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V texte Standardu pojem “osoba” zodpoveda pojmom “pacient”, “klient”, “prijimatel
socidlnych sluzieb” a “recipient”. Pre potreby tohto Standardného diagnostického
a terapeutického postupu (d’alej ,,SDTP“) sa povazuje za dospelého pacienta osoba,
ktora dovfsila 18 rokov.
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADL (ACTIVITY OF DAILY LIVING) aktivity denného zivota — test
ADOS agentura domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

cprC certifikovand pracovna ¢innost’

D dych

DLZS dlhodoba zdravotna starostlivost’

DOS dom oSetrovatel'skej starostlivosti

DSZS dlhodoba socialno-zdravotna starostlivost’

EBM (EVIDENCE-BASED MEDICINE) medicina zalozena na dokazoch
EBN (EVIDENCE-BASED NURSING) osetrovatel'stvo zaloZzené na dokazoch
EEG elektroencefalografické vySetrenie

FBLR fyziatria, balneoldgia a lieCebna rehabilitacia

HDP hruby doméci produkt

ILv. intravenozne (podanie)

IADL inStrumentélne ¢innosti kazdodenného Zivota

KOM komplexny oSetrovatel'sky manazment

KOS komplexna oSetrovatel’'ska starostlivost’

KPR kardiopulmonalna resuscitacia

LDCH liecebna pre dlhodobo chorych

LTC (LONG-TERM CARE) dlhodoba starostlivost’

MDT multidisciplinarny tim

MS multidisciplindrna spolupraca

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NGS nazogastricka (sonda)



NMR nukledrna magneticka rezonancia

ODCH oddelenie dlhodobo chorych

ONS odporticana nasledna starostlivost’

(0N oSetrovatel'ska starostlivost’

PF pulz

PROS pacientsky a rodinne orientovana starostlivost’
PSS prijimatel’ socialnych sluzieb

PZDS pobytové zariadenie dlhodobej starostlivosti
RTG radiologicka diagnosticka metoda

RzP rychla zdravotnd pomoc

SR Slovenska republika

SS socialne sluzby

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup
SPI Specifické psychoterapeutické intervencie

TK tlak krvi

TT telesna teplota

VF vitalne funkcie

VLD vSeobecny lekar pre dospelych

WHO (WORLD HEATLH ORGANIZATION) Svetova zdravotnicka organizacia
ZP zdravotna poistovia

ZSP zariadenie socidlnej pomoci

ZSS zariadenie socidlnych sluZieb

ZZ zdravotnicke zariadenie

VA zachrannd zdravotnd sluzba

Zdravie je stav uplnej telesnej, duSevnej a socialnej pohody a nie len nepritomnost’ choroby
alebo postihnutia (WHO, 2021a).

Dlhodoba starostlivost’ ako koncept ucelenej zdravotno-socialnej starostlivosti je subor
sluzieb ur¢eny (star§im) l'udom odk4dzanym na pomoc pri zékladnych sebaobsluznych
aktivitach kvoli zlému zdravotnému a funkénému stavu. Cielom dlhodobej starostlivosti je
dosiahnutie ¢o najvysSej moznej kvality Zivota v stlade s individudlnymi preferenciami
a ¢o najvysSej miery nezavislosti, autondomie, participacie, osobného naplnenia a dostojnosti
(WHO, 2015).

Pobytové zariadenia dlhodobej starostlivosti (PZDS) pre ucely tohto Standardu st 16zkové
zariadenia DSZS, kde je poskytovana starostlivost’ o zdravotny stav klientov bez nepretrzitej
(fyzickej) pritomnosti lekara (predovietkym domy oSetrovatel'skej starostlivosti® a zariadenia
socialnych sluzieb/socialnej pomoci, ktoré su v stlade s platnou legislativou poskytovatel'mi
zdravotnej/osetrovatel'skej starostlivosti na zéklade zmluvného vztahu so ZP?).

! Dom oSetrovatel'skej starostlivosti je zariadenim ustavnej zdravotnej starostlivosti (Zakon NR SR €. 578/2004, Z. z.)

2y case spracovania Standardu podl'a zékona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov na zaklade verejného zdravotného poistenia sa uhradza oSetrovatel'ska starostlivost’ v
zariadeni socidlnych sluzieb a v zariadeni socidlnopravnej ochrany deti a socialnej kurately, ak maji so zdravotnou poistoviiou uzatvorentt
zmluvu podla osobitného predpisu. Uhrada o3etrovatel'skej starostlivosti v zariadeniach socidlnej pomoci zo zdrojov verejného zdravotného
poistenia sa neviaze na konkrétne zdravotné vykony. Podmienuje sa uzatvorenim zmluvy o poskytovani osetrovatel'skej starostlivosti (Zakon
NR SR ¢. 448/2008, Z. z.).
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Chronicky chori I'udia s dlhodobymi tazkostami vyzaduji komplexnt zdravotnu a socialnu
starostlivost’ na pokrytie rozmanitych potrieb v réznych doménach kvality zivota (telesné,
kognitivne, emociondlne, funkéné, socialne, duSevné, spiritudlne, naplnenie Zivota, blizke
vztahy, umieranie, smrt’ a iné), ktoré su Specifické pre kazdého jednotlivca. Heterogenita
potrieb je dana nielen zastupenim jednotlivych domén, ale aj intenzitou problému u kazdého
individudlne. Systematické a ucelné rieSenie rozmanitych problémov skupiny populacie
indikovanej] na dlhodobu starostlivost profituje z interdisciplinarneho pristupu
multidisciplinarneho timu (MDT), v ktorom pri rieSeni uplatnia svoje vedomosti a skisenosti
spolo¢ne odbornici z viacerych oblasti (Obrazok €. 1, Tabulka €. 1). Vysledkom spolupréce st
rieSenia orientované na konkrétneho jedinca nielen v oblasti zdravotnej starostlivosti, ale aj pri
napiiiani jeho potrieb psychologickych, socialnych, duchovnych, ekonomickych atd’.) pri
zachovani principu adresnosti, efektivity (,,nie vSetko pre vSetkych®) a flexibility
(Wagner, 2000).

Obrazok ¢. 1 Schematické znazornenie multidisciplinarity v MDT v ramci DSZS
(spracovala Hoozova)
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Kompetencie

Tento SDTP (dalej len ,Standard“) je uréeny manaZérom a profesionilnym ¢&lenom
multidisciplindrnych timov v PZDS, ktori poskytuji starostlivost osobam v dlhodobe;j
starostlivosti®.

Standard je zavizny pre tych poskytovatelov, ktori v zmysle aktualne platnej legislativy
poskytuju zdravotnll a socialnu starostlivost’ o dlhodobo chorych, Specidlne v DOS a v ZSS,
ktoré st poskytovatelmi oSetrovatel'skej starostlivosti a su pobytové. Standard prizyva
do spoluprace d’alsich stejkholderov/profesionalov v oblasti dlhodobe;j starostlivosti, ktori maji
v ramci svojho pdsobenia dosah na poskytnutie ¢o najkvalitnejSej starostlivosti o zdravie
osobam v PZDS.

Tabulka ¢. 1 Multidisciplinarny tim, oblasti prepojenia vSeobecnych a Specifickych
kompetencii vo vztahu k Standardu (spracované autormi Standardu na zaklade obsahu
Standardu a aktualne platnej legislativy)

QP Multidisciplinarny tim — Kompetencie

Zodpovednost’/kompetenc

Pozici . a "k .
ozicia Vseobecna zodpovednost’/kompetencia i2 vo vzahu k $tandardu
Odborny zastupca .
. . Impl t SDTP

v DOS*5 Zodpovednost’ za kvalitu poskytovania Vrzilzrsriier;;:::\fltel’ske'
(CL. VI, bod (1),(2))* ZZ | oSetrovatel'skej starostlivosti v DOS, L .

S 45 starostlivosti do praxe v
(§12, bod (3a, 9-12), v zmysle platnej legislativy*

PZD
§68 ods.1 pism. c))® S

Zodpovedna osoba
za poskytovanie socidlnej

starostlivostic Zodpovednost’ za vykonavanie odbornej | Implementovanie SDTP v

ZSP | cinnosti v socialnej starostlivosti v oblasti socialnej starostlivosti
(§63, bod (1-7), ZSS | zmysle platnej legislativy5® do praxe v PZDS
§64, bod (2 pism.b. 2.),
§88, bod (3))®
Zodpovedna osoba
za poskytovanie Implementovanie SDTP do

Zodpovednost za dodrziavanie
poziadaviek SDTP v oblasti
oSetrovatel'skej starostlivosti v ZSP>"

oblasti vedenia
oSetrovatel'skej praxe v
PZDS

oSetrovatel’skej ZSP
starostlivosti v ZSP’ ZSS
(§10a, bod (3-7))’
(84, bod (a-i))

3 podra OECD (2018) sa za pacientov v dlhodobej starostlivosti navrhuje povazovat’ osoby zavislé od LTC , ked sa predpoklada, ze ich
ochorenie/porucha bude trvat’ najmenej 6 mesiacov, alebo po zvySok ich zivota bez ofakavania uplného uzdravenia (niektori nevylieCitel'ne
chori pacienti vyzadujici starostlivost mézu mat’ menej ako 6 mesiacov Zivota.

# Vestnik Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, Ciastka 17 - 23 zo diia 1. aprila 2006, Ro¢nik 54,: Odborné usmernenie Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky o poskytovani odetrovatel’skej starostlivosti v dome o3etrovatel'skej starostlivosti. Cislo: 10095/2006-00
Dna: 27. februara 2006

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

6 Zakon ¢. 448/2008 Z. z. Zékon o socialnych sluzbach a o zmene a doplneni zékona ¢. 455/1991 Zb. o zivnostenskom podnikani (zivnostensky
zakon) v zneni neskorsich predpisov

7 Zakon &. 576/2004 Z. z. Zékon o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni
niektorych zakonov
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Vseobecny lekar pre
dospelych a 77 Zodpovednost’ za odborné poskytovanie | Poskytovanie vSeobecnej a
lekar Specialista 75p vSeobecnej a Specializovanej lekarskej $pecializovanej lekarske;j
(geriater, paliatolog)® 755 starostlivosti v zmysle platnej starostlivosti v ramci SDTP v
(§3, bod (1-3), legislativy>® praxi v PZDS
§4, bod (1-4) )®
Sestra, sestra so ZZ | Zodpovednost’ za poskytovanie odbornej | Zodpovednost' za
Specializaciou, sestra s ZSP | oSetrovatel'skej starostlivosti v rozsahu poskytovanie o$etrovatel'skej
pokroéilou praxou® (§1- ZSS | kompetencii v zmysle platnej starostlivosti v rimci SDTP v
§3)°, (§11-12)° legislativy>® praxi v PZDS
- Y4 ZO(?.pOVCdTlOSt’ za p.o.sk?ltoyanie od?orne.:j Zodpovednost za
Fyzioterapeut ZSP | fyzioterapie, rehabilitacnej starostlivosti . . .
(§17-19)8 ZSS | vrozsahu kompetencii v zmysle platnej poskytova}nle fyzioterapie v
g kontexte SDTP v praxi PZDS
legislativy
i i 10 27 | Z t kyt i
Zdra\iotn'lcky asistent odpoved-nos za 1.)05 y ovame' Zodpovednost za
Prakticka sestra- ZSP | zdravotnej starostlivosti vo svojom . .
. 8 . poskytovanie zdravotnej
asistent ZSS | odbore, v rozsahu kompetencii v zmysle starostlivosti Vo svoiom
(§4b bod (1-5))™ platnej legislativy81° ey R AT
v X v
(8§49 bod (1-3), §50 bod PZDS
(1-3))°
Sanitar ZZ | Zodpovednost’ za vykon odbornych Zodpovednost’ za vykon
(§4cg bod (1-2)) ZSP | pracovnych ¢innosti na tisekoch odbornych pracov. ¢innosti v
(§52 bod (1-2) ZSS | zdravotnej starostlivosti a socialnych zdravotnej a socialnej
(853 bod (1-2))® sluzieb starostlivosti v kontexte
SDTP v PZDS
Zodpovednost za poskytovanie socidlnej | Zodpovednost’ za
., , starostlivosti v rozsahu kompetencii poskytovanie socialnej
Socialny pracovnik . . .
(§ 84, bod (1-7))° ZSP | v zmysle platnej legislativy' gtarostllvostl v kontexte
’ ZSS SDTP v PZDS
Ergoterapeut, lie¢ebni Zodpf)’VGd'IlOSt’ za} ;')(’)slfytovanie lieCebnej Zodpovednf)st”zevl ‘
. ZSP | asocialnej rehabilitacie v rozsahu poskytovanie lieCebnej a
terapeuti - s S e
(5 84. bod (1-7))° ZSS | kompetencii v zmysle platnej legislativy® | socialnej Eehablhtame Vv
’ kontexte SDTP v PZDS
Zodpovednost’ za poskytovanie odbornej | Zodpovednost za
Opatrovatel’ S . . . 1
(§84, bod 8-9))° ZSP | opatrovatel'skej starostlivosti v rozsahu poskytovanie opatrovatel'skej
M ZSS | kompetencii v zmysle platnej legislativy® | starostlivosti
Zod dnost’
Nutri¢ny terapeut, ZZ | Zodpovednost’ za poskytovanie nutri¢nej ocpove n(.)s “ o
. . . . ., .., ...~ | poskytovanie nutricnej
asistent vyZivy ZSP | terapie fyziologicka, klinicka, dieteticka . %
L e . .| terapie v kontexte SDTP v
(§26-27)8 ZSS | vyziva, nutriénd podpora v starostlivosti, P7DS
v rozsahu kompetencii v zmysle platnej
legislativy®

8 Nariadenic vlady Slovenskej republiky ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, sposobe d’alsicho
vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, sustave $pecializaénych odborov a ststave certifikovanych pracovnych ¢innosti

9 Vyhlaska MZ SR ¢ 95/2018 Z. z. ktorou sa urcuje rozsah osetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade
indikacie lekara a v spolupraci s lekarom a rozsah praxe porodnej asistencie poskytovanej porodnou asistentkou samostatne, samostatne na

zéklade indikacie lekdra a v spolupraci s lekarom.

10 Vyhlaska MZ SR 28/2017 Z.z. ktorou sa meni a dopliia vyhlagka Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky & 321/2005 Z. z. o
rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach v zneni neskor$ich predpisov




ZZ | Zodpovednost' za poskytovanie Zodpovednost’ za
Logopéd ZSP | starostlivosti pri vyvine a vychove reci, poskytovanie starostlivosti
(§53-55)° ZSS | terapia poruch re¢i, v rozsahu pri vyvine a vychove redi,
kompetencii v zmysle platnej legislativy® | terapie portch reéi v
kontexte SDTP v PZDS

Zodpovednost’ za poskytovanie Zodpovednost’ za
Psycholog, klinicky ZZ | psychologickej a psychoterapeutickej poskytovanie psychologickej
psycholog (§56-58)8 ZSP | starostlivosti, v rozsahu kompetencii a psychoterapeutickej
ZSS | v zmysle platnej legislativy® starostlivosti, v kontexte
SDTP v PZDS
Zodpovednost’ za poskytovanie Zodpovednost’ za
Lie¢ebny pedagog ZZ | lieCebno-pedagogickej starostlivosti v poskytovanie terapeuticko
(§59-§61)8 ZSP | rozsahu kompetencii v zmysle platnej edukaénej pomoci v kontexte
ZSS | legislativy® multidisciplinarneho

manazmentu zdravia

Zodpovednost’ za

Duchovny, kiiaz, ZZ | Zodpovednost’ za poskytovanie poskytovanie duchovnej
¢lenovia reholi'! ZSP | duchovnej sluzby osobam, ktoré su sluzby osobam, ktoré su
ZSS | veriacel® veriace, v kontexte SDTP v
PZDS

V pripadoch nesamostatnosti, potreby osobe pomahaju uspokojovat’ blizki/¢lenovia rodiny.
Ak toho rodina alebo blizki nie st schopni, osobe je poskytovana starostlivost’ inymi osobami
alebo v inom prostredi (Gondarova - Vyhni¢kova - Bratova - Kovalova - Laurinc -
Katreniakova - Zakova, 2021).

Velmi dolezitd je spolupraca s pacientom a jeho rodinou — PROS. Filozofiou je
poskytovanie zdravotnej starostlivosti v spolupraci s pacientmi a ich rodinnymi
prislusnikmi (Kocanova - Katreniakova - Fabianova - Rajni¢ova Nagyova, 2021).

Uvod
DSZS je poskytovana v ramci Struktir zdravotnickeho systému orientovana predovsetkym na
geriatrickych pacientov a osoby vo vysSom veku. Poskytuje sa prostrednictvom:

— ambulantnej ZS, ambulancie vSeobecného lekara pre dospelych, geriatrickej, internej,
neurologickej a d’alSej Specializovanej ambulantnej starostlivosti, ADOS, mobilného
hospicu,

— ustavnej ZS, ODCH, LDCH, internych, geriatrickych a paliativnych oddeleni
v nemocniciach, v Specializovanych zdravotnickych =zariadeniach predovsetkym
v psychiatrickych nemocniciach, v DOS, hospicoch,

— ako aj v ZSS, v Specializovanych zariadeniach, v zariadeniach pre seniorov a pod.

Posledné menované tvoria akysi prienik zdravotnych a socidlnych sluzieb (Lévyova -
Katreniakova - Fabianova - Dobrotkova - Cervenakova, 2019).

Vyvoj integrovanej dlhodobej starostlivosti v SR negativne ovplyvnil fakt, ze MPSVaR SR
ako ministerstvo zastreSujuce socialne sluzby v ZSS pracovalo nezavisle od MZ SR.

1 Zikon & 308/1991 Z. z. o slobode nabozenskej viery a postaveni cirkvi a nabozenskych spolo¢nosti



Dlhoro¢ny rezortizmus sposobil nedostatok oSetrovatel'skej starostlivosti v socidlnych
sluzbach, no tiez socidlny aspekt v starostlivosti o bezvladne a multimorbidne osoby
v zariadeniach zdravotnickeho sektora bol podceniovany, na ¢o krehki pacienti doplacali
socidlnou deprivaciou a zdravotnymi komplikaciami. Tim sestier, ktory v roku 2005 etabloval
prvy DOS ako ustavné ZZ v SR po Siestich rokoch praxe vybudoval ZSS (spadajtci
pod socialny sektor). Sestry v ZSS vnimali naliechavu potrebu starostlivosti o zdravie klientov,
ako aj skuto¢nost’, Ze starostlivost’ opatrovateliek a socidlnych pracovnikov nie je pre ochranu
zdravia postacujuca a v roku 2017 iniciovali legislativne zmeny zavedenie oSetrovatel'skej
starostlivosti v ZSS cestou Standardu a thrady — tzv. oSetrovatel'ského pausalu pre 10 000 16zok
v SR (Fabianova - Mochnacova - Bratova, 2021). Podla WHO (WHO, 2021b) pandémia
COVID-19 odhalila a zvyraznila medzery v poskytovani vhodnych, komunitnych sluzieb
dlhodobej starostlivosti pre rychlo rastici pocet 'udi s poklesom funk¢énej schopnosti napriec
europskym regionom. Jednym z kI'icovych zédmerov Stratégie dlhodobej starostlivosti
v Slovenskej republike (MPSVaR SR — MZ SR, 2021) bolo pripravit’ Slovensko na rychle
starnutie obyvatel'stva zabezpeCenim kvalitnej, dostupnej a komplexnej podpory I'udi
s potrebou dlhodobej a paliativnej starostlivosti. Reformami a investiciami sa ma zvysit
prepojenie a efektivita zdravotnej a socidlnej starostlivosti a ich odolnost’ voc¢i kritickym
situdciam. Vlada sa v Programovom vyhldseni vlady na roky 2020 — 2024 zaviazala vytvorit’
systém dlhodobej socidlno-zdravotnej starostlivosti. Navrhované ciele stratégie s sti¢ast'ou
Planu obnovy a odolnosti Slovenskej republiky obsiahnutymi v Komponente 13: Dostupna
a kvalitna dlhodoba socidlno-zdravotna starostlivost’.

Standard nadvizuje na uvedené dokumenty a je nastrojom naplnenia vizie DSZS v SR
(MPSVaR SR — MZ SR, 2021) v ramci dlhodobej socialno-zdravotnej starostlivosti o I'udi
indikovanych pre DSZS dosiahnut’:
— adekvatnu Uroven kvality v oblasti starostlivosti o zdravie s dérazom na prevenciu
destabilizacie zdravotného stavu, ¢i oddialitelného umrtia,
— zmiernenie utrpenia,
— pripravenost’ poskytovatel'ov sluzieb zabezpecovat starostlivost’ na primeranej urovni

subezne s upravou legislativnych a ekonomickych vychodisk pre evalvaciu trovne
DSZS.

Ciel'om Standardu je definovat’:

— multidisciplinarnu spolupracu v pobytovych zariadeniach dlhodobej starostlivosti,

— multidisciplindrny tim a principy multidisciplindrnej, takisto interdisciplinarnej
spoluprace pri manazmente zdravia osoby v pobytovych zariadeniach dlhodobej
starostlivosti,

— koordinéciu ¢innosti medzi jednotlivymi profesiami, oSetrovatel'stvom a lekarskymi
disciplinami v ambulantnej starostlivosti a mobilnych hospicoch, DOS, ADOS,
ZSS/ZSP alebo v domacnostiach s prepojenim oSetrovatel'stva na ambulantnti
starostlivost’, socidlnu starostlivost’, rehabilitaciu, sluzby, integrované centra, edukéciu,

— vzhladom na naliehavost problému odporacat koncept multidisciplindrneho
manazmentu zdravia tiez pre ZSS, ktoré nie si poskytovateImi oSetrovatel'skej
starostlivosti (na zaklade zmluvného vzt'ahu so ZP),

— indikatory kvality v PZDS.



Do indika¢ného ramca tohto Standardu su zaradené osoby:

a) indikované pre naslednt, dlhodobu starostlivost, osoby s deficitom sebestac¢nosti,
alebo deficitom kognitivnych funkcii a inych porach Vv suvislosti s ochorenim,
alebo tirazom, alebo s vysokym vekom v domacej starostlivosti, U ktorych je doCasne
alebo trvale pritomna neschopnost’ zabezpeCit si nevyhnutné ukony starostlivosti
0 zdravie samostatne,

b) oSetrované v Gstavnom ZZ alebo ZSS s indikaciou naslednej/dlhodobej starostlivosti.

Dovody pre tvorbu Standardu
Potreba (celonarodny kontext):

— rozSirenia Standardnych postupov pre koordinaciu a algoritmus postupov, procesov
v multidisciplinarnych timoch v zariadeniach v naslednej a dlhodobej starostlivosti,

— podpory integrovania najmd socidlnej azdravotnej starostlivosti, dalej
environmentalnej, kultirnej, duchovnej, pedagogickej, edukativnej starostlivosti pri
manazovani zdravotnej a socialnej starostlivosti v interdisciplindrnom kontexte
a nasledné zjednotenie,

— rozvoja kvality vintegrovanej socialnej azdravotnej starostlivosti na zaklade
definovania procesov, ¢innosti a zodpovednosti v ramci multidisciplindrnych timov
zlozenych zo zdravotnickych, socidlnych a inych profesii.

Tento Standard bol vytvoreny na zaklade:
— odbornych, publikovanych informacii v problematike reSpektovanych autorit,
— medzinarodnych odporucani a guidelines pre medicinsku a oSetrovatel'sku prax,
— principov komplexného manazérstva kvality v kontexte spolocenskej zodpovednosti,
— klinicky overenych skusenosti v slovenskej praxi na pracoviskdch dlhodobe;j
starostlivosti (d’alej len ,,pracoviska LTC*).

Hodnotenie sily dokazov aodporucani je aplikované v obmedzenej miere, z dovodu,
Ze v oblasti multidisciplinarnej spoluprace v naslednej a dlhodobej starostlivosti na zaklade
analyzy a merani Statisticky vyznamné prinosy nateraz nie si dostupné. Multidisciplinarny
manazment zdravia naslednej a dlhodobej starostlivosti nezapadd do ramca EBM, z dévodu
ze vyvoj a pouzitie EBM v tejto oblasti nie je podlozeny kvalitnymi pozorovacimi Studiami
konkrétnych intervencii na Urovni riadenia manazérstva kvality pracovisk s definovanymi
vystupmi. Z uvedenych dévodov dokument neaplikuje hodnotenie sily dokazov a odporacani
v kontexte EBM/EBN.

Multidisciplinarna spolupraca v naslednej a dlhodobej starostlivosti predstavuje komplexnt
sériu vzajomne prepojenych procesov, koordindcia ktorych si vyzaduje nové trasy (pathways)
a sluzby na dosiahnutie zlepSenia kvality a efektivnosti starostlivosti. Trasy starostlivosti sa
Siroko pouzivaju pre StruktGrované a detailné planovanie procesu starostlivosti,
vratane Standardov starostlivosti (Nagyova, Katreniakova, 2019; Panella et al., 2012).



Prevencia

LCudia zijuci v pobytovych zariadeniach dlhodobej starostlivosti tvoria heterogénnu skupinu.
Heterogenita je spOsobend viacerymi faktormi — vekom, zdravotnym stavom, funkénym
deficitom, rehabilitacnym potencialom, osobnost’ou kazdého, jeho kultirnymi a nabozenskymi
zvyklostami. R6znorodost’ osobnostna aj tazkosti prindsa potrebu rieSenia pestrého spektra
interakcii aj problémov, navysSe s potrebnou odbornou uroviou aj l'udskymi pristupom.
Preto mé filozofia multidisciplinarneho timu a interdisciplinarnej spoluprace v tychto
zariadeniach vysoky preventivny potencial — idedlne uz od néstupu do zariadenia. Poslanim
zariadeni je vytvorit' svojim klientom prostredie navodzujice domov. Chranit’ a zlepSovat
zdravie klientov v stlade s ich o¢akdvaniami a potencialom uzdravit’ sa. Zmierfiovat’ utrpenie
tym chorym, ktorym zdravie navratit’ nie je mozné, pri maximalnej emocionalnej, socidlnej
a duchovnej podpore. Dobre fungujici MDT tvori siet’ starostlivosti, ktora adresne, flexibilne
a efektivne problémy nielen riesi, ale im aj predchadza.

— Posudenie zdravotného stavu pred vstupom do zariadenia sluZzi na rozpoznanie skrytych
patologickych stavov, upresnenie aktualnej liecby a pripadne doplnenie vySetreni.

— U o0s6b veku 65 a viac je prinosom Komplexné geriatrické posudenie, vystupom ktorého
je sumdrna informécia o zdravotnom stave, pritomnosti geriatrickych syndromov
(inkontinencia, kognitivny deficit, poruchy hybnosti, krehkost, atd’.) a inych rizikach
v zdravotnej, funkénej a socialnej oblasti (napr. riziko malnutricie, padov, amentnych
stavov, atd’.).

— Flexibilna spolupraca ambulantny lekar — sestra v zariadeni minimalizuje zdravotné
komplikécie u l'udi zijacich v PZDS. Zlepsuje dostupnost’ rychlej medicinskej pomoci
v ambulantnych podmienkach a tak redukuje potrebu zisahov RZP (ZZS)
a hospitalizacii.

— Vcasné rieSenie rizikovych oblasti zdravotnych aj funkénych, prispieva
k zastaveniu/spomaleniu progresie funkéného deficitu a rozvoju komplikacii
(napr. lekdrom indikovany néacvik chddze predchadza rozvoju imobility, v€asnym
rieSenim dehydratécie v zariadeni hypodermoklyzou sa moZno vyhnuat hospitalizacii).

— Individualizovana denné starostlivost’ ¢lenmi MDT je ,,na osobu a rodinu orientovana*
starostlivost, preto minimalizuje iatrogenicitu a fenomén zvecnenia, zabezpeCi
kontinuitu.

— 'V neposlednom rade ma MDT aj preventivny vyznam pri minimalizovani syndromu
vyhorenia, fenomén zvecnenia Zivej bytosti u persondlu — rozlozenie zataze,
kompetentné rieSenie problémov, hierarchia v zodpovednosti.

Epidemiologia

V Eurdpskom regione WHO, ktory je regionom sveta s najvysSim strednym vekom, bude
nad’alej pokraCovat’ zrychlené starnutie populécie s najrychlejSim rastom v skupine ludi
vo veku 80 a viac rokov. Odhaduje sa, Ze v celom regione zije 135 milidonov l'udi so zdravotnym
postihnutim, ktoré obmedzuje ich nezévislost’. V krajinadch Eurdpskej tnie z osob vo veku 16 a
viac rokov 6,9 % uvadza vazne dlhodobé obmedzenia svojich beznych ¢innosti a zdravotné
problémy, zvycajne spojené s potrebou pravidelnej starostlivosti a podpory (WHO, 2021b).
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Slovensko bude do roku 2070 jednou z najrychlejsie starnucich krajin EU (Salamonova, Fodor,
2021). So starnutim obyvatel'stva prichddza Coraz rozSirenej$i fenomén odkazanosti,
ktory byva nasledkom zhorSenia zdravia a Casto aj spustacom dalSieho zhorSovania.
Odkazanost’ ¢loveka na pomoc c¢asto vznikne nahle, po zdravotnom incidente, ktory
zdsadnym sposobom obmedzi jeho telesné a/alebo dusevné schopnosti (Lévyova -
Katreniakova - Fabianova - Dobrotkova - Cervenakova, 2019).

Vek sice nie je rozhodujicim kritériom indikacie na dlhodobu starostlivost’, ale z podstaty veci
su recipientmi najma star$i l'udia (vek 65 a viac), ked’ze indikaénym kritériom su zdravotne -
socialne charakteristiky (zdravotny stav/chronické ochorenia s nasledkom ovplyvnenia
funkénych kapacit, narastom dizability a potrebou pomoci v dennych aktivitach). Uvazovat’ o
potrebe LTC je namieste uz v situacii rizika poklesu funkénych kapacit, pretoze cestou LTC je
mozné predist’ ,,zruteniu‘ krehkej rovnovahy, zdravotnej alebo socidlnej turbulencii, ktora ntti
k akatnemu rieSeniu vzniknutej situdcie. Na flexibilné¢ a ucelné rieSenie takto vzniknutej
potreby socialnej pomoci na§ systém nie je nastaveny. Vybavenie formalit je zdihavé. Podl'a
urovne zdravotnej starostlivosti a socidlneho podporného systému sa v jednotlivych krajinach
zvySuje vekova hranica potreby LTC (v dobre fungujicich systémoch az do 9. decénia)
(Horecky - Potuicek - Cabrnoch - Kalvach, 2021).

Na Slovensku je aktualne vysoky podiel neformalnej formy LTC. Formalna je ¢asto nedostupna
pre finan¢nii zataz. Kvalita a pocet zariadeni poskytujucich socialnu starostlivost’ je
ovplyvnena nedostatkom persondlu (najnizs§i pocet pracovnikov LTC v Eurdpskej Unii)
a nedostato¢nym financovanim tohto sektoru (European Commission — Social Protection
Committee, 2021). Zdravotna starostlivost’ v PZDS je limitovana nesystémovym nastavenim
spoluprace PZDS so vSeobecnymi lekarmi a geriatrami a nedostatkom persondlu v pozicii
sestry, ktory je kIicovy na zabezpecenie odbornej oSetrovatel'skej starostlivosti.

Patofyziologia

So starnutim a/alebo chronickymi ochoreniami sa spdja aj strata schopnosti organizmu
vysporiadat’ sa bez nasledkov so zat'azovou situiciou, adaptovat’ sa, uplne sa regenerovat’.
Ddélezitym faktorom pri rozvoji nesebesta¢nosti a odkdzanosti na pomoc inych je pokles
funkénych rezerv organov a systémov. Klesd vykonnost a zvySuje sa vulnerabilita
(zraniteI'nost’) takto postihnutého (krehkého) jedinca. Nasledkom je trvaly pokles potencialu
zdravia, riziko d’alSich komplikacii (napriklad inkontinencia, infekcie, nedostato€na odpoved’
na lie¢bu, neziaduce Ucinky lieCiv, zhorSenie kognitivnych funkcii, urazy, poruchy hybnosti
a rozvoj imobility, malnutricia) a zlyhavanie pri realizacii beznych dennych aktivit. Rizikovy
senior vac¢Sinou trpi viacerymi ochoreniami subezne (multimorbidita), ¢asto aj v kombinécii
s kognitivnym deficitom. M4 vyssiu pravdepodobnost’ opakovanej dekompenzécie chronickych
ochoreni. Je ohrozeny komplikaciami a zhorSenim zdravotného alebo funkéného stavu, aj
umrtim. Je odkdzany na pomoc druhych a kvalitu jeho Zivota ovplyviiuje aj ekonomické
zazemie, kvalita a dostupnost’ zdravotnych a socialnych sluzieb (Cesari et al., 2016). ZhorSenie
zdravia vel’'mi ¢asto priamo sivisi s neadekvatnym uspokojovanim potrieb. Latentny
vyvoj, nizky a ¢asto nulovy potencidl osoby verbalizovat’ sivisiace t'azkosti Casto sposobuje
odhalenie problému v rozvinutom S$tadiu. Zavaznost zdravotného stavu odkazanej osoby,
pacienta, klienta, prijimatela je definované rozsiahlym spektrom rizik, ktoré sa navzajom
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podmieniuji a ovplyviiuju. Jediné nezvladdnuté riziko Casto byva spustacom dalSich rizik a
osetrovatel'skych problémov (Fabianova, 2019).

Dlhodoba starostlivost’ je ur¢enad pre I'udi s vyraznou stratou fyzickych a/alebo mentalnych
schopnosti a vykonnosti, aj pre tych, ktori su v riziku tejto straty. Trvalé problémy spojené
s ochoreniami a troviiou sebestacnosti determinuju aj moznosti byvania, rozsah podpornej
starostlivosti (rodina/institucia). U T'udi Gplne odkazanych na pomoc druhych je udrzanie
kvality zivota a dostojnosti podmienené dostupnost’ou a komplexnost'ou poskytovanych sluzieb
(Pot et al., 2017).

Multidisciplinarna starostlivost’ o zdravie v kontexte dlhodobej starostlivosti
Multidisciplinarna spolupraca, ktoru poskytuje MDT v DSZS zahtiia mnoho pestrych vzadjomne
prepojenych druhov sluzieb, ktoré su orientované na zdravie osob, alebo starostlivost’ o ich
potreby pocas kratkeho opakovaného, alebo dlhého ¢asového obdobia. Tieto sluzby poméhaja
'udom zit' v rdmci moznosti nezavisle a bezpecne, ak si uz viac nedokdzu zabezpecovat’
kazdodenné c¢innosti samostatne. LTC je vykonavand na rozdielnych miestach rozdielnymi
poskytovatelmi, ato Vv zavislosti od potrieb osoby. Vicsina LTC je vykondvand doma
prostrednictvom ¢lenov rodiny ¢i priatelov, alebo inych blizkych o0s6b (neformalnych
opatrovatel'ov) bez financnej odmeny. Moze byt tiez poskytnuta ako sluzba poskytovatela,
napr. v dome osetrovatel'skej starostlivosti alebo v ramci komunity, ako napr. v dennom centre
starostlivosti o dospelych (NIA, 2021). OECD, Eurostat a WHO (2017) definuja LTC
ako subor sluzieb, ktoré potrebuju osoby zévislé od pomoci pri ADL. Ide o LTC zdravotnu
a socialnu.

Obrazok ¢. 2 Druhy sluZieb a poskytovatelov dlhodobej starostlivosti a poskytovatel’ov
(WHO, 2021b)

Podpora
opatrovatel’a
Zdravotnicka
osvetaa
prevencia

Neformalna starostlivosti
‘ starostlivost’ a manazment w
@€ Fomilne shuiby choroby
starostlivosti

Komentar autorov k Obrazku ¢. 2: Neformalna starostlivost’ (graf vl'avo) zahfiia osobnu starostlivost, vyzivu,
manazment starostlivosti o domacnost, socialnu participaciu a podporu opatrovatela. Formalne sluzby
starostlivosti (graf vpravo) rovnakym dielom zastupuju rehabiliticia, domaca zdravotna starostlivost’, koordinacia
starostlivosti a manazment choroby, zdravotnicka osveta a prevencia a paliativna starostlivost’.
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Obrazok ¢. 3 Mapovanie systémov dlhodobej starostlivosti — hranice/prieniky a zaklad
komunity (WHO, 2021)

Systém zdravotnej starostlivosti Systém dlhodobej starostlivosti Systém socialnej ochrany

m Neformélna starostlivost’ /\

LTC sluzby

Podpora zdravia a Penazné benefity pre
imar revencia, manazment uzivatelov starostlivosti N
Primarna P 2 w 5 Schémy ochrany v
zdravotna choroby a koordinacia a opatrovatel’ov, S
& ey A 2 starobe a invalidite
starostlivosti, nepenazneé benefity,

starostlivost’

2 : 4 4 )\
prechodna starostlivost’ / Asistenéni \
/ﬂsobna’ starostliwstla

/ Podporasocidlnej \
/ participicie )

v komunite a
opatrovatel'skych
zariadeniach

rehabilitacia, paliativna
starostlivost’ a domaca
zdravotna starostlivost’

politiky na podporu
opatrovatel’ov

Podpora opatrovatel’a

Komentar autorov k Obrazku ¢&. 3: Priaznivé a podporné prostredie tvoria tri zakladné systémy: systém
zdravotnej starostlivosti, systém dlhodobej starostlivosti a systém socialnej ochrany. Centrom systému
zdravotnej starostlivosti (vlavo) je primarna zdravotna starostlivost’, na ktori nadvézuje terciarna, sekundarna
a prechodna starostlivost’. Uprostred systémov zdravotnej starostlivosti a socialnej ochrany je systém dlhodobe;j
starostlivosti, ktory obsahuje LTC sluzby v komunite a opatrovatel'skych zariadeniach, kde sa sustred’uje
asistenéna osobna starostlivost, podpora socialnej participaciec a podpora opatrovatela. V prieniku medzi
systémom dlhodobej starostlivosti a systémom socialnej ochrany sa nachadzaji penazné davky pre uzivatelov
starostlivosti a opatrovatel'ov, nepeiazné benefity a politiky na podporu opatrovatel'ov. Jadrom systému socialne;j
ochrany (vpravo) s schémy ochrany v starobe a invalidite. Podpora zdravia a prevencia, manazment choroby
a koordinacia starostlivosti, rehabilitacia, paliativna starostlivost’ a domaca zdravotna starostlivost’
st prienikom systémov zdravotnej starostlivosti a dlhodobej starostlivosti.

Integrované multidisciplinarne zdravotné systémy st sluzby, ktoré st koordinované,
manazované a poskytované takym spésobom, aby zabezpecili 'ud’om kontinualnu starostlivost’
o zdravie, prevenciu chorob, diagnostiku, liecbu, manazment ochorenia, rehabiliticiu,
paliativnu starostlivost’ na réznych Grovniach poskytovania v systéme starostlivosti o zdravie a

v stlade s potrebami jednotlivcov pocas celého obdobia ich Zivota (Cangar, Machajdikova,
2017).

Komplexna multidisciplinarna spolupraca v LTC pozostava z radu lekarskych,
oSetrovatel’skych sluZzieb, sluZieb osobnej starostlivosti a asistenénych sluzieb, ktoré sa
spotrebuvaji s primarnym cie’om zmiernenia bolesti a utrpenia alebo znizenia, alebo

riadenia zhorSenie zdravotného stavu u pacientov so stupiiom dlhodobej zavislosti
(OECD, 2018).

Dlhodoba starostlivost’ je Skala vzdjomne prepojenych sluzieb a podpdr, ktoré dlhodobo chory
potrebuje na splnenie svojich potrieb v osobnej starostlivosti. Prevaha potrebnych intervencii
pre zabezpecenie dlhodobej starostlivosti nestvisi s medicinskou intervenciou, ale
so starostlivost’ou zameranou na zabezpecenie zakladnych aktivit denného Zivota jedinca.
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Niekedy sa im hovori aj ¢innosti denného zivota (ADL), ako napriklad kupanie, obliekanie,
stravovanie Ci pouzitie toalety.

Dalsie beZné sluzby a podpory dlhodobej starostlivosti st pomoc s kazdodennymi ulohami,
niekedy sa im hovori inStrumentéalne ¢innosti kazdodenného Zivota (IADL): doméce prace,
sprava penazi, uzivanie liekov, nakupovanie potravin alebo oblecenia a pod.

Dlhodoba starostlivost’ zavisi aj od environmentalnych faktorov ako je ergonémia obytného
priestoru, bezbariérovost’ — Uiprava obytného priestoru, komfort a dostupnost’.

Spiritudlne potreby chorého nie je 'ahké rozpoznat’, napriek tomu ich mé kazdy jedinec,
¢1 si ich uvedomuje alebo nie. Su casto skryté za réznymi prejavmi spravania. Sestra
poskytujuca oSetrovatel'skii starostlivost si ma uvedomovat vyznam uspokojovania
spiritudlnych potrieb a pracovat’ na svojej trovni kompetencie v tejto oblasti. Velkl cast’
spiritualnych potrieb klienta zabezpecuje kiaz. Je vSak dolezité, aby si aj ostatni ¢lenovia
multidisciplinarneho timu boli vedomi potreby duchovnej starostlivosti klientovi, pretoze
kazdy z timu disponuje tymto potencialom (Hrindova, Ontkocova, 2021).

Spiritualita moze veriacim osobam pomdct’ pri rozhodovani o sposobe lieCby. Mo6ze ovplyvnit
rozhodnutie, €1 prijat starostlivost’ v hospici na konci Zivota. Ovplyviiuje komunikéaciu
pri ukonéovani protinadorovej liegby. Clenovia MDT by mali vediet’ realizovat’ hodnotenie
spiritualnych potrieb veriacej osoby. Pri odstraneni bolesti, fyzického utrpenia sa odkryva
psychosocialne, existen¢né a spiritudlne utrpenie, ktoré je mozné minimalizovat’. Spiritualita
ovplyvnuje kvalitu zivota veriacej osoby s nevylieCiteInym ochorenim. Spiritualita predstavuje
nadej, vieru, tizbu, potrebu, otiazky, odpovede, psychicki podporu. Spiritualita moze
predstavovat’ nielen religiézne, ale aj nereligiézne postoje. Pre spiritualitu by malo v PZDS
byt’ modlitebné miesto, kaplnka, alebo priestory ticha (Rybova, 2020).

Vyznamnym faktorom je aj spolo¢enska podpora v multidisciplinarite pre DSZS: podpora

opatrovatel'ov, podpora po trazoch u dlhodobo chorych, podpora dopravy, kulttry, vzdelavania
pre dlhodobo chorych, no tiez vytvorenie postu ombudsmana pre DSZS.
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Obrazok ¢. 4: Oblasti, rezorty, ktoré participuji na starostlivosti o dlhodobo chori
osobu. Multidisciplinarny manaZzment zdravia o osobu v DSZS (spracovala Hoozova,
Kocanova)
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Multidisciplinarny pristup a vztahy v multidisciplinarnom time
Multidisciplinirny pristup predstavuje Standard odbornej prace, ktory zarudi,
Ze koordinovana spoluprica medzi odbornikmi poméze ¢loveku ziskat’ maximalny moZny
uzitok s primeranym poc¢tom potrebnych intervencii.

Zmyslom tejto spoluprace je komplexné, personalizované, organizované a koordinované
vykonavanie odbornych sluzieb. Ide o to, aby nikto, kto potrebuje pomoc neprepadol cez siet’
odbornej pomoci a podpory a aby mu v ¢o najkratSfom cCase bola poskytnutd podpora,
ktoru potrebuje na miestach, kde je to mozné s odbornikmi, ktori maji zodpovedajiucu odbornu
sposobilost’. Uplatiovanie multidisciplinarneho pristupu je v sulade s poskytovanim
komplexnej starostlivosti. Cudia pracujuci v multidisciplinarnom time vyuzivaju vSetky
dostupné zdroje na to, aby identifikovali potreby, limity a potencial svojich klientov.
Multidisciplinarny tim sa zameriava na proces odborného riesenia problému a ¢loveka vnima
ako toho, €o vie o svojom probléme najviac, mé k nemu kI'i¢, je ,,odbornikom na svoj problém”.

Osoba nie je vnimana ako pasivny prvok, ktory je potrebné ,,opravit’ ¢, ale aktivne sa
podiel’a na rozhodovani o vlastnom smerovani (Krna¢ova - Ceresnik - Ugorova - Hambalek,
2020).
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Obrazok €. 5 Vzt'ahy v multidisciplinarnom time (spracovala Hoozova)

Koordinator
MDT

Clenovia
MDT

Koordinacia timu

Pre tim je dolezité zvolit’ si trukturu riadenia a timovej koordinacie. Struktira riadenia sa
zvicSa spaja s troma kl'icovymi rolami, ktoré mézu byt vynimocne kumulované: veduci
organizacie, timovy koordinator a administrator. VSetky tieto roly su doélezité pre efektivne
fungovanie multidisciplindrneho timu.

Rolu koordinatora vykonava najcastejSie:
— odborny zastupca pre povolanie sestra v DOS,
— Zodpovedna osoba pre poskytovanie oSetrovatel’skej starostlivosti v povolani
sestra,
— zodpovedna osoba za poskytovanie socialnej starostlivosti v povolani socialny
pracovnik.

V zariadeniach socialnych sluZieb bez poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti je
spravidla koordinatorom zodpovedna osoba za poskytovanie socidlnej starostlivosti,
socialny pracovnik.

Koordinacia timu — poziciu koordinatora timu spravidla ur€uje vedenie institiicie. Stvisi
s riadenim a rozvojom ¢innosti multidisciplindrneho timu.

Koordinacia klienta — je viazand na konkrétneho odbornika, ktory je spravidla urceny
na zaklade prevazujiceho problému klienta. Koordinaciu klienta vykonava clovek, ktory ma
najvacsi potencial ponuknut’ odborny nadhlad vo vztahu k primarnemu problému.

Koordinacia — zahfna zosuladenie jednotlivych ¢innosti tak, aby boli sluzby pristupnejsie

a menej duplicitné. Koordindcia si vyzaduje vac¢siu mieru komunikacie, dovery a vicsie Casoveé
zévizky od l'udi, najmé Cas na stretnutie a skompletizovanie dokumentov.
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Vzajomné zdielanie — v tomto stupni dochadza k ovela vys$Sej miere komunikécie,
vo vzéajomnej zodpovednosti a dovere jednotlivych Clenov. Zahffia to obcasné zdielanie
zdrojov, vedomosti, zamestnancov, ¢i fyzického majetku pri spolupraci aj s inymi
organizaciami.

Kooperacia — najvyssi stupeni spoluprace je rozvinuty, ak s vSetky zainteresované subjekty
a aktéri presvedceni a uznavaju, ze nikto nemdze uspiet’ bez ostatnych. Kazdy z nich ma
Specifické odborné vedomosti, alebo pristup a zruc¢nosti, ktoré ostatni potrebuju. To je
charakterizované doverou pri spolupraci, ochotou vzajomne sa ucit' a nadobudat” hrani¢né
odborné zru¢nosti, spolo¢nou zodpovednostou, rieSenim konfliktov, dosahovanim konsenzu,
zdielanim pravomoci, informécii a koordinacie a riadenia (Krnacova - Ceresnik - Ugorova -
Hambalek, 2020).

Klasifikacia

Klasifikacia v multidisciplinarnej spolupraci v LTC vychddza z medzinarodne zauzivanych
hodnoteni, posudzovani pacienta, rodiny, komunity v spoluprici odbornikov ako sestry,
vSeobecného lekara, lekdra Specialistu (geriatra, paliatoléga, psychiatra a inych),
fyzioterapeuta, psycholdga, socidlnych odbornikov, socialnych terapeutov. LTC musi zahiiat
aj environmentalne postdenia okolia, prostredie pacienta, rodiny, komunity. Ergonomia
priestoru, bezbariérovost, dostupnost, pretazenost vyznamne ovplyviiujui komplexnost
multidisciplinarnej dlhodobe;j starostlivosti (Achterberg, Holemann, 2005).

Struktiira Kklasifikacie ICF /Medzinarodna Klasifikacia funké&ného postihnutia a zdravia/
posudzuje pacienta, rodinu, komunitu z pohP’adu multidisciplinarity v tychto okruhoch:
— telesné funkcie a Struktiry pacienta,
— Cinnosti, aktivity a Gi€ast’ pacienta,
— faktory Zivotného prostredia (definicie uvedené v prehlade nizsie) (Achterberg,
Holemann, 2005).

Kategorie v ramci multidisciplinarnych subdimenzii telesnych funkcii a telesnych Struktar su
usporiadané podl'a telesnych systémov. Rozmer aktivit zahfiia vSetky ¢innosti, ktoré jednotlivci
mozu vykonavat’, zoradené v kategoriach od jednoduchych po zlozité. Dimenzia Gi¢asti pokryva
vSetky oblasti Zivota a zameriava sa na pristupnost, prileZitosti a bariéry (opat’ usporiadané
podla urovne zloZitosti). Okrem uvedenych rozmerov je uvedeny aj zoznam
environmentalnych faktorov. Tieto faktory potencidlne ovplyviuju vSetky ostatné dimenzie
(Achterberg, Holemann, 2005).

Pre multidisciplindrnu spolupracu v dlhodobej starostlivosti v oblasti oSetrovatel'stva platia
v SR aktualne osetrovatel'ské diagnozy podl'a vyhlasky ¢. 306/2005 Z. z. ktorou sa ustanovuje
zoznam sesterskych diagnoz poéniic diagnézou A100-S109.12

2 poznamka autorov: Vyhlaska je z roku 2005, kde nicktoré oSetrovatelské diagnozy uz dnes nesplitaji poziadavky potrieb pre
multidisciplinaritu v DLZS.
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V Eurépskej Unii aj v Ceskej republike je dnes zauzivany stile aktualizovany jednotny systém

osetrovatel'skej diagnostiky s platnymi medzindrodnymi kédmi NANDA Int. — Taxonémia II.
(2015 - 2017), ktory vyhovuje v oblasti multidisciplinarity najméa v oblasti prevencie
v dlhodobej starostlivosti.

Ako uvadza OECD (2018), vo vSeobecnosti LTC pozostava:

1) z lekarskej a/alebo oSetrovatel’skej starostlivosti (napr. prevdz rany, podavanie
liekov, zdravotné poradenstvo, paliativna starostlivost, tlmenie bolesti, lekarska
diagnostika); moze zahfiiat’ preventivne ¢innosti na zabranenie zhorSenia dlhodobych
zdravotnych stavov alebo rehabilitaéné ¢innosti na zlepSenie funkénosti (napr. fyzické

cvicenie na zlepSenie zmyslu pre rovnovahu a predchadzanie padom),
2) azo sluzieb osobnej starostlivosti, ktoré poskytuju pomoc pri ADL.

Tabul’ka ¢. 2 Sluzby poskytované formalnou LTC (sluzi aj ako kontrolny zoznam)
(adaptované autormi podl'a Agency for Healthcare Research and Quality, 2011)

StjﬂtzrcrE‘P
postupy '

Sluzby poskytované formalnou LTC

Sluzba

Poznamka

Osobna starostlivost’

Pomoc v ADL

Osetrovatel'ska Liecba, sledovanie zmien v zdravotnom stave, realizdcia ordindcii,
starostlivost’ referencia lekarovi
Osetrovatel'skil  starostlivost v pobytovych zariadeniach dlhodobej
starostlivosti poskytuji sestry v stlade s aktudlne platnou legislativou a
Standardmi pre komplexny oSetrovatel'sky manazment
Zdravotna Lekarska starostlivost— kontinualny zdravotny dohl'ad a indikacia k d’alsim
starostlivost’ $pecializovanym odbornym vykonom (iny lekar — Specialista, logopéd,
psycholog, ak je osoba veriaca tak aj duchovny)
Paliativna Starostlivost’ na konci Zivota cestou vSeobecnej paliativnej starostlivosti
starostlivost’ (vSeobecny lekar, geriater) alebo spoluprace s mobilnym hospicom

(Specializovana paliativna starostlivost)

Stravovanie

Podra potreby odbornik na vyzivu

koordinacia, dohl'ad

Rehabilitacia Fyzioterapeut, predpis adekvatnej kompenzacnej pomocky

Aktivity Primerana mentalna a spoloéenska stimulacia, lieCebny pedagdg + ostatni
¢lenovia timu

Doprava Zabezpecenie primeranej formy transportu napr. na vysetrenie, na pohreb...

Planovanie, Doplnkové sluzby podla situacie (napr. duchovny)

Koordinator starostlivosti
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LTC pozostava z asisten¢nych sluzieb, ktoré umoziuju osobe zit’ samostatne. Tykaji sa pomoci
s inStrumentalnymi ¢innost'ami kazdodenného zivota (IADL). Samotné povaha ¢innosti vSak
nie je dostato¢na na to, aby sa mohla povazovat’ za LTC, musi platit’ aj nasledovné:
— sluzba musi byt’ zamerana na zavislé/odkazané osoby, ako su starSie osoby alebo osoby
s telesnym alebo duSevnym postihnutim, trpiace chronickymi stavmi s funkénymi alebo
kognitivnymi obmedzeniami po dlhSiu dobu; zévislé osoby vyzaduju sluzby LTC
nepretrzite a opakovane — spravidla sa navrhuje povazovat pacientov za zavislych
od LTC, ked sa predpoklada, Ze ich porucha bude trvat najmenej 6 mesiacov
alebo po zvySok ich zivota bez ocakavania tiplného uzdravenia (niektori nevylieciteI'ne
chori pacienti vyzadujuci starostlivost mézu mat’ menej ako 6 mesiacov Zivota),
— sluzba musi suvisiet’ so stavom zavislosti od LTC,
— existuje transakcia, to znamena, Ze poskytovanie formélnej LTC bez finan¢nej odmeny
poskytovatel’a starostlivosti (vratane benefitov pre neformdlnych opatrovatelov) je
vylucené.

DOS verzus ZSS s oSetrovatel’skou starostlivost'ou

Spolo¢nym znakom oboch poskytovatel'ov je pripravenost’ chranit’ zdravie svojich klientov
na vyssej urovni ako v beznych pobytovych zariadeniach socidlnych sluzieb. Zastupenie
profesionalov poskytujucich zdravotnu starostlivost’ v tychto zariadeniach je nevyhnutné —
a to v ramci multidisciplindrneho zdravotnicko-socidlneho timu (sestry, praktické
sestry/zdravotnicki asistenti, fyzioterapeuti, sanitdri, socialni pracovnici, opatrovatelky,
ergoterapeuti...). Prostredie a “rezim” si v porovnani s nemocnicou osobnejsie. DOS (v
porovnani ZSS s osetrovatel'skou starostlivostou) svojich pacientov prijima ¢asto priamo z
nemocnice, Vv stave neistej/nie priaznivej progndzy, vzhladom na pocetné rizika
v suvislosti s pritomnym ochorenim so stcasnou imobilizaciou, malnutriciou, poklesom
sebestacnosti. Kratsia priemerna dizka pobytu pacienta a organizaéne naro¢ny vyssi pocet
prijati a ukonéent starostlivosti suvisi aj s limitovanou dizkou pobytu v DOS (tyzdne, mesiace).
Vyssi pocet umrti, ked’Ze stavy pacientov sl vaznejSie znamena viac paliativnej starostlivosti,
aj ked’ umrtie pacientov nebyva vZdy o¢akdvanym (nejde o terminédlne Stadium ochorenia).

DOS stabilizuje zdravie a zmieriiuje utrpenie predovSetkym prostrednictvom komplexnej
osetrovatel'skej starostlivosti v sulade so $tandardmi (MZ SR). Urovei oSetrovatel'skej
starostlivosti odliduje zdkonna povinnost DOS napliat rozsiahlej série $tandardov
pre komplexny oSetrovatel'sky manaZzment pacienta, kym v ZSS v sticasnosti postacuje plnenie
jedného Standardu. Z uvedenych dévodov je v DOS viac personialu — predovSetkym
zdravotnickeho, viac lekarskej starostlivosti, oSetrovatel’skych vykonov, rehabilitacie,
lepSieho pristrojového, materialno-technického vybavenia, viac Skoleni, viac
vysokoSkolsky vzdelanych zamestnancov, viac Specializacii a pod. V DOS je potrebné
navysit’ socialny aspekt starostlivosti (Fabianova - Mochnacova - Bratova, 2021).
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Obrazok ¢. 6 Proporcie timu v zavislosti od typu poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti (Fabianova - Mochnacova - Bratova, 2021)

h nakladov pri kapacite 40 klientov v zariadeni
Z5S s oSetrovatel'skou starostlivostou

Zdravotny aspekt starostlivosti bez hotelowyc

DOS

Oblast
A. Pomer osetrovatelskej a socialnej starostlivosti

Sucasny stav

Redlna potreba

Sucasny stav

Redlna potreba

Sestry, zdravotnicki asistenti, sanitari, pracovnici pre RHB
95% personalu

Lekidrska starostlivost - 1800 minut lekarskej starostlivosti
mesacne (vratane telemediciny)

O Socidlna a opatrovatelska starostlivost
. Zdravotnicka starostlivost

Reprofilizacia timu Sestry, zdravotnicki asistenti,
sanitari, pracovnici pre RHB - 20 % personalu

Lekidrska starostlivost - 2000 minut lekarskej
starostlivosti mesacne (vratane telemediciny) +
opatrovatelia a socialni pracovnici +20%

Socidlna a
opatrovatelska

Zdravotnicka
starostlivost

C} Socidlna a opatrovatelska starostlivost
. Zdravotnicka starostlivost

Sestry, zdravotnicki asistenti, sanitari, pracovnici pre RHB
10 % personalu

Lekarska starostlivos? 800 min lekarskej starostlivosti
mesacne (vratane telemediciny)

Socialna a
opatrovatelska
starostlivost

O Socidlna a opatrovatelska starostlivost
. Zdravotnicka starostlivost

sanitari, pracovnici pre RHB na 40 % personalu

Lekarska starostlivost - 1000 mindt lekarskej
starostlivosti mesaéne (vratane telemediciny)

Zdravotnicka
starostlivost

Socidlna a

opatrovatelska

O Socidlna a opatrovatelfska starostlivost
. Zdravotnicka starostlivost

Reprofilizacia timu na Sestry, zdravetnicki asistenti,

Persondlne zloZFenie (v % a &islach) Redlna potreba Persondlne zlozenie ( v % a cislach) Redlna potreba
Zdravotnic rsonal (Zdravotnicki
Zdravotnicky personal (Zdravotnicki asistenti a B k‘-’_f‘? ) tt FYZ10, RHB.. Zdravotnicky personal (Zdravotnicki asistenti a Zdravotnicky personal (Zdravotnicki asistenti a
asistenti a sanitari, sestry, , = L . e .
sanitari, sestry, FYZIO, RHB..) (88%) a + lekarska | r"r ) sanitari, sestry, FYZIO, RHB..) (23%) + lekarska sanitari, sestry, FYZIO, RHB..) (45%) + lekarska
) A . — [91%) + lekarska starostlivost (vratane ) ) . - 25% ) ) . o
starostlivosf (vratane telemediciny) priblizne 1800 . . o, starostlivost (vratane telemediciny) priblizne starostlivost (vratane telemediciny) priblizne
) . telemediciny) priblizne 2000 minat / . . 1 ) .
min mesacne — mesatne 800 min mesacne 000 min mesacne a7%
- - Opatrovatelia a socidlni pracovnici 32% 443 Opatrovatelia (32%) 31%
Ing fesi Iné fesi . R B O q - . 6n
i ne prct ES:E' . ne E}m esie o Iné profesie (32%) (napr. socialni pracovnici, Iné profesie (23%) (napr. socialni pracovnici,
(napr. pomacnici v DOS, Udribari, upratovacky a (napr. pomocnici v DOS, adribari, .. ek - . .. e . .
. pomacnici v 255, adribari, upratovacky a pod.) pomaocnici v Z55, Gdribari, upratovacky a pod.)
pod.] 12% upratovacky a pod.] 8% 31% 23%
SPOLU: 100% SPOLU: 100% SPOLU: 100% SPOLU: 100%
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Obrazok ¢. 6 — pokracovanie

Zdravotny aspekt starostlivosti bez hotelovych nakladov pri kapacite 40 klientov v zariadeni

DOS ZSS s oSetrovatel'skou starostlivostou
Oblast
Struktira klientov v DOS pri prijme pri kapacite 40 Priklad Struktuary klientov v ZSS pri prijme pri kapacite 40
Struktira pacientov v DOS pri prijme Struktiira pacientov v ZSS pri prijme
/ pocet klientov 40 éet klientov 40

1. porucha vedomia, tracheostomicka kanyla a potrebou 15% 1 porucha vedomia, tracheostomicka kanyla a potrebou 0%

pravidelného odsivania a na umelej plicnej ventilicii ' pravidelného odsivania a na umelej plicnej ventilacii '
3. Ul]lrl.li!i'l]jl‘ vznikom a rozvojom imobilizaéného syndrému 100% ohrozenie vznikom a rozvejom imobilizaéného syndrému 80%

vritane viniku dekubitov a deficitu sabaobsluhy vritane vzniku dekubitov a deficitu sabaobsluhy )
3. riziko vzniku a rozvoja malnutricie 77,50% 3 riziko vzniku a rozvoja malnutricie L1
4 zalidocni sonda (PEG + nasogastricki) alebo s porucha 27.50% 4 fahidoina sonda (PEG + nasogastricka) alebo s porucha 15%
. prehltania ) : prehitania -
5. dekubit a chronicki rana vritane malignej rany 55% 5. dekubit a chronicka rana vratane malignej rany 35%
6. paliativna starostlivost’ 15% 6. paliativna starostlivosi’ 3%
7. porucha sprivania a demencia 95% 7. porucha sprivania a demencia 75%

Komentar autorov k Obrazku €. 6: Rozdiely v Struktare klientely z hl'adiska narokov na poskytovanie zdravotnej starostlivosti (“Structure of
clients””) medzi DOS (vl'avo) a ZSS s oSetrovatel'skou starostlivost'ou (vpravo) sa premietaju do rozdielnej Struktiry timov. Podiel oSetrovatel'skej,
lekarskej ¢i rehabilitacnej starostlivosti je v DOS vacsi oproti socialnej starostlivosti, na rozdiel od ZSS s oSetrovatel'skou starostlivost'ou, kde je
pomer opacny. Obrazok popisuje sti€asny stav (“current status/composition”) a redlnu potrebu (“real need”).
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Komplexny manazment zdravia multidisciplinarnym timom (MDT) pre
osoby v dlhodobej starostlivosti (LTC)

Obrazok ¢. 7 Proces komplexného manaZmentu zdravia osoby v LTC (spracovala
Hoozova, Ko¢anova)

Realizacia manaimentu zdravia MDT

+ participacia rodiny

Posudenie osoby, rodiny, komunity v manazmente zdravia
Clenovia MDT timu individuglne posudia osobu, rodinu, komunitu, s holistickym vnimanim

osoby v aktualnom case.

V multidisciplinarnej spolupraci sa v systéme DSZS v stcasnosti posudzuju dve oblasti —
zdravotnd a socidlna. V pripade zdravotnej oblasti sa realizuje zdravotna posudkova ¢innost’,
Vv pripade socialnej oblasti socidlna posudkova cinnost. Posudzuje sa odkézanost’ osoby
na pomoc inej fyzickej osoby na ucely poskytnutia socialnej sluzby na zaklade podania ziadosti
(Zékon ¢. 448/2008 Z. z. 0 socidlnych sluzbach).

Pre posudzovanie pacienta lekdrom, sestrou, socidlnym pracovnikom su spolocné
tieto Specifické anamnestické udaje: identifikacné Udaje, osobna, rodinna, socidlna
a pracovna anamnéza osoby.

Koordinator timu jednotlivé postdenia a odporacania lekdra, sestry, fyzioterapeuta,
socialneho pracovnika zosumarizuje, zosuladi s potrebami osoby, rodiny, komunity, zoradi
podl’a dblezitosti a potrieb osoby.

— Lekar posudi osobu, rodinu, komunitu z medicinskeho pohl'adu manazmentu zdravia
osoby. Pri posudeni osoby spolupracuje s rodinou, pribuznymi, komunitou. Berie ohl'ad
na rodinné pomery osoby, socidlnu anamnézu, pracovni anamnézu, duchovnu
orientaciu, in orientaciu, multikulturalizmus osoby. Postdenie a odporticania vo forme
spravy, nalezu odovzda koordinatorovi osobne, alebo elektronicky.

— Sestra posudi osobu, rodinu, komunitu z hladiska manazmentu zdravia osoby,
stanovi oSetrovatel'sky problém, jeho prioritu a navrhne oSetrovatel'ské intervencie.
Posudzovanie je prvou fazou oSetrovatel'ského procesu. Zahrituje zber dat a ich
validizaciu, ¢o je potrebné na stanovenie sesterskej diagndzy. Pri postideni berie ohl'ad
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na rodinné pomery osoby, socidlnu anamnézu, pracovni anamnézu, duchovnu
orientaciu, sexualnu orientaciu, multikulturalizmus os6b. Cielom posudenia je
zalozenie databazy o pacientovej odpovedi na zdravotné tazkosti ¢i choroby so
zretelom na jeho potrebu oSetrovatel'skej starostlivosti. Na zaklade zisteni ziskanych
posudenim, sestra stanovuje sesterska diagnozu. Sesterska diagnodza je klinicky zaver
o odpovediach jednotlivca, rodiny ¢i komunity na skuto¢né alebo potencialne zdravotné
problémy ¢i zivotny proces. Sesterské diagnozy poskytuji zéklad pre vyber
osetrovatel'skych zdsahov na dosiahnutie vysledkov v zdravotnom stave
pacienta/klienta, za ktoré je sestra zodpovednd (Huddkova,2019). Osetrovatel'ské
posudenie a stanovené sesterské diagnozy sestra zaznamenava do oSetrovatelskej
dokumentécie. Postudenie, formulédciu oSetrovatel'skych problémov zoradenych podla
priority a planované intervencie odovzda koordinatorovi slovne, pisomne.

Socialny pracovnik osobu rodinu, komunitu posudi z hladiska socialnej
starostlivosti v manazmente zdravia, schopnosti adaptovat’ sa v zariadeni a navrhne
vhodné odporucania v socialnej oblasti. Pri posudeni berie ohl'ad na rodinné pomery
osoby, socidlnu anamnézu, pracovnu anamnézu, duchovnu orientaciu, ind orientaciu,
multikulturalizmus osoby, zruc¢nosti osoby a zaluby, hobby. Posudenie zaznamena
vo svojej dokumentacii priamo v zariadeni. Postdenie a odporicania odovzda
koordinatorovi slovne, pisomne.

Fyzioterapeut posudi osobu, rodinu, komunitu z hl'adiska rehabilitaéného procesu,
moznosti, schopnosti rehabilitacie v manazmente zdravia osoby. Postidenie zaznamena
vo svojej dokumentacii, zadroven do oSetrovatel'skej dokumentacii priamo v zariadeni.
Posudenie a odporucanie odovzda koordinatorovi slovne, pisomne v kratkej sprave.
Opatrovatel’ spolupracuje so sestrou pri posudzovani aktualneho stavu osoby
z pohl'adu uspokojovania zédkladnych potrieb a aktivit diia osoby napr., akym spdsobom
realizovat’ kupanie, stravovanie, kfmenie osoby, vyprazdinovanie, pokoj na l6Zku.
O zrealizovani indikovanych aktivit, o zmenach v spravani osoby opatrovatel’ informuje
sestru, alebo socidlneho pracovnika, alebo priamo koordinatora slovne, pisomne,
telefonicky.

Liecebny pedagog — zdravotnicky pracovnik s klinicky zameranym pedagogickym
vzdelanim, ktory disponuje kompetenciami na bazalnu psychoterapiu, rodinnt terapiu,
muzikoterapiu, biblioterapiu, arteterapiu, ergoterapiu, psychomotorickll terapiu,
vratane podpory relaxdcie prostrednictvom tychto umeleckych terapii ako aj d’alSich
nefarmakologickych intervencii postidi moznosti a schopnosti osoby pre uvedené
terapie, funkéna zdatnost’, dizabilitu a zdravie podl'a MKF. Realizuje anamnestické
vysetrenie, analyzu aktualnych potrieb pacienta, vnutornych zdrojov a motivov, analyzu
produktov ¢innosti (Yakhyaev, Vranova, Horndkova, Kovacsova, Kotrbova, 2020).
Vysledky svojho postdenia napise do spravy, nalezu. Odovzdé spravu koordinétorovi,
alebo informuje koordinatora slovne, pisomne, telefonicky, elektronicky. Koordinator
zabezpeci, aby sprava bola uloZena v oSetrovatel'skej dokumentacii osoby.

Psycholdég posudi osobu z pohl'adu typu osobnosti, ktorou bol a ktorou je aktudlne,
aktudlneho duSevného zdravia osoby a zmien zdravotného stavu, stav jeho nélad, poruch
spravania, psychicki rovnovéhu, pritomnost’ suicidalnych sklonov, pritomnost’
terminalneho $tadia. Preveri moznosti zlepSenia zdravotného stavu, alebo zachovania
zdravotného stavu osoby. Vysledky svojho postidenia zostavi do spravy. Ozndmi sestre,

22



alebo koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky. Koordinator zabezpeci aby sprava
o posudeni osoby bola ulozena v osetrovatel'skej dokumentécii osoby.

— Psychiater posudi o0sobu, realizuje psychiatrické vySetrenie pacienta, tvorbu
individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné
vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, po absolvovani vzdelavania
v CPC $pecifické psychoterapeutické intervencie poskytovanie SPI, psychoedukacia,
psychorehabilitacnd a komunitnd starostlivost — supervizia. Vykondvanie prevencie
(Dietzova, Droppova, Kotianova, 2021). Vysledky svojho posudenia zostavi do spravy.
Oznami sestre, alebo koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky. Koordinator
zabezpeci aby sprdva o postudeni osoby bola ulozend v oSetrovatel'skej dokumentacii
osoby.

Koordinator zabezpecuje kontinuitu starostlivosti. Spolupracuje so vsetkymi clenmi MDT.
Dohliada na vsSetky dolezité aspekty postdenia a odporacania jednotlivych profesii
zaznamenava do oSetrovatel'skej dokumentéicie osoby v chronologickom poradi, alebo
na zéznamy dohliadne. Dohliadne aby postdenie lekara formou sprév, nalezov, postdenie
sestry a planovanie intervencii, posudenie fyzioterapeuta, socidlneho pracovnika boli uloZzené
v zdravotnej dokumentacii osoby. Navrhované vysetrenia vyplyvajlice z posudeni v pripade
potreby zaznamenava do planovacieho diéra.

Koordinator osoby posudzuje rodinu z pohl'adu celkového komplexného manazmentu zdravia.
Informuje rodinu, pribuznych o jednotlivych vysledkoch postdenia, odportcaniach,
intervenciach. Spolupracuje s rodinou, s pribuznymi, s komunitou osoby.

Postudenie osoby lekarom (vieobecny lekar pre dospelych, ev. lekar so $pecializaciou,
geriater, paliatolog)
Posudenie lekdrom v suvislosti s LTC ma dve roviny:
1. identifikovat’ ciel'ovu skupinu — recipienta LTC,
2. aktualizovat’ informacie o zdravotnom stave recipienta — zabezpecit’ bezpe¢ny prechod
z domaceho prostredia do pobytového zariadenia dlhodobej starostlivosti.

AD 1 Cielova skupina = recipient LTC z pohladu lekara = pacient s komplexnymi
zdravotno - socialnymi problémami
a) s chronickymi ochoreniami a cCastou potrebou upravy liecby a/alebo potrebou
hospitalizacie a s dizabilitou v roznych oblastiach,
b) s geriatrickymi syndromami (poruchy chodze, pady, kognitivny deficit atd’.) vratane
dizability (s obmedzujucimi funkénymi deficitmi v r6znych oblastiach),
C) s vysokym rizikom poklesu funkénej kapacity (krehkost’) a rozvojom disability,
d) s nedostatoénym socialnym a ekonomickym zazemim (zlyhavajuca neformalna
starostlivost’, vysoké riziko maladaptacie, socialnej izolacie, zanedbavania, tyrania)
(Health Service Executive, 2017).

Posudenie v§eobecnym lekarom pre dospelych v rozsahu platnych noriem: Lekarsky nalez
na ucely posudenia odkézanosti na socidlnu sluzbu (podla § 49 ods. 3 zakona ¢. 448/2008 o
socidlnych sluzbach a o zmene a doplneni zédkona €. 455/1991 Zb.).
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Pri posudzovani VLD zohladnuje vSetky kategdrie problémov suvisiacich so zdravim,
so zretel'om na socidlno-ekonomické faktory, na prostredie, v zdujme komplexnej zdravotne;j
starostlivosti o osobu. Posudenie osoby vsSeobecnym lekdrom pre dospelych ma
multidisciplinarny charakter, obsahuje komplexny rozsah medicinskych ¢innosti, podpora
zdravia, prevencia, v€asna a rychla diagnostika, diferencidlna diagnostika, komplexna lieCba,
rehabilitacia a d’al$ia starostlivost o osobu. Riadi sa principom zachovania integracnej
a koordinacnej funkcie v§eobecného lekarstva, vratane manazovania zdravotnej starostlivosti
osoby (Masar a kol., 2015).

Standardné klinické postupy pre komplexny manaZment zdravia osoby vo vieobecnom

lekarstve (Standardy vieobecného lekarstva ::SPDTP):
« Komplexny manazment dospelého pacienta s artériovou hypertenziou v ambulantnej
zdravotnej starostlivosti — 1. Revizia (Simkova, 2021).

< Komplexny manazment dospelého pacienta s prediabetes v ambulantnej zdravotne;j
starostlivosti (Simkova, Eftimové, Gazdikova, 2021).

< Starostlivost’ o pacientov s artériovou hypertenziou prostrednictvom telekonzultacii

(odportéanie). (Simkova - Bendova - Zagibova - Tulejova - Muzik, 2021).

Posudenie geriatrom (Obrazok. ¢. 8) v rozsahu aktudlne platného Standardu pre oblast’
geriatrie: Komplexné vySetrenie geriatrické (Hoozova - Németh - Leitmann, 2021), ktoré
na zéklade nalezov slizi aj na planovanie potrebnych intervencii.

Obrazok ¢. 8 Schéma komplexného geriatrického vySetrenia (spracovala Hoozova)

* stav chronickych ochreni, multimorbidita, geriatrické syndromy
* stav vyZivy

* medikacia

* stav prevencie

Psychicky stav

* kognitivny stav
* depresia
* riziko deliria

Funkény stav

« ADL (IADL)

* vykonnost

* poruchy stability a chodze

* rizikové oblasti (napr. pady, socidlna izolacia)

* mozZnosti podpory rodiny / zataZ na opatrovatela
* ekonomické zazemie

* moznosti transportu

* bezpecnost obydlia
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https://www.standardnepostupy.sk/standardy-vseobecne-lekarstvo/
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/17-03-2021/KM-dospeleho-pacienta-s-arteriovou-hypertenziou-v-amb-zdravotnej-starostlivosti.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/17-03-2021/KM-dospeleho-pacienta-s-arteriovou-hypertenziou-v-amb-zdravotnej-starostlivosti.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_1-KM-dospeleho-pacienta-s-prediabetes-v-ambulantnej-zdrv_starostlivosti.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_1-KM-dospeleho-pacienta-s-prediabetes-v-ambulantnej-zdrv_starostlivosti.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf

Posudenie potreby Specializovanej paliativnej starostlivosti sa tyka osoby v starostlivosti
PZDS na konci zivota. Podl'a WHO (2016) je paliativna medicina pristupom, ktory zlepSuje
kvalitu zivota pacientov (dospelych a deti) a ich rodin, ¢eliacich trapeniu sprevadzajucemu
ich zivot ohrozujuce ochorenie. VC¢asna diagnostika, spravne zhodnotenie a liecba bolesti
a inych tazkosti vedie k zmierneniu utrpenia. Paliativna medicina je prevenciou a ulavou
od utrpenia ktoréhokol'vek druhu — fyzického, psychického, socidlneho alebo spiritualneho,
ktoré zakusSaju dospeli aj deti Zijice so Zivot limitujucimi zdravotnymi problémami. Podporuje
dostojnost’ chorého, kvalitu zivota a aktivne prisposobovanie progredujucemu ochoreniu
na zaklade najlep$ich dostupnych dokazov (WHO, 2016). Vseobecny lekar a geriater poskytuju
vSeobecnu paliativnu starostlivost’.

Pacientov, ktorych komplexnost’ potrieb a intenzita t'azkosti (Tabulka ¢. 3) presahuje moznosti
a kompetencie vSeobecnej paliativnej starostlivosti, je potrebné referovat’ do Specializovane;j
paliativnej starostlivosti, ktord je poskytovana lekarom so Specializaciou v odbore paliativna
medicina (paliatologom) (Skripekova - Dzurillova, 2012).

PZDS mdze byt miestom poskytovania paliativnej starostlivosti na konci zivota (hospicove;j
starostlivosti), ak s tym suhlasi pacient a jeho pribuzni a v zariadeni st na tuto starostlivost’
vytvorené personalne, kapacitné a technické podmienky, pacient nevyzaduje hospitalizaciu
(24-hodinovu fyzickt pritomnost’ lekara) a je zabezpecena spolupraca s mobilnym hospicom
(idealne) alebo aspont moznost’ konzultacie s paliatologom (Harasym - Afzaal - Brisbin, 2021).

Tabulka &. 3 Indikécie na Specializovanu paliativnu starostlivost® (Skripekova, Dzurilova,
2012)

UM{[JUFQP Indikacie na Specializovani paliativnu starostlivost’
OSetrovatel’ské problémy/problematiky Extrémne symptomy
Nevyliecite'né a progredujice ochorenie Bolest’

Ciel'om liecby je zabranit/zmiernit’ utrpenie Neurologické

Pritomna komplexita symptomov Psychiatrické

Vysoka intenzita aspoil jedného symptému Gastrointestindlne

Zakladné ochorenie je nevyliecite'né Urogenitalne

Dominuju symptomy nevylieCitelného ochorenia | Komplikované rany/kozné zmeny

Posudenie osoby sestrou, sestrou so Specializaciou, sestrou s pokrocilou

praxou
Multidisciplindrne timy vedené sestrou sa povazujii za dobril prax v zariadeniach najma
pre starSich 'udi s komplexnymi potrebami a s demenciou (Repkova, 2011).
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Pre posudzovanie funkéného stavu pacienta v multidisciplinarnej starostlivosti sa odporaca
v oSetrovatel'stve pouzivat' jednotné hodnotiace nastroje, dostupné posudzovacie Skaly,
za ucelom vyhodnotenia aktualneho zdravotného stavu pacienta.

Posudenia su komplexné a efektivne spracované, l'ahko interpretovatelné s individualnym
holistickym pristupom. Poskytuji uzito¢né, praktické informacie pre lekara a sestru,
fyzioterapeuta, socioterapeuta. Maju byt zaclenené do histérie pacienta a jeho dennych
hodnoteni.

Tabulka ¢. 4 MoZnosti objektivneho hodnotenia funkéného stavu osoby a jeho
potencidlnych rizik pre oSetrovatel’ski prax /hodnoti sestra/ pre multidisciplinarnu
spolupracu (spracovala Koc¢anova)

Moznosti objektivneho hodnotenia funkéného stavu a jeho
SUHF[ZWQF potencialnych rizik pre oSetrovatel’sku prax /hodnoti sestra/ pre
4 multidisciplinarnu spolupracu

Rizika destabilizacie osoby | Postuidenie osoby sestrou - priklady testov, hodnoteni

Stupen mobility, Casovy faktor mobility, test rovnovahy podl'a

Mobilita e
Tinettiovej a iné

Test zékladnych dennych cCinnosti ADL, inStrumentalnych

Sebestacnost’ L i . ) . )
dennych ¢innosti, stupeni deficitu v sebestacnosti

Bolest’ Hodnotenie bolesti, typ bolesti, Skala bolesti od 1 - 10

BMI, test malnutricie MNA, stav hydratacie, bilancia tekutin

Vyziva turgor koze

Inkontinencia Typ a stupen inkontinencie

Stav vedomia Poruchy vedomia, hibka vedomia GCS
Kognitivne funkcie Stav orientacie, MMSE, test MoCa

Nortonovej Skala, stupent dekubitu, rany, stadium liecby rany,

Dekubity, chronické
ekubity, chronicke rany stupent kompresivnej terapie pre DK

Poruchy spravania Agresivita, depresia, striedanie nalad, suicidalne sklony

Vysledky postdenia sestra oznami lekarovi, geriatrovi, paliatologovi, blizkemu/rodinnému
prislusnikovi/opatrovnikovi (ak pacient rodinu/blizkych/opatrovnika nema — obci pacienta,
komunite) o ¢om vykona zapis do oSetrovatel'skej dokumentacie. O vysledkoch informuje
koordinatora slovne, pisomne, telefonicky, alebo elektronicky.

Sestra v multidisciplinarnej spolupraci so socialnym pracovnikom, s rodinnymi prislusnikmi,
komunitou posudi u pacienta mozZné aktivity a ucast’ na nich (Achterberg, Hollemann, 2005).

Spiritualita

Sestra ma kompetenciu pre adekvatne zhodnotenie fyzického, ale aj psychického stavu
pacienta. Posudenie spiritualnych potrieb by sa malo realizovat’ ve'mi opatrne. Je potrebné
dbat’ na to, aby sestry v dialogu pri posudzovani spiritudlnych potrieb nezredukovali
len na jednorazovu aktivitu (Hrindova, Ontkocova, 2021).
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Sestra v multidisciplinarnej spolupraci so socialnym pracovnikom, s rodinnymi prislusnikmi,
komunitou posudi u pacienta vSetky suvisiace environmentalne faktory (Achterberg,
Hollemann, 2005).

Environmentalne faktory
Environmentalne faktory tvoria fyzické, socidlne a pristupové prostredie, v ktorom l'udia ziju
a vedu svoj zivot.

— Vyrobky, pomocky, technologie a ich vplyv na osobu

— Prirodné prostredie, barierovost’ a zmeny zivotného prostredia 'ud'mi

— Podpora a vztahy

— Postoje

— Systémy a policia, dostupnost’ pre pacienta

Posudenie osoby socialnym pracovnikom

Socidlny pracovnik v spolupraci s rodinnymi prislusnikmi postdi aktualny socialny status
osoby, rodiny, komunitu, jeho moznosti v starostlivosti, autobiografiu, aktivity a Gcast
na nich. Berie pritom do Gvahy kognitivne schopnosti osoby, deficit v sebestacnosti 0soby,
mobilitu, psychiatrické, neurodegenerativne, iné ochorenia, zaujmy a vol'nocasové aktivity.

Tabul'ka ¢. 5: Priklady posudenia osoby socialnym pracovnikom v spolupraci s psychiatrom,
s psychologom (spracovala Rummelova)

Priklady postidenia osoby socialnym pracovnikom v spolupraci s

Llfﬂ%f ” q; psychiatrom, psychologom
Postdenie osoby podl'a prevladajuce;j Sangvinik, melancholik, cholerik, flegmatik,
charakteristiky introvert, extrovert

Realisticky t lecky typ, intelektual
Posudenie osoby podla typu hodnot cals 1(,:, Y 1P, ume ’ec Yy P, 1n ’e extuainy
typ, socialny typ, aktivny typ, pasivny typ

Psychicky stabilny, psychicky labilny, slaby
Postdenie osoby podl'a psychickej rovnovahy | typ, silny nevyrovnany typ, silny vyrovnany
typ

Postdenie odkazanosti osoby na pomoc inej fyzickej osoby na ucely poskytnutia socidlnej
sluzby (v kompetencii prislusného uradu v zmysle platnej legislativy) je Specialnym doplnkom
Standardu.

Posudenie osoby fyzioterapeutom

Stcastou multidisciplinarneho timu pri  poskytovani rehabilitatnej starostlivosti je
fyzioterapeut a sestra, ktori sa podiel’aji na 16zkovych oddeleniach, v domécnostiach nielen
na poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti, ale aj na rehabilitacnom procese (IStonova, 2008).
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Fyzioterapeut berie do uvahy pri posudeni osoby, ¢i ide o konzervativny, alebo pooperacny typ
liecby osoby. Zhodnoti psychologické Kkritéria, inteligenciu, charakter osobnosti, vek
a motivaciu pacienta k vylieCeniu. Vyhodnoti socidlne, ekonomické, pracovné tudaje,
ktoré sa zohl'adnia pri stavbe rehabilitacného planu.

Fyzioterapeut je odborne spdsobily vykonadvat vySetrenie rovnovahy osoby a stanovit’
cieleny cvi¢ebny program podla Zakona ¢. 578/2004 Z. z. (Hagovska, 2021).

Planovanie manazmentu zdravia osoby, rodiny, komunity

Koordinator vsetky planované vysetrenia lekdrom, planované osetrovatel'ské intervencie sestry,
frekvencie rehabilitacnych cvic¢eni osoby s fyzioterapeutom, plany aktivit podl'a socidlneho
pracovnika zosumarizuje, zostladi s potrebami osoby, rodiny, komunity, s rezimom zariadenia
v chronologickom poradi, zoradi podl'a délezitosti a potrieb pacienta.

— Lekar planuje komplexny manaZment osoby, indikuje laboratorne, funkéné, iné typy
pomocnych vysetreni, indikuje konzilidrne vysetrenia, indikuje poskytovanie ustavnej
zdravotnej starostlivosti, planuje opakované kontroly zdravotného stavu 0soby
z medicinskeho pohl'adu manazmentu zdravia. Pri planovani berie do ivahy celoStatne
preventivne programy, vratane o¢kovania, depistaze, skriningu, boja proti alkoholizmu
a drogovym zavislostiam. (Masar a kol., 2015). Spolupracuje s rodinou, pribuznymi,
komunitou. Konkrétne plany a datumy planovanych vysetreni, laboratérnych testov,
merani odovzda slovne, pisomne, telefonicky koordindtorovi MDT. Niektoré Casti
procesu planovania deleguje na sestru.

— Sestra zostavi oSetrovatel’sky individuilny plan, ktory obsahuje realistické ciele
osoby. Planuje oSetrovatel'ské intervencie pre osobu z oSetrovatel'ského hl'adiska
manazmentu zdravia osoby v stlade so §tandardnymi postupmi (Standardy
oSetrovatel'stvo: SPDTP). Planuje oSetrovatel'ské intervencie, kontrolné merania
a frekvenciu informovani lekara napr. prostrednictvom vopred dohodnutého protokolu

(pozri kapitolu Dalie odporti¢ania). Niektoré z planovanych intervencii je vhodné
delegovat na zdravotnickeho asistenta, sanitdra, opatrovatela v rozsahu
ich kompetencii. Konkrétny oSetrovatel'sky plan a frekvencie intervencii zaznamena
do oSetrovatel'skej dokumentécie. Informacie odovzda koordinatorovi slovne, pisomne,
telefonicky, alebo elektronicky.

— Socialny pracovnik zostavi adaptacny plan pre osobu, ktory si stanovi dané
zariadenie podla vlastného Procesu individudlneho planovania. Je spravidla urceny
na Casové obdobie 6 tyzdnov, v niektorych pripadoch az 3 mesiace. Prvoradé je
poznanie klienta, jeho zaujmy, potreby, zZivotné hodnoty a ciele v smerovani k potrebam
klienta. Nasledne v spolupraci s klientom pripravi individualny plan aktivit,
kde spolo¢ne s klientom stanovuje potreby, ciele klienta a nasledne planuje aktivity,
ktoré budu klienta napiiiat’. Spolupracuje s rodinou, s pribuznymi, s komunitou osoby,
ziskava tak informacie o socializacii osoby, o zéalubach, zvyklostiach. Informaciu
o adaptacii osoby, o planovanych aktivitach a ich frekvenciu zaznamenava pravidelne
do socidlnej dokumentéicie. Informacie o adaptacii osoby, pldnovanych aktivitdch
odovzda koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky. Individudlny plan nemusi
realizovat’ iba socialny pracovnik, klient si moZze urcit’ svojho kI'ai€ového pracovnika.
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Klucovy pracovnik sprevadza a podporuje PSS v procese individudlneho pldnovania
(Zakon ¢. 448/2008 Z. z. §9 ods. 2).

Kricovy pracovnik je odborny pracovnik, ktory koordinuje proces individualneho
planovania, ktory v sebe zahfiia identifikéciu potrieb klienta, stanovenie primeranych
ciel'ov, voI'bu metdd alebo technik, ktoré¢ budeme vyuzivat’ az po plan ¢innosti. KI'ucovy
pracovnik pravidelne hodnoti stanoveny individudlny plédn, prehodnocuje spolo¢ne
s klientom stanovené potreby, ciele a Ginnosti vedice k napiiianiu individualneho
planu.*®

Fyzioterapeut planuje rehabilitatné terapie, tréningy, individudlne a kolektivne
cvicenia pre osobu z hl'adiska lie¢ebno-rehabilitacného procesu v manazmente zdravia
osoby. Spravne planovana rehabilitdcia moze minimalizovat’ poruchu (impairment),
znizit’ neschopnost’ (disability) a ulah¢it’ ndvrat do normalneho Zivota. Planovanie,
datumy a frekvenciu rehabilitacnych cvi¢eni zaznamena vo svojej dokumentacii.
Zaroven planované rehabilitacie a ich frekvenciu chronologicky zaznamendva
do osetrovatel'skej dokumentacie priamo v zariadeni. Plany o lieCebnej rehabilitacii
odovzda koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky. Frekvenciu zaznamena
v planovacom diari v zariadeni (IStonova, 2008).

Opatrovatel’/-ka planuje opatrovatel'skt starostlivost’ v stiéinnosti s ostatnymi ¢lenmi
MDT poskytujuceho starostlivost’ osobe v pobytovom zariadeni a reSpektuje pritom
zvyklosti, zZivotny priestor, biografiu, nabozenské vyznanie a kultirne prostredie
opatrovaného. Plany pre osobu ako napr. kupanie, strihanie vlasov, strihanie nechtov
zaznamenava do opatrovatel'skej dokumentacie. Opatrovatel'skd dokumentacia
obsahuje zdznamy o stravovani, hydratacii, prijme tekutin, hygiene, polohovani,
sprchovani, kiipani, vylu¢ovani. Frekvencia zdznamov zavisi od stavu pacienta a byva
urcovana sestrou. Opatrovatel’/-ka 0 svojich planoch informuje sestru alebo socialneho
pracovnika, alebo priamo koordinatora slovne, pisomne, telefonicky.

Liecebny pedagég — na zéklade posudenia osoby tvorba individualneho a skupinového
terapeutického planu. Planuje psychoedukéciu pacientov a ich pribuznych. Planuje
bazalnu psychoterapiu, rodinnu terapiu, muzikoterapiu, biblioterapiu, arteterapiu,
ergoterapiu, psychomotorickll terapiu, vratane podpory relaxacie prostrednictvom
tychto umeleckych terapii ako aj d’alSich nefarmakologickych intervencii vo frekvencii
podla individualnych potrieb osoby (Cunderlikova - Kisel'dkova - Zigmundova -
Kovacsova, 2021). Spravu o terapeutickych individudlnych planoch osoby odovzda
koordinatorovi, ktory zodpoveda za jej ulozenie v oSetrovatel'skej dokumentacii osoby
v zariadeni.

Psycholég, alebo Kklinicky psycholég planuje psychodiagnostické vySetrenie,
psychoedukéciu, psychorehabilitacni a komunitnt starostlivost’, prevenciu, podporné
psychoterapie individualne, komunitné, spolo¢né, podl'a zmeny zdravotného stavu
osoby, stavu jeho nalad, poruch spravania, psychickej rovnovédhy, pritomnosti

13 Ciele individualneho planu vychadzaju z individualnych potrieb prijimatel’a socialnej sluzby a spoluprace prijimatela socialnej sluzby a
poskytovatel'a socialnej sluzby. Individualny plan je koordinovany pracovnikom, ktory podporuje a sprevadza prijimatel’a socialnej sluzby v
procese individualneho planovania (d’alej len ,.klI'i¢ovy pracovnik®). Proces individualneho planovania zahtna identifikaciu individualnych

potrieb, volbu ciel'ov individualneho planu, volbu metéd dosahovania cielov individualneho planu, plan &innosti a aktivit napifiania
individualneho planu a hodnotenie individualneho planu (§ 9 (Zakon NR SR ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach).
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suicidalnych sklonov, pritomnosti termindlneho $tadia. Preveri moznosti zlepSenia
zdravotného stavu, alebo zachovania zdravotného stavu osoby (Lebedova - Chudovska
- Jandova, 2021). Spravu o individudlnych psychodiagnostickych planoch osoby
odovzd4d koordinatorovi, ktory zodpovedd za jej ulozenie v oSetrovatel'skej
dokumentécii osoby v zariadeni.

— Rodinni prislusnici osoby, komunita, priatelia planuju navstevy u osoby, pripadne
kratkodoby pobyt osoby u nich v domécnosti. Pri planovani navstev spolupracuji
s koordinatorom, so sestrou, so socialnym pracovnikom. Navstevu vopred ohlasia
koordinatorovi.

— Ak je osoba veriaca, sestra, alebo socialny pracovnik planuje pre osobu navstevu
kostola, alebo navstevu osoby duchovnym predstavitefom priamo v zariadeni,
podla vierovyznania osoby. Planované religiozne aktivity sestra, socidlny pracovnik
zaznamena do oSetrovatel'skej dokumentacie, do planovacieho didra a informuje o nich
koordinatora.

Podl'a novej charty zdravotnickych pracovnikov, ktorti vydala Kongregacia pre pastoraciu
v zdravotnictve vo Vatikane (2016) st zdravotnicki pracovnici povolani spolupracovat’
s pastoraénymi pracovnikmi a rodinnymi prisluSnikmi, aby osobe v termindlnom S$tadiu
zivota ponukli klinicku, psychologickid a duchovnu pomoc, ktord jej umozni v tej miere
ako je to l'udsky mozné, akceptovat’ a prezit’ svoju smrt’ (Hrindova, Ontkocova, 2021).

Koordinator timu planuje v spolupraci s lekarom vizity lekara u osoby v zariadeni, minimalne
Ix/tyzden. Planuje stretnutia, porady s ¢lenmi MDT s vopred dohodnutou frekvenciou,
spravidla 1x/tyzden. Planuje stretnutie s manaZmentom zariadenia. Planuje stretnutia
s pribuznymi, rodinou, komunitou, kde o planovanych datumoch vsetkych informuje slovne,
pisomne, elektronicky.

Koordinator vSetky planované vySetrenia, merania, testy, odporacania od jednotlivych profesii
zaznamena do oSetrovatel'skej dokumentacie osoby, alebo dohliadne, ¢i su spravne
zaznamenan¢ sestrou. Planované vySetrenia osoby u lekara, pldnované oSetrovatel'ské
intervencie u osoby s zaznamena do planovacieho diara.

V pripade potreby, ak datumy vySetreni nie si kompatibilné, koordinator prehodnoti casova
dolezitost’ vySetreni a zabezpe¢i ndhradné terminy vySetreni. O zmenach informuje lekara,
sestru, ak je to potrebné tak aj socialneho pracovnika. Dohliadne aby zmeny boli zaznamenané
v oSetrovatel'skej dokumentécii a v planovacom diari.

Planované rehabilitacie S fyzioterapeutom a planované aktivity osoby so socidlnym
pracovnikom, lieCebnym pedagdégom, psycholdégom koordinator zaznamend do planovacieho
diara, alebo dohliadne, ¢i su zaznamenané spravne. Planované navstevy kostola,
alebo planované navstevy rodinnych prislusnikov osoby v zariadeni, iné mimoriadne aktivity
rovnako zaznamena v planovacom diari.

30



Realizacia manaZzmentu zdravia osoby a participacia rodiny, pribuznych,
komunity

Lekar realizuje zakladné a komplexné vySetrenie a manazment osoby, planované
vySetrenia, priCom vyuziva diagnostické a lieCebné metddy, metodiky, pomdcky,
pristroje, realizuje laboratorne, funkéné, iné pomocné vysetrenia, realizuje diagnostiku
a liecbu zivot ohrozujucich stavov, poruchy vedomia a spravania, diferencidlnu
diagnostiku chorobnych stavov, poskytuje prvi pomoc. Realizuje pravidelné
preventivne prehliadky, vratane ockovania. Odporuca opakované kontroly zdravotného
stavu 0soby z medicinskeho pohl'adu manazmentu zdravia osoby. (Masar a kol., 2015).
Niektoré¢ vySetrenia ako ekg, laboratorne odbery deleguje na sestru. Konkrétne
realizacie vySetreni a nové datumy planovanych vysetreni, kontrol, merani odovzda
slovne, pisomne vo forme lekarskej ambulantnej spravy koordinatorovi.

Participacia rodiny, pribuznych, komunity v Casti realizacie spo¢iva najmi v tom,
ze sprevadzaji osobu na vySetrenia aktivnym sposobom. Spolurozhoduju o terapiach,
liecbe, postupoch. Su edukovani, vedia pomoct’ pri vSetkych tikonoch. Pre osobu je
pritomnost’ rodiny pri realizacii manazmentu zdravia povzbudzujica, pomahajuca,
podporna (Kocanova - Katreniakova - Fabianova - Rajnic¢ova Nagyova, 2021). Pribuzni,
rodina je usmerniovana koordindtorom timu.

Sestra realizuje oSetrovatel’ské intervencie pre osobu, rodinu, komunitu
z oSetrovatel'ského hladiska manazmentu zdravia osoby, zdroven dohliada
na frekvenciu oSetrovatel'skych intervencii, merani a frekvenciu informovani lekara
napr. prostrednictvom vopred dohodnutého protokolu. Niektoré intervencie deleguje
na zdravotnickeho asistenta, sanitara, opatrovatela. Realizdciu oSetrovatel'skych
intervencii zaznamendva do oSetrovatel'skej dokumenticie priamo v zariadeni.
Konkrétne realizacie a frekvencie intervencii odovzda koordinatorovi slovne, pisomne,
telefonicky.

Socialny pracovnik realizuje socidlne poradenstvo klientovi, pribuznym PSS,
¢i zaujemcom o SS, vedie socialnu agendu klienta, realizuje aktivity, terapie.
Vedie/koordinuje individualne plany PSS, ktoré denne zaznamenava. Podiela sa
na zistovani spokojnosti klientov s poskytovanou SS a spolupodiel’a sa pri skvalitiiovani
poskytovania SS. Realizuje aktivity stanovené v sucinnosti s klientom. Informéciu
o realizovanych a dalSich planovanych aktivitaich a ich frekvenciu odovzda
koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky.

Fyzioterapeut na zaklade odporucania lekara FBLR, ortopéda event. traumatologa
realizuje rehabilitacné terapie, tréningy, cvicenia pre osobu z hladiska
rehabilitacného procesu v manazmente zdravia osoby. Realizuje fyzioterapeutickt
diagnostiku a terapiu funkénych portch pohybového systému s cielom zachovania
a obnovenia optimalnej funkcie pohybového systému so zameranim na problém osoby.
(Filep, Singliarova, 2021). V pripade potreby konzultuje s lekarom FBLR,
alebo operatéra. Fyzioterapeut vedie zdravotni dokumenticiu o priebehu RHB
diagnostiky a terapie. Datumy realizécie a frekvenciu rehabilitacnych cviceni odovzda
koordinétorovi slovne, pisomne, telefonicky.

Lie¢ebny pedagég v procese psycho-socialnej rehabilitacie realizuje nasledovné
vykony: lieCebno-pedagogickd diagnostika, vedenie skupinového programu psycho-
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socidlnej rehabilitdcie zameranej na podporu socidlnych kompetencii, pracovna
rehabiliticia, ergoterapia, realizdcia liecebno-pedagogickych cvi¢eni a programov
s vyuzitim arteterapie, psychomotorickej terapie, dramaterapie, biblioterapie,
muzikoterapie, v individualnej a skupinovej forme nacvik relaxaénych technik,
realizacia kognitivneho tréningu a tréningu pamiiti, psychoedukacia I'udi
a ich pribuznych, case-manazment — pomoc pri organizacii starostlivosti 0 pacienta,
uzka spolupraca s terapeutickym timom krizova intervencia, lieCebno-pedagogické
poradenstvo, podporna psychoterapia, odborné konzulticie a intervizia Cinnosti
s lekarmi zdravotnickeho zariadenia, s klinickym psychologom a d’al§imi Specialistami
v oblasti psychiatrie a psycho-socialnej rehabilitacie, vedenie systematickej zdravotne;j
dokumentacie pacientov (Cunderlikova - Kiselakova - Zigmundova - Kovécsova,
2021).

Ergoterapeut komplexne pomaha aktivovat motoricko-intelektualne funkcie a
socialne schopnosti osoby s cielom dosiahnutia ¢o najvyssieho stupnia sebaobsluhy a
samostatnosti osoby v zivote. Snazi sa o zachovanie a vyuzivanie schopnosti jedinca
potrebnych pre zvladnutie beznych dennych, pracovnych, zdujmovych a rekreacnych
¢innosti u 0s6b s roznym typom postihnutia. Zameriava sa na vykonavanie ¢innosti,
ktoré osoba povaZuje za uZzitoéné a zmysluplné. Hlavnym cielom ergoterapie je
cieleny tréning vnimania a senzitivity, tréning jemnej a hrubej motoriky a funkcie
hornych koncatin, koordinécie, tréning kognitivnych funkcii, sebestacnosti v dennom
zivote (Flaskova, 2021).

Psycholog realizuje psychoterapie individualne, komunitné, spolo¢né, podl'a zmeny
zdravotného stavu osoby, stavu jeho nélad, poruch spravania, psychickej rovnovahy,
pritomnosti suicidalnych sklonov, pritomnosti terminalneho Stadia. Preveri moznosti
zlepSenia zdravotného stavu, alebo zachovania zdravotného stavu osoby.
Opatrovatelka realizuje praktické tikony sebaobsluhy, opatrenia, metody a techniky
zékladnej opatery. Uspokojuje potreby osoby a reSpektuje pritom zvyklosti, Zivotny
priestor, biografiu, naboZenské vyznanie a kultarne prostredie opatrovanej osoby.
Rodinni prislu$nici osoby, komunita, priatelia realizuju navstevy u osoby.
Realizované navstevy zaznamenajl v zoSite navstev. ZoSit navstev patri koordinatorovi.
Ak je osoba veriaca, tak realizuje svoje religiozne praktiky pravidelne, ¢i v kostole,
alebo navstevou duchovnym predstavitelom priamo v zariadeni, podl'a vierovyznania

osoby.

Koordinator monitoruje realizacie vySetreni osoby. Spolupracuje s pribuznymi, rodinou,
komunitou, harmonizuje jednotlivé datumy vySetreni, terapii, odportcani podla potrieb osoby,
rodiny, komunity v optimalnom poradi. Potrebuje pritom sthlas osoby, rodiny, komunity. Dava

spitni vizbu o zmenach, reakcidch pribuznych lekarovi, sestre, opatrovatelom, socidlnemu
pracovnikovi, fyzioterapeutovi, duchovnému a inym podla aktualnych $pecifickych potrieb
osoby. Koordinator dohliadne, aby vsetky spravy z vySetreni boli vlozené v oSetrovatel'skej

dokumentécii osoby.

Koordinator participuje na realizacii vySetreni. Dohliada na dostupnost vysSetreni,
pripravenost’ osoby na vysetrenia, terapie. Dohliadne v spolupraci so sestrou, alebo socialnym
pracovnikom na prepravu na vySetrenie, terapie. Komunikuje s externymi pracovnikmi
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0 podmienkach vysSetrenia, terapie. Dohliada na zabezpecenie pomoOcok pri preprave,
pri vySetreni, napr. zdvihaku, vozika, lehatka, overi bezbariérovost’ vysetrenia. Dohliada
na predpis zdravotnickych pomoécok lekarom, sestrou a ich zabezpecenie.

Vyhodnotenie, prehodnotenie ciePov manazmentu zdravia osoby

Lekar vyhodnoti vysledky vysetreni medicinskej Casti zdravotnej starostlivosti osoby,
ktoré indikoval on, alebo vysledky, nalezy inych lekarov Specialistov spravidla podla
potreby osoby. Vyhodnoti, upravi terapiu, odporti¢ania. Mimoriadne udalosti,
Statistické udaje vyhodnoteni (dispenzarizacia) nahlasi NCZI. Lekar v spolupraci
so sestrou reflektuje na oSetrovatel'ské vysledky v starostlivosti. Aktualizuje
vyhodnotenie, ktoré je sucastou lekarskej spravy, nalezu, ktorej vlozenie
do osetrovatel'skej dokumentacie v zariadeni zabezpeci koordinator, alebo nalez je
priamo sucast’ou oSetrovatel'skej dokumentacie v zariadeni.

Sestra vyhodnoti splnené/nesplnené ciele komplexnej oSetrovatel’skej starostlivosti
podla vopred stanovenej frekvencie vyhodnocovania, spravidla I1x/pol roka,
podla aktualneho stavu osoby. Realizuje opatovné posudenie v ramci oSetrovatel'ského
procesu, modifikaciu ciel'ov a intervencii so zohI'adnenim prioritizacie deficitov potrieb
osoby. O vysledkoch informuje lekéra, koordinatora, ostatnych ¢lenov MDT. Vysledky
si zaroven meratelnym ukazovatelom kvality poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti v spolupraci s ostatnymi ¢lenmi MDT timu.

Socialny pracovnik v spolupraci s ostatnymi ¢lenmi MDT timu a klienta vyhodnocuje
plnenie individudlneho planu osoby PSS minimélne 1x/pol roka. V pripade, ze su
stanovené ciele v sulade s potrebami PSS, pokracuje v stanovenom IP,
¢o vsak zaznacuje do nového IP. Novy plan sa stanovuje v pripade, Ze stanovené ciele
nie su v sulade s potrebami PSS. Zdravotny stav sa natol’ko zmenil, Ze uz nie je mozné
pokracovat’ v stanovenych cieloch v predchadzajicej periode, kde si stanovi upravené
ciele podl'a potrieb a Zelania osoby, podl'a jeho Zelani. V individualnom plane stanovi
frekvenciu planovanych aktivit, ako aj vyhodnotenie splnenych/nesplnenych cielov.
O vysledkoch vyhodnotenia informuje koordinatora. Aktivne spolupracuje
S pribuznymi, rodinou, komunitou, v prvom rade vSak s PSS.

Liecebny pedagog v spolupraci so sestrou, socidlnym pracovnikom, psychologom
vyhodnoti terapie, bazadlnu psychoterapiu, rodinnu terapiu, muzikoterapiu,
biblioterapiu, arteterapiu, ergoterapiu, psychomotorickl terapiu, spdsoby relaxacie.
Podla vysledkov pokracuje v napliani ciel'ov, alebo prehodnoti ¢innost’ a stanovi nové
ciele. O vysledkoch vyhodnotenia informuje koordinatora. Spolupracuje pritom
aj s rodinnymi prislusnikmi.

Ergoterapeut komplexne vyhodnoti motoricko-intelektudlne funkcie osoby,
dosiahnuté socidlne schopnosti osoby s cielom zastabilizovania, zlepSenia, dosiahnutia
¢o najvyssicho stupiia sebaobsluhy a samostatnosti osoby v Zivote. Vyhodnoti ciele,
¢i sa podarilo zachovat’ schopnosti jedinca potrebnych pre zvladnutie beznych dennych,
pracovnych, zaujmovych a rekrea¢nych Cinnosti u 0s6b s r6znym typom postihnutia.
Zameriava sa na vyhodnotenie ¢innosti, ktoré osoba povaZuje za uZitoéné a
zmysluplné. Hlavnym cielom ergoterapie je cieleny tréning vnimania a senzitivity,
tréning jemnej a hrubej motoriky a funkcie hornych koncatin, koordinécie, tréning
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kognitivnych funkcii, sebestacnosti v dennom zivote (Flaskova, 2021). Konkrétne
vysledky hodnotenia ozndmi koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky.

— Psycholéog vyhodnoti ucinok individualnej, alebo komunitnej psychoterapie
s ohl'adom na zmeny zdravotného stavu osoby, stavu jej nalad, porich spravania,
psychickej rovnovahy, pritomnosti suicidalnych sklonov, pritomnosti termindlneho
Stadia. Preveri d’alSie moznosti zlepSenia zdravotného stavu, zachovania zdravotného
stavu osoby, alebo sprevadzania osoby v termindlnom Stadiu. Vysledky posudenia
zaznamena v kratkej sprave. Oboznami koordinatora pripadne sestru, ktory zabezpecia
uloZenie spravy v oSetrovatel'skej dokumentacii.

— Opatrovatel’/-ka vyhodnoti vysledky osoby s ohladom na praktické ukony
sebaobsluhy, opatrenia, metody a techniky zakladnej opatery. Upravi uspokojovanie
potrieb osoby a reSpektuje pritom zvyklosti, Zivotny priestor, biografiu, nabozenské
vyznanie a kultirne prostredie opatrovanej osoby. S vysledkom vyhodnotenia oboznami
sestru, alebo koordinatora.

— Fyzioterapeut vyhodnocuje vysledky rehabilitacného procesu priebezne
a kontinualne. Priamo v procese meni techniky terapie podl'a aktualneho stavu osoby
a jej potrieb. Frekvencia vyhodnotenia je individualna. Vyhodnotenie zaznamenava
do svojej dokumentacie, do oSetrovatel'skej dokumentécie, priamo do oSetrovatel'ského
dekurzu osoby. O vysledkoch informuje sestru, koordinatora a lekara.

Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manazmentu zdravia osoby lekirom
Lekér je sucastou MDT v PZDS, v zmysle holistického pristupu posudzuje zdravotny
a funkény stav recipienta, navrhuje liecbu, nasledné intervencie, kontroluje ich efekt
a prehodnocuje ciele v spolupraci s ostatnymi ¢lenmi MDT. S ostatnymi ¢lenmi MDT
komunikuje a stretava sa podl'a schémy spoluprace pre konkrétne zariadenie. Lekar (va¢Sinou
vSeobecny lekar, idedlne aj geriater), ktory spolupracuje so zariadenim PZDS vstupuje
do procesu manazmentu zdravia recipientov vo viacerych situdciach. Miestom vySetrenia
recipienta PZDS je ambulancia lekédra, podla okolnosti je moZné vySetrit' osobu priamo
Vv zariadeni (ak prevoz osoby nie je moZzny, alebo ak je predpoklad, Ze prevoz by zhorsil
zdravotny stav). Naliehavost’ zmeny zdravotného stavu urcuje formu intervencie lekarom
(Obrazok ¢. 9). Hlavny spolupracujtci lekar zariadenia navrhuje intervencie inych ¢lenov MDT
a vySetrenia inymi lekdrmi — Specialistami podla individudlnych potrieb recipientov.
Koordinuje medicinsku starostlivost’ s cielom minimalizovat’ polypragmaziu a iatrogenicitu
(Obrazok ¢. 10).
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Obrazok ¢. 9 ManaZzment zdravia lekarom spolupracujicim s PZDS (Hoozov4a)

* Specialne situacie:
* 1. Zivot ohrozujuce stavy = volaj bezodkladne RZP
e 2. paliativna starostlivost (v spolupraci s paliatologom)
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Obrazok €. 10 Priklad spoluprace MDT (Hoozova)

Recipient

Sestra

Lekar

Koordinator
MDT

Stretnutie
MDT

Fyzioterapeut

Povereny ¢clen
MDT

Recipient

Koordinator
MDT

* porucha stability, chodze
* pady
e Urazy

¢ intervencia s ciefom zabranit zhorseniu
* referencia lekarovi - termin vysetrenia
¢ zaznam do dokumentacie

e vySetrenie
¢ odporucenia - lekarska sprava
* predpis pomocky

* vykonanie ordinacii z lekarskej spravy

* zabezpecenie kompenzacnej pomocky
¢ iniciovanie stretnutia MDT

* komunikacia s recipientom / pribuznym

* postrehy jednotlivych ¢lenov k problému
* identifikacia rizikovych faktorov
* plan intervencie pre jednotlivych ¢lenov

« rehabilitacny plan + nacvik sebaobsluhy
* vyhodnotenie, dokumentacia

* bezpecnost - Uprava prostredia / obuv

* zlepSenie mobility a sebaobsluhy
* redukcia padov
* zlepSenie kvality Zivota

* priebezna kontrola realizacie planu

* vyhodnotenie informacii od ¢lenov MDT

* komunikacia s recipientom - jeho hodnotenie procesu a vysledku
* komunikacia s pribuznymi

* referencia lekarovi

e zaznam do dokumentacie
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TabulPka ¢ 6 Vybrané Standardné Kklinické postupy MZ SR, ktoré obsahuju
multidisciplindrny manaZment zdravia osoby pre MDT v LTC podla jednotlivych oblasti
(www.standardnepostupy.sk)

Pozn. autorov: MDT pre LTC je v uvedenych Standardoch zastreseny vo vdcsej alebo mensej
miere, ich poznanie a aplikovanie zo strany MDT moéze napomoct vyssej kvalite manazmentu
zdravia v LTC.

Standardné klinické postupy MZ SR, ktoré obsahuji multidisciplinarny
¥ manazment zdravia osoby pre MDT v LTC podPa jednotlivych oblasti

Fyziatria, balneologia a lieCebna rehabilitacia

< Komplexna rehabilita¢na liecba po ruptire LCA

« Rehabilitacia po ischemickej cievnej mozgovej prihode

Fyzioterapia

« Klinicky Standard lieCebnej rehabilitacie u seniorov s poruchami rovnovahy

Geriatria

< Imobilita u geriatrickych pacientov

< Komplexné vysetrenie geriatrické

Kardiolégia

% Standardny diagnosticky a terapeuticky postup na komplexny manazment pacienta so

stabilnou koronarnou chorobou srdca

Klinicka logopédia

« Dyzartria, anartria

% Logopedicky pristup, Logopedicka diagnostika a terapia afazie, alexie a agrafie

« Narusend komunika¢na schopnost’ ako symptom portich sluchu

% Poruchy prehitania - dysfagia

% Poruchy hlasu - Standardny lie¢ebny a diagnosticky postup

Klinicka psychologia pre dospelych

« Akutna stresova reakcia

< Insomnia

« Posttraumaticka stresova porucha

O

% Komplexny psychologicky manazment dospelého pacienta s chronickou bolestou

O

% Standardny diagnosticky a terapeuticky postup pre psychologicky manaZment
dospelych s nadvahou a obezitou

« Komplexny psychologicky manazment dospelého pacienta s depresivnou poruchou a
recidivujucou depresivnou poruchou

% Standardny diagnosticky preventivny a lie¢ebny postup pre psychologicky manazment
pacienta so syndromom demencia

Liecebna pedagogika

% Psychosocialna rehabilitacia u I'udi so zavaznou dusevnou poruchou

+ Nefarmakologické metddy a pristupy v lie€be demencie

Manazment ran

< Manazment ran

37


http://www.standardnepostupy.sk/

Medicina drogovych zavislosti

« Komplexny manazment pacienta so zévislost'ou od alkoholu

Obezita

SDTP na komplexny manazment nadhmotnosti obezity v dospelom veku - 1. revizia

Paliativna medicina

< Agitovanost’ v paliativnej medicine

+ Gastrointestindlne symptomy v paliativnej medicine

% Respiracné symptomy v paliativnej medicine

Psychiatria

+« Demencia pri Alzheimerovej chorobe

%

% Generalizovana uzkostna porucha

% Iné poruchy osobnosti

% KM s akiatnymi a prechodnymi psychotickymi poruchami

*

2

< KM s trvalymi poruchami a bludmi

O

« KM so schizoafektivnymi poruchami

% KM so schizofréniou

%

% Panicka porucha

< Paranoidna porucha osobnosti

« Recidivujuca depresivna choroba

« Schizoidna porucha osobnosti

%

% Vaskularna demencia

« ZmieSana porucha osobnosti

VSseobecné lekarstvo

« Komplexny manazment dospelého pacienta s artériovou hypertenziou v ambulantne;j
zdravotnej starostlivosti - 1. revizia
7

% Komplexny manazment dospelého pacienta s prediabetes v ambulantnej zdravotne]

starostlivosti
« Starostlivost’ o pacientov s artériovou hypertenziou prostrednictvom telekonzultacii

(odporucanie).

Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manaZzmentu zdravia osoby sestrou
Multidisciplinarnu spolupracu v PZDS manaZuje oSetrujlica sestra, ako ustrednid postava
v DLZS starostlivosti, ktora ju planuje a realizuje v domacej starostlivosti prostrednictvom
ADOS, v ustavnej zdravotne;j starostlivosti, alebo v Ustavnej socialnej starostlivosti na zéklade
vysledkov postudenia pacienta.

Osetrovatel'ska starostlivost’ v pobytovych zariadeniach dlhodobej starostlivosti poskytuju

sestry v sulade s aktualne platnou legislativou a Standardmi pre komplexny oSetrovatel'sky
manazment.
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https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf

Tabul’ka ¢. 7 Komplexny oSetrovatel’sky manaZment pacientov (d’alej len ,,KOM¢)
v §tandardnych postupoch MZ SR (Standardy oetrovatel’stvo :: SPDTP)

J”f L P Komplexny oSetrovatel’sky manaZzment pacientov (d’alej len ,,KOM¥)
v Standardnych postupoch MZ SR

OSetrovatel’ské problémy/problematiky

% KOM pacienta ohrozeného vznikom a rozvojom imobilizaéného syndrému
Y

« KOM pacienta s dekubitom

< KOM pacienta s poruchami prehitania

% KOM pacienta s poruchami spravania

« KOM pacienta s rizikom vzniku a rozvoj malnutricie

« KOM pacienta v paliativnej starostlivosti u dospelych

%

% KOM predchédzania vzniku dekubitov u rizikového pacienta

« KOM pacienta s deficitom sebaobsluhy a sebaopatery

« KOM pacienta s demenciou

« KOM pacienta v stvislosti s diagnostickymi vySetreniami

« KOM imobilného pacienta

< KOM s chronickou ranou

< KOM so sondami

Organizacia poskytovania KOM podl’a poskytovatel’a

% KOM pacienta v ADOS®

O

« KOM v zariadeni socidlnej pomoci

L)

% KOM pacienta v DOS

Standardy pre KOM definuju ¢innosti, ktoré vedu aktivnym, komplexnym, preventivnym
a vCasnym pristupom k maximalne moznému/-ej a stabilizacii zdravotného stavu pacienta,
zmiernovaniu bolesti a fyzického utrpenia, podpore udrZania a/alebo rozvoja sebaopatery,
mobility a kognitivnych schopnosti, redukcii psychického utrpenia, primeranému
uspokojovaniu potriecb v kontexte holistického pristupu, redukcii vzniku a rozvoja
osetrovatel'skych diagndéz a problémov v suvislosti s ocakdvanymi rizikami, koordinacii
pri poskytovani starostlivosti a sluZieb, ktoré minimalizuji nutnost’ prekladu do nemocnice,
i spolupraci a sti¢innosti s blizkymi osobami pacienta (Standardy osetrovatel'stvo :: SPDTP).

Vzhladom na sporadicka fyzickil pritomnost lekarov su vysoké naroky na poskytovanie
autonomnej oSetrovatel'skej starostlivosti sestrami, ktora je klaovym nastrojom
pre zabezpecenie kvality poskytovanych sluzieb. Tieto sestry by mali byt’ trénované v oblasti
zodpovedného manazmentu zdravia s dorazom na prevenciu ocakavanych komplikécii
(Fabianova, 2014). Pre zabezpeCenie KOS 0 o0sobu moéze sestra delegovat cCinnosti
aj na sanitdrov v rozsahu ich odbornej spdsobilosti, priCom starostlivost’ o pacienta je
kontrolovana sestrou. OSetrovatel'ské vykony su realizované v rozsahu odbornej sposobilosti
a rozsahu praxe sestry stanoveného v platnom pravnom predpise MZ SR.
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Informéciu 0 planovani multidisciplinarnej spoluprace oznami blizkemu/rodinnému
prislusnikovi/opatrovnikovi (ak pacient rodinu/blizkych/opatrovnika nema — obci pacienta,
komunite) o planovanych vySetreniach, ktoré dohodne spolu s lekarom, s lekarom $pecialistom,
s fyzioterapeutom, o ¢om vykona zapis do oSetrovatel'skej dokumentacie.

K multidisciplinarnej spolupraci sestra vyzve aj rodinnych prislusnikov, ¢lenov komunity,
aby pri jednotlivych vySetreniach sprevadzali pacienta a spolupracovali pri rozhodnutiach
o jeho liecbe, alebo o socidlnych moznostiach pre pacienta, o ¢om vykond zapis
do osetrovatel'skej dokumentacie.

Sestra/socialny pracovnik pracoviska edukuje rodinnych prislusnikov (blizkych pacienta)
0 alternativach starostlivosti podl’a moznosti regionu, resp. ponukne zoznam kontaktov
na regionalnych poskytovatel'ov, a na ktoru instituciu sa je potrebné obratit’ v pripade indikacie
zdravotnej, alebo socidlnej, ¢i inej sluzby.

Intervencie sestry maji byt zamerané na planovanie a hladanie moznosti, ako naplnit’
duchovné potreby a planovanie zdrojov duchovnej podpory. Ku kompetencidm sestry patri
identifikacia faktorov, ktoré prispievaji k duchovnej tiesni a ich nasledna eliminacia
uplatiiovanim vhodnych oSetrovatel'skych intervencii (Hrindova, Ontkocova, 2021).

Sestra je schopna identifikovat’ nutnost’ spolupréce s fyzioterapeutom, zabezpecovat’ jednotlivé
intervencie stanovené fyzioterapeutom v ramci komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti a
spolo¢ne s fyzioterapeutom hodnotit’ ich efekt (IStonova, 2008).

Sestra ako Kkoordinator monitoruje multidisciplinarnu starostlivost’, interaktivne
spolupracuje so vSetkymi kompetentnymi v MDT, aj s pribuznymi, s komunitou, vyuziva
pritom vSetky dostupné praktické nastroje vzajomnej spoluprdce a komunikacie.
Chronologicky zaznamenava realizovant spolupracu v zdravotnej dokumentacii.

Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manaZzmentu zdravia osoby

fyzioterapeutom

Fyzioterapeut na zdklade odporicania lekara realizuje fyzioterapeutickui diagnostiku
a terapiu funkénych poruch pohybového systému s cielom zachovania a obnovenia
optimélnej funkcie pohybového systému. Fyzioterapeut vedie zdravotni dokumentaciu
o priebehu rehabilitacnej diagnostiky a terapie. Denne sa pred kaZdou rehabilitacnou
intervenciou informuje u oSetrujiceho personadlu o aktualnom stave pacienta a o jeho
pripadnych zmenéach. V pripade potreby konzultuje oSetrujuceho lekara a lekara FBLR
(Flaskova, 2021).

Fyzioterapeut stanovi rehabilita¢ny ciel’ pre osobu a vypracuje postupy k jeho dosiahnutiu
vzdy individualne. Rehabilitacné ciele musia vychddzat’ z objektivneho postdenia diagnézy
a progndzy. Pokial mé choroba, postihnutie, oslabenie, ¢i porucha dlhodoby charakter
a zanechava trvalé¢ nasledky, je potrebné koncipovat dlhodoby rehabilitacny program
(Istonova, 2008).
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Fyzioterapeut sa zaobera aj prevenciou poriach pohybovo-podporného aparatu. Fyzioterapeut
pomaha pacientom viest' aktivny a nezavisly zivot, pripadne zlepsit' jeho kvalitu. Hlavnou
liecebnou metoédou je Kinezioterapia (pohybova terapia). Cielom fyzioterapie je liecba
funkénych porich pohybového aparatu, napriklad blokad kibov, svalovych spazmov
a podobne. Fyzioterapia sa orientuje na lieCbu t'azkosti a obmedzeni funkcie i aktivity pacienta.

Fyzioterapeut vyuziva prirodzené fyzikalne podnety a metédy ako teplo, vodu, vzduch, rézne
formy fyzikalnej energie k zachovaniu, obnove a na podporu zdravia. Vyuziva vlastné
diagnostické postupy (napr. goniometriu, kineziologicky rozbor), manudlne techniky
a metodiky, ktorych cielom je priaznivo ovplyvnit' zdravotny stav pacienta/klienta.
Fyzioterapeut vyuziva svoje manualne zruénosti, ktoré vhodnym spoésobom prispdsobuje
pripadne kombinuje s prirodnymi fyzikdlnymi podnetmi ako teplo, chlad, tlak, Ziarenie,
elektricky prad a podporuje aktivitu pacienta (napr. koordinovana svalova aktivita pacienta)
(Istonova, 2008).

Rehabilita¢né oSetrovatel’stvo

Principom rehabilitaéného oSetrovatel'stva je princip komprehenzivity, organicky sulad
v aplikdcii jednotlivych rehabilitacnych metéd a technik, oSetrovatel'skych cCinnosti
s prihliadnutim na klinicky stav pacienta, Stidium jeho ochorenia, psychické postoje
chorého jedinca a socialne prostredie reprezentované pobytom v ustave, alebo
na nemocni¢nom oddeleni. Jednotlivé aktivity je potrebné casovo zosuladit s cielom
dosiahnutia optimalneho efektu celého liecebno-rehabilitatného procesu. Rehabilitaéné
oSetrovatel’stvo ma doélezité miesto najmd v dlhodobej starostlivosti o chorych
a postihnutych, humanizuje neosobny pristup k chorym.

Zahffa polohovanie, véasnu mobilizaciu, prevenciu trofickych zmien a kontraktur,
vykonavanie jednoduchych aktivnych i pasivnych cviceni a jednoduché dychacie cvicenia.
K hlavnym ulohdm rehabilitaéného oSetrovatel'stva patria aktivity zamerané na prevenciu
vzniku dekubitov, tromboembolickych komplikacii, imobiliza¢ného syndrému, vzniku
svalovych kontraktiir, udrZanie kibovej pohyblivosti a starostlivost’ o vyprazdiiovanie.
Aplikované Specialne techniky a metodiky fyzioterapie, ergoterapie systematicky
kombinované jednotlivymi technikami a postupmi oSetrovatel'stva, edukacia pacienta a jeho
rodiny predstavuju komplexny systém spliiajuci holisticky pristup k pacientovi s danou
diagnozou (Istonova, 2008).

Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manazmentu zdravia osoby socialnym

pracovnikom

Podl'a zakona ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach ,,proces individudlneho planovania
zahfna identifikaciu individualnych potrieb, vol'bu ciel'ov individualneho planu, vol'bu metod
dosahovania cielov individualneho planu, plan &innosti a aktivit napihania individuélneho
planu a hodnotenie individudlneho pldnu®“. Realizdcia IP by sa mala uskutociovat
v multidisciplindrnom time (d’alej MDT).

Jeho sucastou by mal byt klient, socialny pracovnik, zdravotna sestra, pripadne veduca sestra,
(ktora vie komplexne posudit’ zdravotnu stranku PSS zhodnotit’, ¢i stanovené ciele st adekvatne
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k zdravotnému stavu PSS), fyzioterapeut a v rdmci stanovenia ciela PSS moéze MDT
spolupracovat’ aj s rodinnym prisluSnikom klienta.

Socialny pracovnik monitoruje multidisciplinarnu starostlivost’, interaktivne spolupracuje
so vSetkymi kompetentnymi v MDT, s koordinatorom, s pribuznymi, s komunitou, vyuziva
pritom vSetky dostupné praktické nastroje vzajomnej spoluprace a komunikacie.
Chronologicky zaznamenava realizovanu spolupracu vo svojej dokumentacii, v adaptacnom
procese, V individudlnych planoch.

Stanoveniu cielov predchddza adaptaény proces osoby, ktory si kazdé zariadenie SS urci
podl’a svojich vnttornych smernic. Adaptacny proces mdze byt urceny od 6 tyzdiiov po dobu
3 mesiacov, podla procesu adapta¢ného procesu v jednotlivych ZSS. Faktory adaptacie st
nové prostredie, novy odliSny sposob Zivota, prisposobenie sa osoby na nové prostredie,
novy denny, no¢ny rezim. Adapticia ¢loveka sa znizuje stupajucim sa vekom. Doélezita je
spolupréca rodiny so zariadenim a klientom.

V ramci adaptacného procesu socidlny pracovnik zaznamendva jednotlivé udalosti,
subjektivne a objektivne udaje klienta. Sleduje nalady klienta, psycho-socialne prejavy,
jeho potreby, zvyklosti, postupné zoznamovanie sa s novym prostredim, s inymi klientmi
v ZSS. V ramci adaptécie si vSima jeho ucast’ na aktivitich v zariadeni. Proces adaptacie je
realizovany za vel’mi uzkej, intenzivnej spolupriace socialneho pracovnika s osobou,
jeho rodiny, ¢i blizkej komunity ako aj spoluprice so zdravotnickym personalom,
psycholégom, ergoterapeutom, ¢i inStruktorom socialnej rehabilitacie.

Po vyhodnoteni adapta¢ného procesu musi mat’ kazdy PSS podl'a zakona o socialnych sluzbach
podla § 9 vypracovany individualny plan. Individualny plan je ,komplexny, flexibilny a
koordinovany nastroj na aktivnu spolupracu poskytovatel'a SS, PSS, jeho rodiny a komunity*
(zak. o soc. sluzbach). V ramci prace s PSS sa socidlny pracovnik musi zamerat’ na ziskavanie
informacii veduce od individualnych potrieb PSS, cez stanovenie cielov az po ich naplnenie.

»Proces individudlneho plinovania zahina identifikaciu individuilnych potrieb, vol’bu
cielov individualneho planu, vo’bu metéd dosahovania ciel’ov individualneho plinu
(d’alej len ,,IP*), plan &innosti a aktivit napiiiania IP a hodnotenie IP.

Multidisciplinarny tim Uzko spolupracuje pri priprave, realizacii a hodnoteni individualneho
planu, pri ktorom ma byt vzdy pritomny samotny klient. Samotny klient si spomedzi
zamestnancov vyberd ,,svojho* klicového pracovnika, ktory ho sprevadza v procese
individuélneho pldnovania a to nielen pri ur€ovani jeho potrieb, realizacii, ale aj jeho
vyhodnocovani. KI'i¢ovym pracovnikom nemusi byt iba socidlny pracovnik, ergoterapeut,
¢i inStruktor socialnej rehabilitacie. KI'icovym pracovnikom moze byt opatrovatel, asistent
socialnej rehabilitacie, socidlny pracovnik.

KPiacovym pracovnikom ma byt’ hlavne zamestnanec, ktory ma vytvoreny blizky vzt'ah
s klientom, ktory mu doveruje a dokaZe sa mu viac otvorit’. Dokaze mu povedat’ svoje
problémy, potreby a €o by chcel dosiahnut’. M4 to byt’ akysi ,,dovernik*, ktorému klient veri.
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V procese individualneho planovania si jednotlivé ZSS uréuja $pecificky postup napliania IP
PSS. Prvoradym zdmerom ma byt’ podrobnejsie zmapovanie tzv. autobiografického portrétu
Klienta, ktory v sebe zahffia okrem zakladnych ddajov, ziskavanie informacii z minulosti
klienta — jeho zaujmov /zalPub, vierovyznania/ ukoneného vzdelania, profesia a pod.
To vSetko mdze kl'aiCovy pracovnik zuzitkovat pri praci s klientom.

Pri ur€ovani potrieb klienta je potrebné v ramci multidisciplinarneho timu vyhodnocovat’
jednotlivé body zdravia. Pri zhodnocovani jednotlivych oblasti v tuzkej spolupréci
s interdisciplinarnym timom sa na zaver kazdej oblasti prihliada aj na postdenie rizik.

Zaverom IP je samotny individudlny plan klienta. V rdmci neho socialny pracovnik hodnoti
zdroje klienta, pri ktorych prihliada na deficity, diagnézy, ¢i problémy klienta. Stanovi ciele,
ktoré po odsthlaseni klientom bude podla naplanovaného intervalu presne napiiat.
Individualny plan ma klient potvrdit’ svojim podpisom, prip. sa potvrdi jeho stihlas inym
sposobom.

IP sa pravidelne prehodnocuje a to minimalne kazdych 6 mesiacov. V pripade zhorSenia,
¢i akejkol'vek zmeny stavu klienta sa IP klienta opédtovne prehodnocuje. Pri individudlnom
planovani sa prihliada na zretel’ spoluprace s rodinou PSS.

Uloha socislneho pracovnika v ramci poskytovania socialnej sluzby

Socidlny pracovnik, ¢i asistent socidlnej prace uplatiiuju pristupy zodpovedajice cielu
vykondvanej socidlnej prace a poznatkom odboru socidlna praca s vyuzitim odbornych metod
prace v zavislosti od zamerania socidlnej prace. Socialna praca je socialnym pracovnikom,
¢1 asistentom socidlnej prace vykonavana vo vzdjomnej suvislosti s inymi odbornymi
¢innost'ami z oblasti psychologie, prava, mediciny, pedagogiky, socioldgie a z d’alSich oblasti
(Zakon ¢. 219/2014 Z. z. o socialnej praci, § 2, 0ds.3).

Konanie o zacati poskytovania SS prebieha v zmysle platnej legislativy a na zaklade podania
ziadosti o zaradenie do evidencie ziadatel'ov v ZSS. Jeho prijatie prebieha za izkej spoluprace
jednotlivych aktérov: veducej sestry, koordinatora, riaditel’a, socidlneho pracovnika, lekara...

Pred prijatim (podpise zmluvy) socidlny pracovnik uzko spolupracuje s rodinou. V spolupraci
vybavuju potrebné nalezitosti k prijatiu (rozhodnutie, posudok a pod.). Informuje rodinu
a buduceho klienta o moZznostiach prinesenia osobnych veci a pod. Zist'uje potrebné informacie,
ktoré vyuziva v osobnej a rodinnej anamnéze klienta. Nasledne uvedené informacie dokaze
vyuzit' v adaptatnom procese klienta a tvorbe individudlneho planu.

Po prijati osoby oboznamuje PSS s rezimom ZSS. Zoznamuje sa s novymi klientami,
persondlom. Informuje sa o aktivitach realizovanych v ZSS a personal sa snazi aktivne zapajat’
PSS do denného diania zariadenia. Snazi sa najst’ vhodné aktivity so zameranim na udrzanie
¢o najvacsej samostatnosti klienta.

43



Metody realizacie socialnej prace:
— Pozorovanie a rozhovor ako najstarSie metddy socialnej prace, ktoré napomahaji
k ucelenejsiemu obrazu o PSS.
— Povzbudenie ako nenahraditel'ny nastroj v procese adaptacie PSS.
— Tréning — nacvik, uCenie, opakovanie ako nenahraditel'ny nastroj v procese udrziavania
kognitivnych funkcii PSS.
— Iné metody ako muzikoterapia, biblioterapia, arteterapia, aromaterapia atd’.

Dokumentacia klienta rozdelena na dve ¢asti :
1. Osobny spis osoby, ktory si podl'a Procesu prijimania a prepstania klienta uréuje ZSS
obsahuje: osobné udaje klienta, GDPR suhlas, zmluvu s PSS, doklad o vyske dochodku
7o socialnej poistovne a pod.
2. Individualny plan PSS, zaznamy z adaptacie, autobiograficky portrét, IP, mesacné
prehl'ady a realizacii IP a pod.

Socialny pracovnik v spolupraci so sestrou, fyzioterapeutom rozvijaji tvorivost, zaujmy
i pozitivne emodcie chorého vzajomnou spolupracou s ergoterapeutom prostriedkami
ergoterapie. Cielom spoluprace zdravotnej sestry, fyzioterapeuta, ergoterapeuta je podporovat’
znovuobnovenie zdravia chorého a jeho sebesta¢nosti. Umoznit’ mu vnimat’ polohu tela a
vlastny obraz. Rozvijat’ sebakontrolné mechanizmy, posobit’ preventivne na nasledky
ochorenia, postihnutia, hospitalizacie (IStonova, 2008).

Aktivity a ucast’

Aktivita je vykonavanie tulohy, alebo akcie jednotlivcom. Ulast znamena zapojenie sa

do zivotnych situacii (Achterberg, Hollemann, 2005).
e Ucenie sa a uplatnovanie znalosti

Vseobecné ulohy a naroky

Komunikacia

Mobilita

Starostlivost’ o seba

Doméci zZivot

Medzil'udské interakcie a vztahy

Hlavné oblasti Zivota

Komunita, socidlny a obCiansky zZivot

Indikatory kvality

Multidisciplinarita manazmentu zdravia sa odréza v SirSom ponati indikatorov, ktoré by mali
spajat a zohladnovat pozadované vysledky cinnosti vSetkych ¢lenov MDT. Je vhodné,
aby koordinator v spolupréci s ostatnymi ¢lenmi MDT vypracoval na zédklade komplexného
procesu manazmentu zdravia osoby v MTD v LTC indikatory kvality ako néstroje merania
kvality starostlivosti o dlhodobo chort osobu, rodinu, komunitu. Frekvencia merania zavisi
od $pecifik zariadenia, odpori¢ame vSak merania najmenej za obdobie jedného roka, v pripade
neuspokojivych vysledkov frekventovane;jsie.
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Typy indikatorov kvality'*
PodP’a riadenia rizika celkovej destabilizacie osoby:
— Hospitalizacia a rehospitalizacia osoby: pocet hospitalizovanych,
rehospitalizovanych osob za jeden rok/celkovy pocet 0sob v zariadeni za jeden rok.
— Lazar up syndrém (vyrazné zlepsenie celkové zdravotného stavu)®® .
— Prinavratenie osoby do domaceho prostredia: pocet osdb ktoré sa prinavratili domov/
celkovy pocet 0s6b v zariadeni za 1 rok (Standardy dlhodoba starostlivost’ :: SPDTP).

Podl'a zvySovania kvality poskytovanej zdravotnej a oSetrovatel’skej starostlivosti
vo vybranych oblastiach (priklady):
— Prelezaniny: pocet 0s0b s prelezaninami za jeden rok/celkovy pocet 0sob Vv riziku
vzniku prelezanin za 1 rok.
— Malnutricia: pocet osoéb s BMI pod hodnotou 19celkovy pocet osdb v riziku vzniku
malnutricie za 1 rok, alebo za Y5 roka.
— Pady: pocet padov/celkovy pocet 0sob v riziku padu za 1 rok.
— Udrzanie/zlepSenie sebesta¢nosti.
— Udrzanie/zlepSenie stupiia mobility.

Priklady pre vybrané indikatory kvality komplexného manaZzmentu zdravia PZDS: preleZaniny,
malnutricia (ako typické indikdtory kvality oSetrovatel'skej starostlivost’), pady, urazy ako
indikator oSetrovatel'skej kvality, bolest, plienkovd dermatitida (indikator zdkladnej
oSetrovatel'skej alebo opatrovatel'skej starostlivosti), pokles/narast sebestacnosti, mobility,
zlepsenie psychického stavu.

Jednym z komplexnych ukazovatelov vykonnosti procesov komplexného oSetrovatel'ského
manazmentu pacienta v naslednej a dlhodobej starostlivosti su vysledky analyzy zhorSeni
zdravotného stavu pacienta. V ramci kritického posudzovania kvality komplexnej
starostlivosti je potrebné sa sustredit’ na meratelné vysledky starostlivosti, ktoré su kI'i¢ové
a najlepSie reflektuju komplexnost’ starostlivosti o krehkych seniorov a si zaroven
vychodiskom pre zlepSovanie procesov vnutri organizicie: celkovu stabilizaciu, zlepSenie
stavu pacienta, pocet fatalnych destabilizacii (mrti), pocet dni hospitalizacie v nemocnici
z dovodu zhorSenia zdravotného stavu, pri sucasnej objektivizacii individudlnym
meranim rizika destabilizacie (Fabianova - Kli¢ova - Bratova - Mochnacova - Katreniakova
- Z&kova, 2021).

14 predkladans klasifikicia je koncipovana predovsetkym z pohladu prevencie destabilizacie/zbytoéného utrpenia z dévodu neadekvatnej
starostlivosti o zdravie pacienta na ziklade vybranych faktorov pri pouziti dostupnych SDTP pre oblast o3etrovatel'skej starostlivosti
a interdisciplinarnej spoluprace s inymi poskytovatel'mi.

15" hitps://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/4_3-Riadenie-rizika-destabilizacie-v-
dlhodobejsetrovatelskej-starostlivosti-DS.pdf
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Kooperacia, vzajomna komunikacia, koordinacia multidisciplinarneho
timu

1. Multidisciplindarne stretnutia pre stanovenie spolo¢nych cielov v PZDS

Lekar, sestra, socialny pracovnik, fyzioterapeut, pacient s pribuznym (ktorého si zvolil pacient),
koordinator, ini profesionali uvedeni v Tabulke ¢. 1 diskutuju spolo¢ne, alebo vzajomne
o dlhodobych cieloch pre osobu. Zaujimaju sa o ciele, spolo¢né postupy, urcenie
zodpovednosti, hodnotenie a prehodnotenie ciela. Medzi hlavné zvazované oblasti patria:
mobilita, vyziva, socialna integracia, individualne zdravotné vlastnosti. Vyvojovy diagram,
plan stretnuti, vizit podporuje medzi profesionalnu komunikéaciu. Ciele st zaznamenané
v oSetrovatel'skej dokumentécii. Kdpia sa poskytne lekarovi.

2. Koordinator v PZDS, v ambulancii lekara

Sestra alebo socidlny pracovnik st ustrednymi koordindtormi v multidisciplinarnom
manazmente zdravia, ktori zabezpecuju komunikiciu s celym multidisciplindrnym timom
a lekdrom tvarou v tvar, alebo prostrednictvom mobilu, elektronickej poSty. Sestra ma
skusenosti s ustavnou starostlivostou 0 0sobu. Mala by byt informovana o obyvatel'och
a sucasnych standardoch starostlivosti, kompetentnd so zretel'om na zru¢nosti starostlivosti
a komunikaciu. Sestra plni ulohy zodpovedne, sprostredkovava, deleguje. V pripade
nepritomnosti nominuje svojho zastupcu. V ambulancii lekarov pdsobi sestra ako koordinator
medzi lekarom a ¢lenmi MDT v ZZ, ZSZ, ZSP.

3. Standardné lieky a lieky podla potreby, iné terapie

Zakladnym dokumentom pre lieCbu pacienta uzivant v PZDS je lekarska sprava s kompletnym
zoznamom liecby. Aj preto je ucelné, aby bol kazdy recipient pred prijatim
do zariadenia vySetreny lekdrom (vSeobecny lekdr, geriater), pokial prijatie nie je formou
prekladu z nemocnice, popr. iného PZDS. Ak aktualna lekarska sprava nie je k dispozicii
a lekar neindikuje vySetrenie, zariadenie poziada vSeobecného lekara o vypis zo zdravotnej
dokumentécie, ktory obsahuje aktudlny zoznam liecby. V tomto pripade je vhodné
po prijati recipienta do PZDS realizovat’ vstupné vySetrenie lekdrom, ktory spolupracuje
s tymto zariadenim. Lekar aktualizuje informécie o zdravotnom stave, rizikovych oblastiach
a urc¢i potrebnu liecbu. Podl'a tazkosti recipienta urci aj lie€bu, ktor moze recipient uzit’ podla
potreby (napr. analgetika) (Hoozova, 2022).

4. Zavedenie menoviek
Sestra, lekar, koordinator, socialny pracovnik, fyzioterapeut, opatrovatel’ a ini ¢lenovia MDT
nosia pri praci v PZDS menovky. Koordinator zodpoveda za skladovanie a pripravu menoviek.

5. Dostupnost’ ¢lenov MDT (Miiller, Fleischmann, 2018)

Dostupnost’ v multidisciplinarnom manazmente zdravia zodpovedd dostupnosti aj
prostrednictvom mobilného telefonu, emailu, telekomunikacia, telemedicina. Sestru je mozné
kontaktovat telefonicky alebo emailom. Reakcie st rychle. Lekari, fyzioterapeuti mézu hlavne;j
kontaktnej sestre poskytniut’ svoje sukromné mobilné ¢islo. Pocas telefonickych rozhovorov
sa vSetky strany maju spravat’ uctivo a konstruktivne.

46



V PZDS musi byt’ k dispozicii pristupny, funkény software pre komunikaciu so zdravotnymi
poistoviiami, recepty, ndvrhy, ndlezy, d’alej pre tvorbu planov, dekurzov, hodnoteni.
Odosielatel’ je zodpovedny za prijatie odpovede.

Sestra pre komunikaciu s ostatnymi ¢lenmi v multidisciplinarnom time pouziva dohodnuty
formular s roznymi sekciami:

a) osobné udaje osoby, meno kontaktnej sestry zariadenia,

b) samotna ziadost, informacie o naliehavosti, voliteI'né potvrdenie o prijati ¢itania,

c) odpoved’ lekara a voliteI'né potvrdenie o precitani,

d) vyjadrit pripomienky sestry k implementacii rad.

Formular je ulozeny v ramci dokumentécie osetrujuceho lekara, zdznamov pacienta. Pre lepSiu
a rychlu dostupnost’ idajov sestra pri nahlej zmene zdravotného stavu osoby, v komunikacii
s lekdrom zvoli postup informovania lekara pomocou vyplneného, vopred dohodnutého
Standardného formularu — protokol o0 zmene zdravotného stavu 0soby (vzory pozri Specialny
doplnok Standardu).

Sestra informuje ¢o najskor telefonicky lekara. Vyplneny a podpisany protokol o zmenach
zdravotného stavu preposle lekarovi telefonicky, alebo emailom a konkrétny ocislovany
pisomny protokol s ddtumom a svojim podpisom zalozi do oSetrovatel'skej dokumentécie
(Protokol o zmene zdravotného stavu osoby v kapitole “Dalsie odpora¢ania™).

6. Standardizované planovanie a postup pre navitevy lekira u obyvatelov PZDS
Pred navstevou lekara uprednostiuje sestra poziadavky obyvatel'ov/sestier. Lekar kontaktuje
sestru. Preveri ziadosti. Sestra spolupracuje pri vizite s lekarom (Miiller, Fleischmann, 2018).

Vseobecny lekar pre dospelych si pocas navstevy, vizity (so sestrou, alebo bez sestry)
v zariadeni robi poznamky o zmenach zdravotného stavu osoby. Zapisuje data, ktoré neskor
spracuje do lekarskej spravy, alebo nélezu, alebo priamo zaznamena do oSetrovatel'skej
dokumentécie v zariadeni. VSeobecny lekar informuje sestru o planovanych laboratdérnych
vySetreniach, monitoringu pacienta, o nalezoch, zmenach v terapii, o odporu¢aniach pre osobu,
alebo informuje priamo koordindtora, ktory je zodpovedny za uloZenie spravy v oSetrovatel’skej
dokumenticii.

Lekar Specialista, geriater, paliatolég vypracuje na podklade zozbieranych dat z vizity,
z vySetreni spravu, nalez, ktorej uloZenie do oSetrovatel'skej dokumentacie V zariadeni,
Spracovanie odporucani a terapii zabezpeci sestra jeho ambulancie ako koordinator,
alebo koordinator zariadenia (Miiller, Fleischmann, 2018).
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Tabul’ka ¢. 8 Interdisciplinarna spolupraca medzi lekarom, sestrou, fyzioterapeutom,
koordinatorom v PZDS v LTC (spracovala Hoozova, Ko¢anova podl'a Miiller, Fleischmann,

2018)

q; Interdisciplinarna spolupraca medzi lekarom, sestrou, fyzioterapeutom,

koordinatorom v LTC

Kooperacia, vzt'ahy

Koordinacia, planovanie, zdiel’anie informacii

e pouzivanie mobilnej komunikacie, elektronické zdravotnictvo, e-
recept, e- mail
e interné procesy, Standardizované formulare, nalichavé notacie,
protokoly
Vzajomna pristupnost’ o telefonické poradenské hodiny pre lekara, Specialistu, sestru,
fyzioterapeuta, socidlneho pracovnika
akutne telefonaty, dostupnost’ mobilného c¢isla lekara
kontaktovanie sestry v zariadeni, kompetentna, kvalifikovana,
informovana osoba
e stabilny telefon v zariadeni
Datumy vzajomne planovanych
navstev, vSeobecny lekar pre e interval navstev vSeobecného lekara, lekara Specialistu,
dospelych, lekar so $pecializaciou, fyzioterapeuta, inych odbornikov, v zariadeni je dohodnuty pri
geriater, paliatolog, sestra, soc. zohladneni realnych potrieb pacientov a moznosti konkrétneho
pracovnik, fyzioterapeut, psycholog, odbornika a podl'a internych pravidiel zariadenia
ergoterapeut a ini. navstevy odbornikov - pravidelné, nepravidelné, alebo mimoriadne
Navstevy realizované v zariadeni, v v€asné zrusenie terminu lekarom, sestrou, fyzioterapeutom
ambulancii VLD, v ambulancii oznamenia a opatrenia prostrednictvom telefénu, mailu, centralne
lekara $pecialistu, v rehabilitacnom telefonne ¢islo na komunikaciu
centre, v inom zariadeni podl'a
potrieb osoby a podla
individualnych dohdd so
zariadenim. 6
e pred navstevou lekdra: komunikacia prostrednictvom mobilu,
emailu, sestra zostavuje a pripravuje zaznamy, (Standardizované)
Vizita, spolupraca pred navstevou stanovovanie priorit vySetrovani
pocas navstevy, po navsteve lekara, priprava: schéma podl'a lekara a sestry
oSetrovatel’ska vizita a pod. navsteva osoby lekarom, idealne v sprievode sestry, Standardizovana
dokumentacia, lekarska sprava
post processing, realizacia ordinacii v zodpovednosti sestry
mikké zruCnosti: spolahlivost, dovera, otvorenost, dohody,
dostatok ¢asu
e nalezitosti oSetrovatel'skej vizity
pravidelna vymena informacii medzi ¢lenmi MDT
pravidelné hodnotenie diagnézy a terapie (lekar, sestra,
Transparentnost’, definicia uloh fyzioterapeut)
e spolahlivé/kompetentné referovanie informacii (sestra)

16y pripade bezvladnych/rizikovych pacientov, ak je to mozné, si uprednostnené navstevy pri 16zku v zariadeni.
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objasnenie zodpovednosti a o¢akavani
nastavené procesy starostlivosti a kontroly v PZDS
adekvatne poskytovanie zdravotnej starostlivosti

e vzijomny reSpekt, dovera, vnimanie chyb ako cesty k
zdokonal’ovaniu procesov a organizacie,

Ocenenie, respekt, partnerstvo e budovanie komunika¢nej kultary
uznanie kompetencii sestry/lekara (spdtna vézba, dostatok cCasu,
pocuvanie, adekvatne referencie a podnety

e byt na rovnakej profesiondlnej irovni, poskytovanie starostlivosti o
pacienta v partnerstve,

e pravidelna vymena odbornych informacii v MDT

Desatoro multidisciplinirnej spoluprace pri manaZmente zdravia o dospelych
v pobytovych zariadeniach dlhodobej starostlivosti (spracované autormi Standardu)

1. Orientacia na pacienta
Prioritnym adresatom nasho spolo¢ného tsilia je vzdy samotny pacient,
primerané uspokojenie jeho biologickych, psychickych, socidlnych
a duchovnych potrieb, stabilizacia/ochrana jeho zdravia a zmiernenie
jeho diskomfortu a zbyto¢ného utrpenia.

2. Vyluéenie bezradnosti pacienta
Pri vzajomnej spoluprici nedopustime osamelost’ a bezradnost’, ¢i dokonca
ohrozenie pacienta v chorobe a bezvladnosti.

3. Vzijomné spoznanie sa
V ramci multidisciplinarnej starostlivosti sa vzdjomne informujeme o vsetkych
dostupnych moznostiach pomoci pacientovi a jeho rodine/opatrovatel'om.

4. Konzultovanie o (d’alSich) mozZnostiach profesionalnej pomoci
V ramci multidisciplinarneho timu aktivne konzultujeme a uplatiiujeme vSetky
moznosti podpory pacienta a jeho rodiny/opatrovatel'ov.

5. Vzijomné ucenie sa
V multidisciplinarnom time zdielame vedomosti a skusenosti, aby sme
zvySovali naSu spolo¢nti pripravenost’ efektivne a komplexne pomoct’,
¢1 komplexne edukovat’ o efektivnej pomoci.

6. Budovanie partnerstva a dovery
ReSpektujeme vzdelanie, profesiondlnu skisenost’ a odborny nazor kolegov
z multidisciplindrneho timu a podporujeme sa v sluSnej a vzijomne
reSpektujtiicej komunikacii.

7. ZdiePanie skusenosti s efektom starostlivosti
V ramci komunikacie v multidisciplinarnom time kolegom poskytujeme
akykol'vek feedback, ktory moze prispiet’ k meraniu a zvySovaniu kvality
starostlivosti.

8. AngaZovanie pacienta, rodiny, opatrovatel’a
Pacientovi a jeho rodine/opatrovatel’'ovi spolo¢ne vytvarame priestor pre aktivnu
ucast’ na starostlivosti.

9. Zdielanie kPi¢ovych informacii
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V ramci multidisciplinarneho timu efektivnym spdsobom si navzajom zdielame
vSetky dolezité informacie o pacientovi, ktoré mézu napomdct k lepsej
starostlivosti o jeho zdravie.

10. Rozvoj spoluprace, rozvoj kvality

Tvorivym pristupom neustale zdokonal'ujeme multidisciplinarnu spolupracu
s cielom dosiahnut’ neustdle zlepSujuce sa indikatory kvality v dlhodobe;j
starostlivosti.

Koordinacia spoluprace v multidisciplinarnom time
Okrem personalnej zhody, multidisciplinarny tim potrebuje najst zhodu aj v postupoch
a procesoch vzajomnej spoluprace (Krnagova - Ceresnik - Ugorova - Hambalek, 2020).

KPucové postupy su:

Organizovanost’. Organizovanie je zdkladnym principom vedenia timov. Organizacia
alebo pracovisko moze mat relativne Siroké personalne zloZenie, v ktorom figuruja
l'udia z r6znych disciplin, ale pestra a pocetnd Struktiira zamestnancov este neznamena
fungovanie multidisciplindrneho timu.

Timova praca. Ma jasne uréeny postup, ktory sa tyka toho, kto je klient, aké odborné
sluzby potrebuje, aka bude postupnost’ krokov, aby doslo k zlepSeniu jeho zivotnej
situacie, aky je ciel’ odbornej prace a aké s dostupné prostriedky na jeho naplnenie.
Organizovanost’ suvisi so zabezpedenim a naplfianim $tandardov odbornej prace —
procesnych, obsahovych, vykonovych, materialno-technickych.

Hodnotova zhoda. V multidisciplindrnom time sluzi identifikovanie hodnot
na zdoraznenie spolocnej platformy a moznosti spolupradce. Vymedzenie hodnot
a principov dolezitych pre vSetkych clenov timu, je zédkladnym indik4torom toho,
&i pracuju na spolo¢nom cieli a zaroveti faktorom, ktory ovplyviiuje hibku vzajomnej
spolupréce.

Psychologické bezpetie. Ak chceme v time napliat’ ciele, musime najprv vytvorit
prostredie bezpecia a neustdle pracovat’ na dovere medzi jednotlivymi ¢lenmi timu.
Nesta¢i oznacit' tim za multidisciplindrny a 8 Multidisciplinarny pristup dufat,
Ze timova praca vznikne sama od seba. BezpeCie a dovera su zakladom pozitivnej
timovej kultury. V bezpecnom a dovernom prostredi mozno slobodne poZziadat
0 pomoc, o konStruktivnu spétnti vdazbu, hovorit’ o obavach a zlyhaniach. Jednoduchsie
sa v niom navrhuju a realizuju inovacie a rozSiruje sa posobenie multidisciplinarneho
timu.

Spolupraca. Multidisciplinarny pristup je o mnohostrannej spolupraci. Spolupraca
moZe mat’ réznu kvalitu a intenzitu — od obcasnych kontaktov a vymeny informacii
az po intenzivnu uzku spolupracu, kedy vsetky subjekty uznavaju, ze nemozu uspiet’
bez ostatnych. Schopnost’ opustit’ svoju osobnu perspektivu a nazerat’ na problém
z inych uhlov pohladu, je jednym z predpokladov uspesnej odbornej prace. Vedie
k novej kvalite podpory cloveka. Nielen k izolovanym podpornym aktivitam, ktoré sa
mnohokrat v praxi prekryvaju a vedi k duplicite odbornych intervencii, ale k skuto¢ne;j
systémovej podpore Cloveka. Priebeh multidisciplinarnej prace v zmysle plynulosti
a nadvéznosti odbornych ¢innosti musi byt definovany multidisciplindrnym timom
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a konzultovany s klientom tak, aby obe strany vnimali zmysluplnost’ a kone¢ny ciel
aktivit multidisciplindrneho timu.

Rovnovaha profesionalnych roli. Je dolezité, aby sa jednotlivi odbornici citili byt’
oceneni za svoje vedomosti a zavézky, ktoré prindsaju do timu. MozZe sa stat,
ze u niektorého z ¢lenov timu méze dojst’ k nadmernému presahu jeho odbornej role
a zacne sa citit’ pod tlakom, vznika pocit pretazenia, ktory moéze blokovat’ spolupracu.
Vtedy tim potrebuje identifikovat’ spolo¢né hlavné roly a povinnosti, a odlisit’ ich
od Specifickych jedinecnych zru¢nosti, ktorymi jednotlivci a discipliny prispievaju
k spolocnému dielu. Takyto pristup vedie k hlbsej spolupraci v time. Napriek tomu sa
v timoch prirodzene vyskytuje hierarchia. Téma moci a bezmoci je pritomna
aj v pomahajucich profesiach, preto je vel'mi dblezité pracovat’ s touto témou vedome
a vnimat ¢lenov timu a klientov ako partnerov.

Starostlivost’. Do starostlivosti o tim spada nielen osobny vklad do vzdjomnych
vztahov a prace, ale aj planovanie a realizdcia individudlnych a skupinovych
rozvojovych aktivit sluziacich na zvySovanie efektivity individualnej prace
a koordinovanej ¢innosti multidisciplinarneho timu.

Otvorena komunikacia. Priepustnost informécii a ich zrozumitel'nost’ pre vSetky
zucCastnené strany predstavuje zédkladni komunikacnu stratégiu multidisciplinarneho
pristupu. Hovorime o komunikécii vnutri rezortu, medzi rezortmi, medzi odbornikmi
aj medzi 'ud’'mi na riadiacich a vykonnych pozicidch. Uzavretost’ jednotlivych ¢lenov
rozdrobuje odborné zdiel'anie, narisa skusenost’ spoluprace a vedie k nesystémovosti
znevyhodnujucej klientov. Otvorenda komunikacia v multidisciplinarnom time
je vyzvou, pretoze suvisi s nelahkymi aktivitami, ako je reSpektovanie alternativnych
nazorov napriek vlastnej odliSnej sktsenosti, poskytovanie konStruktivnej spitnej
vézby, schopnost’ priznat’ si, ¢o vSetko nevieme, pripustit’ si, ze sme sa mylili a pod.
Modze byt spojend s frustraciami, ktoré vyplynu z nenaplnenych ocakavani a povedu
ku kladeniu otdzok, ¢o sa d4 urobit’ lepSie a ako zlepsit’ timovu ¢innost’.

Spoloc¢enska zodpovednost’. Systém odbornej pomoci realizovany prostrednictvom
multidisciplindrnych timov by mal byt v stlade s vedeckym konsenzom,
tzn. aktudlnymi poznatkami akceptovanymi vedeckou obcou a tym, ¢o l'udia skutocne
potrebuju, aké sluzby si ziadaji. Reflexia a supervizia. Multidisciplinarny tim sa obcas
dostane do bodu, kedy si prestane byt isty, ¢i postupoval alebo postupuje spravne.
Moze sa objavit’ problém s vlastnym preZivanim pri poskytovani odbornej sluzby.
Na to, aby tim zvladol takéto situacie, potrebuje intraviziu (reflexia timu zvnutra)
alebo superviziu (reflexia zvonka). Obe poskytnii vhlad do odbornej prace,
ale aj do samotného procesu fungovania a vztahov v multidisciplindrnom time.
Multidisciplinarny pristup. Napr. vlastnd kompetentnost, praca s mocou v time
1 vo vztahu ku klientom, intimita vztahov, eticky nejasné situécie, praca s chybou,
neuspechom a pod. Isté zlyhania su sti€astou multidisciplinarnej prace. Mali by sme
ich vyuzit’ ako potencial k rastu a byt laskavi k sebe aj ostatnym, ked’ sa vyskytnt.
Najmaé ak sme v procese nadobudania novej sktsenosti, ktord nema teoretické ukotvenie
alebo zaklad v praxi.

Evalvacia. Je potrebné posudit’ a reflektovat’ efektivitu vzajomnej spoluprace medzi
odbornikmi, ale aj spolupracu s klientom, ¢i odborné aktivity veda k stanovenému ciel'u
podpory klienta, ¢i boli realizované prospeSnym a uspornym sposobom. Nato sluZzi
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evalvacia v podobe auditu, alebo systému autoevalvacie. Dobre realizovana evalvécia
poskytuje cielenu spédtnll vizbu o tom, ktoré procesy je potrebné zlepsit'. Je sti¢ast’ou
vyvinu multidisciplindrneho timu a kvality jeho prace (Krnadova - Cere$nik - Ugorova
- Hambalek, 2020).

Prognoza

Respektovanie involu¢nych limitécii a potrieb krehkych seniorov pri vyvoji novych vyrobkov
a technologii. Prevencia zavadzania a inStalovania takych produktov, ktoré by starym 'undom
komplikovali zivot, ktoré by zvySovali riziko ich poranenia, ¢i izolovanie, ktoré by zhorSovali
pristupnost’ objektov, pouzitenost dopravnych prostriedkov a pod. Ide o mainstreaming
seniorskych potrieb a garanciou o dodrziavanie zasad Eurdpskej koncepcie pristupnosti.
Mozeme hovorit’ o doslednej produkcii age-friendly technology, o technickych produktoch
priatel’skych seniorom, reSpektujacich ich involu¢né a zdravotné limitacie (Kalvach, 2011).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Zdravotny posudok na posudenie odkazanosti na socialnu sluzbu

Ide o hodnotenie a posudzovanie zdravotného stavu fyzickej osoby a zmien zdravotného stavu
fyzickej osoby. Zdravotna posudkova ¢innost’ je vykonavana posudkovym lekarom. Posudkovy
lekar vychadza z lekarskeho nalezu, posudku, spravy o priebehu a vyvoji choroby
a zdravotného postihnutia alebo vypisu zo zdravotnej dokumentacie, ktory nie je starsi ako Sest’
mesiacov.

Lekéarsky néalez na ucely posudenia odkézanosti na socialnu sluzbu obsahuje osobni anamnézu
so zameranim na zdravotné postihnutie, sposob lie¢by, hospitalizacie, na subjektivne t'azkosti
klienta, na objektivny nalez (TK, habitus, chodza, orientacia, postoj apod.), na interné ochorenia
(lekarsky odborny nalez), ortopedické ochorenia, neurologické ochorenia, stavy po uraze
(hybnost, EEG, RTG, NMR) a urobi diagnosticky zaver podl'a aktudlnef MKCH (Zakon NR
SR €. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach).

Socialny posudok na postidenie odkazanosti na socialnu sluzbu

V socidlnom posudku sa posudzuji individualne predpoklady osoby riesit’ svoju situaciu.
Posudzuje sa tiez rodinné prostredie osoby, najmid rozsah pomoci od pribuznych.
Pri posudzovani odkazanosti na socialnu sluzbu sa zistuje, v akom prostredi Zije osoba
(aké st podmienky byvania, akd je dostupnost’ sluzieb, aky je pristup k obcianskemu
vybaveniu). Zistuji sa tiez znevyhodnenia v oblasti sebaobsluhy, ukonov starostlivosti
0 domacnost’ a v zdkladnych socialnych aktivitach.
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Vysledkom zdravotnej a socialnej posudkovej ¢innosti je posudok 0 odkazanosti na socialnu
sluzbu, ktory obsahuje stupen odkazanosti fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby;
zoznam ukonov sebaobsluhy, zoznam ukonov starostlivosti o svoju domacnost’ a zoznam
zakladnych socialnych aktivit, pri ktorych je fyzickd osoba odkazanéa na pomoc inej fyzicke;j
osoby v porovnani s fyzickou osobou rovnakého veku a pohlavia bez zdravotného postihnutia
alebo nepriaznivého zdravotného stavu; navrh druhu socidlnej sluzby s prihliadnutim na
potreby anavrhy fyzickej osoby aurfenie terminu opédtovného posudenia zdravotného
stavu. Posudok vydava VUC alebo obec (Zakon NR SR &. 448/2008 Z. z. o socidlnych
sluzbéch).

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Poskytovatel’ naslednej a dlhodobe;j starostlivosti vytvara moznost’ a priestor pre aktivity ¢lenov
multidisciplinarneho timu: sestru, lekara, fyzioterapeuta, socidlneho pracovnika, ergoterapeuta,
psycholdga, duchovného.

Poskytovatel’ edukuje pacienta, jeho pribuznych, komunitu o moznostiach multidisciplinarne;j
spolupraci v poskytovani DLZS pri reSpektovani moznosti slobodného vyberu poskytovatela
DSZS.

Poskytovatel’ vyuzije vSetky moznosti multidisciplindrnej spoluprace s inymi poskytovatel'mi
DSZS, aby zabezpecil kontinualny prechod starostlivosti o pacienta z nemocnice/domu
oSetrovatel'skej starostlivosti do prostredia, v ktorom mu bude v¢as poskytnuta adekvatna
zdravotnd a socidlna starostlivost’.

Poskytovatel socidlnej sluzby je povinny podl'a zdkona ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach
planovat’ poskytovanie socialnej sluzby podla individualnych potrieb, schopnosti a cielov
prijimatel’a socialnej sluzby (d’alej len ,,PSS*), viest’ individualne pisomné zaznamy o priebehu
poskytovania socialnej sluzby a zaroven ho aj hodnotit’ za ucasti PSS.

Poskytovatel’ socialnej sluzby je povinny podla zakona ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach
planovat’ poskytovanie socialnej sluzby podla individualnych potrieb, schopnosti a ciel'ov
prijimatel'a socidlnej sluzby (dalej len ,,PSS®), viest individudlne pisomné ziznamy
(d’alej len ,,individudlny plan®“ — ,,IP*) o priebehu poskytovania socialnej sluzby a zaroven
ho aj hodnotit’ za Gi¢asti PSS.

Ciele IP maji zohladnovat' individudlne potreby PSS. IP je koordinovany kI'i¢ovym

pracovnikom, ktory PSS sprevadza pri identifikacii potrieb klienta, stanoveni cielov a spdsobu
ako uvedeny ciel’ dosiahnut’.
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DalSie odporucania

Efektivna konzulticia sestry s lekarom

Niektoré priklady praxe:

e Pouzivanie minimanualov pre efektivne konzultacie s lekarom?'’

- Minimanual je subor navodov a odporucani, ktoré boli vytvorené pre rychle pouzitie
pri vzniknutych typickych/Castych zdravotnych komplikéaciach pacientov. Definuje
optimalnu Struktaru postupu a efektivnej konzultacie s lekarom. Je k dispozicii
na pracovisku sestier. Sluzi ako prevencia situacii, ked’ sa pri komunikacii s lekarom
v dosledku napr. opomenutia niektorého vysetrenia, prehodnotenia doterajsej liecby,
nevykonda maximum pre zachranu alebo stabilizaciu zdravotného stavu; viac
na Fabianova, Z. 2019. Komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta v dome
osetrovatel'skej starostlivosti. [online]. [citované 29.12.2021]. Dostupné na:
https://www.standardnepostupy.sk/standardy-osetrovatelstvo/ .

e Pouzivanie informaénych protokolov o zdravotnom stave pacienta'®

- Informacny protokol o zdravotnom stave pacienta vypracuje sestra. Protokol obsahuje
stibor aktualnych informacii o zdravotnom stave pacienta pre konzultaciu stavu
s oSetrujucim lekarom (VLD/$pecialistu). Sestra v protokole uvedie informéacie
o vitalnych, zmyslovych, psychickych a kognitivnych funkciach. Protokoly st lekarovi
zasielané bud’ elektronicky, telefonicky, alebo odovzdané osobne. Oc¢islované protokoly
sestra uklad4d chronologicky v zdravotnej dokumentacii. Protokol je dokument
0 zdravotnom stave pacienta. Sestra tento interdisciplinarny dokument potvrdi
podpisom. (Vzory protokolov pozri v kapitole “Dalsie odporu¢ania™).

Pouzivanie informaé¢nych protokolov o zdravotnom stave pacienta - priklady protokolov *

17 Spracované na zaklade praxe v zariadeniach dlhodobej osetrovatel'skej starostlivosti v SR (Dom oSetrovatel'skej starostlivosti, ZSS
Slne¢ny dom v Humennom)

18 Spracované na zaklade praxe Specializovaného socialneho zariadenia HESTIA n.o., Bratislava Dibravka

9 Spracované na zaklade praxe Specializovaného socialneho zariadenia HESTIA n.o., Bratislava Dibravka
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Tabul’ka €. 9 Vzor protokolu vypracovaného pre VLD, lekira Specialistu, geriatra,
paliatoléga (spracovala Hoozova)

Stann:mré‘F
LRy J' OSetrovatel’sky protokol pre VLD, geriatra, paliatologa... inych

Protokol ¢.: Datum:
Meno a priezvisko osoby: R.¢:
Meno a priezvisko oSetrujucej sestry : Podpis:
Subjektivne tudaje od osoby, podrobnejsi popis udavanych tazkosti
Bolesti: Nie | Ano
Dychanie: | OK | Problém
Mocenie: | OK | Problém
Chut: OK | Problém
Cuch: OK | Problém
Slabost’: Nie | Ano
Iné:
Objektivne zhodnotenie osoby, podrobnejsi popis nilezu
Bolesti: Nie | Ano
Dychanie: | OK | Problém Namahané, piskoty,zahlieneny, chrci, cyanoza
Kasel” Nie | Ano Suchy/vIhky,/spttum,(farba)*
DK: OK | Opuchy Symetricky //viac vpravo-vIavo//iuhé Iytko*
Mocenie: | OK | Problém Farba,/primes/zdpach*
PK: Nie | Ano Farba/primes *
Stolica Den A dni Konzistencia/Farba/primes *
ne
Kontakt: | OK | Zmena
Per 08 OK | Zmena
prijem
Hybnost | OK | Zmena
Inhalacia Nie Ano Prietok: I/min ~ Sat O2 bez kyslika: %
0,
Hypoder . .
m)(/)ilyza Nie | Ano

*udaj len podl'a okolnosti // ** bez zmeny oproti predchadzajiicemu stavu

Merané parametre

R @] \Y/ Mimoriadne (¢as, dévod, hodnota)

Sat. 0, %

TT°C

TK mmHg

PF /min

GP nmol/l

CRP Datum: Vysledok:

COVID 19 | Datum : Vysledok:  Ag/PCR
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Tabul’ka ¢. 10 Vzor protokolu vypracovany sestrou pri psychiatrickych ochoreniach
osoby v PZDS (spracovala Sopkova)

Stam:mé‘F
postupy '

OSetrovatel’sky protokol pre psychiatricki ambulanciu

Protokol ¢.: Datum:
Meno a priezvisko osoby: R.¢:
Meno a priezvisko oSetrujicej sestry : Podpis:

Objektivne udaje od sestry

Popis zmeny, pouzite frekvenciu: nikdy, zriedkavo, casto, stale

Zmena spravania

ZhorSeny spanok

Utlm pocas dita

Placélivost’

Nechut do jedla

Dezorientacie v osobe

Dezorientacia v Case

Dezorient. v priestore

Agresivita

Telesny nepokoj

Vizualne halucinacie

Euforické spravanie

Strach

Uzkost’

Strata zaujmu o okolie

Uvahy, pokus o
samovrazdu,

Izolacia

ORI NFRPOORPOORLIARPIORPRINRP|IPPRPORPL| O|O|NO OB WIN -

Nezaujem

19 | Motorické spomalenie
(2) Ubytok na vahe

Podrobnejsi popis spravania pacienta sestrou:

Subjektivne udaje od pacienta:

Aktualna farmakoterapia:
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Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zicastnenych stran

Doplnkové otazky manazmentu pacienta a zucastnenych stran. Pacient (pripadne jeho zékonny
zastupca) podpisuje v sulade so zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z., § 6 informovany suhlas.
Tymto pacient vyjadri svoj suhlas s aktualne aj v buducnosti realizovanymi diagnostickymi
aj liecebnymi a oSetrovatel'skymi postupmi. V pripade Specidlnych postupov pacient
(ev. zdkonny zastupca) podpisuje novy informovany suhlas.

Uspesné zavedenie multidisciplinArneho manazmentu zdravia do praxe PZDS je podmienené
nielen dostatkom finanénych a personalnych zdrojov, no tiez zavedenim série zmien
a stimulov s pozitivnym dopadom na vSetkych participantov MDT. Velkym problémom
praxe je nedostatok lekarov a sestier i opatrovatelov a d’al§ich profesii. Autori Standardu
upozoriuju na vazny problém mrhania 'udskymi zdrojmi, ked’ sestry v praxi ZSS vykonavaju
menej kvalifikované (opatrovatel'ské) ¢innosti. Specializované sestry vo vyspelej zahrani¢nej
praxi mdézu uplne bezne predpisovat’ lieky (prescriber), posudzovat potrebu vySetreni,
realizovat’ drobné chirurgické zdkroky a pod. Navrhujeme posudenie moznosti rozSirenia
kompetencii sestier v stllade s vyspelou zahrani¢nou praxou, a to nielen v oblasti predpisovania
zdravotnickych pomocok a liekov, ktoré by v kone¢nom dosledku zvysilo dostupnost’ véasného
a kvalitného manazmentu zdravia.

Zefektiviiovanie spoluprace multidisciplindrneho timu vyzaduje uplatiiovanie overenych metod
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti v praxi. Case management je metoda,
ktord umoziiuje koordinaciu sluzieb potrebnych pre zabezpeCenie efektivnej starostlivosti
v prospech pacienta. Sirka sluZieb, ktoré je potrebné zabezpeéit v ramci poskytovania
dlhodobej starostlivosti, spdsob prepojenia jednotlivych sluzieb a efektivita komunikacie
profesiondlov podielajicich sa na multidisciplindrnej spolupraci je charakteristika,
ktora smeruje k uplatiovaniu pristupov case managmentu v praxi. Case managment ma vsetky
predpoklady pre zabezpecenie kontinuity starostlivosti o naroénych pacientov s potrebou
dlhodobej starostlivosti a taktiez odstranenie systémovych problémov, ako je rigidita systému,
fragmentécia systému a zneuZivanie, alebo zase naopak nedostupnost’ niektorych sluZieb.
Hlavnou pracovnou stratégiou case managementu je timova spolupraca s ur¢enymi pravidlami
koordinatorov, ale aj ostatnych ¢lenov multidisciplinarneho timu.

Alternativne odporucania

Multidisciplinarna spolupraca pri manaZmente starostlivosti o zdravie prijimatelom
socialnej sluzby v zariadeni socialnych sluzieb

(ak poskytovatel’ socialnych sluzieb nie je poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti?®)

= Poskytovatel’ socidlnej sluzby vytvara podmienky na zabezpecenie prava prijimatel’a
na primerani zdravotnl starostlivost’ prostrednictvom ¢innosti manaZmentu
starostlivosti o zdravie prijimatel'ov v nepretrzitom rezime podla potrieb prijimatel’ov.

20 podla § 10a Zakona 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov a ktorym sa menia a dopliaju niektoré zakony
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= Cielom c¢innosti manazmentu starostlivosti o zdravie o prijimatel'ov v zariadeni je
predist zhorSeniu zdravotného stavu z dovodu neposkytnutia alebo neskorého
poskytnutia primeranej zdravotnej starostlivosti, znizit' fyzické alebo psychické
utrpenie v suvislosti s  pritomnou krehkostou, deficitom sebestacnosti
alebo/a pritomnym ochorenim.

=> ManaZzment starostlivosti o zdravie prijimatel'ov sa realizuje na zaklade:
4 urcenej osoby zodpovednej za manazment starostlivosti o zdravie prijimatel’ov,
€ zmluvnych vztahov s oSetrujucim lekarom o poskytovani lekarske;
starostlivosti, s agenturou domacej oSetrovatel'skej starostlivosti o poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti, s mobilnym paliativnym timom o poskytovani
paliativnej starostlivosti v prisluSnom zariadeni.

-> ManazZzment starostlivosti o zdravie o prijimatelov zahfna tieto ¢innosti (priklady) :
€ vcasna, komplexna koordinacia starostlivosti o zdravie podla potrieb
prijimatela,
€ vcasné zabezpecenie lekarskej starostlivosti v spolupraci so zmluvnym
oSetrujucim lekiarom zariadenia alebo oSetrujucim lekarom prijimatela
a plnenie aktudlnej ordindcie lekara,
€ lekarske vizity (v zavislosti od zdravotného stavu prijimatel’a),
€ predpisanie liekov, zdravotnickych pomdcok a potrieb a urcenie
diéty/nutri¢nej vyzivy podla indikécie,
vCasné zabezpecenie oSetrovatel’skej starostlivosti v spolupraci s ADOS,
vCasné zabezpecenie ambulantnej a Gstavnej zdravotnej starostlivosti,

L 2R 2R 2

paliativnu starostlivost’ v Spolupraci s mobilnym hospicom (mobilnym

paliativnym timom),

€ vcasné zabezpeCenie zdravotnej starostlivosti s d’al§Simi poskytovatel’mi
zdravotnej starostlivosti (d’alej len ,,poskytovatel’) podl'a zdravotného stavu
a potrieb prijimatela,

€ zabezpecenie ockovania,

¢ sledovanie zmien v zdravotnom v stave, vratane novych priznakov (kasel,

zvySena telesnd teplota, zmeny vo vedomi a pod.) a bezodkladna konzultacia

odchylok vo vitdlnych funkciach, stave vedomia a orientacii s oSetrujicim

lekarom/poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti.

AD poziadavka praxe k lepSej profesionélnej priprave opatrovatel'ov

Odborny opatrovatel’ (veCerna/rok aj denna forma - 3 roky) — odporucanie zaclenit' do
multidisciplinarneho timu uz novych absolventov ucebného odboru (pre potreby tohto
Standardu a praxe v PDZS spracovala PhDr. Maria Kovalovd, garantka experimentalneho
overovania).

Profil absolventa — odborny opatrovatel’
= Absolvent bude disponovat’ kI'i¢ovymi kompetenciami, ako kombinaciou vedomosti,
zrucnosti, postojov, hodnotovej orientdcie a dalSich charakteristik osobnosti,
ktoré kazdy ¢lovek potrebuje na svoje osobné uspokojenie a rozvoj, aktivne obc¢ianstvo,
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spoloCenské a socidlne zaclenenie k tomu, aby mohol primerane konat v roéznych
pracovnych a zivotnych situaciach pocas celého svojho zivota. KI'aicové kompetencie
su v sulade so Spolocnym eurdpskym ramcom kli¢ovych kompetencii pre celozivotné

vzdelavanie:

a) spdsobilost’ konat’ samostatne v spolo¢enskom a pracovnom zivote,
b) sposobilost’ interaktivne pouzivat vedomosti, informa¢né a komunikaéné

technoldgie, komunikovat’ v materinskom a cudzom jazyku,

C) schopnost’ pracovat’ v roznorodych skupinach.
= Absolvent bude mat pozadované vedomosti z organizacie zdravotnej a socialnej
starostlivosti, bude:

*
*
*

L 2 L R 2K 2 2

L 2R 2R 2

ovladat’ a pouzivat’ odbornt terminologiu odboru,

ovladat’ zékladné principy zdravotnickej etiky,

ovladat’ poznatky z oblasti opatrovatel'stva, stru¢né poznatky zo zdravovedy
a prvej pomoci,

ovladat’ poznatky zadkladov hygieny a epidemiologie,

ovladat’ poznatky zo starostlivosti o pomdcky a prostredie,

ovladat’ zékladné poznatky o diétach a podavani stravy dospelym pacientom,
popisat a vysvetlit technické zéklady =zlozenia pristrojov a zariadeni
pouzivanych v odbore a ich funkciu,

ovladat’ zasady hygieny prace, bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci a ochrany
zivotného prostredia,

ovladat’ zakladné poznatky z geriatrickej a gerontopsychiatrickej starostlivosti,
ovladat’ zdkladné poznatky z vyvinovej psychologie a vyvoja diet’ata,

popisat metddy, postupy a techniky na podporu psychického, fyzického
a duchovného zdravia ¢loveka,

ovladat’ modely organizovania v§ednych aj sviato¢nych dni a denného programu
Klientov,

ovladat’ zakladné poznatky z timovej prace a manazmentu ¢asu,

ovladat’” zdkladné poznatky z administracie a dokumentovania odbornych
vykonov.

= Absolvent bude disponovat’ pozadovanymi zruénost’ami. Absolvent vie:

L R K K 2R 2 2

zvolit’ najefektivnej$i postup pri vykonavani opatrovatel'skych ¢innosti,
vykonavat’ zakladnu starostlivost’ o pomdcky, o postel’ klienta a prostredie,
vykonavat’ dezinfekciu a sterilizéciu,

vykonavat’ zakladny hygienicky filter u dospelého klienta,

podiel’at’ sa na starostlivosti o vyprazdiovanie klienta,

aplikovat’ zaklady hygieny prace - obsluhovat’ pristroje a zariadenia pouzivané
v odbore, vykondvat’ oSetrovanie a udrzbu pristrojov a zariadeni pouzivanych
v odbore,

postupovat’ v zmysle zasad bezpecnosti prace a ochrany zdravia pri praci,
ochrany Zivotného prostredia,

vykonavat  kvalifikovane zdkladné odborné vykony opatrovatel'skej
starostlivosti,
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4 raciondlne riesit’ jednoduché problémové situécie, dodrziavat’ normy, parametre
kvality opatrovatel'skych vykonov,

€ vyuzivat informacné a SMART technoldgie pri rieSeni odbornych uloh,

€ poskytovat’” prvi pomoc podla svojich odbornych schopnosti a zabezpecit
d’al$iu odbornt pomoc,

€ vytvarat’ a udrziavat’ zdravy a bezpeény zivotny a obytny priestor pre vsetky
vekové skupiny,

4 aplikovat metddu pozorovania socidlneho spravania, zdravotného stavu
a vitalnych hodnét klientov, overovanie a dokumentovanie svojho pozorovania,
vyuzivanie ziskanych informacii na planovanie a uskutoctovanie dalSieho
procesu opatrovatel'skej starostlivosti,

€ podavat lieky peroralne — tablety, kvapky z opatrovatel'ského hladiska
a rozpoznavat’ ich mozné vedlajSie Gc¢inky, indikaciu, pouzitie a skladovanie
lieCiv v sulade s nariadenim lekara,

® vykonavat’ opatrovatel'ské opatrenia a ikony na zaopatrenie zomrelého,

€ vediet reagovat’ na mimoriadnu situaciu v krizovom riadeni,

# profesionalne komunikovat’.

Specialny doplnok $tandardu

Rozhodovanie o nezac¢ati kardiopulmonalnej resuscitiacie v podmienkach PDZS

(pre potreby tohto Standardu a praxe v PDZS spracoval doc. MUDr. Jozef Firment, PhD.,
hlavny odbornik MZ SR pre anestéziologiu a intenzivnu medicinu)

Idedlne by bolo, ak by sme v naSich nemocni¢nych alebo PDZS zariadeniach mali
pri prijimani pacientov ur¢ené dispozicie pacienta (alebo jeho poru¢nika) pre personal,
resp. priania pacienta (,living will®) pre pripad zhorSenia zdravotného stavu
a rozhodovania sa pre invazivne postupy kardiopulmonalnej resusciticie — KPR,
defibrilacia, endotrachealna intubacia, NG sonda, i.v. krystaloidy, i.v. vyZiva,
dialyza...).

Pri prijimani pacienta/klienta do PDZS ma byt’ jemu a/alebo pribuznému poskytnuté
poucenie pre kroky v pripade zhorSenia zdravotného stavu.

Ak ma pacient paliativnu starostlivost’ alebo starostlivost’ na konci Zivota, ma mat’
vyjadrenie lekara ako postupovat’ pri chronickom alebo akGtnom zhorSeni stavu,
aby sa predchadzalo upornej liecbe.

Lekarom ma byt uvedeny pokyn pre personal PDZS ako postupovat’ pri chronickom
zhorSovani sa celkového zdravotného stavu, prijimania potravy per oS,
poklese/zastaveni diurézy, postupnom nastupe dyspnoe, vzniku edémov/anasarky,...
Tiez ma byt’ dopredu lekarom vyjadreny postup pri akiatnom zhorseni sa celkového
stavu pacienta — asfyxia (napr. jedlom), zastavenie dychania, strata vedomia,
nehmatatel'ny pulz/nemeratel'ny krvny tlak...

Pri odovzdavani sluzby personalu navzajom sa musi venovat’ pozornost’ aj informacii
o zhorSeni sa chronického stavu konkrétnych pacientov a tomu, ¢o je uvedené
vo vyjadreni lekdra pri hodnoteni prognézy pacienta, aby nedochadzalo
k neindikovanému mobilizovaniu zachrannych zloziek.
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— 'V pripade, Zze u pacienta/klienta dojde k zhorSeniu jeho zdravotného stavu a pacient
/klient je v paliativnom rezime alebo v starostlivosti na konci zivota, nezaina sa
s kardiopulmonalnou resuscitaciou (KPR). KPR sa mé povazovat’ za podmienenu
liecbu (teda sa vykonavat’ len u pacienta, kde je indikovana).

— Medzi jednozna¢né definované Kkritéria na nezacatie KPR patri dostupnost’ platnych
a relevantnych predbeznych pokynov, ktoré odporacaju neposkytnutie KPR
(rozhodnutie lekara, resp. konzilia u chronického stavu). Medzi d’alSie kritéria
podporujuce rozhodovanie patri zastavenie srdca, pri ktorom riziko poskodenia pacienta
z dovodu pokracujicej KPR pravdepodobne prevazi nad akymkol'vek prinosom,
napr. tazka chronické komorbidita alebo vel'mi zla kvalita Zivota pred zastavenim srdca.
Nezacina sa s KPR ani v pripadoch, ak su iné silné dokazy, ze d’alSia KPR by nebola v
sulade s hodnotami a Zelaniami pacienta alebo v jeho najlepSom zaujme. OSetrujuci
personal by mal jasne zdokumentovat’ dovody nezacatia alebo ukoncenia KPR.

Suvisiace definicie:

Lie¢ba — vedomé ovplyvnenie zdravotného stavu osoby s ciel'om navratit’ jej zdravie, zabranit’
d’alsiemu zhor$ovaniu jej zdravotného stavu alebo zmiernit’ prejavy a dosledky jej choroby?L,
Kauzalna liecba — zameriava sa na ovplyvnenie pri¢iny choroby.

Symptomaticka lie€ba — zameriava sa na ovplyvnenie symptomov (priznakov) choroby —
zdravotnych t'azkosti pacienta.

Intenzivna lieCba/starostlivost’ — zameriava sa na ndhradu alebo podporu zlyhéavajicich
zivotnych (vitalnych) funkcii u pacienta, pricom sa o¢akéava ich nasledné zotavenie, napr. umela
plicna ventildcia, intenzivha podpora krvného obehu, mimotelovy obeh, dialyza
a ind mimotelova elimina¢na liecba, uplna parenteralna vyziva a pod.

Konzervativna lie¢ba/starostlivost’ — zvy€ajna liecba/starostlivost’, bez postupov intenzivnej
liecby/starostlivosti, napr. vo vztahu k zvazovanému chirurgickému vykonu — liecba
bez realizovania tohoto vykonu.

Paliativna liecba/starostlivost’ — Specializovana liecba/starostlivost’, ktorej ciel'om je zlepsit
kvalitu Zivota pacienta. Zameriava sa na ovplyvnenie t'azkosti pacienta a symptémov choroby
(symptomatickd liecha) a na zmiernenie utrpenia, pri¢om zaroveii venuje pozornost’ napifianiu
fyzickych, psychickych, socidlnych a duchovnych potrieb pacient.

Hospicova starostlivost’ — osobitny druh paliativnej starostlivosti, ktora sa poskytuje
pacientovi v termindlnom $tadiu choroby, a to bud’ ambulantnou formou v jeho domacom
prostredi (mobilny hospic) alebo tGstavnou formou v Specializovanom zdravotnickom zariadeni
(hospic).

Liecba/starostlivost’ na konci Zivota — paliativna liecba/starostlivost’, vratane hospicovej
starostlivosti, ktora sa poskytuje umierajicemu pacientovi. Doraz je na zlepSeni kvality zivota,
zmiernovani utrpenia, reSpektovani dostojnosti pacienta a na jeho I'udskom ¢i duchovnom
sprevadzani (mo6Ze zahfiiat’ aj vhodnu starostlivost’ poskytovanl pribuznym a inym blizkym
osobam pacienta).

Uporna lie¢ba (Syn. marna, neprimerana, medicinsky neindikovana lie¢ba) — nevedie
k prinavrateniu zdravia, zachrane Zivota ¢i dosiahnutiu jeho pacientom akceptovatelnej kvality.

21 podra prislusnych ustanoveni zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich predpisov.
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NeprindSa pacientovi ziaden zdravotny ¢i iny prospech. Nadmerne zataZzuje pacienta
dodato¢nymi zdravotnymi t'azkostami a dodato¢nym utrpenim

Nezacatie alebo ukoncenie tpornej liecby — je medicinskym rozhodnutim v pripade,
ked’ sa zvazovana alebo realizovana liecba povazuje za upornu liecbu. Toto rozhodnutie sa
prijima podla moznosti s primeranym zohladnenim priani a preferencii pacienta.
Toto rozhodnutie sa prijima na zaklade stanoviska ur¢eného odborného lekarskeho konzilia
alebo na zaklade kolektivneho rozhodovacieho procesu oSetrujiiceho timu alebo inym ur¢enym
postupom.

Odmietnutie lie¢by zo strany kompetentného pacienta — preukazatel'ne vyjadreny nestihlas
pacienta s konkrétnym postupom liecby alebo zdravotnej starostlivosti, alebo odvolanie
predtym udeleného informovaného stihlasu s touto liecbou, alebo zdravotnou starostlivostou
(Firment, 2014; Odporacania Eurdpskej resuscitacnej rady, 2021).

Stupen odkazanosti fyzickej osoby a postup pri odkazanosti na socialnu

sluzbu

Odkazanost’ fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby na u€ely poskytnutia socidlnej sluzby
sa realizuje podla Prilohy ¢. 3 Zakona o socialnych sluzbach. Stupen odkazanosti fyzickej
osoby na pomoc inej fyzickej osoby a priemerny rozsah odkazanosti fyzickej osoby
na pomoc inej fyzickej osoby v hodinach sa ur¢i na zaklade celkového pocétu bodov. Fyzicka
osoba je odkazand na pomoc inej fyzickej osoby v pripade, ak je v stupnoch Il az VI
podla Prilohy €. 3 (Zakon NR SR ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach).

Tabulka ¢. 11 Stupne odkazanosti (spracované podla Prilohy ¢. 3 Zakona ¢. 448/2004
0 socidlnych sluzbach)

e ‘F Stupne odkazanosti
postupy 4’
Stupen Pocet bodov Priemerny rozsah Priemerny rozsah
odkézanosti (hod./den) odkazanosti (hod./mesiac)
l. 105 -120 0 0
. 85-104 2-4 60 — 120
II. 65— 84 4-6 120 - 180
V. 45 - 64 6-8 180 — 240
V. 2544 8-12 240 — 360
VI. 0-24 viac ako 12 viac ako 360

Medzi tkony sebaobsluhy patri hygiena, stravovanie, pitny reZim, vyprazdiiovanie mocového
mechura a hrubého creva, obliekanie, vyzliekanie, mobilita, motorika, dodrZiavanie lieCebného

rezimu.
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K tkonom starostlivosti o domécnost’ zarad’'ujeme nakup potravin, priprava jedla, umyvanie
riadu, upratovanie, obsluha spotrebi¢ov, pranie, zehlenie, starostlivost’ o 16zko, donaska odpadu
do smetnej nadoby, donaska uhlia, dreva, odnesenie popola, vody, vykurovanie.

Medzi zéakladné socidlne aktivity patri sprievod (napr. k lekarovi, do Skoly/zamestnania,
na trad, na zaujmové aktivity). Dalej tu zarad'ujeme aj predéitanie a ulahenie komunikécie
Vv pripade zrakového a sluchového postihnutia.

Posudzuje sa:

— Stravovanie a pitny rezim,

— Vyprazdinovanie mocového mechura,

— Vvyprazdnovanie hrubého Creva,

— 0sobna hygiena,

— celkovy kuper,

— obliekanie, vyzliekanie,

— zmeny polohy, sedenie a statie,

— pohyb po schodoch, po rovine, orientacia v prostredi, dodrziavanie lie¢ebného rezimu,
potreba dohl'adu,

— dosahuje stupen..... s priemernym rozsahom odkézanosti....hodin denne, ..... hodin
mesacne.

Posudok odkazanosti na socialnu sluzbu obsahuje:
— stupenl odkédzanosti fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby,
— Zoznam Uukonov sebaobsluhy, zoznam Ukonov starostlivosti o domécnost’ a zoznam
zékladnych socidlnych aktivit a ich rozsah (rozsah hodin),
— navrh druhu socialnej sluzby s prihliadnutim na potreby klienta,
— Urcenie terminu opatovného postdenia zdravotného stavu.

Po vydani posudku osoba/ziadatel’ poda ziadost’ o uzatvorenie zmluvy a poskytovani socidlnej
sluzby. Zmluva o poskytovani socialnej sluzby musi byt uzatvorend sposobom, ktory je
pre prijimatel’a socialnej sluzby zrozumiteI'ny. Naslednost’ krokov je v Obrazku €. 9.

Zmluva o poskytovani socidlnej sluzby obsahuje:

— oznacenie zmluvnych stran,

— druh poskytovanej socidlnej sluzby,

— vecny rozsah socialnej sluzby a formu poskytovania socialnej sluzby,

— pocet odoberanych jedal podla, ak ide o poskytovanie socidlnej sluzby v zariadeni
s poskytovanim stravovania,

— den zacatia poskytovania socidlnej sluzby,

— Cas poskytovania socialnej sluzby, a ak ide o ambulantna socidlnu sluzbu v zariadenti,
aj Cas poskytovania socialnej sluzby v hodinach pocas pracovného diia,

— miesto poskytovania socialnej sluzby,

— sumu uhrady za socialnu sluzbu, spdsob jej urcenia a sposob jej zaplatenia,
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— dovody jednostrannej vypovede zmluvy (Zakon NR SR €. 448/2008 Z. z. o socialnych
sluzbach).

Postup pri odkazanosti na socialnu sluzbu

Obrazok ¢. 11 Postup pri odkazanosti na socidlnu sluzbu (spracované autormi Standardu
podla Zakona NR SR ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach)

ZIADOST O POSUDENIE ODKAZANOSTI NA SOCIALNE SLUZBY l

(osoba poziada o posudenie na konkrétnu socidlnu sluzbu a vyplni Ziadost)

LEKARSKY NALEZ l

(vyplni vieobecny lekar, popr. Specialista; poplatok uhradi obec)

ZDRAVOTNY POSUDOK I

(vypracuje posudkovy lekdr, s ktorym ma obec/VUC uzavretd zmluvu)

SOCIALNY POSUDOK |

(vypracuje socidlny pracovnik obce/VUC)

POSUDOK O ODKAZANOSTI NA SOCIALNU SLUZBU I
(vypracuje sociélny'pracovnfk obce/VUC)

ROZHODNUTIE O ODKAZANOSTI NA SOCIALNU SLUZBU l
(vypracuje socidlny pracovnik obce/VUC, rozhodnutie vyd4 starosta obce/predseda VUC)
(

ZIADOST O UZATVORENIE ZMLUVY I

(vypiSe iTadatef/prijEmatersociélnej sluzby)

ZMLUVA O POSKYTNUTI SOCIALNEJ SLUZBY ‘

(uzatvara Ziadatel/prijimatel’a prislusny verejny/neverejny poskytovatel socialnej sluzby)

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Vzhl'adom na velky rozsah problematiky sa Standard orientuje na vybrané oblasti
multidisciplinarnej spoluprace s perspektivou d’alSieho spracovania a rozvoja v kontexte
prebiehajucej reformy dlhodobej starostlivosti v SR. Prvy planovany audit a reviziu Standardu
realizovat’” v suvislosti s pokracujucim rozvojom, resp. stavom implementovania v praxi,
najneskor o tri roky.
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Pozniamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zdklade telefonickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. maja 2022.
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