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Faktory ovliviiujici pristup oSetfujicich v péci orientované na pacienta
Abstrakt

Piedkladana diplomova prace je ¢lenéna na &ast teoretickou a &ast empirickou. Uvodni
Cast teoretické diplomové prace poskytuje kratké nahlédnuti do historického exkurzu
péce zamétfené na pacienta a zabyva se soucasnymi tendencemi oboru OSetfovatelstvi.
Teoreticka Cast prace je dale Clenéna do tfi kliGovych oblasti, které determinuji
oSetfovatelskou péci. Prvni jsou objektivni faktory, tj. systém péce o zdravi. Druhou
oblasti poukazujeme na faktory spojené s pifimym poskytovanim oSetfovatelské péce.
Treti oblast je soustfedéna na roli pacienta a jeho okoli. Empiricka ¢ast piinasi nazory
vSeobecnych sester na faktory, které dle jejich zkusenosti ovliviiuji pfistup oSetiujicich

V péci orientované na pacienta.

Cil prace: Cilem prace bylo zmapovat faktory ovliviiujici péci orientovanou na

pacienta ze strany oSetfujicich i managementu z riznych zdravotnickych zatizeni.
Vyzkumné otazky

1. Jak je chapana péce orientovana na pacienta oSetfujicim persondlem?

2. Jak je realizovana péce orientovana na pacienta v riiznych institucich?

3. Jaka je spoluprace oSetfujicich s managementem v souvislosti s pééi orientovanou na

pacienta?
4. Jaké faktory ovliviiuji péci orientovanou na pacienta?

Vyzkumny soubor: Vyzkumny soubor tvofilo 11 respondentek, v§eobecnych sester, ve
vékovém rozmezi od 24 do 58 rokl. Respondentky se liSily pracovnim zatazenim,
stupném vzdélani, specializaci 1 mistem zaméstnani. Jednalo se o 6 vSeobecnych sester
(sménnych sester), 4 stani€ni a 1 vrchni sestru. Urcujici pro velikost vyzkumného

souboru byla ochota ke spolupraci a saturace odpovédi.

Zpisob dosaZeni cile: Pro dosazeni cile prace byla zvolena metoda kvalitativniho
vyzkumu, k jehoz vybéru vedlo fenomenologické zaméteni prace. Sbér dat se uskutecnil
technikou polostrukturovanych rozhovori. Takto ziskané poznatky byly dale

kategorizovany a konfrontovany s literaturou tak, aby odpovédély na vyzkumné otazky.



Vysledky: Z vyzkumného Setifeni vyplyva, Ze oSetfovatelska péce je slozity fenomén.
Jednim z mnoha divodt jsou nova medicinsko-pravni vychodiska, ktera jsou odklonem
od paternalistického pojeti péfe Kk pravu pacienta na sebeurCeni. Avsak princip
solidarity, na kterém je systém péée o zdravi v CR zaloZen, uréity paternalismus naopak
podminiuje, coz v nékterych piipadech negativné ovlivituje vzajemny vztah pacienta

a oSetiujiciho personalu.

Sestry se shodovaly v chapani pojmu PCC, avSak jeho koncept znala pouze jedna
respondentka. Moznost PCC realizovat je ztézovana S$ir$i Skalou faktorti. Nejvétsi
prekazku vid€ly respondentky v nedostatku personalu a z toho plynouciho ¢asového
stresu. Neméné dilezitym omezenim se jevila i nadméra administrativa, nenavaznost
péce, ale i rutinni pfistup neékterych osetfujicich. Hodnoceni vzajemné spoluprace mezi
sestrami u ltizka a sestrami ve vedoucich funkcich se lisily. Sestry, které pracuji u ltizka,
uvadély urc€ity problém ve Spolupraci se svymi nadiizenymi a v nedostate¢ném ocenéni
jejich prace. U sester v managerské funkci jsou zjevné systémové piekazky a
nekoncepcnost. V otazce spoluprace s rodinou pacienta byla patrna rozdilnost nazorti na
miru spoluprace i nejistota, jak ji uskutecnit. Z vyzkumného Setfeni dale vyplyva, ze
neustalé zmeény v koncepci vzdélavani sester neptispivaji k pfiznivému vyieSeni dané
problematiky. Samotna prace sestry se v nyné&jsi dobé ¢asto posouva z aspektu povolani

do role pouhého zaméstnani, jak uvadéla ¢ast respondentek.

Zavér: Zjisténé problémy v systému zdravotni péfe naznacuji, ze je to Sirsi skala
faktort, které ovliviuji pristup oSetfujicich k pacientovi. Multidimenzionalni koncepce
péfe zaméfené na pacienta a piiklady z naseho systému zdravotni péce ilustruji, jak
mohou klinické, strukturdlni a interpersondlni faktory spolecné ovliviiovat piistup
oSetfujicich. Koncept PCC ma umoznit jakémukoli poskytovateli péce uréovat zptisoby,

jak tuto péci 1épe integrovat a jak motivovat osettujici K jeji realizaci.
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Factors influencing the nursing staff approach within the patient centred care

The thesis presented consists of two parts: a theory and the empirical part. The theory is
introduced with a brief survey of the history of the patient centred care followed with
current trends in nursing. It is followed with the three key areas determining nursing
care. The first one consists of the objective factors - the health care system. The second
area is formed by the factors associated with the practical implementation of nursing.

The third area is devoted to the role of the patient and his surroundings.

Obijective of the thesis: The mapping of the factors influencing patient-oriented care by

the nursing staff and management in various health care institutions.
Research questions

1. How is the patient-centered care viewed by the nursing staff?

2. How is the patient-centred care implemented in various institutions?

3. How is the cooperation of the nursing staff and the management as to the patient-

centered care?
4. What factors are influencing the patient-centred care?
Research group

The research group consisted of 11 female respondents — state-registered nurses, aged
from 24 to 58 years of age. The respondents varied in their position, level of education,
and specialization, and they worked in various health-care institutions. Among them,
there were 6 registered nurses, 4 ward nurses, and 1 head nurse. The willingness to
cooperate and the saturation of responses were principal in forming the research team

in question.
The way adopted for achieving of the objective

A qualitative research method has been chosen to achieve the goal. The
phenomenological focus of the work has led to the selection of the method. The data
were collected using semi-structured interviews. The findings were further categorized

and confronted with the source material to answer the research questions.



Results

The research confirms the nursing care is a complex phenomenon. The recently-adopted
health care legislation shows a shift from the paternalistic concept of care on behalf of
the right of the patient to self-determination. On the other hand, however, the principle
of solidarity — the basis of the health care system in the Czech Republic — retains some
paternalismus, and that can negatively affects the relationship of the patient to the

nursing staff in some cases.

The respondents are in agreement as to the notion of PCC but a single one respondent
knows its concept. The possibility of putting the PCC in practice is hampered by a wide
range of factors. According to the respondents, the major obstacle is the
undernumerousness of the nursing staff, resulting in the omnipresent time stress. The
excessive red-tape demands have been seen as the almost equally important factor,
together with the lack of continuity of care, but also the fast-and-loose approach of

SOme nurses.

The evaluation of the cooperation between staff nurses at the bed and the nurses in
senior positions differed. Staff nurses see the problem in cooperation with their
superiors, lacking appreciation of their work. Management, i.e. head nurses and ward
nurses are often seen as systemic obstacles. The research investigation also shows
insufficient cooperation with the patient's family. Permanent changes in the nursing
education concept are seen as a hindrance to the problem solution. Regretfully, the

actual approach of a nurse often slides down from a vocation to a mere employment.
Conclusion

The problems identified in the healthcare system indicate a wide range of factors
influencing the relations between the nursing staff and patients. Multidimensional
patient care concepts and examples from our healthcare system illustrate how clinical,
structural, and interpersonal factors can interact in the relations between nursing staff
and patient. The PCC concept should enable any health-care provider to set ways to

improvement the care rendered and to motivate the caring staff to adopting it.
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Uvod

Pfi hlub$im pohledu do historie vidime, Ze oSetfovani nemocnych se vyvijelo od
opatrovnické az po nyn¢j$i vysoce erudovanou péci. Také soudoba medicina
zaznamenala s rozvojem novych technologii a vznikem uzkych oborovych specializaci
vyznamny pokrok, ktery se odrdzi Vv pojeti a rozsahu poskytované péce. Soucasné
osetfovatelstvi klade diraz na komplexni a individualizovanou péci, av§ak zminény
pokrok by se snadno mohl stat piekazkou jejiho dosazeni. S naroky, které piinasi
prudky rozvoj technologii, rostou i pozadavky na celoZivotni vzd&lavani. Casté
legislativni zmény vSak vyzaduji znacnou adaptaci zdravotnikd a tim mohou vést
K vSestrannému vycerpani i demotivaci. Pokud bychom brali vyse uvedena fakta jako
realna rizika, mohl by nastat odklon od lidského pfistupu, ktery je piedpokladem

osobnostné zamétené péce, ve které ma setra a jeji postaveni kli¢ovou roli.

Néazory na zdravi a vniméni nemoci z pohledu nemocného se Vv riznych historickych
obdobich méni. Zdravi patii k nejvyssim hodnotam lidského zivota, a proto lidé hledaji
ruzné prostiedky, aby si ho zachovali. Existuji kultury, kde je vyznam slova zdravi
totozny s vyrazy pro spasu, celistvost a neporuSenost. Alternativni postupy 1é¢by zde
maji velkou tradici. Jejich obliba narlista paradoxné 1 v technicky vyspélych zemich.
Zdravotnici maji opakovanou zkuSenost s tim, Ze se pacienti s diivérou obraci na 1éCitele

a vynakladaji na alternativni metody velké prosttedky. Ptame-li se po divodech tohoto

pocinani, daji se nalézt v touze pacientti po lidském pfistupu.

Je tedy Zadouci vytvofit stupnici hodnot tak, aby byl lidsky vztah k pacientovi
Vv popiedi. Je to jednoduché jen zdanlive, protoze Zijeme v dobé&, kdy se stupnice hodnot
neustale proménuje a zdravotnictvi prochazi fadou koncepénich zmén. AvSak vzhledem
k nedostatku vSeobecnych sester a pomocného personalu i rozdilnym potiebam pacientd
je obtizné dosdhnout Zadouci kvality péce. Uspokojeni potieb pacienta je povazovano za
zékladni ukazatel kvality poskytované péce. Sledovani a vyhodnoceni nedostatki
V jejim poskytovani ma vést nejen ke zlepSeni zminéné kvality, ale také ke zlepSeni
pracovnich podminek zdravotnického persondlu. To by rozhodné nemélo vytvaret
stresovou atmosféru, ktera by negativné ovliviiovala pracovni klima, jak se v nékterych
ptipadech d¢je. V klinické praxi se Casto presvédCujeme, ze ochota, laskavost se nedaji
objektivné meéfit. Nejdulezitejsi je tedy osobni zkuSenost kazdého pacienta a jeho

spokojenost.
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Tato diplomova prace se zabyva jednim z aktualnich témat oboru oSetfovatelstvi.
Zkouma, jaké faktory ovliviiuji ptistup osetfujicich v péci orientované na pacienta a jak
je muzeme ovlivilovat my. Kazdy, kdo se pro narocné povolani vSeobecné sestry
a Vvjaké oblasti je tfeba vynakladat nejveétsi usili. Teoretickd Cast této prace tedy
poukazuje na faktory, které obor ovliviiuji a méni jeho pojeti. Je koncipovana do tii
oblasti. Prvni oblast se tykd objektivnich faktorti, druhd oblast se vénuje faktorim
souvisejicim s pfimym poskytovanim péce a tieti oblast se soustieduje na faktory
spojené S osobnosti pacienta a jeho okolim. Prakticka ¢ast byla realizovana
prostfednictvim kvalitativniho vyzkumu. Pomoci polostrukturovanych rozhovorii byly
zjistovany nazory vSeobecnych sester na faktory, které dle jejich zkusSenosti na pacienta

orientovanou péci ovliviuji.
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1. Soucasny stav

1.1 Historicky exkurs do oblasti péce zaméiené na pacienta

Zaméfeni na osobu je oSetfovatelské tradici vlastni. Uz v polovingé 19. stoleti se
zasazovala se 0 to, abychom svym usilim dostali pacienta do nejlep§iho mozného stavu.
Dokazala se vcitit do nejzékladnéjSich potieb lidi 1 aspektl zivotniho prostiedi. Jeji
dopisy, knihy a deniky odrazeji hluboké pochopeni vztahu mezi pecujicim a pacientem.
Ukézala a jasn¢ formulovala oSetfovatelstvi jako védu i uméni. Dokazala spojit
nejhlubsi duchovni védéni s intenzivni ¢innosti ve svéte. Uvédomila si, Ze v jejim dile a
ve vSech oblastech jejiho Zivota je zapotiebi jesté néco vic nez ona, a to vira (Dossey,

2010).

Postupem Casu se vyvoj a pojeti mediciny pohyboval opanym smérem. Vychazel ze
zdkladniho ptfedpokladu, Ze zdravi a nemoc jsou povahy zcela fyzické a
kontrolovatelné. Védomi ¢lovéka se nepovazovalo za dulezité, a proto se postupné pii
1é¢bé piiznakd nemoci stale vice preferovaly 1ékaiské zakroky, terapie a uzivani 1€kt na
ukor lidského pristupu (Dossey, 2013). Také Drick (2014) poukazuje na zmény, ke
zpusoby péce o pacienta technologickym rozmachem, pfi¢emz vnimani pacienta s jeho
potiebami piestalo byt prioritou. Postupné se objevily nové terapie, které prokazaly vliv
mysli na chovéni téla ve zdravi a nemoci, a tak podloZily spojitost mezi védomim
¢lovéka a jeho fyzickym zdravim. Proto se léCeni opét zacalo vracet k pfistupu, v jehoz
stfedu je osoba (Drick, 2014). Prvnim, kdo zacal s pojmem ,,na pacienta orientovana
péce* pracovat, byl humanisticky psycholog Carl Rogers v 50. letech 20. stoleti. Péce
orientovana na Clovéka byla primarné spojena s lékaiskou disciplinou, avsak b&éhem
poslednich 20 let se rozsifila i do ostatnich zdravotnickych profesi a stala se popularnim
standardem kvality péce (Schwind et al., 2014). Rogers nazyval svij piistup
nedirektivnim. Jako terapeut postavil do centra zajmu osobnost pacienta. Zaméfil se na
jeho sebepojeti, nebot” pacient sam nejlépe oznaci misto svého zranéni a popise svou
bolest (Mearns a Thorne, 2013). Carl Rogers vymezil tfi zakladni principy PCC a
formuloval pfistup k pochopeni pojeti pacientovy nemoci. Jako prvni pouzil termin
kongruence (shoda), dalsim piedpokladem pfistupu, na ktery poukazoval, byla
akceptace a porozumeni (Matousek et al., 2013). Pravé tyto psychologické aspekty jsou
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jadrem oSetfovatelského povolani a primarnim klicem k pochopeni pojeti pacientovy
nemoci. Uvedené skutecnosti ovlivnily dalsi vyvoj oboru a vedly v r. 1981 k zalozeni
Americké asociace holistickych sester, kterd zdlraziiuje provdzanost celé osoby, tedy
spojitost mysli a téla, emoci a ducha, energie a prostfedi (Lange et al., 2014). Americka
asociace holistickych sester (AHNA) definuje péci zaméienou na osobu jako péci o
Cloveka, pii které ,.,celostni sestra® vénuje plnou pozornost a intencionalitu celému ,,ja*
osoby, nikoliv pouze aktudlné pfitomnym symptomutim, tj. nemoci, krizi nebo ukoniim,

které je nutno vykonat (Erickson, 2009).

Béhem tohoto evolu¢niho procesu, jak popisuje Drick (2014), se termin péce o pacienta
pfeménil na péci zaméienou na pacienta, jez se posléze méni na péci zaméfenou na
osobu. Tyto terminy odrazeji zvysujici se védomi toho, Ze nemoc nelze oddé€lit od
pacienta. DuSevni, emoc¢ni a spiritualni stav pacienta tvoifi jeho zdravi, nemocny je
celostni osobou a ne pouze pacientem ve zdravotnickém zafizeni. Ne vsSichni
profesiondlové ve zdravotnictvi uzivaji této nové¢jsi terminologie, kdyz referuji o lidech,
o které pecuji. Ne vSichni oSetfujici jsou ochotni zménit zazitou terminologii nebo tak
¢ini pomalu, zejména tehdy, neni-li dost Casu na vic nez jen na feSeni téch

nejakutnéjsich stavil.

Tendence moderniho oSetfovatelstvi souvisi nejen s historicko-kulturnimi zménami, ale
i se zménami mysleni kazdého jednotlivce. Ve vyvoji jakéhokoliv oboru ¢asto dochazi k
pfechodnému obdobi, ve kterém si lidé zvykaji pracovat s novymi koncepty a
definicemi. Toto pfechodné obdobi souvisi s tim, jak se nase mysl u¢i né¢emu novému
— nejprve asociaci s nécim novym a teprve poté prizplisobenim se néemu novému

(Adamczyk, 2008).

1. 2 Orientace na pacienta jako dileZitd tendence soucasného oSetiovatelstvi

Soucasné oSetfovatelstvi hled4 faktory, které ovliviiuji péci orientovanou na pacienta.
Proto jsou vSeobecné sestry povzbuzovany k poskytovani péce, kterd by byla co
nejefektivnéjsi, tzn. individualizovana, komplexni a védecky podlozena. Stale vice je
kladen daraz na informovanost sester o existujicich diikazech z vyzkumi, tj. o
doporucenych  oSetfovatelskych — postupech  (JaroSova a Zelenikova, 2014).
Osetfovatelstvi mé ale 1 humanni poslani, jak vyjadfila Hendersonova ve své definici
moderniho oSetfovatelstvi — jedine¢nou ulohou sestry je peCovat o nemocné, poskytovat

podporu zdravému jedinci v péci o své zdravi a doprovazet ho pti umirani (Haskovcova
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a Pavlicova, 2013). Pro spokojeného pacienta nejsou tedy jedinou prioritou technické
pokroky, zdravotnicka zafizeni s hotelovym vybavenim apod., pokud neni posilovan

lidsky ptistup a komunikace o vécech, jez pacienta znepokojuji (Epstein a Street, 2011).

Sestry souhlasi s tim, Ze péCe 0 pacienta a jejich spokojenost je ustiednim tématem
oSetfovatelstvi. Kontext péce vSak musi byt $irsi, protoze sestry pracuji jako ¢lenové
interpersonalnich tymu. Institut mediciny proto doporucuje rozsifeni ptilezitosti pro
vSeobecné sestry, aby organizace poskytujici péci podporovaly a pomahaly sestram
spolupodilet se na rozvoji a zavadéni inovativnich modelii péce zamétené na pacienty
(Lusk a Fater, 2013). Muze sec také jednat 0 intenzivnéj$i zapojeni sester do
manazerskych a vedoucich roli i dalSich zdravotnickych sluzeb nebo 0 jejich aktivity
spojené s politickymi zalezitostmi s cilem zlepSit ,,obraz oSetfovatelstvi (Shamian,

2017).

Moyle et al., 2015. je toho nazoru, Ze mezery mezi vyzkumem a praxi a také poptavka
po kvalitni, bezpecné oSetiovatelské péci byly podnétem pro nové chapani oboru
oSetfovatelstvi. OSetfovatelskd péce je postavena na dvou pilitich: péce zameérena na
pacienta (PCC) a praxe zalozZend na diikazech (EBP). Péce zaméiend na pacienta Klade
daraz na pochopeni pacienta jako jedine¢né osoby s individualnimi charakteristikami i
potfebami a na zajisténi toho, aby hodnoty uznavané pacienty a jejich preference vedly
ke klinickému rozhodovani. Chape pacienta holisticky a vychazi z vlastni zkuSenosti
pacienta sjeho onemocnénim (Moyle et al., 2015). Praxe zaloZend na dikazech
odkazuje na svédomité, explicitni a uvazlivé pouzivani nejlepsich dikazt, které jsou v
soucasnosti k dispozici pii rozhodovani, jak pecovat o jednotlivé pacienty. V klinickém
rozhodovani tak mohou sestry vyuZivat nejlepSich dostupnych dikazl pii vybéru
intervenci a jejich implementaci mohou konzultovat s pacienty, aby sami rozhodli, jaké

moznosti jim nejlépe vyhovuji (JaroSova a Zelenikova, 2013).

Také dle Sidani et al. (2006) je soucasti péfe zaméfené na pacienta vytvoreni a
implementace strategie, kterd by byla zalozena na dikazech. Diilezita jsou tedy klinicka
pozorovani a dostatek dukazii o ucinnosti a vyznamu intervenci pochazejicich jak z
vyzkumu, tak praxe. Soucasti této strategie je také generovani pisemného materialu
popisujiciho povahu, intenzitu, ucinnost a rizika spojena s dosazenymi intervencemi.
Lusk a Fater (2013) dodava, Ze péCe zaméfena na pacienta a praxe zalozena na
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dikazech vytvaii integrovany pfistup, ktery muze piekonat problém spojeny s
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nesrovnalosti mezi intervencemi, které preferuji pacienti, a témi, které odpovidaji
nejnovejSim vyzkumtm. Integrovany ptistup zahrnuje identifikaci intervenci spojenych
s léCbou a oSetrovatelskou péci, kterda je povazovana za efektivni pro dosazeni co

nejlepsich vysledku (Lusk a Fater, 2013).

Sidani et al. (2006) d¢li strategii oSetiovatelské péce zaméiené na pacienta do 177 fazi.
Tou prvni je Syntéza dukazi o u¢innosti a vyznamu intervenci pochazejicich z vyzkumu
a praxe, druha faze je zaméfena na generovani pisemného materidlu popisujiciho
povahu, davku, ucinnost a rizika spojend se zasahy zalozenymi na dikazech a treti fazi

je zjisténi preferenci pacienta pomoci podrobné anamnézy.

Hobbs (2009) definoval PCC jako slozity fenomén zahrnujici rizné interakce pacienta,
sestry a zivotniho prostiedi s koneénym cilem zmirnit zranitelna mista v oblasti
poskytovani oSetfovatelské péce. Autor vidi rizika ptedev$im v ohrozeni pacientovy

osobnostni identity.

Pochyla (2005, s. 36) v Koncepci ¢eského osetfovatelstvi podava tuto definici PCC:
,,Péce orientovana na problémy nemocného (patient centered care) na rozdil od
oSetrovatelské péce orientované na vykony (task oriented care).”“ Dulezité a definujici
charakteristiky péce orientované na problémy pacienta jsou tedy preference, hodnoty a
potieby pacienta, zatimco rutinni péce zamétend na pouhy vykon je jejich protikladem.
Podle Téthoveé et al. (2014) je metodou moderniho oSetfovatelstvi, kterd umoziuje
sestrdm komplexni péci poskytovat oSetiovatelsky proces. Tato metoda pomahé sestram
pacienta hloub&ji poznat, a tim k nému individualng a s respektem pfistupovat. Pochyla
(2005, s. 37) definuje oSetfovatelsky proces jako: ,.systematicky pristup v oSetrovini
nemocnych, ktery resi jejich individualni problémy a je zaméreny na télesné, psychicke,

socialni a duchovni potreby jednotlivce, rodiny a komunity.

Shamian (2017) je toho nazoru, ze definice a opera¢ni prvky péce zamétené na pacienta
neni jednoducha. Tvlrcové této politiky a odborna vetejnost by méli fesit zasadni
otazku, zda je péce orientovana na pacienta pouze novym Zargonem, tj. terminem pro
snizovani nakladl a redukci zdravotnické péce, nebo jde o skuteCnou potiebu zlepSit
pohodu a zdravi lidi. Ptistup ke zdravi a nemoci ovliviiuje 1 globalni strategie. JiZ neni
V z4jmu zdravotnické péce pouze nemocny, je jim i zdravy ¢loveék. I kdyZ miliony lidi
na celém svété trpi stejnou nemoci, jako je napi. diabetes mellitus nebo hypertenze,

hraji v péci o pacienta klicovou roli determinanty zdravi (socialni, geograficka, etnicka

15



rozdilnost aj.). Aby oSetfujici personal mohl pomoci pacientovi, musi najit optimalné;jsi
feSeni, ptesahujici v fad¢ ptipadl pouze medikamentdzni terapii. Na pacienta zamétena
péce neni tedy prazdny termin. Sestry musi byt ustfednim bodem tohoto nového trendu.
Na zékladé mnoha prizkumt vefejného minéni jsou vSeobecné sestry
nejdaveéryhodnéj§imi profesionaly ze vSech zdravotnickych a nezdravotnickych profesi.
Jsou vnimany jako prostfednik mezi ¢asto znepokojenymi pacienty a jejich rodinami,
lIékafi ¢i komunitami. PfestoZze jsou nenahraditelnym clankem v fetézci, zkuSené a
kvalifikované, nachéazi se podle minéni autor daleko od vrcholu pyramidy, pfedevsim

pokud jde o rozhodovaci pravomoc a finan¢ni ohodnoceni (Shamian, 2017).

Z vyse uvedeného vyplyva, ze spolecnym prvkem ve vSech definicich je uspokojeni
potieb pacientd, jejich preferenci a o¢ekavani. Selhani definovat, co je PCC, jak bude
fungovat, mize mit neptiznivé disledky v koncepcni oblasti osetfovatelstvi (Pelzang,
2010). V podpofte interven¢niho védeckého a védomostniho vyvoje miuize hrat vymezeni

pojmu PCC vyznamnou roli (Lynn a Redman, 2004).

1.3 Objektivni faktory v péci orientované na pacienta: Systém péce o zdravi

Faktory, které ovliviluji zdravi a péci o nemocné, predstavuji dilezitd témata
soucasného zdravotnického systému a jsou vyznamnym c¢initelem, ktery rozhoduje o
rozsahu a povaze péfe o pacienta. Systém péfe o zdravi je mozno vymezit jako:
,Souhrn sluzeb, které jsou na daném uzemi (obvykle statu) vymezeny prdvnimi
normami, véetné pravidel pro jejich spravu, vizeni a financovani (Hava, 2005, s 331). “
Dle Holcika et al. (2015) je zdravotnictvi kazdé zemé vysledkem priorit, hodnotové
orientace a kulturniho chovani. Dotyka se vSech v€kovych skupin obyvatelstva, a proto
patii k jedném z nejsledovanéjsich a nejdiskutovangjSich sektort. Vacha (2017)

konstatuje, Ze kazdy narod je natolik silny, jak se stard o své nemocné a o své nejchudsi.

V kazdeé vyspéle spole€nosti si v§imame v oblasti zdravotnictvi #7 zdkladnich subjektii.
Tim prvnim jsou piijemci zdravotni péce, tedy pacienti. Druhy subjekt ptfedstavuji
poskytovatelé zdravotni péce, tj. zdravotnické instituce se svymi zaméstnanci, a tietim

subjektem jsou instituce, které danou péci financuji (Durdisova, 2005).

Zdravi hraje stabilizujici roli v socioekonomickém systému. Existuji dva rozdilné
pohledy na zdravi. Prvni je zaloZen na nazoru, ze zdravi je soukromy statek a je tedy

pouze individudlni hodnotou. Druhy pohled vychazi z presvédceni, ze zdravi ma do
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znacné miry socialni slozku a je statkem vefejnym. Péce o n¢j je tedy zalezitosti
vetejného sektoru (Bartdk, 2010). Zdravi nezajiStuji pouze poskytovatelé zdravotni
péce, jak konstatuje HolCik et al. (2015), ale ovliviiuje ho piedev§im zplisob zivota.
Stavajici model zdravotni péce tedy zada, aby kazdy obcan prehodnotil své postoje a za
své zdravi prevzal zodpovédnost. To pfindsi urcita tskali, protoze diivéjsi
paternalisticky model poskytoval pacientlim jisté pohodli, avSak opomijel vice ¢i méné
stranku individuélni véetn¢€ podpory zdravotni gramotnosti a aktivity spojené se zménou

zivotniho stylu (Ptacek a Bartinék, 2015).

Kiizova (1998) charakterizuje zdravotnictvi jako dileZitou socialni instituci nebo jeden
ze socialnich podsystému, které¢ byly formovany do dnesni podoby predevsim
politickym prostiedim a spolecenskou solidaritou. V socialistickém obdobi byl
zdravotnicky systém v CR fizen piimymi a direktivnimi nastroji v podobé planovanych
rozpist. V socialné-trznich ekonomikach je zdravotnicky systém modifikovan
s ohledem na individudlni, spolecenské a skupinové z4jmy. Néstroje fizeni jsou v tomto

ptipadé nepiimé a nedirektivni.

Ptedpokladem pro sprdvné fungovéani zdravotnictvi v socidlné-trznim systému je
vytvoreni vhodné legislativy a prostfedi, ve kterém si zainteresované subjekty hledaji
sviyj prostor a piizpusobuji mu své chovani (Durdisova, 2005). Dle Kiizové (1998) by
mély zainteresované subjekty spliiovat demokratické poZadavky na poskytovani
zdravotni péce, jimiZ jsou rovnost a spravedlnost, bez kterych neni lehké obhdjit
zivotaschopnost obc¢anskych hodnot, svobodné vtle a solidarity. Autorka chape
zdravotnicky systém jako souhrn formalizovaného usili a zavazki, které spolecnost
vénuje otdzkam prevence, nemoci, rehabilitace, pred€asnych imrti a jinym problémim
spjatym se zdravotnim stavem populace. V zemich s vy$§im plsobenim statu, jako je
CR, musi byt zdravi chapano jako pravo, které stat zajistuje viem ob¢antim bez rozdilu.
V poskytovani zdravotni péce se do jisté miry jednd o jiz diive uvedeny paternalisticky
vztah statu k obaniim, jehoz nespornou vyhodou je dostupnost této péce (Kiizova,
1998).

V systému péce 0 zdravi rozliSujeme dva pojmy. Prvnim je verejné zdravotnictvi, tj.
obor, ktery zahrnuje veSkeré spolecenské usili majici za cil ochranu, udrzeni a zlepSeni
zdravi obyvatelstva. Druhym pojmem je medicina, ktera se zamétuje na léCeni jedinct s

konkrétnimi problémy. Stiedem zajmu se stdvaji hlavné rizikové skupiny populace,
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napf. seniofi, tcélesné postizeni, déti z dysfunkénich rodin, etnické minority,
ptist¢hovalci a dal$i (JaneCkova a Hnilicova, 2009). Lusk a Fater (2013) hleda
kontinuitu péce o rizikové skupiny v organizovani novych postuptt pomoci komunitni
prace a dobrovolnickych skupin. Institut mediciny predklada ustfedni koncept pro 21.
stoleti jako souhrn zakladnich kompetenci pii poskytovani péCe orientované na
pacienta. Poskytovatelé zdravotni péce jsou vyzyvani k dislednéjsi identifikaci
pacientovych potieb: zmirnéni bolesti a utrpeni, koordinace pribézné péce, obhajoba
prevence nemoci a podpora zdravého zivotniho stylu vcetné zaméfeni na zdravi
obyvatel. Abychom uznali vyznam téchto potfeb, musime pochopit kontextualni faktory
ovliviujici zdravotni péci. Tento Ustfedni koncept je popsan jako zakladni kompetence
pro vSechny zdravotnické pracovniky, aby uspokojili potieby zdravotnického systému v

21. stoleti (Lusk a Fater, 2013).

Kabelka (2017) podava informace, jaké kroky ke zlepSeni orientace na pacienta
doporuéuje §védsky systém zdravotni péce. V roce 2012 vydala Svédska agentura pro
analyzu zdravotnich a socialnich sluzeb zpravu o 6 krocich, které vedou k posileni role
jedince ve zdravotnim a socialnim systému. Mezi tyto kroky patii zajistit dodrzovani
legislativy, posilit roli pacientd a jejich ucast na 1é¢b&, motivovat pacienty a jejich
zastupce k angaZovanosti ve zdravotni politice, zajistit koordinovanou a kontinualni
péci, vymezit hodnotici kritéria v postaveni pacientll a monitorovat a hodnotit tuto péci.
Uvedené zasady ukazuji na systematicky zajem Svédské vlady a samospravy o posileni

odpovédnosti a iniciativy vSech obfand ve sméru zlepSeni kvality poskytované péce.

Potteba cilevédomého fizeni a vedeni v oblasti péfe o zdravi se Casto objevuje v
ustanovenich WHO a je spojena s terminem ,,governance (vladnuti). Je vyrazem pro
pochopeni novych forem rizeni, které vedou K decentralizaci rozhodovani. Governance
je tedy chapana jako proces, Vv némz piislusné rezorty, organizace a instituce jednaji

s ohledem na ndzory a aktivity obéanii (Cevela a Celedova, 2014).
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1.3.1 Ekonomické faktory

Ekonomické moznosti kazdého statu jsou piedpokladem pro rozvoj vSech aspektii
lidského Zivota. Uroven zdravotnictvi a systém péte o zdravi patii ke stéZejnim
ukazatelim charakterizujicim péci o zdravi obyvatelstva dané¢ho statu. Proto pfi uvadéni
ukazatelll péCe o zdravi nechybi nejcastéjsi ekonomicky ukazatel, jimz je procento
podilu vynaloZenych prostiedki na zdravotnictvi vi¢i HDP (Zlamal a Bellova, 2013).
Pro ¢innost zdravotnictvi neni HDP jedinym ukazatelem. Typy zdravotniho pojisténi,
statni rozpocet a alokace zdrojii jsou dalsimi faktory (Cevela a Celedova, 2014).
Z hlediska nakladovosti determinuji ekonomické faktory zdravotnické sluzby a jsou
ekonomickym statkem, jenz zahrnuje hodnoty a véci, které uspokojuji nase potieby.
Z pohledu ekonomie existuji zdroje omezené — lidské, finan¢ni a materialni. Neomezené
jsou potieby, na jejichz uspokojeni neni mozné poskytnout zdroje ani v roviné
individualni nebo narodnim a nadnarodnim meéfitku (Bartak, 2010). V socialn¢ trznim
systému neni jednoduché vymezit jak role pacientt, tak zdravotnickych profesionali.
Podle Ptacka a Bartinka (2015) se medicina orientuje pfevazné na ceny a naklady, v
uréitém slova smyslu je tak ,kolonizovana ekonomikou. Autofi se domnivaji, Ze
ekonomika by méla mit v mediciné roli sluzebnou, nikoli diktujici. Proto nepokladaji za
§tastnou ani proménu pacienta v klienta, jehoz naroky na kvalitu poskytované péce
rostou a ,,partnersky vztah* se méni Casto ve vztah spotiebitelsky. Podle Holéika et al.
(2015) nastava kli¢ovy problém v situaci, kdy se ma urcit mira statni ingerence v otazce
poskytovani zdravotni péce. Jde o rozhodnuti, co pro zdravi svych obyvatel bude

zajiStovat stat a co bude ponechano individualni odpovédnosti jedince.

Vlady mnoha zemi se potykaji s rozporem, ktery existuje mezi rychlym rozvojem
medicinskych technologii a pomalym rlstem zdroji na jejich pokryti. Hol¢ik et al.
(2015) konstatuje, Ze vSechny problémy v systému péce neni snadné fesit, piesto vSak
nese stézejni odpoveédnost za zlepSovani zdravi a s tim spojenych ukolt vlada, kterd
spolecnost zastupuje. Ktizova (1998) dodava, ze uspéSnost transformace zavisi na
spoleCenské diskuzi, ve které by nemély chybét nazory zastupcii vSech subjektd
zdravotnického systému vcetné nelékaiskych zdravotnickych pracovnika (Kiizova,

1998).

JaneC¢kova a Hnilicova (2009) povazuji otazky péce o zdravi v kontextu solidarity,

rovnosti a spravedlnosti (napf. zavedeni poplatkli, ruSeni nemocnic aj.) za vdécna
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medidlni témata. Pravé diskuze o tom, jak budou uspokojovany potieby obcand,
zaujimaji velky prostor v pfedvolebnich setkanich. Opomijené zlstavaji otazky tykajici
se nedostatku vseobecnych sester, pomocného oSetfujiciho persondlu a 1ékati, tedy
téch, ktefi zminéné potieby saturuji. VEtsi pozornost by si také zaslouzila témata
souvisejici se starnutim populace, jak pe¢ovat o dlouhodobé nemocné a snizit naklady a
pretizenost akutnich lizek nebo jak poskytovat péci osobam bez pristiesi apod.
Zdravotni, resp. oSetfovatelska péce predstavuje hodnoty, které nejsou laiky, nekterymi

zdravotnickymi pracovniky ani vladami asto uznavany (Jane¢kova a Hnilicova, 2009).

ZkuSenosti ukazuji, ze neexistuje idedlni a univerzalni recept jak vytvorit dokonale
fungujici zdravotnictvi, protoze soucasné modely zdravotnickych systému ve svété
determinuji historické a kulturni souvislosti. Castym jevem jsou tedy smisené
zdravotnické systémy, které ve snaze naplnit poptavku po kvalitni zdravotnické péci,

jednotlivé prvky modeltl kombinuji (Janout, 2014).

1.3.2 Zmény ve vzdélavani sester a historické souvislosti

Moderni koncepéni strategie V oboru oSetfovatelstvi kladou diraz na rozvoj znalosti v
koncepéni i empirické oblasti. Zédkladnim predpokladem kvalitni oSetfovatelské péce je
kontinualni zvySovani vzdélavani. Zmény se tedy musi odrazit i na urovni legislativni
(Lynn a Redman, 2004). Tradi¢ni vychova a formovani studentli neni dostacujici
dne$nim potifebam. Jako problém se jevi socializace studentil na klinickych pracovistich
a integrace klicovych hodnot (Fisher, 2014). Proto je dulezité jesté néco vic nez
teoretické znalosti ziskané vzdélanim. Formovani nezbytnou praxi, ptitomnost vzort a
schopnost spoluprace v kolektivu. Klicem k tomuto formacnimu procesu je schopnost
studenta identifikovat standardy oSetfovatelské profese a také jeho filozofii. Ocekavané
zmény v piistupu k vyuce a uéeni umozni pedagogiim pomahat rozvijet schopnost pro

etické chovani (Izumi, 2011).

K pochopeni soucasného stavu oSetfovatelstvi je dle Staikové (1996) potiebné znat
historické souvislosti, jak se vyvijelo vzdélavani ve vztahu k déjinam a rozdilnym

kulturam.

Povolani sestry prochédzelo dlouhodobym vyvojem. Zacinalo laickymi postupy a
dospélo az do dnesni podoby profesionalni oSetfovatelské péce. O profesionalizaci

osetfovatelského povolani se zacalo mluvit na konci 19. stoleti a souviselo s ¢innosti
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Florence Nightingalové, Jean Henri Dunanta a Nikolaje Ivanovi¢e Pirogova. Bylo
ovlivnéno piedevs§im zalozenim Mezinarodniho ¢erveného kiize v roce 1863, kdy Ceské
sestry mohly zacit studovat v zahrani¢i. Odchazely do Anglie, kde byla v roce 1860
zaloZena prvni oSetfovatelskd skola Florenc Nightingalové. Snahu po zalozZeni skoly pro
osetfovatelky podporovalo emancipaéni hnuti na ¢eském uzemi (Kutnohorska, 2010).
Piedstavitelka Zenského vyrobniho spolku Karolina Svétld navazala spolupraci se
Spolkem 1ékait ¢eskych, ktera vedla v roce 1874 k zalozeni prvni Ceské oSetfovatelské
skoly (Plevova a Slowik, 2008). Po vzniku Ceskoslovenské republiky v roce 1918 se
tématu vzdélavani a vychovy divek vénovala velkd pozornost v parlamentu. Dcera
prvniho prezidenta Alice Masarykova piispéla k rozvoji ¢innosti Ceského &erveného
kiize (ddle CSCK). V socialni a osetiovatelské pééi se uplatnily také jeji zkuSenosti
z USA. Prosttednictvim Amerického Cerveného kiize ptivedla do Statni oSetfovatelské
Skoly v Praze americké sestry a jejich vlivem se postupné zvysila prestiz ceského

osetfovatelského povolani (Kutnohorska, 2010).

V roce 1928 vznikl Spolek diplomovanych sester, jehoz pisobnost se rozsifila o
publikacni ¢innost a o pofadani prednasek a kurz. V mezivalecném obdobi byla zvlast
cennd prace v terénu, nebot kladla diraz na samostatnost sestry. V dusledku toho
charakterizuji tuto dobu kompetence sester véetné jejich piijeti do ICN (Lemon 1,
1996). Ve vale¢nych letech zasdhly do zdravotnickych povolani hrizy valky. V
povaleéném obdobi piispél k obnoveni ofetfovatelskych §kol CSCK. Bohuzel, po roce
1948 byla vzhledem ke zméné politického rezimu autonomie sesterského povolani
oslabena. Spolek diplomovanych sester se stal soucasti Revoluéniho odborového hnuti,
a byl proto z ICN vyloucen. Také cirkevni oSetfovatelské Skoly byly zruseny (Statikova,
1996). Po vzoru Sovétského svazu zacaly vznikat stiedni zdravotnické skoly a
vzdélavani sester se zménilo (Podrazilova et al., 2016). Vznikl zdkon o jednotné
oSetfovatelské Skole fizené ministerstvem Skolstvi. V roce 1953 ptesly zdravotnické
Skoly pod spravu ministerstva zdravotnictvi. V roce 1956 zahdjilo svoji Cinnost
pomaturitni studium a v roce 1960 vzniklo na Filozofické fakult¢ UK pétileté dalkové
vysokoSkolské studium a Institut pro dal§i vzdélavani stfednich zdravotnickych

pracovnikl v Brné€ a Bratislavé (Kutnohorska, 2010).

Spolecenské a politické zmény v poslednim desetileti 20. stoleti vyrazn¢ zasahly i oblast
péce o pacienty. "Historicky vyvoj nelékarskych zdravotnickych povolani ve druhé

poloviné 20. stoleti byl ovlivnén situaci v systému zdravotni péce, moznostmi
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spolecenské situace, legislativnimi opatienimi, ktera se pomalu prosazovala v
zabehnutém stereotypu zdravotni péce (Kutnohorska, 2010, s. 11).” Dle Stainkové
(1996) nebylo jednoduché piijmout novou roli sestry, ktera vychazi ze zcela rozdilného
pojeti oSetfovatelstvi. Z diiv€jsi rutinni, submisivni a pasivni role se piechazi na vyssi

odbornost a samostatnost v praci sester a na humanizaci jejich ¢innosti.

Pro nasledujici obdobi vzd€lavani sester byl dilezity dopliujici dokument Rady Evropy
z roku 1995, ktery na doporuceni WHO stanovil kritéria pro kvalifika¢ni pfipravu sestry
(Plevova, 2011). Dalsim meznikem Ve 21. stoleti byl vstup CR do Evropské unie (dale
EU), vjehoz disledku se zménila troven vzdélavani v oblasti oSetfovatelstvi
(Podrazilova et al., 2016). V ramci transformace bylo dulezité harmonizovat klinickou
vyuku ve vztahu k rozdilnosti mezi jednotlivymi zemémi EU. VéEtsi pozornost byla
zameétena na uroven klinického vyukového prostiedi a organizaci klinické vychovy. To
se samoziejm¢& promitlo do kompetenci, kurikul a tim i narokl na vyucujici a asovou
dotaci pro studenty. Nové zkusenosti ptinesly zejména mentorstvi a klinické supervize,
které se nemalym zptisobem podileji na socializaci studentti na klinickych pracovistich

(Gurkova a Zelenikova, 2017).

CR piijala zavazek k realizaci fady opatfeni v oetiovatelské péci a vzdélavani sester
V tomto oboru. Jednim z pozadavkd bylo vypracovat pravni piedpisy, které by fesily
aktualni problémy vyplyvajici z rozdilnosti vzdélavani a poskytovani oSetfovatelské
péce vV ramci EU. Ministerstvo zdravotnictvi reagovalo na tyto skutecnosti a vydalo v
roce 2004 metodické opatfeni k zajisténi jednotného postupu pii poskytovani

oSetfovatelské péce snazvem Koncepce osetiovatelstvi, ktera klade duraz na

wvewr

Prvni zésadni zménu ve vzdelavani vSeobecnych sester piinesl zakon €. 96/2004 Sb. ,,0
podminkach ziskavani a uznadni zpusobilosti k vvkonu nelékarskych zdravotnickych
povolani a k vykonu cinnosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce o zméné
nékterych souvisejicich zdkonit (Plevovd, 2011, s. 63).“ Po ném nasleduje zakon ¢.
105/2011 Sh., kterym se zminény zakon méni. Tato ,mala novela“, jak byva zakon
oznacovan, prodluzuje platnost osvédceni pro vykon povolani bez odborného dohledu
na deset let a upravuje nékteré formy celoZzivotniho vzdélavani (Smidova, 2011). Za nim
pak nasleduje zdkon ¢. 201/2017 Sb., ktery opé€t zavadi fadu zmén. Podminkou vykonu

povolani vSeobecné sestry jiz neni absolvovani ttileté vys$si odborné skoly, bakalatského
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programu apod., ale tzv. model 4+1. Je to feSeni, které vyplyva z nedostatku
zdravotnického personalu predevS§im v lizkovych =zatizenich (Svérakova, 2017).
Autorka déle uvadi, ze se persondlni krize timto opatienim nevyfesi, protoze trendem
soucasné doby je ziskat co nejvyssi mozné vzdélani. Havelkova (2017) dodava, ze
celozivotni vzdélavani zlstava povinnosti, ale bude realizovano jinou formou nez
doposud, a to fizenou prislusSnym poskytovatelem zdravotni péce, jehoz kvalitu ukaze

¢as.

Podle Gurkové a Zelenikové (2017) je dulezité urcovaniklicovych kompetenci
Vv ptipravé studentii, které by mély reflektovat pozadavky praxe. Vzdé€lavaci systém
vSeobecnych sester pfindsi vyzvy k radikalni transformaci a nabizi nékteré priklady a
ukazky paradigmat, jak mohou pedagogové, mentoti usnadnit profesni rist studentt od

zacate¢nikl k profesionalam.

Fisher (2014) charakterizuje vzdélavani jako ,,pfival” novych technologii, kdy je tieba
sofistikovanou troven ziskanych védeckych poznatkd integrovat, dovednosti a postoje
uspésné rozvijet. Dulezité je vést studenty k tomu, aby zlstali vérni teoretickym
poznatkiim, odpovédnosti vi¢i sobé samym, stejné jako jejich pacientim a Siroké
vefejnosti, protoze sestry jsou vnimany jako posledni linie pacientovy obrany (Fisher,
2014).

Prestoze paradigma oSetfovatelstvi koresponduje s novym sméfovanim oboru, je nutné
mit ty spravné lidi, tzn. ministry zdravotnictvi, Skolstvi, financi s rozhodovaci
pravomoci investorid a dalSich zdravotnickych pracovniki, ktefi utvareji tuto zasadni

oblast politiky (Shamian, 2017).

1.3.3 Bolonisky proces a jeho vyznam ve vzdélavani sester

Systém vzdélavani a spolecné standardy jsou rozhodujici pro regulované profese, jako
je oSettovatelstvi, kde vykon povolani zavisi na osvojeni specifickych kompetenci. Tyto
faktory bezesporu ovliviiuji moznosti poskytovat predpisovou péci, ktera odpovida
souc¢asnym trendim daného oboru. Zmeény se objevuji v globalnim trendu, kterym je
také poptavka po vysokoskolském vzdélavani. OSetfovatelstvi neni vyjimkou v téchto
zménach, a proto se musi piizptsobit, aby bylo konkurenceschopné na globalnim trhu

(Collins a Hewer, 2014).
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Bendl et al. (2013) charakterizuje Bolonsky proces jako nejsystematictéjsi a
nejrozsahlejsi reformu evropskych systémii vysokoskolského vzdélavani jak v obecné
roving, tak v konkrétnich vyznamnych zménach. V zemich stfedni a vychodni Evropy je
Bolonsky proces spojen s celkovou politickou transformaci a je chapan jako vysledek
fady evropskych konferenci. Cilem této dobrovolné iniciativy bylo vytvoieni
Evropského prostoru vysokoskolského vzdélavani (EHEA) a zvySeni jeho kvality,
dostupnosti a pritazlivosti (Bendl et al., 2013).

Boloiiskou deklaraci podepsalo v kvétnu 1999 jednatiicet ministri S cilem vytvofit do
roku 2010 jiz vySe zminény EHEA. Skute¢né byl vyhlasen na Konferenci ministra
v Budapesti a ve Vidni v roce 2010. Z Bolonské deklarace, kterou piijalo 47 ministrt,
vyplynula nova struktura vysokoskolského studia. Studium bylo rozdé€leno na i stupné
- bakalarsky, magistersky a doktorsky. Na zékladé vytvoteni spole¢nych metodickych
postupu a standardu ziskali jejich absolventi védomosti a kompetence pifenosné mezi
jednotlivymi zahrani¢nimi vysokymi Skolami. A tak se stal Bolonisky proces politicko-

historickym milnikem ve vyvoji osetfovatelstvi (Podrazilova et al., 2016).

Boloinisky proces je vyznamna reforma vysS$iho vzd€lavéni, kterd dle autorti ovlivni
V dlouhodobém obdobi miliony sester v praxi, vzdélavani a vyzkumu. Tato ticha
revoluce, jak je nékterymi autory nazyvana, poukizala na puasobivé rozsifeni
vzdélavacich nabidek mezi jednotlivymi zemé&mi a kompatibilitu vzdélani v§eobecnych
sester vramci EU. Pfes uznavané piekazky, mezi nimiz lze uvést kulturni tradice,
nekteré socialni a ekonomické faktory a dokonce i1 eticky rozmér poskytovani péce,
nabizi Bolonisky proces opravdovou prilezitost k vytvafeni uzSich vztahi mezi
zdravotnickym persondlem v rdmci celé Evropy. Nepochybné bude mozné vyuzit vyhod
nabizenych programi, jako jsou Socrates nebo Erasmus. V ramci budovani novych
vztaht je tedy mozné §ifit oSetfovatelské znalosti napfi¢ riznymi zemémi a rozdilnymi

kulturami (Davies, 2008).

Hlavni duraz je kladen na kurikularni uspotadani, tj. na vyuku orientovanou na vyssi
vzdélavani, a s tim roste pfirozené 1 v této vzdelavaci oblasti role univerzit jako
dilezitych mezinarodnich instituci soucasné spolecnosti. Vysledkem téchto opatieni

jsou kosmopolitni hodnoty akademicky vzdélanych odbornikl (Szolar, 2011).
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1.3.4 Legislativni ramec tykajici se autonomie pacienta

V proménach Casu se méni vztah a ptistup k pacientovi. Kazdy jedinec ma pravo Cinit
rozhodnuti, za ktera nese zodpovédnost a ma pravo zaujimat sva vlastni stanoviska.
Autonomie viile neni pouze zasadou soukromého prava, ale ucta k ni Gzce souvisi S
uspofadanim statu. Pojem autonomie vule a jeji moderni pojeti se pfisuzuje Immanuelu
Kantovi. Podle jeho teorie kazda osoba podléha svym vlastnim zakondm, tzn., ze kazdy
je svym zdkonodarcem. Nezbytnym ptfedpokladem je existence rozumu. Je kli¢ovou
vlastnosti kazdé osoby a zadkladem jeji pfirozenosti (Hurdik a Lavicky, 2010).
Vysledkem dlouhodobého vyvoje, tedy prvni tstavou, kterd piimo zarucuje autonomii
vile jedince a stavi ji nad pravo, je americka ustava z roku 1787. Uvadi, ze lidé jsou
ochotni sva prava omezovat pouze v té mife, jak vyzaduje jejich spoluziti. Teprve po
druhé svétové valce byl tento model v Evropé zcela piijat. Je mozné konstatovat, ze
jednotlivei a jeho autonomnimu jednadni se dostdva zvlastni ochrany a v pravnim staté

ma mit vZzdy pfednost pied statni moci (Bezouska, 2010).

V CR nebylo mozné do roku 1989 realizovat oSetfovatelskou pééi stejnym zptisobem
jako ve vyspélych zemich. Haskovcova (2015) charakterizuje ptedrevoluc¢ni obdobi tim,
ze péce o nemocné byla podrobena Iékafskym rozhodnutim. Neexistoval zékon, ktery
by zajistoval autonomii pacientovy vile pfi poskytovani zdravotni péce, nebyl tedy
respektovan jeho nazor, souhlas ¢i nesouhlas s 1é¢bou. Porevoluéni zmény v 90. letech
20. stoleti pfinesly zdsadni zmény v konceptu distojnosti pacienta a odklon od
paternalismu. Soubézné s demokratizaci spole¢nosti se dostal do centra pozornosti
¢lovek jako jednotlivec, a v dasledku toho vznikaji dokumenty deklarujici jeho prava a

povinnosti (Haskovcova, 2015).

vvvvvv

upravoval zakon €. 20/1966 Sb. o péci a zdravi lidu, ktery mél dlouhodobou platnost.
Teprve az zakon ¢. 96/2001 Sb. piinasi nova medicinsko-pravni vychodiska a méni
dosavadni paradigma Ceského zdravotnického prava. Za nejzasadnéj$i dokument je
vtomto smyslu povazovana Umluva Rady Evropy na ochranu lidskych prav a
diistojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny (dale jen Umluva
o biomedicing) pod jiz zminénym zakonem ¢&. 96/2001 Sb. Umluva o biomedicing je
celd protkand zasadou autonomie vile jedince a stanovuje, ze kazdy zakrok v oblasti

péce o zdravi je mozné provést pouze na zaklad¢é svobodného a informovaného souhlasu
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pacienta. Cilem je zarucit kazdému clovéku pfedevSim pravo na Zivot, ochranu zdravi,
osobni svobodu, dustojnost, svobodu mysleni a ndbozenského vyznani (Peterkova,

2013).

V obéanskopravni roving znamend Umluva o biomedicing pro ofetfujici a pacienta
piijeti ,,yovnocenného vztahu“. Avsak néktefi autofi poukazuji na vSeprostupujici obavu
zdravotnikii ze stiznosti pacientii a rodin kviili nedostatecné péc¢i €i neuspokojivym
vysledkiim této péce. Zdravotnik je Casto vystavovan tlaku a musi feSit rozpor mezi
dvéma etickymi zavazky: na jedné stran¢ principem beneficence, tedy usilim o dobro
pacienta, a na stran¢ druhé respektovanim jeho autonomie (Kufe a Petrti, 2015).
Peterkova (2013) charakterizuje Umluvu o biomediciné jako prostiedek, ktery vede ke
sladéni obecnych standardii na ochranu lidské bytosti. Vnima ji jako posun v chépani

nového postaveni pacienta coby autonomni bytosti.

Autonomie pacienta a beneficence jsou jednim ze Ctyf principt 1ékaiské etiky. Dal$imi
dvéma principy jsou nonmaleficence a spravedlnost. Piestoze nemaji charakter etického
kodexu, plati jako etické normy. Ptacek a Bartinék (2015) dale zdaraziuji, ze
individualita pacienta ztratila ve slozitych zdravotnickych systémech své opravnéné
misto. Aktualnim problémem je téz proména pacienta v Klienta a hledani rovnovahy ve

vzajemnych vztazich pacient-oSetiujici.

1.4 Faktory souvisejici s primym poskytovanim zdravotnické péce

Faktory souvisejici s pfimym poskytovanim zdravotnické péce vychdazi ze systému
zdravotnictvi, ktery do jisté miry umoziiuje nebo naopak limituje realizovani komplexni
péce. DalSim aspektem poskytované péce je zavadéni novych terapeutickych strategii
zaloZenych na nejlepSich védeckych dikazech a kultura prostfedi. Autor dale podava
informace o konceptnim ramci pro poskytovani PCC a zabyva se otazkou, jak
dosdhnout ocekavanych vysledk. Je nutné zalit jiz vzd€lavanim a postupné
prohlubovat tyto atributy: profesiondlni kompetence, mezilidské dovednosti,
odpovédnost k praci, schopnost vyjasnit osobni pfesvédCeni, hodnoty a sebevédomi
(Schwind et al., 2014). Tyto atributy (tj. jasnost hodnot) vytvati ptedpoklad, Ze nez
budeme moci pomahat druhym, potiebujeme nahlédnout do toho, jak fungujeme jako
cloveék. Sebepoznani ma dle Skopalové (2014) ochranny charakter pti devalvujicich a

zranujicich tendencich zdravotnika vici pacientovi.
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Dle Bartdka (2010) je povinnost kazdého zdravotnického pracovnika vykondvat
zdravotnické povolani odpovédné, svédomité a s hluboce lidskym vztahem k obcantim.
Podle pravnich norem je kazdy zdravotnik povinen vykonavat povolani v tom rozsahu a
takovym zpusobem, jak urcuje Ministerstvo zdravotnictvi, tj. fadné plnit mimoiadné
zdravotnické ukoly, poskytovat neprodlené¢ prvni pomoc a zachovavat mlcenlivost o
vSech skutec¢nostech, o kterych se dozvédél pii vykonu svého povolani az na nezbytné

vyjimky, které osettujici od povinné ml¢enlivosti zprost'uji.
1.4.1 Management jako faktor ovliviujici péci orientovanou na pacienta

Jednim z faktori ovliviujicich kvalitu poskytované péce a tedy i zaméfeni na pacienta a
jeho potieby je pfistup a odpovédnost managementu dané¢ho zdravotnického zatizeni.
Jednotlivé instituce jsou zpravidla zavislé na svych klientech, a proto by mély rozumét
jejich soucasnym i budoucim potfebam. Uspéchem kazdé organizace je jeji
systematické a transparentni fungovani, aby se mohli zaméstnanci pln€ uc€astnit novych
projektii a podilet se na feSeni problému. Ve vztahu k pacientovi tyto kroky ulehéuji
poskytovani osobnostné¢ zamétené osetfovatelské péce, ktera vyzaduje znalost vizi a cill

konkrétniho zdravotnického zafizeni (McCormack, 2003).

Rada poskytovateli pé&e se tedy opravnéné zabyva otazkou, jaké metody se nabizeji pii
vyuziti moznych faktord, které tuto péci ovlivituji. Abbot et al. (2016) povazuji za
dilezitou piitomnost facilitatorti, tedy téch osob, které by mély byt védomou soucasti
oSetfovatelské péce. Od funkce facilitatora se ocekava preciznéjsi identifikace prekazek
a dalSich okolnosti ovliviiujicich PCC. Piedpokladem této funkce je nestranny pftistup
V ramci tymové prace a snaha o to, aby se problém, ktery vznikl, fesil skute¢né v zajmu
pacienta. Zamé&stnanci jsou toho nazoru, Ze pacienti méni své preference ve vztahu
Kpéci a sluzbam daného zdravotnického zatizeni podle nékolika faktort, které
Vv soucasné¢ dobé¢ vyplyvaji predevSim z globalnich a environmentidlnich zmén. V
dasledku téchto zmén pocit'uji nemocni lidé obvykle strach ze zhorSeni kvality Zivota,
ba dokonce z ohrozeni své existence. Proto autofi publikace charakterizuji facilitatory i
prekazky, které je tteba vzit v Givahu pfi realizaci snah o zlepSeni kvality zdravotnické
péce. Vysledkem by méla byt lepSi informovanost vefejnosti o oSetfovatelskych

intervencich a zméné kultury jednotlivych pracovist (Abbot et al., 2016).

Keclikova (2012) vidi priméarni kol managementu zdravotnickych zafizeni v zajisténi

bezpeci pacientt a Vv kvalité poskytované péce. Nedilnou soucasti je systém fizeni rizik.
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Proto MZ CR vyviji nékteré aktivity na podporu Lucemburské deklarace z dubna 2005,
jejiz vyznam tkvi v ur€itych doporuéenich. Efektivnich vysledkti mize byt dosazeno, az
pokud pacientim podame informace srozumitelnym zptsobem. Informovany pacient je
1épe vybaven pro péc¢i o vlastni zdravi, citi se motivovan, coz jej vede ke ,kazni‘.
Sledovani bezpe€nosti pacientti i bezpecnosti pracovnich podminek je aktualni oblasti,
ktera vSak vyzaduje lepsi zapojeni oSetfujicich do systému vzdélavani pracovniki ve
zdravotnictvi. Tuto problematiku lze také fesit ve spolupraci s pacienty a jejich blizkymi
a informovat je nejen o existenci eventudlnich pochybeni, ale i o moznostech jejich
eliminace (Keclikova, 2012). Jak uvadi Brabcova (2016), vyplati se vytvaiet prostiedi,

kde jsou chyby vyuzity k pouceni a ne k hanb¢ a trestani viniki.

Patz (2014) dale poukazuje na silu motivace a povzbuzovani zaméstnancli v
poskytovani osobnostné zaméfené péce. Dulezité je védomé vést oSetfujici osoby ke
schopnosti empatie, aby mohl vzniknout terapeuticky vztah. To vyzaduje sebereflexi a
pozorné praktikovani péce také o sebe sama jako poskytovatele péce, aby se uplatnila

zkuSenost byti (being) s druhym, namisto pouhého poskytovani tikont (doing) pro n¢;j.

Brabcova (2016) zdlraziiuje v zasadach vedeni a fizeni péée potiebu byt vzorem pro
ostatni a své vlastni nadSeni umét prenést na okoli. Je nezbytné kontinualni vzdélavani,
ochota pfiznat chybu a hledani systémové piiciny pti pochybenich, které vyplyvaji ze
soucasnych problémil, tj. z nedostatku sester a s tim souvisici jejich vyCerpanosti. Proto
je kladen vétsi diraz na kulturu bezpeci zaloZenou na vzajemné diivére zaméstnanci, na

feSeni neZzadoucich udalosti 1 hledani preventivnich opatieni.

Lusk a Fater (2013) pokladaji za dulezité, aby management podporoval aktivni roli
vSeobecnych sester pii zajiStovani udrzitelnosti zmén. Mély by byt zavedeny systémy k
podpoie téchto postupli, aby zafizeni nebyla zavisld pouze na moralnich zasadach
urcitych jednotliveli, aniZz by disponovala konkrétni koncepci. Dal§im krokem je
vytvoreni platnych a spolehlivych néstrojii na hodnoceni péce orientované na ¢lovéka z
pohledu klientli, rodiny a zaméstnanctli, které mohou byt pouzity pfi intervencnich
studiich. Tyto poznatky lze vyuzit k vyvoji a testovani konkrétnich zasahii, které
pfipravi organizace k ,,zahtati pidy*, aby mohly byt GspéSné v procesu organizacnich

zmeén (Lusk a Fater, 2013).

Lusk a Fater (2013) povazuji za dilezité prvky v fizeni a kvalité poskytované péce

zabezpeceni jeji kontinuity, ze které maji prospéch predev§im pacienti. Napt. piechod z
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jedné instituce do druhé je vniman jako velka zatéz Casto doprovazend agresivnim
chovanim ze strany pacienta. Proto je tfeba dbat na pfipravu, bezpecny prechod a
predani dilezitych informaci o pacientovi. Messerli a Meichtry (2016) vyzdvihuji
vzajemnou spolupraci vSech, ktefi se na péci podileji vcetné stanoveni hlavniho
koordinatora, ¢lena tymu, ktery zodpovida za minimalizaci nezéddoucich dopadii na

pacienta v¢etné nedorozuméni mezi pecujicimi.

Proto by snahy managementu, jak dopliuje Kendall-Raynor (2010), m¢ly vést
Kk vytvofeni vhodného prostfedi pro zmény vzhledem k osobnostné zamétené péci tak,
aby mohla byt postupné integrovana do systému. Nekteré nemocnice délaji odvazné
kroky K naplnéni snu o péCi zaméfené na pacienty. Napi. v Anglii, nada¢ni statni
nemocnici v Birminghamu, dostavaji sestry v ramci tohoto projektu nové uniformy,
které by vratily ,roky zpét“. Nebyly obnoveny pokryvky hlavy, ale byly znovu
zavedeny bilé manzety. NejvySe postavené sestry nosi purpurové Saty nebo tuniky,
ostatni maji uniformy v riznych odstinech modré. Uniforma se zavadi jako soucast
vize, kterou nemocnice ma, zduraznit sesterské poslani a orientaci na pacienta. DalSim
krokem, udava Kendall-Raynor (2010), ktery management nemocnice ucinil, bylo
zalozeni vlastni vzdélavaci fakulty jako soucasti pétiletého planu rozvoje pracovni sily.
Fakulta mé& odd¢leni oSetiovatelstvi, porodnictvi a Iékafstvi a nabizi pro své
Podpora personalu spociva déale ve snaze efektivnéji vyuzivat klinickych dovednosti ¢i
predlozit a rozvinout portfolio vzdé&lavacich programil, které jsou validovany a
akreditovany externimi poskytovateli vzdélavani. Dékan fakulty tik4, Ze vzdélavaci
fakulta byla zaloZena pro podporu sestrdm a dal$im zaméstnanclim statni nemocnice k
dosaZeni klinické dovednosti a kompetence pro zajiSténi bezpecné, efektivni a vysoce
kvalitni péce o vSechny. Fakulta stoji na obchodnim modelu oblibeném ve Spojenych
statech, ktery spojuje vzdélavani pifimo s organizaci, kterou korporace potiebuje.
Zamérem je spojit rozvoj vzdelani s klinickou praxi a vysledky organizace. Fakulta
bude stavét na probihajicich iniciativach, které zlepsi standardy statni nemocnice. Statni
nemocnice ma vlastni nastroje méfeni kvality, jichz se kazdé oddé€leni musi drzet a

Sestry dostavaji zpétnou vazbu, jak tyto standardy spliuji (Kendall-Raynor, 2010).

Casto diskutovanym tématem v PCC je personalni zabezpeéeni pracoviits, tj. prace
V krizovém rezimu. Také Rosemond (2009) se zabyvéa kulturou bezpecnosti ve

zdravotnickych zatfizenich. Navzdory cetnym klinickym a regula¢nim iniciativam ke
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zlepSeni kvality oSetfovatelské péce pietrvavaji zavazné problémy. V narodni studii z
roku 2007 bylo zjisténo, ze z 1,7 milionu obyvatel zijicich v pecovatelskych domech
byla 17% z nich poskytnuta péce, ktera zptsobila vazné zranéni nékdy dokonce i umrti
pacienta. Autor konstatuje na zakladé piipadovych studii, kolik ¢asu a vyjednavani
investovaly nékteré nemocnice, aby vytvorily prosttedi, jez by podporovalo péci
zaméfenou na osobu. Ukolem managementu je 1épe koordinovat snahy o tuto péci a
vramci zvySeni kultury vice podporovat na pracovisti flexibilitu, vzéjemnost,

transparentnost a sdilenou pfitomnost (Rosemond, 2009).

1.4.2 Leadership

Jednim z faktori, které maji dopad na osobnostné¢ zaméfenou péci, je role a
angazovanost vedoucich pracovniki. Leadership je prostiedkem nezbytnym pro vedeni
kazdého tymu. Je dovednosti, kterou je mozné se naucit. Kazdy vedouci pracovnik by
me¢l byt kompetentni osobou, kterd ma srozumitelnou vizi a vede dulezité kroky
K naplnéni jasné definovanych cili. Pokud aktivné spoluvytvaii prosttedi, v némz se
dafi povzbuzovani, divéie a pozitivnimu piistupu k zaméstnanciim, pak vzrista i
efektivnost v péci o pacienta. Vytvafenim partnerskych vztahit zalozenych na
povefovani ziskaji zaméstnanci pocit, ze je jim diivéfovano, a jejich participace na

feseni problémui nabyva nové, kvalitni motivace (Kabelka, 2017).

Dle JaroSové et al. (2015) spociva role leadershipu v podpofe a realizaci zmén
Vv klinické praxi. Styl managerského vedeni ovliviiuje poskytovani péce, a to vybérem
vhodné strategie. Mezi nejvétsi bariéry, které brani zavadéni doporucenych klinickych
postupt, patii skute¢nost, Ze vSeobecné sestry nemaji dostatek pravomoci k tomu, aby
se zavedena praxe zmeénila. Dal§imi pfekaZkami jsou nedostatek ¢asu, nedostatecna
administrativni podpora, omezend nebo obtiznd komunikace s lékafi, dostupnost
vzdélavani aj. Na nesndze pii zavadéni zmén v institucionalnich podminkéach poukazuji
také Crandal et al. (2007). Nedilnou soucasti vedeni zaméstnancl je zajiSténi jejich
vzdélavani. Autofi popisuji vyzkum, pii némz byl pouZit konzultacni model kouc¢ovani.
Vyzkum ukazal, Ze pfidani pokrocilych praktickych konzultaci pro vSeobecné sestry je
dualezité pii efektivnim prevodu védeckych poznatkli do praxe. Realiza¢ni tym véfil, Ze
mnohostranny piistup véetné vzde€lavani, konzultaci a rozvoje iniciativ zméni kvalitu
péce, snizi devalvaci pacientl a zaroven zabrani syndromu vyhoteni ¢i fluktuaci

zamé&stnancl. Vztahy mezi oSetfujicimi a rodinami Skolenymi v péci zaméfené na

30



Clovéka byly podpotfeny vyuzitim fady zazitkovych cviceni, vedenych zaméstnanci z
externi pomocné firmy. Ugastnici tohoto vyzkumu také absolvovali gkoleni v
motivaénim rozhovoru jako metod¢ pfispivajici ke zméné chovani. Motivacni
rozhovory obvykle slouzi k tomu, aby ptesvédcCily jednotlivce o zméné zivotniho stylu,
a pomahaji mu pfi vypracovani akéniho planu v souladu s jeho vlastnimi hodnotami a
prioritami. Setkdvani mélo motivovat vedouci pracovniky k vyuzivani motivac¢nich
pohovorti hlavné pfi jednani s témi ¢leny tymu, u nichz se projevuje jista rezistence vici
organizatnim a praktickym zméndm vyzadovanym na podporu péce zameéfené na
¢lovéka. Utastnici dostali &as, aby se uéili a vzajemné se podporovali. Na tdchto
setkdnich neprobihala zadnd formélni hodnoceni, ukolem zucastnénych tymt bylo

odpovédét na zaklade ziskanych zkusenosti na konkrétni otazky (Crandal et al., 2007).

1.4.3 Hodnotovy systém sestry

Dynamické zmény oboru oSetfovatelstvi mohou mit nemaly vliv na socidlni identitu
sester stejn¢ jako na vnimani spokojenosti ve zvolené profesi. Jsou tedy faktory, které
ovlivilyji jak jeji hodnotovy systém, tak i chovani k pacientovi. Vyznamnymi pojmy ve
vztahu k vyznavanym hodnotdm vSeobecnych sester v praci jsou moralka a etika. Oba
pojmy uzce souvisi s hodnotovou orientaci cloveka. Zvlasteé u pomahajicich profesi je
kladen diraz na vysoké moralni standardy a etické jednani (Haskovcova a Pavlicova,

2013).

vvvvvv

sestry, celostni chapani Cloveka, vztah sestra-pacient). Vlastnosti sester pak vychazi
z filozofického chapani oSetiovatelstvi. Jestlize je filozofie laska k moudrosti, pak by
mélo byt oSetiovatelstvi laskou k lidem. Adamczyk (2008) podava vysvétleni vyznamu
slova oSetrovatelstvi: kofen slova oSetfovatelstvi — ,,Setfiti“ podle staro¢eského slovniku
znamena hledét na koho, dbat na co, mit ohled na koho a dodava: ,,Je to oblast, kde se
V nejhumannéjsim slova smyslu ma v péci o druhé spojovat moudrost a ohleduplnost,
jakoz i odborna znalost, aktivni zajem, moderni technologie zachranujici Zivot, dusevni
vaimavoSt, manudlni zrucnost, umeni komunikace, prace s emocemi a kulturni a

myslenkovy nadhled (Adamczyk, 2008, s. 11).

McCormack (2003) doporucuje pro praci sester, aby svou profesionalni prezentaci
zamétenou k pacientiim ,,zjemnovaly* a vice se snazily hledat kompromis v situacich,

kdy neni dosazeno kongruence. Pro sestry je stale nezvyklé, aby pacientovi predkladaly
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své vlastni nazory na situaci, aby se mohl po jejich zvdzeni sam rozhodovat. Zatimco
preference pacienta by mély ptevladat, hodnoty prezentované sestrou mohou jeho
rozhodovani ovlivnit. Ve vztahu mezi sestrou a pacientem je zvlasté dulezité, aby sestra
své hodnoty jasn¢ formulovala zejména tam, kde se stietdvaji s hodnotami pacienta.
Jestlize sestra s pacientem skute¢né spolupracuje, pak by nic nemélo vyjadreni téchto
hodnot brénit. Naopak zvetejnéni jejich hodnot miiZze pacientovi pomoci, aby pochopil
vyjednavaci pozici sestry, a nabidnout mu alternativni pohled na vlastni volbu
s ohledem na prostiedi, ve kterém se oba nachazeji (McCormack, 2003). Corazziny a
Anderson (2014) vnimaji pravé prostiedi, ve kterém je péce poskytovana, za nejvétsi
potencial, ktery dokaze zprostifedkovani pée zaméfené na osobu bud’ podpofit, nebo
omezit. Sestra musi sladit nejen konkurujici hodnoty své a pacientovy, ale i hodnoty
organizace, proto ma prostiedi nemaly vliv na jeji postaveni a vyjadieni hodnotové
orientace. Sestry nemohou svobodné plnit moralni povinnosti vici pacientovi bez toho,
aby zvazily profesni a organiza¢ni dopady. Samy mohou pouze piilezitostné piijmout
vynucenou volbu. Zakladni moralni problém sester v sou¢asném osetiovatelstvi je, ze
zatimco se od nich oc¢ekdva zapojeni do autonomniho rozhodovani, je jim casto prave

potieba reprezentovat moralni autoritu odpirana (Corazziny a Anderson, 2014).

Kromé hodnotové orientace sestry existuji dle Plevové (2011) i dalsi dulezité aspekty,
které¢ ovliviluji autonomni rozhodovani sestry, a to napf. interpersondlni vztahy,
organiza¢ni systém, rozlozeni moci a schopnost organizace tolerovat zmény a tendence
oboru. Adamczyk (2008) vidi inovativni praktiky v podob&é novych myslenkovych
strategii jako pozitivni, jen zlstava v fad€ pfipadi neochota ucit se novému nebo néco
zménit (Adamczyk, 2008). Védci, kteti studuji komplexitu, nazyvaji tento typ problému
adaptivnimi vyzvami, tj. vyzvami, pro nézZ neexistuji Zadnd soucasna feSeni a nelze je

fesit pouhym uzitim technické expertizy (Corazziny a Anderson, 2014).

Jak se péce zaméfena na osobu vyviji, tim vice se stdva védou celostniho oSetfovani a
uménim. Specializovand praxe celostniho oSetfovani se vyznacuje sebereflexi, ktera
pfinasi sestram hlubsi pochopeni pro to, co je zakladem zdravi. KdyZ sestry pfistupuji
k osobnostné zaméfené péci se sebereflexi a bytim s pacientem, objevuji skute¢nosti,
které¢ az dosud nedokazaly pochopit nebo si je neuvédomovaly. Celostni péce vyluCuje
jakoukoliv izolaci, a jak napovida termin, vSe spojuje v jeden celek. To, co pacienti
tolik potiebuji, je nejen 1écba, ale rovnéz soucit a hlubsi lidsky vztah oSetfujiciho. I

J

kdyz nedokézi tuto pottebu vyjadiit, citime ji. Timto terapeutickym pfistupem jsou
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celostni sestry vyjimecné. Umeéni poskytovat komplexni péci se nabizi vSem sestram,
ale ne kazda si je osvoji. Vyzaduje, aby sestry kombinovaly ziskané védomosti s
nalezitymi osobnimi postoji (Drick, 2014). V tomto smyslu vyzniva i nazor FarkaSové
(2010), ktera vnima hodnotu sestry podle toho, jak je schopna nejen uplatnit své
odborné znalosti, ale také vyjadfit empatii a naklonnost. V pé¢i o nemocné proto
zdaraziuje tii neoddélitelné soucasti oSetiovatelstvi, kterymi jsou moudrost, liska a

srdce.

Hodnota sestry je dana také mirou humanisticko-altruistického systému hodnot,
vytvafenim pocitu viry a nadé&je, citlivosti vaci sobé a ostatnim, péstovanim vztahu
pomoci a duvéry, vyjadfovanim pozitivnich a negativnich pocitd, tvaréim feSenim
problémi v procesu pée, transpersonalnim ucenim, podporou fyzického,
spolecenského a duchovniho prostiedi, pomoci pfi uspokojovani potieb a zietelem k
existen¢nim fenomenologicko-duchovnim silam (Lusk a Fater, 2013)). Tyto principy
vyjadiuje Jean Watsonova mezi roky 1975 a 1979 ve svém modelu humanistické péce
na zékladé svych vlastnich pozorovani. Jeji nadéji v t¢ dobé bylo, Ze tento model a
teoric s nim spojend by mohly pomoci k uznani oSetfovatelstvi jako dulezitého
samostatného védniho oboru. Teorie humanistické péce ma byt i cestou k nalezeni
spole¢ného jazyka sester z celého svéta (Lusk a Fater, 2013). J. Watsonova se domniv4,
Ze oSetfovatelstvi ma filozofické zaklady i ve fenomenologii. Péce o ¢loveéka zahrnuje
hodnoty pecujicich, vuli, zavazek péce, znalosti a pecujici jednani. ,,Podpora
humanisticko-altruistickych hodnot v nasi denni praxi pomaha prekrocit osetiovatelstvi
ze stavu, kdy je chdpano jako ,,jen prdace®, do stavu , laskyplné profese (Scholz a
Tothova, 2010, s. 34).“ Autofi Lusk a Fater (2013) hovoti v souvislosti s J. Watsonovou

o vyznamu jeji teorie, kterd by mohla ptispét k hlubSimu prizkumu a realizaci PCC.

Hodnoty uznavané sestrou jsou ovlivnény znalosti procesu oSetfovatelské péce a
uvédoménim si vlastni hodnoty. OSetfovatelska profese musi byt schopna proaktivné a
efektivné sdélit hodnotu oSetiovatelské péce. To predpokladd individualizovanou
oSetfovatelskou péci a tim 1 individualni zodpovédnost sestry za konkrétniho

nemocného (Stanikova, 1996).
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1.4.4 Terapeuticky pristup osetiujicich

Podstatny vyznam ma v PCC vztah mezi pacientem ajeho oSetfujicim. Partnerstvi,
které je zdUraziované v nedirektivnim pfistupu C. Rogerse, vnasi do vztahu
k pacientovi novou kvalitu a stava se zakladnim faktorem ovliviiujicim tuto péci. Jeho
primarnim aspektem je vhodné zvolena komunikace, tzv. metoda aktivniho naslouchani,
inspirovana Rogersovou koncepci (Matousek, 2013). Tato osobnostné¢ zamétena péce
upoutala zajem oSetfovatelstvi i dal§ich zdravotnich disciplin a je povazovéana za pomoc

pfi poskytovani kvalitni péce (Schwind et al., 2014).

Sestry musi byt schopny vytvafet jedine¢ny vztah k pacientovi a porozumét jeho
oc¢ekavanim. Toho lze docilit poznanim autentickych hodnot dané osoby. Pozornost
sestry se zamétuje na jedinecny zpisob byti a umoznuje obéma — pacientovi i sestie,
aby meéli takovy pecovatelsky vztah, jaky mit chtéji, a ktery je vhodny. Podle
provedenych vyzkumii to znamend, Ze tuzby, pfani a potieby pacienta jsou
srozumitelngjs$i na pozadi jeho celého Zivota. Z toho divodu piekracuje orientovanost
na osobu tradi¢ni oSetfovatelské intervence tykajici se jidla a piti, hygieny, bdéni nebo
spanku, ale zduraziiuje se vnimani pacientovych vyssich potieb. Napft. pocit jistoty mu
muze sestra poskytnout, da-li mu pocitit sounalezitost s nim, coz klade zvysené Casové

naroky na péci, zvlasté v jeji kontinuité (McCormack, 2003).

Crandal et al. (2007) se zabyvaji Gsilim o osobnostné¢ zamétfenou péci v dobé
rekonvalescence dlouhodobé nemocnych. Oregonska zdravotnicka a védecka univerzita
a statni zdravotnicka agentura, kterd dohliZi na péci o dlouhodob& nemocné pacienty,
spolupracovala s deviti zafizenimi dlouhodobé péce. Kazdé z nich realizovalo péci
zamétenou na Clovéka. V ramci této koncepce vyvinula a implementovala specifika pfi
béznych ¢innostech, jako je koupéni pacientll, stolovani nebo Uc€ast na ergoterapii tak,
aby bylo zajiSténo maximalni pohodli pacienta. V zavére¢ném hodnoceni byly
zaznamenany vyznamné zmény ve tiech zatizenich. Ctyfi zafizeni provedla pouze diléi
zmény a dvé dosahla minimalniho pokroku. Tato zafizeni se liSila predevS§im stavajici
kulturou na pracovisti, fidicimi postupy a zapojenim zaméstnanci vcetné jejich

motivace (Crandal et al., 2007).

Olsen et al. (2017) zduraznuji efektivitu pouzivani nefarmakologickych intervenci, které
jsou pii hospitalizacich ¢asto opomijeny. Vedle nich je dilezité zajisténi mobilizace,

komunikace, jakoZ 1 zabezpe€eni odpocinku a spanku. Nékteré studie na JIP dle autorti
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ukazuji, ze mnoho pacientii méa fyzické, emocionalni a kognitivni problémy. Napf.
potfeba spanku a odpoCinku muize byt Spatn¢ vyhodnocovana. Tzv. ,postelovy
odpocinek® zastinnuje hodnotu odpocinku skuteéného, ktery souvisi s cirkadidnnimi
rytmy a v procesu zotaveni zastava dilezité misto. Krom¢ piipadnych komplikaci
specifickych pro dané onemocnéni se vyskytuji psychosocialni obtize. Ne¢které z téchto
komplikaci zahrnuji zhor§enou pamét, $patnou koncentraci, halucinace aj. Uastnici
studie povazovali za rozhodujici pfitomnost oSetfujiciho personalu, ktery je schopen
poznatky, které se tykaji prekonavani jazykovych bariér v ramci migrace, zahrani¢nich
stazi apod. Zavazny nedostatek vSeobecnych sester totiz vede K pfijimani zahrani¢nich
pracovnich sil. N¢kolik pacienti vyjadiilo obtize v komunikaci se zahrani¢nimi

oSetfujicimi, ktefi postradaji potiebné jazykové znalosti (Olsen et al., 2017).

McCormack (2003) nabizeji oziejméni konceptudlniho ramce péce zaméiené na
pacienta nasledujicim ptipadem. Pacient byl pfijaty kvili rehabilitaci po zlomening levé
stehenni kosti. Jednalo se o romského pacienta, pro n¢hoz je svoboda a nezavislost
prioritou. Personal v mistni nemocnici hodnotil pfistup pacienta jako komplikovany,
protoze odmital spolupracovat. Vrchni sestra si tedy polozila kli¢ové otazky: ,,Kdo je
tato osoba? Jaké informace musime mit, aby oSetfeni bylo efektivni?* Prostfednictvim
otazek a odpovédi zjistila, co je zakladni hodnota pro pacienta, tj. osobni svoboda a
nepodiizovani se autorité, a zaroven pacientovi sdélila, co je zakladni hodnota pro ni, tj.
sebeurceni, Cestnost a domluva. Spolu se dohodli na planu péce. Vrchni sestra a pacient
vypracovali smlouvu o tom, jak budou spolupracovat, a tato smlouva byla zapsana do
planu péce. OSetrovatelsky plan obsahoval podrobnosti o dobé a zplisobu fyzioterapie,
souhrn psychosocidlnich aktivit k usnadnéni néavratu do komunity a program
samostatnosti ptfi uzivani 1ékt. Ackoliv se v ptredchozim zafizeni objevil mezi
pacientem a oSetfujicimi nesoulad, spole¢né¢ vytvofeny plan péce pfispél k jeho
odstranéni. Pacient se zucastiioval pravidelnych hodnoceni svého piipadu
multidisciplinarnim tymem, a tak citil, Ze je do rozhodnuti tykajicich se péce o n¢j plné
zapojen (McCormack, 2003).

Lein a Wills (2007) upozoriiuji, Zze ve snaze maximalizovat efektivitu péce byvaji
nékdy dialogy s pacienty realizovany s nadmérnym usilim a pod tlakem. Pro ziskavani

pacientu je zvladnuti komunikacnich dovednosti vyznamné, ne-li nezbytné. Ony mohou

pfispét k vzdjemnému pochopeni mezi oSetfujicimi a pacienty, v tom jSOU
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nezastupitelné. Dilezitost komunikacnich dovednosti obzvlast’ vyvstava pii zvladani
naro¢nych setkani s pacienty, jak ukazuje nasledujici ptiklad 55 letého pacienta s
anamnézou diabetes mellitus 2. typu, hypertenzi, obezitou a pocinajici depresi. Na
konzultaci prichazi pozd¢€, a posledni dvé schiizky dokonce vynechal. Pii vstupu do
mistnosti je citit alkohol a tabakovy kouf. Schiizka planovana na 15 minut je kvili jeho
zpozdéni redukovana na 10 minut. Co ted? Takové scénare se vyskytuji v ordinacich
bézné a predstavuji pro persondl Cetné vyzvy, nebot i ve ztizenych podminkach musi
zajistit vysoce kvalitni a efektivni pééi. Clanek popisuje védecky ovéfenou strategii
rozhovoru, ktera prispiva k efektivnimu prub&éhu podobnych slozitych setkani. Je
zalozena na vybranych kognitivnich behavioralnich technikach. Stanovuje konkrétni
kroky setkani v¢etné vymezeni roli. Vysvétluje pacientovi situaci a vyjadiuje respekt

napft. slovy: ,,chapu, vazim si, rad bych Vam pomohl ...“ (Lein a Wills, 2007).

Potiebnou dovednosti sestry k zvladani vyse uvedenych situaci je efektivni vytrvalost.
Konkrétni oSetfovatelsky model péce o pacienta, ktery je naplnén tctou k daru Zivota
prinasi Wiedenbachova v modelu ,,Uméni pomoci®. Jeji teorie vychazi z filozofického
nazoru, jenz respektuje hodnotu a autonomii ¢loveka. Model je zalozen na piedpisové
teorii, kdy prace sestry vychazi nejen zintuice, ale také ze zamérného jednani.
Wiedenbachova se domniva, Ze oSetiovatelskd péée ma byt poskytovana podobné jako

matefska péce a jako ona ma podporovat (Pavlikova, 2006).

1.5 Faktory dané subjektem pacienta a jeho okolim

Jedinec¢nost kazdého €loveéka je ovlivnéna predevsim mezilidskymi vztahy a to zejména
témi, které jsou nejbytostnéjs$i. Tavel (2007) charakterizuje tii zakladni zavislosti
¢lovéka — orgdnovou, socialni a zavislost na fizeni, kterd je ddna vyvojem osobnosti,

zpusobem zvladani zivota i ptipadnych konfliktd.

Pacientovo pojeti nemoci vychazi z nékolika faktord danych jeho subjektem, tj. ze
schopnosti ptijmout nemoc a byt aktivni na cesté k uzdraveni. Souvisi to s jeho vlastni
zkuSenosti a ptfedstavou 0 priibéhu nemoci 1 pfipravenosti Celit zatéZovym situacim

(Mares a Vachkova, 2011).

Kim (2006) se zamysli nad poznatky a zkuSenostmi z oblasti lidského zdravi a zdravotni
péce ve vztahu k subjektivnimu vnimani a schopnosti svobodné volby. Osetrovatelstvi

je za posledni dve desetileti plné filozofickych vykladu, teoretickych navrhti a vyzkumi

36



zalozenych na existencionalismu a fenomenologii. Obé¢ filozofie se =zabyvaji
existenénim obsahem zivota — roli védomi i otazkam zkuSenosti. Myslenky autorky
modelu lidského byti R. Parse vychazi z Rogersova pojeti clovéka a existencialni
fenomenologie, ktera byla pfedstavovana pfedevSim autory Heideggera a Husserla
(Kim, 2006). R. Parse charakterizuje ¢lovéka jako celistvou otevienou bytost a zdravi
jako otevieny proces zkuSenosti ovlivnény tvorbou ,,rytmickych vztahi“. Je to dano
vztahem k univerzu i vztahem K nejbliz§imu okoli. Pro pecujici to znamena pochopeni
riznych protikladu v chovani pacienta, kolisanim mezi otevienosti a uzavienosti, mezi
souhlasem i nesouhlasem apod. Pro spolupraci s oSetiujicimi je dulezité, zda se pacient
dokaze prizpisobit i nejistotam zivota a najit v kazdém stadiu nemoci smysl lidského
byti. Parse posuzuje lidi jako ned¢litelné, neptedvidatelné, neustale se ménici bytosti,
které nejlépe chapou své zdravi a hodnoti kvalitu vlastniho Zivota. Centralni fenomén
oSetfovatelstvi vychazi ze tfi hlavnich pfedpokladi — smyslu, rytmu a transcendence.
Vzhledem Kk tomu, Ze ¢loveék je bytost plna paradoxi, u¢i se s nimi zit a hleda jejich
vyznam. Zdravi tedy neni konstantni stav — opak nemoci, ale spise neustaly proces a cil

naSeho snazeni (Pavlikova, 2006).

Zdravi pokladame za podstatny faktor kvality zivota, ale kupodivu, jak dokladaji i
néktefi vyznamni autofi, nezarucuje smysluplnost byti. Nicmén¢ v urcitém rozsahu je

dulezitou hodnotou k rozvijeni plnosti zivota (Frankl et al., 1997).

1.5.1 Faktory ovliviiujici rozhodovani pacienta

"Etika potirebuje kompetenci ziskdvat dilci informace. Nikdo nema sam prehled o celku.
(Messerli a Meichtry, 2016, s. 48).

Messerli a Meichtry (2016) se zabyvaji otazkami autonomie vule pacienta jakoZzto
faktoru ovliviiujicitho pfistup k pacientovi a pé€i o néj. Projevovani vile pacienta
souvisi s vymezenim hranic — do jaké miry mize byt 1é¢ba pro pacienta uzite¢na, do
jaké miry mize byt naopak neprospé$nd a zda je vyuziti persondlnich a finan¢nich
zdrojl adekvatni a spravedlivé. Kazdé etické rozhodnuti s sebou nese fadu otazek, proto
je dilezité zapojit do rozhodovani vSechny, kdo se na péci o pacienta podileji, tj. vedeni
dané instituce, Iékafe, oSetiovatelsky usek, rodinné pfislusniky, duchovni, ev.
dobrovolniky. Zalezitosti organiza¢niho rozvoje instituce je cilené zavadéni etického
poradenstvi, zfizovani etickych komisi a jejich jasné organizacni zakotveni. Vedouci

management ma kompetence kvalifikovat Cleny etickych komisi a zajistit odpovidajici
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vzdélani. Od jejich ¢lenti se ocekava citlivost k moralnim otdzkam, flexibilita a

komunikativni dovednosti.

Dolezal (2011) popsal nékteré faktory, které ovliviiuji rozhodovéani pacienta a
znevyhodnuji jeho postaveni. Zdravotni péCe je Casto poskytovand ve vypjatych
situacich a vlivem stresu pacient nevnima vSe, co mu bylo sdéleno. Lékat je pro
pacienta autoritou predevsim kvili spolecensky uznavané pozici a pfinaSené pomoci pfi

akutnich potizich, nikoliv pro ptesvédc¢ivost jeho argumentace.

Kufe (2016) vnima autonomni roli pacienta ve schopnosti piijmout uvazenou volbu jiné
osoby na zaklad¢ rozvazného a citlivého sdéleni. Lékar se vSak mtize dostat do situace,
kdy musi jednat bez predeslé komunikace s pacientem. Naptiklad jedna-li se o urgentni
zachranu zivota. Koncept autonomie pacienta je tedy v konvenénim prostiedi
komplikovanéjsi nez v nekonvencnim, coz je dano projevy nemoci. Autonomie pacienta
tedy muze do jisté miry ,,piekazet™ ve vykonu osetiujiciho, ktery musi zachovat postup

lege artis.

Ptacek a Bartin€k (2015) se rovnéz zamysleji nad roli pacienta v nasem zdravotnickém
systému. Od dob Hippokratovych byl pacient povazovan za trpiciho ¢loveka, kterému je
zapotiebi pomdahat. Autofi nezpochybiiuji partnersky model péce ani naroky pacienta na
jeho prava a spolurozhodovani. Jsou oSetfujici, kteti cti ideal Hippokratovy tradice a
preferuji starost o zivot svéfenych pacientl pted jejich individuédlni svobodou. Piesto se
autofi domnivaji, Ze je potfebné zfetelnéji vymezit roli pacientl a prohlubovat v nich
davéru, kterd by zmirnila hrozbu jejich ,,diktatu*, ke které neziidka dochdzi. Je nutné
uvazit, do jaké miry je podobné chovani pacientl zpisobené napt. ztratou spolecenské
pozice, bolesti a do jaké miry k nému pfispiva autoritativni chovani personalu (Ptacek a

Bartiin¢k, 2015).

McCormack (2003) vnimaji autonomni roli pacienta v kontextu pacienta trpiciho.
Schopnosti pacienta rozhodovat jsou za téchto okolnosti podstatnym zplsobem
omezeny vlivem rozvijejici se uzkosti a moznych regresivnich sklonli. Svobodné
rozhodovani nemlze byt tedy absolutni, proto zdravotni péce vyzaduje, aby pacienti
byli chranéni pied Skodlivymi dasledky své vlastni volby tak, aby zlstala zachovana
zadouci kvalita Zivota. Existujici diikazy zdiraziuji pfevahu rutinnich a ritualizovanych

praktik pfedevsim v péci o staré lidi, jejichz nazory a pocity se neberou v uvahu. Roli
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oSetfujicich je dat pacientovi maximalni pfileZitost, aby byl schopen autentického

rozhodnuti (McCormack, 2003).

Messerli a Meichtry (2016) poukazuji v souvislosti s autonomii pacienta na stale
rostouci pozadavky. Napf. pomoc ve stafi je méné ovliviiovana rozhodnutimi ,,zivota a
smrti“. U starSich a chronicky nemocnych pacientii se etické otazky tykaji kazdodenni
péce a vyzaduji etické poradenstvi. Pfikladem jsou napf. témata jako neklid, podavani
sedativ, pouzivani omezujicich prostiedki, efektivni 1écba bolesti, rozhodnuti o vyziveé
na konci zivota, aktivizace pacienta proti jeho vuli aj. Autofi uvadi, jak jednaji
poskytovatelé zdravotni pé&e napt. ve Svycarsku. Kazdodenni raporty zaméstnanci jsou
uréené k prodiskutovani dualezitych otazek oSetfovatelské péce, veetné podpory rodin
pacientd. Garanci kvality individualizované péce je povinnost kazdé instituce zajistit
vycvikové kurzy, které by odpovidaly aktudlni problematice pfistupu ze strany

oSetfujicich.

Autonomie pacienta, jak udava Lusk a Fater (2013), je na zakladé analyzy konceptu
PCC jednim z kritickych atributii koncepce oSetfovatelstvi, dal§imi jsou pe€ujici postoj

oSetiovatell véetné jejich individualniho piistupu k pacienttim.
1.5.2 Problematika stdrnouci populace

Problematika stdrnouci populace pfinasi zdravotnikiim a poskytovatelim zdravotnické
péce tadu etickych 1 ekonomickych otazek. Stafi je dilezitou soucasti lidského Zivota.
Protoze byva spojovano s pasivitou, zavislosti a poklesem zivotni trovné, je vnimano
prevazné jako soucast nepfijemna a negativni. Vzhledem k tomu, Ze se projevuje u
kazdého clovéka jinak, byva oznaCovano jako fenomén (Haskovcova, 2010). Dle
Topinkové (2005) prestava byt staii vysadou nékolika $t'astnych, nebot’ se jesté nikdy
Vv historii nedozilo vlastniho stafi tolik lidi. Navzdory pokroku mediciny a urovni
poskytované péce shledavame, Ze je zatizeno polymorbiditou a stim spojenou

nesobéstacnosti a zhorSenim fyzické zdatnosti (Topinkova, 2005).

Kalvach (2005) poukazuje, jak ve srovnani s vyspélymi zemémi u nas stale pretrvavaji
ve vztahu k seniortim piedsudky a mySlenkové stereotypy. Laicka i odbornd vetejnost
vnima zvlastnosti zdravotni problematiky seniori a také rozdily v jejich pottebach.
Rozlisuje ty, ktefi od zdravotnictvi nevyZzaduji nic, od méné zdatnych, kteti potiebuji

péci, jez ale v nejlepsim piipadé neklade vysoké finan¢ni naroky. Odborna vefejnost
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pouzivd terminy diskriminaéni a humanizacni demedicinalizace. Diskriminacni
(agismus) souvisi s omezenou dostupnosti sluzeb, humanizacni naopak poukazuje na
sporné vysetfovaci a lé¢ebné metody, které ne vzdy respektuji pfani ¢i psychosocialni

aspekt pacienta.

Problémem je rovnéz oSetfovani senior ve vztahu k jejich specifickym pottebam. Pro
rozvoj kvalitni geriatrické péce je nutné uznat existenci dal$i pocetné skupiny, a to 0sob
kiehkych (frail). Tyto osoby jsou dekompenzovany ve smyslu polymorbidity a
narustajiciho deficitu sebepéce (Kalvach, 2005). Ptacek a Bartin€k (2015) také povazuji
kiehké seniory za ohrozené a rizikové pacienty. Nejsou vzdy oSetfujicimi pochopeni a
fada diagnostickych a 1é¢ebnych vykont je provadéna zbyte¢né, protoze je Spatné
vyhodnocen pacientiiv stav. Ztrata sobéstacnosti vede Casto ke ztrat¢ autonomie,
integrity a posléze Kk riziku manipulace ze strany oSetfujicich a jejim nasledek je ztrata
diastojnosti. Aby se zabranilo t€émto nezaddoucim jeviim, je zapotiebi v€asna diagnostika,
erudovany persondl a specificky upraveny rezim, ktery by zabranil iatrogennimu
poskozeni ve stafi (pady, inkontinence, zmatenost apod.). Otazkou je, kolik odborniki a
laikti je ochotno pfipustit kiehkost a vlastné i reverzibilitu geriatrickych dekompenzaci.
Geriatrickd medicina ma charakter nejen preventivni, diagnosticky a lécebny, ale také
rehabilitaéné rekondicni, paliativni a v neposledni fadé téz oSetfovatelsky (Ptacek a

Barttin¢k, 2015).

Dalsi rizikovou skupinou, jak uvadi Pokornd et al. (2013), jsou zavisli seniofi S
disabilitou a funkénim deficitem, ktefi jsou méné mobilni a potfebuji stalou péci.
Posledni kategorii jsou zcela zavisli (total dependent) seniofi. Radime sem seniory s
tézkym mentalnim deficitem a rozvinutym imobiliza¢nim syndromem. Tito lidé jsou
dlouhodob¢ upoutani na Iuzku a ¢asto ohrozeni na zivoté. Tzv. imobilizaéni syndrom je
pro oSetfujici a poskytovatele zdravotnické péce spojeny s vysokymi naroky na

oSetrovatelsky proces 1 ndklady vynaloZenymi na 1écbu (Pokorna et al., 2013).

Névrh feSeni — prevenci imobilizaéniho syndromu piedkladaji zaméstnanci (lékafi,
sestry, fyzioterapeuti) z Nottingham University Hospital Trust (sdruzeni). Osetfujici se
snazili fesit problematiku imobilizacniho syndromu zcela konkrétnimi kroky pod
nazvem ,,PJ paralyza“. Ve snaze podporovat samostatnost a sobéstatnost pacientd,
zabranit celodennimu setrvani na ltizku, zacali zdravotnici aktivitami, které spocivaly ve

zcela jednoduchych intervencich (napf. oblékdni pacienti do osobnich $atd,
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doprovazeni do aktiviza¢ni mistnosti nebo do jidelny apod.). Zapojeni piibuznych a
pratel pacientli, vcetné¢ zpestieni programu bylo soucasti této malé nemocniéni
kampang, ktera byla propagovana kromé zminénych aktivit riznymi obrazky a plakaty
na danou problematiku (Mckew, 2017). Dle Patz (2014) se pravé konkrétnimi kroky
otevira energeticky terapeuticky vztah, ktery zakouseji ob¢ strany, a tato zkuSenost je
Casto proménuje. Jmenovanymi aktivitami se da casto zkratit i doba hospitalizace.
Kalvach (2005) dodava, ze v opatném piipadé se tito pacienti pii obvyklé
multimorbidité stavaji ,,plujicimi pacienty*, kterych se zadny z klasickych oborti nechce

ujmout. ,,.Cerny Petr* tak obvykle zistava internim oddélenim.

Podle Holmerové (2017) se dlouhodobé nemocnym pacientim na Klasickych
nemocni¢nich oddélenich nedaii pfili§ dobie. Rizikovou skupinou jsou pacienti
s demenci. Proto je vkoncepci geriatrické péce pocitano s dostupnosti geriatrické
konziliarni sluzby v nemocnicich. Autorka je toho nazoru, Ze by se zlepsila kvalita
poskytované nasledné péce, ktera je zdravotniky i vetejnosti vnimana jako nedostate¢na.
Bohuzel standardni oddé€leni i oddéleni nasledné péce nedisponuji dostatkem
osetfujiciho, predevs§im pomocného persondlu. Nedostatek personalu na téchto
odd¢lenich vychazi z kalkulace ,,ltzkodne* a minimalniho personalniho obsazeni, které
nezohlediiuje pravé omezenou sobéstacnost vétSiny pacientll. Orientovat se v uvedené
problematice neni jednoduché, protoze nasledna péce, ktera Casto navazuje na kvalitni

péc¢i akutni je redukovand na nezbytné minimum (Holmerova, 2017).

Buron (2009) konstatuje, ze tradi¢ni medicinsky zamétené prostiedi muze byt pro
pacienty s demenci zvlasté stresujici. V porovnani s osobami bez demence maji vice nez
pétinasobné riziko institucionalizace. Kdyz tito pacienti vyciti, ze jejich individualni
potteby jsou piehlizeny, mohou reagovat nartistajici agresi a rusivym chovanim, které
nékdy vede k paternalistickym postojum oSetfujicich. Projevy autority oSetfujicich
mohou vést k prohloubeni depresivnich stavii pacientt, které se pak fes$i podavanim
psychofarmak. Tyto skutenosti maji negativni Vliv i na samotné zameéstnance, neziidka
se projevuji frustraci a syndromem vyhoteni. Rostouci vyskyt demenci je tedy vyzvou
pro oSetiujici s tradi¢énim poskytovanim péce a vede k zamysleni nad alternativnimi

pfistupy i vyuzitim novych trendd v oboru oSetfovatelstvi (Buron, 2009).

Ze vSech téchto faktl vyplyva mimotadna zavaznost sesterské prace. A protoze je sestra

povolana k vyhledavani a uspokojovani potieb pacienta, je zakladnim prostiedkem
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K jejich dosazeni uméni komunikovat. U starych lidi to znamena, vyhnout se oslovenim
typu ,,babi*, ,,dédo”, tedy pfilisné familiérnosti a zachovavat opatrnost ve volb¢ slov.
Zachovat pacientovu dastojnost znamena respektovat jeho rozhodnuti, i kdyz okolnosti

nedovoluji je naplnit (Haskovcova a Pavlicova, 2013).

Podle Eriksona (2015) potiebuje kazda osoba k preziti divéru a do jisté miry nadéji.
Tato nadéje ve stafi Casto ustupuje zoufalstvi, které plyne z postupné ztraty vlastnich
schopnosti, desintegrace a pozbyvani distojnosti. Touha po autonomii trva do
posledniho dechu. Jestlize ji ti mocnéjsi (1ékafi, sestry) nerespektuji, i kdyz maji pravdu,
provokuji u pacientli Casto pocit vzpurnosti. Jak je vidét, péce o geriatrické pacienty ma
mnoho hledisek. Haskovcova (2010) podobné jako jiz citované autorky oznauje za

problematickou institucionalizaci a 1ékovou politiku, ktera s ni do jisté miry souvisi.

Plechata a Halacova (2018) informuji o provedenych analyzach, kterymi bylo zjiSténo
nadmérné podavani 1€k, méné pak nedostatecnd 1écba. Rizika souvisela s davkovanim
1ék a nevhodné interakce (Plechatd a HalaGova, 2018). Napt. ve Svédsku ve snaze
snizit uzivani 1€kt zavedli narodni standardy kvality péce o seniory s demenci a k témto
ucelim zifidili Narodni registr téchto osob. Jak uvadéji autofi, v nékterych zatizenich se

podarilo snizit urazovost o 78% a uzivani neuroleptik na 50% (Kalvach et al., 2014).

Uréita vychodiska z této ,,Jékové politiky* piinasi nefarmakologicky management. Rada
zahrani¢nich empirickych vyzkumt poukazuje na tuc€innost nefarmakologickych
pfistupil vV péci o pacienty (napf. Validace, kinestetickdi mobilizace, smyslova
aktivizace), které jsou duleZitou soucasti managementu demenci. Aby se daly tyto
metody Vv praxi uplatnit, je nezbytny patfiény zajem ze strany poskytovatelt péce,

nalezité vzdélavani personalu i podpora pecujicich rodin (Holmerova et al., 2009).

S ohledem na zminénou problematiku se v soucasné dob¢ stava diskutovanym tématem
s diagnostickym a 1é¢ebnym charakterem medicinské specializace anti-aging medicina.
Jejim cilem je dosahnout co nejlepSiho zdravotniho stavu c¢loveéka s dirazem na
zpomaleni procesu starnuti. Zakladni vyznam ma prevence a individudlni 1écba zacilena

na dysfunkéni vzorce zdravi, které starnuti provazi (Mlc¢och, 2008).

Programy WHO a multikauzalita uvedenych skutec¢nosti vede k fad¢ reforem zdravotni
péce. Proto Clenské zemé evropského regionu Svétové zdravotnické organizace prochazi

pfechodnou fazi, ve které se méni distribuce financnich prostiedkii urcenych na
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zdravotni péci. Finan¢ni naroc¢nost je spojovéna predevsim S institucionalizaci, a proto

je jednim z divodi preferovani terénnich sluzeb (Kozakova, 2011).

1.5.3 Participace komunity

Predpokladem pro realizaci oSetfovatelské péCe zaméfené na potieby pacienta je
zajisténi jeji kontinuity. Jednou z moznosti, jak ji uskute¢nit, je rozvijet komunitni
oSetfovatelstvi. Koncepce oSetfovatelstvi definuje komunitni péci jako mimoustavni
organizovanou ¢innost, ktera je zamétena na jednotlivce, rodinu nebo skupinu obyvatel
(Pochyla, 2005).

JaroSova (2007) oznacuje za dulezity meznik pro rozvoj komunitniho oSetfovatelstvi
Almaatskou deklaraci z roku 1978. Demografické zmény (starnuti populace aj.) a
ekonomické faktory daly podnét k posileni primarni péce, ktera reaguje na soucasné
potteby spole¢nosti, skupin i1 jednotlivce. Také evropskd konference ve Vidni (1988)
poradana WHO zdiraznila vyznam a participaci komunity. Ze zavéri konferenci
vyplyva potfeba rozvijeni oSetfovatelské sluzby, ktera by vychazela z koncepce
primarni péce. Komunitni oSetfovatelstvi neni novou formou oSetiovatelské pée mimo
instituci, jen nebylo od mezivaleéného obdobi rozvijeno vlivem fenoménu
medicinalizace a institucionalizace. AZ po roce 1989 se za¢ina v CR rozvijet vyznamna
soucast komunitniho oSetfovatelstvi, kterou je domaci péce. Avsak do vzdélavani sester

se dostava az s platnosti zakona ¢. 96/2004 Sh. (Jarosova, 2007).

Obdobné Kozakova (2011) povazuje komunitni pééi za jednu z priorit WHO. V CR je
tato péce specifikovana ve Véstniku MZ 2006 (463/2004 Sh.) v téchto specializacich:
komunitni sestra v domdci péci, komunitni sestra v pé¢i o rodinu, komunitni sestra
V péci o seniory a komunitni sestra v prevenci pracovnich rizik. Otazkou vSak zlstava,

Vv jakém rozsahu je v nasi zemi realizovana.

Joo a Huber (2013) zdtraznuje dilezitost komunitni péfe na zakladé provedenych
vyzkumtl. Napftiklad chronické nemoci véetné kardidlnich onemocnéni, diabetu nebo
onkologickych onemocnéni vedou u starnouci populace k opakovanym hospitalizacim.
V USA piedstavuji 75% z 2 biliont dolari vynalozenych na zdravotnictvi. Byla tedy
zavedena nova politika, jejimz cilem je ,,postihovat® nemocnice s vysokou mirou

opakovanych pfijeti.

43



Dle Kalvacha et al. (2014) je komunitn¢ rozvijena komplexni péce nepostradatelna a je
protihra¢em specializované mediciny. Podobné Joo a Huber (2013) varuji pied absenci
odpovédné péce v komunitnim prostfedi a upozoriiuji na rizika fragmentované péce.
Aby komunitni péée ziskala jistou teoretickou oporu, byl v USA vytvoien program
piechodné péce v komunité, ktery v roce 2011 zah4jil nabor a financovani komunitnich
organizaci s cilem nabidnout u¢inng&jsi ptechodnou péci a snizit opétovnou hospitalizaci
tam, kde to je mozné. Neptijde tedy o pouhé epizodické oSetfovani chronického
onemocnéni, ale o dlouhodobé koordinovanou péci. Kviili snizeni nakladii na zdravotni
pé&i jsou pacienti v ramci svych komunit trvale integrovani. ReSeni problematickych
situaci vyzaduje spolupraci vétsiho poctu instituci a vytvoreni Case managementu jako
efektivniho nastroje. Krom¢ USA priijaly tuto strategii také dalsi zemé, napt. Velka
Britanie, Australie, Kanada a Japonsko. S témito novymi koncepcemi by se méli

seznamit vedouci pracovnici a ,,tviirei politiky (Joo a Huber, 2013).

Dalsi vyzkum, jak uvadi Joo a Huber (2013), je zalozen na spolupraci s pacienty
vV komunitni péci. Kazdy pacient popisoval své zakladni aktivity v kazdodennim zivoté
(ADL) i aktivity vyzadujici vétsi miru samostatnosti (IADL). Vysledky jsou mimo jiné
uzitecné pii urovani, které oSetfovatelské intervence je tieba pouzit. Provadéné studie
ukazuji, Ze po jednom roce sledovéni starSich pacientd v komunité¢ se ADL a [ADL v

kontrolni skupiné zhorgily, zatimco ADL a IADL u 0SOb v intervenéni skuping se

zlepsily.

Osetiujici v komunitni péci prebiraji roli advokdta, tj. zajist'uji pacientovi ochranu, i roli
pedagoga, tzn., podileji se na vzdé€lavani a vychové ke zdravi. Bene$ (2014)
charakterizuje ti1 zakladni funkce, které se uplatiuji pii vzdélavani dosp€lého Eloveka.
Jedna se o funkci socializacni, tj. vytvdreni socialnich a psychickych podminek pro
pfipravu na vykon v socidlnich rolich, vychovnou, tj. systém utvareni osobnosti a
osvojovani si urcitych socidlnich pravidel, a vzdeéldvaci, tj. prenos kulturnich obsaht,
informaci, poznatki, zru¢nosti, navykt a kompetenci potfebnych pro uplatnéni v praxi.
Autofi zdlraznuji, Zze ¢lov€k mize posilit osobni identitu jen s pfispénim vlastniho usili

a namahy. Je vSak dileZzité ho na jeho cesté podporovat a doprovazet (Benes, 2014).
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1.5.4 Spoluprace s rodinou pacienta

Castym a diskutovanym faktorem ovliviiujicim pé¢i o pacienta je spolutidast rodin a
jeho blizkych. Zapojeni rodiny a pratel, integrace a koordinace je jednim z rozméri
komplexni péce, protoze vytvaii pouto solidarity a generacni kontinuity. Spoluprace
neni jednoducha, protoze 1 blizci pacienta potiebuji poradenstvi a nékdy i1 péci. Podle
autora se vyskytuji stiznosti ptibuznych na frustrujici jednani ze strany zdravotniki

(Kabelka, 2017).

Pokorna a Jutfenikova (2011) také poukazuji na dalezitost posileni oSetiovatelské péce
participaci pacientovy rodiny. Je vSak tfeba mit na zfeteli, ze spoluprace s rodinou
prinasi neziidka konfliktni situace. Zdravotnici si st¢zuji bud’ na maly zdjem cleni
rodiny, nebo naopak na nadmérnou péci a uzkostlivost. Vitanym postojem vuéi
zdravotnikim je submisivni chovani rodiny. To by ovSem nem¢lo vést k autoritafskému
postoji zdravotnikd a vyclenéni pacientovy rodiny z role pecovatele. Vzdy je nezbytné
zjistit, zda se rodina chce na péci podilet a jakym zptsobem. Predpokladem zdatilé

spolupréce je vzajemny respekt a vymezeni hranic mezi zi€astnénymi stranami.

Otazky spoluprace osetiujicich s pacientovou rodinou jsou aktudlni zvlasté v dob¢, kdy
dochazi k neefektivnim vykoniim a nadmérné hospitalizaci s neudrZitelnym ristem
nakladil. Ceska republika se ocitd na rozcesti a hledd vhodnou strategii, ktera by
systematicky podporovala starnuti doma s pomoci pacientovy rodiny nebo v komunité
(Kabelka, 2017).

Poskytovatelé zdravotni péce, jeji spotiebitelé a vyzkumni pracovnici stale pracuji na
vyvoji a zavadéni novych modelil péce, které zdsadné meéni styl, jakym premyslime o
sluzbach dlouhodobé péce a zpusobu jejich poskytovani. Autofi to popisuji jako proces
zmény kultury, diky kterému se dlouhodoba péce soustfed’'uje vice na jednotlivce a na
kultivaci mezilidskych vztahi nez na pouhé tkony. Pro zménu této kultury je PCC
klicovym pojmem. Je celosvétovou filozofii a péci, o kterou se opird nejen
gerontologické oSetfovatelstvi. VyZzaduje, aby zdravotni pracovnici planovali péci s
jednotlivcei, kteti potiebuji kazdodenni pomoc, a poskytli pomoc takovym zplisobem, ze
se klienti citi ocenéni a respektovani a neztraceji se v ukonech pecovani. Diraz péce je
tedy kladen na Zivotni podminky a kvalitu Zivota jak je definuje sdm jednotlivec

(Crandal et al., 2007).
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2. Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Zmapovat faktory ovliviiujici pé¢i orientovanou na pacienta ze Strany oSetfujicich i

managementu z riznych zdravotnickych zatizeni.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jak je chapana péce orientovana na pacienta oSetfujicim personalem?
2. Jak je realizovana péce orientovana na pacienta v rtiznych institucich?

3. Jaka je spoluprace oSetiujicich s managementem v souvislosti s péci

orientovanou na pacienta?

v

4. Jaké faktory ovlivituji péci orientovanou na pacienta?
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2.3 Operacionalizace pojmii

PCC (Patient centered care) — ,,na pacienta orientovana péce“ je charakterizovana
poskytovanim zdravotni péCe a podpirnych sluzeb pii feSeni individudlnich potieb
pacientt s ohledem na kulturni tradice a rodinnou situaci. Tento koncept péce je chapan
jako nastroj, ktery zohledituje hodnoty a osobni preference pacienta, jez by mély byt
oSetfujicimi pravidelné aktualizovany. Schéma konceptu PCC je soucasti Ptilohy ¢. 4

(Pelzang, 2010).

Autonomie vule — autonomii vule lze definovat jako pravo pacienta na sebeuréeni

(Peterkova, 2013).

Management Vv oSetfovatelstvi — znamend fizeni oSetfovatelské péce na jednotlivych

organiza¢nich trovnich (Plevova, 2012).

Osetrovatelsky management — znamena vedeni oSetfovatelského procesu, ktery sestra

v

Nefarmakologické intervence sestry — intervence, které jsou poskytované pacientovi
mimo ramec farmakologickych prostifedkii. Mohou byt 1ékafem ordinované i plné v
kompetencich sestry. Napi. komunikace, basalni stimulace, metoda validace a dalsi
(Holmerova et al., 2009).

Standard jako mira potfeby — vyjadfuje uroven a miru saturace pacientovych potieb.
Standard pro uspokojeni lidskych potieb zavisi nejen na odborné ptipravenosti, ale také

na empatickém citéni a moralni urovni poskytovatell péée (Samankova et al., 2011).
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3. Metodika vyzkumu

3. 1 Popis metodiky prace

Téma diplomové prace ,,Faktory ovlivitujici pfistup oSetfujicich v péc¢i orientované na
pacienta® souvisi se zkuSenostmi vSeobecnych sester i jejich pohledem na soucasné
tendence oSetfovatelstvi v kontextu s nazory odbornikti na danou problematiku. Proto je
empirickd Cast diplomové prace provedena metodou kvalitativniho Setfeni. K volbé
kvalitativniho vyzkumu pftispél 1 fakt, ze PCC je pojmem v nasem prostiedi mén¢
znamym. Ke sbéru dat byla zvolena technika hloubkovych polostrukturovanych
rozhovort. Polostrukturované rozhovory maji za cil ziskat ucelené a podrobné
informace o zkoumané skutecnosti. Jedna se o ¢asoveé naro¢né€jsi metodu, kdy zjisténé
skutecnosti nelze zobecnit. AvSak tato forma rozhovorti umoziuje analyzu zkoumanych
skuteCnosti tak, aby mohly byt odkryty zdkladni nedostatky Vv péci orientované na
pacienta (Svaticek a Sed'ova, 2014).

Setieni bylo realizovano béhem kvétna a Eervna r. 2018. V jeho prvni fazi byla oslovena
uréita naméstkyné pro oSetfovatelskou péci, zda souhlasi s provedenim vyzkumu v
jejich zatizeni, dotaz zlstal bez odezvy. Nasledné byla oslovena feditelka postgraduélni
vzdélavaci instituce. Po seznameni s cilem prace, metodikou vyzkumu a vyzkumnymi
otazkami vyjadfila souhlas a podporu k vyzkumnému Setieni. Souhlas s uskute¢nénim

vyzkumného Setfeni je soucasti pfiloh (Ptiloha ¢. 2). Vzhledem k ochrané osobnich

udaju je cely zaznam souhlasu k vyzkumnému Setieni k nahlédnuti u autorky prace.

Vyzkumny soubor tvofilo jedendct respondentii — vSeobecnych sester s rozdilnym
stupném vzdélani, v rizném pracovnim zatfazeni a délkou praxe (viz tab. 1). Podstatnym
kritériem pfi vybéru vyzkumného souboru byl ¢as a ochota respondentli spolupracovat.
DalSim kritériem bylo vytvofit soubor respondentl s rozdilnym pracovnim zarazenim,
tj. sestry, které pracuji v managerské funkci (stani¢ni a vrchni sestry) a sménné sestry.
Osloveno bylo celkem 30 respondentt, avsak rozhovor poskytlo pouze 11. Vzhledem

K teoretické saturaci odpovédi jiz dalsi respondenti nebyli osloveni.

Seznameni respondentti s divody provadéného vyzkumného Setfeni probéhlo vzdy na
zacatku kazdého rozhovoru. Respondenti byli rovnéZ ujisténi o zachovani anonymity v
ramci analyzovani a zpracovani dat v této diplomové praci. Rozhovory se vSeobecnymi

W

sestrami byly provadény na zakladé 20 otazek (Pfiloha ¢. 1), které vychazely ze
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stanoveného cile prace a vyzkumnych otazek. V jejich priabéhu byly kladeny dopliujici
otazky. Kazdy rozhovor trval pfiblizn¢ jednu hodinu a byl provadén v diskrétnim
prostiedi vzdélavaci instituce. Rozhovory byly zaznamenany pisemnou formou —

doslovnym piepisem (Ptiloha ¢. 6, CD zaznam).

K podrobnéjsi analyze ziskanych rozhovori byla pouzita metoda otevieného kodovani —
»papir a tuzka®, jejiz ukdzka je soucasti ptiloh (Pfiloha 3). Spole¢né kody byly
zpracovany do myslenkového schématu (viz Pfiloha 5) a nasledné kategorizovany do 7

hlavnich kategorii a 3 podkategorii (Svaiicek a Sed’ova, 2014).

Ke zpracovani teoretické casti diplomové prace byly pouzity jak nejnovéejsi dostupné
zdroje, tak i zdroje star$i, vzhledem k odkazim na primarni zdroje (napft. historicky
exkurs do PCC). Sbér dat probihal od tijna 2017 do Cervence 2018. Prvni ¢ast reSersni
¢innosti byla provedena Narodni 1€katskou knihovnou v Praze. Dalsi reSerSni ¢innost
probihala samostatné v Narodnim centru oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych
oborii a Vv Moravské zemské knihovné v Brn€, a to v online katalozich vcetné

elektronickych databazi, napt. ProQuest, EBSCOhost, PubMed.
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3. 2 Charakteristika vyzkumného souboru

Zékladni vyzkumny soubor tvofilo 11 respondenti — vSeobecnych sester (zen) ve
vékovém rozmezi 24-58 roku. Oznaceni respondentek je v tabulce oznaceno pismenem
»R a dle pofadi ve vyzkumném Setfeni jim nalezi i Ciselné oznaceni ,,R1-R11°
Respondentky se liSily pracovnim zafazenim, stupném vzd¢lani, specializaci a mistem
svého zaméstnani. Jednalo se 0 6 sménnych sester, 4 stani¢ni a 1 vrchni sestru. Bliz§i
identifika¢ni udaje sester jsou zaznamenany v tabulce 1. Sestry u ltizka (sménné sestry)
jsou od stani¢nich a vrchni sestry v tabulce rozliSeny barevnym oznacenim. Rozsah
vyzkumného souboru byl stanoven na zaklad€ teoretické nasycenosti odpovédi

respondenti a ochotou ke spolupraci. Celkem bylo osloveno 30 vSeobecnych sester,

avSak pouze 11 z nich bylo ochotnych rozhovor poskytnout.

Tab. 1 Identifika¢ni udaje sester

Délka praxe Motivace k praci
DosaZené ve Oddéleni na kterém| Pracovni na daném

Respondent | Vék vzdélani | zdravotnictvi |respondent pracuje | zarazeni oddéleni

R1 48 rokii [Bakaldfské 30 roki Lazetiskd péde Vseobecna sestra |Prace v misté bydlists

R2 58 rokii  |Magisterské 37 rokt Interni odd€leni Vrchni sestra Kratce pred diichodem

PhDr. Ortopedicka ambulance a
R3 38 rokit |v oSetfovatelstvi |20 roku pedagogicka ¢innost VSeobecna sestra |Osobni napnéni
Nemgla dostatecnou

R4 25 rokit |Vyssiodborné |3 roky Interni oddéleni Vseobecna sestra |predstavu
Traumatologie, perioperaéni

R5 38 rokti |Magisterské 20 rokii péce Stani¢nisestra  |Osobni naplnéni

R6 46 rokii  [Magisterské 22 roki ARO - onkologicka klinika [Stani¢ni sestra Osobni napnéni

Stiedoskolské,

R7 47 rokit  [ARIP 29 rokii ARO - onkologicka klinika |VSeobecna sestra |Smysluplna prace
Lécebna dlouhodobé

R8 34 rokli |Bakalafské 15 roki nemocnych Stani¢ni sestra Osobni naplnéni
Jednotka intenzivni péce,

R9 49 roku  (Bakalaiské 19 rokt interni oddéleni Vseobecna sestra [Prace v misté bydlisté
Jednotka intenzivni péce,

R10 39 rokit  |Magisterské 15 roki interni oddéleni Stani¢ni sestra Osobni napnéni

R11 24 rokt  [Bakalaiské 2 roky Interni odd&leni Vseobecnd sestra [Prace v misté bydlists
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4. Vysledky

Predkladand data obsahuji nazory a zkuSenosti vSeobecnych sester v navaznosti na
faktory, které ovlivituji péci orientovanou na pacienta nebo jsou jeji prekazkou. Tato
data plynou z cile prace a vyzkumnych otazek a jsou nasledné kategorizovana. V
souvislosti se zjisténymi udaji bylo vytvofeno 7 hlavnich kategorii a 3 podkategorie,

které byly podrobeny analyze.

4.1 Seznam kategorii pro rozhovory
Kategorie 1 Chapani pojmu PCC
Kategorie 2 Realizace PCC

Podkategorie 2.1 Zdtez administrativou
Podkategorie 2.2 Kontinuita péce
Kategorie 3 Uloha managementu
Kategorie 4 Pristup sester

Kategorie 5 Role pacienta

Podkategorie 5.1 Zapojeni rodiny pacienta
Kategorie 6 Vzd¢lavani sester

Kategorie 7 Kompetence sester
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Kategorie 1 Chapani pojmu PCC

V této kategorii jsme se dotazovali respondentek na znalost definice — pojmu ,,na
pacienta orientované péce. Z jejich odpovédi je patrna mira informovanosti o tomto
konceptu i urcita rozdilnost v jeho chapani, coz dokladaji nasledujici odpovédi Ctyt
respondentek (R2, R10, R3, R8), které se stimto pojmem je$té nesetkaly. R2:
,,Neznam pojem PCC, dokazu si predstavit, co je holisticka péce. R10: ,, Myslim, Ze
Jjsem tuhle formulaci nikdy neslysela, ale predstavuji si, Ze je to péce, kde je ve stredu
pacient a ten urcuje a do jisté miry ovliviiuje, co se s nim bude dit, kdy bude vstavat, kdy
se bude koupat. Ale ma predstava zahrnuje aktivniho pacienta, ktery vi, co chce. A neni
to jen o vztahu sestra-pacient, ale cely tym, ktery se o pacienta stard, tzn. lékar, sestra,
sanitar, fyzioterapeut, duchovni péce, dobrovolnik.” R3:. , Presnou definici jsem
neslysela, ale predstavuje si ji jako individudlné zamérenou péci. “ Respondentka R8 ze
svych dlouholetych zkuSenosti zaméfuje pozornost pouze na vykon: ,, 7Takovou
Sformulaci jsem jesté nikdy neslysela. Na standardnich oddélenich funguje péce jako

tovarna — napsat a podle toho, kolik mate casu udélat.

PCC jako celostni piistup, bio-psycho-socio-spiritualni jednotu, charakterizovaly dvé
respondentky: R1: ,,Respektuje vSechny slozky jeho bytosti.” R2: ,, Bio-psycho-socio-

I3

spiritudlni jednota.*

Ve dvou piipadech chapaly respondentky pojem PCC ve spojeni s komplexni péci. R1:

¢

,Je to péce, ktera pristupuje k pacientovi komplexné.” R8: ,, Komplexni péce. Mam

zkusenosti, ze to respektuji v hospicovych zarizenich. “

Pro ostatni respondentky (R4, R9, R11, R6, R7, R5) byl pojem PCC spojovan
S pacientovymi potfebami. Respondentce R4 piipada tato péce naprosto samoziejma,
coZ je patrné z reakce na samotnou otazku: ,, Uplné nerozumim otdzce, kazdd péce je
prece orientovand na pacienta, na konkrétni potreby, které pacient v daném stavu
vyzaduje. *“ Podle respondentky R9 je rozdil, zda se oSettujici orientuji na pacienta nebo
na jeho nemoc. R9: , Je to péce, kterd vychazi ze skutecnych potreb, tak jak je chce
pacient, urcité ne, co chce lékar, sestra, zdravotnicky aparat. Respondentka R11
poukazuje 1 na duchovni potieby pacienti: ,, Péce, kterou potrebuje pacient v ramci
svych potreb. Napriklad potieba duchovni soundleZitosti — zajistim moznost zpovedi u
luzka pacienta.* Respondentka R6 se vice pfiblizuje definicim. PCC spojuje nejen se

zam¢efenim na potfeby pacienta, ale rozSifuje jeho vymezeni i plisobeni za ramec
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medikamentozni 1écby: ,, Péce orientovana na vSechny potieby pacienta. Kromé
odborné prdace a podavani lékii, oSetrovatelskd cinnost, pristupovat k pacientovi
S dostatecnou empatii, prizpiisobit komunikaci jeho aktualnimu stavu. Podobné R7
definuje PCC jako péci orientovanou na potieby pacienta a soucasné i na jeho
problémy, kdyz ftika: ,,Péce prizpiisobena danému pacientovi, jeho problémim a

potrebam. “

Se zaméfenim na potieby pacienta Spojuje pojem PCC také RS, kterd ve srovnani
s ostatnimi o tomto konceptu jiz slysela: ,, Termin jsem uz slysela. Péce orientovana na

potieby pacienta. USita na miru konkrétniho pacienta.
Kategorie 2 Realizace PCC

Do kategorie o realizaci PCC patii posouzeni jejiho uskutechiovani sestrami, které
pracuji na rtiznych pracovistich. At’ se jedna o akutni, ndslednou nebo lazenskou péci
S ptihlédnutim k rGznym aspektim péce, a to véetné ndrokl, které klade na oSetiujici
personal. Respondentky byly dotazovany, jak je realizovana PCC na jejich pracovisti, a

kde jsou podle jejich nazort nejvétsi nedostatky v jejim poskytovani.

Respondentka, ktera pracuje v laznich, povazuje za hlavni cil oSetfujicich klientovu
spokojenost. R1: ,,V laznich se snazime, aby ve stiedu zdjmu byl spokojeny klient. *
Dalsi dvé respondentky (R5, R6) maji zkusenost s pfednostnim postavenim pacienta.
RS5: ,, Ve fakultni nemocnici mame dobré zdzemi, mame dostatek moznosti komplexni
péci poskytovat. Mam pocit, Ze pacient je u ndas na prvaim miste. Myslim, zZe velky
problém je na standardnich oddélenich. “ Respondentka, ktera pracuje na onkologické
klinice, poukazuje na pfednosti akreditovaného pracovisti R6: ,, Péce o pacienta je na

‘

nasem oddeleni i v nasi nemocnici na vysoké urovni. *

Respondentka R7 chape realizaci péce orientované na pacienta jako specialni péci
kvalifikovanych sester, kterou poskytuji: ,, Provadime napr. basalni stimulaci, mdme i
kvalifikované sestry. Stejné tak dvé respondentky (R1, R6) poukazuji na dualezitost
nefarmakologickych metod a jejich vyuziti, pokud to okolnosti umoziuji. R1: ,, Bylo by
vhodné vyuzit i nefarmakologické pristupy, tyto metody ale vyzaduji patricné znalosti. *
Respondentka, kterd pracuje na oddéleni ARO, poukazuje na dilezitost v€asné pomoci
pacientim s postupnym odvykanim od umélé plicni ventilace. R6: ,, U nds je kladen

diraz na nefarmakologické pristupy kvuli napr. weaningu, abychom se vyhnuli
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nadmérnému podavani sedativ. Proto se snazZime vramci mozZnosti komunikovat

S pacientem a jeho rodinou, kdyz to jde.

Z nasledujicich konstatovani je patrné, ze se vyskytuji 1 upozornéni respondentek na
nékteré potize v realizaci PCC, mezi jejichz hlavni faktory patii nedostatek personalu
a s tim souvisici nedostatek ¢asu. V tomto smyslu se vyjadfila vétSina respondentek
(R10, R11, R1, R2, R3, R4, R7, R8). R10: ,, Takova péce se musi uskutecniovat v tymu,
ale na akutnim lizku interniho oddéleni nemame casové moznosti. Musime zvladnout
pozadavky toho dne, co se tyka medikace a vySetreni a nekdy na vyhoveni individualnich
pozadavkii neni dostatecny prostor. V tomto sméru nam hodné pomaha souhra lékaru,
sester a sanitari a také ostatni pomocné skupiny jako psychoterapeutky, duchovni péce
a Vv neposledni radé dobrovolnici. Pak viastne muzou byt potieby pacienta dostatecné
naplnéné a uspokojené. Bez téchto lidi mimo zadkladni lékarsko-oSetrovatelsky tym si
nedokdzu predstavit a bez nich by to ani neslo.” R11. ,, Péce na internim oddéleni o
pacienty by mohla byt urcité lepsi, ale nedostatek personalu péci snizuje. Litate od
pacienta k pacientovi, zachranky vam vozi prijem za prijmem, nevite, kde vam hlava
stoji, jen se modlite, at je vSechno v porddku, a ne konec smeny. *“ Pé€e orientovana na
potieby pacienta je pfedevsim ta, kterou vykonavaji sestry samostatné, i bez indikace
lékaie, ale na kterou nezbyva potiebny cas, jak uvadi respondentka R1: , Vyuziti
nefarmakologickych pristupu vyzaduje hlavné cas na jejich realizaci. VSechno asi
komplikuje malo persondalu.” R2: , Komplexni péce je pro nedostatek Ccasu
neuskutecnitelna. Mdam pocit, Ze pracujeme na krizovy management. VSichni délaji
praci vsech.” R3: ,,Myslim si, ze v ambulanci je péce zamérend na pacienta, ale
vzhledem Kk casovym mozZnostem nemiize byt komplexni a vnemocnici, kde jsem
pracovala, byla orientovana jen na vykon. Nedostatek persondlu mize byt i pFi¢inou
pochybeni, jak popisuje respondentka R4: ,, Jsou zvysSené naroky na sestru. Sestra nema
cas na pacienty. Snazi se déelat vse co nejrychleji, aby stihla udélat vse, co musi za svoji
smenu zvladnout. Proto je zde zvySené riziko k udelani chyb, které mnohdy vedou ke
stiznostem. Prdce bez sanitdrek, misto par slov Lexaurin. Mame hodné lezicich pacientii

a neni cas na krmeni, nejednou doslo k aspiracni pneumonii.

Dalsi respondentky upozoriiuji na uskali, které piinaSi pozadavky na kvalitni a
bezpecnou péci. Pacient se svymi potfebami vSak mulze zlstat v pozadi. RG6: , Neni
prostor na to, jak by se to mélo skutecne udélat, aby pacient dostal to, co potiebuje. “

R7: ,, Pokud mam jednoho pacienta, mam dostatek casu. Pokud mam ale pacientii vice,
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jde tézko dat pacientovi vic nez je ordinace lékare.” R8:. ,, Pokud miizu mluvit za nasi
nemocnici, tak je u nas nejdilezitéjsi dokumentace a rychlost, doktori uprednostiuji
rychle sestry. Kdo se vic zdrzuje u pacienta, je z kolektivu do jisté miry vyclenény. "
Problémy v poskytovani PCC maji podle jedné z respondentek hlavné lizkova zatizeni
a pacienti se specifickymi potifebami. R1: ,, Nejvétsi nedostatek je u starsich pacientu,
kteri lezi na luzkovych castech nemocnic a u starsich klienti postizenych napr. demenci.
Mistem, kde sestra ma moznost oSetrovatelsky proces planovat, realizovat a hodnotit, je
komunitni péce, ta zatim podle mé nefunguje. Pozitivni vidim rozvoj hospicové péce, kde
se pojima clovek jako celistvda bytost a pak mozna na ARO, kde ma jedna sestra na

starosti jednoho pacienta. *

Podle respondentky R9 je hlavni bariérou uskuteénéni PCC orientace na nemoc a
splnéni vSech ordinaci: ,, Péce je podle mych zkuSenosti orientovana predevsim na
potreby lékare a na nejzakladnéjsi potieby pacienta. Lékarské a pacientské potieby se v
dobé technické a odlidstené mediciny stdle vice rozchdzeji. A oSetFovatelstvi, které je
zcela ve vieku lékarii a jehoZz kompetence jsou oklestené, se stava stejné odlidstenym
jako medicina.” Podobné se vyjadiuje 1 respondentka R7: ,,Mdm zkusSenost, Ze
samostatna prdce sestry o potieby pacienta nemd prostor, musim respektovat

rozhodnuti lékare.
Podkategorie 2.1 Zatez administrativou

V rozhovorech srespondenty jsme se snazili zjistit, jaké faktory jsou piekazkou
Vv piistupu orientovaném na pacienta. V souvislosti s realizaci PCC se 8 respondentek
z 11 dotazovanych vyjadtilo k problematice administrativniho pfetizeni, proto je této

problematice vénovana nasledujici podkategorie.

Respondentky shodné vypovédely, ze narist administrativy vyzaduje Cas, ktery pak
schazi u pacienta. Nazor respondentky R1 poukazuje na nebezpeci, ze péce orientovana
na pacienta se nékdy mlZe schovavat za spoustu piedpisti a definovanych postupii. R1:
,, OSetrovatelstvi se potyka s velkym ndrustem administrativy. Klade se na ni zvyseny
narok, zvlasté ted’ s GDPR. Dodrzet vSechny predpisy standardii pri oSetiovani je ale
pak na ukor pacienta.” R4:. Mnohdy se stavalo, Ze jsme pacienty za den vidéli

‘

minimalné kviili velkym mnoZstvim ordinaci lékare a psanim papirii.
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Pretizenost administrativou vede nékteré sestry k rutinni praci, jak uvadi respondentka
R2: ,, Sestry vypliuji formulare, aby vyplnily pouze papir. Osetrovatelska dokumentace
by méla byt sjednocena, protoze rozdily mezi nemocnicemi jsou velké. Myslim si, Ze by

to pomohlo i pri zaucovani sester na jednotlivych oddélenich, hlavné by se usetril cas.

Akreditovana pracovisté maji vysoké naroky na kvalitu a bezpec¢i poskytované péce.
Zvysené pozadavky plisobi 1 vEtsi zatizeni zaméstnanct a jejich pozornost je zaméfena
na ukony, které by nemély byt prioritou, jak uvadi respondentka R6: ,,Jsme
akreditované pracoviste, coz bohuzel obnasi i velmi dikladnou a nékdy i duplicitni
dokumentaci. A bohuzel cas venovany papiriim je ten, ktery pak schdzi u pacienta.
Sestra nema cas zabyvat se s pacientem vic, nez je nutné. A vadi mi stdale narustajici
administrativa, ve které se uz nikdo neorientuje. Dal$i respondentky upozoriuji na
dasledky nadmérné administrativy, které zastiraji skute¢né potieby pacienta. RS ,, Dalsi
negativum je narist administrativy. Pokud miizu mluvit za nasi nemocnici, tak je u nas
nebyla nikdy tak slozZita dokumentace a tolik psani, pacient je schovany za

dokumentaci.” R10: ,,Je potreba se taky vratit od papiri k pacientovi. *
Podkategorie 2.2 Kontinuita péce

PCC je péce, kterd je koordinovana, tzn. navaznost je jejim piedpokladem. Kazdy
pacient méa v proménlivych fazich svého onemocnéni rozdilné potieby. Proto jsme se

v této podkategorii respondentek dotazovali, jak vnimaji ve své praci kontinuitu péce.

Dvé (R7, R8) z11 respondentek povazuji za kontinudlni péci uspokojovani
pacientovych potieb nejen pii hospitalizaci, ale 1 po propusténi, kdyz tvrdi: R7: ,,Je to
péce od prijmu az po propusténi do domaci péce.” R8:. ,,U nas v nemocnici mame
velkou podporu socidlnich pracovnic, které se prave vénuji pacientum, kteri potiebuji
pri propusSténi zajistit napi. kompenzacni pomiicky.”“ Na druhé strané ma tato
respondentka i opacnou zkusenost, kterd je dana spolupraci s jinymi poskytovateli
zdravotni péce. R8: ,, Myslim si, Ze by méla byt vétsi navaznost hlavné mezi akutnimi
luzky a naslednou péci. Z mych zkusenosti z praxe je dost zarazejici, kdyz prijimame
pacienty z nemocnice vzdadlené 35 km na ndslednou péci a za dva dny je objednany do té
samé nemocnice, odkud prichazi na vysetreni. To mi prijde vici pacientovi znacné

3

neohleduplné. "

56



Tti respondentky (R4, R2, R10), které pracuji na internim oddéleni, maji negativni
zkuSenosti pii propousténi pacientt domt. Uvadi, ze selhava predani pacienti jejich
rodinam S néslednym zhorSenim pacientova stavu. R4: ,, Kolikrat se stalo, zZe se pacient
po par dnech vratil znovu zpét k hospitalizaci a jesté v horsim stavu. Méla by se zlepsit
komunikace s rodinnymi prislusniky, nemaji dostatek informaCi o moznostech nasledné
péce.” R2: ,,Myslim, Zze by se mélo vice myslet na propusteni pacienta, co dal? Tzv.
planované propusteni, které by mélo uz od pocatku hospitalizace byt zahdjeno.“ R10:
,Na internim oddéleni je casto problém zacit vcas reSit socidlni situaci pacientu a

hledat vhodnou péci, ktera bude navazovat na hospitalizaci.

Respondentka R2 nachazi nedostatek souladu v ¢innosti personalu: ,, Myslim, Ze
pacienti postradaji urcitou kontinuitu, chtéli by mit jednoho lékare, ktery lécbu Fidi, a

«

ostatni to respektuji.

Problematiku kontinuity péce vnimaji i dalsi respondentky (R6, R2, R7, R4). Poukazuji
na problém navazujici péce o pacienty s chronickym onemocnénim. R6: ,, Kontinuita
péce je problém. Kdyz se z akutniho pacienta stane chronicky, je bohuzel velmi casta
otazka kam dal. Je potreba posilit domaci péci a pracovat na komunitni péci. “ R2:
,, Chybi kvalitni nasledna péce a nezname ani vyznam slova komunita, jak by viastné
méla komunitni péce vypadat.“ Uskali v kontinuité pée vnima i respondentka, ktera
pracuje na onkologické klinice oddéleni ARO. R7: ,,Zmého pohledu bych vidéla
nejvetsi nedostatek umirani onkologickych pacientu na ARO lizkach. Pacienti
V termindlnim stadiu onkologického onemocnéni. Nebo vime, Ze lécba je vycerpdna. Tak
bych jim prdla klidné umirani na standardnich oddélenich, v hospici nebo nejlépe
doma, nez na ARO lizku napojenych na pristrojich. “ Na problematiku starych pacientli
reaguje respondentka, ktera pracuje na internim oddéleni. R4: , Také mi vadi, Ze

zachranujeme staré pacienty, o které se nikdo nechce starat, nebo prijimame pacienty

vvvvv

3

nechtéeji.

Ve smyslu pozitivni zkuSenosti S kontinuitou péce se vyjadiuji tii respondentky (R3,
R5, R1), které maji zkuSenosti z vlastniho pracovisté. Respondentka R3 hodnoti, jaka je
navaznost péce Vv soukromé odborné ambulanci: Na nasi ambulanci kontinuita funguje.
Pomahame rodinam pri hledani navazné péce. ““ Perioperacni péCe vyzaduje presnost, a

proto klade diraz na dusledné piedavani informaci. RS: ,, U nds navaznost funguje,
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predavani informaci je viceméné bez problémii. “ Respondentka R1 pracuje v lazenské
péci a ztohoto hlediska kontinuitu péce posuzuje: ,, Vzhledem k tomu, zZe V nasem
zarizeni mame preklady z lizka na lizko po TEP kycle a kolena, vnimam v tomto
pripadé navaznost péce jako standardni.” Respondentka R11 ma jak dobré tak
negativni zkuSenosti. RozliSuje kvalitu kontinualni péce podle toho, kde se péce
pacientovi poskytuje: R11: ,,Jak kterou osetrovatelSkou péci. V ramci hospice a mistni
LDN velice pozitivné. Domov pro seniory uz trochu hiire. A péci v domdcim prostredi

jak kdy, nékdy se stara perfektné, jiny viubec a vraci se k nam pacient v zanedbaném

stavu. “
Kategorie 3 Uloha managementu

Spravné fungovani oSetfovatelské péce je vyrazné ovlivnéno piistupem a odpovédnosti
daného poskytovatele zdravotni péce véetné vedoucich pracovnikll. V této kategorii nés
zajimalo, jak sestry spolupracuji se svymi nadfizenymi. Odpovédi se dotykaji i otazky

davery, které sestry ve své nadfizené maji, kultury na pracovisti ¢i motivace.

Na vyznam tymové spoluprace poukazuje jedna z respondentek. R1: , Dulezity pri
tezke praci ve zdravotnictvi je i kolektiv, cely tym. Vice nam je vytykano, nez abychom
byly chvalené. Ze svého pohledu nemam diiveru ve vedouciho pracovnika. “ Na problém
motivace i pochvaly si stézuji dvé respondentky. R2: ,, Chybi ndm motivace a také
pochvala. Rekla bych, Ze je kladen diraz na vykon a rychlost a podle toho jsme
nadrizenymi hodnoceni. “ RT: ,, Nadrizeni nejsou schopni zadné pochvaly, jen kdraji,

narizuji, zakazuji a trestaji.

Problémy nevychazeji pouze z neochoty nadtizenych, ale i z mnoha systémovych
zmén, které mohou vést k vSestrannému vyc€erpani a promitaji se do atmosféry na
pracovisti, jak podotyka respondentka R2, ktera pracuje na pozici vrchni sestry:
., Nedostatky jsou systémové, nadrizeni si nevi rady, nebo rezignuji. Management
vetsinou mlzi, a pak jsou véci, které se vyvali pres média ven. Negativni zkuSenost
maji i dal$i respondentky (R4, R6, R7, R9). R4: , Neni moc moznost mluvit
S nadrizenymi o problémech, nase stanicni reaguje krikem a ma strach, protoze jde za
dva roky do diichodu. Naméstkyné reaguje pouze sliby nebo slovy utéchy, at vydrzime.
Kdyz chceme treba polohovaci postele nebo polohovaci pomiicky, je nam receno, Ze
nejsou penize.” Podle dal$i respondentky, kterd zastava pozici stani¢ni sestry, je

smérodatnd pii feSeni problému diivéra v konkrétni osobu. R6: ,, Mluvit s nadrizenymi
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miizeme. Spise problémy pacientii Fesime s oSetrujicimi lékari nez s vrchni sestrou,
protoze nejednd adekvatné situaci. Mam pocit, Ze se nékteri nadrizeni drzi na svych
mistech, i kdyz je jejich chovani za hranicemi snesitelnosti. Bohuzel zkuSenost
S managementem je takova, Ze upozornéni na problém prinese jen dalsi papir, ktery je
potreba vyplnit a orazit.* Naopak respondentka R7 vidi hlavni nesnaz vtom, Zze
management vSechno vysvétluje nedostatkem financi: ,, Moznost mam, ale bez efektu.
Narazim vzidycky na nedostatek penez, sestry prijimat nebude — je to zbytecné. Pri
nedostatku zdravotnického materidlu je nam receno, zZe neSetrime. Proste bez efektu.
Podobné reaguje na otazku, jakou ma moznost mluvit o problémech se svymi
nadiizenymi i respondentka R9: ,,Zndm reakce mych nadrizenych, takZe v podstaté

«

Zadné. "

Na problematiku mobbingu, bossingu si stézuje respondentka R1: , Kdyz se snazim
vyjadrit pred kolegynémi sviij nazor, jsem pak tercem pomluv a posméchu. Zda se mi, Ze
i vrchni sestra ma podivny respekt z téchhle agresivnich kolegyn. Podporu mam spise u

3

lékari, jsou spokojeni s mym pristupem.

Rozdilné vnimani vztahd na pracovisti pfinasi nazor jedné z respondentek, ktera pracuje
vV soukromém ambulantnim sektoru. Jeji nazor je ovlivnén negativni zkuSenosti z
ptedchoziho zaméstnani. Rozdil mezi ambulantnim — soukromym sektorem a nemocnici
je podle ni zjevny. R3: ,, Na ambulanci nemam problém, ale v predchozim zaméstnani
V nemocnici jsem ho méla. Reakce nemocnic jsou negativni. Kazda pripominka je brana
Jjako vyhledavani problému, takze jsem byla problémova a to byl jeden z ditvodii, proc¢

I3

jsem odesla do ambulantniho sektoru.

Rozdil ve spolupraci s pfimym nadfizenym hodnoti respondentka R11: ,, Stanicni sestra
o problémech vi, snaZi se je resit. Stanicni sestra se sestrami komunikuje, snazi se zjistit
problém, neni ji situace lhostejna. Opacnou zkuSenost ma ale S vrcholovym
managementem. R11: ,, Oni to z kanceldre vidi jinak a nds nazor je nezajimd, neprijde

I3

podstatny. Nebo reknou, Ze to tak neni, anebo budeme situaci resit, ale nic se neresi. "

Nazory stani¢nich sester (R5, R8, R10) se od sménnych sester lisi. Respondentka, ktera
zastava funkci stani¢ni sestry, objasnuje, jaké ma zkuSenosti s komunikaci mezi
podiizenymi a nadtizenymi. R5: ,,Mam moznost mluvit se svymi nadrizenymi, mam
zpétnou vazbu, i kdyz je nekdy negativni, ale reaguje se na pripominky a pozZadavky

zaméstnanci. Ja také poskytuji prostor mym sestram, pokud je néco, co se nam nelibi,
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vzdycky najdeme kompromis. Respondentka R8, také stani¢ni sestra, vidi nedostatky
Vv systému péce. Na otdzku, jaké ma moznosti mluvit s nadiizenymi o nedostatcich pii
poskytovani péce, odpovida: ,, Mluvime o tom dost c¢asto. Ale samozrejmé, Ze i nadrizeni
jsou limitovani financemi, které dostanou. A vtom je pravé ten problem. Malé
nemocnice jsou stale diskriminovany financnimi prostredky od pojistoven. Na druhou
stranu clovek vidi, jak se ve velkych nemocnicich plytva financemi a malé méstské
nemocnice musi Setiit na kazdém kroku. Je nedostatek zdravotnického kvalitniho
personalu, a i kdyz se snazi shanét stale nové pracovniky, bohuzel jsou sami limitovani
zajmem o prdci.“ Respondentka R10, opét stani¢ni sestra, poukazuje na systémové
problémy, predevsim nedostatek personalu: , Moje nadrizenda o problémech vi, ale
nedostatek persondlu je narustajici probléem ve vsech zdravotnickych zarizenich. Jsem

stanicni a myslim, ze sama davam viem moznost, aby se k problémum vyjadrili.
Kategorie 4 Pristup sester

PCC pickracuje tradi¢ni zptisob komunikace a rutinni péci. Spoluprace na dosazeni
souladu mezi personalem a pacientem vyzaduje takové terapeutické postoje personalu,
které prohlubuji vzajemnou davéru. O piistupu sester a jejich vztahu k pacientovi

pojednava nasledujici kapitola.

Respondentka, ktera pracuje v lazenské péci, poukazuje na rozdil v pfistupu pracovné
mladSich a starSich kolegt. R1: , Néekteré starsi sestry nejsou ochotné se o akutné
nemocné pacienty starat ani po dobu dvou dnii, kdy klient mize v laznich pobyvat, tlaci
na lékare, at’ pacienta odesle do nemocnice. \ co nejkratsi dobé ukoncuji donasku jidla
na pokoj.“ Dale dodava: ,, Venimdm rozdil v pristupu starsich lékarii nebo sester,
vystupuji z pozice nadrazenosti toho, ktery vi nejlépe, ten, ktery rozhoduje a urcuje
pravidla. U mladsich lékarii a sester jsem vidéla rozdil v komunikaci, vice vysvétluji,
respektuji klienta. U sester, které jsou delsi dobu na stejném pracovisti, je videt
nadrazend role, pacient je spiSe se svymi pozadavky obtézuje, néjak chybi ochota.*
Podobné se vyjadiuji dalsi dvé respondentky. R7: ,, Staré sestry jsou prepracované a
urcité je to videt i na jejich chovani nejen k nam mladsim, které potiebujeme zaucit,
predat zkuSenosti, ale 1 K pacientim.” R5: ,, Nékdy se najdou ti zkostnatéli, vétsinou
starsi kolegové. Nejsme zvykli respektovat postaveni pacienta, asi je to hodné jiné, nez
na co jsme byli my pracovné starsi zvykli. Hodné zdravotniku krouti oc¢ima, kdyz pacient

vyjadri svoje pozadavky, které zrovna nejsou vhod. Mam ale pocit, Ze se to po malych
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kruckach meéni, vidim vétsi vstiicnost, sama vim, Ze si své navyky chci také jako pacient

udrzet.

,Nadfazené* postaveni zdravotnikd vic¢i pacientim je podle dalsich respondentek (R2 a
R5) zpisobeno pretrvavajicim paternalistickym pfistupem a neochotou pfijmout zménu.
R2: ,, Pres vSechny pokroky a etické kodexy prevazuje paternalisticky pristup. Sestry si
musi zvykat na novy pristup.” R9:. , Podle mé respektuji sestry viastni rozhodnuti
pacienta velmi malo. Cdstecné z neochoty délat véci jinak nez byly zvyklé, moznd i z
nedostatku casu a pretizenosti.“ Dv¢ respondentky (R3 a R5) povazuji za hlavni
problém takového piistupu sester vzdélani. R3: ,, Nejveétsi nedostatek vidim v nedostatku
personalu, také v neochoté starsich sester s maturitou se dal vzdélavat a tim padem
pochopit zménu. “ R5: ,,Je to dano urcité pristupem kazdého z nas, ale i vzdélani ma vliv

I3

nato, jak ke své praci pristupujeme. *

Hlavni obtizi, ktera ma vliv na respekt sester k pacientovi je podle respondentky R10
nedostatek Casu: ,, PFistup sester hodné zavisi na tom, jaké ma sestra casové moznosti.
Pokud neni casova rezerva, tak se nedaji moc delat ustupky a vyhovét vsSem

‘

pozadavkium. “ Respondentka R4 vnima podobné situaci, nedostatek personalu a
omezené casové moznosti, ale na rozdil od pfedchozi respondentky si mysli, ze respekt
Kk pacientim nékterym sestram chybi. R4: ,, Myslim si, Ze neni moc sester, co pacienta a
jeho postaveni respektuji. Podle mé je problém v zajisteni oSetiovatelské péce a
V nedostatku zdravotnickych pracovniku, aby o téchhle vécech mohli vice premyslet. Je
hodné zbytecnych véci, které délame z diivodu nedostatku casu a pomocného personalu,
napi. pacienty zbytecné cévkujeme, protoze neni cas chodit s nimi na toaletu.” Cas na
komplexni piistup k pacientim neni ani podle minéni respondentky R11 dostacujici:

,,Sestry spise udélaji ukony za pacienty, protoze by to trvalo déle, zabralo by to vice

casu, ktery nemaji a musi plnit jinou prdci.

Osobni zodpovédnost pfistupu k pacientim a vérnost své profesi zdUraziuje
respondentka R8: , Podle me je hlavne dilezité, jak pacienta vnimdame, jaky mame
empaticky pristup k nemu. Nemame problém, kdyz je vzajemny respekt. Podle mého
ndzoru to neni o kompetencich, jak se nékteré sestry vymlouvaji, kdyz maji s pacienty

3

problém. Mné osobné chybi, Ze uz neni nase povolani brano jako poslani.
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Jednim z faktort v pfistupu k nemocnym miize byt i syndrom vyhoteni. R6: ,, Pristup
kK pacientovi je velmi individualni. Upozornuji, Ze mnohé kolegyné maji syndrom

«

vyhoreni. *
Kategorie 5 Role pacienta

S vyvojem oboru oSetfovatelstvi se méni také role pacienta. Zdaraziuji se jeho hodnoty
a pozadavek, aby byl respektovany jako jednotlivec. Cilem této kategorie je zjistit, jak
respondentky hodnoti roli pacienta v systému pécée i faktory, které jeho rozhodovani
ovliviiuji. Jednou ze zakladnich otazek bylo zodpovédét, do jaké miry respektuji sestry
autonomni postaveni pacienta. Otazka, jak sestry reaguji na stiznosti pacientti, by mohla
spadat také do kategorie ,,Piistup sester*. Avsak Vv této kategorii je Iépe vystizen respekt
K pacientovi, ktery ovliviiuje jeho chovani. Misto pracovisté sester je zde uvedeno
zamérné, protoze specifika jednotlivych pracovist ovliviiuji roli pacienta i jeho
rozhodovani. Kromé toho ma kazda sestra jinou zkusSenost s pacienty, a proto i jinak

hodnoti jejich chovani.

Respondentka R1, ktera pracuje v lazeniské péci, se vyjadiuje k otazce, do jaké miry je
sestrami respektovan pacient a jeho rozhodovani: ,, Do té miry, pokud jim to nenarusuje
zabéhnuté stereotypy. Mozna je pricina V tom, Ze my sestry také nejsme uplné
respektované a vice nam je vytykano, nez abychom byly chvdlené.* Jako nejCastéjsi
stiznosti pacientt R1 uvadi: ,, Pacienti lazni si nejvice stezuji na sluzby — uroven
bydleni, stravovani, vysoké doplatky za nadstandardni sluzby, pro né nesmysiné

narizeni a postupy ze strany pojistoven nebo managementu lazni.

Vrchni sestra interniho oddéleni, kterd ma dlouholeté zkuSenosti, usuzuje, Ze pacientovi
se nedostava priméfeny respekt, n€kdy vlivem postoji personalu, jindy vinou pacienta
samotného. R2: ,, Pacient neni respektovan jako rovnocenny partner, ale do jisté miry se
do této role stavi pacienti sami.” Nejvice stiznosti od pacientd i jejich rodin
zaznamenava v téchto oblastech. R2: |, Nedostatek soukromi. Nemaji stejného
oSetrujicitho lékare, nemaji kontinudlni péci. Ve vecernich hodinach neni mozné dostat
informace o pacientovi, sestra nemiize sehnat lékare majiciho sluzbu, stejny problém je
o vikendech, kdyz zrovna rodina nemd Stésti, ze ma sluzbu osetrujici lékar. To pak

‘

snizuje duveru pacientii a jejich rodin v cely systém.
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Respondentka R11, ktera pracuje na internim oddé€leni, se domniva, Ze role pacienta i
jeho rozhodovani je déno systémem péce: ,, Postaveni pacienta je urcené, jak se md
pacient chovat, co se o néj ocekava, ale pacienti nemaji vétsinou na vyber, jsou
postaveni pred jasnou véc.“ Na otdzku, na co si pacienti nejvice stézuji, vysvétluje
respondentka R11 pfiCiny nespokojenosti pacientt, které vidi v pietizeni personalu: ,, U
nds na oddéleni si stézuji, ze sestra nesplnila ihned to, co oni chtéji, ale trvalo ji to péet
minut. Pri nocni smené, kdy slouzi na oddéleni pri poctu 30 pacientii jedna sestra a
jedna osetrovatelka a zvonky zvoni jeden pres druhého. Jeden chce léky, druhy predélat
prevaz, dalsimu dokapala infuze, telefon na sesterné zvoni, vezou Viam prijem na
oddelent, vy nevite, kam driv skocit. Litate, abyste vSem vyhovela co nejdrive a ani slovo
., dékuji*“ se od nékterych nedockdte. Jen, ja uz jsem zvonila pred deseti minutami, kde

Jjako jste, ja si budu stéZovat.

Respondentka R4, ktera ma ti'i roky po ukonc¢eni studia a pracuje na internim oddéleni,
si v§ima rozporu v postaveni pacienta: ,, Pacient je aktivnim ucastnikem. Ne vzdy se bere
na postaveni pacienta ohled. Na druhou stranu jsou pacienti, kteri svého postaveni
zneuzivaji a diktuji si podminky. “ NejCastéjsi stiznosti pacientti vyplyvaji ze samotného
systému péce 1 piistupu jednotlivych zaméstnancti, jak doddva respondentka R4: ,, Na
dlouhé cekani, na péci, na chovani a pristup nekterych zaméstnanci nemocnice, na
Spatné jidlo. Stézuji si taky na nedostatek soukromi, casto mame pristylky, je jich i pét

«

na pokoji. ‘

Respondentka R5, ktera pracuje v perioperaéni péci, ale ze své dlouholeté praxe ma také
zkusenosti z prace na chirurgickém oddéleni a ambulanci, konstatuje, jaky je rozdil
mezi star§imi a mlad$imi pacienty a v postoji K praviim a povinnostem pacienta: ,, Starsi
pacienti se vV soucasném systému tak dobre neorientuji — napr. neakceptuji vyvolavaci
system. Mladi naopak vyzaduji rovnocenny vztah. Mam také pocit, Ze pacienti spise
vnimaji sva prdva, nez povinnosti. Podle mé za to miizou média, také u nds v nemocnici
Jje pri vstupu do aredlu reklama na pravni firmu. Respondentka R5 predava i vlastni
zkusenost. Domniva se, ze pokud se oSetfeni nebo hospitalizace tyka nas samotnych,
vnimame pfistup oSetiujicich citlivéji: ,, Vzpominam si, jak jsem jela se svoji dcerou do
nemocnice a skoro mi ji vytrhli z naruce a dali svoje nemocnicni pyzamo a ja ji chtéla
dat to jeji z domu. Také mam zkuSenost: jsem clen trauma tymu a byla jsem vV Nepalu,
kultura je zasadné odlisnd od nasi a pacient je opravdu svébytny jedinec, i jeho rodina

mluvi do vseho a je to tak respektovano, citila jsem velky rozdil. Mam pocit, Ze je to
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dano systemem kazdé zemé a kultury. V zemich, kde neni tak vyspéla nemocnicni péce,
je postaveni pacienta docela jiné." Na otazku, ¢eho se nejCastéji stiznosti tykaji, R5
odpovida: ,, Na pristup zdravotnikii v nedostatecné komunikaci a informovanosti, cekaci

doby. “

Stani¢ni sestra z ARO onkologické kliniky, kterd ma zkuSenost s praci v RZP, si v§ima
proménlivych postoji pacientit k nemoci. R6: ,, Postaveni pacienta se méni, mnozi stdle
trpelive odevzdaji sviij osud do rukou lékarii a radéji nechtéji veci vysvetlovat. Pak
Jsou pacienti, kteri si o své nemoci zjisti informace z internetu a bohuzel nékdy se az
agresivné dozaduji naprosto nesmysinych terapeutickych zasahi. “ Podle respondentky
R6 stiznosti ukazuji, ze pacienti maji v nékterych piipadech malé pochopeni pro
ptedpisy daného oddéleni. ,,Na ARO na zdkaz mobilii. Mdame prenosné telefony na

«

pevnou linku. *

Respondentka R7, ktera pracuje také na onkologické klinice ARO, vnima zlepSeni v
postaveni pacienta Vv soudobém systému péce: ,,Doslo k vyraznému zlepSeni. Ma
moznost konzultovat sviij stav s ruznymi specialisty, md pristup ke kompletni své
dokumentaci. Md sva pradva, ktera ve vétsiné pripadii pacienti znaji a vyzZaduji jejich
dodrzovani — ve vetsi casti. Taky je bohuzel znaji vic neZ svoje povinnosti.“ Ptesto
uvadi, na co si pacienti nejvice stézuji: ,, Na mdlo péce a nezdajem ze strany oSetrujicich,

uhonéné a nastvané sestry. “

Podle respondentky R8, ktera pracuje v nasledné péci na pozici stani¢ni sestry, je
problém, Ze pacienti zneuZivaji moznost podavat stiznosti: ,, Pacienti védi, Ze si miizou
stezovat kdykoli i jejich rodiny. At je to ambulantni péce nebo lizkova péce, stava se to
casto.” Prostiedi na oddéleni 1 dostatek personalu jsou dualezitymi faktory pro
spokojenost pacientll. Respondentka R8 déle udava, na co si pacienti nej¢astéji stézuji:
,»Na nedostatek persondlu nebo na hluk, protoze se délaji opravy na oddéleni za plného

provozu. Taky na nedostatek soukromi a na aroganci nékterych osetrujicich. *

Respondentka R9, ktera pracuje na interni JIP, se domniva, Ze pacientovo postaveni
neni silné: ,, Pacient je podrizeny vSech zdravotnickych pracovnikii, jeho postaveni mu
musi v nemoci jeste pritizit.“ Paklize mluvi o stiznostech pacienti, hodnoti
problematiku odlisné: ,Na interni JIP jsou pacienti vétSinou zcela zmateni, jejich
stiznosti jsou zpravidla nerealné. Tykaji se samotného pobytu v nemocnici, kde jsou

drzeni proti své vili. To, co chce pacient, ale casto neni mozny akceptovat. Napr-.
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vytrhat si invazivni vstupy a v pyzamu odejit domii, péce teda musi vychazet z potieb

pacienta formulovanych po vzdajemném rozhovoru se zdravotnickym personalem. *

Stanicni sestra z interniho oddéleni JIP poklada za dilezité, jaky postoj zaujme pacient
k1écbe. R10: ,, Zdlezi na pacientovi, jak se k lécbé postavi. Nékdo je prilis pasivni a
necha vse na lékari. Nékdo naopak, nebo spise pribuzni po nas chtéji zdazraky a
nemozné veci. SnazZime se pomoci, ale nasSe moznosti jsou velmi omezené."
Respondentka R10 vysvétluje, jak jedna v pfipadé stiznosti pacienti: ,, Pacienta
vyslechnu, pokud je to v mych silach, snazim se stiznost vyresit. Nahlasim to vrchni
sestre. Pokud neni v mych silach stiznost vyresit, muze zaslat stiznost bud vrchni sestre,

‘

hlavni sestre, primari nebo na pravni oddeélent.

Respondentka R3, ktera pracuje na ortopedické ambulanci, vidi rozdil v postoji sestry a
I¢kate vici pozadavklim pacienta: ,, Postaveni pacienta v systému zdravotni péce je
silny. Myslim si, Ze ne vZdycky bere na postaveni pacienta ohled lékar a naopak nékdy
pacienti svého postaveni zneuzivaji.“ Za duvod stiznosti povazuje subjektivni potize
pacienta spojené sjeho nemoci: ,, Nejvétsi stiznosti nasich pacientii jsou: bolest,
omezend hybnost, sobéstacnost. Nase ambulance je mald, funguje dvakrat tydné a
pacienti jsou vlastné radi, zZe alespon takto fungujeme. Se stiznostmi se tim pdadem

«

nesetkavam.
Kategorie 5.1 Zapojeni rodiny pacienta

Respektovani a uznani podpory rodiny a pratel v péci 0 pacienty je jednim z aspektti
PCC. Proto jsme se v nasledujici kategorii snazili zjistit, jaké nazory maji sestry na tuto
problematiku. V minulosti se nepiikladal takovy vyznam vztahim pacienta k rodiné a
blizkym lidem. Proto je nyni dulezitou soucasti PCC. Respondentky byly tedy

dotazovany, jaké zkuSenosti se spolupraci s rodinnymi ptislusniky maji.

Népln a zaméfeni jednotlivych pracovist maji zasadni vliv na poskytovanou péci a
spolupraci s rodinou pacienta. Spoluprace s rodinou pacienta umoznuje zaméstnanctum
planovat a vykonavat svou praci zptisobem, ktery je nejvice citlivy na potieby pacienta.
V tomto smyslu se vyjadiuje pét respondentek (R1, R3, R6, R7, R10), které maji dobré
zkuSenosti s rodinou pacienta. Respondentka R1: ,, Pokud pribuzni tvori doprovod,
napr. kvili snizené mobilité klienta, snaZime se s nimi spolupracovat. Je to Vv zdjmu

klienta i nasem. Umisteni na vhodny pokoj, zapiijceni pomiicek, nacasovani na
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procedury. S blizkymi komunikujeme, nabizime jim moznost kdykoli zavolat, Setiime
jejich cas, dochdazime za nimi na pokoj. Sobéstacny pacient neni na pokoji vyrusovan,
pokud k tomu neni ditvod. “ Vyhodou prace na ambulanci je doprovazeni pacientl jejich
rodinou, jak uvadi respondentka R3: , Na ortopedické ambulanci je péce s rodinou
pacienta nezbytna, nebot’ se jedna prevazné o vékové starsi pacienty, nebo malé déti.
Takze ve spolupraci nevidim problém.*“ Respondentka, kterd pracuje na onkologickém
oddéleni a je stani¢ni sestrou, povazuje spolupraci za dulezitou a rodinu pacienta se
snazi do péce maximaln¢ zapojovat. R6: ,, Cely tym se snazi o co nejlepsi spolupraci s
rodinou pacienta. DuleZita je jejich pritomnost u luzka, u delsich hospitalizact
doporucujeme prinést fotky, napr. vnoucci a uzpusobujeme navstévni dobu. "
Respondentka R7, ktera také pracuje také na onkologickém oddéleni, povazuje
spolupraci s rodinou za dobrou: ,, Pracuji v oboru onkologie a vétsinou je spoluprdce s
blizkymi dobra. Navsteévy pacientii nechdavame i mimo navstévni dobu, po domluvé s
lékarem a podle jejich stavu. Mohou prinést pacientovi i osobni véci, radio, pocitac,
vlastni hudbu — mdame boxy po jednom pacientovi. Dostdvaji telefonni cislo a moznost
kdykoliv zavolat. “ Respondentka R10, stani¢ni sestra, vyuziva S ispéchem spolupraci
s rodinou pacienta v ramci svych kompetenci. R10: ,, S pribuznymi na nasem oddéleni
jedna lékar. Dale sestra s pribuznymi jedna ohledné moznosti stravovani, pohybu,
potrebnych pomiicek apod. Ve spoluprdci lékar, stanicni sestra a socialni pracovnice
konzultujeme a navrhujeme nejvhodnéjsi reseni pro ndslednou péci po propusteni a tyto
doporuceni se predkladaji rodiné k posouzeni. S pribuznymi mam spise pozitivni
zkuSenosti, a pokud ma pacient aktivni pribuzné, kteri maji zdjem, tak se to vétsinou

¢

pozitivné projevi na celkové péci o pacienta.

Ur¢ity potencidl v moznostech zapojeni rodiny do péce o pacienty doklada odpoveéd’
respondentky R8: ,, Nekdy poprosime pribuzné, aby ndam pomohli pacienta nakrmit,
protoZe nestihame, ale je toho urcité hodné, kde by jesté pribuzni mohli pomoci. Plnit
vSechny prani pacientit neni v nasich moznostech. Ostatni informace pak nechdvame na

doktorech. “

Na urcité obtiZe ve spolupraci s rodinou poukazuji tii respondentky (R9, R4, R11). R9:
,Spoluprace s pribuznymi je vidycky obtizna a je na ni naprosty nedostatek casu.
Rodina ma casto nerealné predstavy ovlivnené medialni prezentaci mediciny vitézné a
v§emocné. Pres castou osobni snahu o spoluprdci s rodinou jsem se opakovane setkala

s nepochopenim, neprdtelstvim — je tieba hledat viniky a potrestat je, neditvérou a
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absolutnim nevdékem. ““ Prace na internim oddéleni je naro¢na vzhledem k rtiznorodosti
pacientli — jejich diagnozy, véku, rozmérem samotné péce, ale 1 poctem personalu na
pacienta, jak uvadi jedna z respondentek. R4: ,,Jsou blizci pacienta, ktery se snazi CO
nejvice pomahat. Ale na druhou stranu jsou i ti, kteri o pacienta nejevi Zadny zajem,
anebo takovi, co hledaji jen nedostatky v péci a do péce o svého blizkého se nezapojuji
vithec. Stalo se mi, kdyz mi jednou chtéla dcera od jedné pacientky pomoc, tak
pacientka rekla dceri: ,, Nech ji, ona to udéla*“. Popravdé jsem na to nedokdzala
reagovat, ale dobre mi z toho nebylo.“ Rozdilné zkuSenosti ma respondentka R11:
,Spoluprace s blizkymi  pacienta je ruzna. Nékdo se opravdu snazi a chce
spolupracovat, jiny naopak ne. Nékdy se nam snazi pomoci, pacientku napriklad umyje,
nakrmi, jiny naopak stoji u postele pacientky a zvoni na zvonek na sestru, ze maminka
by chtéla napit. Role rodiny je dulezitd, ale taky do urcity miry problematicka. Ani jedné
strané neni jasné, co miizeme od sebe navzajem chtit. Ja se s rodinnymi prislusniky
snazim spolupracovat, ukazovat, jak se o nemocného starat, co mu mohou donést. "
Vrchni sestra na internim oddé€leni vidi spolupraci s rodinou jako oboustranny problém
zdravotnika a jeho rodina. R2: ,, V' téch vsech zméndch oboustranna nejistota, co vilastné
mohou obé strany od sebe ocekdvat. Myslim si, Ze sestry neumi, nebo mozna nevi, jak

komunikovat s rodinami. “

Specifika nékterych oborti nevytvaii podminky pro kontakt s rodinou pacienta, jak
ukazuje odpovéd’ respondentky RS, ktera pracuje v perioperacni péci: ,,V perioperacni

péci neprichazim s rodinou do kontaktu.
Kategorie 6 Vzdélavani sester

Tato kategorie se vénuje nazoriim respondentek na vzdélani vSeobecnych sester, protoze
PCC potiebuje dobfe organizovany a komplexni vzdélavaci program. Piedmétem
dotazovani bylo tedy zjistit, jak vnimaji respondentky pfipravu na komplexni pfistup k

pacientovi v kvalifika¢nim vzdélavani.

Tti respondentky (R3, R4, R10) uvedly, ze povazuji pfipravu ve Skolach za nalezitou.
R3: ,, Myslim si, ze uroven pripravy na vysokych Skolach je vysoka, ze se tento pristup
Fesi a vyucuje.“ R4: ,, Myslim, ze na té, kterou jsem vystudovala (VOS), dobrd.* R10:
., Uroveri pripravy mi prijde dostatecnd, vidyt se uci i o komunitnim oSetiovatelstvi a

paliativni péci, potrebdach pacienta, holistickem pristupu.
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Podle ¢étyt respondentek (R1, R7, R8, R9) vSak nestaCi jen teoreticka piiprava, je
potieba skloubit praxi s vyukou ve Skole. R1: ,, To, co sestry vidi v praxi, se casto od
teorie lisi. R7: ,, Podle sester, které k nam nastoupily, asi dobra, jen je sestry neumi
prenést do praxe. I vzhledem k rozdilum mezi teorii a praxi. Respondentka R8
poukazuje 1 na moralni rozmér péce: ,, Uz vim, Ze Skola a praxe je néco jiného. Je
potom na kazdém z nas, jak se budeme K pacientiim chovat.” R9: ,, Velmi teoreticka.
Studentky zachdzeji na papire s fiktivnimi idedlnimi pacienty a ty, které maji trochu
rozum, vidi, ze teorie vyucované ve Skole neni nikdy mozné naplnit v praxi. OdtrZzenost

vyuky a praxe se neustale prohlubuje. *

Dalsi respondentky (R5 a R2) vnimaji rozdil v pfipravé na komplexni piistup
Kk pacientovi mezi stfedoSkolskym a vysokoskolskym vzdélanim i mezi jednotlivymi
$kolami. RS: ,, Prosla jsem SZS, kde jsem dostala dobry zdklad s praxi, ale citila jsem,
Ze pro moji dalsi profesi neni dostacujici. Ziskala jsem urcitou tiroveii aZ na VS,
poskytuji komplexnéjsi pohled na obor. Uroveii kol stdtnich a soukromych je rozdilnd a
V praxi je to videt. Vysoké skoly rostly jak houby po desti, absolventii je spoustu, jen
nechteji k luzku pacienta.” Podobné zkusSenosti ma dal$i respondentka. Podle ni je
rozdil i mezi jednotlivymi §kolami a zpisobem vyuky. R2: ,, Uroveii na riiznych skoldch
Jje rozdilnd, znam pedagogické pracovniky na VOS, kde jsou erudovani pracovnici a

maji vysoké ndaroky na odborné znalosti, na druhé strané mam i opacnou zkusenost. “

Respondentka, ktera nedavno dokonéila VS — bakalaisky program Osetiovatelstvi, ale
SZS zakonéila jiz pred mnoha lety, vyjadiuje svoji zkuSenost. R1: , Vzhledem
k dlouhému odstupu od ukonceni SZS nemohu hodnotit kvalitu vyuky na stiednich
Skoldach. Pokud se jedna o vysokoskolské studium, které jsem nedavno zakoncila, zda se
mi, Ze teoreticka vyuka klade diiraz na komplexni pristup k pacientovi.” Podobné
zkusenosti s VS vzdélanim ma dalsi respondentka. V ramci svych zkusSenosti a praxe
ziskala dojem, Ze se Uroven vzdélani vSeobecnych sester odrazi i v kultufe na pracovisti.
R2: ,, Proto se mi nelibi argumenty, Ze sestra nepotrebuje vysokou Skolu. Kdyz jsem
Vramci studia byla v Rakousku v jedné instituci, bylo videt, jak sestry s vyssSim

vzdeélanim vystupuji, ta kultura na pracovisti byla jina.

Jedna z respondentek poukazuje na dulezitost osobniho rozvoje sestry v zacatcich
klinické praxe a na kvalitu kolektivu. Na otazku, jakd je podle ni Groven pfipravy na

komplexni pfistup k pacientovi, odpovida nasledovné. R6: ,, Velmi variabilni, nicméné
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rozhodujici jsou prvni mésice az roky praxe, jak se zaucite a zaclenite do kolektivu.
Taky hraje roli, jak Vam kolektiv pomiize. “ Déle vyjadiuje nazor, ktery vychézi z jeji
osobni zkuSenosti. R6: ,,A Z pohledu intenzivni péce si myslim, Ze sestry absolventky bez
praxe by si nejdiive mély projit standardnim oddélenim, nez nastoupi na JIP nebo

ARO.

Soucasné vyukové metody kladou diraz na osobni kvality sestry, které se mohou
rozvijet za predpokladu, ze jim vyucujici davaji dobry piiklad. K této problematice se
vyjadiuje jedna z respondentek. R2: ,, Vidim ale urcitou netoleranci vici studentiim —
nejsou respektovany potreby studentii. Dle mého pak nemaji priklad v empatickém
pristupu. Podle mého nejsou dulezité andragogické principy preferenci ve vychove, to je

to, co se ted na VS vyucuje.

Na dynamické zmény, které se odrazeji ve vzdélavani vSeobecnych sester, reaguji tii
respondentky: R1: ,, Vzhledem ke zmatenému vzdélavaini ve zdravotnictvi behem 30 let
se na jednom pracovisti schazeji lide s riznym stupném vzdélani, kteri maji stejné
kompetence za témer stejné ohodnoceni. “ Respondentka R2 povazuje soucasné zmény
ve vzdélavani za nesystematické, ovlivnéné politickym dénim: ,, Vadi mi obrovské
mnozstvi Skol i ucitelii i ty zmény zdkonii. Model 4+1 je terminus technikus, politické
zadani, které bylo schvdleno. A taky mi vadi nova forma celozivotniho vzdélavani. Kdyz
md vrchni sestra na oddéleni misto 15 sester 6, koho miiZe poslat na seminar a jak
potom miize zamestnavatel garantovat celozivotni vzdélani? Myslim si, Ze v porovnani
se zahranicim ve vzdélavani Svindlujeme.* Podle respondentky R11 neni navzdory
tolika zménam piiprava dostatecna: ,, Uroveii piiipravy na komplexni pFistup by mohla
byt lepsi. I pres vsechny zmény ve vzdélavani se spiSe dbd na uspokojeni pouze

zdkladnich potieb a dalsi potieby jsou opomijeny.
Kategorie 7 Kompetence sester

Nasledujici kategorie je zamétfend na rozsah kompetenci vS§eobecnych sester a schopnost
jejich vyuziti. Respondentky byly dotazovany, do jaké miry umoziiuji kompetence

plynouci ze zédkona realizovat komplexni a individualizovanou péci.

Z odpovedi sesti respondentek (R1, R7, R4, R8, R11, R9) je patrné, ze by kompetence
rozsitily. R1: ,, Moznost podat zakladni léky bez ordinace lékare. V nékterych pripadech

bych vice hledala vhodné reseni s ohledem na bio-psycho-socidalni a duchovni bytost

69



Jjedince, ale musim respektovat rozhodnuti lékare. “ Respondentka R7, ktera pracuje na
oddéleni ARO, se vyjadiuje o kompetencich sester slovy: ,, Podavani zdkladnich lékii
bez ordinace lékare. Mérime fyziologicke funkce, hodnotime stav pacienta a pak dlouho
Cekame na ordinaci lékare, pritom se pacientovi mota hlava ted’ a ne az za hodinu, kdy
se to resi.” Respondentka R4 je konfrontovana s touto otazkou piedevS§im na noc¢ni
sméné: ,, Mozna podavat nekteré léky od bolesti, kdyz lékar zapomene napsat ordinace
dle potreby a je neprijemné ho v noci budit.“ Dalsi tfi respondentky jsou toho nazoru,
ze nekteré kompetence by mélo umoznit vysokoskolské vzdélani sester. RS: ,, Myslim si,
ze kdyz vysokoskolsky vzdélana sestra nemiuizZe pri horecce podat Paralen samostatné,
ale musi sehnat lékare kviili ordinaci, tak je to trochu smutné. “ R11: |, Treba Paralen na
teplotu snad sestra s vysokoskolskym vzdélinim by mohla dat.” R9: ,, Vsechny
kompetence, vcetné téch nejmensich, trima v ruce pevné lékar a nehodla je pustit. Sestra
nesmi ani vpustit rodinu na oddéleni mimo navstévni dobu bez povoleni lékare, nebo
podat léky pri teploté. Myslim, Ze neni zohlednéno vysokoskolské vzdeélani sester. Dalsi
respondentka, ktera pracuje na oddéleni ARO hodnoti kompetence jako ptiméiené. R6:
Primérené, ostatni, co je mimo moje kompetence konzultuji s lékarem.* Ale piesto
dodava: ,, Podavani léku bez ordinace lékare je mozné az na zaklade upravy legislativy
a velmi jasné stanovenych pravidel. Na nasem oddéleni mi prijde napr. zbytecné, aby

‘

lékar menil rychlost nékterych kontinualné podavanych léku. *

Kompetence jsou dostacujici pro respondentku RS: | ,Myslim, Ze kompetence jsou
adekvatni. Zddné mi nechybi, i kdyz bych rada nékdy zasila pacientovi ranu..., ale jinak

je to spravné nastaveny. “

Jedna z respondentek povazuje kompetence za odpovidajici, ale nema dostatek Casu je
vSechny vyuzit. R4: |, Myslim, Ze kompetence napliuji do velké miry pristup

«

K pacientovi, jen tu praci nestihame.

Tti respondentky (R2, R3, R10) upozorniuji na tskali ve vyuziti kompetenci a jejich
spravnému rozliSovani. R2: ,, Mné nechybi Zadné kompetence, myslim si, ze problém
maji ty sestry, které chteji deélat praci za doktory. Kompetence nezname nebo s nimi
neumime pracovat.“ R3: ,, Kompetence napliuji do velké miry pristup k pacientovi. Jen
si myslim, Ze sestry délaji spoustu véci za nékoho jiného a to si neuvédomujeme.
Kompetence bych nepridavala, pouze je rozlisovala podle vyse vzdelani.* R10:

I3

,,Rozhodné nechci prebirat kompetence a zodpovédnost za druhé.
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5. Diskuze

Zamérem diplomové prace je zmapovat faktory, které ovliviuji piistup oSetfujicich
V péCi orientované na pacienta ze strany oSetfujicich 1 managementu z rGznych
zdravotnickych zafizeni. Na zéklad¢ stanovenych vyzkumnych otazek jsou odpovédi
respondentek rozdéleny do nekolika kategorii tak, aby odkryly zakladni nedostatky v
péci orientované na pacienta a soucasn¢ sméfovaly k cili prace. V ramci diskuze jsou
hodnoceny a porovnavany poznatky ziskané vyzkumnym Setfenim V teoretické i

empirické oblasti.

Vychodiskem vSech tvah je vymezeni pojmu PCC, co znamena a ¢eho se tyka. Proto
jsme zaméfili prvni vyzkumnou otizku na pochopeni tohoto pojmu oSetiujicim
personalem. Epstein a Street (2011) piinasi definici IOM — je to péce, ktera cti
pacientovy preference a snazi se uspokojovat jeho problémy komplexné. Prestoze je
pojem PCC v Americe (pifedev§im v USA a v Kanad¢) pfedmétem castych diskuzi,
povédomi o jeho skutecném vyznamu neni dostacujici. Upozorfiuje na to Shaiman
(2017), ktery je ndzoru, ze propagatoti tohoto konceptu i odborna vetrejnost by méli resit
zasadni otazku, zda je péCe orientovana na pacienta pouze novym ,,zargonem-® nebo zda
jde o skute¢nou potiebu zlepsit pohodu a zdravi lidi. Domnivame se tedy, ze je rozdil,
jestli vnimame PCC jako pouhy vyrok, ktery v nds néco evokuje nebo jako koncepéni
ramec poskytované péce. | z rozhovori s respondentkami je patrné, ze v ¢eské odborné
literatuie se termin ,,pée zaméfena na pacienta” malokdy vyskytuje. Odpovédi vSech
11 respondentek se shoduji ve filozofickém pojeti péce (holismus, komplexnost,
uspokojovani vSech potieb pacienta) nikoliv vSak v jeho skute¢né podstaté, proc¢ je
dilezity a v ¢em piinasi zménu. Nazor respondentky R2:, Neznam pojem PCC, dokdzu
si predstavit, co je holisticka péce a bio-psycho-socidlni- spiritudlni jednota.* Podobny
nazor vyjadiuji i dalsi respondentky. Pouze jedna respondentka z jedenacti o konceptu
PCC slysela: R5: ,, Termin jsem uz slySela. Péce orientovana na potieby pacienta. Usitd
na miru konkrétniho pacienta.“ Piestoze v CR neni PCC soulasti zdravotnické
terminologie, mizeme zminku o ni najit v zakonném normativnim bulletinu Koncepce
eského ofetfovatelstvi (Véstnik MZ CR &. 9/2004 Sb.). Tam je definovana jako péce,
ktera je orientovana na pacientovy problémy, nikoliv pouze na vykon (Pochyld, 2005).
S touto definici se ztotoznuje respondentka R6. Chape, ze uspokojovani pacientovych

potieb je jesté vic, nez pouhé podavani 1€kl ,, Péce orientovanda na vsechny potieby
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pacienta. Kromé odborné prace a podavani lékii, osSetFovatelska cinnost, pristupovat
k pacientovi s dostatecnou empatii, prizpisobit komunikaci jeho aktudlnimu stavu.*
S tim bohuzel nesouzni nazor respondentky R8, ktera ma pii vykonu své praxe opa¢nou
zkuSenost: ,,Na standardnich oddélenich funguje péce jako tovdarna — napsat a podle
toho, kolik mate casu udélat.” Nazor této respondentky je piekvapivy, kdyz si
uvédomime dvé zakladni tendence oSetfovatelstvi, kterymi jsou PCC a EBP (viz
kapitola 1.2). Znazort nékterych respondentek vyplyva, ze vyvazenost mezi vySe
uvedenymi tendencemi, tedy tim, co mame k dispozici, tj. védeckymi poznatky a tim o¢
usilujeme, tj. lidsky pfistup, je stale jesté idealem. RovnéZ nazor respondentky R9
poukazuje na urcity rozpor mezi témito dvéma zameétenimi, kdyz charakterizuje PCC,
tak jak ji ona sama vnima: ,,Je to péce, ktera vychazi ze skutecnych potreb, tak jak je
chce pacient, urcite ne, co chce lékar, sestra, zdravotnicky aparat. Stanoveni
pacientovych skutecnych potieb je nesmirné obtizné, protoze jeho potieby nemusi byt v

souladu s cilem zdravotnické péce.

Podle Simka (2015) je zdravotni pé¢e komplikovany fenomén. Proto dostavaji nékteré
uvahy svij konkrétni ramec v rtiznych kontextech. Je tieba uvést, ze pojem na ,,pacienta
orientovana péce” poprvé pouzil humanisticky psycholog C. Rogers v 50. letech 20.
stoleti. Autofi Lusk a Fater (2013) spojuji zékladni mySlenky PCC s koncepénim
modelem Jean Watsonové. Domnivame se, Ze dlouhodobé obdobi socialismu
znamenalo ztratu kontinuity i spojeni s celosvétovymi tendencemi oSetiovatelstvi. Proto
i u profesné starSich sester mize vyvstat problém piedevSim v jejich aplikaci na
konkrétni cinnost. Pfesto jsou koncepcni modely dilezitym spojenim mezi filozofii,
teorii a praxi. Watsonové teorie humanistické péce, jejiz zaklady nachazime i ve
fenomenologii, ma byt cestou k nalezeni spolecného jazyka sester z celého svéta.
Zajimavy pohled piindsi filozof Kohdk, ktery v odlisné kulture USA prozil né€kolik
rokt. Podle jeho nazord jsou to pravé tyto zminéné odlisnosti kultur, které mohou
provokovat kritické mysSleni, napt. chapani klasickych pojmi v jinych souvislostech
(Sevéikova, 2004). S timto vyjadienim je v uréitém kontrastu nazor respondentky, ktera
poklada péci o pacienta za tak samoziejmou, ze ji ptfipada tato otazka definovat PCC
témef zbyteéna: R4: ,, Uplné nerozumim otdzce, kazda péce je piece orientovand na
pacienta, na Konkrétni potreby, které pacient vdaném stavu vyzaduje.” Podle
fenomenologa Husserla se vsak mohou objevovanim a zkoumanim nékterych pojmu

jevit véci samoziejmé jako nesamoziejmé (Sevéikova, 2004).
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V druhé vyzkumné otazce jsme zjiStovali, jak respondentky realizuji péci
orientovanou na pacienta. Pelzang (2010) zduraznuje, ze znalost konceptu PCC a jeho
ptijeti do praxe muze mit zdsadni vyznam pro poskytovanou péci. Ve vétSiné piipadii
uvadély respondentky jako nejvétsi piekazku k naplnéni této péce Cas, nedostatek
personalu a Spatnou diferenciaci tkoll na pracovisti. R2: ,, Komplexni péce je pro
nedostatek casu neuskutecnitelnd. Mam pocit, Ze pracujeme na krizovy management.
Vsichni délaji praci vsech. “ Pouze respondentka R5 uvadi spokojenost s realizaci PCC:
R5: ,,Ve fakultni nemocnici mame dobré zdazemi, mame dostatek moznosti komplexni
péci poskytovat. Mam pocit, Ze pacient je u ndas na prvaim miste. Myslim, zZe velky
problém je na standardnich oddelenich.“ Vedle Casového aspektu kvality poskytované
péce vyplyva z odpoveédi respondentek, ze tuto péci mohou poskytovat i samostatné,
bez indikace lékare. Budeme-li hledat legislativni podklad ¢innosti, které sestra
vykonava, najdeme je v zakoné ¢. 105/2011 Sb. a Vyhlasce ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech
zdravotnickych a jinych odbornych pracovnikii. Co z toho pro sestru vyplyva? Sestra
vykonava svoji prace na zakladé indikace lékafe, pod jeho pfimym vedenim nebo
naopak bez indikace Iékaie (Plevova, 2011). Bez indikace 1ékaie provadi sestra vykony,
Které jsou zaméfené na potieby pacienta i jeho pohodu. Stejné Shamian (2017) je toho
nazoru, ze v fad¢ ptipadl musi oSetfujici najit feSeni presahujici pouze medikament6zni
terapii. Stimto nazorem se ztotoziiuje cast respondentek, napt. R6 se ptiklani
k aktualnosti nefarmakologickych metod: ,U nds je kladen diraz na
nefarmakologické pristupy kwviili napr. weaningu, abychom se vyhnuli nadmérnému
podavani sedativ.“ Naopak respondentka R11 uvadi odliSnou zkuSenost z vlastniho
oddé€leni: ,, Lékova polypragmazie je u nas rozsirena. Prijde mi, Ze se resSi vSechno jen
léky. Vecer dostane témer celé oddeéleni léky na spani nebo na uklidnéni.* Rovnéz se
domnivame, Ze zkuSenosti s nefarmakologickymi metodami nejsou dostate¢né
rozsitené, vysledky nastupuji pozdé¢ji a netéSi se Casto takové duvéie. To potvrzuje
rovnéz Holmerova et al. (2009), ktera je toho nazoru, Ze neexistuje dostatecné mnozstvi
diikazli pravé z ditvodu humanniho zaméfeni této problematiky. Uspésnost t&chto metod
se neda snadno méfit a vyjadrit pouhymi Cisly jak napt. medikamentdzni 1é¢ba. Autorka
zdiraznuje dulezitost nefarmakologického managementu, pfedevSim pro pozitivni

ucinek na chovani nemocného a tim 1 snizené podavani psychofarmak.

Vyse uvedené pristupy jsou jednou ze soucasti realizace PCC. Ptame-li se, jak

poskytovat individualné¢ zamétfenou péci, nachazime odpovéd v koncepci ceského
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oSetfovatelstvi, ktera definuje metodu oSetiovatelského procesu (Pochyla, 2005). Podle
Toéthové et al. (2014) je metodou zaméfenou na potieby pacienta, kterd umoziuje
sestram hloub&ji pacienta poznat a individualizovanou péci poskytovat. Resi nejen
problémy jednotlivce, ale i problémy jeho rodiny a komunity. Osetfovatelsky proces,
jehoz zakladem je mysSlenkovy algoritmus, vede ke kritickému mysSleni a je tedy
opakem rutinni péce. Z vyzkumného Setfeni neni patrné, jak jej sestry chapou a zda je
skutecné vede k hlubSimu poznani pacienta a k individudlnimu pfistupu k nému.
Vezmeme-li v potaz, Ze osetiovatelsky proces je vymezeny zdkonem (Véstnik MZ CR
¢. 9/2004), pak je povinnosti kazdé sestry podle né&j pracovat (Pochyla, 2005). Je
prekvapivé, ze se k realizaci oSetfovatelského procesu vyjadiila pouze jedna
respondentka. R1: ,, Mistem, kde se uplatni sestra a mda moznost osetrovatelsky proces
planovat, realizovat a hodnotit je komunitni péce, ta zatim podle mé nefunguje.
V agenturdch domdci péce sestra pracuje samostatne, ale i s celym tymem. Pozitivni
vidim rozvoj hospicové péce, kde se pojima clovéek jako celistva bytost se vSemi svymi
potirebami a pak mozna ARO, kde ma jedna sestra na starosti jednoho pacienta.*
Respondentka R6, ktera pracuje na ARO ma vSak odlisnou zkuSenost, jak vyplyva z jeji
odpovédi: ,, Péce o pacienta je na nasem odd. i v nasi nemocnici na vysoké urovni. Jsme
akreditované pracoviste, coz bohuzel obnasi i velmi dikladnou a nékdy i duplicitni
dokumentaci. A bohuzel cas, vénovany papirim, je ten, ktery pak schazi u pacienta. |
kdyz akreditovana pracovisté zajist'uji co nejlepsi péci, pfindsi naroky na kvalitu i jinad
uskali. To potvrzuje také Mastiliakova (2014). Podle ni vyzaduji zvySujici se naroky na
kvalitu poskytované péce technickeé i interpersonalni aktivity, které by byly zaloZeny na
dodrzovani pfedem stanovenych standardi. Standardizace musi mit tedy jasnou
koncepci — zdravotni politiku, zdkonné normy. Oziejmit zplisob poskytovani PCC
zakony je jist€¢ nezbytné, ale soucasné¢ se domnivame, ze je velmi dileZity osobni
pristup, ktery zavisi na vzorech, kultufe na pracovisti, vedeni a ptfedev§im na dobré viili
jednotlivce a jeho schopnosti empatie. Vypovéd' respondentky R8 je v souladu s timto
nazorem: ,, Podle mé je hlavne diilezité, jak pacienta vnimame, jaky mame empaticky
pristup k nemu a pokud je i lékar pristupen domluve, nemame probléem, kdyz je
vzdjemny respekt. Podle mého ndzoru to neni o kompetencich, jak se nekteré sestry
vymlouvaji, kdyz maji s pacienty problém.* Podobné¢ i respondentka R8 vnima ztratu
lidskosti ve vztahu k pacientim: ,, Mné osobné chybi, ze uz neni nase povolani brano

¢

Jjako poslani. *
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Pticiny vySe uvedenych pochybnosti o piistupu k povolani sestry mohou byt zptisobené
situacemi, kdy z provoznich divodi neni mozné predpisovou péci poskytovat, jak
konstatuje respondentka R11, ktera pracuje druhym rokem na internim odd¢leni: ,, Jeden
chce léky, druhy predélat prevaz, dalsimu dokapala infuze, telefon na sesterné zvoni,
vezou vam prijem na oddéleni, vy nevite, kam drive skocit. Litate, abyste vS§em vyhovéla
co nejdrive a ani slovo ,, dekuji*“ se od nékterych nedockate. Jen, ja uz jsem zvonila pred
deseti minutami, kde jako jste, ja si budu stézovat.“ Z vyse uvedeného usuzujeme, ze
potieby pacienta mohou byt z hlediska naléhavosti situace rozdilné a subjektivni (napf.
bolesti nebo potieba jit na toaletu apod.). Je nutné si pfipustit, Ze problémy spojené
napf. S vyprazditovanim jsou u hospitalizovanych pacientl ¢asté a né¢kdy piimo udésné.
Snaha zachovat si sob&sta¢nost a intimitu ¢asto vede k padim pacientt. Napt. obava ze
znecisténi sebe 1 lUzka je pro nckteré pacienty horS$i nez bolest. Zatimco néktefi
vyzvangji dvacetkrat za hodinu, jini si netroufaji ani zaseptat. Jsme toho nézoru, Ze by
mél personal umét posoudit opravnénost pozadavkl, protoze pacient nemize védet, jaké
naléhavé ukoly musi zrovna oSetiujici feSit. Mastiliakova (2014) ve své charakteristice
kritického mysleni klade diraz na vyuziti praktickych znalosti a vyuziti vS§eho, co vime
0 pacientovi, véetné jeho zivotniho stylu. Umét rozliSovat, co je spravné nebo Spatné,

rozeznavat skute¢né hodnoty od predsudka, ptemyslet a klast si otazky.

MtuzZeme se prat, pro¢ tomu tak neni. Z kazdodenni praxe vime, jakym pozadavkim je
sestra vystavena. V zatézovych situacich pak neni snadné vSechna tato pravidla
dodrZovat. Podobn¢ vyzniva ndzor respondentky R11: ,, Chtéla bych se pacientiim vice
svou prdci vice casu, aby se pracovalo v klidu a ne ve stresu, ze uz to mélo byt ddavno
hotové, tak akorat vznikaji chyby a pochybeni sestry.” Pokud je sestra vystavena
opakované stresovym situacim a nemuze pracovat podle svého presvédéeni, dochazi
K tzv. moralnimu distresu. Mare$ (2016), ktery se této problematice vénuje, uvadi, Ze
tento typ stresu se liSi od somatického, psychického a spiritudlniho pravé svym etickym
rozmérem. Konstatuje, jak zavaznd jsou rozhodovani oSetfujicich, kde zadna ze
zvolenych alternativ nemusi byt bez rizika. Podle autora je nutné poskytovat sestram
takové intervence, které pomahaji zachovat moralni citlivost sestry, odvahu i hodnotovy
systétm (Mare§, 2016). Domnivame se, Ze vzhledem k mnohostrannym problémiim

oboru se tento jevi jako ptili$ subtilni na to, aby se mu vénovala dostate¢néa pozornost.
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Uvedené zkuSenosti mohou vést az ke zméné zaméstnani a novym konfrontacim, jak
vyplyva z odpovédi respondentky R3, ktera pracuje na ambulanci v soukromém sektoru.
Otazkou stale zustava, kde je nejvétsi problém v realizaci PCC: , Myslim si, zZe
V ambulanci je péce zaméerena na pacienta, ale vzhledem k casovym mozZnostem nemiize
byt komplexni a v nemocnici, kde jsem pracovala, byla orientovana jen na vykon.*
Oproti tomu respondentka RS, kterd pracuje v perioperacni péci je toho ndzoru, Ze
poskytuji péci komplexni. AvSak chape vysSe uvedenou situaci, protoze ma vlastni
zkuSenost S praci na standardnim oddé€leni: ,,V perioperacni péci je pacient osetien po
komplexni strance. Prosla jsem ruznymi pracovisti v nasi nemocnici a vim, Ze prdce na
Ja mam rada akci a vim, Ze mi vyhovuje se o pacienta postarat a pak ho hned predat
dal, dlouhodobou péci o pacienta si uz nedovedu predstavit. “ Ackoliv oddéleni s uzce
oborovou specializaci poskytuji pacientiim vysoce erudovanou péci, vnimame ji jako
perfektné odvedeny vykon, ktery je jednou ze soucasti komplexni péci o pacienta. Tento
nazor je podlozeny autorem Drick (2014), ktery upozoriiuje na to, ze ve Spojenych
statech dochazi s ptichodem specializované péce k marginalizaci dlouhodobého vztahu
s pacientem a jeho omezeni na pouhou epizodu. Ptesto nezpochybiiujeme dilezitost

specializované péce, je ale nezbytné zajistit jeji adekvatni kontinuitu.

V souvislosti s realizaci PCC jsme se respondentek dotazovali, jak vnimaji kontinuitu
péce. Z praxe vime, jaky vyznam ma jak pro pacienta, tak pro oSetiujici, protoze kazdy
pacient v proménlivych fazich svého onemocnéni signalizuje jiné potieby. Nazory
respondentek se rizni, pfi¢emz pievazuji ty, které poukazuji na urcitd uskali, jak uvadi
napf. respondentka R2: ,, Myslim, ze by se mélo vice myslet na propusténi pacienta, CO
dal? Tzv. planované propusténi, které by mélo uz od pocatku hospitalizace byt
zahajeno. “ Tento nazor je podlozeny standardy o poskytovani zdravotni péce a vychazi
ze zakona. Pro hodnoceni kvality a bezpeci je pro poskytovatele zdravotnické péce
urcujici vyhlaSka €. 102/2012 Sb., standard 2.8, ktery se kontinuity péce konkrétné tyka
(Pokojova, 2014). Podle Pokojové (2014) je vizitkou kazdého oSettujiciho pti predavani
pacienti dobfe vedend dokumentace a oboustranna komunikace. S jejim néazorem
souzni 1 nazor respondentky R8: ,, U nds v nemocnici mame velkou podporu socidlnich
pracovnic, které se prave venuji pacientum, kteri potiebuji pri propusténi zajistit napr-
kompenzacni pomiicky. “ Tomu odpovida vyrok Samankové (2011), ktera poukazuje na

ménici se potieby jedince v tézké a vazné nemoci, a zdlraziiuje flexibilitu v ramci
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oSetfujiciho tymu. Naopak respondentka R7 neni z vlastni zkuSenosti piesvédcena,
Ze pacient ma péci odpovidajici jeho stavu. R7: ,,Z mého pohledu bych vidéla nejvetsi
nedostatek umirani onkologickych pacientii na ARO lizkach. Pacienti v termindlnim
stadiu onkologického onemocnéni. Nebo vime, Ze lécba je vycerpana. Tak bych jim
prala klidné umirani na standardnich oddélenich, v hospici nebo nejlépe doma, nez na
ARO lizku napojenych na pristrojich.” McCormack (2003) vsak dodava, ze pocit
jistoty mize sestra pacientovi poskytnout, da-li mu pocitit sounalezitost s nim, to ale
klade zvySené Casové naroky na péci, které nejsou v rozsahu péfe ARO. Problémy
piinasi 1 starnouci pacienti, jak konstatuje respondentka R4: , Také mi vadi, Ze
zachranujeme staré pacienty, o které se nikdo nechce starat, nebo prijimame pacienty
nechteji.“ Domnivame se, Ze neni jednoduché ucinit rozhodnuti v pé€i o pacienta
V terminalnim stavu nebo pacienta, ktery 1é€bu odmita. V takovych ptipadech je nutné
zvazit moznost od ni ustoupit, tedy piechod na paliativni péc¢i. Tvrzeni Kalvacha (2005),
Ze V opacném pripad¢ se tito pacienti pii obvyklé multimorbidité stavaji ,,plujicimi
pacienty*, kterych se zadny z klasickych oborl nechce ujmout, koresponduje s ndzorem
respondentky. Také eticky kodex Prav pacientli zdUraziiuje narok pacientli na péci
s pfiméfenou Kkontinuitou. Pacient tedy opravnéné ocekava, ze nemocnice uréi dalsi

postup v péci o n¢j (Haskovcova, 2015).

Kazdy znds ma bud zvlastni rodiny, nebo zblizkého okoli zkuSenost, jak je
problematické najit kvalitni naslednou péci. Domnivame se, Ze socialni infrastruktura
byla vlivem politickych zmén z minulych dob oslabena, pfedev§im v komunitni péci.
Pokojova (2014) uvadi, ze navaznost péce je naléhava predevS§im u polymorbidnich a
chronicky nemocnych pacientii. Nazor respondentky odpovida témto konstatovanim.
R6: ,, Kontinuita péce je problém. Kdyz se z akutniho pacienta stane chronicky, je
bohuzel velmi casta otazka, kam dal. Je potreba posilit domdci péci a pracovat na
komunitni péci.” Rovnéz respondentka, kterd pracuje na internim oddéleni, je s touto
problematikou konfrontovana. R2: ,, Chybi kvalitni ndsledna péce a nezname ani
vyznam slova komunita, jak by viastné méla komunitni péce vypadat.” To potvrzuje
nazor Jarosové (2007), kterd upozoriiuje na fakt, Ze komunitni oSetfovatelstvi nebylo od
mezivalecného obdobi rozvijeno. Kontinuita byla pferusena, a proto doslo k
medicinalizaci a institucionalizaci. AZ po roce 1989 se za¢ina v CR rozvijet vyznamna

soucast komunitniho oSetfovatelstvi, kterou je domaci péfe. Do vzdélavani sester se
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dostava bohuzel az s platnosti zakona ¢. 96/2004 Sh. Podle Holmerové (2017) nabyva
téz na vyznamu obor geriatrie. Autorka vSak poukazuje na jeho nestabilitu. Pfestoze ma
v Ceské republice dlouholetou tradici, je smutné, Ze V posledni dobé bylo potieba

nekolikrat usilovat o jeho patii¢ny rozvoj.

Ve ti‘eti vyzkumné otazce nas zajimalo, jak sestry spolupracuji se svymi nadfizenymi,
protoze kvalitni management na odd¢lenich je dle naseho nazoru zarukou poskytovani
péce o pacienta na pozadované Urovni. Z vyzkumného Setfeni je patrny urcity rozdil
mezi sestrami ve vedouci pozici a sestrami u lizka (sménné sestry). Nazory sester u
luzka jsou do uréité miry emo¢né podminéné vztahy na pracovisti i pietiZzenosti sester,

zatimco u sester na vedoucich pozicich dominuje problematika systémovych opatieni.

Domnivame se, Ze pro narocné povoldni sestry je dilezitd tymovéa spoluprace, ditvéra ve
svého nadfizeného, pochvala i motivace. Pocit jejich nedostatku vSak piinasi zklamani.
Tyto pocity jsme odhalili i vyzkumnym Setfenim. Je to patrné z odpovédi nékterych
sester, které pracuji u lizka. Napt. R1: , Dulezity pri tézké praci ve zdravotnictvi je i
kolektiv, cely tym. Vice nam je vytykano, nez abychom byly chvalené. Ze svého pohledu
nemam diveru ve vedouciho pracovnika.” RT: , Nadrizeni nejsou schopni Zdadné
pochvaly, jen kdraji, narizuji, zakazuji a trestaji.“ Skrla a Skrlovéa (2003) je ovsem toho
nazoru, ze hybnou silou zmén na pracovisti je nejen vrcholovy a stfedni management,
ale i sestry samy. Avsak zména je jednoducha jen zdanlivé, protoze se tyka nejen cilt
organizace, ale i postoju a chovani jednotlivych ¢lent. Ti ,.silni“ se totiz snazi
prizptisobit chod oddéleni popfipadé organizace svym vlastnim potiebam a zajmum.
Podobn¢ vyznivd nazor respondentky R6, kterd je stani¢ni sestrou: ,, Mluvit
S nadrizenymi miizeme. Spise problémy pacientii FeSime s oSetiujicimi lékari, nez
S vrchni sestrou, protoze nejedna adekvatné situaci. Mam pocit, Ze se nékteri nadrizeni
drzi na svych mistech, i kdyz je jejich chovani za hranicemi snesitelnosti. Bohuzel
zkuSenost s managementem je takova, Ze upozornéni na problém prinese jen dalsi papir,
ktery je potreba vyplnit a orazit. Upozornuji, Ze mnohé kolegyné maji syndrom

‘

vyhoreni.” Na problematiku mobbingu a reakci jeji pfimé nadfizené si stézuje
respondentka R1: ,Kdyz se snazim vyjadrit pred kolegynémi sviij ndzor, jsem pak
tercem pomluv a posméchu. Zda se mi, Ze i vrchni sestra ma podivny respekt z téchhle
agresivnich kolegyn. Podporu mam spise u lékarii, jsou spokojeni s mym pristupem.*
Problémem takového jedndni mize byt obava ze ztraty vedouci pozice. Podle

Venglarové (2011) by mél v takové situaci zaméstnanec pozadat o pomoc nadfizené,
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avSak obava, ze se jeho zélezitost setkd se zlehCovanim a zvetfejnénim, ho Casto odradi.
V soucasné dob¢ nabyva na vyznamu mentorstvi, supervize a koucovani, které mohou
byt oboustrannou pomoci. Rovnéz Crandal et al. (2007) popisuji vyzkum, pii némz byl
pouzit konzultatni model kouCovani. Realiza¢ni tym véftil, Ze mnohostranny pfistup
véetné vzdélavani, konzultaci a rozvoje iniciativ zabrani syndromu vyhoteni ¢i fluktuaci

zaméstnancu.

Problémy ve vztazich na pracovisti nevychazi pouze z neochoty nadfizenych, ale i
Z mnoha zmén — reforem, které mohou vést k vSestrannému vyc€erpani a promitaji se do
atmosféry na odd¢leni, jak podotyka respondentka R2, ktera pracuje jako vrchni sestra:
,,Nedostatky jsou systemové, nadrizeni si nevi rady, nebo rezignuji. Management
vetsinou mlzi, a pak jsou veci, které se vyvali pres média ven. V managementu fadime
chovani zaméstnancli mezi tzv. mekké prvky prosperity, které ovliviiuji tGspéch
organizace smérem k pacientim i prestizi jednotlivych oddéleni (Brabcova, 2016).
Respondentka R5, stani¢ni sestra, nevnima problémy ve spolupraci na svém pracovisti:
,Mam moznost mluvit se svymi nadrizenymi, mam zpétnou vazbu, i kdyz je nékdy
negativni, ale reaguje se na pripominky a pozZadavky zaméstnancii. Ja také poskytuji
prostor mym sestram, pokud je néco, co se nam nelibi, vzdycky najdeme kompromis.“ |
z vyzkumnych Setfeni vyplyva vliv kvalitni managerské komunikace na motivaci 1
zapojeni zaméstnanct pii zavadéni zmén pravé spojenych s konceptem PCC

(Rosemond, 2009).

Ctvrta vyzkumna otazka byla zaméfend na faktory, které ovliviji PCC. I kdyz
piedchozi vyzkumné otazky odkryly urcité problémy spojené s oSetfovatelskou pééi, tj.
jiz nékolikrat zminovany nedostatek personalu, ¢asu na pacienta, dotazovali jsme se
respondentek na jejich ndzory na oSetfovatelstvi, roli pacienta, pfipravu na komplexni
pristup. Pfipominky vSech respondentek jsou vice ¢i méné spojované s nekoncepcnosti,
paternalistickym modelem péce i1 Castou zmenou ve vzdélavani sester. Nazoroveé rozdily
respondentek jsou patrné 1 na odpovidajici kompetence sester dané zakonem.

V odpovédich se odrazeji i jejich zkusenosti z rozdilnych pracovist.

Prvni ¢ast této vyzkumné otazky se tyka systému péce o zdravi i role pacienta v ném.
Zacatkem 90. let 20. stoleti jsme byli svédky fady zmén. Do naSeho systému zacaly byt
postupné prejimany metody a modely péCe zcela odlisné od téch, na které jsme byli

zvykli. Podle Durdisové (2005) bylo nezbytné vytvofit vhodnou legislativu a prostiedi,

80



ve kterém si zainteresované subjekty hledaji sviij prostor a pfizptisobuji mu své chovani.
Situace tedy vyzadovala adaptaci vSech, ktefi jsou soucasti systému péce o zdravi
(oSettujici, ucitelé, politici). K této problematice se vyjadfila jedna respondentka, ktera
zastava funkci stani¢ni sestry a ma zkuSenosti ze staze v zahrani¢i. R6: ,, Problém
soucasného osetrovatelstvi je zpiisobeny jakymkoliv prevadeénim jinych systémii do
naseho, kde je jina legislativa, nastaveny systém, vzdelavani, kompetence. Spoustu véci
prebirame z Ameriky, myslim, Ze kdyby se mélo vsechno délat, jak po nas chtéji, tak se

nejspis zastavi cely systéem. “

O urcitych kontrastech v jednotlivych systémech péce o zdravi se zminuje Kiizova
(1998). Napt. klient v americkém trznim modelu zdravotnictvi ma ekonomicky jasné
formulovana prava a tudiz nedochazi k naduzivani péce. Pfesto Berwick (2014) uvadi,
ze problém je v samotném systému, ktery stoji mezi pacientem a kvalitou mozné péce a
poukazuje na nasledujici negativa: naduzivani, nedostate¢né uzivani a Spatné pouZiti.
Naopak V socialné trznich systémech, ke kterym CR patii, podle Kiizové (1998)
k naduzivani péce dochazi. V tomto smyslu vyzniva i nazor jedné respondentky, ktera
vidi pfi¢inu v nekoncepcnosti a absolutnim nedostatku sester. R2: ,, Vidim wurcitou
nekoncepcnost v nasem zdravotnictvi. NaduzZivani péce a absolutni nedostatek sester

v§echno komplikuji. Zvlast ve fakultnich nemocnicich, kde se zaviraji oddéleni. *

Podle nazoru Kiizové (1998) je systém péée o zdravi v CR zaloZen na principu
solidarity, tedy do jist¢ miry na paternalistickém vztahu statu k obCanim.
Domnivame se tedy, ze do tohoto pojeti mize koncept autonomie viile pfinést urcity
rozpor. Podobné vyzniva i nazor respondentky R2: , Pres vSechny pokroky a etické
kodexy prevazuje paternalisticky pristup. Pokud budeme hledat pravni upravu, ktera
zajist'uje pacientovi autonomii vule pii poskytovani zdravotnickych sluzeb, najdeme ji
v zakoné ¢. 96/2001 Sb. Vice o této problematice pojednava kapitola 1.3.4 Legislativni
ramec tykajici se autonomie pacienta. Nova medicinsko-pravni vychodiska znamenaji
odklon od paternalistického vztahu 1ékafe a pacienta a vedou ke kooperaénimu vztahu,
ktery je zaloZen na partnerstvi. Domnivame se vSak, ze ,toto partnerstvi se ned¢je
V ramci prav na sebeurCeni, ale piekracuje v fadé pripadid jeho hranice. Podobny nazor
ma respondentka R6: ,, Mnozi stale trpélive odevzdaji sviij osud do rukou lékarii a
radeéji nechteji veci vysvétlovat. Pak jsou pacienti, kteri si o své nemoci zjisti informace
z internetu a bohuzel nékdy se az agresivné dozaduji naprosto nesmysinych

terapeutickych zasahii.“ To potvrzuje 1 nazor Mastiliakové (2014), ktera dodava, ze
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pfijemci péce haji sva prava na odborné provedenou péci na zakladé dostupnosti
internetovych zdroju a sugestivnich reklam. Respondentka R9 naopak vnima tuto situaci
Z pohledu pacienta trpiciho: ,, Pacient je vidycky v nevyhode, protoze jeho psychika je
ovlivnéna nemoci a vSemi omezenimi, které z ni vyplyvaji.” Paparella (2016) se
domniva, ze kazdy pacient by mél dostat péci, kterou potiebuje (ne méné a ne vice), a to
véas, efektivnim zplisobem a v souladu s vlastnimi hodnotami. Myslime si, ze tikolem
PCC neni poskytovat pacientim vzdy to, co chtéji a kdy to chtéji, ale posilovat jejich
rozhodovani a ucast na léCbe. Potvrzuje to také Mastiliakova (2014) nazorem, ze
celosvétovym trendem v oblasti zdravotni péce je fizena podpora zdravi. K aktivni
ucasti a roz$ifené roli pacienta se prekvapivé vyjadiila pouze jedna respondentka. R10:
,, Predstavuji si, Ze je to péce, kde je ve stiedu pacient a ten urcuje a do jisté miry
ovliviiuje, co se s nim bude dit, kdy bude vstavat, kdy se bude koupat. Ale ma predstava
zahrnuje aktivniho pacienta, ktery vi, co chce. V souvislosti s rozsifenou roli je tieba
také uvazovat o pacientovi jako celku a zapojit do péce o n¢j 1 jeho rodinu nebo pratele.
Kabelka (2017) povazuje za piinosné nastavit tento proces ustavenim rodinné rady, ve
které vSak hraje oSetfujici na zéklad¢ svych zkuSenosti klicovou roli. Uvédomujeme si,
ze je to idedlni feSeni. Otazkou vsak je, do jaké miry jsou ochotni oSetfujici zménit své
autoritafské postoje a do jaké miry jsou blizci pacienta zpusobili pfevzit zodpoveédnost.
Presto, Zze Cast respondentek ma dobré zkuSenosti se spolupraci s rodinou pacienta,
zaznivaji 1 opacné nazory, a to pfevazné ze standardnich oddéleni. Napt. R2: ,, V téch
v§ech zmeéndch oboustrannd nejistota, co vlastné mohou obé strany od sebe ocekavat.

Myslim si, Ze sestry neumi, nebo mozna nevi, jak komunikovat s rodinami.

Druha cast této vyzkumné otazky se tyka pripravy sester na komplexni pristup
k pacientovi. Pfedmétem dotazovani bylo, zda respondentky povazuji pfipravu na
komplexni pfistup za dostacujici. 1 pfes nékteré prekazky vnimaji respondentky
sou¢asnou vyuku komplexnéji. R10: ,, Uroveri pripravy mi prijde dostatecnd, vidyt se
uci i o komunitnim osetrovatelstvi a paliativni péci, potrebdch pacienta, holistickém
pristupu. “ NejCasteji vidi prekazky v nedostateCném propojeni teorie s praxi, jak uvadi
napi. R1: ,, To, co sestry vidi v praxi, se casto od teorie lisi. “ Nékteré respondentky maji
pocit, ze urovenl vzdelani neni zohlednéna V praktickych cinnostech. Napi. R1:
., Vzhledem ke zmatenému vzdeélavani ve zdravotnictvi béhem 30 let se na jednom
pracovisti schazeji lidé s ruznym stupném vzdeélani, kteri maji stejné kompetence za

téemer stejné ohodnoceni. Plevova et al. (2011) vSak konstatuje, Zze zdravotnické
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povolani patii k regulovanym oborim. Vzd¢lavani vSeobecnych sester je v soucasné
dobé podtizeno zdkonu ¢. 201/2017 Sb., ktery zavadi fadu zmén. Podminkou vykonu
povolani vSeobecné sestry jiz neni absolvovani tiileté¢ vyssi odborné skoly, bakalairského
programu, ale tzv. model 4+1. ReSeni je disledkem nedostatku zdravotnického
personalu predevsim v luzkovych zafizenich (Svérakova, 2017). Respondentka R2
povazuje souCasné zmény ve vzdélavani za nesystematické, ovlivnéné politickym
dénim: ,,Model 4+1 je terminus technikus, politické zadani, které bylo schvileno.
Rovnéz Svérdkova (2017) uvadi, Ze se personalni krize timto opatfenim nevyiesi,
protoze trendem soucasné doby je ziskat co nejvyssi mozné vzdélani. Havelkova (2017)
dodéava, ze celozivotni vzdélavani zlstdvd povinnosti, ale bude realizovano jinou
formou nez doposud. Domnivame se, ze vzhledem k ur¢ittmu chaosu a malé
transparentnosti velkych nemocnic pfi Casto argumentované personalni krizi nebude
mozné celozivotni vzdélavani kontrolovat tak jak doposud. V rozhovorech je podobné
tvrzeni uvedeno respondentkou R2: , A taky mi vadi novd forma celozZivotniho
vzdelavani. Kdyz ma vrchni sestra na oddeélent misto 15 sester 6, koho miize poslat na
semindr a jak potom miize zaméstnavatel garantovat celoZivotni vzdelani? Myslim si, Ze
V porovndni se zahranicim ve vzdeélavani Svindlujeme.“ Domnivame se, ze politické
zmény spojené s Castou vymeénou ministri maji nemalé dopady na poskytovatele
zdravotni péce, a tim i na oSetfujici. Uvedené zmény byly impulsem pro nékteré
vysokoskolsky vzdélané sestry, které zalozily v Ceskych Budg&jovicich Spolek
vysokoskolsky vzdélanych sester (SVVS, 2016). Spolek upozorfiuje na snizeni naroki
na vzdélavani sester a jest¢ vétsi chaos v tom, kdo je k ¢emu kompetentni. K hlavnim
cilim SVVS patii podporovat osetiovatelskou profesi a sesterské povolani i hajit zajmy
pacientl. MZ CR hled4 feSeni neutd$ené persondlni situace &eského zdravotnictvi
pilotnim projektem zvanym ,,Projekt Ukrajina“ (Dvotfakova, 2018). Respondentky,
kter¢ védi o tomto projektu, nachdzi velky problém v jazykové bariéte. Napf.
respondentka R8 tikd: ,, O projektu Ukrajina vim, ale spoluprdci si moc neumim
predstavit, podle mé je to zatez a nevim, kdo bude slouZit nocni, kdyZ je sestra na
oddéleni sama a umi pouze naucené fraze, jinak nerozumi.” Na jazykové bariéry
souvisici s migraci a nedostatkem oSetfujiciho personalu poukazuji i nékteré zahranicni
studie, jak uvadi Olsen et al. (2017). Podle nich si na problémy s komunikaci st€zuji i

pacienti, kterym chybi ptislusné jazykové znalosti.
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Vyzkumné Setfeni doklada, ze pfistup oSetfujicich k pacientovi ovliviiuje cela fada
faktorti. Systémova opatieni, ¢asté zmény v Konceptu vzdélavani ovliviiuji chovani
oSetfujicich pacientovi. Kvalitativni vyzkum identifikoval n€které faktory ovlivitujici
piistup oSetiujicich k pacientovi. Avsak ke generalizaci a doplnéni vysledi by ptispél

vetsi pocet respondentil, tedy kvantitativni vyzkum.
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6. Zavér

Zamérem diplomové prace bylo zmapovat faktory ovliviiujici pfistup oSetfujicich v péci
orientované na pacienta ze strany oSetfujicich i managementu z riznych zdravotnickych
zafizeni. Prace zjistuje, jak sestry vnimaji obor oSetiovatelstvi a v jaké oblasti jsou
nejvetsi prekazky v komplexni péci o pacienta. Vzhledem k technologickému pokroku,
demografickym ukazatelim i1 ekonomickym a globalnim faktorim se soucasna
oSetfovatelska péce vyrazné méni. VEtSi soustiedénost na pacienta a zavislost
poskytovatelil péce na souCasnych trendech vyzaduji zménu dosavadni strategie a
stereotypniho chovani téch, kteti péci poskytuji. Prace sestry je fyzicky i psychicky
naro¢nd, protoze zaméstnani sestry jiz neni povolanim vylu¢nym bez osobniho Zivota
tak, jak bylo v dobach minulych. Pti vykonu svého povolani se setry setkavaji kazdy
den stadou prekazek a etickych dilemat. Proto neni ani operacionalizace pojmu ,,na
pacienta orientovana péce” (PCC) jednoduchd, piesto ma jeji charakteristika zasadni

vyznam pro rozvoj znalosti v koncepéni i empirické oblasti.

Pro vyzkumné Setfeni byla zvolena vzhledem k fenomenologickému zaméfeni prace
kvalitativni metoda sbéru a analyzy dat. Pomoci polostrukturovanych rozhovora
odpovidaly sestry na 20 piedem stanovenych otdzek. Vyzkumny soubor tvofilo 11
respondentek, vSeobecnych sester, ve veékovém rozmezi od 24 do 58 rokd.
Respondentky se lisily pracovnim zatazenim, stupném vzdélani, specializaci i mistem
svého pracovisté. Jednalo se o 6 vSeobecnych sester (sménnych sester), 4 stani¢ni a 1
vrchni sestru. Urcujici pro velikost vyzkumného souboru byla ochota ke spolupraci a

teoreticka saturace odpovédi respondentek.

Z vyzkumného Setieni vyplyva, Ze koncept PCC je pfedmétem cCetnych vyzkumu
predev§im v Severni Americe, Kanadé¢ i1 Anglii. V ceské literatufe neni této
problematice vénovana takova pozornost jako v literatufe zahrani¢ni, pfestoze ma
legislativni podklad. Proto bylo zdmérem prvni vyzkumné otazky zjistit chapani pojmu
PCC sestrami. Znalost konceptu PCC prokazuje pouze jedna respondentka. Ostatni
respondentky o konceptu neslySely, avSak shoduji se ve filozofickém pojeti

oSetfovatelstvi, tj. holisticka péce, ktera je pouze jednim z aspekti tohoto konceptu.

Druhd vyzkumna otdzka byla zamétfena na zpiisob realizace PCC. Podle odpovédi
respondentek je mira poskytované komplexni péce zavisla piedevSim na poctu

personalu, cCasovych moZznostech a dobfe nastavenych standardech. Nézory
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respondentek také poukazuji na dilezitost empatického piistupu a osobniho
presvédceni, které¢ vSak z vyse uvedenych divodli neni mozné poskytovat v dostateéné
mife. Nezfidka byla konstatovana potieba nefarmakologickych piistupd, a to jak ve
spojitosti s polypragmazii, tak i nardstem starnouci populace. Dalsi piekazkou
v realizaci PCC byla zminovana nedostatetna koordinace péce i jeji navaznost ve
vztahu k ménicim se potfebam pacienta v riznych fazich svého onemocnéni. Ptistup
osetfujicich je podle respondentek ovliviiovan nékolika faktory — délka vykonavané
profese spojovana s rutinni péci, frustrace, nedostatecna komunikace. Administrativni
zatéz je faktor, ktery odvadi pozornost sester od pacienta a to i na oddélenich, ktera
jinak vykazuji vysoce kvalitni pé¢i (ARO), jak uvadi respondentky. Urcitou spokojenost
s realizaci PCC na svém pracovisti vyjadiily dvé respondentky, a to z periopera¢niho

oddéleni a soukromé odborné ambulance.

Tteti vyzkumna otazka zjistovala vzajemnou spolupraci sester se svymi nadfizenymi.
Hodnoceni spoluprace mezi sestrami u lizka a sestrami ve vedoucich funkcich se lisily.
Vseobecné sestry vnimaji problém ve spolupraci se svymi nadfizenymi, neciti se
ocenény a motivovany. U sester v managerské funkci jsou zjevné systémové prekazky a

pietiZzenost.

Ze ctvrté vyzkumné otazky vyplyva, jaké dalsi faktory ovliviiuji pfistup oSetfujicich
k pacientovi. Dulezitou zménu pfedstavuje koncepce autonomie pacientovy vile, ktera
nahradila paternalisticky model rozhodovani, a zasazuje do jejiho kontextu také roli
pacientovy rodiny. Nazory sester na tuto otazku se liSily. Role pacienta je
respondentkami vnimana jako podfizena nebo naopak jako dominantni, mén¢ se vSak
jedna o ,partnersky vztah®“. V otdzce spoluprdce srodinou pacienta byla patrna
rozdilnost nazorti na miru a zpisob spoluprace, ale i oboustranna nejistota, jak ji
uskutecnit. Vyzkumné Setfeni také poukazuje na ¢asté zmény v koncepci vzdélavani. Ve
vétsiné pripadit bylo hodnoceno jako neuspokojivé propojeni teorie s praxi.
Respondentky se také vyjadfovaly k odpovidajicim kompetencim, které jsou dané
legislativnimi opatfenimi. Vice jak polovina sester se vyjadfila k potfebé kompetence

v

rozsifit, zatimco ostatni poukazovaly na jejich nedostatecné vyuziti.

Zaveérem muzeme shrnout, Ze trend nového piistupu v péci zameétené na pacienty by mél
vést k dalSimu zaméteni na vzdélavani a jeji realizaci pii poskytovani péce, tedy lepsi

propojeni teorie s praxi. Pti feSeni téchto zasadnich otdzek miZe oSetfovatelska profese
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hrat klicovou roli. Nutnost zmény je patrna zejména v soucasném intenzivnim
argumentu o nedostatecném poctu v§eobecnych sester a pomocného personalu. Proto by
i sestry samy mély vynakladat vétsi usili o zapojeni do déni v oboru, jak v ramci svych

pracovist, tak v oblasti politiky.

Tento kvalitativni vyzkum identifikoval faktory ovliviyjici pfistup oSetiujicich
k pacientovi. AvSak ke generalizaci a doplnéni vysledi by prispél vétsi pocet
respondentt, tedy kvantitativni vyzkum, ktery vsSak nebyl pfedmétem této prace.
Z vyzkumného Setfeni vyplyvaji urcité hypotézy.

Nedostatek casu zpuisobuje u osetrujiciho personalu moralni distres.

Rutinni pristup k pacientovi je ovlivnén délkou osetiovatelské praxe.

Nefarmakologické pristupy omezuji naduzivani lékii.

Komunikace s rodinou zvysuje pocit bezpeci pacienta.

Vyuziti v praxi: Vysledky vyzkumného Setfeni budou pouzity jako zdroj informaci k

JA)

seminaiim na dané téma a dil¢im publikacim, popt. k dal§imu vyzkumu.
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Priloha €. 1 Otazky pro vyzkum

o ~ w0 DN e

10.

11

12.

13

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

Kolik je Vam let?

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

Na jakém oddéleni pracujete?

Co si predstavujete pod pojmem péce orientovana na potieby pacienta? (Jak si
predstavujete komplexni péci o pacienta)?

Jakd je podle Vés turoven pripravy na komplexni piistup k pacientovi ve
zdravotnickych skolach?

Co byste tekla o realizaci péce orientované na pacienta na Vasem pracovisti?
(Napt. vyuziti nefarmakologickych ptistupti)?

Jak byste popsala Vasi spolupraci v péci o pacienty s jejich blizkymi?

Na co si podle Vas pacienti nejvice stézuji?

Jak reagujete na stiZznosti pacienti?

.Jakou roli hraje dle VaSich zkuSenosti postaveni pacienta v systému

zdravotnictvi?
Do jaké miry podle Vaseho nazoru respektuji sestry autonomni postaveni

pacienta?

.Kde je podle Vas nejvétsi nedostatek v poskytovani péce orientované na

pacienta?

Jaké mate moZnosti mluvit o té€chto nedostatcich s Vasimi nejbliz§Simi
nadfizenymi?

Jak reaguje management nemocnice — VaSe nejbliz§i nadfizena/y na Vase
pfipominky?

Do jaké miry naplituji Vase kompetence (vyhlaska MZ CR & 55/2011 Sb.)
moznost realizovat pé¢i orientovanou na pacienta?

Chybi Vam nékteré kompetence pii oSetfovani pacientii? Jaké?

Jak vnimate kontinuitu (ndvaznost) poskytované oSetfovatelské péce?

Jak byste si pfedstavovala péci o sebe a své ptibuzné v ptipad¢ hospitalizace?

Jak vnimate soucasny stav oSetfovatelstvi (koncepce oboru, Projekt Ukrajina)?

Zdroj: vlastni
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Priloha €. 2 Povoleni o provedeni vyzkumného Setieni

Vézena pani

Bc. Marcela Waldsbergerova
Soubé&Zna 25

636 00 —Brno

V Brné dne 24. 5. 2018

Odpovéd’ na Zadost o povoleni provedeni vyzkumného Setfeni

VéZzena kolegyné,

souhlasim s provedenim vyzkumného Setfeni na ziskani idajii pro diplomovou praci ,,Faktory
ovliviiujici pééi orientovanou na pacienta®, s podminkou, ?e ziskané informace budou v této
praci zvefejnény zcela anonymné.

Uvitdm, pokud ziskané vysledky ndm déte k dispozici.

Peji Vam hodné Gsp&chi pii psani diplomové prace.

S pozdravem

103



Piiloha ¢. 3 Ukazka kédovani ,,tuzka-papir

11. Jakou roli hraje dle VaSich zkuSenosti postaveni pacienta v systému

zdravotnictvi?

]

,»Vzhledem k tomu, %lézmch,sl napf. ptispévkovou peél klienti g‘ﬁlacejl ,jsouv Jmé
L.
pOZlCl vuél poskytovatelum zdravotnické péce. Vn 'mém ljozdll Vv pfistupu starswh

kneboevpu_]l z poz1c@adfazen stl @, 3

ery vi nejlépe, ten ktery

U nich ¢&asto selhdva komunikace. U mlads%} 1ékatti &

- ® @

" sester jsem vidéla rozdil v kom ﬁﬂk&l vice vysvétluji, respektujl klienta. U sester,
D0

které jsou delsi dob%na stefnem pracov1§t1i{ vidét nadiazend role, pacient je spiSe se

20 1'
svymi pofaliav _] n&jak chybi oc _

£
rozhoduje a uréuje I’m"1

12. Do jaké miry podle VaSeho ndzoru respektuji sestry autonomni postaveni

pacienta?

,,Do té miry, pokud jim to nenaruuje zabehng e stereotypy Moina je pfi¢ina v tom, Ze
my sestry také nejsme uplné respektovane a v1ce nam , neZ abychom byly

® @ 9 &
chvalené. £ /%L&“
@9 o recid worke Kooteeo ,7/

13. Kde je podle Vis nejvét$i nedostatek v poskytovini péfe orientované na
pacienta?
,,Nejvéts1 nedostatek je u starélcthamentu ktefi leZi na lazkovych éésteclulemocmc a

e @ @& 4. : Mup&-‘a e
u starswh khentu postizenych napf. der Y lézmch je mnoho kontramdlkam

lgeﬁské péce takie pacienti, ktefi ne_]so schopm samostatné uspokojovat své potieby

napf. pro i virové onemocnéné nebo psychicky stav, ukonéuji lazeiisky pobyt.
,&b

Néktere star§ sestry nejsou ochotne SZ 0 tnénemocné pacienty starat ani po dobu

dvou dnu kdy kllent miiZe v laznich po yvat, hrady, tladi na lékafe, at’ pacienta
odesle do nemocnice, nebo doméciho 1é8eni. V co nejkrat$i dobé ukonéuji donasku jidla

na pokoj atd.*“

A A4

14. Jaké mate moZnosti mluvit o téchto nedostatcich s VaSimi nejblizSimi

nad¥izenymi?
L, fphk

,,Vzhledez lzi(})%l/l, Ze pracujeme’ 2 jednom pracov1§é/ 1, je to obtiZn %gZe svého pohledu

nemém davéru ve vedouciho pracovnika — yrchm sestru. Zd4a se mi, Ze i vrchni sestra
XXIX]
ma podivny respekt ztechhl@gréslvmch Eacovmﬁ Kdyz se snaXm vyjadfit pred
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Piiloha ¢. 4 Koncept PCC

Organizational self-care Masters of change
® Development ® Planning
® Retention/ recruitment ® Research
* Image e Adaptation

Partnersin care

® (Collaboration
e Coordination
® Communication

Zdroj: Pelzang (2010, s. 915)
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Piiloha ¢. 5 Myslenkové schéma

Pristup

sester

(Jak je chapana PCC oetrovatelskym N

personalem

« znalost pojmu PCC

« holistickypfistup

« komplexnipéte

« péce orientovan napotieby
+ aktivni Géast pacienta

Jak je realizovéna PCC N
« komplexni, individugini pFistup
+ nefarmakologické pfistupy

+ nedirektivni pfistup

« rutinni péce - zaméfeni navykon
= direktivni pFistup

+ nedostatek personalu

* nedostetk £asu - moralni distres
+ 2até% administrativou

o

(U

* tymova spoluprace
* vzajemny respekt

loha managementu

* nepochopeni
« nekancepénost
+ demotivace

h

/Jaké faktory ovliviiuji PCC

« vzdélavani sester

* kompetence

* Koncept autonomie ville - kongruence
*zapojeni rodiny pacienta
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Role

pacienta

s R
Aktivni ucast - prava pacienta
e
- povinnosti
-«
~
— Pasivni Giéast - compliance?
\.

Zdroj: vlastni



9. Seznam pouzitych zkratek

ADL  Activities of Daily Living (aktivity denniho zivota)

EBP  Evidence Based praxis (praxe zaloZena na dikazech)

EU Evropské unie

HDP  Hruby domaci produkt

IADL Instrumental activities of Daily Living (instrumentalni aktivity denniho Zivota)
ICN International Council of Nurses (Mezinarodni rada sester)

IOM  Institut of Medicine (Institut mediciny)

MZ CR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

PCC  Patient Centered Care (na pacienta orientovana péce)

SVVS Spolek vysokoskolsky vzdélanych sester

WHO  World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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