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CO JE MULTIDISCIPLINÁRNÍ TÝM?

Mgr. Dana Soldánová

Katedra ošetřovatelství, Lékařská fakulta Masarykovy Univerzity, Brno, Česká republika
Klíčová slova: 

multidisciplinární tým, interdisciplinární tým, intradisciplinární tým, klient, uspokojování potřeb klienta, komplexní péče, profesní různorodost, psychosociální rozměr, umění komunikace.


Příspěvek charakterizuje pojem multidisciplinární tým. Pojednává o funkcích týmu 
a jeho složení. Sleduje jakou roli sehrává multidisciplinární tým v komplexně poskytované péči, co přináší týmová práce v oblasti uspokojování potřeb klientů. Dále se věnuje komunikaci mezi jednotlivými členy  týmu, jako zástupci různých profesních oborů.


Cílem příspěvku je ozřejmit uplatnění multidisciplinárních týmů v komplexně pojaté péči u různých kategorií klientů, zhodnotit význam takto poskytované péče. Objasnit pozitivní nebo negativní hlediska práce týmů.

MULTIDISCIPLINÁRNÍ SPOLUPRÁCE

Mgr. Hana Pinkavová

Katedra ošetřovatelství, Lékařská fakulta Masarykovy Univerzity, Brno, Česká republika

Klíčové slova: multidisciplinární tým, mezinárodní spolupráce, evidence based practice

Souhrn: Příspěvek informuje o způsobu spolupráce v multidisciplinárním týmu v Holandsku.

          Ve dnech 23.1. – 3.2. 2006 se v Hanzehogeschool   v městě Groningenu , které leží v Holandsku, uskutečnil již devátý dvoutýdenní Intenzivní program Florence Network 2006. Program pořádá sdružení škol Florence Network a účastní se ho studenti a učitelé bakalářských studijních programů ošetřovatelství. Zástupci studentů a vyučujících naší katedry se rovněž účastní každým rokem. V letošním roce se programu účastnilo celkem 23 učitelů a  32 studentů z těchto evropských zemí – Belgie, Finsko, Holandsko, Skotsko,  Španělsko, Švédsko, Litva, Lotyšsko a dále také z USA. Z naší republiky se zúčastnily             1 vyučující a 2 studentky ze sociální fakulty v Ostravě. Z Masarykovy univerzity byli účastníky dva studenti a já. 

          Připravený program byl letos věnován především  práci v multidisciplinárnímu týmu. Hlavním cílem činnosti  patřila výměna zkušeností  z jednotlivých zemí k dané problematice. Jednotlivé, předem stanovené úkoly byly řešeny ve skupinách. Skupiny byly vytvořeny tak, aby jejich členy tvořili účastníci z různých zemí. Tak mohl být dosažen diferencovaný pohled z různých zemí na danou problematiku. Protože spolupráce v multidisciplinárního týmu má v jednotlivých zemí dosud ještě odlišný charakter, umožnila práce v mezinárodní skupině výměnu zkušeností. Tyto zkušenosti byly velmi podnětné. 

          V další části  programu byl zadán úkol řešit  dané  kazuistiky  pomocí irského modelu. S tímto modelem pracují, kromě Irska především v Holandsku a  v Belgii. Tento model byl stanoven jako závazný pro všechny  zúčastněné pracovní skupiny. 

          Stanovený model  multidisciplinární  spolupráce je velmi kreativní a vychází ze zavedených praktických postupů - Evidence Based Practice.  Role sestry v tomto týmu je dána  - je to  případová sestra (Case Management). Sestra sestavuje na základě  anamnézy  multidisciplinární tým, se  kterým  společně vypracuje ošetřovatelský plán. Členem tohoto multidisciplinárního týmu  je lékař specialista, dietoterapeut, fyzioterapeut, sestra specialistka, sociální pracovník, edukační sestra, ale také sestra z domácí péče. Tato skupina odborníků je sestavena podle řešení zdravotních a sociálních problémů, které jsou pro nemocného důležité. Každý člen multidisciplinárního týmu na základě svých kompetencí určí svůj postup               a doporučení pro řešení a intervence v ošetřovatelském procesu. Tento tým se v kompletní sestavě pravidelně  setkává  s nemocným (obdoba lékařských „sedánků“), kde hodnotí jednotlivé kroky navrhovaného ošetřovatelského procesu, které následně nemocný  odsouhlasí a akceptuje navržený postup.

         V čem je možné spatřovat  klady spolupráce multidisciplinárního týmu podle irského modelu? Tento model  vychází z modelu, který je používán v ekonomické sféře. Klady jsou především : vysoká profesionalita, jednotná dokumentace pro všechny členy týmu, kreativní přístup jednotlivých členů týmu, změna  tradiční role sestry v roli managera, komunikace, edukace a zejména  velká spolupráce s nemocným a jeho zapojení do péče o sama sebe. Nezastupitelnou roli je možné vidět i v zapojení  poskytovatelů domácí a následné péče.  Jako nevýhodné se jeví  velká časová náročnost, jednotliví členové týmu nemusí být  na jednom pracovišti, nebo v dosahu a může nastat i ztráta autonomie jednotlivců.

         Spolupráce v multidisciplinárnímu týmu  umožňuje především jednotnou komunikaci, zjednodušení analýzy problémů nemocného, jednotnou kontinuální a návaznou ošetřovatelskou péči a jednotnou dokumentaci i hodnocení kvality ošetřovatelské péče             u nemocného. Tímto způsobem je možno zlepšit ošetřovatelskou péči u nemocného, ale také snížit ekonomické ukazatele.

        Nejlepších výsledků  v péči o pacienta dosahuje specializovaný multidisciplinární tým.

K zajištění účinného a vhodného postupu pracuje multidisciplinární tým kolektivně a to v souladu s cíli, které jsou stanoveny individuálně pro každého nemocného. Sestra zde hraje klíčovou  a nezastupitelnou roli v ošetřovatelské péči.

PRÍPRAVA SESTRY JAKO POTENCINÁLNEHO ČLENA MULTIDISCIPLINÁRNEHO TÍMU

PhDr. Alica Slamková, PhDr. Ľubica Poledníková, Mgr. Zuzana Schmidtová

Fakulta sociálnych vied a zdravotníctva, Katedra ošetrovateľstva, Univerzita Konštantína Filozofa v Nitre, Slovenská republika
Kľúčové slová: multidisciplinárny tím, sestra, starostlivosť o zomierajúcich, paliatívna starostlivosť
Súhrn: Príspevok pojednává o úlohe zdravotnej sestry v multidisciplinárnom tíme.
Úvod: Ošetrovanie zomierajúcich patrí v laickej verejnosti stále medzi tabuizované témy. Odbornej príprave sestier, ako potenciálnych členov multidisciplinárnych tímov v starostlivosti o zomierajúcich sa však venuje náležitá príprava, aby boli sestry dostatočne pripravené po absolvovaní štúdia aj pre prácu s touto skupinou pacientov. 

Zomieranie je fenomén obsahujúci oblasť biologickú, sociálnu, psychologickú a duchovnú. Táto skutočnosť je východiskom pre existenciu multidisciplinárneho tímu, ktorý sa podieľa na ošetrovaní zomierajúceho. Najkvalitnejšia je  forma starostlivosti o zomierajúcich v hospicoch a oddeleniach paliatívnej starostlivosti. Práca multidisciplinárneho tímu vychádza z celostného (holistického) vnímania človeka, zvlášť v poslednom úseku svojho života, zohladňujúc jeho potreby bio-psycho-socio-spirituálne. 

Pracujem ako odborná asistentka na Katedre ošetrovateľstva  FSVaZ  UKF v Nitre. Zároveň som členkou tímu podieľajúceho sa na výstavbe a príprave Hospicu sv. Bernadetky v Nitre, ktorý  má byť sprevádzkovaný v roku 2007. Naši absolventi sa môžu po skončení štúdia stretnúť so zomierajúcimi pacientmi nielen na štandardných ošetrovacích jednotkách, ale dnes aj na Slovensku v postupne narastajúcom počte hospicov, či paliatívnych oddelení. Chcem sa s Vami preto podeliť s problematikou prípravy sestier v rámci bakalárskeho štúdijného odboru – všeobecná sestra, aj pre ošetrovateľskú starostlivosť o zomierajúcich.

Dôležitou súčasťou multidisciplinárneho tímu je sestra, ktorá sa podieľa na ošetrovateľskej starostlivosti o zomierajúcich, či už v nemocnici, hospicoch alebo v domácnostiach.Vzdelávanie a výchova sestier musí prebiehať v súlade s odporúčaniami Medzinárodnej rady sestier (ICN), Svetovej zdravotníckej organizácie (WHO), Medzinárodnej organizácie práce a smernicami Rady Európskej Únie.

Ošetrovateľská starostlivosť zameraná na uspokojenie biologických potrieb má zohľadňovať aj psychologické a sociálne požiadavky zomierajúceho, nevynímajúc jeho potreby duchovné. Na týchto princípoch je postavená aj príprava sestier v bakalárskom študijnom odbore. Veľký význam sa prikladá skutočnosti, že sestry sa podieľajú na humanizácii starostlivosti                o pacienta (potrebnej najmä pri ošetrovaní zomierajúcich pacientov), čo vedie k potrebe kvalitne pripravených, dostatočne flexibilných sestier, akceptujúcich zodpovednosť za svoju prácu, kompetentných pre prácu v multidisciplinárnych a multiprofesionálnych tímoch v rámci nemocníc a komunít. Sestra je osoba pomáhajúca pacientom, rodinám a skupinám udržiavať ich fyzický, mentálny a sociálny potenciál a to v prostredí, v ktorom žijú a pracujú. Je poskytovateľom starostlivosti, autorom rozhodnutí, komunikátorom, vedúcou komunity     a manažérom v záujme mobilizácie a koordinácie dostupných zdrojov v uspokojovaní potrieb pacienta a komunít. Pre ošetrovateľstvo je charakteristický komplexný prístup k človeku pri zachovávaní a podpore zdravia, pri prevencii a starostlivosti o chorého človeka.

Absolvent študijného odboru ošetrovateľstvo – všeobecná sestra je schopný poskytovať ošetrovateľskú starostlivosť jednotlivcom, rodine, skupine či komunite v zdraví    a chorobe a prispievať k zdraviu alebo pokojnému a dôstojnému umieraniu a smrti.

Sestra svojím profesionálnym pôsobením ani v minulosti a ani dnes nezastáva jednu rolu, ale vždy ide o viac rolí. Najmä pri ošetrovaní zomierajúcich vstupuje sestra do mnohých rolí, ktorých úspešné plnenie prináša zlepšenie kvality života zomierajúceho. Obsah a ciele nasledujúcich predmetov ovplyvňujú roly sestry ako: poskytovateľky ošetrovateľskej starostlivosti, sestry-manžérky, advokátky, sestry výskumníčky atď.

Ošetrovateľstvo 

Príprava študentov, aj pre ošetrovanie  zomierajúcich,  vychádza z teoretickej základne ošetrovateľstva ako vednej disciplíny, z východísk používaných v ošetrovateľstve ( pojem, definícia, predmet ošetrovateľstva, odbory ošetrovateľstva, predovšetkým aplikovaný odbor Komunitné ošetrovateľstvo, využitie východiskových vedných odborov – etika, psychológia, sociológia....., nevynímajúc metodológiu ošetrovateľstva so zameraním na využitie metód pre vedecký výskum). Dôležité sú poznatky z histórie starostlivosti o zomierajúcich, oboznámenie sa s myšlienkami zakladateľky moderného ošetrovateľstva F. Nightingaleovej.

Ošetrovateľský proces

Pri ošetrovaní zomierajúceho pacienta je dôležité kvalitné posúdenie – identifikácia ošetrovateľských problémov vznikajúcich pri neuspokojovaní jednotlivých potrieb, stanovenie sesterských diagnóz a  ich riešenie prostredníctvom realizácie sesterských činností (zásahov). To je základná metóda práce sestry, metóda ošetrovateľského procesu, nevyhnutná najmä pri ošetrovaní zomierajúcich.

Ošetrovateľské techniky, Klinické cvičenia

Sprevádzanie, ktorého súčasťou je empatický prístup, profesionálna komunikácia, duchovná podpora atď., by bez technického majstrovstva zahrňujúceho nielen zručnosti ale aj vedomosti v  oblasti ošetrovania zomierajúcich, ale aj v oblasti diagnostických                         a terapeutických metód a postupov nebolo kvalitné. Tieto zručnosti nadobúdajú študenti v rámci predmetu Ošetrovateľské techniky a upevňujú si ich počas celého štúdia na hodinách Klinických cvičení v reálnych podmienkach.   

Psychológia v ošetrovateľstve

Poznatky z tohoto predmetu objasňujú študentom bio-psycho-sociálnu dimenziu človeka, pomáhajú hodnotiť osobnosť v rámci ošetrovateľstva, vysvetľujú význam uplatňovania psychologických zákonitostí v ošetrovateľstve, zdôvodňujú zákonitosti homeostatického procesu a jeho narušenia neuspokojením základných potrieb, pomáhajú posúdiť prepojenosť vzťahov medzi psychickými a somatickými funkciami organizmu              a mechanizmy psychickej adaptácie vzhľadom na vek, chorobu a tak isto proces zomierania.

Ošetrovateľská etika

Starostlivosť o zomierajúcich obsahuje veľa etických momentov, s ktorými sa študenti oboznamujú v rámci predmetu ošetrovateľská etika. Jeho cieľom je objasniť základné princípy medicínskej etiky a ošetrovateľskej etiky, aplikovať základné etické princípy v ošetrovateľskej praxi, identifikovať špecifické problémy etiky v práci sestry, zvlášť etické problémy eutanázie.

Komunikácia v ošetrovateľstve

Prvým krokom k zlepšeniu vzťahov medzi ľuďmi a skvalitneniu kontaktov so zomierajúcimi sú vedomosti, zručnosti a skúsenosti profesionálneho správania sa a sociálnej komunikácie. Najmä pri ošetrovaní zomierajúcich je dôležité, aby sestra vedela identifikovať ošetrovateľské problémy aj na základe verbálnej a neverbálnej komunikácie pacienta, poznala  a prakticky uplatňovala umenie komunikácie so zomierajúcimi, s jeho špecifikami                   a náročnosťou.

Manažment v ošetrovateľstve

Na základe  získaných vedomostí z teórie manažmentu sa študenti naučia aplikovať tieto poznatky v zdravotníckom manažmente a tak isto v špecifických podmienkach ošetrovateľského manžmentu. V konkrétnych prípadoch ošetrovateľskej starostlivosti o zomierajúcich manažuje sestra – bakalárka ošetrovateľský proces o zomierajúceho, riadi riešenie a realizáciu sesterských činností pri uspokojovaní potrieb pacienta a jeho rodiny.

Právo a legislatíva v ošetrovateľstve 

Pri ošetrovateľskej starostlivosti o zomierajúcich nemôžeme nespomenúť potrebu poznania nielen základných ľudských práv, ale študenti sa musia oboznámiť aj s právami zomierajúcich pacientov. Ich  dodržiavanie je nevyhnutné pre kvalitu posledného úseku života zomierajúceho pacienta.

Cudzí jazyk

Kvalitná ošetrovateľská starostlivosť o zomierajúcich nie je možná bez poznania          a uplatnenia najnovších poznatkov medicíny, ošetrovateľstva.... publikovaných nielen v domácich, ale aj zahraničných učebných  textoch a časopisoch. Absolvent bakalárskeho štúdia musí zvládnuť aplikáciu poznatkov aj zo zahraničnej literatúry (najmä v anglickom, alebo nemeckom jazyku), prípadne doplniť a upevniť si jazykové a odborné zručností na zahraničných stážach.

Multikultúrne ošetrovateľstvo 

Vznikom Európskej únie sa zvyšuje migrácia obyvateľstva a aj možnosť absolventov bakalárskeho štúdia stretnúť sa pri ošetrovateľskej starostlivosti s jedincom/pacientom inej etnickej skupiny, špecifickej svojimi kultúrnymi a náboženskými zvyklosťami. Preto musí vedieť prispôsobiť ošetrovateľskú starostlivosť jedincom, rodinám a komunitám týchto minorít.

Uvedomujeme si, že predložený program vzdelávania poskytuje základné myšlienky paliatívnej starostlivosti aplikovateľné v rôznych zariadeniach zdravotníckej starostlivosti. Práca v hospicoch, alebo  paliatívnych oddeleniach si vyžaduje špecifickú prípravu, pretože paliatívna starostlivosť sa definuje ako „... špecializovaná starostlivosť o umierajúcich ľudí, ktorých cieľom je usilovať o najvyššiu kvalitu života a pomoc rodinám a opatrovateľom pri umieraní a po smrti“. (Ơ Connor, Aranda, 2005).  Takáto starostlivosť si vyžaduje špecifickú prípravu študentov z oblasti paliatívnej starostlivosti. Predkladané možnosti ponúka magisterská forma štúdia Lekárskej Jeseniovej fakulty v Martine, kde sa pripravujú študenti v dvojročnom štúdiu pre poskytovanie paliatívnej ošetrovateľskej starostlivsti. Možnosť špecializácie sestier v oblasti paliatívnej ošetrovateľskej starostlivosti, by tak isto prispela k skvalitneniu práce sestier pracujúcich so zomierajúcimi pacientmi.
Literatúra:
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KLINICKÁ PASTORAČNÍ PÉČE A JEJÍ POSKYTOVATEL

MUDr. Mgr. Marie Opatrná

Onkologická klinika 1.LF a VFN,Ústav pro humanitní studia v lékařství, 1.LF UK, Praha, Česká republika    

Klíčová slova: multidisciplinární tým, pastorační péče, umírání
Souhrn: Příspěvek se zabývá otázkou uplatnění pastoračních pracovníků v rámci multidisciplinárních týmů.

Říkali jí: „Jak strašná nemoc a kolik jste vytrpěla!“ – „Ano!!! Jaká milost mít víru! Kdybych neměla víru, byla bych si bez nejmenšího zaváhání vzala život!“ 

                                                                                                      Terezie z Lisieux

Od konce 19. století, kdy mladá karmelitka zemřela, došlo v medicíně k nebývalému rozvoji. Jsme svědky boomu ve vývoji zobrazovacích metod, máme antibiotika, antituberkulotika, cytostatika; víceméně zvládáme léčbu bolesti. Navzdory tomuto posunu čelíme ale stále stejným otázkám, jako lidé předešlých století a tisíciletí. Co je smrt? Znamená konec osobní identity člověka? Jedná se o rozplynutí do naprostého nebytí, nebo je to jen konec bytí zde       a nyní? Existuje nějaká naděje za hranicí smrti? Má smrt smysl? Má smysl život, je-li ukončen smrtí? Má smysl život ve stínu utrpení a smrti? Máme myšlenky na smrt odsouvat, popírat nebo se máme smrti postavit čelem? A pokud ano, tak jak? Může víra resp. duchovní život ovlivnit v 21. století naše rozhodování, náš pohled na nemoc, prožívání nemoci a s ní spojeného utrpení?

Člověk je jediná bytost na této planetě, která předjímá svou smrt a z vědomí smrti         u něj vyrůstá otázka po smyslu existence lidského života i smyslu světa, který nás obklopuje. Uvádí se, že 90% populace v současné době umírá na chronická - měsíce i roky trvající -  onemocnění. A tak život ohrožující choroba neponechává výše uvedené otázky jen filosofům a teologům, ale staví je do centra tázání a prožívání nemocného člověka.

V r. 2004 vyšlo v českém překladu Doporučení Rady Evropy o organizaci paliativní péče.
  Doporučení s následnou přílohou celkem 24x zmiňuje duchovní potřeby (obtíže atp.), existenciální otázky a nezbytnost péče o ně v rámci paliativní péče. (V této souvislosti je třeba připomenout, že paliativní péče není synonymem péče terminální, ale zahrnuje ji.) Obdobné požadavky lze nalézt i v Mezinárodních akreditačních standardech pro nemocnice
.

V r. 2002 reagovala na potřeby a výzvy paliativní medicíny, a nejen jí, Evropská síť zdravotní kaplanské služby. Čtyřicet zástupců církví a organizací z jednadvaceti evropských zemí zveřejnilo dokument „Standardy pro zdravotní kaplanskou službu v Evropě“
.

Zdravotní kaplanská služba -  klinická pastorační péče poskytuje pastorační službu či poradenství ve zdravotnických zařízeních, a to „ …s ohledem na existenciální, duchovní         a náboženské potřeby těch, kdo trpí, a těch, kdo o ně pečují. Přivádí ke zdrojům osobním, ke zdrojům víry, ke zdrojům kulturním i zdrojům společenství.“

Označení osoby, která vykonává klinickou pastorační péči je, resp. bylo variabilní. Různí se podle víry, denominace, tradice, národa. Evropská síť kaplanů volila ve svém textu termíny „kaplan“ a „pastorační“ jako termíny nejčastěji používané. V současné době se prakticky jedná o úzus, který platí v západní Evropě i USA. Jednotné označení je nezbytné vzhledem k mezinárodní spolupráci. (V květnu t.r. proběhne 9. evropská konference nemocničních kaplanů. ČR bude zastoupena Mgr. P. Pokorným za Ekumenickou radu církví    v ČR a mnou za 1.LF UK.)

Nemocničním kaplanem může být v Evropě, USA, Kanadě…jak vysvěcená (ordinovaná) osoba, tak „laik“ – ve smyslu nevysvěcený, neordinovaný, jak muž tak žena. Musí mít však vysokoškolské vzdělání (teologické) a ve většině zemí i následné postgraduální vzdělání, případně výcvik: CPE (Clinical Pastoral Education) nebo CPT (Clinical Pastoral Training). Dále musí mít pověření od své církve. 

V naší zemi zatím přetrvávají problémy s označením osoby, provádějící nemocniční pastorační péči. Nejčastěji se používají výrazy pastorační pracovník/asistent a kaplan. Protestantské církve nemají s výrazem kaplan těžkosti. Těžkosti se objevují u katolických jáhnů a katolických žen. Kodex kanonického práva katolické církve uvádí, že označení kaplan může být použito pouze pro kněze, podle kán. 564
 nelze tedy, aby kaplanem byl jáhen či dokonce laik. Ve světě došlo k posunu v používání tohoto slova jak v armádě, tak ve vězeňství i zdravotnictví a termín kaplan se stal obecně užívaným. U nás k obdobnému posunu došlo v armádě i ve vězeňství, bohužel zatím ne v oblasti zdravotnictví.

Klinická pastorační služba stojí na zásadách ekumenické spolupráce, v řadě zemí je v současné době nezbytný rovněž mezináboženský dialog. Např. po mnoho let funguje spolupráce mezi křesťanstvím a judaismem v některých amerických nemocnicích, nicméně nově, zvl. v Evropě, přichází s požadavky pastorační péče i islám, ačkoli pastorační péče o nemocné nepatří k jeho tradici. 

Ve Standardech Evropské sítě je uvedeno, že: „Kaplanské služba je poskytována v rámci multidisciplinárního týmu“. Mezi řadou vyjmenovaných aktivit v tomto dokumentu je pak znovu připomenuto, že kaplani mají sloužit jako členové multidisciplinárního zdravotnického týmu.

Dá se říci, že ve světě s „nepřerušenou“ křesťanskou tradicí stál nemocniční kaplan po celá desetiletí, resp. staletí tradičně na okraji v tom smyslu, že prováděl svou službu aniž by     o ní mluvil či ji referoval ostatním profesionálům. Důraz byl kladen na svátosti. Kaplani (kněží i pastoři) neměli potřebu komunikovat s personálem – ani s lékaři ani se sestrami, jejich služba byla vnímána jako soukromá záležitost mezi knězem/pastorem a pacientem. Tento fenomén se v průběhu 20. století začal měnit, a to nejdříve v protestantských církvích v USA. Další trend byl pak významně ovlivněn pracemi dr. Kübler-Rossové a dr. Saundersové (viz především koncept „total pain“ a  multidisciplinární tým v hospicu sv. Kryštofa). Koncem 20. století byly zveřejněny závěry některých studií, které poukazují na důležitost duchovní dimenze člověka v období nemoci a problematikou se začaly zabývat lékařské fakulty.

Současné zařazování kaplana do týmu vychází z potřeb jak akutní medicíny tak paliativní péče, která je mimo jiné definována jako „interdisciplinární a multiprofesní činnost,jež obvykle zahrnuje práci lékaře, zdravotní sestry a dalších zdravotnických pracovníků, kteří mají nezbytnou kvalifikaci k řešení fyzických, psychologických                     a duchovních potřeb pacienta a rodiny.“
 Kaplani jsou tedy ve světě jak členy týmů JIP, ARO atp., tak i členy týmů v rámci paliativní medicíny.
Možné těžkosti při zařazení kaplana do týmu u nás

1. Je třeba vyjít ze zkušeností se zařazováním psychologů do týmu. Trvalo řadu let, než byli kliničtí psychologové akceptováni a v některých týmech doposud chybějí (nejen z finančních důvodů). Tato akceptace záleží na lidských i profesních kvalitách, na schopnosti komunikace mezi členy týmu a také na uznání nezbytnosti práce psychologa, resp. duchovního. „Paliativní péče obsahuje psychologické a duchovní aspekty péče o pacienta. Vysoká úroveň péče            o fyzickou stránku je samozřejmě zásadní, avšak sama o sobě nestačí. Nesmíme redukovat lidskou bytost na pouhou biologickou jednotku.“

2. Bez předchozí edukace personál může jen obtížně akceptovat „cizí element“.

3. Duchovní život člověka je velmi intimní záležitostí. Kaplan nemůže (a v některých situacích ani nesmí – viz např. „zpovědní tajemství“ v rámci svátosti smíření i v rámci nesvátostného rozhovoru) komunikovat - sdělovat týmu vyslechnuté problémy. Životní příběhy pacientů jsou „posvátné“, nedotknutelné, diskrétní atp. To samo o sobě může vyvolávat mezi členy týmu určitou tenzi. Kaplan však může o spirituálních potřebách              a existenciálních problémech jednotlivých pacientů mluvit na obecné rovině, případně tak, jak mu pacient dovolí.
Výhody zařazení kaplana do týmu

1. Je-li pacienty kaplan vnímán jako člen týmu, tedy v horizontu ostatních pomáhajících profesí  - snadněji si získává důvěru nemocných, která je pro jeho práci nezbytná.

2. Je k dispozici všem pacientům a opakovaně (může navazovat na předchozí rozhovory a rozvíjet je, může zohledňovat momentální stav pacienta…). Pacient má samozřejmě právo kaplana odmítnout.

3. Kaplan je nápomocen v komunikaci pacient/personál/rodina v nejrůznějších variacích vztahů.

4. Kaplan hraje důležitou roli v období po sdělení závažné diagnózy; v období krizí v průběhu léčby a rozvoje nemoci; v závěru života pacienta i v období smutku pozůstalých.

5. Účastní se rozhodovacích procesů – přerušení či ukončení léčby atp., bývá členem etických komisí.

6. Trvalá přítomnost na oddělení nevyvolává trauma, že kaplan přichází jen tehdy, blíží-li se konec života.

7. Přítomnost kaplana odkazuje na duchovní dimenzi člověka i na existenciální                a duchovní rozměr utrpení, nemoci a smrti.

Na závěr mi dovolte citovat jednu naši „nevěřící“ pacientku: „Každý člověk, který se dostane do těžkostí, se přece modlí!“  A nemocniční kaplan je ten, který nabízí svou službu průvodce – v úzkosti, v hledání naděje i v modlitbě.  
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SPOLUPRÁCA SESTRY A FYZIOTERAPEUTA V RÁMCI MULTIDISCIPLINÁRNEJ STAROSTLIVOSTI O DLHODOBO CHORÉHO PACIENTA
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Súhrn: Ošetrovateľstvo je dynamickou vednou disciplínou, s neustále rozvíjajúcou sa štruktúrou jej odborov. Rehabilitačné ošetrovateľstvo patrí k aplikovaným odborom ošetrovateľstva. Je dôležitým činiteľom, ktorý skvalitňuje ošetrovateľskú starostlivosť o chronicky a dlhodobo chorých pacientov. Významnou aktivitou sestry je spolupráca s fyzioterapeutom v rámci multidisciplinárneho tímu. V tomto kontexte hlavným cieľom sestry a fyzioterapeuta je podpora znovuobnovenia zdravia pacienta, jeho sebestačnosti a preventívne pôsobenie na následky ochorenia alebo postihnutia.

Úvod:

Ošetrovateľstvo je múdrosť , láska a pomoc. Súlad všetkých týchto stránok umožňuje sestre účinne pomôcť človeku v zdraví i v chorobe, zabezpečiť mu ľudské istoty aj v tých najbolestnejších a najťažších chvíľach. Má veľkú morálno-etickú hodnotu pre človeka, aby sa nebál, že zostane sám v bolestiach, utrpení a umieraní. Ošetrovateľstvo je humanitná veda, s holistickým prístupom k človeku a jeho potrebám. Jeho úlohou je dosiahnuť optimálny fyzický, sociálny, osobný a duchovný stav každého človeka.

Ošetrovateľstvo je utvárajúcou sa vednou disciplínou s dynamicky tvorenou štruktúrou odborov ošetrovateľstva. Do jednotného systému ošetrovateľských disciplín patria čiastkové alebo aplikované odbory, kam môžeme zaradiť aj rehabilitačné ošetrovateľstvo.
Rehabilitačné ošetrovateľstvo predstavuje kategóriu, vyplňujúcu medzeru v hierarchii komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti.. Je dôležitým komponentom, ktorý determinuje skvalitnenie prístupu predovšetkým k chronicky chorým pacientom, a tým zvyšuje efekt liečebno-preventívneho procesu. Rehabilitačné ošetrovateľstvo je súčasťou väčšiny čiastkových ošetrovateľských disciplín. Jeho úlohou je prevencia sekundárnych zmien, mobilizácia a aktivácia chorých a postihnutých.Rehabilitačné ošetrovateľstvo má dôležité miesto najmä v dlhodobej starostlivosti o chorých a postihnutých, humanizuje neosobný prístup k chorým, spĺňa funkciu rehabilitačno-liečebného ovplyvnenia systémov poškodených ochorením. Špeciálne techniky a metodiky fyzioterapie, systematicky a efektívne doplňované jednotlivými technikami a metodikami rehabilitačného ošetrovateľstva, predstavujú komplexnú sústavu, spĺňajúcu holistický prístup k chorému.

Dôležitou aktivitou sestry v starostlivosti o chronicky chorého a postihnutého človeka  je spolupráca so všetkými členmi multidisciplinárneho tímu, teda aj s fyzioterapeutom. Fyzioterapeut v rehabilitačnom procese u chorého realizuje špeciálne fyzioterapeutické metodiky, sestra dopĺňa rehabilitačný program následnou komplexnou ošetrovateľskou starostlivosťou o chorého, najmä aplikáciou preventívnych, prípravných a pasívnych ošetrovateľských  techník. Sestra môže rozvíjať tvorivosť, záujmy a pozitívne emócie chorého vzájomnou spoluprácou s ergoterapeutom prostriedkami ergoterapie.

Spoluprácu sestry s fyzioterapeutom  môžeme charakterizovať aj ako proces, ktorý pomáha sestre účelne  analyzovať každú situáciu v v ošetrovateľskej starostlivosti o chronicky chorého a postihnutého človeka. Sestra spolu s chorým a s využitím jeho rezerv zostaví pohybové vzory, ktoré mu pomôžu udržať alebo navrátiť samostatnosť v denných aktivitách. Cieľom sestry v tomto kontexte  je podporovať znovuobnovenie zdravia chorého a jeho sebestačnosti, umožniť mu vnímať polohu tela a vlastný obraz, rozvíjať sebakontrolné mechanizmy, pôsobiť preventívne na následky ochorenia, postihnutia, hospitalizácie. 

Ošetrovateľská starostlivosť o dlhodobo chorého a postihnutého pacienta je veľmi náročná. Jej charakteristickým znakom je každodenná a efektívna spolupráca sestry s fyzioterapeutom a účinné rozdelenie intervencií. Sestra nemôže nahradiť prácu fyzioterapeuta, ale všetkými dostupnými prostriedkami môže zabrániť vzniku komplikácií a sekundárnych zmien u chorého. Podmienkou optimálnej spolupráce je vzájomná informovanosť a komunikácia sestry a fyzioterapeuta. Nevyhnutná je dohoda v otázkach denného režimu, informovanosť o stave a pohybových schopnostiach chorého, ošetrovateľské intervencie sestry a fyzioterapeutický program  musia byť v súlade, vo vzájomnej časovej nadväznosti so spoločným cieľom v prospech chorého.

K súčinným intervenciám sestry a fyzioterapeuta v starostlivosti o chronicky chorého a postihnutého človeka, kde sa ich ciele prelínajú a dopĺňajú, môže patriť:

Polohovanie – sestra realizuje preventívne polohovanie (proti dekubitom, bolesti, kontraktúram ), fyzioterapeut realizuje korekčné a preventívne polohovanie, poskytuje sestre informácie o vhodných polohách, čase, poskytuje pomôcky.

Pasívne cvičenie – sestra realizuje pasívne pohyby pri manipulácii s imobilným pacientom v rámci hygienickej starostlivosti, polohovania, fyzioterapeut realizuje pasívne cvičenie.

Aktívne cvičenie – sestra pozitívne motivuje pacienta k aktívnym pohybom v rámci sebaobslužných aktivít, usmerňuje a kontroluje aktívne pohybové vzory pacienta,  fyzioterapeut realizuje aktívne cvičenie podľa pohybových schopností pacienta, nácvik sebaobsluhy, posturálnych a vzpriamovacích funkcií, rovnováhy podľa stavu pacienta.

Dychová gymnastika – sestra realizuje hygienu dýchacích ciest, podľa doporučení fyzioterapeuta poskytuje pomoc pacientovi pri vykašliavaní a statickej dychovej gymnastike, asistuje pacientovi pri inhaláciách, edukuje a  motivuje pacienta k aktívnym dychovým cvičeniam pri každom ošetrovateľskom  kontakte, fyzioterapeut realizuje u pacienta nácvik dychovej gymnastiky, špeciálne metódy respiračnej fyzioterapie.Aktivizácia a vertikalizácia – sestra realizuje mobilizáciu a vertikalizáciu pacienta podľa pohybových schopností pacienta    a doporučenia fyzioterapeuta, zabezpečuje pomôcky, bezpečnosť pacienta pred pádom, fyzioterapeut realizuje nácvik obratov, posadzovania, sedu,  vstávania, stoja a chôdze pacienta, zabezpečuje pomôcky.

Sebaobslužné aktivity – sestra poskytuje tak veľa pomoci, ako je nutné, tak málo pomoci pacientovi, ako je potrebné, vyžaduje od pacienta jeho spoluúčasť a aktivitu  pri vykonávaní denných činností, fyzioterapeut realizuje nácvik sebaobslužných aktivít pacienta, doporučuje kompenzačné pomôcky.

Obnovenie poškodených funkcií – sestra motivuje a pomáha pacientovi využívať zachované a obnovené funkcie v rámci denných činností pacienta, fyzioterapeut realizuje špeciálne metodiky vedúce k obnove stratených funkcií u pacienta, informuje sestru o stave pacienta.

Edukácia pacienta a rodiny – sestra poskytuje informácie, edukuje pacienta, rodinu o ošetrovaní, o životospráve, o dennom pohybovom režime,  fyzioterapeut poskytuje informácie o dôležitosti správneho a pravidelného cvičenia pacienta, o bezbariérovej úprave domáceho prostredia, o kompenzačných pomôckach, o ďalšej pomoci trvale postihnutým.

Záver:

Optimálna komplexná starostlivosť o dlhodobo chorého pacienta si vyžaduje interdisciplinárny tímový prístup, v ktorom spolupracujú lekár, sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, logopéd, psychológ, sociálny pracovník. U každého dlhodobo chorého pacienta je potrebné vytvoriť individuálny plán starostlivosti, ktorý by sa mal realizovať v úzkej spolupráci pacienta , jeho rodiny a všetkých členov tímu. Takáto starostlivosť môže minimalizovať poruchu a neschopnosť pacienta, a tým mu uľahčiť jeho návrat do normálneho života. Úzka spolupráca všetkých a predovšetkým intenzívny kontakt s rodinou, je predpokladom úspechu. Riešenie problémov dlhodobo chorého pacienta si vyžaduje multidisciplinárnu starostlivosť, ktorej cieľom musí byť adekvátna snaha o jeho nezávislý a samostatný život.
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Súhrn
Autorky sa zaoberajú  psychosociálnymi aspektmy ošetrovateľskej starostlivosti.

Úvod
Interakcia je proces, v ktorom sú dve alebo viac osôb vzájomne pre seba podnetom, navzájom na seba reagujú (Šútovec,1994).Komunikácia je základným  prostriedkom interakcie medzi ľuďmi. V sociálnom styku ide predovšetkým o vzájomné pochopenie a porozumenie(Křivohlavý,1993).Komunikácia,klasicky rozdelená na verbálnu a neverbálnu, sa prakticky odohráva ústne, písomne, gestami, mimikou, neverbálnym správaním medzi dvoma, či viacerými ľuďmi (Křivohlavý ,1995).
V komunikácii s pacientom zohrávajú dôležitú úlohu najmä sestry. Sú spojovacím článkom  medzi lekárom a pacientom a trávia s pacientom najviac času zo všetkých členov zdravotníckeho tímu z oddelenia.

Problémami v komunikácii je nutné sa zaoberať predovšetkým  z dôvodu, že výrazne vplývajú na psychosomatickú pohodu pacientov a tým aj na výsledok celého liečebného a ošetrovateľského procesu. Na druhej strane konflikty medzi pacientom a sestrou nepriaznivo ovplyvňujú vzťah samotnej sestry k vykonávaniu jej vlastnej profesie – povolania sestry . Aj keby bola profesionálne veľmi zdatná, tento stav následne môže viesť  k oslabeniu sebadôvery sestry a v konečnom dôsledku k strate zmyslu svojej práce. Takáto sestra, ktorá sama cíti, že svoje povolanie nezvláda , nie je potom spokojná s úrovňou svojej práce. Možno iba ťažko predpokladať, že takáto sestra bude dobrou sestrou . 

Pojem konflikt pochádza z lat. conflictas – zrážka, fllictus – náraz, úder, con – vzájomne, confligo – navzájom sa zasahovať, zraziť sa v boji (Křivohlavý,1994). Konflikt je teda forma interakcie, pri ktorej účastníci vnímajú druhú stranu ako prekážku pri dosahovaní cieľov, uplatňovaní hodnôt, uspokojovaní potrieb a svojich záujmov.Podľa manifestácie navonok môžeme konflikty medzi sestrou a pacientom rozdeliť do dvoch základných skupín:

Konflikty prejavené navonok – môžu sa navonok prejaviť verbálne alebo iným zjavným spôsobom. Ide v prevažne miere o obhajovanie vlastných práv, ktoré sa na jednej alebo na oboch stranách zdajú sa byť ohrozované alebo obmedzované. Vznikajú vtedy, keď sa potreby alebo požiadavky pacienta dostávajú do konfliktu  s požiadavkami, ktoré sú prezentované sestrou . Najhrubšou formou takéhoto konfliktu je fyzické napadnutie ( napríklad brachiálna agresia ). 

Konflikty navonok skryté - tie, ktoré nie sú navonok nijako prezentované. Rovnako ide o disharmóniu medzi požiadavkami sestry na jednej strane a právami pacienta na strane druhej. Táto nezhoda je však vedome zakrývaná. 

Pri žiadnom konflikte nemožno hovoriť o jednostrannej zodpovednosti. Vždy sa na ňom podieľajú obidve zúčastnené stránky, aj keď obyčajne nie vždy rovnakou mierou. V tejto prvej skupine sú vymenované niektoré problémy, ktoré sú zapríčinené v prvom rade sestrou a môžu byť  vyvolávajúcou  príčinou viacerých a rôznych konfliktov.

· Verbálne nedorozumenia – Môžu vznikať v prípadoch, keď sestra nesprávne odhadne schopnosť vnímania. Ďalšou chybou je, ak pri komunikácii s pacientom používa odborné výrazy, ktorým on nemôže rozumiet.
· Neadekvátnosť požadovaných výkonov – V prípade, že sestra správne nezhodnotí psychické a fyzické schopnosti a možnosti pacienta, môže od neho požadovať výkon, ktorý je nad jeho sily, ktorý nie je v silách pacienta vykonať. 

· Nesprávne vnímanie pozície pacienta – Vyplýva z patologického postoja sestry k svojej profesii a k pracovisku. Sestra je tu pre pacienta a nie opačne – pacient pre sestru. Iným patologickým postojom je majetnícky vzťah niektorých sestier k svojmu pracovisku.

·  Neodôvodnený zásah do súkromia – keď je súkromie pacienta bez odôvodnenej príčiny narúšané z dôvodu profesionálnej deformácie sestry alebo jej nedostatočnej empatie

· Vynútená zmena režimu dňa – Táto skutočnosť je zvlášť ťažko znášaná pacientmi v zariadeniach dlhodobej sociálnej , zdravotnej  alebo ošetrovateľskej starostlivosti. –
· Nedostatočná odbornosť sestry, nedbanlivosť alebo nešetrnosť pri základných a odborných ošetrovateľských výkonoch – Tieto skutočnosti sú jednou z najčastejších vyvolávajúcich príčin konfliktov. 
· Prenášanie osobných problémov – Správanie sa sestry k pacientovi je nezriedka ovplyvnené jej psychickou pohodou. Je veľmi nesprávne, keď sestra prenáša do vzťahu k pacientovi svoje osobné problémy z rodiny alebo pracovného kolektívu.          

Do druhej skupiny patria konflikty, ktorých vyvolávajúcou príčinou je pacient.   

-    Neadekvátne požiadavky – U pacientov sa niekedy stretávame so snahou maximálne využiť sestru na uspokojovanie svojich  ( často krát i prehnaných , neadekvátnych ) požiadaviek.Pokiaľ sestra spozoruje, že pacient od nej vyžaduje služby, ktoré je schopný vykonať si sám, cíti sa zneužitá. Mala by ho však na túto skutočnosť upozorniť spôsobom primeraným pre pacienta – t.j., aby to pacient prijal, porozmýšľal nad sebou a nie, aby vznikol konflikt.

· Projekcia - keď sa pacient nedokázal dostatočne zmieriť so svojim zdravotným stavom, môže svoj hnev projektovať do osoby, ktorá mu je najbližšie, v prípade zdravotníckeho zariadenia je to sestra. 

· Nedisciplinovanosť pacienta – Je dosť častým zdrojom nedorozumení a konfliktov. Tu si sestra musí uvedomiť dôstojnosť a hodnotu každej ľudskej osoby, ktorá nezávisí v prvom rade od jej správania. Ako i to, že každý pacient sa adaptuje na zmenený zdravotný stav  odlišným spôsobom .

· Nesprávne vnímanie roly sestry – Sestra sa môže stretnúť s javom, že je pacientom podceňovaná, považovaná iba za pracovný nástroj lekára. 
Konflikty mohú byť zapríčinené aj inými faktormi. Napríklad zlou organizáciou   práce na oddelení( Bielik , 1995 ), nedostatočným materiálno-technickým vybavením oddelenia, diagnozou pacienta či spoločenským ohodnotením sestier.

Aj keď musíme akceptovať skutočnosť, že interpersonálne vzťahy medzi sestrou a pacientom sú skutočne zložité, je jasné, že drvivá väčšina konfliktov na tejto úrovni je zbytočná, nie nevyhnutná. Mnohým konfliktom sa dá predísť tým, že si sestra osvojí pravidlá efektívnej komunikácie s pacientmi . Povolanie sestry je veľmi náročné nielen po stránke fyzickej, ale aj psychickej, vyplývajúcej zo zodpovednosti za zdravie a život pacienta. Je veľmi ťažké preniknúť do psychiky druhého človeka, keď veľmi často nerozumieme ani sami seba. Preto by bolo dobré, aby sme vždy začali srdcom. Každá tým svojím. Aby sa zmenilo konanie a cítenie ľudí – širokej laickej spoločnosti k chorým a trpiacim osobám, záleží skutočne na každej  z nás.
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Tento príspevok je venovaný výtvarnému prejavu, ako forme podpory integrácie sociálne znevýhodnených osôb pri špeciálnom komunikačnom výcviku dlhodobo nezamestnaných v Bardejove a projektu integračnej sociálnej podpory vo Svidníku a jeho vplyv z výtvarného hľadiska. 


Zaoberá sa analýzou výtvarného prejavu posudzovanej vzorky vybraných respondentov v porovnaní s predpokladanou mierou socializácie a adaptability. 


Jadrom projektu bola praktická činnosť vybraných skupín a analýza jej výsledkov. 

TO CARE IS TO CHOOSE!(1) 

Ethics: Lever and/or problem in nursing?! 

Roland Van Bellingen, Katholishe Hogeschool Leuven, Associatie Katholiche Universiteit Leuven, Deparment of nursing and midwifery, Belgie.

Key words: nursing, reality, philosophy, ethical thinking
Summary: This paper is investigated, how we are construct the nursing reality. 
1. Analysing by questioning.
The nursing reality raises a lot of questions. A first one is: ‘Who is involved?’, ‘Who is in charge?’ Some people appear in the foreground; others are less explicitly present or seem to function in the background. When we are looking closer, they are all equally important. 

First, there is the patient who asks for care. We know that this term – the patient – is loaded with different approaches and can be discussed. So, depending on different circumstances we can speak about patient, client, parturient…Let us speak about ‘the patient’. 

He cannot be fully isolated from his immediate surrounding such as: family, friends, relatives…Problems relating to visiting (such as visit arrangements, duration of the visit; quantity of visitors…) are significant for it.

There are also the providers of care: nurse, midwife, doctor, para-medical personnel. They all are related to each other against the background of nursing- and hospital organisation; medical-technical organisation; administration and the health care management in our society.

A second series involves the question: ‘What do these different parties represent?’ An answer to this already shows us a wider and more complicated structure.

Each human being has his own, individual world of thinking and living. That is determined by a lot of factors: among other things, the age. The experience of an eight year old child in the                                                                                                           paediatric ward is profoundly different from this of an elderly person in a geriatric ward.

Society is an other factor. Our patterns of living and thinking are imbued with an obviousness of a West-European society model with its proper peculiarities. But, is this peculiarity – character - so obvious?

Culture plays a substantial role in the evolution of our thinking and acting. We don’t need grandiloquent declarations about a multi-cultural society. The admission of a Turkish young man; a Congolese woman; a Cambodian child makes the confrontation concrete.

The ‘Weltanschauung’(outlook on life) – whether religious, confessional, philosophical or not – is fundamentally determining for the manner in which the human being will express and shape his proper existence and his relations with others and the Other.

In short: Anyone stands up for specific values; has his own accents; handles a particular ranking of values by which anyone gives his own interpretation to his ‘ethos’(2).

With this ‘personalised’ ethos comes the colouring of it by the specific situations of life and the professionalism of the individual human being. 

For the patient it means that he will approach the experienced reality from his dependence and helplessness; his uncertainties and expectations; his care for and desire of quality of life. His habits of living and thinking are radically interrupted and this rupture becomes sharply and painfully aware at the occasion of an admission in the hospital. Providers of healthcare and healthcare organisation supply him with other priorities and patterns and force these upon him. And so we arrive again with the other party.

By means of his proper ethos the health care provider accomplishes a specific task with a proper role. In that way he incarnates values and visions which are inherent in these tasks and roles. This is expressed in work diagrams, arrangements and organizational rules. And all these are an externalisation of priorities in weighing the pros and the contras of the relation between goals and means.

Here a third series of questions pops up. ‘In what way are the different parties concerned, involved with each other?’ Regarding the providers of help, there is the additional difficulty of the multiplicity and the diversity of professional services. This makes it not easier to have a clear, let alone a uniform perspective (vision) on the fixed targets.

They don’t always come in a streamlined succession, not to mention the choice of available and applicable means. 

Diversity of profession also signifies diversity in emphasizing and determining the methods of functioning; the contact with patients and the other providers of health care.

Whether they want it or not, all the parties concerned embody a status – which may be consolidated by a certain statute – however always associated with a place in a hierarchical structure where ‘cooperation as a model’ is not always obvious. Regardless whether they want so or not, patient and provider of help are depending upon each other.

Zooming in again upon the nurse/midwife, there still remains one not insignificant question: ‘Where am I situated within this entire structure?’ 
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A scheme clarifies that the nurse/midwife doesn’t occupy an isolated, let alone a marginal position. Quite the contrary! They are woven in a very specific manner in a web of relationships. A look into this helps to profile more sharply the identity of the nurse/midwife. In it questions are rooted in the sense of: ‘How transparent are we to ourselves? How transparent are we - patient as well as the help providers – to the others? Is our self-image in keeping with our real manner of functioning? In what measure does our self-image agree with or strike against ideas, opinions and all kinds of perceptions in our society (e.g. via the media)? Which possible resistances does it create in us? A conscientious look shows us further that the nurse/midwife exercises a hinge function in that extensive texture.

A hinge seems tinny, but finally it decides whether the heavy gate remains closed, is set ajar or gives openness upon the landscape. In this context the nurse/midwife occupies a place of essential importance: by collecting and receiving information, by processing it personally and by briefing it efficiently and by giving feed-back as well as by making this information work in the nursing process itself. The nurse/midwife is confronted with a variety of values; norms and accents in working-programmes and tasks.

As a go-between among the different caregivers, the nurse/midwife experiences constantly the importance of a coordinated cooperation, but also the pressure of conflicting relationships. Her proper and rich place as such also makes her vulnerable, as she is at the same time the advocate of the patient/client and the ‘extension’ of the – medical – carers.

This implies that the nurse will have to fill out her responsibilities in a unique way. She will have to maintain her position both as mandatory responsible and substitute responsible; and at the same time she has to be able not to loose her ‘self’, but develop herself.

Needless to say that nursing is full of values!

2. First structuring arrangement.
We risk not to see the whole because we watch too closely the composing parts. We can be overpowered so much by an avalanche of questions that we are smashed by them. Questions can degenerate to parasites which grow over our head and so we loose our orientation. In other words, we need a structuring arrangement.

First of all it is necessary to dwell on the importance itself of ‘asking questions’, because this already is to arrange. 

The attitude ‘to ask questions’ can help us in many ways. Not in the least to find our emotional involvement, to remain on a distance of and to get insight in the different aspects of the concrete situation in which we are involved.

To let questions surface uncoordinatedly from the nursing/midwifery clinical practice permits us to merge or to loose ourselves completely in them or to perish. It is also possible to let them happen in a fatal and resigned way. These are – even from the ethical point of view – rather doubtful and inefficient ways. 

Finally the point is how we can or cannot deal with all these questions. But therefore, we have to ask them first! To inquire into situations is not so innocent and useless as it seems at first sight. Questions prick the customary and the common of our customs and incite us to think. 

A second ordering function is given with this.

To formulate domains of problems makes us conscious of underlying mechanisms and possible presuppositions which define all our actions (among others: questions about concepts such as: illness, health, normal and abnormal, well-being…).

That consciousness compels us to clarify, to specify and to confront our own values and standards with these of others. It forces us to explore continuously the firm ground and to explain the motivations for our points of view by means of argumentations.

Also, we should remain conscious of the way (manner) in which to formulate questions, because this suggests the kind of answer that we want - or do not want - or can expect.

This leads us to a third aspect of arrangement (order).

To raise questions demands us to purify the handled terms and notions. In this way an exchange of views comes about which can be classifying and differentiating at the same time.

How many times do we say: ‘That is the patient’s right!’ whereas we mean: ‘That is the minimum of human dignity that we can offer!’

Here, the notion ‘right’ doesn’t function as a strictly juridical category, but it gets ethical connotations.

In other situations we say: ‘I have to stick to these directions, since, I am responsible.’ Practically, we mean: ‘I am liable for it.’

Here, an ethical concept shifts to a juridical context.

All this leads us to distinguish reality in all its varieties and problems, which can be seen in their context. This has practical consequences: it prevents us from approaching problems in an ineffective manner. A solid view on the diversity of problems enables us to communicate them via the right ways.

Hence, it is important to know the existing possibilities as well as the new ones still to set up.

With this I would illustrate that asking questions about nursing activities, is not a haphazard occurrence. It brings about order and clarity by taking distance, by differentiation and by enhancing consciousness.

It is also a practical process. We learn to modify the problems in the sense to set them back in their correct proportion. We see with what they are related or not. At the same time this process discloses the limits, the difficulties and possibilities of looking for and finding proper answers.

Finally, asking a question is the stimulus of ethical thinking! 

It is also quite remarkable to discover what we never ask; what never comes up for discussion.

To put question marks is an unconditional necessary first step in a cleanly ethical way of thinking about some aspects of the reality. In that manner it isn’t a coincidence that ‘analysing by questioning’ was at the beginning (the start) of this article.

3. The ethical importance of ‘the caring presence’.

In this analysis (cf.§1) many questions were raised. Nevertheless not in an arbitrary way. They were ordered according to the classical pattern: who, what, where, how?

We can call it a first vertical classification which throws a sharp light on the differences. 

A horizontal lecture is also possible, in which we try to reveal the common aspects.

‘To take care of’ is the common line through the diversities and characteristics of all those concerned. Here, I want to make a way around via the language. Continuously we speak about: to bestow care on; to perform, to render help and care.

With a never ending precision we are looking for the distinction between medical, nursing and other kinds of care.

Concerning the kinds, the distinctions are broadly branched, according to the handled criteria. We speak about: preventive, curative, palliative care; somatic and non-somatic; intensive, acute and chronic care. We are confronted with kinds of home care, self care and care in the patient’s own environment. 

It is important to clarify these concepts theoretically. For that manner ‘care’ is a key-category.

And the filling up in substance has its far reaching consequences. Here it still regards concepts and conceptualisation. So, this way of approaching concerns ‘the phenomenon of care’. In this context, ‘care’ is considered as something on itself; as a theme of our consciousness which we can ravel out apart in all its fractions. It still remains an ‘ob-ject’; a thing which lies before us and where we remain to stay outside.

‘To render help’ or ‘to bestow care’ risks to be reduced to its instrumental context. Care becomes a tool which we can use even automatically in due time.

It doesn’t concretely function in that way. A good notion of the nursing reality teaches us that ‘to take care’ has something to do with an essential dimension of the human being itself(3). This calls up the question: “to what extent is the quality of our ‘caring-presence-with-someone’ an adequate answer to the patient?”

Here we touch at the same time the heart of the nursing act as well as that of the ethics (4). 

To care is more than to execute thoughtlessly. To care implies asking questions. So ‘care’ becomes a ‘choice’! To care is to choose! To choose is to loose! But, if one is loosing, one is winning too. What we are winning?

To inquire into a situation is the initial and most important step. It reveals in detail the plurality and the worthiness of it. The tension comes at issue between the own values, the hierarchy of values of the patient and the structural-organisational values…

So, we can deny by no means the values from which the fixed visiting scheme on the intensive care unit is framed. That is carefully elaborated in consultation with many care providers in view of values as: security, rest, personal comfort, well-being, prevention…

Neither is there anything wrong with values as functionality and self-care with geriatric patients. 

By punctually observing these regulations we ‘win’ in all these situations these intended values.

However to enlarge them unilaterally prevents us from shaping their application to the patient with their own expectations and priorities. That is not what we want. 

Having in view the fact of personalising the care opens perspectives to attune our ‘caring presence’ to the different aspects of the question for ‘care’ as well as to the possible answers hereupon.

The registered gain is here also coupled with ‘invalidities’; among others: the loss of hold and correct observance of appointments.

Or more personally: we risk to be considered as marginal or as a maverick in the nursing team.

Or perhaps it hinders an easy cooperation? 

Asking questions is explosive! It is easier not to ask them and to do as ‘one’ is doing. Taking notice of them presents us with difficult, sometimes apparently unsolvable and in practice even painful choices.

Choosing among values; weighing the pros and the cons between values and invalidities, has to do with ethics. To care is to choose! That too is ethical thinking!

Indeed, ethical thinking functions thoroughly in the nursing practice. But what is the full significance of it and does it always proceed smoothly? If not, what does it bring in? What are the difficulties? And the limits? Are ethics no more a burden rather than a support? Or can ethics also be a lever?

4. Ethical thinking as lever.

Experiences of nurses and midwives make it sufficiently clear to us that the nursing act implies ethical responsible acting.

This is the crucial signification of the word ‘and’ in ‘nursing/midwifery and ethics’. It points not so much to the co-ordination of nursing/midwifery on the one hand and ethics on the other hand – a co-ordination which mostly is impoverished as subordination. It rather points to an inevitable entanglement of vital importance.

Most practical is a good theory!  For that reason I’m pleading in favour of an operational theory of nursing/midwifery which not only makes room for but already is imbued with ethical thinking. That’s not impossible. Let us just go back.

We formulated the basic norm of the nursing act as follows: “to what extent is the quality of our ‘caring presence with someone’ the most peculiar answer to the patient and his demand for help?”

From an ethical perspective we find the concept of responsibility which doesn’t exclusively mean to ‘have’ responsibilities and to ‘have’ duties and tasks which follow from the own profession.

The formulation suggests rather something as: ‘Does the patient signify an appeal for me? And to what extent am I an answer?’ The concept of having responsibility becomes open and adopts its value from the more fundamental dimension of being responsible! And that is a first lever in the nursing reality.

The a-symmetry between the various help providers of different disciplines – each of them with their own territory, often with common limits and points of contact – the a-symmetry stood firm and was confirmed by hierarchic structures and organisational patterns, can here be broken through “the symmetry of the being”. 

‘To be ethically responsible’ is not the privilege of a particular corporation! It is the prerogative of all the human beings!(5)

Here the nurse/midwife finds a platform to shape their own identity not acting only as a ‘substitute’ and executing blindly as a ‘delegate’.

There is no alibi for not thinking on your own. To fill in validly the ‘being responsible’ of the nursing/midwifery, implies the necessity of an independent and autonomous way of thinking.

Let us illustrate this with an example. 

A 38 years old patient is admitted to the hospital. Because of a severe infection she has to be preventively isolated on orders of the physician for her physical health. Because of exceptional circumstances the husband insists with the nurse for a visit. The physician is not attainable.

Herewith we can ask the question: ‘Does the nurse have the right to not to follow rigorous rules based on medical findings?’

Or: ‘Does the fact of ‘being ethically responsible’ justify her action?’ We see how ethics and law here touch each other, can consolidate each other or possibly come into conflict.

In our way of looking for and – it is to be hoped – also finding alternative solutions, we literally create new possibilities. At the same time we interfere with the fatal triviality of routine and automatism, dictated by an often ruthless law of productivity.

This creative movement not only stimulates the emancipating power of the nurse/midwife. At the same time and exactly by doing so, she contributes to the process of emancipation of the patient. The nurse is no longer mere ‘the voice of the patient’. She herself gives voice to the voiceless! Do you have a better anti-dote against the syndrome of burn-out? 
5. Problems in ethical thinking.
In the first place there are the high expectations with regard to the possible existence of one peculiar ethical system in which the proposed problem is settled and receives the conclusive answer.

This in contrast with the autonomous way of thinking that is suspended by resorting in vain to a made to measure ‘problem solving method’.

A second problem is the discouragement in bridging over the distance between the theoretical framework and its functioning in practice.

It is a discouragement which we hear in the frequently occuring sigh: ‘It is all fine in theory, but in practice…’

On the other hand, there is the disorientation and/or the sensation of losing the way in the labyrinth of ethical theories (deontological; utilitarian; concept of responsibility…).

Each model is characterised by proper possibilities, difficulties and limitations. The one is too dogmatic. The other is too pragmatic. All of them remain enigmatic!

This leads to a feeling of dissatisfaction-with the conclusion that using no matter what kind of ethical pattern of thinking seems to implicate compromises or apparent amputations or at least it demands to limit one’s expectations.

Finally – and this may not be underestimated – there is our inevitable vulnerability in making choices; in taking points of view; in defending and making a stand for particular values and priorities. 

Ethics are never purely private!

If we don’t want that these problems degenerate to obstacles, we have to learn to deal with them in a constructive way. That implies among others that we have realistic expectations. We can clarify them by means of conversation, deliberation and inter-disciplinary (≠ multi-disciplinary) dialogue.

There is no need that these remain empty concepts; but they are rather basic attitudes in the nursing act. In realising its ethical qualitative acting, nursing doesn’t have to make use of operations strange to its proper identity.

An ethical clarification of it brought in all the ingredients.

Let us think at the different steps in the process of systematic nursing. The way in which we collect data and information; how we define problems; what we do for determining the needs and their repercussion on the planning of care.

And to evaluate implicates precisely that we compare our goals to the results we realised.

Other strong starting points are: the specific nursing observations; the duration and the continuity in the presence; the coordination of ‘the caring-for’; the hinge function in the communication; discussing the patients and not to the least individualising and personalising ‘the caring-for’.

That all is the fermentation ground for questions such as: Who is this human being who directs his questions to me? What does this question for help mean for him? What is my answer to it? Is this the only possible answer? Why? Why not? Which alternatives are there? How am I determining this choice? Where am I founding it upon? How am I making these priorities known; acceptable and practicable?

‘The being of nursing’ is thus coupled with ethical intuitions. If we don’t want to neglect them and not leave them behind on the field of amateurism, then they have to be supported among others by an ethical-theoretical pattern of thinking.

This asks for an effort, not only on the work-floor, but also in the basic education on the bachelor level. 

I am not only thinking here of an extension of contact hours, but also and especially concerning the didactical working-out of the content of exercises in fundamental ethical thinking.

I want to plead here for an authentic culture of nursing in which it is modus vivendi to deepen the ethical aspects of a situation in a solid manner, to qualify oneself further in reasoning and to raise the ethical dimension on the proper levels and channels.

In that manner wise decisions become possible, which develop fruitful and agreeable actions.     

Conclusions:

By way of conclusion, four short comments.

1. Ethics are not ‘the’ answer, but ‘an’ answer! 
Ethical revival can create exaggerated expectations regarding the role and task of ethics, which it can impossibly meet. At the same time it is not unimaginery that we devaluate the different ethical models and reduce them to market products of which we can dispose at will and which we can use according to our wishes.

2. Ethics don’t solve everything! 

I hope I have made this clear by my text!  Nevertheless, ethical thinking puts out the beacon and defines the policy for a concrete, responsible and searching way of acting in a dynamic process that is never ending.
3. Ethics are not ‘instruments’ next to other possibilities!

Ethical thinking is the source of inspiration which is determining and giving orientation to the quality of our ‘caring-presence-with-someone’!

4. Ethics have not and are not the final word!

We can ask the question: ‘Where does mankind get its ethics from?’ That is the question for what I want to describe as: the spiritual ground in which the sensitiveness for values can flourish!

That is another, fascinating story!

Notes:

(1) This contribution is an example of a philosophical-ethical reading and interpretation of the nursing practice. These thoughts were inspired by the philosophical works of, among others, especially M. Heidegger and E. Levinas.
On the other hand I was stimulated for this analysis of the nursing reality by discussions, conversations and exchanges of views with many colleagues and with the members of the work-group ‘Verpleegkunde en Ethiek ‘ (Nursing and Ethics) of the Katholieke Universiteit Leuven. I want to thank all of them here once again. 

This text is an adapted version and translation of a lecture held at the conference ‘Nursing, full of values?!’ in the Campus Gasthuisberg, Faculty of Medicine, Katholieke Universiteit Leuven (K.U.L.) Belgium.
(2) Ethos is originally a Greek word. According to M. Heidegger(1967) it has, among others, the signification of our ‘habits’ as ‘the place in which we are living’. 

(3) For a philosophical elaboration of ‘care’ as an existential dimension of the human being, see: M. Heidegger (1986)

(4) For an analysis of the nursing practice as an ethical practice, see: A.H. Bishop & J.R. Scudder(1990)
(5) For an extensive philosophical interpretation of the aspects of symmetry and a-symmetry in the ethical relationship, see: E. Levinas (1971)
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MULTI DISCIPLINARY TEAMWORKING IN CANCER AND PALLIATIVE CARE
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The National Health Service Cancer Plan was published in 2000 and provides the framework for cancer services within the United Kingdom. The aims of the Cancer Plan are to save more lives, ensure patients with cancer receive professional support and appropriate care and treatment, tackle inequalities in health and to build a workforce of skilled professionals who use evidence-based practice.  Underpinning these aims is the concept of multi-disciplinary teamworking; the drawing together of organisations as cancer networks and the bringing together of health care professionals to plan, deliver and provide the treatment and care needed by patients with cancer.  This has led to the development of multi-disciplinary specialist cancer and palliative care teams and increased collaboration between Acute Hospital Trusts (hospital health care provision), Primary Care Trusts (community health care provision) and the voluntary sector including Hospices to provide a more streamlined and seamless service.

This paper will outline the context of multi-disciplinary teamworking in cancer and palliative care, within the United Kingdom, and discuss the key issues which impact on multidisciplinary teamworking, such as education and communication.
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Souhrn:Příspěvek se zabývá konflikty v pracovním kolektivu. Determinantami jeho vzniku, okolnostmi, které usměrňují jeho vývoj a možné vyřešení. 

     Doba, kterou strávíme v pracovním procesu, představuje největší díl v průběhu dne. Prožívání a pocity v průběhu pracovního procesu pak výrazně, více či méně, determinují náš osobní život. Všude, kde lidé spolupracují, se vyskytují konflikty ve své rozličné vyhraněnosti a v různých formách (Fehlau, 2003). Konflikt je nevyhnutelnou součástí v lidském životě a v  interpersonální sociální interakci. Je jednou z forem problémové komunikace a je často chápán jako něco negativního a stresujícího (Mikuláštík, 2003). Na základě výše uvedených skutečností je potřeba si uvědomit, že konflikt nemusí být nutně něčím negativním či dokonce destruktivním. Naopak, mnoho konfliktů vede k vyřešení problémů či alespoň k otevření diskuse o nich. Pro lidi, vzájemně na sebe odkázané na pracovišti, jsou konflikty pevnou součástí jejich běžného pracovního dne. Rozdíly v zájmech a názorech nejsou však často tím vlastním problémem. Spíše jde o to, jakým způsobem se ke konfliktu přistupuje. Konflikt sám o sobě je pak determinován mnoha činiteli. Zájmy jednotlivých zainteresovaných osob, jejich aktuálním psychickým a fyzickým stavem, komunikačními dovednostmi, temperamentovými vlastnostmi apod. Velmi významnou determinantou vzniku a postupně také úspěchu řešení konfliktu je jeho příčina. Příčin konfliktů v pracovním kolektivu může být mnoho.  Každý konflikt je jiný.  Přesto však má většina z nich společné vlastnosti. Jádrem konfliktu je zpravidla neslučitelnost potřeb, motivů, hodnot a cílů, ale jsou také časté rozpory kolem statusu, moci nebo poměrů v rozdělování. Dále je uváděn výčet nejčastějších příčin konfliktů v pracovním kolektivu:

- rozdíly ve vnímání problémů a pracovním hodnocení;

- rozdíly v motivech a cílech;

- neslučitelnost různých rolí;

- zápas o uznání a zdroje;

- obtížné mezilidské vztahy;

- události, které mění život v podniku a další.

     Konflikt v pracovním kolektivu nevzniká zcela náhle, bez varování. Většinou mu předcházejí určité varovné příznaky, které pokud jsou rozpoznány, umožní zainteresovaným jedincům připravit se na možné střety a sporná jednání, nebo jim zcela předejít. Předpokladem je však zvláštní citlivost k náladám a změnám na pracovišti. Zostřené uvědomování si problémů pomůže vidět konfliktní potenciál a vyhodnotit průběh konfliktu v jeho vývoji. Významný faktorem je osobní podíl jednotlivých pracovníků na konfliktním dění. Pozor! Zvýšená citlivost nemusí vždy znamenat přínos, ale může pracovníka přivést do bludného kruhu obav a paranoi. Slovy klasika Morgensteina „ Opatrnost a nedůvěra jsou dobré, jenže i vůči nim je třeba opatrnosti a nedůvěry“. Neboť stále platí, že lidé, kteří si navzájem nedůvěřují bez opravdu pádného důvodu, nevěří sami sobě. 

     Vhodný přístupem při konfliktech v pracovním kolektivu se jeví sledování příznaků konfliktu a jejich potenciálu na základě doplňujících informací. Tímto způsobem může dojít k potlačení chybných hodnocení a škatulkového myšlení. Jednou z možností pomoci je také vedení tzv. deníku konfliktů, který by měl dokumentovat další informace a okolnosti konfliktu. V deníku by měly být zahrnuty odpovědi na tyto otázky:

- O co tu jde?

- Proč dostala záležitost konfliktní charakter?

- Kdo a jak se choval?

- Kdo a co řekl?

- Jaké existovaly rámcové podmínky a jiné významné okolnosti?

- Za jakých okolností se stal konflikt zřejmý?

- Jaké pocity to ve mně vyvolalo?

- Jak jsem reagoval?

- Kdo mě podporoval?

- Byli u toho nějací svědkové?

Deník konfliktu má konfrontativní charakter. Jestliže si jej vede vedoucí pracovník, pak by s ním měli být seznámeny zainteresované osoby při řešení konfliktu. Pokud bude deník veden samotným zainteresovaným jedincem, měl by být určen pouze pro jeho osobní potřebu. V případě rozboru informací z deníku s jinými členy pracovního kolektivu, se vystavuje pracovník nebezpečí vzniku dalšího konfliktu, vycházejícího z neefektivní či nesprávné interpretace subjektivně podbarvených dat v deníku. Velkým problémem se pak také stává tzv. selektivní ignorování či vnitřní prožívání konfliktu. Jedinec vnímá osobitně konfliktní situaci, a  podvědomě ji prožívá zcela odlišně, než jak konflikt verbalizuje. Jedinečným řešením je autentická verbalizace prožívání. 

     Při řešení jakéhokoliv typu konfliktu, podmíněného různými činiteli neexistuje univerzální řešení. Existují však postupy, které umožňují zvládnutí konfliktní situace. Hovoříme o efektivním řešení konfliktů vyjednáváním. Důležité je si uvědomit, že záleží na prožívání, jednání a chování každého jedince v kolektivu. Postupy, které inhibují pozitivní vývoj konfliktu, mohou být sice někdy účinné, ale pouze krátkodobě a většinou uplatňované z pozice moci. Jsou to nejčastěji:

- zlehčování situace – snaha o „zakopnutí problému do autu“;

- přehlížení – postupy simulující roli „mrtvého brouka“ či slepého a hluchého;

- instrumentalizace – konflikt se stává nástrojem pro prosazení zájmů osoby, která není přímo 

   zainteresována do konfliktu, není podporován ten, kdo by měl vyhrát, ale ten, z nějž bude 

   „více užitku“;

- racionalizování – krátkozraký náhled na konflikt „přímo hlavou“ za současného ignorování 

   emocionálního kontextu;

- regredování – návraty do dětství, používání projevů a chování malého dítěte – křik, pláč, 

   bouchání dveřmi;

- rezignování – stav, kdy dojde ke kapitulaci, často útěk k alkoholu či jiné náhražce; 

- tolerování – nezaujetí jasného stanoviska ke spornému tématu.

     Mnohem účinnější a také ověřené metody efektivního řešení konfliktů jsou charakterizovány jako postupy, které nejen pomohou vyřešit konflikt, ale také budou moci v budoucnosti zabránit jeho exacerbaci či vzniku dalšího nového konfliktu. Nejčastěji užívanými postupy v řešení konfliktu v pracovním kolektivu patří zejména:

- vyhnutí se konfliktu;

- ústupky;

- soutěžení;

- kompromisy;

- spolupráce;

- modifikace organizační situace.

Úspěšné vyřešení konfliktní situace na pracovišti však většinou nezávisí pouze na osobnostech zainteresovaných osob, ale je zcela explicitně závislé na osobnosti vedoucího pracovníka. Na jeho schopnostech a vlastnostech pochopit, ovlivnit a usměrnit účastníky konfliktů. Právě on by měl být schopen reálné a objektivní analýzy situace, shromažďování údajů a poznatků, zjištění názorů pracovníků nezapojených do konfliktu, získání objektivních úsudků, získání nových nápadů a ambicí,vytvoření náhledu na argumentaci, a zjištění stanovisek a požadavků účastníků. 

     Jak již bylo v úvodu řečeno,na pracovišti člověk v produktivním věku stráví většinu denního času. Z pohledu celoživotního, pracovní proces zabírá celých 70 % našeho života. Je tedy prioritní, abychom tuto část života prožili plnohodnotně, bez újmy na zdraví duševním i tělesném. Někdy mohou i banální příčiny způsobit závažná onemocnění ve smyslu psychosomatóz. Smutek, který se nemůže projevit slzami, nutí plakat jiné orgány (Maudsley, 1985).  Je jisté, že každý den prožitý v kolektivu, mezi lidmi s nimiž máme vztahy různé intenzity a úrovně, může přinášet určitá rizika. Důležité však je pamatovat si, že by toho na světě bylo podniknuto jen velmi málo,  kdybychom pořád hleděli na to, jak to dopadne. Velmi ráda bych svůj příspěvek zakončila slovy Chalíla Džibrána: „ Pokud jenom napravujeme to, co jsme právě udělali, nepovede to k pokroku.Toho dosáhneme pouze tehdy, když usilujeme o něco, co dosud uděláno nebylo.
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Souhrn: Příspěvek se věnuje problematice uplatnění sociálního pracovníka v hospicovém multidisciplinárním týmu.
Úvod

V multidisciplinárním týmu, který pracuje s lidmi ohroženými ztrátou, je potřeba znalostí a vědomostí každé profese. Důležitost jednotlivých profesí je velmi často diskutována. Stírání hranic mezi jednotlivými profesemi vede ke ztrátě uznání a výjimečnosti jednotlivých profesí a vzniká dojem, že není třeba vědomostí a znalostí, kterými disponují jednotlivé profese. V konečném důsledku však hrozí, že nebudou precizně identifikovány        a pojmenovány ani potřeby klientů a jejich rodin.


V praxi klienti velmi často vyjadřují své pocity a potřeby různými způsoby různým profesím. Zástupci jednotlivých profesí modifikují jednotlivé potřeby klientů na základě svého profesionálního vhledu. Následná diskuze v týmu by měla vést k rekonstrukci reality klienta a jeho rodiny jako celku. Tato diskuze je velmi důležitá, neboť tým by neměl reagovat na jednotlivě identifikované potřeby klienta či jeho rodiny, ale měl by reagovat na celkovou situaci v rodině klienta (Smith,1993). Terminálně nemocní či pozůstalí se svěřují se svými emocionálními  nebo sociálními problémy sociálnímu pracovníkovi.  Fyzické obtíže spojené s terminálním onemocněním jsou prezentovány nemocnými lékaři, který by měl identifikovat příčinu obtíží a společně s pacientem tyto obtíže řešit. Nezastupitelnou úlohu mají při pokročilém onemocnění i zdravotní sestry, které pomáhají nemocným při částečné nebo úplné fyzické nemohoucnosti. Kněz nebo kaplan, může reagovat s porozuměním a autoritou na potřeby spirituální.

 
Pokud budeme na jedné straně pozorně naslouchat potřebám našich klientů a na druhé straně si ujasníme dovednosti a vědomosti každé jednotlivé profese, pouze tehdy můžeme adekvátně  a zodpovědně reagovat na potřeby našich klientů a jejich blízkých. Tento fakt mohu potvrdit na základě několikaleté praxe s umírajícími a jejich rodinami. Neboť potřeby umírajících a jejich rodin se mohou měnit ze dne na den, z hodiny na hodinu.Někdy je potřeba pomoci celého týmu a jindy  pouze jednoho pracovníka, který koordinuje péči v dané  oblasti. Co tedy vyžadují umírající a jejich příbuzní od sociálních pracovníků?      


Porozumění a respektování jejich osobnosti jako celku


Sociální pracovníci jsou trénováni, stejně jako ostatní zdravotnické profese, zaměřovat se na řešení jednotlivých problémů pacientů, které s sebou nese terminální  onemocnění a jeho léčba. Musí pečlivě zhodnotit situaci umírajícího a jeho blízkých z hlediska  psychosociálních aspektů a případnou intervenci naplánovat v souladu s jejich přáními a potřebami. Sociální pracovník by měl  představovat v týmu tu osobu, která je zaměřena na to dobré v každém z nás. Měl by pomoci umírajícímu i jeho blízkým vyhledávat a identifikovat přirozené zdroje pomoci v rámci rodinné struktury.Sociální pracovník by měl podporovat způsoby vyrovnávání se se vzniklou situací, přirozené pro danou rodinnou strukturu a v neposlední řadě by měl  napomáhat u umírajícího a jeho blízkých pocitu sebedůvěry  a respektování sebe sama.(McCubbin, McCubbin, 1993) Principy sociální práce jsou velmi blízké principům hospicového hnutí : „základy profesionální sociální práce tkví v rozpoznání hodnoty                a důstojnosti každého lidského bytí… Sociální pracovník respektuje právo každého jedince na seberealizaci v míře, aby současně nedocházelo k omezení takového práva druhých osob“ (Etický kodex sociálních pracovníků). 


Pomoc při udržování kontaktů s rodinou a přáteli        

            V době, kdy je jeden z členů rodiny vážně nemocný, se dostává do krize ceý rodinný systém. Komunikace v rodině vázne a lidé se dostávají do izolace, neboť se snaží chránit jeden druhého před špatnými zprávami. Tento proces podporují i zdravotníci, kteří často informují jen  rodinu a pacienta nechají tápat v nejasnostech.  Díky těmto tajnostem dochází k velkým problémům v komunikaci v rámci rodiny. Sociální pracovník, který je školen  pro práci s rodinou či skupinou, může významnou měrou přispět ke zlepšení komunikace mezi jednotlivými členy rodiny. Je důležité si však uvědomit, že sociální pracovník v hospici nepracuje s dysfunkční rodinou strukturou, ale pracuje s fungující rodinou strukturou, která se snaží vyrovnat s abnormální situací. Velmi často sociální pracovník hraje roli prostředníka      i mezi rodinou a týmem, napomáhá komunikaci mezi těmito dvěma skupinami a napomáhá přijímat realitu takovou jaká je, bez zbytečných mýtů a fantazií.


Pomoc při udržování nezávislosti 


Strach ze závislosti na druhých patří mezi nejčastější obavy těžce  nemocných lidí. Tato obava bývá velmi často příčinou deprese. (Křivohlavý, 2002). Sociální pracovník, který není zodpovědný za léčbu, ani za akutní fyzickou péči, se stává velmi často člověkem, kterému se umírající svěřují se svými obavami. Tato činnost sociálního pracovníka je velmi často nesprávně nazývána „poradenstvím“.Nejde totiž o to, aby sociální pracovník poskytoval nějaké rady. Sociální pracovník má být partnerem klienta, který pomáhá umírajícímu v bezpečném prostředí v ujasňování myšlenek a pomáhá klientovi nalézat vnitřní zdroje síly     a pomoci. 


Pomoc s vyjádřováním pocitů


Umírající a jejich rodiny mají velmi často problém s vyjadřováním svých pocitů.  Pocity by měly být vyjádřeny, aby mohly být zpracovány. Všichni členové týmu mohou napomáhat předcházet emocionálnímu distresu, ale někteří lidé potřebují extra čas a speciální pomoc sociálního pracovníka. Zejména děti, dospívající, lidé s předchozí zkušeností ztráty nebo s osobními problémy, lidé s psychiatrickou diagnózou nebo lidé s ambivalentním postojem k umírajícímu.


Stabilní kontakt s multidisciplinárním týmem 


Pokud je zvládnuta bolest a akutní příznaky onemocnění, pacienti mohou hospic opustit.V tomto případě tým velmi rychle ztrácí kontakt s pacientem. Sociální pracovník by však měl být pomyslným mostem mezi hospicovým týmem a komunitou, v níž umírající klient žije. Měl by stále mapovat jeho potřeby a vyhledávat možné zdroje pomoci. A kontakt by měl udržovat i po smrti klienta s pozůstalými. Sociální pracovník může také ukázat okolí pozůstalých, jak jim pomoci s překonáním zármutku.



Závěr


Sociální práce má za sebou dlouho historii práce s klienty prožívajícími ztrátu – můžeme uvést například ztrátu svobody při zločinu, ztrátu ochrany rodičů při zneužívání dětí, ztrátu rodinného prostředí při ústavní péči, ztrátu identity při mentálním onemocnění a jiné. Tato profesní zkušenost umožňuje sociálním pracovníkům uvědomovat si důležitost konečnosti lidského bytí. Při ohrožení života jako takového, je potřeba mít vyřešené životní nesrovnalosti. Sociální pracovníci , ale i ostatní profese, by měli napomáhat lidem, aby vykonali před smrtí vše, co vykonat lze. Zvlášť důležité je umění vyslovovat prostá slova jako „děkuji“, „promiň“, „miluji tě“, a „sbohem. Jako sociální pracovnice v hospici jsem si tento fakt mnohokrát potvrdila. Jedině tak umírající i jejich rodiny mohou čelit okamžiku smrti v ovzduší vzájemné důvěry a smíření. 
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Súhrn
             
Príspevok  približuje  problematiku  adaptácie  geriatrického  pacienta na hospitalizáciu. 
Úvod
Pobyt v nemocnici je pre každého človeka stresujúcou udalosťou. Signalizuje závažnosť zdravotného stavu, ale aj možnosť lepšej diagnostiky a liečby. Pre skúsených a starších pacientov,pokiaľ subjektívne príliš netrpia, zohráva pobyt v nemocnici neraz i pozitívnu sociálnu úlohu.Pre staršie  osoby však býva nemocnica spojená s miestom, kde sa aj zomiera. Preto, ak musia ísť do nemocnice, prevládajú u nich v rôznej miere obavy a strach, pociťujú neistotu a túžia po ľudskej blízkosti (Vymetal, 2003). 
Špecifiká adaptácie geriatrického pacienta na nemocničné prostredie
 S adaptačným procesom sa človek stretáva po celý život. Podľa toho, či sa človek vedel vhodným spôsobom a optimálnymi prostriedkami vyrovnať so zmenou situácie, hovoríme o primeranej a neprimeranej adaptácii. Schopnosť vyrovnať sa s meniacimi sa životnými podmienkami nazývame adaptačným procesom. Aktívny adaptačný proces je, keď si jednotlivec upravuje alebo prispôsobuje okolité podmienky svojim potrebám (Kondáš,  1980). Pri pasívnom adaptačnom procese sa jednotlivec sám prispôsobuje podmienkam okolia. Pri telesných obmedzeniach si pacient, a to obzvlášť geriatrický pacient, musí zvykať na vyššiu mieru pasívnej, adaptácie.

Adaptačný mechanizmus ma individuálny charakter a mení sa v priebehu zivota..Prekonávaním i malých záťažových situácií si jednotlivec posilňuje svoje adaptačné mechanizmy (Rybárová et al, 1988).
Ochorenie a okolnosti s nim spojené vždy porušia rovnováhu organizmu. Pacient na ne reaguje adaptačným syndrómom, ktorý má tri fázy: poplachovú, rezistence a vyčerpania.
(Kondáš, O. - LiČko, L. et al, 1973).
K potrebe vyrovnať sa s faktom ochorenia pristupuje potreba vyrovnať sa s hospitalizáciou. Pacient sa musí vzdať svojich každodenných zvyklostí a záľub, musí sa podriadiť nemocničnému poriadku a podrobiť sa diagnostickým a terapeutickým zákrokom, z ktorých väčšinu prežíva nepríjemne (Kondáš, 1980).
Problémy adaptácie geriatrických pacientov na nemocničné prostredie
 K jedným z prvých prejavov starnutia patrí zníženie, neskôr až strata schopnosti adaptovať sa na nové životné podmienky, na nové prostredie. Preto sa všeobecne uznáva, že chorí vyššieho veku sa ťažšie adaptujú. U geriatrického pacienta, ktorý je navyknutý na určité stereotypy, môže prijatie do nemocnice hlboko zasiahnuť do jeho života. Okolnosti, ako náhla zmena prostredia, citová záťaž, ktorú so sebou prináša pobyt v nemocnici - hospitalizácia, môžu vyvolať až náhlu smrť u geriatrického pacienta (Kŕivohlavý, 2002). Toto riziko zvyšuje závažnosť a priebeh samotného ochorenia, pre ktoré je geriatrický pacient hospitalizovaný.U geriatrického pacienta môžeme hospitalizáciu chápať ako stresor.  Schopnosť adaptácie, jej adekvátnosť a rýchlosť závisia od viacerých faktorov.
Faktory ovplyvňujúce adaptáciu geriatrického pacienta na nemocničné prostredie
Prvým veľmi výrazným faktorom, ktorý ovplyvňuje adaptáciu na nemocničné prostredie, je osobnosť geriatrického pacienta. Ďalším veľmi dôležitým faktorom je vlastné ochorenie, objektívny klinický stav a okolnosti, za akých ochorenie vzniklo.
Sestra by sa mala aktívne zaujímať o sociálne kontakty geriatrického pacienta a jeho socio ekonomické zabezpečenie, nakoľko výrazne ovplyvňujú schopnosť adaptácie (Čemák, P. et al, 1980). Negatívne na psychiku geriatrického pacienta pôsobí monotónnosť a neestetickosť nemocničného prostredia, preto by sestra mala podporovať kontakty pacienta s rodinou. Na geriatrického pacienta vplýva aj celková úroveň ošetrovateľskej starostlivosti a vzájomné vzťahy medzi zdravotníkom a pacientom a medzi pacientmi navzájom. Aj vzájomná interakcia pacientov na viacposteľovej izbe ošetrovacej jednotky sa môže stať pre geriatrického pacienta zdrojom negatívnych emócií (Krivohlavý, 2002).
Ďalším negatívnym vplyvom je, že geriatrický pacient nielen že hospitalizáciou stráca súkromie, ale musí sa prispôsobiť spolupacientom rôzneho veku, vzdelania, záujmov, s rôznymi prejavmi a komplikáciami, ktoré ochorenie prináša. Z uvedeného aspektu môžeme konštatovať, že aj táto úroveň psychosociálnej adaptácie pôsobí ako stresor pre geriatrického pacienta.
K ďalším faktorom patrí celkové životné prostredie, z ktorého geriatrický pacient pochádza. Napr. vidiek oproti mestu poskytuje širšie rodinné zázemie. Väčšina geriatrických pacientov žije s rodinou alebo v jej blízkosti. Výhodou života na vidieku pre geriatrického pacienta je, že vidiek poskytuje viac možností pobytu v prírode, v záhradke a okolo domu. Naopak v meste je situácia rozdielna - viac času venujú prácam v domácnosti (upratovanie, úprava bytu, nákupy) a častejšie sa zapájajú do verejného života.
Z komplexu vlastností osobnosti geriatrického pacienta je pre sestru dôležité poznať pacientovu celkovú životnú spokojnosť a hierarchiu jeho životných hodnôt, úroveň a stupeň zdravotného uvedomenia a v neposlednej miere aj doterajšie skúsenosti so zdravotníctvom a zdravotníckymi pracovníkmi, ktoré predstavujú ďalšie dôležité faktory ovplyvňujúce adaptáciu geriatrického pacienta na hospitalizáciu (Vymetal, 2003).
Priebeh adaptácie
Adaptácia na hospitalizáciu prebieha v troch fázach: l. fáza - obdobie náhlej zmeny životného štýlu 

2. fáza - aktívna adaptácia a 3. fáza - doznievanie stresovej reakcie.
Stresová reakcia prechádza do akceptácie pobytu s prejavmi aktívnej a pozitívne ladenej adaptácie.
Môže sa stať, že adaptácia nie je úspešná - u geriatrického pacienta vzniknú komplikácie, ktoré
môžu vyústiť do tzv. adaptačného zlyhania. Vyvrcholením takéhoto stavuje orgánová dekompenzácia, ktorá môže prejsť do adaptačnej krízy, v ktorej môže dôjsť k zániku organizmu, až ku smrti (Rozkopal - Hanselová, 1997).
Charakteristika dobrej adaptácie geriatrického pacienta

- pacient je aktívny, zaujimá sa o dianie vo svete, v spoločnosti i vo vlastnej rodine
- v jeho správaní prevládajú pozitívne emócie: je veselý, optimistický, pokojný, vyrovnaný
- reakcie na podnety majú normálny priebeh - v rámci tzv. latentnej doby - a sú adekvátne situáciám
Charakteristika zhoršenej adaptácie geriatrického pacienta
- pacient je pasívny, nezaujimá sa o dianie vo svete, v spoločnosti i vo vlastnej rodine
- negatívne emócie prevládajú nad pozitívnymi emóciami
- reakcie na podnety sú spomalené a niekedy i neadekvátne situáciám
 (Pacovský, 1988)
Prejavy nedostatočnej adaptácie
-  pacient nespolupracuje so zdravotníckym personálom

-  absentuje záujem o  spoločenské dianie vo svete, o život v rodine a pod.
-  vôľové aktivity sú výrazne pasívne, geriatrický pacient neprejavuje záujem, snahu, ochotu ničomu sa  učiť
Geriatrický maladaptačný  syndróm
K základným vlastnostiam živých systémov patrí schopnosť adaptovať sa. Vo vyššom veku sú určité typické zvláštnosti adaptácie na zmenené podmienky, ktoré sú podmienené:
1. funkčným stavom organizmu

2. adaptačnými mechanizmami, ktoré sú vo vyššom veku sú narušené alebo nefungujú
3. polymorbiditou sprevádzanou častým a výrazným výskytom komplikácií
4. zmenenými životnými podmienkami v starobe - zmenený socio-ekonomický status
Najčastejším aktivátorom adaptačného zlyhania býva chronický stres.Geriatrický maladaptačný syndróm (GMS) sa klinicky prejaví zlyhaním adaptačného mechanizmu. Najčastejší stresor vyvolávajúci GMS je psychosociálny stresor. Klinická manifestácia je najčastejšie v kardiovaskulárnom alebo imunitnom systéme (Pacovský, et al, 1988).
 Rizikové faktory GMS
Za rizikové faktory GMS považujeme najmä faktory psychosociálne alebo biologické.
Na vznik geriatrického maladaptačného syndrómu (GMS) negatívne vplývajú patologické zmeny v somatickej a mentálnej oblasti.
Klinicky priebeh GMS:
1. Začiatočná fáza - fáza rozvoja syndrómu - charakterizovaná úzkostnými stavmi, pitiatickými reakciami, agraváciou somatických ťažkostí a orgánovou dekompenzáciou.
2.Fáza plného rozvoja GMS - charakterizovaná úzkostnými až depresívnymi reakciami, ktoré prechádzajú do hostilného správania sa s agresivitou, niekedy je prítomná abúlia a apatia, ktorá môže vyústiť do samovražedných pokusov. Po biologickej stránke je táto fáza charakterizovaná kardiovaskulárnym zlyhaním, infarktom myokardu, náhlou cievnou mozgovou príhodou, pneumóniou a uroinfektmí,
3.  Fáza adaptačnej reakcie v prípade priaznivého priebehu stres doznieva, ťažkosti a komplikácie sú postupne nižšej intenzity a frekvencie. V prípade nepriaznivého priebehu pokračuje proces GMS, pretrahuje sa, resp. zhoršuje sa. Prejavuje sa rezignáciou, sociálnou dezintegráciou osobnosti, suicidálnymi tendenciami a orgánovou dekompenzáciou. Táto fáza je jedna z najťažších ako pre geriatrického pacienta, tak i pre sestru, i pre rodinu a blízkych geriatrického pacienta. Kauzálna terapia nie je možná, pretože nevieme ovplyvniť adaptačné mechanizmy (Litomerický, et al, 1993).
Úlohv sestry v prevencií geriatrického maladaptačného syndrómu
Sestra má v prevencii GMS dôležitú, nezastupiteľnú úlohu, ktorú začína plniť už od svojho prvého kontaktu s geriatrickým pacientom. Spočíva predovšetkým v odstránení rizikových faktorov, starostlivosti o mentálne zdravie. Ďalej sú úlohy sestry pri zabezpečení včasnej diagnostiky a liečby prítomných chorôb, liečbe depresie - podľa ordinácie lekára.
Základnou zásadou prístupu ku geriatrickému pacientovi je, aby sme predišli jeho vnútornému negatívnemu pocitu, že hospitalizácia znamená koniec jeho životnej cesty (Hegyi, 1996).
GMS je typické ochorenie v staršom veku, ktoré má svojim charakterom a priebehom zdravotno-sociálny dopad. V dôsledku GMS sa u geriatrického pacienta znižuje kvalita jeho života (ktorá je už aj tak znížená), zvyšuje sa morbidita a mortalita, s čim sa prirodzene spájajú i náklady na starostlivosť o geriatrických pacientov (Hegyi, 1997).
Úlohy  sestry  pri   zabezpečovaní  optimálnych  podmienok  pobytu   geriatrického  pacienta v nemocnici
1.   Obmedzenie geriatrického pacienta znížiť na minimum.
2.   Poučiť geriatrického pacienta o zásadách psycho hygieny nemocničného prostredia (oddelenia) a nevyhnutnosti dodržiavať tieto zásady.
3.   V rámci komplexnej ošetrovateľskej starostlivosti o geriatrického pacienta venovať pozornosť i riešeniu psychickej a sociálnej situácie geriatrického pacienta.
4.   Efektívne využívať a realizovať s geriatrickým pacientom, psychoterapeutické, rehabilitačné a resocializačné aktivity vzhľadom na jeho aktuálne potreby a možnosti.
5.   Dodržiavať individuálny prístup ku geriatrickému pacientovi, v rámci ktorého uplatňovať etický prístup k pacientovi.
6.   Edukácia geriatrického pacienta, ktorá je neodmysliteľnou súčasťou profesijných aktivít sestry počas hospitalizácie pacienta, cieľom ktorej je pripraviť geriatrického pacienta na nové podmienky domáceho života, v ktorých bude žiť. Jej úlohou je poskytnúť geriatrickému pacientovi informácie v tých oblastiach sebaopatery , ktorým bude vystavený. Ďalej poučiť ho o tom, čo môže, čo musí a čo nemôže vykonávať vzhľadom na svoje ochorenie. V každom prípade je veľmi vhodné, žiaduce, aby boli o týchto zásadách, nevyhnutných zmenách životosprávy poučení i najbližší rodinní príslušníci - manžel, manželka, deti, súrodenci, vnúčatá, zvlášť tie osoby, ktoré budú s ním v najčastejšom, dennom kontakte.
Záver
Pochody adaptačného mechanizmu u geriatrického pacienta, práve tak ako ostatné prejavy starnutia: morfologické, fyziologické a patologické prejavy, nemožno nikdy skúmať a poznávať odtrhnuto od prostredia, bez zreteľa na ich vzájomné vzťahy. Správnu odpoveď môže dať len komplexný výskum pochodov adaptačného mechanizmu geriatrického pacienta, ktorý je založený na ich poznaní v súvislosti so všetkými životnými okolnosťami.
Na starobu sa príliš Často pozeráme ako na chorobu, proti nej nemôžeme robiť vôbec nič alebo len veľmi málo. To je rozhodne nesprávny názor (Hegyi, 1996).
V každom pacientovi, či už je to pacient dospelý, dieťa alebo starec, starenka - geriatrický pacient, treba vidieť predovšetkým človeka, ktorý trpí, a práve preto má nárok na to, aby sme sa k nemu správali zdvorilo a šetrne. Ideálne bv bolo, keby sme vedeli rozširovať optimizmus, ktorý by pochádzal z našej vlastnej spokojnosti a duševnej vyrovnanosti. Uľahčili by sme mu tým adaptáciu na zmenený resp. zhoršený zdravotný stav, ako i adaptáciu na vynútený pobyt v nemocnici. Naše úsilie by malo byt' zamerané na liečenie a ošetrovateľskú starostlivosť, ktorá v sebe zahŕňa uspokojovanie bio-psycho-sociálnych potrieb geriatrického pacienta.
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Súhrn:Autori približujú historický pohľad na hospicovú starostlivosť .

Úvod

Názov hospic pochádza z latinského slova hospitium, čo v preklade znamená -pohostinnosť alebo hostinec. V minulosti takto pomenúvali miesta, ktoré poskytovali útočisko cestujúcim a pútnikom, alebo domy pre chudobných opustených a umierajúcich. Dnes hospic predstavuje zaradienie pre umierajúcich a ich rodiny.
História  hospicov a poskytovanie starostlivosti v nich siaha do doby spred viac ako 2000 rokov. Jej náznaky nachádzame už v starej Indií, kde v r. 238 p.n.l. vládca Ašoka vo Varani založil útočisko pre tulákov, bedárov a opustených.V  roku 370 Bazil z Cézarey založil            v Kapadócii Bazileas - zariadenie, ktoré slúžilo pútnikom, sirotám, chudobným                        a malomocným .V 4. storočí  začali vznikať podobné kresťanské zariadenia v Anglicku. Nazývali ich hospice a slúžili ako útulky a lebo útočiska pre pútnikov putujúcich k svätému hrobu do Palestíny. (Anzenbacherm , 1994 ). Neskôr hospice zahrnuli do svojej starostlivosti aj chorých a ranených.  V čase križiackych výprav dosiahlo hospicové hnutie zlatý vek. Len    v Paríži ich vzniklo okolo 40  , vo Florencii okolo 30. V roku 1538 bola v Anglicku spísaná petícia v ktorej požadovali znovuotvorenie hospicov, ktoré boli zrušené pretože patrili cirkvi. Hospice v tom čase tvorili základnú sieť zdravotníckych zariadení.
V 16 storočí prispel k šíreniu hospicovej starostlivosti aj sv. Ján Gótsky, ktorý zdôrazňoval neoddeliteľnosť očisty duše od fyzickej opatery.
V  polovici 19 storočia začala opätovne narastať vlna výstavby hospicov. V roku 1959 Matka Tereza založila Dom opustených a umierajúcich v budhistickom chráme v Kalkate.                   V súčasnosti sa takýchto domoch ktoré vznikli po celom svete, starajú rehoľné sestry              o chorých a umierajúcich na AIDS. V roku 1960 Cecilly Saundersová založila v Londýne prvý modemy hspic, v ktorom sa snažila kultivovať systém starostlivosti o umierajúcich           a navyše slúžil ako výučbové centrum pre zdravotnícky personál (lekárov, sestry, ošetrovateľov a dobrovoľníkov )( Křivohlavý , 1994 ). Podľa jej vzoru sa výstavba hospicov rozšírila  po celom svete. Odhaduje sa že v súčasnosti existuje vo svete viac ako 2000 hospicov.

Potreba hospicovej filozofie vychádza priamo zo života. Umožňuje realizovať podporu a
starostlivosť v posledných štádiách nevyliečiteľnej choroby tak, aby mohli podľa možnosti plnohodnotne a dôstojne prežiť posledné dni svojho života bez utrpenia akéhokoľvek charakteru( Vorlíček , 1999) .
Každého umierajúceho rešpektuje ako unikátnu bytosť. Snaží sa o citlivý prístup k umierajúcim i ich rodinam Ide o to, aby boli psychicky aj duchovne pripravený na smrť, ktorú príjmu ako nevyhnutnú súčasť života( Bielik , 1994 ). E.K. Rossová, autorka mnohých publikácií o smrti a umieraní, hovorí o hospicovej starostlivosti ako o staromódnom zvyku ( Hanzlíková , 2002 ). Umierajúci, ktorý môže zomrieť v dôverne známom prostredí, netrpí natoľko psychicky, pretože umiera medzi svojimi blízkymi a vo svojom prostredí          ( Bielik , 1993 ) .
O.Saundersová sa celý svoj profesionálny život snažila chápať hospicovú starostlivosť             o svojich klientov komplexne a hovorí o nej ako o pomoci človeku v utrpeníspôsobenom chorobou a umieraním. 

Medzi základné princípy hospiového hnutia  a hospicovej ošetrovateľskej starostlivosti patrí :

· úcta k umierajúcemu a rešpektovanie jeho ľudskej dôstojnosti
· akceptovanie názorov ,priorít a individuálnych potrieb umierajúceho ( Bielik , 1994 )
·  kontrola symptómov a zbavenie bolesti a statných nepríjemných príznakov choroby
· psychosociálna podpora a pomoc vo vzťahu k umierajúcemu a jeho rodine (Bielik , 1995 )
Podľa charakteru ošetrovateľskej starostlivosti hospice delíme na:domácu laickú hospicovú starostlivosť,domácu hospicovú odbornú starostlivosť, ambulantnú hospicovú starostlivosť,stacionárnu hospicovú starostlivosť. 

Záver

V súčasnosti sa hospicové hnutie angažuje najmä za obnovu hospicov a podporu hospicovej ošetrovateľskej starostlivosti v domácnostiach.
Medzi hlavné ciele hospicového hnutia patrí  zabezpečiť primeranú kvalitu života pacientom / klientom v terminálnom štádiu ochorenia. Poskytuje pomoc  a podporu aj rodine počas umierania a po smrti. Zabezpečuje výchovu a vzdelávanie.
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Súhrn: Príspevok približuje medzikultúrne problémy v sociálnje praxi. 

     Medzikultúrne problémy v sociálnej praxi nás vedú k skúmaniu kultúrneho smerovania, postojov, viery, zvykov a správania minorít, ktoré oni považujú za akceptovateľné. Medzikultúrna pomoc je v istom zmysle špecifická, najmä v dynamike sily a častej bezmocnosti majority. Tento typ práce vyžaduje, aby bol sociálny pracovník schopný skúmať svoju vlastnú kultúrnu skupinu, spôsoby vedúce k diskriminácii a ubližovaniu. Medzikultúrna práca vyžaduje o. i. porozumenie hodnoty rodiny v iných kultúrach (napr. typické veľmi široké chápanie rodiny u Rómov) a ako táto hodnota ovplyvňuje správanie členov rodiny.

     Povieme si viac o kompetenciách, ktoré pomáhajúci profesionáli potrebujú mať na to, aby mohli pracovať s klientmi rôznych minorít. 

Vývoj rasovej totožnosti    

Európska spoločnosť, navzdory svojej kultúrnej rozmanitosti a vyspelosti, má stále veľký podiel rasovej nerovnosti. Príslušníci majoritnej spoločnosti majú slabé vedomosti o živote etnických minorít v komunitách (osadách). Opisujeme päť stupňov rozvoja identity majoritnej spoločnosti „bielej rasy“. 

Na prvom stupni tohto modelu „bielej rasy“ chýba vedomie o sebe samej ako rasovej bytosti. Na druhom stupni táto osoba získala nejaké vedomie ohľadom rasy vrátane významu svojho „belošstva“ v Európskej spoločnosti. Tretí stupeň je charakterizovaný pocitmi viny a možným odmietnutím internalizovaných (vnútorných) rasových presvedčení. Na štvrtom stupni sa osoba utieka späť k „bielej“ kultúre pravdepodobne ako výsledok rasovo motivovaného nepriateľstva a/alebo strachu. Posledný stupeň zahŕňa vnútorné osvojenie si bielej rasovej identity zdravého sebavnímania s ohľadom na kultúrne rozdiely v spoločnosti. Je veľmi dôležité, aby medzikulturálny pracovník si bol vedomý súčasného stupňa vývoja, tak aby bol schopný zistiť predpoklady a pocity vzniknuté pri spolupráci s klientmi, ktorých pôvod môže byť odlišný (Schavel, 2005).

V slovenskej literatúre existuje veľmi málo informácií týkajúcich sa toho, ktoré metódy práce sú účinné v medzikulturálnej práci. Napr. v psychoterapii panuje rozpor v tom, aké je terapeutické rozmedzie medzi psychoterapiami, ktoré sa zameriavajú na intrapsychickú zmenu, ďalej medzi prerušením terapie v prospech sociálnej činnosti na prehĺbenie zmeny – a medzi metódami, ktoré by smerovali pozornosť na diskriminujúce vonkajšie okolie a deštruktívne osobné správanie. Psychoanalytická terapia je považovaná za nevhodnú napr. pre rómskych klientov a klientov nižšieho socioekonomického postavenia (Helms & Cook, 1999). Viac sú odporúčané metódy týkajúce sa spoznávania správania, kvôli ich dôrazu na organizmus a jeho štruktúru. 

Vo všeobecnosti sa stáva, že skúsenosti sociálnych pracovníkov z praxe ako aj ich etnické a kultúrne hľadiská usmerňujú ich myslenie o tom, aké metódy sú najúčinnejšie u rozličných minoritných skupín. Je nevyhnutné sa zamyslieť nad tým, že väčšinou všetky hlavné teoretické orientácie, na ktorých je založená sociálna prax, sa môžu prispôsobiť práci s klientmi rôznych etnických minorít. Nie je to teoretická orientácia pomáhajúceho sama o sebe, ale skôr kultúrna citlivosť, schopnosť sa primerane prispôsobiť stupňu akulturácie klienta a výberu spôsobu, ktorý je prispôsobený potrebám klienta a ktorý smeruje k efektívnej medzikulturálnej spolupráci. 
     Medzikultúrna práca si vyžaduje, aby bol klient poučený o normách svojej kultúry ako aj o iných pravidlách, ktoré existujú v rámci každej kultúry. Okrem konfrontácie rasovej a kultúrnej zaujatosti, potrebujú mať sociálny pracovníci určité znalosti v kultúrnej skupine vrátane toho, čo je normatívne a čo deviantné. Povedali sme si len niekoľko pravidiel o kultúrach a ich rôznorodosti zastúpených v našej spoločnosti, obzvlášť na východnom Slovensku. Je zrejmé, že sociálni pracovníci nie sú expertmi (antropológovia) ani nie sú na rovnakej úrovni dobre informovaní o každej rase a kultúre. Avšak, čo je dôležité, je vôľa sociálneho pracovníka učiť sa. Najlepšou cestou pochopiť tieto rozdiely je vôľa učiť sa a otvorený, priateľský rozhovor s klientom o jeho živote a skúsenostiach.
Niekoľko elementov medzikultúrnej práce

D. Locke (1992) predstavil niekoľko dôležitých kultúrnych aspektov, ktoré by sa mali brať do úvahy v medzikulturálnej práci s klientom. Stupeň akulturácie klienta – teda do akej miery si etnická menšinová skupina osvojila učenie, hodnoty, zvyky a predpisy dominantnej kultúry – je primárne. Iné dôležité faktory sú bieda, história útlaku v regióne a národe, jazyk a umenie, rasizmus a predstavy, sociopolitické faktory, spôsob výchovy detí, religiozita, rodinná štruktúra alebo aj hodnoty a postoje. Sociálni pracovníci musia taktiež posúdiť, či problémy klienta pochádzajú z vnútorných alebo vonkajších pohnútok obzvlášť odkedy je v našej spoločnosti dominantná diskriminácia a rasizmus.

M. Vágnerová (2004) určujú sedem dôležitých úloh pre medzikulturálnych pracovníkov. Má byť:

1. Poradca klienta vzhľadom na potenciálne problémy, s ktorými sa môžu klienti stretnúť ako menšina.

2. Obhajca, ktorý pracuje v prospech klienta, ktorý má problémy týkajúce sa útlaku a diskriminácie

3. Osoba, ktorá má vedomosti o regionálnych systémoch podpory a schopnosti umožniť vývoj takýchto systémov v novej kultúre klienta.

4. Konzultant, ktorý pomáha klientom (a iným v ich okolí) nájsť cesty spolupráce na zníženie diskriminačných praktík v spoločnosti.

5. Dvojitý agent, ktorý sa pokúša uskutočniť zmeny v podmienkach sociálneho prostredia, ktoré prispievajú k sociálnej nespravodlivosti.

6. Radca, ktorého cieľom je prevencia sociálnych problémov, ktoré sa v komunite vyskytnú.

7. Socioterapeut, ktorého cieľom je všestranná pomoc.

Vplyv národnostnej príslušnosti na proces poskytovania pomoci 

Neexistuje žiaden uspokojivý dôkaz o tom, že národnostný pôvod nejako narúša účinok intervencie. A. Tokárová a kol. (2003) rozoberajú pre a proti v situáciách keď majú klienti a pomáhajúci profesionáli rovnaký etnický pôvod. Niektorí klienti, pochádzajúci z traumatizujúceho prostredia, nemusia byť schopní spolupracovať s pomáhajúcimi podobnými s tými, ktorí im spôsobili traumu a títo by takisto nemali byť nútení do spolupráce s nimi. Každopádne, veríme, že citliví a zruční sociálni pracovníci môžu efektívne pracovať s klientmi s rozdielnym etnickým pôvodom ak sa otázka etnika otvorene diskutuje v kontexte pomáhajúceho vzťahu. Otvorená komunikácia o vlastných kulturálnych názoroch a konfrontácia vzájomných rasových predsudkov nie je nezanedbateľným úspechom. Väčšina príslušníkov majoritnej spoločnosti má nízke alebo žiadne vzdelanie v poskytovaní odbornej pomoci príslušníkom etnických minorít. Často sa stáva, že pomáhajúci pracujúci s klientmi inej etnickej príslušnosti, chybne zaujímajú farboslepé stanovisko, v presvedčení, že medzi nimi a ich klientom nie je žiaden rozdiel. Farbosleposť zahmlieva profesionálovo správne a vnímanie identity klienta. Farba pleti sa musí brať do úvahy, keďže množstvo sociálnych tenzií, strachu, hnevu a odporu pripisovaného nevyváženej sociálnej situácii môže ovplyvniť proces pomáhajúceho vzťahu.

Zhrnutie



Sociálni pracovníci z každého sociokultúrneho prostredia potrebujú byť zaškolený, aby rozumeli hodnotovým systémom ostatných kultúr. Musia konfrontovať svoje vlastné sklony vo vzťahu s klientmi, ktorí sú odlišní. Aspekty rasizmu sú skryté aj v mnohých pomáhajúcich profesionáloch. 

Až keď sociálny pracovník komunikuje klientove rasové a kultúrne zážitky, stane sa autentickým a naozaj empatickým.
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Súhrn: Príspevok približuje problematiku komunitného ošetrovateľstva zo  sociálneho pohľadu vo vybraných oblastiach pôsobenia komunitného ošetrovateľstva. 
Úvod

Sociálne aspekty sú speté s ostatnými faktormy. Ekonomickými, etickými, kultúrnymi a religióznými. Úroveň zdravotnej starostlivosti v rozhodujúcej miere závisí od ekonomickej úrovne spoločnosti.  Možno povedať , že ekonomika ovplyvňuje všetky zložky spoločnosti. 

Aktuálne problémy vzťahov medzi ekonomikou  a zdravím možno zhrnúť do niekoľkých skupín :

-  nárast potrebných  (starnutie populácie)  
- existencia moderných (aj drahších) metód
- lepšie financovanie liečby ako preventívnych opatrení.  Finančné čiastky vložené do prevencie sa často vracajú až po dlhšom čase, čo odrádza jednotlivcov i skupiny investovať financie do prevencie. Je to však veľmi nesprávny , nezodpovedný  a neprofesionálny postoj ( Hanzlíková et all , 2004 ).
- zvyšovanie byrokracie a administratívy 
- spôsob financovania zdravotníckych služieb
Etické faktory v komunitnom ošetrovateľstve .

Etika určuje hodnoty a možnú voľbu v starostlivosti o každú jednotlivú komunitu. Etické dilemy nastávajú v prípadoch , keď sa dostanú do konfliktu súčasne viaceré protichodné hodnoty. Medzi najčastejšie patrí nadradenie niektorých cieľov nad iné.  Konflikt môže nastať pri určovaní spoločných cieľov v komunite, ktoré vyhovujú väčšine, ale môžu sa dostavať do rozporu so záujmami a potrebami niektorých minoritných skupín. 
Napríklad infekčne chorý pacient , ktorý predstavuje prameň nákazy, môže odmietať liečbu, poukazujúc na svoje právo rozhodovať o sebe. Pritom je však záujmom spoločnosti vynaložiť dostupné prostriedky na zastavenie šírenia ochorenia a v niektorých prípadoch je práve liečba pacienta najúčinnejším protiepidemickým opatreniam   (Salvageová , 1995 ).

Na etiku ma vplyv aj kultúra a to priamy lebo nepriamy.
Komunitná ošetrovateľská starostlivosť o rodinu.
Rodina od nepamäti tvorila  základný sociálny systém každej spoločnosti.  Oblasti , ktoré sa hodnotia pri posudzovaní rodinného sociálneho prostredia, zahŕňajú náboženstvo , rasu, kultúru, socioekonomickú situáciu rodiny  a iné vonkajšie zdroje. Pri posudzovaní sociálnej  triedy rodiny máme na zreteli  rozsah , v akom ovplyvňuje životný štýl, vzťahy s vonkajším prostredím, štruktúrne a funkčné charakteristiky rodiny. Ekonomický stav sa úzko viaže k sociálnej triede a k stupňu vzdelania. Socioekonomický stav rodiny vo výraznej miere vplýva na úroveň  zdravia rodiny ( Farkašová et all , 2005) . Komunitná sestra môže posúdiť sociálnu triedu rodiny, jej ekonomicky stav a začať robiť plány, aby pomohla rodine využívať reálne dostupné zdroje v komunite.

Komunitná ošetrovateľská starostlivosť o deti
K posúdeniu potrieb dieťaťa patrí odhadnutie faktorov sociálneho prostredia , ktoré priamo vplývajú na úroveň jeho zdravia. Komunitná detská  sestra by mala vedieť determinovať, aké sú normálne reakcie a odpovede dieťaťa pre každý vek, aké sú vzájomné vzťahy v rámci interakcie v sociálnom prostredí. 

Komunimá ošetrovateľská starostlivosť o ženu.
Ženy využívajú systém zdravotnej starostlivosti častejšie ako muži. Je to spôsobené najmä ich reprodukčnou funkciou. S ňou súvisia špecifické ženské choroby, ako aj starostlivosť počas gravidity. Ženy bývajú častejšie obeťami násilia. Ich stredná dĺžka života je vyššia v porovnaní s mužmi, preto je väčšia pravdepodobnosť výskytu chorôb a ťažkostí súvisiacich s vysokým vekom. 

Komunitná ošetrovateľská starostlivosť o starých ľudí
V rámci komunitného ošetrovatelstva sa sestra zaujíma o všetky aspekty života. Je treba rátať  s omezenú sobestačnostú a z toho vyplýva riziko tyrania a zneužívania. Úloha komunitných sestier je stále v tomto resorte nedocenená.

 Komunitná ošetrovateľská starostlivosť o duševne chorých a závislých osôb.
Objektom starostlivosti je postihnutý a jeho rodina. Na úspešnú socializáciu mentálne postihnutých osôb treba vykonať vhodné a účinne opatrenia vo všetkých úrovniach spoločnosti. V úsilí  dosiahnuť optimálnu socializáciu postihnutých sa komunitná sestra angažuje zaoprávnené nároky zdravotne a sociálne postihnutých ľudí, a zabezpečení prístupnosti napríklad verejných budov či kultúrnych zariadení.
Komunitné ošetrovateľstvo zamerané na zdravie v zamestnaní.
Kvalita sociálnych vzťahov medzi zamestnancami môže zlepšiť ich zdravotný stav, ale aj
pracovný   výkon.     Tieto  vzťahy  sa týkajú životného štýlu  ale aj  dodržiavania zásad
upevňujúcich zdravie, spôsob riadenia, a sociálnej istoty, právnej normy a podobne.
Domáca starostlivosť v komunitnom ošetrovateľstve.
Situácia najmä z finančného hľadiska nie je pre agentúry  ošetrovateľskej  starostlivosti priaznivá:   mnohé  agentúry  zanikli  pre  zlé   financovanie  prostredníctvom   zdravotných poisťovni. Komplexná domáca starostlivosť umožňuje   zachovať   sociálnu   integráciu   pacienta    najmä  u geriatrických   pacientov   sa opakovane zdôrazňuje zásada udržať starého človeka čo najdlhšie v jeho navyknutom domácom prostredí i v komunite, ktoré prispievajú k lepšej adaptácií a vyrovnaniu sa s chronickou chorobou. Možnosti domácej starostlivosti závisia aj od Štruktúry a funkcie rodiny. Ak rodina neplní svoje funkcie, možnosti domácej starostlivosti sú oslabené. V súčasnosti vzrastá počet rodín s jedným členom, bezdetných rodín, ale objavujú sa aj zvláštne typy rodín, ako sú homosexuálne rodiny, pre ktoré má rozvoj domácej ošetrovateľskej starostlivosti osobitý význam.

Hospicová ošetrovateľská starostlivosť v komunitnom ošetrovateľstve
Pod týmto pojmom rozumieme predovšetkým umožniť staršej alebo starej osobe dôstojný a ľudský záver života zbavený veľkých bolestí a samoty v utrpení, (  Křivohlavý ,Kaczmarczyk , 1995 ) . Veľmi dôležitou a častou zanedbávanou súčasťou hospicovej starostlivosti je psychosociálna podpora rodiny umierajúceho pacienta . Členovia rodiny pacienta sa zvyčajne stávajú jeho opatrovateľmi bez možnosti voľby, napriek stresu, ktorý choroba člena rodiny vnáša do ich vlastného života. 

Záver

Komunitné ošetrovateľstvo ako samostatná subdisciplína zaujíma stále vyššiu pozíciu v hierarchii poskytovanej ošetrovateľskej starostlivosti . Vo svete sa už v 80. rokoch minulého storočia z finančných dôvodov začalo uvažovať o skrátení pobytu v ústavných zariadeniach len na nevyhnutný čas. Doliečovanie pacientov sa premiestnilo do komunít. Ukázalo sa , že komunitná starostlivosť o pacientov , ale aj o zdravé osoby z hľadiska prevencie a upevňovania zdravia  je menej nákladná a pacient nemusí byť vytrhnutý zo svojho prirodzeného domáceho prostredia . 
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Súhrn: Príspevok sa zaoberá otázkou vzdelania sociálnych pracovníkov v roli poradcov 

a psychoterapeutov.
Sociálna práca, psychoterapia a všeobecne práca s človekom je zložitý proces, pričom efektivitu tohto procesu a spokojnosť klienta, ale aj úspešnosť pomáhajúceho ovplyvňuje niekoľko faktorov. V profesionálnej praxi sa tieto faktory dostatočne nediferencujú, často podceňujú, čo má za následok nižšiu kvalitu sociálnej práce. Sme toho názoru, že proces ovplyvňuje svojimi osobnostnými predpokladmi a odbornými vedomosťami samotný pomáhajúci a na tento proces majú vplyv aj vonkajšie podmienky, ako sú prostredie, čas a podmienky pre prácu. Z hľadiska skvalitňovania a úspešnosti poradenských a terapeutických aktivít považujeme za potrebné upozorniť na supervíznu činnosť ako možnosť ďalšieho vzdelávania a skvalitňovania zručností pomáhajúceho.
Sociálny pracovník
„Sociálny pracovník je profesionál, ktorý disponuje osobitými predpokladmi, vlastnosťami a schopnosťami. Prispieva k zlepšeniu situácie a nabáda jednotlivca, skupinu, komunitu či spoločnosť k správnym postojom. Snaží sa riešiť a eliminovať poruchy a demotivačné faktory v interakcii so sociálnym prostredím, vedie klienta k vlastnej zodpovednosti, k rozvoju kritického myslenia z hľadiska budúcich potrieb a k účelnému využitiu vlastných zdrojov. Očakávané efekty sociálneho pracovníka sa prejavia v momente nezávislosti sociálneho klienta“  (Strieženec, 1999, s. 19).

Sociálny pracovník v dnešnej komercionalizácii života, kde sú často zvrátené hodnotové orientácie, berie v prvom rade zreteľ a akcent na človeka ako na bio - psycho – spirituálno - sociálnu bytosť. Cieľom sociálneho pracovníka je spolupôsobiť v sociokultúrnom živote občana a zvyšovať spokojnosť občana vtedy, keď nie je schopný si svoje potreby zabezpečiť vlastnými silami, prípadne silami svojho blízkeho okolia. Prácu sociálneho pracovníka vystihuje slovné spojenie „pomoc k svojpomoci“.

Sociálny pracovník si buduje svoju profesiu, ktorá súvisí s nasledujúcimi úlohami, prispievajúcimi k jeho sociálnemu rastu. Úlohou sociálneho pracovníka v tomto prípade je najmä:

· predchádzať vzniku nepriaznivých  sociálnych udalostí,

· zisťovať príčiny sociálnych problémov,

· zlepšovať vzťahy v interakcii sociálneho prostredia a klienta,

· byť nápomocný pri riešení sociálnych porúch,

· venovať pozornosť tým, ktorí sa nemôžu zapojiť do normálneho chodu spoločnosti,

· podporovať tvorbu sociálneho spolunažívania,

· povzbudzovať sociálneho klienta k správnym postojom,

· pomáhať prekonávať spoločenské ťažkosti,

· pomáhať klientovi orientovať sa v systéme toku nových informácií,

· vyzdvihovať a poukazovať na rozdiely medzi subjektívnou sociálnou realitou       a objektívnou reálnou skutočnosťou,

· odstraňovať negatívne indikátory v spoločnosti, ktoré zabraňujú sociálnemu vývinu občana,

· vytvárať možnosti podieľania sa na vzdelávacom, kultúrnom a spoločenskom živote,

· spolupodieľať sa na rozvíjaní a zlepšovaní schopností klienta riešiť vlastnú situáciu,

· sprístupňovať poskytovanie osobnej pomoci tak, aby nepoškodil klienta,

· spolupracovať s inými odborníkmi za účelom poskytnutia komplexnej ochrany,

· zhromažďovať informácie o konkrétnych sociálnych udalostiach,

· uplatňovať legislatívne opatrenia a normy za účelom zlepšenia výkonu sociálnej práce,

· dodržovať práva občanov.

„Úlohou sociálneho pracovníka je každého klienta pochopiť, zaujímať sa o neho, vcítiť sa do neho, aký je, držať mu palce - proste mať ho rád, vidieť v ňom i tie dobré stránky, ktoré ostatným unikajú“ (Kopřiva, 1997, s. 21). Podobnosť s psychoterapiou je z uvedeného dosť nápadná.

Kvalifikačné a odborné predpoklady pre výkon sociálneho poradenstva

Práca s klientom si vyžaduje určité penzum vedomostí a zručností, ktoré sa dajú získať len systematickým vzdelávaním a aktivitami organizovanými ďalším vzdelávaním formou výcvikov a tréningov. Pre potreby aplikovania sociálnej práce v praxi nie sú v SR doposiaľ jasne vymedzené žiadne štandardy úrovne vzdelania a odbornosti jeho zamerania. V praxi existuje stav, kedy s klientom pracuje sociálny pracovník bez odbornej kvalifikácie. Táto situácia je spôsobená aj legislatívnou voľnosťou, čo znamená v praxi akceptovanie aj stredoškolského vzdelania (na rozdiel od psychoterapeutov a iných pomáhajúcich profesionálov). Tento model je tiež zrejme prevzatý z pedagogickej alebo zdravotnej praxe, ktoré majú obdobnú skladbu vzdelávania.

Úroveň vzdelania pre sociálnu prácu bola predmetom diskusie odborníkov (pedagógovia, zamestnanci, zamestnávatelia) v rámci projektu Phare č. SR 9518.03, realizovanom v roku 1999 pod názvom Vzdelávanie v sociálnom sektore. Na základe spoločnej diskusie bol prijatý napr. návrh, ktorý doporučuje vykonávať sociálnu prácu v oblasti poradenstva zamestnancom so vzdelaním v humanitnej oblasti s ukončeným minimálne trojročným vzdelaním pomaturitného štúdia. To znamená, že podľa tohto návrhu by mal s klientom pracovať odborník s ukončeným bakalárskym vzdelaním, alebo vzdelaním v rámci vyššieho odborného štúdia sociálnoprávneho, ktoré sa doposiaľ realizuje ako experimentálne štúdium. 

Uplatnenie tejto požiadavky je v praxi komplikované z niekoľkých dôvodov:

· nie je spracovaný dostatočný legislatívny predpis, ktorý by stanovoval predpoklady pre výkon sociálnej práce,

· v sociálnej oblasti pracujú ľudia bez odbornej kvalifikácie a možnosti doplniť si vzdelanie (nízke finančné ohodnotenie znemožňuje úhrady za štúdium, neochota zamestnávateľa, preťaženosť pedagógov zabezpečujúcich výuku v študijnom odbore sociálna práca),

· sčasti pretrváva problém prijatia zákona, ktorý by stanovil úroveň vzdelania                 a podmienky spojené s nevyhnutnosťou doplniť si vzdelanie v sociálnej práci.

Problémom je aj stanovenie požiadaviek na odbornosť vzdelania, tento problém nevyriešil ani zákon NR SR č. 312/2001 Z. z. o štátnej službe a ani zákon č. 515/2003 Z. z. o výkone prác vo verejnom záujme, čo v praxi znamená, že sociálnu prácu naďalej môže vykonávať ten, kto dosiahne minimálne bakalárske vzdelanie.

Sociálna práca, obzvlášť v oblasti poradenstva, je niekedy zamieňané so psychoterapiou, ktorú však môže sociálny pracovník vykonávať len po absolvovaní akreditovaného psychoterapeutického výcviku a zápisu do Zoznamu psychoterapeutov Slovenska. O postavení sociálneho pracovníka - psychoterapeuta si povieme viac v nasledujúcej kapitole.

Sociálny pracovník a jeho miesto v psychoterapii
Pre zložitosť a rozporuplnosť sociálnej práce, ako samostatnej vednej disciplíny sa ťažko definujú jej potreby, a tým menej požiadavky kladené na sociálneho pracovníka. V americkej teórii sociálnej práce sa nejasne hovorí o „umení“ a „vede“ tejto profesie. Je tomu tak čiastočne preto, lebo sociálna práca má málo vlastných teoretických poznatkov, presnejšie povedané využíva empirické poznatky a teoretickú výbavu iných vied, hlavne sociológie, psychológie, práva, kriminológie a  pod.

Vlastnou vedou sociálnej práce sú podľa nášho názoru informácie o všeobecných sociálnych podmienkach, sociálnych javoch, sociálnej politike a sociálnych programoch, o profesii, jej metodike a uskutočňovaní v praxi.

Široké spektrum vedomostí a odbornej praxe vyžadované od kvalitného sociálneho pracovníka kladie nemalý dôraz na jeho osobnostnú a kultúrnu výbavu. Z humanistickej praxe pomáhajúcich profesií je známe, že úspešný pomáhajúci, prípadne socioterapeutický vzťah predpokladá empatiu, široké spektrum vedomostí a vrelosť zo strany profesionálneho sociálneho pracovníka. K ďalším osobnostným predpokladom sociálnej práce sa počíta tvorivosť a flexibilná dôraznosť. Dôležitú úlohu hrajú tiež základné hodnoty alebo filozofia vlastná profesionálnemu sociálnemu pracovníkovi, teda jeho osobné poňatie toho, čo je v sociálnom zmysle „dobré“ a „zlé“. V anglosaskej tradícii sa veľmi zdôrazňuje hlavne rešpektovanie základných ľudských práv, zmysel pre sociálnu spravodlivosť, rešpektovanie osobnej slobody a uznávanie zásady slobodného rozhodovania klientov (Řezníček, 2000). Je to pravý opak hodnôt totalitného socialistického režimu, ktorého markantné dôsledky nesie súčasná sociálna práca ako bremeno minulosti. Po roku 1989 získavajú sociálni pracovníci nový prísun vedomostí a zručností aj vďaka zaradeniu sociálnej práce do systému vysokoškolského štúdia a následnému vedeckému výskumu  tejto vednej disciplíny. Z úradníka – administrátora sa tak stáva vysoko profesionálny sociálny pracovník, využívajúci mnohé zručnosti vedúce k profesionálnemu výkonu a uspokojovaniu potrieb klienta súvisiacimi často s psychoterapiou. Ide najmä o schopnosť:

· nedávať urýchlené rady,

· byť schopný komplexne vidieť problémové situácie z rôznych strán – aj z perspektívy klienta,

· vytvoriť optimum medzi určitým blízkym vzťahom a odstupom vo vzťahu ku klientovi, aby sa zachoval jeho vlastný potenciál svojpomoci,

· vydržať a konštruktívne využívať otvorené a mnoho-významné situácie (sociálna práca nikdy nie je „hotová“), vedieť si udržať pohodu a humor aj v ťažkých situáciách a vedieť ich využiť ako prostriedok proti panike a katastrofickým očakávaniam, vedieť počúvať (Corwin, 2002).
Profesia sociálneho pracovníka má u nás krátku históriu a je stále spájaná viac s prácou na úradoch, v charite, prípadne so sociálnymi činnosťami v treťom sektore. Profesionalizácia tejto vysoko odbornej činnosti, akou sa sociálna práca stala, otvára pre ňu nové obzory aktivít. V nasledovných bodoch uvádzame podmienky pre výkon psychoterapie sociálnym pracovníkom.

Požiadavky na štruktúru vzdelávania v psychoterapii z hľadiska Európskeho certifikátu pre psychoterapiu ako podmienky pre zápis do Zoznamu psychoterapeutov SR:

1. Absolvovať výcvik akreditovaný Slovenskou psychoterapeutickou spoločnosťou /SPS/.

2. Vzdelávanie v psychoterapii v príslušnej metóde musí byť ucelené a trvať najmenej 4 roky a musí byť v metóde, ktorá je zo strany SPS uznaná ako vedecká.

3. Štruktúru vzdelávania si stanoví príslušná výcviková organizácia podľa noriem vzdelávania v príslušnej psychoterapeutickej metóde stanovenej národnou alebo európskou organizáciou. Vzdelávanie však musí obsahovať najmenej 1400 – 1600 hodín v rámci uceleného výcviku a súčasťou vzdelávania musia byť nasledujúce komponenty /rozdelené približne nasledovne/:

1. Teoretické vzdelávanie /cca 150 – 200 hodín/.

2. Metodológia príslušnej psychoterapeutickej metódy a zážitok na sebe /350 – 400 hodín/.

3. Individuálna terapia /cca 150 hodín/.

4. Supervízia /cca 200 hodín/.

5. Praktikum psychoterapeutickej práce /minimálne 600 hodín/.

6. Prax v zariadení, kde sa vykonáva psychoterapia /min. 3 roky/,  z toho najmenej 200 hodín v psychiatrickom zariadení.

7. Vzdelávanie musí byť ukončené záverečnou skúškou pred komisiou, v ktorej je zástupca Výboru SPS. Skúška musí pozostávať z hodnotenia teoretickej a praktickej práce (Hašto, 2000).

Ďalšou podmienkou pre výkon psychoterapie sociálnym pracovníkom je práca pod záštitou inej organizácie, oprávnenej psychoterapiu vykonávať. Na rozdiel od psychiatrov a psychológov, nemôže sociálny pracovník vykonávať psychoterapiu samostatne. Problematická je i možnosť psychodiagnostiky, ktorá ostáva naďalej v kompetencii najmä psychológov. Žiaľ na zákony o psychoterapeutickej činnosti majú sociálni pracovníci len veľmi malý vplyv ako aj psychológovia sa len veľmi ťažko vzdávajú svojich privilégií (Oláh, 2005). 

Výhodou sociálneho pracovníka oproti iným pomáhajúcim profesiám je však jeho komplexnejší pohľad na klientovu problematiku, ako aj často širšie kompetencie k ich riešeniu. Ďalšou výhodou je aktívna práca s klientmi v ich prirodzenom sociálnom prostredí a nebazírovanie na statickom prístupe, kedy si klient musí po služby dochádzať. Sociálny pracovník – terapeut „nosí“ služby priamo ku klientovi, čo sa odráža na úspešnosti terapie (Schavel, 1999). Sociálny pracovník – terapeut – z tohto pohľadu nie je chápaný iba ako distribútor, ale ako priamy realizátor vysoko odbornej pomoci človeku.
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Súhrn:Autori popisujú význam a postavenie sestry v komunitnom ošetrovateľstve. 
Úvod

V ošetrovateľstve má dominantnú úlohu sestra. Ošetrovateľstvo, ktoré sa prednostne zaoberá prevenciou, sa v minulosti nazývalo ošetrovateľstvo verejného zdravia. V posledných rokoch,  stretávame sa skôr s pomenovaním „Ošetrovateľstvo komunitného zdravia", alebo „Komunitné ošetrovateľstvo".V komunitnom ošetrovateľstve nie je klientom jednotlivec, ale celé komunita. 
Ako vyplýva z údajov, úlohou komunitného ošetrovateľstva je predchádzať vzniku chorôb, chrániť, udržiavať a podporovať zdravie jednotlivcov i širokých skupín . Asthon a Seymur tvrdia, že komunitná starostlivosť je nielen altruistická forma zdravotnej a ošetrovateľskej  starostlivosti, ale je to organizované smerovanie k prevencii na základe osobitne zameraného vzdelania, skúseností a psychosociálnych zručností.  Znamená,že prostredníctvom profesionálnej sily sú klienti podnecovaní k autonómii a vlastnému rozhodovaniu, spolurozhodovaniu , k spoluzodpovednosti za svoje zdravie ( Bielik , 1995 ). .
Komunitné sestry pracujú na rôznorodých miestach : od domácností cez školy až po továrne , závody a rôzne iné inštitúcie ako banky , poisťovne , výskumné ústavy a podobne .Toto široké rozpätie pracovného prostredia kladie vysoké nároky na vzdelávanie všeobecnej komunitnej sestry. V komunite sestra pracuje samostatne, musí sa správne a včas rozhodovať a samostatne riešiť problémy( Hanzlíková , 2002 ).
Sestra by mala vedieť efektívne riešiť sociálne situácie, brať do úvahy individuálne potreby a problémy klienta a nie svoje vlastné  predstavy o nich. Mala by sa vedieť v kontakte s pacientom  / klientom odosobniť pri posudzovaní jeho súčasného stavu.
Sestra by si mala uvedomiť, že jej správanie, spôsob interakcie je informáciou o nej samej, ktorú poskytuje svojmu okoliu , v ktorom práve pôsobí , svojim pacientom / klientom   ( Bielik,1994). Sestry sú povinné podporovať zdravie, predchádzať chorobám, napomáhať obnoveniu zdravia a znižovať utrpenie pacienta / klienta , čo je spojené s veľkým množstvom aktivít, ktoré sú síce prínosom pre pacienta /  klienta, ale pre sestru môžu znamenať až priveľa záväzkov voči klientovi ( Bielik , 2002 ). Niektoré z nich môžu dokonca presahovať rámec jej reálnych možností.
Ošetrovateľstvo v komunitnej zdravotnej a ošetrovateľskej starostlivosti zasahuje do všetkých oblastí života do narodenia po smrť a uskutočňuje sa v rôznych špecializáciách.
Domácu ošetrovateľskú starostlivosť môžu poskytovať výlučne kvalifikované sestry, ktoré sú oprávnenými zdravotníckymi profesionálmi v postavení slobodného povolania. Hlavným cieľom domácej ošetrovateľskej starostlivosti je pomáhať jednotlivcovi, rodine a skupine v zdraví alebo v chorobe, vykonávať činnosti prispievajúce k zdraviu, uzdraveniu alebo pokojnej smrti v prirodzenom sociálnom prostredí, viesť klienta k čo možno najvyššej úrovni sebaopatery. 

Pôrodná asistentka starajúca sa o ženu pred pôrodom, počas neho a po ňom

-pôrodné asistentky, ktoré pracujú na úseku komunitne orientovaných služieb poskytujú široké spektrum služieb obyvateľstvu / napr. v rámci starostlivosti o matku a dieťa/ od psychosociálnych intervencií a budovania sieti sociálnej podpory, až po prcdpôrodnú starostlivosť a programy rozvoja a propagácie dojčenia , zvlášť u mladých žien. 

Detská komunitná sestra

Komunitná detská sestra musí poznať a vedieť posúdiť základné potreby detskej populácie v konkrétnej  komunite , v ktorej pôsobí.Súčasťou práce komunitnej detskej sestry je aj odhalenie zneužívaných a  zanedbávaných detí. Detská komunitná sestra posudzuje i fyzikálne, psychologické a sociálne faktory, ktoré môžu mať pozitívny, alebo negatívny účinok na zdravie dieťaťa. 

Komunitná psychiatrická sestra

- vo všeobecnosti komunitná psychiatrická sestra plní úlohy praktika (udržuje zdravie), vychovávateľa (edukuje verejnosť) a koordinátora (koordinuje spolupráciu v tíme).
Školská sestra

- pomáha deťom riešiť zdravotné problémy a poskytuje rady, ako sa môžu o svoje zdravie starať v školskom veku až do obdobia dospelosti. 
Sestra pre zdravie v povolaní a zamestnaní

Sestra starajúca sa o zdravie na pracovisku musí byť pripravená rozpoznať a zvládnuť množstvo chorôb a poranení, ktoré sa môžu v danom pracovnom prostredí vyskytnúť, identifikuje fyzikálne ohrozenie zdravia pri práci, dohliada na podávanie stravy, sleduje rovnováhu medzi odpočinkom a cvičením, zisťuje spôsob telesnej aktivity, poúča zamestnancov o potrebe využívania opatrení a pomôcok( Hanzlíková , 2002).

Komunitná geriatrická sestra

- cieľom komunitnej ošetrovateľskej starostlivosti je udržať starého človeka čo najdlhšie v jeho pôvodnom prostredí, so zachovaním jeho sebestačnosti, zmiernením utrpenia a bolesti a udržaním čo najvyššej možnej úrovni kvality jeho života . Jednou z významných oblastí práce sestry je starostlivosť o zomierajúceho a poskytnutie pomoci a podpory pozostalým.

Záver

Dobrá organizácia práce, efektívna komunikácia a kooperácia  odzrkadľuje na kvalitnej ošetrovateľskej starostlivosti. Tento fakt by si mali uvedomiť všetci členov  zdravotníckeho
tímu.
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Súhrn: Príspevok poukazuje na význam preventívnej a komunitnej zdravotnej starostlivosti u občanov Slovenskej republiky. 

Úvod
Z historického hľadiska preventívna zdravotná starostlivosť nie je novou formou poskytovania zdravotnej starostlivosti. .V každom veku sa stretávame s určitými pokusmi osôb chrániť si svoje zdravie, alebo zdravie svojich blízkych. Podpora zdravia je závislá od úrovne vyspelosti civilizácie jednotlivých kultúr, od ich životnej úrovne , životnej filozofie      a od materiálno - technického rozvoja krajiny . 

Historický pohľad na rozvoj preventívnej zdravotnej a ošetrovateľskej starostlivosti 
Už v starovekej Mezopotámií môžeme spomenúť preventívne opatrenia, ako pravidelný odpočinok, liečebné a očistné diéty, relaxačné  a liečebné masáže .V starovekej Číne sa pri podpore a uchovávaní zdravia považovala  a považuje duševná rovnováha.             V Rímskej ríši boli na veľmi vysokej úrovni na vtedajšiu dobu  vyvinuté hygienické opatrenia.
Stredovek zaznamenal výrazný úpadok.V období Novoveku nastal rozvoj medicíny                 i verejného zdravia , akási renesancia . V 19.storočí v období profesionalizácie  ošetrovateľskej starostlivosti vznikali rôzne organizácie zamerané na podporu zdravia. 

Na Slovensku v 16.-18.storočí bol vydaný proti morový poriadok z kráľovskej kancelárie .      V období osvietenstva sa zlepšovala zdravotná starostlivosť. Kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivostí sa začala evidovať. V 19.storočí bol vydaný zákon o ochrane zdravia, ktorý určoval povinnosť hlásiť všetky  infekčné choroby .

V roku 1914 sa starostlivosť z ústavnej a nemocničnej rozšírila na preventívnu, zdravotnú a sociálnu, ktorá bola zameraná na deti a návštevnú službu v rodinách. Sestry však stále ešte nemali žiadne kompetencie v rámci preventivnej starostlivosti.

Súčasný pohľad na komunitné ošetrovateľstvo
Úlohou komunitného ošetrovateľstva je predchádzať vzniku chorôb. Preto je ošetrovateľstvo v komunitnom zdravotníctve zamerané nielen na vykonávanie terapeutických zásahov, ale hlavne na poradenské, edukačné, manažérske a obhajovacie aktivity .Uskutočňovanie týchto cieľov sa zameriava na komunity ako celky a na rodiny                       a jednotlivcov.

Každá krajina vypracováva programy na podporu zdravia v rámci svojich potrieb          a možnosti.Situáciu na Slovensku týkajúcu sa zdravia a starostlivosti o zdravie môžeme posudzovať z uvedených aspektov: zdravotný stav populácie, zdravotnícke zariadenia, prevencia, ochrana a podpora zdravia ( Bielik , 1995). Stredný stav obyvateľov na Slovensku sa pohybuje okolo 5,4 milióna.Prirodzený prírastok obyvateľov trvalo klesá a demografická situácia na Slovensku sa neustále zhoršuje.Zdravotný stav obyvateľstva sa výraznejšie nemení. Prvé miesta v chorobnosti  zaberajú chronické neinfekčné choroby, najmä kardiovaskulárne, nádorové, ochorenia dýchacej sústavy a diabetes mellitus. Zvyšujúci trend za posledné obdobie zaznamenali psychiatrické ochorenia.Na Slovensku sa poskytuje zdravotná a ošetrovateľská starostlivosť vo forme primárnej, sekundárnej aj terciálnej. 

Prevencia , ochrana a podpora zdravia

Slovenská republika sa prihlásila ku zdravotnej politike WHO. Principy popisuje bližšie napríklad Bielik (1993).Princípy WHO však nestačia na vykonávanie účinnej a efektívnej prevencie. V súčasnosti je v sieti nedostatok zdravotných zariadení, ktoré by sa venovali účinnej prevencii, ochrane a udržiavania zdravia. 

Štátne zdravotné ústavy nestačia plniť túto úlohu najmä preto, lebo sú odtrhnuté od komunít a obvodov. Ojedinelé vznikajúce centrá zdravia neriešia problematiku dosť účinne, pretože pasívne čakajú na klientov a aktívne ich nevyhľadávajú( Bielik , 1995 ). 

V krajinách bývalého sovietskeho blokuje podpora zdravia relatívne novým prístupom, ktorý znamená cestu od medicínsky orientovaného, na liečenie chorôb zameraného prístupu ku koncepcii zdravia ako zdroja pre jednotlivcov a komunity, ktorý udržiava telesné, duševné a sociálne blaho a posúva starostlivosť o zdravie do každodenného života. Treba nájsť vhodný mechanizmus pre prechod do liečenia chorôb k prístupu k zdraviu ako veci a spolu zodpovednosti zaň prenesenej na každého jednotlivca. 

Ten však nie je možné dosiahnuť bez prepracovaného programu primárnej zdravotnej starostlivosti zameranej na ochranu komunitného zdravia. 

Záver

Slovenská republika je členom WHO. Rezort zdravotníctva sa zameral na realizáciu cieľových úloh programov: Zdravie pre všetkých do roku 2000 a Zdravie pre všetkých v 21. storočí.  Ďalšou súčasťou programov WHO sú CINDY, MONICA, Zdravé mestá, Zdravé pracoviská, Školy podporujúce zdravie a mnohé ďalšie. Slovensko sa na nich aktívne zúčastňuje, s cieľom zlepšiť zdravotný stav a životný štýl občanov Slovenskej republiky.
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Souhrn: Příspěvek se věnuje problematice dobrovolnictví ve zdravotnických zařízeních.

Za poslední desetiletí prošlo naše zdravotnictví velkou proměnou.Výrazné změny nastaly zejména v postavení pacientů. Nikdo se již nepozastavení nad volnými návštěvními hodinami či svobodnou volbou lékaře. Hovoří se o holistické péči, jejímž cílem je nejen péče o tělesné potřeby, sociální, duchovní a duševní. Proto se o potřeby pacientů starají nejen lékaři a zdravotní sestry, ale i sociální pracovníci,  psychologové a nemocniční kaplani. Tyto i mnohé další profese tvoří tzv. multidisciplinární tým.


Nedílnou součástí těchto týmů se i v českém prostředí pomalu a jistě stávají dobrovolníci (Novotný, Stará, 2002). Dobrovolníci jsou především společníci. Nemocným pomáhají hlavně psychicky, a to tím že si například s nimi povídají, čtou jim noviny, knihy, chodí jim na nákupy, apodle jejich zdravotního stavu je berou i na procházky, na výlety či do kavárny. Dobrovolníci v žádném případě nenahrazují zdravotní péči, spíše ji rozvíjejí.


Představy zdravotníků o dobrovolnících bývají zkreslené, zejména z počátku bývají dobrovolníci vnímáni zdravotními sestrami jako konkurence (Macková, 2005). Osvěta mezi zdravotníky je proto stále na místě. A nejen mezi nimi. I zájemci o dobrovolnictví mají mnohdy o této činnosti zkreslené představy. Proto každý dobrovolník prochází před vstupem do zdravotnického zařízení speciálním školením, kde se dozví o dobrovolnické činnosti více. 


Česká republika má jako první země na světě samostatný zákon upravující dobrovolnickou činnost.Jde o zákon číslo 198/2002 Sb., podle kterého se dobrovolníkem může stát každý občan starší osmnácti let a s čistým trestním rejstříkem. Právě tento zákon umožnil v mnoha zdravotnických zařízeních rozvoj dobrovolnických hnutí.


O práci dobrovolníků mají zájem lidé všech věkových kategorií. Mezi mladými převažují hlavně ti, kteří chtějí pracovat ve zdravotnictví nebo studují i jako sociální pracovníci. Lidé středního věku motivuje vlastní zkušenost a mladší senioři nacházejí v této pomoci druhým smysl života.


Dobrovolníci jsou vnímáni pacienty převážně pozitivně, byly však zaznamenány            i negativní reakce na přítomnost dobrovolníků ve zdravotnických zařízeních (Macková, 2005). 
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