfovatelské
dokumentaci. Individudlnim potfebam nemocnych odpovidaji oSetiovatelské diagndzy
v souvislosti s jejich aktualnim stavem (T6thova et al., 2014).

Osetfovatelsky proces je termin, ktery vznikl v 60. letech 20. stoleti v USA. Poprveé
se oném zminuje Hallovd v roce 1955. OSetfovatelsky proces se do klinické praxe
dostava vroce 1988, kdy Americkd asociace sester ANA uvefejiiuje oSetfovatelsky
proces jako standard ve své praxi (Mastiliakova, 2014).

Existuje nékolik definic oSetfovatelského procesu, z nichz je ziejmé, ze je specificky
zamé&fen na Clovéka a jeho potieby. ,Jejich spolenym jmenovatelem je systémovy
komplexni vykon oSetfovatelské ¢innosti s diirazem co nejvice piihlizet K individualnim
potfebam oSetfovaného, fesit jeho problémy a piedchazet jim* (Tothova et al., 2014, s.
16). Pfedpokladem pro poskytovani takové péce je organizovana €innost, na které ma
zajem cely oSetfujici tym. Ziskana anamnéza je nepostradatelnou soucasti celého
procesu. Umoziiuje navazat vztah a spolupraci s pacientem, hloubé&ji ho poznat, jeho
situaci dobfe zhodnotit, identifikovat jeho problémy a zajistit potiebné kroky K jejich
vyteSeni. Tim se lisi od cile medicinského, kterym je pacienta vylécit. Diagnostika
vychazi ze skute¢nosti, jak pacient reaguje a proziva svoji nemoc (Téthova et al., 2014).

Osetfovatelsky proces je efektivnim nastrojem v procesu oSetfovatelské péce,
usnadiiyjici analyzu a feSeni problematickych situaci. Jednotlivé kroky a systemati¢nost
tohoto procesu zajist'uji dodrzovani celistvosti poskytované péde (Saménkova et al.,

2011).
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5.5.1 Kritické mysleni v oSetrovatelskem procesu

Nepostradatelnou soucasti oSetfovatelského procesu je kritické mySleni. V péci
orientované na pacienta poskytuje sestram cenné rady ke zlepSeni pozitivnich dopadii
poskytované péce a snizeni rizik nezddoucich situaci. Kritick¢é mysleni umoznuje sestie
porozumét a reflektovat silné aslabé stranky pacienta, jeho hodnoty, vyuzivat roli
ostatnich pracovnikt, pozadat 0 pomoc své kolegyné, kdyz si nevi rady (Tothova et al.,
2014). Tento zpusob mysleni pfinasi oporu o dikazy, fakta a sestra se méné necha
ovlivitiovat emocemi nebo svym minénim. Ani intuice nestaci, je zapotiebi strategické,
cilené akontrolované cinnosti. Sestra by si pii ziskdvani novych informaci méla
ovéiovat jejich spravnost, aktivné 0 problémech premyslet a klast si otazky. Kritické
mySleni umoznuje pln€ vyuzivat znalosti a dovednosti, ziskanych dfive, at’ pfii
pfipravném studiu, ¢i v konkrétni praxi s pacienty. Na zdklad¢ praktickych znalosti
vSech procesit aprocedur Ize pak dospét k odbornému posouzeni a fundovanému
vyhodnoceni: vSechno co vime 0 pacientovi vcetné kontextu jeho zivotniho stylu,
zdravotni anamnézy arodinného Zivota. Na téchto zakladech lze teprve provadét
planovani intervenci anaslednou realizaci: co konkrétné pro pacienta udélame. Je
nezbytné si ve vSech téchto souvislostech uvédomovat, co je spravné nebo Spatné Ci
rozeznavat skute¢né hodnoty od predsudkii. Pfi rozhodovani o kvalité péce je potieba
zohlednit vSechny preferen¢ni souvislosti pacienta jako jsou prostiedi, vztahy, kultura,

zdroje, podpora (viz tab. 1.) (Mastiliakova, 2014).
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Tab. 1. Model plného spektra osetfovatelstvi

Mysleni Aktivity Péce Situace pacienta
Kritické mysleni | Praktické znalosti Vlastni znalosti Udaje pacienta
umoznuje pln¢ | dovednosti, procedury uvédomeni si télesné,
pouzivat znalosti | a procesy v¢. oS. procesu vlastnich hodnot, viry | psychosocialni,
a dovednosti a predsudki spiritualni
Teoretické Os. proces Etické znalosti Preference
znalosti pacienta

v souvislostech

principy, fakta, |posouzeni a vyhodnoceni: |[uvédoméni si svych | péce, prostiedi,

zdroje, teorie, na | vSechno co vime povinnosti, smyslu vztahy, kultura,
zakladé ¢eho 0 pacientovi véetné pro spravné a Spatné | zdroje, podpora
uvazujeme kontextu. Planovani

a realizace: co udélame pro

pacienta

(Mastiliakova, 2014, s. 120)

5.6 Priprava zdravotnickych pracovnikii na povoléani

Péce orientovand na pacienta zacind jiZz V piipravé studentll na vy$Sich zdravotnich
Skolach nebo ve vysokoSkolském programu oboru oSetiovatelstvi. Vzdélavani
vSeobecnych sester proslo fadou zmén, bylo a stale je diskutovanym tématem odborné
i laické vefejnosti. ZvySily se naroky na teoretické vzdélavani i praktické dovednosti.
Podafila se tedy realizovat fada dilezitych zmén. AvSak urc¢ité nedostatky se ukazuji
V piipravenosti studentti propojovat teorii s praxi. Podle nékterych autori muze vést
studium z diivodu vysoké odbornosti az K technokratické pasti. Studenti pak piikladaji

nadmérny vyznam technickému zazemi a pomutckam. Psychosocidlni podpora ziistava
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pii vzdelavani stale na okraji zajmu. Vyvstava otazka kudy z této pasti ven, kde brat pro
nastavajici zdravotniky vzor? Jednou z reakci na tuto situaci jsou zmény ve vedeni
odbornych praxi. Na nékterych pracovistich jiz ptisobi vyskoleni mentofi, ktefi jsou
z fad zaméstnanct dané instituce a znaji problematiku daného oddé¢leni. Studenti jsou
tak podstatné méné vystaveni problémiim, které vychazely bud’ zneziajmu, nebo
nepfiméfenych pozadavkl a narokii ze strany zaméstnancii. Odchazeli tak ¢asto z praxe
bez motivace a také bez pocitu, Ze by se né¢emu naucili nebo snad mohli byt nékomu
prospésni. Zkratka opoustéli vykon praxe s pocitem, Ze jSOU vyuzivani K neodbornym
¢innostem, misto toho, aby v nich byl prohlouben zajem 0 pacienta. Také volba pacienta
pro realizaci oSetfovatelského procesu by méla byt v souladu s aktualni probiranou
latkou. Moudré prislovi fika, ze slovo uci, ale piiklad tahne. To by mélo byt cilem
odbornych praxi tak, aby studujici dokazali propojit teorii S praxi abyli vedeni
odbornikem, ktery se znalostmi a dovednostmi predava také piiklad ve svém osobnim

vztahu k pacientovi (Varkova, 2013).

5.6.1 Dokumenty zohlednujici roli sestry

Vzhledem k potiebé intenzivnéji orientovat pé¢i na pacienta a odpovidat tak na stale
vy$$i pozadavky ve zdravotnictvi je v oSetiovatelském systému a ptistupu zdravotnikt
vyzadovana fada zmén. Ministerstvo zdravotnictvi vydava dualezité dokumenty, které
jsou doporu¢enim WHO. Proto, aby mohly vSeobecné sestry aporodni asistentky
vykondavat svoji praci zodpovédné, musi byt pro konkrétni dovednosti a ndro¢né ukoly
ptipraveny. Tomu mé odpovidat adekvatni vzdélani a profesni rozvoj, ktery spociva
v celozivotnim vzdélavani, k némuz se sestry zavazuji. Pi vstupu CR do EU se ukézaly,
jaké rozdily jsou ve vzdélavani sester mezi jednotlivymi zemémi. Navic soucasné
vyzkumy zvetejiuji, jaké faktory a v jaké mife determinuji zdravotni stav obyvatelstva.
Proto se nové vyzvy tykaji vychovy ke zdravi, prevence chorob, edukace, ekvity,
schopnosti pracovat v multidisciplinarnich tymech, podpory rozvoje komunit. Je jasné,

ze implementace téchto strategii je Casové a finanéné narocna, a proto se stale lisi

V jednotlivych zemich (Strategické dokumenty, 2002).

32



5.6.2 Mnichovska deklarace

Mnichovska deklarace, kterou vroce 2000 podepsalo 48 ministri zdravotnictvi
z Evropského regionu, méla v péc¢i orientované na pacienta zasadni vyznam. Hlavnim
tématem této konference bylo vymezeni kompetenci sester a porodnich asistentek
s cilem posilit jejich autonomii. Sestry by mély usilovat 0 vyuziti svého potencidlu a byt
rovnocennymi partnery dalSich zdravotnika i 1ékaia. Aby mohly sestry plnit tyto nové
role, bylo nutné zavést samoregulacni mechanismy, posilovat jejich autonomii,
podporovat tcast na politickych a spoleCenskych aktivitach. Vyznam maji 1 programy
a sluzby na rodinu zaméteného komunitniho oSetfovatelstvi, podileni se na vyzkumu
a diseminaci informaci. Zajistit tak ucast oSetfovatelstvi pfi rozhodovani na vSech

urovnich vyvoje a politiky (Farkasova 2010).

5.6.3 Regulované povolani

Na pacienta orientovana péce vyzaduje, aby zdravotnicky personal poskytoval péci
s maximalni ochranou pacientova zdravi. Proto patii zdravotnicka profese mezi
regulovana povolani (Plevova et al., 2011). Regulace je zakladnim prvkem transformace
sesterského povoldni, vnas§i do ného tad prostfednictvim etickych a profesnich
standardi (Hudékova, 2013). Kazdy zdravotnik musi spliiovat pfisna kritéria, ktera
definuji rozsah odborné praxe ajeho odpovédnost. Jsou stanovena zakonnymi
a podzakonnymi normami. Jedna se tyto zakony: ,,Zakon ¢. 105/2011 Sb., kterym se
méni zékon 96/2004 Sb., 0 podminkach ziskavani auznani zpisobilosti k vykonu
nelékaiskych  zdravotnickych  povolani  ak vykonu  Cinnosti  souvisejicich
s poskytovanim zdravotni péée. Véstnik MZ CR ¢&. 9/2004, koncepce osetiovatelstvi.
VyhlaSka ¢. 4/2010 Sb., kterou se stanovi kreditni systém pro vydani osvédceni
K vykonu zdravotnického povolani bez pfimého vedeni nebo odborného dohledu
zdravotnickych pracovnikli. Vyhlaska ¢. 39/2005 Sb., kterou se stanovi minimalni
pozadavky na studijni programy k ziskani odborné zpisobilosti k vykonu nelékaiského
zdravotnického povolani“ (Plevova et al., 2011, s. 63, 64). Regulaci se zabyva tfada
domacich a mezinarodnich organizaci véetné¢ ICN. Jejim cilem je poskytovat vSem
pacientim kvalitni péci, zachovat jeji kontinuitu arozvijet teorii oSetfovatelstvi
(Plevova et al., 2011).
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6 Nové pristupové koncepty v péci orientované na pacienta

Pro zkvalitnéni péce orientované na pacienta zacaly byt v nékterych zatizenich
uspeésné vyuzivany koncepty a modely péce vychazejici z psychologickych poznatki
0 nemocnych. Jedna se prevazné o0 geriatrickd zafizeni a paliativni péci, kde
nefungovaly bézné metody, resp. nedochazelo k cilené, na pacienta orientované péci.
Pacient byl najedeny, umyty, dostal Iéky, byl ale spokojeny? Zajimal se n€kdo 0 jeho
zivotni ptibéh? Premyslel nékdo o jeho hodnotach, které ve svém zivoté preferoval?
Ukazalo se, ze bez duSevni podpory nemocnych neni mozné jejich fyzicky stav pii
sebelepsi medikaci uspokojit. Bylo tedy nutné zménit jednostranny pohled péce
orientované na nemoc. Mezi nejCastéji vyuzivané metody patii bazalni stimulace,
validace, smyslova aktivizace, kinesteticka mobilizace a psychobiograficky model péce.
Uvedené konceptualni metody zdiraziiuji neoddélitelnost c¢loveéka, oSetiujicich
a prostfedi. Vychazeji ze vzajemnych interakci, verbalni ineverbalni komunikace
arealizuji se formou aktivace smysld, interakci skrze pohyb a dotek. Jedna se tedy
o reaktivizaci psychiky s vyuzitim vSech schopnosti ¢lovéka. Pro pochopeni pacientova
vnitiniho svéta je pfedpokladem pracovat S jeho biografii. Kromé zmény v osobnim
pfistupu vyzaduji uvedené metody absolvovani akreditovanych vzdélavacich kurza.
V praxi nekladou dalsi zvlastni naroky, lze je aplikovat do béznych, kazdodennich
¢innosti, jako je komunikace s pacientem, polohovani, mobilizace pacienta. Efektivnost
zavadéni jednotlivych konceptli do oSetfovatelské péce dokazuje fada zahrani¢nich
empirickych vyzkumi. Pozitivni vliv byl zaznamenan jak v kvalité Zivota nemocnych,
tak 1 v posileni tymové spoluprace zdravotniki a tedy vniman jako sjednocujici faktor

(Filatova et al., 2014)

6.1 Metoda validace

Vyznam na pacienta orientované péce Se projevuje také v metodé validace. Jeji
zakladatelka americka gerontolozka Naomi Feilovda po tfech letech prace
s gerontologickymi pacienty reagovala na neefektivnost bézné uzivanych metod.
Predev§im komunikace vyzadovala jiny pfistup. Zamyslela se nad otazkami, proc se

takto nemocni pacienti neustale vraceji do minulosti a konfrontace s realitou v nich
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vzbuzuje zlobu ahnév. Védéla, ze kromé poslani a postoje, potiebuje k této praci
spravnou techniku komunikace a zménit piistup oSetiujiciho personalu, nebo rodinnych
prislusniki v doméaci péci. K pochopeni a feSeni ji pomohla teorie vyvoje sebepojeti
psychologa Erika Eriksona. Ten vychazi ze skute¢nosti, ze védomi vlastniho ja, se
utvaii ze vztahovych zkuSenosti z détstvi a ovliviiuje biologické, kognitivni a socialni
schopnosti. Kazdému vyvojovému obdobi odpovidaji ur¢ité ukoly, pii kterych se
vytvaii zakladni pfedpoklady ve vztahu k druhym lidem. Plnohodnotny Zivot i pokojné
stafi zavisi na schopnostech a moznostech tyto tkoly vyiesit. Neodzité emoce se pak

problematicky projektuji do prozivani cely zivot, dokud je nemocny nezpracuje.

Zakladni principy validace vychazi z behaviordlni a huméanni psychologie a patii
k nim napt.: akceptovat svého pacienta (C. Rogers), snaha pfijimat nemocného jako
jedine¢nou bytost (A. Maslow)., umoznéni pacientovi vyjadfit i negativni pocity, ochota
k naslouchani, jez dava pacientovi pocit duvéry, pochopeni, naopak ignorace zesiluje
pocity hnévu a z nerespektované kocky se stava tygr (C. G. Jung), zfetel k tomu, ze
kazdy hledé4 rovnovéhu (S. Zuckerman), pochopeni a trpélivost — navrat do vzpominek
je dusledkem ztraty kratkodobé paméti, kterou si tak pacienti kompenzuji (W. Penfield),
nahled na pacientovo chovani jako kombinaci télesnych, socidlnich a intrapsychickych
zmén (A. Verwoerdt).

Hlavnim cilem metody validace neni pouze zlepsit zdravotni stav, ale spravnymi
formami komunikace zménit pfistup ze strany oSetfovatelského persondlu ¢i pecujicich
v domaci péci tak, aby se dokazali vcitit do situace dezorientované osoby a piizpusobit
péci aktualnimu stavu pacienta. Kazdy ¢lov€k vnima realitu jinym zpisobem, piesto
existuji vSeobecné akceptované normy, podle kterych se vétSinou orientujeme.
Dezorientace je chapana jako neschopnost Clovéka zpracovat narUstajici télesné,
psychologické asocialni ztraty, které¢ jsou podminény vékem a zdravotnim stavem.
Ukolem oSetiovatelského personalu neni zménéné chovani korigovat a navracet
pacienty do reality, ale zazitky sdilet a pomahat jim pifi upeviiovani védomi vlastni

hodnoty (Feilova, 2000)
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7  Etické principy v oSetfovatelstvi

Na pacienta orientovana péce vyzaduje samoziejmé eticky pfistup vsech zdravotnikd,
se kterymi pfichazeji pacienti do kontaktu. Moralni aspekty oSetfovatelstvi jsou
zakladem profese sestry ajsou vyjadieny v etickych kodexech. Etické principy
vyjadiuji zéakladni hodnoty jako je odpovédnost, respekt k autonomii pacienta, obhajoba
jeho prav (Lemon 3, 1997).

V Etickém kodexu nelékaiského zdravotnického pracovnika (MZ CR, 2004)
a v Etickém kodexu Mezinarodni rady sester, ke kterému se Ceské sestry hlasi, je kladen
diraz na Ctyfi zakladni povinnosti: podporovat kazdého ¢lovéka v péci 0 jeho zdravi,
pomahat mu piedchazet nemocem, navracet zdravi a zmirfiovat utrpeni. Kazda sestra by
méla poskytovat pé¢i bez ohledu na rasu, pohlavi, nabozenské vyznani, etnickou
prislusnost (Haskovcova, 2002).

Dulezitym bodem etického kodexu je povinna mlcéenlivost. Pacienti svétuji
osetfujicim diveérné informace, které se mnohdy nevazi ptimo k jejich chorobé. Pokud
je oSetfujici neuchovaji v tajnosti, je to pacientem vnimano jako hrubé poruseni jeho
soukromi. V soucasnosti se jiz nemluvi o0 lékaiském tajemstvi, ale 0 povinné
mlcéenlivosti jako zdkonné normé, kterou pravni piedpis, kodex prav pacientii i profesni

kodex uklada vsem fyzickym osobam (Vondracek, Wirthova, 2009).

7.1 Respektovani lidské diistojnosti

Potieba distojnosti a respektu je v poslednich letech ¢asto zduraziiovana a je jednim
z dulezitych pozadavkt v pé¢i orientované na pacienta. Tyto pojmy mohou pusobit
vzneSené, avSak v kazdodenni praxi maji konkrétni podobu a souvisi s fadou zdanlivych
drobnosti (Haskovcova, Pavlicova, 2013).

Neexistuje jednotné definice diistojnosti. VSeobecna encyklopedie Diderot (1999) ji
definuje takto: ,,Distojnost je eticka kategorie, zdraziujici védomi ¢lovéka 0 vyznamu
Clovéka a 0 uznani jeho prav ve spole¢nosti (Wichsova, 2012, s. 8). Dustojnost se
n¢kdy odviji podle zasluh jedince, nebo schopnosti dostat mravnim zasadam. Pritazliva
je koncepce distojnosti osobni identity, kdy se u kazdého ¢lovéka hleda ,,jeho ptibeh.

Pojmem Menschenwiirde (dustojnost ¢lovéka) je oznafen ten typ dustojnosti, ktery
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zohlediiuje osobu jako vlastnika nezcizitelné ucty, nezavisle na télesném ¢i dusevnim
stavu. Je to dastojnost, nalezejici kazdé lidské bytosti po cely zivot a ve stejné mifie.
Toto pojeti je nepostradatelnou soucésti na pacienta orientované péce a tudiz 1 zakladem
prace kazdého zdravotnika (Wichsova, 2012).

Na rozumové Grovni se vétSinou uznava, ze loveék je svébytna lidska bytost, i kdyz
jsou jeho intelektudlni schopnosti snizeny ¢i je fyzicky znevyhodnén. OvSem
v praktické ¢innosti se to mnohdy nedodrzuje, napt. u 0sob s Alzheimerovou chorobou
(Wichsova, 2012). V této souvislosti uvadéji nékteré vyzkumy vyjadieni seniord
K jejich postaveni ve spolec¢nosti. Citi se spolecCensky nepotiebni, odstréeni, maji strach
ze ztraty sobéstacnosti aizolace v ustavni péci. Chovani zdravotnikl jim pfipada
v mnoha ohledech pfili$ protektivni, nerespektujici jejich distojnost a autonomii. Také
vyzkumy poukazuji na stiznosti zdravotniki na piehnany diraz Vv uspokojovéani
biologickych potieb a ekonomickych priorit na ukor celostnich aspekti péce (Cesta
domt, 2004).

7.1.1 Respekt k autonomii pacienta

Na pacienta orientovana péce respektuje pacientovy hodnoty atim posiluje jeho
autonomii. Kazdy ma osobni svobodu rozhodovat 0 svém Zivoté. Ptresto se odbornici
shoduji, Ze autonomie je pojem relativni, kazdy z nas je preci v mensi ¢i vétsi mife na
nékom nebo néfem zavisly. Autonomii rozumime moZnost rozhodovat 0 sob& na
zaklad¢ individualni svobody — svobody vlastniho jednani. Kazdd sestra by méla
pacientovu autonomii respektovat a vyjadrovat tak uctu k hodnoté kazdého jedince,
k jeho mysleni a jednani (Lemon 3, 1997).

Rada odbornikii definuje autonomii jako schopnost uéinit rozhodnuti sam za sebe. Je
tedy chapana jako nezéavislost ¢i rozhodnost. Nektefi podotykaji, Ze tato charakteristika
muze byt uplatiovana v akutni péci, ale nikoli U pacientti vyzadujicich dlouhodobé
oSetfovani. V takovém piipadé by se mohlo jednat 0 nadmérny individualismus, ktery
stavi tyto pacienty spiSe do role spotiebitele zdlraziujici trzni podstatu zdravotni péce
a opomijejici spolecCenskou dimenzi zivota (Cesta domi, 2004). Proto je zadouci
reflektovat sebepojeti vSech pacientt, ale ne vSechna jejich rozhodnuti povazovat za

zcela uvazena. Takovym piikladem muzou byt napf. anorekticky, jejichz ,,NE 1é¢be*
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neni vyrazem svobodné viile, ale projevem nemoci. Dal$im ptikladem jsou onkologicky
a nevylécitelné nemocni Zadajici eutanazii (HaSkovcova, 2015, s. 9). Podle Pafka (2015)
neni k zdkazu eutanazie argumentem obava z jejiho zneuziti. Poukazuje na pravo ,,diive
vysloveného pfani® pacienta. Je mozné tedy jiz za plného zdravi rozhodnout, co by
nebylo vsouladu s dastojnym Zzivotem nemocného v piipadé vazného onemocnéni
vyzadujici napt. amputaci koncetiny. Haskovcova vyjadiuje nazor, ve kterém je mozné
akceptovat, ale izpochybnit vSechny argumenty pro aproti. Zamysli se nad celou
situaci z hlediska ¢lovéka trpiciho, jak zdtraznoval v roce 1972 autor prvniho kodexu
prav pacientli David Anderson: ,,Pacient je ziva dychajici bytost, kterda mé své obavy,
nadéje astrach® (Haskovcova, 2015, s. 9). Lze tedy usuzovat, Ze naSe racionalita,
schopnost svobodné se rozhodnout je vyrazn¢ ovliviiovdna emociondlnim vyladénim,
ztratou vile asmyslu Zivota. Je proto nutné harmonizovat rozhodnuti vSech
zdravotnik(l, hajit Zivot snovym pojetim autonomie. Zivot je ocividnd nejen

individualni, ale i celospo-le¢enskou hodnotou (Haskovcova, 2015).

7.2 Prava pacienti

Prava pacienti nemaji v CR vzhledem K politické minulosti dlouhou historii.
Zdravotnicky systém neumozioval pacientim aktivni zapojeni se do 1écby. V piipadé
nespokojenosti s poskytovanou péci nemél pacient Zadnou oporu v pravnim fadu.
Kodex prav pacientd vznikl v roce 1992 a v péci orientované na pacienta je zakladnim
predpokladem. Vyjadfuje opravnéna piani, kterych se pacienti stale vice doZaduji. Prava
pacientl jsou v ném zakladni hodnotou a jasnou prioritou. Také zdravotnicky personal
si Vvtéto souvislosti zacinda uvédomovat dulezitost komunikace a spoluprace
s pacientem. Jednim z dilezitych bodi je pravo na ohleduplnou odbornou péci,
provadénou s porozuménim a diskrétnosti. Pro vSechny oSetfujici by mélo byt
samoziejmé se pacientovi predstavit, poskytovat kontinudlni péci S maximalni
informovanosti pacienta 0 jejim prab&hu i nezadoucich ucincich apod. Prezentovana
forma Prava pacientd neni sama 0 sobé pravn¢ vymahatelnd, ale je koncipovana do

podoby srovnatelnych zdkonnych ustanoveni (HaSkovcova, 2007).
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7.2.1 Informovany souhlas pacientii

Pokud na pacienta orientovany model zdiraznuje partnerstvi, ma kazdy nemocny
pravo vyjadfit svlij ndzor, souhlas ¢i nesouhlas s 1écbou. Vitézna medicina, jak se ji
Casto fikalo, zaznamenala velky pokrok a dokédzala navzdory neptiznivé prognéze fadu
pacientti bud’ vylécit, nebo alespont zachranit. Vysledkem tohoto pokroku Vv 1é¢bé byli
pacienti s chronickymi nasledky onemocnéni a vyvstal novy problém, jak se naucit
s touto skuteCnosti, kterda omezuje nemocného v jeho kazdodennich aktivitach zit.
Nemocni se citili v takové situaci nejisti a bylo zadouci tyto potieby reflektovat. Hledal
se novy zpusob, jak vytvofit systém pravidel arozhodovani o dalsi 1écbé bylo
oboustranné. V etickém kodexu prav pacientd je pouzit vyraz ,,zasvécen¢ rozhodnout®,
tzn. porozumét nové situaci, mit prostor na rozmyslenou azarovein mit moznost
ventilovat strach, obavy. Situace vyzadovala jinou strategii ve vztahu oSetiujicich
a pacienta. Haskovcova (2007, s. 26,27) uvadi: ,Informovany souhlas je pravnim
ukonem, vnémz je rozhodujicim zplisobem, tedy svobodné, vazné, urcité
a srozumitelng, projevena viile pacienta®.

K informovanému souhlasu se vyjadfila také Ceska asociace dodavatel
zdravotnickych prostfedkd. Ve svém stanovisku tato asociace zdlraznuje néktera tiskali
a jejich mozné feSeni, napt. nutnost zohlednéni vzdélani pacienta v piipadech, kdy jsou
pouzivany odborné nazvy, aniZ jim je schopen porozumét. Neni proto vhodné pouzivat
jednotny dokument — vzor, kde je pouze misto k podpisu. Tento souhlas tedy jen
standardizuje nutné minimum, ale rozhodné nenahrazuje vzajemnou komunikaci, kde
by méla pievladat vstiicnost, kompetentnost a davera (Medical Tribune, 2009).

Na pacienta orientovana péce predpoklada osobni kontakt oSetfujiciho s pacientem
a efektivni komunikaci. Pisemna forma informovaného souhlasu by pak méla byt
struénéjsi. Ze zkuSenosti vyplyva, Ze v nékterych piipadech ani mladi lidé presné
nevédi, co vlastné¢ piedesly den podepisovali. Dokazi se oSetfujici vzit napt. do
osmdesatileté pacientky, ktera $patné vidi a ma podepsat nékolik stran textu? Nebo do
zptisobu vnimani nevidomého? Maji vSechny nemocnice informované souhlasy
Vv Brailové pismu, nebo vlastné rozhovor v pfitomnosti svédka je dostacujici? (Andrysek
etal., 2011).
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8 Kovalita Zivota v péci orientované na pacienta

Péce orientovana na pacienta koreluje scelkovou kvalitou zdravotni péce
a vyjadiuje, do jaké miry jsou oSetfujici schopni vnimat a uspokojovat potiteby téch,
kteti jsou odkazani na jejich pomoc a péci. Také Casova a mistni dostupnost zdravotni
péce je nepochybné jednim z faktort, Ktery se odrazi na kvalité Zivota a pacientové
spokojenosti (Gladkij et al., 1999).

Vzhledem k tomu, Ze kazda disciplina nahliZi na kvalitu zivota rozdilné, neexistuje
jednoznacna definice. Co to tedy kvalita Zivota je a jak je definovana? Podle Gurkové
(2011) je kvalita zivota Vv oSetiovatelstvi ¢asto spojovana s konkrétnim onemocnénim,
napf. kvalita zivota u pacientil s diabetes mellitus. Pfedmétem hodnoceni kvality zZivota
je individualni jedinec v souvislosti s paradigmatem oSetiovatelstvi.

Dalsi charakteristiku pifinasi Svétova zdravotnickd organizace, ktera ¢leni kvalitu
zivota v nasledujicich dimenzich:

Fyzickd dimenze zahrnuje prozivani bolesti, uzivani 1ékd a zavislost na nich, miru
pohyblivosti, pracovni zptsobilost apod.

Psychickda dimenze obsahuje prozivani pozitivnich anegativnich emoci, vztah
k vlastnimu télu.

Dimenze nezavislosti je tvotrena riaznymi aspekty smyslovych schopnosti, omezenim
télesné nezavislosti, aktivity a pracovni kapacity.

Socialni dimenze reflektuje subjektivni hodnoceni osobnich vztahti, socidlni opory
a sexudlniho Zivota.

Nabozenstvi a spiritualita piedstavuji dimenzi duchovni, ktera zahrnuje nabozenské
presvédCeni, Zzivotni postoje, vztahy, piatelské vazby ahodnoty (Majernikova,
Jakabovicova, 2008).

Komplexni pohled na kvalitu Zivota piedstavuje model, ktery na zakladé¢ vyzkumu
vytvofilo Centrum pro podporu zdravi pii univerzit¢ v Torontu. Jako zaklad tohoto
modelu jsou formulovany tii hlavni zivotni domény — byt, nalezet a realizovat. Tyto
entity jsou zasadni pro plnohodnotny zivot kazdého ¢loveka a dotykaji se vSech dimenzi

biopsychosocialniho a spiritualniho prozivani.
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Byt pojima fyzické byti, jez zahrnuje projevy zdravi, ovliviiované hygienou, vyzivou,
souvisi s télesnym pohybem a projevuje se celkovym vzhledem.
Psychologické byti naproti tomu popisuje psychologické zdravi, jez se projevuje
kvalitnim vnimanim a citénim, z n¢hoz prameni osobni sebeticta. Ta se pak projevuje
Vv nejriznéjsich zivotnich situacich a okolnostech.
Byti spiritudlni dava zivotu hodnoty vychazejici z osobniho piesvédceni. Byva
formulovano jako vira, at’ jiz nabozenska, Cisté spiritudlni nebo nejasné urcovana. Byti
spiritualni je tedy vztah k transcendentalni dimenzi nebo k sobé samému a okoli.
Fyzicka nalezitost. Tyka se mist Casté¢ho ¢i pravidelného piebyvani jako je domov,
Skola, pracovisté, ur¢ité blizké sousedstvi, néjaka spiiznéna komunita.
Socialni nalezitost zahrnuje osoby se vztahem Kk jedinci. Nejprve je tfeba jmenovat
blizkou i vzdalengjsi rodinu, piatele, spolupracovniky akolegy, piipadné sousedy,
S nimiz jedinec udrzuje néjakou komunikaci ¢i vztahy.
Skupinovda nadlezZitost rozSifuje toto vztahové ndleZzeni 0 pracovni pfilezitosti,
odpovidajici pfijmy, zdravotni a socialni sluzby, vzdélavaci arekreaéni moznosti.
Realizovat se, najit smysl svého byti.
Praktickd realizace je uskute¢hovana v rozlicnych domacich aktivitaich. Pro osoby
v produktivnim véku tak jde o placenou praci.
Rustovou realizaci zahrnuje aktivity podporujici zachovani arozvoj znalosti
a dovednosti, umoznujici adaptaci na zmény

V oSetfovatelské péci je dilezité reflektovat vSechny vySe uvedené oblasti Zivota,
vnimat a ptat se na pacientovy subjektivni pocity — na to, jak proziva a vnima realitu
Vv souvislosti se svym onemocnéni. Uspokojeni potieb ma velky vyznam pro naplnéni
prav pacienti (Samankova et al., 2011). Proto je dilezité zaméfit se na kvalitu
poskytované péce, tak, jak ji definuje WHO: ,;jako stupeni dokonalosti poskytované
zdravotni péce ve vztahu k soudobé urovni znalosti a technologického vyvoje (Gladkij,
1999, s. 13).
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8.1 Bezpeci a kvalita osetiovatelské péce

Také WHO, IOM aj. se zabyvaji zpusoby, jakymi je mozné zajistit zvySovani kvality
zdravotni péce, aby byla vice zaméfend na pacienta a bylo posileno jeho postaveni
a odpovédnost. Pacientova spokojenost musi byt nepostradatelnou soucésti pfi
posuzovani zdravotnickych sluzeb. Pfed nékolika roky vytvotilo MZ CR a Sdruzeni
fakultnich nemocnic navrh méfit kvalitu péce z pohledu pacientii a zavést do praxe
standardizované dotazniky. M¢éteni kvality ma vyznam pouze tehdy, jestlize se
postupuje podle spolehlivé metodiky a je do ného zapojeno co nejvice zdravotnickych
zafizeni, pfiCemz je nezbytné disponovat dobie porovnatelnymi indikatory kvality.
Cilem téchto opatfeni je poskytovat uzivatelim zdravotni péce dostatek srozumitelnych
informaci a zajistit persondlu zpétnou vazbu o tom, do jaké miry jsou pacienti spokojeni
se sluzbami, kterych se jim dostava. Je zde také vyuzito efektu benchmarkingu
(srovnavani), jenz by v podobé vysledkovych listin platcim zdravotni péce ptinasel
prehled o kvalité jednotlivych subjekti zdravotni péce. Jde o jakousi vizi do budoucna,
kniz by méla dospét zdravotni politika ve vyspélych zdravotnickych systémech.
Vysledky podobnych prizkumt by mély platcim pomahat pii volbé zdravotniho
zatizeni a zpusobu péce (Raiter, 2010).

Csisko (2013) poukazuje na urcity nedostatek, indikatory podilejici se na hodnoceni
kvality zivota nejsou V oSetfovatelské praxi samoziejmosti (minéno v pacientiv
prospéch), ale pouzivaji se prevazné pro vyzkumné ucely.

Za kvalitu poskytované péfe zodpovida kazdy oSetfujici dodrzovanim
standardizovanych postupt. Interni aexterni audity pak kontroluji jejich plnéni.
Definuji pozadavky pro danou oblast a jsou v souladu s platnou legislativou. WHO a
ISQUA urCuje zakladni principy pro systémy ve zdravotnickych zatfizenich,
zodpovédnych za fizeni kvality abezpeci: zaméfeni na pacienta, odpovédnost
poskytovatele za zdravotni sluzby, respektovani pacientovych prav, koordinaci
s pfimymi poskytovateli zdravotnickych sluzeb v regionu. Dana opatfeni jsou v péci
orientované na pacienta nezbytna, jen ziejmé v nékterych ptipadech zavadéna nestastné
a tudiz chapana jako nutné zlo. Personal si pak stéZuje na ptibyvajici administrativu,

které odvadéji pozornost od pacienta samotného (Koufilova, 2014).
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Pokud je cilem oSetfovatelstvi pée 0 zdravého i nemocného Clovéka, je nezbytné
prispivat ke zlepSeni kvality Zivota od narozeni az do jeho konce. Stile jsme
svédky nedostate¢né zdravotni gramotnosti — vychova ke zdravi by méla zahrnovat
informace o determinantach zdravi a byt ukolem vSech spravnich organt. Proto je

zadouci, aby vlada chapala péci 0 zdravi populace jako vlastni prioritu (Hol¢ik, 2010).

8.2 Potieby pacienta

PécCe orientovana na pacienta je individualizovana péce, ktera cti pacientovy potieby,
reflektuje jeho hodnoty a zajistuje, Ze pacientovy preference povedou vSechna klinicka
rozhodnuti (Epstein et al., 2010). Proces uspokojovani lidskych potieb zasadné
ovliviiuje kvalitu zivota. Osobnost ¢loveéka je slozity celek vSech jeho vlastnosti
a zvlastnosti, které svou propojenosti avzajemnymi interakcemi vypovidaji
0 individualité ¢lovéka a jeho odlisnosti od ostatnich. Saméankova et al. (2011, s. 12)
definuje lidskou potiebu jako: ,,stav charakterizovany dynamickou silou, ktera vznika
Z pocitu nedostatku nebo ptebytku, touhou néfeho dosdhnout v oblasti biologické,
psychologické, socialni nebo duchovni.*

Kazdy clovék ma danou hierarchii potfeb, vyznava jist¢ hodnoty a ma rozdilné
motivy. Tyto motivy jsou hybnou silou naseho chovani, maji urcitou silu, trvani a davaji
naSemu jednani smér. Cile lidského jednani nemusi byt vzdy védomé, ale mohou byt
vyjadfenim vnitinich konfliktd a potfeb. Hierarchicky uspofadany systém motivi
a potteb vytvofil Abraham Maslow. Zdlraznoval filozofii hodnot, kterd by méla byt
predmétem z4jmu psychologli a potazmo vsech, ktefi se na osSetfovani ucastni. Kazdy
¢loveék je vniman jako organizovany celek, jehoz jednotlivé soucasti signalizuji pottebu
celého jedince. Tzn., pokud je pacient hladovy, projevuje se to nejen v jeho vnimani
a chténi, ale i mysleni a citéni (Trachtova et al., 2013).

Dle Zacharové et al. (2007) spociva uspokojovani potieb V dosazeni souladu
vnitiniho s vnéjs§im, organismu a prostedi. Potfeba jako vyjadieni urcitého nedostatku
je chapana kazdym rozdilné, proto i reakce na jeji neuspokojeni bude zcela individualni.
Pro zivot kazdého Cloveéka jsou nezbytné primarni potieby, ze kterych se pak vyvijeji
potieby sekundarni podminéné hodnotovym zebiickem. Miizeme fici, Ze kazda osoba je

vnima podle charakteru afiaze nemoci, svych povahovych ryst aje ovliviiovana
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socialnim prostiedim, ve kterém se pohybuje. Bartlova (1999, s. 63) charakterizuje
vyvoj potieb Unemocnych z pohledu vyvoje spolecnosti takto: ,Jsou stale sloZzitéjsi
a komplexngjsi ve vSech svych slozkach, prameni jak z biologickych, tak psychickych
a spolecenskych determinant, jsou vnitiné heterogenni. Tyto potieby déli na potieby,
které se nemoci neméni jako napft. potfeba dychat, odpocivat, spat. Dale na potieby,
které¢ se nemoci modifikovaly, nebo které s nemoci vznikly. Pficemz se nemusi vzdy
jednat o potieby nové vzniklé, ale pravé nemoci se jejich naléhavost zvySuje nebo
naopak snizuje podle toho, jak pacient svoje onemocnéni vnima (Bartlova, 1999).
Epstein, Street (2011) uvadi, Ze na pacienta orientovana péce se zaméiuje na jedince
se specifickymi potfebami. | v tomto ohledu se mohou nazory na jejich uspokojovani
lisit. Zduraznuje, ze neni jedinym cilem davat pacientim, co a kdy si pieji, ale
predpoklada 1é¢ebné vztahy zalozené na sile komunikace a vzajemné davéie. A proto je

ukolem oSetiujicich tyto vztahy kultivovat.

8.2.1 Potreby fyziologickeé

Ve fyziologické oblasti je nemoc ¢asto stavem, ktery zasadné ovliviiuje uspokojovani
potieb. Zalezi na socidlnim okoli, zda fyziologické potieby pacienta budou dostatecné
rozpoznany a saturovany (Trachtova et al., 2013). Fyziologické potieby se projevuji
jako potieby organismu dilezité k pteziti. Pfikladem je vnimani jedné z nejcastéjSich
potieb nemocnych — byt bez bolesti, jez je stejné jako zrak, sluch a hmat fazena do
smyslovych percepci. Za projevy bolesti se mlze skryvat fada jinych obtizi, které
nemocné limituji v jejich vykonech a tim zhorSuji kvalitu jejich zivota. Proto je dulezité
pii hodnoceni bolesti rozpoznat jeji skuteény ptivod (Samankova et al., 2011).

Zakladatelka hospicové péce Cecilie Saundersova mluvila o bolesti celkové, jako
odrazu bio-psycho-socialné-spiritualni dimenze ¢lovéka. Ve vétsSing piipadi muzeme
bolest socidlni spojenou S odlou¢enim od rodiny, ptatel nebo jejich ztratou. Bolestné
muze byt vnimana také ztrata socialni role. Prozivani zarmutku ma urcitou dynamiku
vV podobé dusevniho otfesu, hnévu, smlouvani, uzkosti, pak mluvime 0 bolesti emo¢ni
(duSevni). Ta byva cCastou reakci na sdéleni zadvazné diagnozy. Elizabeth Kiibler-

Rossova popisuje faze, kterymi nevylécitelné nemocni prochazeji. Podava cenné rady,
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jak pacienty v této t€zké etapé doprovazet a pomoci jim ke smifeni se situaci. Tyto
zkuSenosti ziskala z rozhovorid s vazné nemocnymi, kdy mohla hloubéji proniknout do
vnitiniho svéta svych pacienti. Pokud se nemocny nasledkem nemoci vzdaluje svému
nejhlubSimu ja a ztraci smysl Zivota, mluvime 0 bolesti spiritualni (duchovni). Jeji
prevazné intimni charakter. V tomto ohledu mtize byt dobrym piikladem pro ostatni
obory paliativni medicina, ktera respektuje vzajemné se ovliviiujici dimenze ¢lovéka.
Ptestoze ambulance bolesti poskytuji kvalitni péci, poukazuji statistiky na nedostatecné
tlumeni bolesti. Nejde jen o bolest fyzickou, kterd nemocné vede k volani po eutanazii,
ale také o strach z umirani, ztraty dustojnosti a smyslu zivota. (Munzarova, 2005).

Je potieba, aby vSichni zuCastnéni na 1é€bé respektovali, Ze bolesti nemocnych nejsou
stejné a ani se nemusi shodovat s pfedstavami téch, ktefi 0 n¢ pe€uji. Uvédomujeme si,
7ze kpoznani druhého potfebujeme srdce ane pouze rozum ainteligenci? U lizka
nemocného hraje roli charakter pecujicich. Je takovy, aby mohl byt hoden pacientovy
davéry? lzde je osobni angazovanost avzdjemnd spoluprace zajiSténa

multidisciplinarnim tymem nepostradatelna (Munzarova, 2005).

8.2.2 Potreba bezpeci a jistoty

Mezi opomijené potieby, jejichz saturaci napliiuje holisticky pfistup zaméfeny na
pacienta, patii potieba bezpeci a jistoty. Kazdy nemocny potiebuje mit pocit bezpeci
a jistoty, védét na ¢em je, mit dostatek informaci 0 svém zdravotnim stavu a 1écbe. Neni
zadouci zahltit nemocného mnozstvim informaci, ale je dulezité podat mu informace
srozumitelné, spolehlivé a predchazet tzv. ,,informacni nouzi® (HaSkovcova, 1998,
s. 16). Situaci, kterou z objektivniho ¢i subjektivniho diivodu nemocni prozivaji jako
neo¢ekavanou, chaotickou, nezvladnutelnou ¢i nebezpecnou, povazuji z dlouhodobého
hlediska za nesnesitelnou. Potiebu bezpeci a jistoty miZzeme téZ charakterizovat jako
potiebu stability, ochrany, jako potiebu uréitého osvobozeni od strachu a uzkosti (Cap,
Holmanova, 2008).
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8.2.3 Potreba lasky a sounalezitosti

V péci orientované na pacienta je zdlUraziiovana potieba sdileni, ndklonnosti.
Empaticky piistup reagujici na potiebu lasky a sounalezitosti je zadouci zvlasté

Vv situacich tzkosti, opusténi, emocni izolace, v nizZ se pacient ve stavu nemoci nachazi.

8.2.4 Potreba uznani, ocenéeni a sebeticty

Souvisi se sebehodnocenim, kompetencemi, touhou po respektu. Tato potieba se
posiluje v souvislosti se ztratou socialni role. V pé¢i orientované na pacienta je
zduraznovana aktivni Gcast pacienta a jeho rodiny, a proto i dulezitost partnerského
vztahu s oSetfujicimi Vyzvani pacienta k Gi¢asti a ptevzeti odpovédnosti, citlivy piistup
osetfujicich respektujici tyto aspekty péfe muize jmenované potieby uspokojovat

(Trachtova et al., 2013).

8.2.5 Potreba smyslu

Pokud autofi na pacienta orientované péce kladou diraz na opravdovou uctu
k nemocnym, jako K jedineénym bytostem, je potieba pochopit jejich Zivotni piibéh ve
snaze pomoci najit smysl jejich zivota. Potfeba smyslu, transcendence patii do duchovni
dimenze c¢lovéka. Z tohoto pon€kud odlisného thlu pohledu premyslel o potiebach
Cloveéka zakladatel logoterapie Viktor Frankl. Za nejvyznamnéjs$i v Zivoté Cloveka
povazoval najit jeho smysl. Podle Frankla ma kazda Zivotni udalost, se kterou je jedinec
konfrontovan zcela specificky vyznam. Za dualezité povazoval, jak jedinec na
traumatizujici udélosti reaguje a jaky postoj zaujme. Logoterapie je Casto vyuzivano
u tézce a nevylécitelné nemocnych. Dosazeni cili Frankl vidél ve skutcich hodnotnych

nejen pro osobni uspokojenti, ale i pro dobro druhych lidi (Vagnerova, 2004).
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9  Péce 0 pohodu pacienta

Uspokojovani potteb je nepochybné dilezité, ale pracujeme na ném tak, aby byl
pacient spokojeny? Zaméfeni oSetfovatelského personalu na spokojenost a pohodu
pacienta vyzaduje osobni presvédéeni kazdého jednotlivce, ze jeho prace je smysluplna.
Jiz Florence Nightingaleova v krymské valce krom¢ zachrany zivota a mirnéni tézkosti
premyslela a hledala zpusob, jak pfispivat k pohodé nemocnych vojaku i jejich rodin.
Uvédomovala si, jak je pro n¢ dulezité udrzovat kontakt se svymi blizkymi. Snazila se
jim zpfijemnit rekonvalescenci — zfizovala odpocinkové mistnosti s ¢itarnou,
spole¢enskymi hrami, psacimi pomtickami (Plevova et al., 2011).

K pacientové pohodé a spokojenosti prispiva pocit jistoty, ze neni jeden z mnoha,
kterému se poskytuje péce podle obecné platnych navodi, proto je nutné se nékterym
chybam vyvarovat. Je dulezité mit zpétnou vazbu, jak je pacient informovan o svém
zdravotnim stavu, v ¢em se jeho ndzory rozchdzeji s oSetiujicimi. Mare§ poukazuje na
nedostate¢nost zjisStovani téchto udajii prostiednictvim standardizovanych dotazniki.
Podle Marese jsou tyto obecné navody ur€eny ,,neexistujicimu primérnému pacientovi®
(Mares, Vachkova et al., 2010, s. 5).

V ambulantnim oSetfovani by mélo k pocitu pohody prispét vstiicné pfijeti pacienta
oSetfujicim persondlem. Podrazdéné reakce typu, ,,pro¢ klepete® a nasledné setkani se
zdravotnikem, ktery si zapisuje Udaje a misto na pacienta se divd do dokumentace,
nemuZe vnemocném vzbudit divéru. V pé€i zaméfené na pacienta by oSetfujici
personal nemél upadnout do podobné pasti. Nejde 0 to mit kontrolu nad druhymi, ale

nachazet zpiisoby, jak by bylo mozné se 0 ,,moc* podé€lit (Mearns, Thorne, 2013).

9.1 Na pacienta orientovand domdci péce

Na pacienta orientovand péce realizovana Vv domacim prosttedi mize vyznamné
zvysit kvalitu pacientova zivota. Pokud mluvime 0 optimalnim uspokojeni vSech
psychosocialnich a spiritudlnich potfeb, je ztohoto hlediska péfe v domacim,
pfirozeném prostredi nejlepsi. Navic v€éasné propusténi pacienta z nemocnice a zauceni
rodiny v péci o n¢j snizi naklady na hospitalizaci, eliminuje nozokomialni nakazy

zpusobené dlouhodobym pobytem v nemocni¢nim prostfedi. Pro pacienty, ktefi Zziji
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sami, nebyva ustavni oSetfovani tak traumatizujicim — pacienti jsou vdééni za
poskytovanou péci a nové vztahy, za spolecnost druhych lidi. Naopak pacienti S dobrym
rodinnym zazemim upiednostiiuji domaci oSetfovani (Cernockd, 2013).

Bartlova (1999) také konstatuje vyznam rodiny v pééi 0nemocné v domacim
pfirozeném prostiedi, které nemiize nahradit Zadna instituce. V diivéjSich dobach byla
takova péCe samoziejmosti. S vyvojem mediciny pievzaly zodpovédnost za nemocného
zdravotnicka zafizeni. Dehumanizace nemocni¢niho prostfedi pfinesla zklamani. Navic
ma rodinnd péce V Ceském prostiedi stale malou ekonomickou podporu statu. Péce
orientovana na pacienta pojima rodinu za rovnopravného partnera statni I soukromé
péce.

V domacim prostfedi je potieba pro rodinné pfislusniky zajistit nalezitou pomoc.
Jedna se predevSim 0 poradenstvi, odborné zaSkoleni V zachdzeni S nemocnym, ale
I S pomickami usnadiiujicimi zivot v domacim prostiedi. V tomto ohledu je zajisténa
dikladna edukace pacientii ajejich rodin pted propusténim do domaciho prostiedi.
Nedostatky se ukazuji v propojenosti zdravotné-socialnich sluzeb. Jejich optimalizace
by méla vychazet z integrace jednotlivych slozek avést k vytvoieni komplexnich,
koordinovanych sluzeb. Organizaci a zménami by se mély zabyvat instituce krajd,
jednotlivych regionti a podpofit vétsi angazovanost ze strany obci. Ve Svycarsku napi.
stavi nékteré obce tato zafizeni vedle matefskych Skolek, ¢imZ projevuji proziravost
a uctu ke stafi (Valkova, Holmerova, Roubal, 2011).

S ohledem na demograficky vyvoj, ktery o¢ekava vyrazné starnuti priméru populace,
je zteymé, Ze zajem O tyto sluzby vyrazné poroste aagenturni zatizeni umoziujici
domaci péci o staré a nemocné budou rozsifovat své pocty. V prvni fadé je tedy nutné
ucinit nezbytné kroky v legislativé. Stalym problémem se jevi informovanost,
pramenici z nekomunikace mezi rezorty, a pak také mala ochota navazovat smluvni
vztahy mezi agenturou, lékafi a pojiStovnami. Ze strany sester je zajem pracovat
Vv téchto agenturach, ale pravé chybéjici finance na terénni sluzby jsou disledkem
$patné nastavené legislativy (Cernocka, 2013).

Na zéaklad¢ téchto poznatkl je vidét, Ze pacienti i jejich rodinni pfislusnici se tézko
orientuji ve stavajicim systému. Je tedy pochopitelné, ze slychame hlasy po opétovném

navraceni rodinnych Iékai, jak tomu Dbylo do padesatych let minulého stoleti.
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Setkavame se tedy s pfanim mit jednoho I¢kafe a sestru, ktefi by je doprovazeli
pievaznou Cast zivota. | néktefi zdravotnici preferuji model rodinnych 1€kari, ktery by
mél spocivat v zavadéni novych kurikul a integraci primarni péce. Reakce jsou rtzné,
Hoza uvadi, ze neni potfeba novych kurikul, vzdyt' rodinny Iékat je jednou z funkci
praktickych 1ékafi, jen nesmi byt opomenuta socialni sféra a etické principy pii
oSetfovani nemocnych (Hoza, 2002; Herber, 2003). Podle Haskovcové byla doba
rodinnych 1€ékaii obdobim s omezenymi technickymi moznostmi, tudiz do jist¢ miry
zavisla na psychologickém a filozofickém piistupu k IéCeni i pacientovi, ktery dnes
mnozi postradaji. Z pohledu paternalismu byl rodinny lékaf nejen odbornou autoritou,
ale zajem 0 pacienta a jeho rodinu, navstévy v domacim prostiedi byly moralni zarukou
péce, oboustranné¢ho piijimani a divery oproti epose nésledujici, kterd se vyznacovala

medicinalizaci (Haskovcova, 2002).

9.2  Podil dobrovolnickych organizaci v péci orientované na pacienta

Péce orientovana na pacienta se netyka pouze zdravotnikii a konkrétniho pacienta, ale
i spolutiCasti rodin, socialnich sluzeb nebo dobrovolnikii. Tato péce je nejéastéji
realizovana v dlouhodobé péci, kde vzdy vychazi zindividualnich potieb pacientd
a jejich anamnézy. Kvalita péée je pak vysledkem jejich vzajemné koordinace. V Ceské
republice neni dobrovolnictvi béZnou soucasti zdravotnickych zafizeni a regionalni
politiky na rozdil od vyspélych zemi. Impuls k zavedeni dobrovolnickych organizaci do
zdravotnického systému podpofili zaméstnanci nemocnic v roce 1999. Prvni pilotni
pruzkum byl uskutecnén v prazské nemocnici Motol na détské onkologii. Postupné
pfibyvala dal§i zdravotnicka zafizeni. V soudasné dobé se dobrovolnictvi v Ceské
republice fidi zakonem ¢&. 198/2002 Sb., vymezujicim ¢&innosti, které je mozno V této
sluzbé poskytovat (Historie dobrovolnictvi, 2014).

V zahrani¢i ma dobrovolnictvi zna¢né delsi tradici. Jednim z osvéd€enych piiklada
dobrovolnictvi v zahrani¢i je z kantonu Freiburg, kde se pfed 25 roky po setkani
nékolika vSeobecnych sester zrGznych instituci zrodila mySlenka zaloZit spolek
dobrovolnikii s vlastnim systémem fizeni. Cilem bylo podilet se na doprovéazeni
nemocnych v t€Zké nemoci nebo pii umirani nejen doma, ale ive zdravotnickém

zafizeni. Sestry citily omezené moznosti pii1 uspokojovani vSech potfeb nemocného.
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Pokud maji na oddé€leni umirajiciho pacienta, poskytuji mu zdkladni péci, ale neni
v jejich silach poskytnout doprovazeni. Casto ani rodiny nemaji moznost nebo silu byt
pfitomni u svych blizkych. Proto byla tato iniciativa chapana jako podpora rodin.
Zaroven také jako ulehCeni zdravotnickému persondlu, pro ktery je 24 - hodinova
pfitomnost U pacienta téméf nemozna, zvlast pii nocnich sluzbach. Spolek ma nazev
WABE amé dva vyznamy. Prvnim je bdit, doprovazet. Druhym pteklad celého slova
(Bienenwabe, vceli plast) symbolizujici pospolitost a soudrznost. Kazda zdravotnicka
instituce v tomto kantonu, véetné obecniho ufadu ma kontakt na koordinatory.
V piipad¢ potieby kontaktuje instituce nebo rodina koordinatora a ten podle moznosti
kapacity spolku pak svého c¢lena, ktery je pfipraven pomoci. Tato c¢innost je
poskytovana bezplatné a vynalozené naklady jsou hrazeny od darcti, ze sbirek nebo od
pasivnich ¢lent spolku Wabe. Pro tuto sluzbu se miize rozhodnout kazdy, kdo mé ¢as,
zajem a osobni nasazeni angazovat se ve sluzbé potiebnym. Aby se zajemce mohl stat
Clenem, musi projit intenzivnim kurzem, v némz kromé¢ odbornych predndsek
a pohovorti probiha i vyména zkuSenosti mezi spolupracovniky. Doprovazeni je
zaméteno predevSim na dimenzi psychospiritudlni a vyznamné piispiva ke zlepSeni

kvality péce zaméfené na pacienta (Wabe, 2015).
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10 Role sestry

Profesni role v§eobecné sestry jiz dnes neni roli vylu¢nou, tedy sluzbou bez moznosti
osobniho Zivota, rodiny, tak jak zname z nékterych ectap historie oSetfovatelstvi, kdy
orientace na pacienta byla hlavni prioritou zivota sester. Ty dnes ziji krom¢ profesniho
I svllj osobni, soukromy a rodinny zivot se vSemi jejich radostmi, starostmi
apozadavky. Jaky je nejCastéjsi divod pro volbu tohoto povolani? Haskovcova
a Pavlicova (2013, s. 20) uvadi dvé nejcastéjs$i okolnosti. Patii k nim altruismus —
,hesobecky zpiisob mysleni a citéni a z toho vyplyvajici nezistné chovani ve prospéch
druhych® a touha po uzndni. Sestra je odpovédna za kvalitu pacientova Zivota a nese
spoluzodpovédnost za jeho zdravi i Zivot. Podle Kutnohorské (2007) je neméné dilezita
osobnost sestry. Pacient potfebuje citit lidsky zajem, obétavost a nezistnou sluzbu
vychazejici z etické podstaty povolani. Kazdy ¢loveék je v roli pacienta mnohem
citlivgjsi, kieh¢i, nestaci se tedy chovat pouze v souladu s konvencemi, jak je tomu
ujinych profesi. Kopiiva (2013) uvadi na zakladé dotaznikovych Setfeni, jaké
naklonnost, pak trpélivost, vciténi a odbornost. Také Kozierova, Erbova a Olivieriova
(1995) charakterizuji role sestry jako cinnost respektujici dustojnost cloveéka
a specifikuji je do n€kolika rolovych funkci. Role sestry komunikdtorky je dtlezita nejen
v komunikaci sestra - pacient, ale i mezi sestrami navzajem. Formuje vztahy aje
nepostradatelna na vSech urovnich poskytované péce. Role sestry edukdtorky je
interaktivni a vede k dosazeni cild. Sestra poradkyné pomaha pacientovi zvladat nové a
tézké situace. Nemén¢ dulezitou roli je ochrdankyné pacientovych prav. Dokaze se zastat
nepravem osocenych a obvinénych lidi a naopak vyzvedne skute¢né a objektivni klady
V jejich jednani.

FarkaSova et al. (2006) uvadi, ze sestra by méla byt nejen vzd€lana, ale i pozitivné
orientovana na druhé a socialné zrald. Jen tak miize zajistit pacientovi lidské jistoty
V naro¢nych chvilich Zivota. Nejcastéji toto povolani vykonava Zena, V jejiz podstaté je
zakotvena péce 0 druhé. Sestra ve spolecnosti je jednou z nejzdravéjsich Casti socidlniho

prostiedi, provazi ostatni v dilezitych okamzicich zivota, véetné zrozeni a smrti.
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11 Vztah sestry a pacienta

»Nemocni ocefiuji pokroky vV mediciné a jsou vdécni za zachranu Zivota, a soucasné
Kritizuji technokratickou atmosféru a snizenou empatii 1ékaii a ostatnich zdravotnika“
(Haskovcova, 2002, s. 63).

PéCe zaméiend na pacienta zvySuje hodnotu samotné péce, protoze vytvari druh
léCebnych vztahl, ktery pacienti potiebuji, z4daji a ocekavaji. Aby vznikl vztah
pochopeni aucty, musi dojit ke spojeni tii faktort: odpovédného a otevieného
profesiondlniho  pristupu, spoluprace pacienta a jeho rodiny, koordinovaného
a integrovaného lécebného prostiedi (Epstein, 2011).

Sestra, pokud ma pochopeni alaskavy pfistup k nemocnym, tak se mezi ni
a pacientem snadnéji vytvaii vztah zaloZzeny na divére. SvEéfuji se ji se svymi pocity,
bolestmi a rodinnymi problémy, které jim pomaha fesit a stava se tak jejich oporou.
Toto sdileni s nemocnym a ¢as, ktery s nim stravi, umoziuje pacienta dobfe poznat,
proto je Casto vnimdna jako prostfednik mezi nemocnym a lékafem (Zacharova,
Simickova-Cizkova, 2011). Je oviem fada situaci, ve kterych partnerskd kooperace
nefunguje tak, jak si pfedstavujeme. V ambulantni pé¢i piichazi pacient s pocitem
nadégje, nepocitd s narocnéjsimi intervencemi, je oteviengjsi, aktivnéjsi. S prichodem do
nemocnice si zavaznost svého stavu uvédomuje a navic je podfizen tadu, ktery vyzaduje
adaptaci na jiny zivotni rytmus. MuiZe vznikat nechténd zavislost pacienta na
oSetfujicich, ve které se stava jakymsi predmétem péce druhych a jez vede za ur€itych
okolnosti k jeho pasivit¢ (Ktivohlavy, 2009). Pacient se pak namisto spolehlivého
partnera v lécebném procesu citi manipulovany, bezcenny a vysledkem byvéa beznad¢)
z neschopnosti naplnit o¢ekavani druhych (Mearns, Thorne, 2013).

Aby mohly byt 1écebné vztahy smysluplné, podporujici pacientovu divéru v systém
péCe je potreba osobni zralosti a vnitini stability kazdého zdravotnika. Pacienti
neocekavaji idealni osobnost, chtéji byt akceptovani, zZadaji empaticky pfistup,
otevienost a vlidnou atmosféru celého osetiujiciho tymu (Plevova et al., 2011). Jedna ze
zakladatelek moderniho oSetiovatelstvi, Svédka Estrid Rodheova napsala: ,,Nemocnym
je velmi potiebi soucitu a nemocny spiSe odpusti neSikovnost rukou nez nelaskavy

chlad”“ (Haskovcova, Pavlicova, 2013, s. 18). Haskovcova (2002) uvadi, ze praveé
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nedostatek empatie a stroha atmosféra nékterych zdravotniki je teréem kritiky pacientt,
| pfesto, ze si vazi jejich nasazeni na zachranu Zivota i technického pokroku v medicing.

Soucéasti na pacienta orientované péce je spoluprace s rodinou nemocného, ktera tvori
S pacientem neodd¢litelny celek. Tuto jednotu je tieba podporovat, aby bylo dosazeno
naplnéni potfeb pacienta i jeho rodiny. Rodinni pfislusnici se navic domnivaji, ze svého
blizkého znaji 1épe nez kdokoliv jiny ajsou ti nejlepsi, kdo mizou svému blizkému
poskytnout emocionalni podporu. Pacientovi blizci mé¢li navic obavy, ze zdravotnici
nejsou vzdy vnimavi, nebo nedokdzi rozpoznat signaly nemocného, napf. U pacientl
s tracheostomii. Zaroven si prali dohlizet na péci, byt do ni zapojeni, aby mohli
provadeét, asistovat nebo iniciovat nékteré intervence. Pruzkum poukazal, Zze nazory
sester na neomezené navstévy na jednotce intenzivni péce se ruznily. Nekteré sestry
souhlasily s tim, ze rodiny maji u nemocného svoji roli, ale nesouhlasily s jejich stalou
pritomnosti, vzhledem Kk provoznim okolnostem. Nazory nékterych sester zahrnovaly
minéni, Ze nejlepSich vysledkii bylo dosazeno u pacienti, kde byly rodiny
ptitomny. Pfedev§im u terminalniho stadia je jejich blizkost jedinym darem, ktery sestra

mize umirajicimu vénovat (Riley, 2014).

11.1 Aktivni ucast pacienta

Biomedicinsky model pfedstavoval péci, ve které rozhodovani 0 pacientové 1écbé
zaviselo piedev§im na 1ékafi. V tomto paternalistickém na 1ékafe a chorobu
orientovaném pfistupu byl pacient vétSinou pasivni ,,0Castnik* léCebného procesu.
Lékat mu poskytoval praktické rady a podaval mnohdy redukované informace 0 jeho
zdravotnim stavu, nevedl dialog, ani se tolik nezajimal 0 jeho psycho - socialni
a spiritualni potieby, zkratka ordinoval a mlcel. Soucasné oSetfovatelstvi se vice opira
0 psychologické poznatky, podporuje partnersky vztah pacienta a oSetfujiciho, ktery by
mél byt osobni, diskutujici a hledajici nejoptimalné&jsi feSeni (Haskovcova, 2007). Je na
misté podotknout, Ze mnoho zdravotniki setrvava stdle v paternalistickém modelu,
ktery vyzaduje od pacienta posluSnost. Ale ani vSichni pacienti nejsou pfipraveni
pfijmout zmény, protoze maji obavy z rovnocenného vztahu, ktery predpoklada prevzeti
spoluodpovédnosti za své zdravi. Jsou to zvlasteé starSi pacienti, kteti nerozumi

a neorientuji se v nové situaci, pro¢ by se najednou méli sami rozhodovat, nebo néco
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meénit v zabéhnutém systému, ktery mnohym vyhovuje. V této souvislosti mizZeme
chapat paternalisticky piistup, jako otcovsky, ktery poskytuje nemocnym pocit bezpeci
(Haskovcova, Pavlicova, 2013).

Také Elwyn (2014) konstatuje jak spravné zvolena komunikace a schopnost sdileni
rozviji 1ééebny potencial a orientaci oSetfujictho na pacienta. Poskytovani péce
Vv klinické praxi vyzaduje zkuSeny personal, ktery je schopny rozpoznat, Zze rozdilna
klinicka situace vyzaduje i rozdilné piistupy. Kdyz pacient ¢eli tézké volbé, je vhodné
sdilené rozhodovani. Kdyz oSetifujici personal citi potifebu zmény chovani, aby byl
vylepsen zdravotni vysledek, pak je motivacni rozhovor na misté. Implementace
sdileného rozhodovani a motivaéniho rozhovoru do péce je zna¢nou vyzvou. Pokud tyto
ptistupy nebudou piimo ocenény jako zékladni elementy terapeutickych postupii, mély
by byt alespon promysleny, vyhodnoceny a integrovany do denni praxe.

Galland (2006) uvadi jako jednu z moznosti spoluprace pacienta pii 1é¢bé dulezitost
jeho znalosti 0 nemoci, schopnost byt si védom vlastniho vlivu na zdravi a lé¢eni, které
by mélo podporovat aktivni zapojeni pacienti do 1écby. Schopnost porozuméni
pfic¢inam, které vyvolavaji nemoc nebo disfunkcionalitu, jaké jsou spoustéci
mechanismy a pomoci jakych prostfedki miizeme pfedchazet nemoci, nebo ji ovlivnit.
Galland nazyva tyto mechanismy ptredchidci, spoustéci a prosttedniky. Jejich
identifikovani mlze byt hodnotné zvlaste¢ u chronicky nemocnych aje soucasti péce
orientované na pacienta. Pacientovo pochopeni mechanismt vzniku nemoci podporuje
viru v uzdraveni a mize pozitivné ovlivnit pfistup k sobé samému.
zapojeni v péci, obsahovaly otazku, zda méli nemocni piilezitost klast dotazy. Pacienti,
zvykli na pasivni roli, mohli byt spokojeni s uspéchanym: ,,Né&jaké dotazy?* a ze zvyku
odpovidat ne. Tito pacienti nikdy nezakusili aktivni pozvani ke spolupraci. Ptistup
zaméfeny na pacienta vyzaduje vic. OSetiujici by méli pacienta vyzvat ke spolupraci
zpusobem: ,,Chci se ujistit, zda jsem vam pomohl pochopit vSe, co potiebujete védeét
v souvislosti s poskytovanou péci“. Pacienti se obvykle ptaji, protoze 1é¢ba mulize byt
komplikovand. Zdravotnik by se m¢l ujistit, ze pacient rozumi sdélenému slovy: ,,Mohl
by jste mi fici ¢emu nerozumite, a ja vam to pomohu vysvétlit...?* JednoduSe feceno,
informace by méla byt pfizpisobena pifimo pacientovym pozadavkim, aby byl schopen
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smysluplné tvahy a spoluprace anebyl zaskofen mnozstvim a povahou informaci.
Privést pacienta ke spolupraci vyzaduje poznat a respektovat jeho osobnost. Zaroven by
se méla brat vuvahu uroven jeho zdravotni informovanosti, schopnosti chapat
a aplikovat informaci na svoji situaci. Ukézalo se, Ze aktivni zapojeni pacienta pii 1écbé
uvoliiuje stres a vede ke zmirnéni Uzkosti anejistot spojenych s nemoci zvIasté pii
kontrole chronické nemoci.

Tothova et al.(2014) také zduraziuje dulezitost oboustranného rozhodovani, jako
vyraz zodpovédnosti Ksob¢ idruhym. Pacient by mél ze vztahu S oSetiujicim
personalem citit predev§im demokrati¢nost, nedirektivni jednani, jehoz zadkladem je
partnersky vztah zalozeny na davére. Demokrati¢nost znamené dat pacientovi prostor
k aktivni ucasti, motivovat ho ke spolurozhodovani. Pro¢ je aktivni Gi¢ast dilezita a kde
je mozné hledat jeji potencidl? Dle Rogerse je osobnost otevieny systém, ve kterém
existuje piirozena motivacni sila lidskych bytosti, ktera je tvotiva a vede K rustu. Touto
silou je usili 0 seberealizaci. Seberealizace se nejcastéji vysvétluje jako schopnost nebo
vyuziti své kapacity pro naplnény Zivot, byt tvofivéjsim. Rogers konstatuje, ze prave
tvofivost pomaha Vv ¢lovéku objevit 1écebnou silu a maximalné ji vyuzit (VereSova,

2007).

11.1.1 Kongruence, compliance, adherence

V péci orientované na pacienta je dilezitym faktorem vnimat pacientovy pocity
prozivani nemoci a podporovat nemocného, kdyZ mu chybi motivace nebo vile. V této
souvislosti  jsou Vv soucasné¢ dobé pouzivany pojmy kongruence, adherence
a compliance. Kongruence je souhrou mezi zkuSenostmi ahodnotami pacienta
s oSetfujicim (Tolan, 2006). Compliance vyjadfuje ochotu poslechnout oSettujici
a adherence je schopnost pacienta zachovavat a dodrzovat jejich nafizeni. Ktivohlavy
(2000) zddarazinuje nastoleni harmonie mezi nimi.

V soucasné dob¢ jsou nejcastéjSimi pricinami nemoci a umrti chronickd onemocnéni
(diabetes, hypertenze, schizofrenie), kde je spoluprace pacienta s oSetiujicim
nepostradatelna. Statistiky uvadéji, ze napft. u schizofrenie nedodrzuje 80% pacientd
1é¢bu. Divodl pro¢ tomu tak je, miize byt nékolik. V nékterych ptipadech se jedna

0 charakter samotného onemocnéni, které znamend pro pacienta stigma. K dalSim
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divodim patii nizkd podpora pacientovy rodiny nebo nedivéra k osetfujicim.
Samoziejmé ovliviiuje pacienta zavaznost onemocnéni i jeho prubéh. Proto je kladen
diraz na zptsob sd¢€leni, ktery sestra nemiize pfimo ovlivnit, avSak miize sledovat
pacientovy reakce, jak si sdélené informace vylozi, zda je dokaze zpracovat rozumovée
I emocné (Mares, 2012).

Epstein a Street (2011) ve své publikaci uvadi, Ze pacient je nejlepSim soudcem ve
své nemoci. To plati ovSem za ptfedpokladu, ze je dodrzena spoluprace mezi nim
a oSetiujicim personalem. Ale nékdy to, co pacienti chtéji, neni to, co potiebuji. Napf.
nemocny muze odmitat 1éky, pak je na Iékafi a sestfe, aby nasli vhodné feseni, které by
mu pomohlo uzivani 1éki odtivodnit. V mnoha prizkumech pacienti podavali zpravu
0 tom, co se skute¢n¢ stalo, ,,prodiskutovali jsme to aja jsem souhlasil, oSetiujici mi
dnes porozuméli*.

Empiricka Setfeni uvadéji az 50% pacientll nespolupracujicich pii 1é¢bé. Pokud
zdravotnik nezvladne svoji roli aneucini dilezita opatieni tykajici se pacientovy
podpory, zvladani nejistot, vytvafeni rozhodnuti, miize pacientovi zplsobit tézkou
psychickou i fyzickou Gjmu. Pravé proto je psychoedukaéni intervence nedilnou
souCasti na pacienta orientované péce. Ve veétSin¢ pripadi vyzaduje pritomnost
pacientovy rodiny. Snizuje zhorSeni onemocnéni, rehospitalizaci atedy ina snizeni

nakladt spojenych s 1é¢bou (Kiivohlavy, 2000; Motlova, Holub, 2005).
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12 Komunikace v péci orientované na pacienta

Komunikace je podstatou a nepostradatelnou soucasti na pacienta orientované péce.
Kazdy zdravotnik vytvaii svym chovanim atmosféru, ve které probihd vzajemna
komunikace a zaroven se utvareji vztahy mezi nim a pacientem. Nejen zdravotnik, ale
I pacient ma sva ocekavani, jez ovlivituje fada okolnosti, faktort, ale 1 zkuSenosti
z predchozi 16¢by (Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007). V kazdodennim Zivotd
zakou$ime, jak komunikace ovliviiuje vSechny oblasti lidského Zivota. Neschopnost
nebo nemoznost udrzovat kontakt s okolim, vyjadfovat své potieby, pocity a pfani ma
své psychologické disledky aty vyrazn€ ovliviiuji kvalitu Zivota kazdého cloveka.
Zvlasté pak, pokud je jejich schopnost omezena nebo uplné narusena (Andrysek et al.,
2011). Stankova poukazuje na absenci komunikace v oSetiovatelstvi nejen profesni, ale
i té lidské. Orientace na vlastni Gspéch a komfort pievlada pied snahou 0 humanizaci
tohoto povolani. Stankova také poukazuje na Casté stiznosti sester na nedostatek casu,
zpusobenych fadou ukolt, od jednoduchych, které jsou v kompetenci oSetfovatelll az po
vysoce naro¢né, ty jsou pak v kompetenci lékatii. Na druhou stranu je ale sestry neradi
Z pocitu vyssi prestize opoustéji (Statikova, 1996).

Umeéni komunikace je ¢asto mylné chapano jako dar, ktery bud’ mame, nebo ne.
Efektivni komunikace patfi mezi zédkladni dovednosti, které vyzaduji stejné jako jiné
dovednosti trénink. Existuji studie, které poukazuji na pozitivni vysledky v souvislosti
s absolvovanim kurzii komunikacnich dovednosti. Uvadi zmirnéni emocniho stresu
pacientt anavic ziskané dovednosti pomahaji sméfovat rozhovor K pacientové

osobnosti a ne pouze k ziskani mnozstvi dat (Ptacek, Bartinek, 2011).

12.1  Empaticky piistup

Komunikace neni moZzna bez empatie a porozuméni nemocnému ¢lovéku. Nemocny
potfebuje zpétnou vazbu, Ze mu oSetfujici rozumi. Rogersiiv pfistup zaméfeny na
klienta charakterizuje empatii jako umeéni vcitit se do jeho problému. ,,Vciténi se do
druhého cloveka, vidéni svéta jeho ocima tak, jako by byl tim druhym clovékem®.
Empatie tedy neni pouze jednou z komunikacnich dovednosti, ale proces byti

s klientem. Z toho vyplyva souvislost mezi empatii a schopnosti naslouchat, bez které
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nemtizeme pochopit pacientovy problémy a jeho soucasny stav, ani poskytovat kvalitni
odbornou pééi (Zacharova, Siméikova-Cizkova, 2011, s. 235).

Empatie je Casto zaménovana se soucitem, piicemz soucit vychazi z pocitovych
,»obouvani si bot druhého ¢loveéka™ a vidét véci jeho pohledem (Mearns, Thorne, 2013,
S. 46). OSetfujici nabizi pacientovi svoji piitomnost, emoé¢ni blizkost. Akceptovat, co
nemocny sdé€luje a najit spravnou miru ve sdé€lovani vlastnich postoja je pokladano za
jednu z nejdilezitéjsich, ale i nejtézsich dovednosti oSetfujicich (Zacharova, Siméikova-
Cizkova, 2011). Mezi dovednosti, které nedirektivni rozhovor vyuziva, patii také
aktivni naslouchdni za pouziti riznych technik. Je tfeba si uvédomit zasadni rozdily
mezi naslouchanim a poslouchdnim za Gc¢elem ziskat informace nebo vyjadfit kritiku.
Naslouchajici neposkytuje rady prvopldnove, ale reaguje, podporuje a dédva zpétnou
vazbu. Nepfejima plnou zodpovédnost, ale je pomoci pii hledani feSeni problému, se
kterym si pacient nevi rady. Povzbuzuje pacienta otevienymi otazkami, s cilem vyjadiit
zdjem apodnitit ho khovoru. Technikou =zrcadleni prokazujeme porozuméni
a uznavame pocity druhého jako opravnéné. Také parafrazovanim davdme druhému
najevo, ze mu naslouchdme a zaroven si ovéifujeme, zda jeho slova spravné chapeme.
Dutlezitou soucasti je ocenéni pacienta fesSit problém, ¢imz ho podporujeme V aktivni
Gicasti na 16¢b&. Utelem takového piistupu je vytvatet partnersky vztah, ktery vede ke

spokojenosti obou stran a ovliviuje tspéch 1é¢by (Pokorna, 2010).

12.2 Evalvace, devalvace

NaSe jednani a ¢iny nejsou nikdy neutrdlni, ale pozitivné nebo negativné ovliviiuji
mezilidské vztahy. Pfedpokladem péce orientované na pacienta je reciprocita —
vzajemnost, tzn. ochota ke spolupraci obou zucastnénych stran, resp. pacienta a celého
osetfujicitho tymu. Ve snaze dosdhnout vysokych vykonli se mize spoluprace nékdy
obratit vice k soupefeni. V takovém piipad¢ je tim porazenym pacient (Venglaifova,
Mabhrova, 2006).

Kazdy mezilidsky styk je neoddéliteln€ spojen s kladnym ¢i zapornym obrazem Ssebe
sama a naSeho sebepojeti. Vyjadiujeme jej dvéma terminy — evalvace a devalvace.

Devalvace je jednani, které snizuje hodnotu jiného ¢loveéka Vv o€ich druhych lidi.
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Evalvaci naproti tomu rozumime vyjadreni kladného hodnoceni. Sdélujeme druhému to,
co jeho sebepojeti a sebevédomi posiluje.

Devalvace aevalvace, kterych se nam zjednani druhych lidi dostava, ovliviuje
psychické procesy a mize zpisobovat radost nebo naopak psychickou bolest. Intenzita
pak zavisi na vztahu k osobé, od niz se nam takového chovéni dostalo. Cast&ji mluvime
0 vécech co nas rani, protoze je zazivame podstatné¢ intenzivnéji. V terapeutickém
vztahu jde predevsim 0 evalvaci. Vzdyt' chceme vychazet s druhymi lidmi tak, aby byl
zivot radostnéjsi a klidnéjsi a vzajemné vztahy lepsi. Jak dosahnout takového cile?
Devalvacni projevy chovani poznat. Tomu mize napomoci i piehled devalvacnich
podob jednani, které¢ho se védomé i nevédomé dopoustime.

Ptiklady jedndni, které devalvuji ¢lovéka: Napt. nadifazené a povysené jednani, které
se projevuje neosobnim, studenym, administrativnim jednanim. Neuctivé chovani jako
neprokdzani zaslouzené Ttcty arespektu také zaslouzi termin povySovani se.
Neobjektivni hodnoceni druhych, pfetéZzovani druhych a pozdéjsi vytky z neschopnosti
zvladnout ukol, to vSe devalvuje osobnost ¢loveka, zejména jedna-li takto osoba
Vv pozici autority. V komunikaci pak jako nelaskavé jednani mize vypadat tzv. skakani
do fteci, nenaslouchani sdéleni druhych, razantni nastoleni nového vlastniho tématu
Vv rozhovoru, zavrhnuti napadu nebo myslenky druhych s despektem.

Piiklady jednéani, které naopak povzbuzuji azhodnocuji, evalvuji €lov€ka: Napf.
laskavé jednani, projevy autentického zdjmu, uznani, pochvala. Oteviené upiimné
auctivé jednani byva taktni a pratelské. Ulehcuje praci druhym, je oporou, neziStnou

pomoci, povzbuzenim a potésenim (Ktivohlavy, Pecenkova, 2004).
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13 Diskuze

Cilem teoretické bakalafské prace je vymezit pojem ,,na pacienta orientovana péce*
a srovnat informace tématu z na$ich i zahrani¢nich zdroju. Soucasti je oziejméni tohoto
pojmu v kontextu historickych souvislosti, tedy jak se vyvijel vztah oSetfujicich
Kk pacientim a jak se na pacienta orientovana péce aplikovala do praxe. Prace se zabyva
i koncepcemi a metodami péce v soucasnosti. Pii volbé zdroju ke zpracovani jsem se
zamern¢ vyhybala tzce klinickym specifikacim (napi. péce orientovand na pacienta v
kardiologii), které vykazuji vysokou odbornou uroven. Avsak vice mi Slo o obecné
pojeti — co vyzaduje pée orientovana na pacienta, aby byla skute¢né naplnéna. Diskuze
vyhodnocuje vysledky vyzkumného Setfeni prostfednictvim analyzy dokumenti.
Vyzkumné Setfeni bylo rozSifeno o komparaci naSich i zahrani¢nich publikaci.
Porovnanim odbornych pramenil jsem dospéla k zjisténi, Ze nazory vSech autord se ve
zna¢né mite shoduji. Odlisnosti se vyskytuji pouze v pohledech na vlastni realizaci péce
V jednotlivych zemich, avsak nikoli v jejim celkovém filozofickém pojeti, metodach a
teoriich. Naplnéni cild bylo realizovano za pomoci Etyf vyzkumnych otazek, o jejichz
zodpovézeni jsem se v praci pokusila.

Prvni vyzkumnou otdzku jsem zaméfila na historické souvislosti, tedy jaké formy
péce byly v orientaci na pacienta uplatiovany. Shledala jsem, ze péce Vv orientaci na
pacienta nebyla nikdy komplexni. Vyvijela se od opatrovnické profese k dnesni vysoce
erudované péci. Navic se do oSetfovani nemocnych vyznamné promitaly vSechny
celospolecenské zmény, jak je shrnuto v podkapitole 5.1 — Vyvoj osetfovatelstvi ve
vztahu k pacientovi.

S postupem védy a rozvojem spolecnosti dochazelo v péci o nemocné ke specializaci
a organizatnim zménam. Nejrozsifengjsim modelem péce byl do 50 let 20. stoleti
rodinny 1ékar a sestry navstévovaly pacienty v jejich domovech. Oba tak mohli sledovat
Sirsi rodinu v delSim ¢asovém tuseku. Znali zpilisob Zivota svych pacientd, spoleCenské
postaveni, rodinnou anamnézu, ekonomické podminky i jiné okolnosti. Dokazali tedy
analyzovat potize a péci poskytovat individudlnim zpisobem (Haskovcova, 2002).
Kdyz se ohlédneme zpatky na toto pojeti péce, méli bychom ocenit velké nasazeni

k zajisténi nejlepSich vysledkd. Dlouhodoba kooperace a celozivotni vztah piinasi
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davéru, bez niz se kvalitni péce o pacienta realizuje velmi obtizné. Rovnéz Haskovcova
(2002) se domniva, ze z divodu omezeného technického zazemi a omezenych moznosti
diagnostiky, které nebyly na takové urovni jako dnes, se lékaf opiral vice o
psychologické poznatky, které zpracovaval i ve filozofickych tivahach. Byl tedy pro
pacienta a jeho rodinu nejen autoritou odbornou, ale i divéryhodnou.

Pro pochopeni soucasného stavu zdravotnictvi v CR povazuji za dilezité vratit se
i k obdobi socialismu, kdy byl pfistup k pacientovi z davoda spolecenskych
a ideologickych zaméien zcela paternalisticky. Byla to v podstaté jedina moznost, jak
péci poskytovat a ptijimat. Ale i dnesni ideal komplexni péce odrazi stale kulturni a
socioekonomické zmény (Holéik et al., 2015). Uskali v zadoucim procesu zmény vidim
v pietrvavajicich postojich zdravotnika — autority, jez uptednostiiuje své znalosti a
zkuSenosti navzdory pacientovu odliSnému postoji. Tim podle mne vznika dalsi
problém paternalismu, totiz ze zbavuje pacienta odpoveédnosti i osobni aktivity a vede
ke spoléhani na odbornou péci, kterou pacient pouze pasivné pfijimd a sdm ztraci
moznost ovlivnit rozhodovani nebo cokoli zménit. Haskovcova (2002) se domniva, ze
ptenesenim osobni odpovédnosti na odbornika nebo instituci se pacient zbavuje ¢asti
vlastnich obav a s ulevou se podfizuje ndzorim a rozhodnutim poucenéjSich.
Samoziejmé, ze pii neodkladné pé¢i nebo tam, kde obéma zucastnénym stranam
vyhovuje, je paternalisticky pfistup akceptovatelny. OvSem ve stavu, kdy pacient
potieby signalizovat nemiiZze, neumi nebo z néjakého divodu nechce, je povinnosti
oSetfujicich zajistit psychoedukaéni intervence a spolupracovat s rodinou pacienta
(Motlova, Holub, 2005). Protoze v ptipadé odmitnuti aktivni spoluti¢asti proces na
pacienta orientované péce ztrdci podstatnou slozku, bez niz nemlze byt péce
komplexni. Rovnéz Tothova et al. (2014) Kkonstatuje: teézisté vztahu pacienta a
oSetrujiciho se posouva k rovnocennosti a aktivni spoluuicasti pacienta pri rozhodovani
0 léche, jak je uvedeno v kapitole 11 — Vztah sestry a pacienta.

Druha vyzkumna otdzka se tyka pojeti péce orientované na pacienta v nasi a zahranici
literatute. V 90. Iétech jsme méli moznost srovnavat americké pojeti zdravotni péce,
ktera byla od nasi péce svou zakladni filozofii holismu naprosto odlisna. Pacient je
vniman jako klient, ktery si plati svou péci a ma ekonomicky jasn¢ formulované pravo

ovliviovat jeji kvalitu. Pochopitelné nedochazi k naduzivani Iékaiské péce, ale na druhé
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stran¢ kvalitni péce neni dostupna kazdému. Liberdlni zdravotnicka politika, na niz je
1ékarska péce v USA zalozena, dava pacientim/klientiim velkou samostatnost pii volbé
zdravotnickych zafizeni a postupti 1écby. Zdravotnicky personal je financné
Zainteresovan a vSemoznd péce je vyrazem ¢i disledkem konkuren¢niho boje (Kiizova,
1998). Pii vSech téchto ekonomickych akcentech je vSak vychozim bodem péce
0 pacienta jiz zminéné pojeti psychologa Rogerse, jehoz zakladem je orientace na
pacienta s dirazem na vnimani jeho sebepojeti (Mearns, Thorne, 2013). Piedpokladem
prohlubovani vztahu je pfijimat pacienta bez predsudkii a vhodnou komunikaci podpofit
partnerskou spolupraci se zdravotnickym persondlem — umét ocenit. Zaroveil vnimat
zranitelnost pacienta/klienta a respektovat jeho autonomii (Hudon et al., 2011 — viz
ptiloha 2). Uméni rozhovoru mé velky potencial, at’ uz pii sdileni potizi, bolesti a
negativnich pociti nebo dialogu motiva¢nim. Zdravotnicky personal takto pomaha
pacientovi objevit vlastni vnitini zdroje motivace (Epstein, Street, 2011). U nas je vSak
komunikace s nemocnym a jeho rodinou stale opomijena, i proto povazuji vyvoj a
promény oboru oSetfovatelstvi v Americe za inspirativni. Andrysek et al. (2011)
konstatuji, ze rozdil mezi poskytovanim péfe unas aV zahrani¢i neni v odbornosti.
Rozdilny je pravé v osobnich postojich, komunikaci a vnimani osobnosti pacienta.
Nékteti autofi poukazuji na skutecnost, ze pravé individualni ptistup bylo to, co museli
pfi zahrani¢nich staZich nasi zdravotnici zna¢né piehodnotit.

Pro srovnani naseho stavu Se systémy zahrani¢nimi, je pfinosné nahlédnout také do
rakouského projektu PIK, testovaném ve zkuSebnim rezimu. Autofi projektu chapali
problém jako celospolecensky, pfesahujici ramec zdravotnictvi a podafilo se jim zapojit
politiky a zdravotni pojistovny. Soucasti projektu je také Alpen-Adria Universitit
Klagenfurt, ktera se podili na vyhodnocovani ziskanych dat, ¢imz dochazi k zadoucimu
propojeni vzdélavaciho systému s praktickymi poskytovateli péce v celospolecCenském
ramci. Nedostate¢na koordinace mezi zdravotnickymi zafizenimi a Spatné predavavani
informaci byly ptekazkou v zajiStovani péce z hlediska kontinuity. V nové integrované
péci zaméfené na pacienta jsou ob& slabiny podchyceny, pfi¢emz vyména informaci
probihd s maximalni ochranou osobnich 1daji. Autofi projektu zdlraznili

multidisciplinarni propojenost vSech slozek péce. Myslim, ze v piipadé soucasné
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rakouské statni spravy a zdravotnictvi jde o velmi vhodny model k zamysleni a inspiraci
(viz kapitola 4).

Dalsim piikladem vhodného konceptu oSetiovatelské péce v zahrani¢i je
dobrovolnictvi ve Svycarsku, o kterém blize pojednava kapitole 9.2 — Podil
dobrovolnickych organizaci. Tuto formu dobrovolnictvi povazuji za projev vyspélé
a proziravé spoleCnosti, ktera si uvédomuje vyznam soundlezitosti laické vefejnosti
se zdravotnickym systémem. Situace ve Svycarsku je vysledkem nepieruseného
spolecenského vyvoje a autonomni spravy Svycarskych kantonti, které nespoléhaji na
rozptylenou odpovédnost, ale kladou diraz na angazovanost kazdého obcana (Wabe.
2015).

Ceska odborna literatura nevymezuje tento pojem tak Siroce a nevénuje se tématu
tolik jako uvedené zahrani¢ni projekty a autofi odbornych publikaci. Koncepce ¢eského
oSetiovatelstvi podava tuto definici: ,,péCe orientovana na problémy nemocného (patient
centered care) na rozdil od oSetfovatelské péce orientované na vykony (task oriented
care)” (Pochyld, 2005, s. 36). Koncepce osSetfovatelstvi respektuje dokumenty WHO,
EU, jejich doporuceni a je zakotvena ve Véstniku MZ CR ¢&. 9/2004 (Plevova et al.,
2011).

Treti vyzkumna otazka se tyka predpokladi naplnéni na pacienta orientované péce. Je
mozné konstatovat, ze dostupnd literatura a teoretickd vychodiska oSetfovatelstvi
poskytuji solidni zaklady srovnatelné s celosvétovym métitkem. Mohla-li bych se
zminovat o polemice, jednalo by se spiSe o problémy v realizovani na pacienta
orientované péce, avsak nikoli o podstatu véci, o hodnotu partnerského vztahu, do jisté
miry zaloZzeného na rovnosti obou zucastnénych stran, ktery je soucasti na pacienta
orientované péce. Reformy zdravotnictvi po roce 1990 pfinesly fadu zmén jak ve
vzdélavani, tak 1 v oSetfovatelské praxi sméfujici ve prospéch pacienta. Zmény se také
tykaly posileni autonomie sester (viz kapitola 5.6.1 — Dokumenty zohlediujici roli
sestry). Jednim z ptedpokladii na pacienta orientované péce je uroven vzdélavani.
Vankova (2013) upozoriiuje na urCité nedostatky, které se projevuji také v praktické
vyuce — ve vedeni odbornych praxi. Nedostatky vidi zvlasté v propojovani teoretické a
praktické Casti vyuky, kdy je opomijen eticky a socialni aspekt oSetfovatelstvi. Proto

bylo do pribéhu odbornych praxi nové zaclenéno mentorstvi. PéCe orientovana na
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pacienta by meéla byt také podpofena vétSim zdjmem vedoucich pracovnikii 0
zamestnance, zvIast’ 0 sestry po absolvovani studia — vzd€lavaci programy, mentorstvi a
supervize by mély byt soucasti praktické koncepce v procesu adaptace sester na novém
pracovisti. V oSetfovatelstvi nejsou zatim béznou soucasti firemni kultury (Zitkova,
Pokorné, Micudova, 2015).

Dalsim piedpokladem na pacienta orientované péce je individualizovand péce.
V soucasné dobé poskytuje oSetfovatelstvi na pacienta orientovanou péci metodou
oSetfovatelského procesu, ktera je stanovena Koncepci oSetfovatelstvi (Pochyla, 2005).
Ta se jevi jako nejoptimalnéjsi metoda z hlediska holistického piistupu i kontinuity
péce. Neni ovSem ve vSech zafizenich stejné realizovana, nebo kladné pfijimana.
Srozsédhlou dokumentaci, kterd je jeho soucéasti se stdva pro oSetfujici zatézi.
Friihaufovd (2013) se ve své bakaladiské praci zaméfila na porovnéni, jak pracuji
s metodou oSetfovatelského procesu sestry, které¢ studovaly diive. Konstatuje potize
0svojit si nové postupy, oproti sestram, které studovaly podle novych osnov.

Za problematicky prvek demokratizace péce povazuji nékteti autoti zptisob zachazeni
se standardizovanymi dotazniky. Kladou si otazku, zda podpis a svoleni s urcitym
zakrokem ¢i postupem neslouzi vice jako ochrana zdravotnika a méné pro
informovanost pacienta. Podpis informovaného souhlasu by nemél byt nahrazkou
komunikace mezi oSetfujicimi a pacienty, jak se vSak Casto stava (Medical Tribune,
2009). Podle Marese, Vachkové et al. (2010, s. 5) by mély vSechny standardizované
dotazniky odpovidat konkrétnimu, nikoli ,,neexistujicimu primérnému pacientovi.“ V
takovych piipadech je etickou povinnosti sestry uplatnit roli obhajkyné a hajit
pacientova prava, jeho pochybnosti a nejistotu reflektovat.

Pokud miZeme zminit systémovy problém, ktery péci orientovanou na pacienta
ovlivituje, je jim bezesporu naduzivani lékafské péce. Tato skuteCnost vyplyva ze
zdravotnického systému CR, ktery je zaloZen na solidarits, ekvité (Kiizova, 1998).
Spolu s nartstajici byrokracii pfinasi stres a prepracovanost, emocionalni i fyzickou
pfetizenost, ustici do trvalé inavy a vyhoteni. OSetfujici pak pfi nejlepsi vuli neni
schopen poskytovat péci individudlni, osobnostné zaméienou, vSechny slozky ¢loveka
reflektujici, tak jak zdlraziiuje holismus. Haskovcova (2002) vidi jednu z pficin
v medicinalizaci problémd, které byly v minulych letech v naSem zdravotnictvi bézné a
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byly systémem podporovany. Proto stile ptetrvava spoléhdni se na instituce ato
i v pfipadech, kdy je mozné poskytovat pé¢i v domacim prostiedi, nebo volit jiné formy
péce. Soucasny systém domaci péce vSak umoznuje intervence Casové limitovanych
vykonti hrazenych pojistovnou, ale nikoli doprovazeni, které nemocni a jejich rodiny
v domécim prostiedi zadaji. Proto voli nektefi pacienti ustavni oSetfovani jako nutné
zlo. Podle nékterych vyzkumu se citi Spoleensky nepotiebni, maji strach ze ztraty
sobé&stacnosti a izolace v ustavni péci (Cesta domu, 2004). Moznou alternativou, jak
zminuji nékteii autoii, je vétsi propojenost zdravotni a socialni sité tak, aby mohla byt
hodnota domaci péce docenéna (viz kapitola 9.1 — Na pacienta orientovana domaci
péce). V takové situaci si kladou oSetiujici i pacienti otazku, kdo je urcujicim faktorem
na pacienta orientované péce. Jsou to pojistovny a jejich limity nebo $patna koordinace
zdravotnického systému s ostatnimi sektory? Holéik et al. (2010) konstatuje, ze
transformace rezortniho zdravotnictvi nepfinasi ocekavané vysledky, a proto je
nezbytné vytvaret systém péce, ktery by motivoval a ocenoval spoluucast ob¢and, jejich
rodin a v8ech organizaci na péci o zdravi.

Ctvrta vyzkumnd otizka se tykala novych pfistupovych metod vyuzivanych
ke zkvalitnéni péce orientované na pacienta. Tyto metody charakterizuje kapitola 8.

Ze zahrani¢ni praxe vim, ze konceptudlni strategie je samoziejmosti a striktné
formulovanou zékladni podminkou pfi poskytovani péce. Jednotlivd zdravotnicka
zafizeni dostanou finan¢ni dotace pouze V piipadé, Ze tuto péci uplatiiuji. Zaméstnavatel
ma zarovenl povinnost vyskolit oSetfujici personadl minimalné ¢tyimi kurzy za rok pro
pristupovou metodu, kterou preferuje. V ¢eském zdravotnictvi neni vyuziti téchto metod
samoziejmosti — jsou spiSe individudln¢ realizovany. Obecné lze fici, ze konceptualni
strategie zalozené na kvalifikacnim, specializaénim a celozivotnim vzdélavani jsou
v né¢kterych ptipadech opomijeny. Tenklovd a Novakova (2015), provadély vyzkumné
Setfeni, zda a jak jsou sestry pfipravovany na péci o sluchové postizené. Vysledky
ukazaly, Ze pfipravenost sester neni dostacujici. Nejen ze neznaji pomucky, ale
neshoduji se ani v oSetfovatelské péci. Pokud chybi individualni pfistup ze strany sester,
méla by také nemocnice sledovat kvalitu poskytované péce a formou seminaiu zajistit
potiebné védomosti a dovednosti. Velky potencial ke zlepSeni oSetiovatelské péce

vidim tedy v téchto metodach, které nepodporuji pouze 1é€ebny proces, ale maji také
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terapeuticky efekt. Podle Filatové (2014) jsou tyto metody kognitivni i behavioralni
slozkou péce, ktera miize znacn¢é ovlivnit kvalitu Zivota pacientt.

Jelikoz se sama pohybuji V realit¢ praxe aponévadZz jsem tuto problematiku
konzultovala s kolegynémi musim konstatovat, ze vysledky pruzkumi se ¢asto rozchazi
S tim, co Casto slychame. Obavam se, ze vysledky mohou odrazet strach pacienti ze
zhorSeni péce, kdyby byly vyjadieny pochybnosti nebo dokonce nesouhlas. Domnivam
se, ze mohou byt t€z vyrazem vdeécnosti za zlepSeni ndhle vzniklych komplikaci jejich
zdravotniho stavu. Predpokladam, Ze také jejich zdrojem byva nepoucenost pacientil,
ktefi si nedokézi ptedstavit jinou variantu péce. Demokratické mysleni jim neni vlastni,
nikdy neuvazovali 0 moznosti vlastni spoluti¢asti a neciti se k ni kompetentni. Jak uvadi
Raiter (2010): méfeni spokojenosti pacienti s poskytovanou pé¢i ma vyznam pouze
tehdy, pokud zdravotnicka zatizeni disponuji s dobie porovnatelnymi indikéatory kvality.
Proto je nezbytné stanovit kvalitni indikatory péce tak, aby mohla byt jeji kvalita
spolehlivé monitorovana. Hudon et al. (2011) uvddeji, ze v péci orientované na pacienta
je prvnim krokem identifikovat rozméry této péce a stanovit jasné koncepcni ramec.
V klinické praxi jsou nejcastéj$imi metodami méteni této péce zkusenosti oSetiujicich

pii setkavani s nemocnymi, jejich sebehodnoceni a spokojenost (viz priloha 2).
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14 Zavér

Tato prace je teoreticko-komparativni a jejim cilem je vymezit pojem ,,na pacienta
orientovana péce®, priblizit, jakym zplisobem se tento pojem uziva v nasi i zahraniéni
odborné literatufe S ohledem na historické souvislosti a pomoci jakych metod je na
pacienta orientovana péce aplikovana do praxe.

Z obsahové¢ analyzy dokumenti a komparaci zdrojii byly zjistény tyto skutecnosti:
historicky vzato nikdy v dé&jinach civilizace nebyla péCe orientovand na pacienta
dokonale komplexni. Od prvopocatkti primitivnich spolecnosti, kdy nejspisSe nejsilnéjsi
motivaci k pé¢i 0 nemocné, zranéné, ¢i jinak neschopné ¢leny spolecnosti byla potteba
uchovani rodu a jejich fyzicka kooperace pii zajistovani potravy, ptipadné bezpecnosti.
Neslo tedy patrné o skutky laskavosti a soucitu, jako tomu bylo v epose nasledujici.
Kiestanstvi pfidalo do péce 0nemocné, zranéné, staré ¢i jinak neschopné cleny
spolecnosti dialezity aspekt milosrdenstvi. To s sebou samoziejmé piineslo i odlisné
dirazy. Zaméteni péce na pacienta, jeho pocity, subjektivni vnimani nemoci a pohody.
Také v neposledni fadé rozvoj mediciny, socialni zmény znamenaly V této discipling
obrovsky posun. Okolnosti krymské valky a ¢innost Florence Nightingelové a dalSich
osobnosti vedly ke vzniku profesionalniho oSetfovatelstvi.

Do roku 1990 nebylo mozno implementovat nové metody, které se ve vyspélych
zemich stavaly samoziejmosti. OSetfovatelska péce byla plné zavisla na rozhodnuti
lékafti a podrobovala se jejich hodnoceni. Péce o pacienty byla realizovana zcela
paternalisticky. Spocivala v pievzeti veSkeré zodpovédnosti za pacientovo zdravi nebo
piimo Vv delegovani vSech rozhodnuti bez ohledu na preference, hodnoty a zajmy
pacienta. Po roce 1990 se zacinaji do nasSeho zdravotnictvi pozvolné zavadét nové
modely péce v duchu holistického pojeti, pacient ma sva prava avytvaieji se
pfedpoklady pro terapeuticky vztah zaloZeny na partnerstvi, ktery je vice €1 méné
uplatnovan.

Na zaklad¢ zdrojii z americké odborné literatury byl vymezen pojem na pacienta
orientovana péce. Tento koncept péce zahrnuje nastaveni narodnich priorit americké
zdravotnické politiky a je vyznamné podporovan IOM. Je tedy zakladem poskytované

zdravotni péce. Americky model ukazuje, Ze psychologické chapani osobnosti V jejim
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sebepojeti neni pouze doplitkovou péci, ale nepostradatelnou soucasti terapeutického
partnerského vztahu. Je ovlivnén humanistickou psychologii C. Rogerse chapajici
pacienta/klienta v celém jeho byti a sebepojeti. Empatické pfijimani, vzajemnost, souhra
jsou zékladem na pacienta orientované péce.

Rakousky model také zna pojem na pacienta orientované péce a poskytuje dobry
podklad ke konfrontaci s modelem poskytované zdravotni péce, jaky zname U nas.
Problematika poskytované péce se netyka tedy pouze zdravotnického personalu, ktery
ptichazi do styku s pacientem osobn¢, ale i organiza¢ni struktury zdravotnictvi vibec.
Pocitd se spolutcasti pojistoven, vzdélavacich instituci, praktického zdravotnictvi
i rodin pacientu.

V CR je vsoulasnosti osetiovatelskd péce realizovana metodou oSetiovatelského
procesu, kterd vychazi z vlastni koncepce oboru. Ve Véstniku MZ CR ¢&. 9/2004 je
zakotvena povinnost kazdého zdravotnika touto metodou pracovat. Je v soucasnosti
zakladni metodou, kterd umoznuje zdravotnikiim hloubéji pacienta poznat, a tim k nému
individualn¢ dle jeho potieb a s respektem pristupovat. Stava se tim metodou specificky
orientovanou na pacienta.

K zefektivnéni péce orientované na pacienta slouzi dal$i vzdélavani 0 novych
ptistupovych metodach, které je realizovano Vv ramci celozivotniho vzdélavani. Jak jsou
vSak poznatky uplatiovany v praxi, by bylo nutno provést prakticky vyzkum. Ten vsak
nebyl pfedmétem této prace.

Prestoze téma je rozsahlé, pokusila jsem se v ramci vymezenych pozadavki na délku
Setfeni byly odkryty problematické oblasti daného tématu, které pomohly zodpovédét
vyzkumné otazky. Trend nového piistupu v péci orientované na pacienta by mél byt
inspiraci k dalsimu sméfovani v oboru oSetiovatelstvi. Téma se také dotyka
interdisciplinarni a multidisciplinarni kooperace. Vysledky vyzkumného Setfeni budou
pouzity jako zdroj informaci k seminaiim na dané téma a dil¢im publikacim, které by
mély byt sebereflexi pro kazdého zdravotnika. Je tfeba dosdhnout vétsi shody
V hodnoceni péCe orientované na pacienta tak, aby byla skutecné realizovana

V pacientiiv prospéch.
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16 Seznam priloh

Priloha 1 — reserSe Narodni 1ékatské knihovny (ulozeno na CD)
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Priloha 2 Koncept péce orientované na pacienta

Pacient jako osoba ’ ‘ Bio-psychosocialni pfedpoklady

Zkusenost z nemoci Osobnost pacienta

U Vztah pacienta a

zdravotniho

Spolecné pole

pusobnosti
personalu

Sdileni moznosti a odpovédnosti ’ ‘ Spole¢ny pfistup k 1€cbé

I:I Koncept péce orientované na pacienta (Stewart et al.)
I:I Koncept péce orientované na pacienta (Mead a Bower)

(Hudon et al., 2011, s. 156)
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