‘\s\’\‘i‘ sociologicks SPojy,
Q C

< 2,
o o
) $ i

Sekcia socioldgie zdravotnictva Slovenskej sociologickej spolo¢nosti pri Slovenskej
akadémii vied

Katedra sociolégie Vysokej Skoly zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety

PACIENT V ZDRAVOTNOM SYSTEME
AV SPOLOCNOSTI

Zbornik referatov z medzinarodnej vedeckej konferencie konanej dita 14. Decembra 2012

V Bratislave

Bratislava 2014



Editorska poznamka

Medzinarodna vedecka konferencia ,,Pacient v zdravotnom systéme a v spolo¢nosti“ sa
konala dna 14. decembra 2012 v priestoroch Vysokej skoly zdravotnictva a socidlnej prace sv.
Alzbety v Bratislave na Poliankach. Organizatormi konferencie boli Sekcia sociologie
zdravotnictva Slovenskej sociologickej spolo¢nosti pri Slovenskej akadémii vied a Katedra
socioldgie Vysokej Skoly zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety.

Cielom konferencie bolo vytvorit’ priestor pre vymenu poznatkov medzi sociologmi a pre
ich dialég s odbornikmi, ktory k danej tematike pristupuji z pohladu mediciny, verejného
zdravotnictva, oSetrovatel’stva, prava, ekondmie a socidlnej prace.

Konferencia mala multidisciplinarny charakter a prispevky odzneli v tychto tematickych
okruhoch:

- rola chorého,

- zdravotny systém, zdravotné poistenie a pacient,

- poskytovatelia zdravotnej starostlivosti a pacient,

- chronicky chori a 'udia so zdravotnym postihnutim v spolo¢nosti,
- hospicova starostlivost’,

- r0zne.

Editori: prof. PhDr. Jozef Matulnik, PhD.
PhDr. et Mgr. Roman Kollar, PhD.
PhDr. Margita Kollarova, PhD.

Recenzenti: doc. PhDr. Rastislav Bednarik, CSc.
MUDr. Michaela Kosticova, PhD., MPH

© Sekcia socioldgie zdravotnictva Slovenskej sociologickej spolo¢nosti pri SAV

ISBN 978-80-85447-22-4
EAN 9788085447224



Obsah

USKALIA REALIZACIE PRAV PACIENTOV: VYBRANE PROBLEMY

VZTAHU LEKAR — PACIENT V PERSPEKTIVE PRIESKUMU

NAZOROV POSLUCHACOV LF UK

S. Capikova, D. Heimanova, E. Chandogova, V.Ozorovsky, J.Luha 4

HODNOTA 1NpVACIi PRE LEKARA
R. Babela, V. Uraz, M. Fasko 13

EVALUATION OF THE QUALITY OF HEALTH CARE SERVICES AND BEHAVIORAL
MODEL OF HEALTH CARE CONSUMERS IN UKRAINE
V.V. Boyko, P.N. Zamyatin, N.A. Dubrovina, D.P. Zamyatin, Yu. A. Chorna 18

TENDENCIE K EKONOMIZACII PACIENTA A PREJAVY KORUPCIE V SYSTEME
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
M. Kollar, Z. Pacesova 35

POISTOVNA-PACIENT-PERSONAL
M. Fasko, V. Uraz, R. Babel’a 44

INTERAKTIVNE PONIMANIE LEKARSKEJ A SESTERSKEJ
STAROSTLIVOSTI VO VZTAHU K PACIENTOVI
A. Imrichova 48

PORADENSTVO A SLUZBY PRE RODINY DETIi S PORUCHOU SLUCHU
K. Gustafikova 55

K TEORETICKYM PRISTUPOM V SOCIOLOGICKOM SKUMANI PROBLEMATIKY
LUDI SO ZDRAVOTNYM POSTIHNUTIM
J. Matulnik 65

SOCIALNA DEBARIERIZACIA V ZDRAVOTNICTVE
Z. POHLADU PACIENTOV S POSTIHNUTIM SLUCHU
P. Beiio, S. Capikova 72

PREDSUDKY A STIGMA DUSEVNEJ PORUCHY
A. Cernanova, S. Capikova 85

WOLONTARIAT HOSPICYJNY W WIELOWYMIAROWYM WSPARCIU CHORYCH I
ICH NAJBLIZSZYCH

L. Szot 94
CLOVEK POST MORTEM

M. Zdarilek, S. Capikova, M. MojzeSova 105
SOCIALNA PRACA S KLIENTMI NA ROZNOM STUPNI

DROGOVEJ KARIERY

Eva Schnitzerova 114

PSYCHOAKTIVNE LATKY VERSUS ZODPOVEDNOST VODICA
MOTOROVEHO VOZIDLA
M. Zdarilek, J. Sidlo, J. Sikuta, K. Zdarilekova, M. MojzeSova 125

3



USKALIA REALIZACIE PRAV PACIENTOV: VYBRANE PROBLEMY VZTAHU
LEKAR — PACIENT V PERSPEKTIVE PRIESKUMU NAZOROV POSLUCHACOV
LF UK

S. Capikova!, D. Hefmanova', E. Chandogova', V.Ozorovsky', J.Luha?

! Ustav socialneho lekarstva a lekarskej etiky LF UK v Bratislave
2 Ustavu lekérskej biologie, genetiky a klinickej genetiky LF UK a UN Bratislava
' In memoriam (18.11.2012)

Abstrakt

Prava pacientov st oblast'ou ktora je vel'mi Sirokd a heterogénna. V prispevku sme sa
pokusili poukazat na niektoré problematické oblasti realizdcie prav pacientov vo vztahu
lekdra a pacienta. Vzt'ah lekara a pacienta je zdkladnym vztahom v komplexe zdravotnej
starostlivosti. Pomocou dotaznika sme realizovali prieskum nazorov buducich lekarov.
Vzorku tvorilo 250 posluchd€ov LF UK. Respondenti si uvedomuju velky vyznam
poskytovania informacii pacientom. Prevazna Cast’ opytanych poklada za spravne pacienta
informovat’ pred zdvaznym zakrokom v plnom rozsahu. Pravo pacienta na informécie patri
podl'a prieskumu k najviac ohrozenym. Respondenti si uvedomuju, popri vymene informacii,
1 dolezitost’” dovery vo vztahu lekara a pacienta. To podl'a nas potvrdzuje, Ze chapu tento
vzt'ah ako mnohodimenzionalny socidlny vzt'ah.

Krucové slova: vztah lekar — pacient, prava pacientov, pravo na informacie, prieskum.
Abstract

Straits of realization of patients' rights: some problems in doctor-patient relationship
from the results of opinion survey in fm cu medical students perspective. Patient’s rights
belong to the issue that is wide and heterogenous. The paper focuses to particular problem
fields of realisation of Patient’s rights in the doctor —patient relationship, which is considered
the core relation within health care. The authors present results of the survey conducted on the
sample of 250 medical students at Faculty of medicine, Comenius University. Prevailing
amount of respondents claimed the necessity to give full information to the patient before
serious medical treatment. The results of survey show that the right to information was
considered as the most endangered one. Medical students were aware the importance of the
trust in doctor-patient relationship, besides the information Exchange. The authors conclude,
that medical students were able to recognise the doctor-patient relationship as
multidimensional social relationship.

Keywords: doctor-patient relationship, patient’s rights, right to information, survey.

Uvod
Prava pacientov st sucastou problematiky problematiky ktora je velmi Siroka

a heterogénna. Zahfiia Siroky diapazén otdzok od organizicie a materidlneho zabezpecenia
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zdravotnej starostlivosti (napr. Novakova 2014) az k otdzkam mravnej identity ¢loveka (napr.
Vaculikova 2009). Pravami pacientov sa zaoberaji najmid medicinska etika, medicinske
pravo, socidlne lekérstvo a socioldgia mediciny.

Pravom kazdého ¢loveka ako zdkladnym I'udskym pravom je pravo dosiahnut’ najvyssi
mozny stupen zdravia. Tato maxima je obsiahnutd v Statite Svetovej zdravotnickej
organizacie , Statite Svetovej lekarskej asocidcie a v pravnej rovine je zakotvena ako ,,pravo
na zdravie* vo Vseobecnej deklaracii I'udskych prav.

Pravo na zdravie ¢loveka — l'udskej bytosti, implikuje opravnenie ¢loveka - pacienta
aby mu bola zdravotna starostlivost’ poskytnutd spravne. V Slovenskej republike (SR) tto
oblast’ upravuje na ziklade Ustavy a medzinarodnych zmlav zakon &. 576/2004 Z. z. o
zdravotnej starostlivosti, sluzbdach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zakonov, v platnom zneni (ZoZS). Interpretacnymi pomodckami
su stidne rozhodnutia (judikatira) a rozhodovacia prax Uradu pre dohl'ad nad zdravotnou
starostlivostou (UDZS SR). Legislativne garantované rovnakym predpisom v SR je i pravo
pacienta na informacie.

Zdravotna starostlivost’ je poskytnuta spravne v zmysle §4 od.3 ZoZS, ak sa vykonaju
vSetky zdravotné vykony na spravne urcenie choroby , so zabezpecenim vcCasnej a ucinnej
liecby s cielom uzdravenia osoby alebo zlepSenia stavu osoby pri zohl'adneni sucasnych
poznatkov lekarskej vedy. Medzi d’alSie pravne predpoklady spravneho klinického postupu
patri podla §4 ods.4 ZoZS informovany suhlas osoby ktorej sa zdravotnd starostlivost’
poskytuje, ak zdkon vyslovne neuvadza inak. Podla §4 ods. 5 Zo ZS, neoddeliteI'nou
sucast’ou poskytovania zdravotnej starostlivosti je vedenie zdravotnej dokumentacie.

Prava pacientov v SR st sustredené v §11 ods.8 ZoZS, ktory stanovuje, ze kazdy ma
pravo na poskytovanie zdravotnej starostlivosti. Prdvo na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti sa zarucuje rovnako kazdému v stlade so zasadou rovnakého zaobchadzania v
zdravotnej starostlivosti ustanovenou osobitnym predpisom (antidiskrimina¢ny zakon).
Zakazuje sa diskriminacia aj z dovodov pohlavia, nabozenského vyznania alebo viery,
manzelského stavu a rodinného stavu, farby pleti, jazyka, politického alebo iného zmyslania,
odborovej ¢innosti, ndrodného alebo socidlneho pdvodu, zdravotného postihnutia, veku,
majetku, rodu alebo iného postavenia. Kazdy, kto sa domnieva, Ze jeho prava alebo pravom
chranené zaujmy boli dotknuté v dosledku nedodrzania zasady rovnakého zaobchédzania,
mdze sa domdhat pravnej ochrany na sude podla osobitného zékona. Vykon prav a
povinnosti vyplyvajucich z tohto zdkona musi byt’ v stlade s dobrymi mravmi. Nikto nesmie

tieto prava a povinnosti zneuZivat' na Skodu inej osoby. Osoba nesmie byt v suvislosti s
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vykonom svojich prédv prenasledovana ani inak postihovand za to, Ze poda na inu osobu,
zdravotnickeho pracovnika, poskytovatel'a staznost, zalobu alebo navrh na zacatie trestného
stihania. Poskytovatel nesmie osobu postihovat alebo znevyhodnovat preto, ze osoba

uplatiiuje svoje prava podl’a tohto zakona.

Odsek 8 ustanovuje, Ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti méa kazdy pravo za

podmienok ustanovenych uvedenym zakonom na:

a) ochranu dostojnosti, reSpektovanie svojej telesnej integrity a psychickej integrity,

b) informéacie tykajuce sa jeho zdravotného stavu,

c) informécie o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o
moznostiach vol'by navrhovanych postupov a rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej
starostlivosti (§ 6 ods. 1),

d) odmietnutie poskytnutia zdravotnej starostlivosti okrem pripadov, v ktorych podla tohto
zékona mozno poskytnut’ zdravotnu starostlivost’ bez informovaného suhlasu (§ 6 ods. 9),
e) rozhodnutie o svojej tcasti na vyucbe alebo na biomedicinskom vyskume,

f) odmietnutie odoberania a prenosu organov, tkaniv a buniek po svojej smrti,

g) zachovanie ml¢anlivosti o vSetkych udajoch tykajucich sa jeho zdravotného stavu, o
skuto¢nostiach stivisiacich s jeho zdravotnym stavom, ak v pripadoch ustanovenych
osobitnym predpisom nie je zdravotnicky pracovnik zbaveny tejto mlc¢anlivosti,

h) zmiernenie utrpenia,

1) huménny, eticky a dostojny pristup zdravotnickych pracovnikov.

Eticky kodex zdravotnickeho pracovnika (priloha ¢. 4 zdkona NR SR €. 578/2004 Z. z. (o
zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zékonov, v platnom zneni), je sucastou pravneho pozadku a
pravne vymahatel'ny. (Capikova 2012) Podl'a ustanoveni kédexu: ,,Zdravotnicky pracovnik sa
k pacientovi sprava korektne, s pochopenim, s reSpektovanim intimity a trpezlivostou a
neznizi sa k hrubému alebo nemravnému konaniu.... Zdravotnicky pracovnik reSpektuje
pacienta ako rovnocenného partnera so vSetkymi obcCianskymi pravami ipovinnostami -
vratane zodpovednosti za svoje zdravie. ... Zdravotnicky pracovnik nesmie pomdhat
poruSovaniu cti a dostojnosti ¢loveka alebo sa na fiom zucastiiovat’.*

Pravna tuprava platna v SR avo vyspelych eurdpskych krajinach akcentuje vyznam
komunikacie vo vzt'ahu lekar pacient. Komunikacia teda nadobuda:

- prakticky rozmer,

- humanny rozmer,



- pravny rozmer.

Pravo na informacie je podporené pravnym inStititom poucenia a pravnym instititom
informovaného suhlasu. (Capikova 2012) Informovany suhlas ktorému predchadzalo
poucenie pacienta je sucastou spravnej klinickej praxe, poZzadovany legislativou. Splnenie
informacnej povinnosti a spdsob jej splnenia ma byt zaznamenana Citatelne v zdravotnej
dokumentécii.. Ako poukazali R. Vi¢ek a Z. Hrubesova (2007), ziaden pravny predpis v SR
blizsie neurcuje, o ktorych skutocnostiach a v akom rozsahu je lekar povinny pacienta poucit
aby sa naplnilo ustanovenie §6 ods.1. Dosial’ presnejSia pravna Uprava v SR absentuje, ¢o
vytvara priestor na chyby, ktorych sa m6zu dopustit’ nie len zac¢inajuci lekari.

Pravo na informécie sa poklada v teérii medicinskeho prava za sucast’ osobnostnych prav
pacienta — existuje moznost vyvodit obcianskopravnu zodpovednost’ a ulozit' povinnost
kompenzovat’ ujmu na osobnostnych pravach pacienta aj vtedy, ked zdravotné vykony

prebehli lege artis medicinae a Skoda na zdravi nevznikla. (Humenik 2011)

Prieskum nazorov buducich lekarov

Vztah lekara apacienta je zédkladnym vzt'ahom lieCebnej a preventivnej zdravotnej
starostlivosti. Je socidlnym vztahom ktory je de facto asymetricky, na o poukézali dnes uz
klasické stadie T.Parsonsa. Tato asymetria je jednak znalostna (lekar disponuje expertnym
poznanim ktoré nadobudol v procese profesijej pripravy a praxou, na rozdiel od pacienta),
jednak mocenska. EV psycholégii na asymetriu poukazal eric Berne svojou tedriou
transakénej analyzy. Aplikovand na interakcie pri poskytovani zdravotnej starostlivosti,
poukazuje na ,,tri roly, v ktorych moze vystupovat’ v interakcii lekér 1 pacient.“ (Morovicsova
et al 2011: 89) Na prelome 19. a 20. storocia sa zacalo krystalizovat’ medicinske pravo ako
podvetvie pravneho poriadku, ktorého ustrednym objektom je prave vztah lekara a pacienta
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. V sii€asnosti mozeme konStatovat’, Ze profesijné
pravne vedomie sa stalo neoddelitelnou sucastou odborného profilu lekara. Sucastou
lekarovej odbornosti je okrem medicinskych znalosti tiez Specificky rozsah znalosti prava
(tzv. rolové minimum), ktoré zohladiuje Specifickii napln Cinnosti prisluSnikov lekarskej
profesie a jeho obsahom je najmé znalost’ pravneho postavenia lekéara ako subjektu pravnych
vzt'ahov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. Hoci niekedy je pohl'ad prava a pohlTad
etiky na rieSenie ur¢itého problému suvisiaceho s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
rozdielne mnohych aspektoch sa legislativne poziadavky na interakciu lekar-pacient

prekryvaji s narokmi lekéarskej deontologie. ,,Etické principy, akymi st zachovévanie



mlcanlivosti, informovany suhlas, dobrd komunikacia a kultivovany dialég su oporami
vzt'ahu lekar — pacient.” (Trizuljakova 2011: 34)

V obdobi marec — maj 2011 sme v Bratislave realizovali preskum vybranych
charakteristik pravneho vedomia posluchacov LF UK. Pouzili sme dotaznik vlastnej
konStrukcie, s réznymi typmi otazok, ktory sa obsahovo zameriaval na r6zne problémové
oblasti. Na analyzu primarnych dat sme pouzili software SPSS 12.0.1. V nasom prispevku
chceme prezentovat' parcidlne zistenia prieskumu ndzorov buducich lekarov na vybrané
problémy realizécie prav pacientov.

Zo skiimaného suboru — posluchdfov pregradudlneho S$tadia odboru vSeobecné
lekarstvo, sme sa zamerali na posluchacov vysSieho rocnika, ktori uz maju skisenosti
s klinickym vyu€ovanim. Vzorku tvorilo 250 posluchdcov 4. ro¢nika odboru vSeobecné
lekarstvo na LF UK v Bratislave, vo veku 21-32 rokov, najviac ich bolo vo veku 21-25 rokov
(94%). Vacsie zastupenie 177 (70,8%) mali Zeny nez muzi (73 - 29,2%). Z hl'adiska
rodinného stavu prevazovali slobodni, 2 osoby deklarovali zivot v manzelstve, 1 dotaznik bol
bez odpovede. Statnu prislusnost’ SR deklarovalo 249 (1 bez odpovede).

Zistovali sme najvyssie dosiahnuté vzdelanie rodicov (Tabulka 1). Vac¢Sina posluchacov
mala aspon jedného rodica s vysokoskolskym vzdelanim.

Tabulka 1: Respondenti - najvysSie dosiahnuté vzdelanie rodicov.

Dosiahnuté vzdelanie Matka Otec
Zakladné 2 1
Vyuceny/a 13 20
Vyuceny/a s maturitou 19 20
Stredoskolské 3 4
Stredoskolské s maturitou 81 69
Vysokoskolské 132 132
Neuvedené 0 4
Spolu 250 246

Vo vztahu k problematike prav pacientov sme respondentom polozili niekol’ko otdzok.
Na otazku ,,Aky je VA&$ nazor na dodrziavanie prav pacientov v zdravotnickych zariadeniach

na Slovensku ?“ sa takmer trojnasobne viac respondentov vyjadrilo pozitivne nez negativne.



Tabulka 2: Nazory na dodrZiavanie prav pacientov v zdravotnickych zariadeniach

na Slovensku.

Nazor Pocet %
odpovedi odpovedi
St uplne dorziavané 3 1,2
Su skor dodrziavané 173 69,2
Skor nie st dodrziavané 58 23,2
Vobec nie su dodrziavané 2 0,8
Neviem 13 5,2
Bez odpovede 1 0,4
Spolu 250 100

Respondenti sa mali dalej vyjadrit, ¢i podla ich nazoru ,,UmoZiluje spdsob
fungovania zdravotnickych zariadeni na Slovensku dodrZiavanie prav pacientov?“. Na
uvedenu otauku takmer polovica opytanych odpovedalo kladne, avSak takmer Stvrtina sa
nevedela vyjadrit’.

Tabulka 3: UmoZiiuje sposob fungovania zdravotnickych zariadeni na Slovensku

dodrzZiavanie prav pacientov?“

Odpovede Pocet %
odpovedi odpovedi

Skor ano 119 47,6

Skor nie 67 26,8

Neviem posudit’ 59 23,6

Bez odpovede 5 2,0

Spolu 250 100

Otvorenou otazkou sme zistovali, o by sa malo na Slovensku v dodrziavani prav
pacientov zlepSit. Moznost’ vyjadrit’ sa nevyuzilo 129 (51,6%) respondentov. Ziskané
odpovede sme rozdelili kvalitativnou analyzou do 5 kategorii, do 6. kategorie sme zahrnuli

ostatné odpovede ktoré boli prili§ roznorodé.



Tabulka 4: Co by sa malo v SR v dodrZiavani prav pacientov zlepsit’?

Odpovede Pocet Valid %
odpovedi
Zlepsit informovanost’ pacienta vSeobecne 22 18,2
Dodrziavat platné pravo, kontrolovat’ dodrziavanie prav 13 10,7
pacientov
Dat’ lekarovi dostatok ¢asu na pacienta 8 6,6
Kvalita zdravotnej starostlivosti 5 4,1
Ochrana osobnych udajov pacientov 3 1,2
Ina odpoved’ 70 28,0
Spolu 121 100
Bez odpovede 129

V prieskume pre pouZili aj otazky z dotaznika, ktory bol pouzity kolektivom rieSitel'ov
zUSLLE LF UK v akademickomk roku 1997/1998 (Remiova, Chandogova, Ozorovsky
1999). Otazky sa zameriavali na vybrané aspekty informovania pacienta. Na uzavretu otazku
s dvoma variantami ,,Informuja lekari v dostatoénom rozsahu pacientov o ich zdravotnom
stave?* iba 40% (100) opytanych odpovedalo ,,ano*, kym 58% (145) odpovedalo ,,nie (5
bez odpovede). V citovanom vyskume RemiSovej et al. bola distribucia odpovedi ,,ano*
31,3% a ,nie“a? 67,7%. Dalsia otdzka bola formulovani nasledovne: ,Podla VaSich
doterajsich skusenosti, domnievate sa Ze prevlada typ pacientov, ktori:

a) domahaju sa informacii o svojom zdravotnom stave

b) nedoméhaju sa informécii.*

Respondenti si mali vybrat’ jednu z dvoch moznosti. Pre prvii moznost’ sa rozhodlo 170 (68,0
%) a pre druht moznost’ 78 (31,2%), dvaja respondenti neodpovedali.

Legislativa platna v su¢asnosti pozaduje PLNU informovanost pacienta pred kazdym
zakrokom. Zaradili sme preto aj otazku: ,Je podla Vas spravne, aby bol pacient pred
zavaznym zakrokom v plnom rozsahu informovany o rizikach, ktoré sa mozu v stvislosti s
nim vyskytnat?* Respondenti pokladaji za spravne pacienta informovat v plnom rozsahu (
,»ano*“ 235 odpovedi, t.j. 94%, kym ,,nie* tvorilo iba 1, t.j. 5,2% odpovedi).

Ako posledni otazku v dotazniku sme zaradili otvorenu otdzku: ,,Co pokladate za
najdolezitejSie vo vztahu lekara a pacienta?“ Vyjadrilo sa az 224 opytanych, ¢o naznacuje

vysoku mieru ochoty uvazovat’ nad vztahom lekara a pacienta. NajpocetnejSiu kategdriou
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odpovedi, az 110, bolo ,,dovera“ alebo ,,vzdjomna dovera.“ To podla nas potvrdzuje, ze

chapu tento vztah ako mnohodimenzionalny sociadlny vzt'ah.

Zaver

N&§ prieskum, ktory sme realizovali na obmedzenej vzorke 250 posluchacov 4.
ro¢nika odboru vseobecné lekarstvo na LF UK v Bratislave, bol sondou do problematiky
ktorda je velmi Siroka a heterogénna. V prispevku sme sa pokusili poukdzat’ na niektoré
problematické oblasti realizacie prav pacientov vo vztahu lekara a pacienta.

Lekar a pacient prezivaju dve rozdielne situdcie. Pacient znasa chorobu, vie o nej malo
alebo ni¢, kym lekar vie vel'mi vela (prinajlepSom vSetko) ale chorobu sdm nepocituje.
Z pohl'adu medicinskej etiky, zakladom vzt'ahu lekar — pacient je dovera. (Trizuljakova 2011:
33) Dovera nie je pojem pravne definovatel'ny, ¢i vynutitelny, v zdsade je vSak fenoménom
ktory je sucastou vztahu lekar — pacient ako socidlneho vzt'ahu.

Respondenti si uvedomuju velky vyznam poskytovania informacii pacientom. Prevazna
Cast’ opytanych poklada za spravne pacienta informovat’ pred zdvaznym zakrokom v plnom
rozsahu. Prdvo pacienta na informdacie patri podla prieskumu k najviac ohrozenym.
Respondenti si uvedomuju, popri vymene informécii, najméd dolezitost dovery vo vztahu

lekara a pacienta.
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HODNOTA INOVACIi PRE LEKARA

R. Babela, V. Uraz, M. Fasko

Abstrakt

Inovécie st nevyhnutné v kazdej oblasti spolo¢nosti, zvySuji konkurencieschopnost’
a prinasaju pridani hodnotu. V oblasti zdravia podmieiiuji schopnost’ lie¢it’ nové ochorenia
a zlepSovat kvalitu Zivota. EU dnes v inovécidch zaostava a Slovensko v hodnoteni inovacnej
vykonnosti je az na chvoste, 22.mieste v EU27, pricom jej Cerpanie zdrojov z EU
v programovom obdobi 2007-2013 je iba 51% a do konca roka 2015 je potrebné vyuzit’ eSte
takmer 6mld. Zdravotnictvo ma Cerpanie zdrojov zroku 2013 iba vo vyske 17,39% a do
konca 2015 ma vyuzit' eSte 43,11 milidna €. Inovacni lidri podporuju priaznivé podnikatel'ské
prostredie a intenzivnu spolupracu verejného a stkromného sektora. Vysledkom takéhoto
pristupu je zlepSovanie stavu zdravia obyvatel'stva, zvySovanie produktivity a ekonomicky
rast. Skutocnymi ndkladmi spolocnosti nie st vydavky na zdravie (vyskum, lieky, systém), ale
samotné ochorenia. Preto sa treba zamerat' nie na kontrolu vydavkov na zdravie, ale na
chapanie a budovanie vztahu medzi zdravim a ekonomickym rastom. Slovensko v ramci
svojej SPZ, kapitola Veda avyskum investuje do 0,5% HDP, pricom $tatne zdroje
predstavuju az 55% zdrojov a su vo vyske iba 45 miliéna € (2013). Tento stav moZe mat’
zdvazny dopad vo forme zhorSovania zdravotnej starostlivosti, poklesu produktivity
a ekonomickej stagnacie ¢i negativneho trendu. RieSenie v uspeSnych krajinach spociva v
politike vytvarania vhodného prostredia pre podnikatel'ské aktivity, vySke investicii do
sukromného sektoru, zru€nosti a inovacii, budovani silného lokdlneho vyskumu a kl'icove;j
spoluprace medzi Staitnym a sukromnym sektorom a zlepSeni implementacie dosiahnutych
technologickych vedomosti do produktov a sluzieb.

Krucové slova: inovacie, konkurencieschopnost, stav zdravia, kvalita zivota, inovacna
vykonnost’, zdroje EU, spolupraca, verejny a sukromny sektor, produktivita, ekonomicky rast,
vydavky na zdravie, ndklady na ochorenia, vyskum, podnikatel'ské prostredie

Abstract

Value of innovations for a doctor. Innovations are inevitable part of each area of industry
and society. They are also bringing added value and increase competitiveness. In healthcare,
innovations bring ability to treat new diseases, treat existing diseases with new drugs or new
technologies and increase quality of life. Slovakia is unfortunately at the end of the list of
countries from innovation effectiveness aspect. We are able to use only 51% from allocated
EU innovation budget and till the end of 2015 we need to allocate at least 6 billion EUR.
Healthcare industry was able to use in 2013 only 17,39% of available funding and till the end
of 2015 we have to spend approximately 43 million EUR. Countries considered as innovation
leaders in EU support natural competition among companies and organizations and intense
cooperation between private and state sectors. Slovakia is currently investing only 0,5% GDP
in innovations and 55% resources are coming from government/state resources. There are
several key factors that influence positive innovation strategy that can be learned from
innovation leaders such as improving conditions for private sector, increase investments into
private sector, increase investment into professional skills, local research and focus on more
effective implementation of existing or new innovations.
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Inovécie su v spolo¢nosti, ktord sa chce vyvijat a uspesSne napredovat’, nevyhnutné
v kazdej oblasti jej zivota. Rozhoduju nielen o tom, ako Zijeme dnes, ale su urCujice aj pre
nasSu buducnost. Inovacie nepredstavuju vseliek na vSetky problémy, ale st kIicové pre
zvySenie konkurencieschopnosti a diverzifikdciu smerom k aktivitdm, ktoré prindSaju vyssiu
pridant hodnotu.
Plati to nielen pre oblast ekonomiky, ale rovnako aj pre vedu a vyskum
a zdravotnictvo. Kym v ekonomike je inovacia dnes povazovand za jednu z ciest ako sa
dostat’ z post krizového stavu (1), v oblasti zdravia je to hlavna hybna sila, bez ktorej nie je
mozné (2):
e Liecit nové ochorenia
e Zlepsovat kvalitu Zivota
e Predlzovat’ l'udsky vek
e Mat lieky, ktoré zabezpecia rychlejsiu, efektivnejSiu a bezpecnejsiu liecbu
e Zvladnut demograficky vyvoj starnutia populacie
Sucasny pokles verejnych investicii do vzdelania a znalostnej infrastruktury vo vede

a vyskume negativne ovplyvni buduci inova¢ny rast. Kratkodobé fiskalne uspory povedu
z dlhodobejsicho hladiska k negativny vplyvu na rast a konkurencieschopnost’ ekonomiky
ako takej (1).

Eurodpa, ktord bola vzdy koliskou pokroku a inovécii, dnes zaostdva. EU nielenze
neznizuje svoju stratu za svetovymi inova¢nymi lidrami ako je USA, Japonsko a Juzna Korea,
ale navyse ju dobiehaji krajiny ako je Cina, Brazilia a India.

Porovnanie Slovenska v ramci EU27 nie je lichotivé. Podla IUS 2011 (3), Slovensko
na zaklade vyhodnotenia 24 indikatorov inovacie sa zaradilo medzi skupinu tzv. ,,moderate
innovators“, pricom inova¢nd vykonnost je takmer o 50% nizs§ia ako EU27 aradi nds na

22 .miesto.
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Note: Average performance is measured using a composite indicator building on data for 24 indicators ranging from a lowest possible performance
of 0 to a maximum possible performance of 1. Average performance in 2011 reflects performance in 2009/2010 due to a lag in data availability.
The performance of Innovation leaders is 20% or more above that of the EU27; of Innovation followers it is less than 20% above but more
than 10% below that of the EU27; of Moderate innovators it is less than 10% below but more than 50% below that of the EU27; and for
Madest innovators it is below 50% that of the EU27.

Je oto paradoxnejSie, ze napriek tomuto postaveniu, Slovensko podla poslednych
udajov (4) zpeitazi EU v programovom obdobi 2007-2013 v celkovom objeme 11,32mld
vycerpalo iba 51% a do konca roka 2015, teda uz len za 2 roky, potrebuje vyuzit’ este takmer
6mld, pricom na Vyskum avyvoj zostdva 662 miliona € a Konkurencieschopnost
a hospodarsky rast 500 miliéna €. Samotné Zdravotnictvo ma cerpanie zdrojov z roku 2013
iba vo vySke 17,39% a do konca 2015 ma vyuzit' eSte zdroje vo vySke 43,11 milidna €.
Vsetky krajiny, ktoré st inova¢nymi lidrami, sa vo svojich vyskumnych a inova¢nych
systémoch vyznacuju viacerymi spoloénymi prvkami, medzi ktorymi kIi¢ovu tlohu hraju
podnikatel'ské aktivity a spolupraca verejného a sukromného sektora (3).

V oblasti zdravia nie je vyvoj moZny bez tzkej a intenzivnej spoluprace medzi Vedou
(investicie do vyskumu), Zdravotnou starostlivostou (investicie do verejného zdravia)
a Priemyslom (priaznivé podnikatel'ské prostredie). V1ddy v krajinach inovaénych lidrov
vytvaraju aorganizujl cez svoje nastroje (financovanie, legislativa, politika) vhodné
podmienky pre mnozstvo spolo¢nych projektov pre objav a vyvoj medicinskych poznatkov
a ich o najefektivnejSie prenesenie do praxe. Ziskavaju z toho:

e lepsie zdravie obyvatel'stva
e tvorbu l'udského kapitalu
e vyssiu produktivitu
e v kone¢nom dosledku ekonomicky rast
Preco by sa teda vlady mali posuntt’ od vnimania vydavkov na zdravie ako nékladov,

ktoré sa snazia kontrolovat, k chapaniu vztahu medzi zdravim a ekonomickym rastom?
Predovsetkym preto, Ze skutoénymi nakladmi spoloc¢nosti nie st vydavky do vyskumu, ani
vydavky na lieky (tie predstavujii podl'a OECD priemeru iba 15% celkovych vydavkov) alebo

vydavky na zdravotnicky systém. Skuto¢nym nakladom pre spolo¢nost’ je ochorenie ako také,
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pretoze predstavuje najvicsie riziko pre produktivitu a rast a tym zataz verejného rozpoctu.
Najlepsim sposobom, ako znizit' tieto naklady je prevencia audinna liecba. T4 ale bez
inovéacie a pokroku nie je mozna.

Slovensko vo svojej SPZ, bod 4.11: Veda a vyskum, sice definuje. Ze: ,, Nové poznatky
ziskané vedecko — vyskumnou cinnostou su zakladnym predpokladom pre rozhodovaciu
strategicku cinnost' v oblasti prevencie a terapie chorob smerovanej k zlepseniu zdravotného
stavu populacie®, ale bez efektivneho vytvarania prostredia podporujuceho inovaciu
a spolupracu verejného a sukromného sektoru, svoje ciele nedosiahne. Slovensko investuje
ro¢ne vo vyske do 0,5% HDP, pricom v roku 2013 55% vSetkych prostriedkov predstavovali
Statne zdroje, ale len vo vyske 45 milidna €.

Aky mdze mat’ tento stav potenciondlny dopad na pacienta a spolo¢nost’? Vel'mi zasadny,
ked’Ze moze viest k:

e nedostupnosti terapie na nové ochorenie

e dlhSej, naro¢nejSej a nakladnejsej liecbe

e zniZenej kvalite Zivota

e znizenej produktivite

e spomaleniu, resp. negativnemu rastu ekonomiky
Opatrenia, ktoré mozeme urobit’ pre dosiahnutie rastu a nasmerovaniu k inovaénym

lidrom, su vel'mi dobre zname, ide predovsetkym o:

e cez nastroje Statnej politiky vytvaranie vhodného prostredia pre podnikatel'ské aktivity

e prehodnotenie vysky investicii hlavne z pohl'adu investicii do sukromného sektoru

e vysSie investicie do zrucnosti a do financovania inovacii

¢ budovanie silného lokdlneho vyskumu a inovaénych systémov so zretel'om na kI'icovu
spoluprécu medzi Statnym a sukromnym sektorom

e zlepSenie implementacie dosiahnutych technologickych vedomosti do produktov
a sluzieb

Je vela prikladov vo svete ako aj v EU, ktoré ukazujl, Ze tento smer je spravny a prinasa

spolo¢nosti cez inovacie bohatstvo vo forme zdravia, pokroku a rastu.

Literatuara :
(1) Innovation Policy for 2011 — 2013 in the authority of the Ministry of Economy of the
Slovak Republic
(2) SAFS: Ako sa rodi liek.2008.ISBN 978-80-970024-2-8
(3) Innovation Union Scoreboard. 2011. ISBN 978-92-79-23174-2

(4) SITA,http://www.webnoviny.sk/ekonomika/sr-ma-za-dva-roky-vyuzit-z-eu-takmer/
779046-clanok.html
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Summary

The results of study, conducted on the basis of a poll respondents concerning assessment of
quality of health care services, revealing behavioural model of health care consumers, their
views on the directions of reforming the health care system in Ukraine and the mechanisms of
its financing are presented in the article.

Based on a database containing the results of the responses of 250 participants in the study,
logit models, reflecting the dependence of choices of responses concerning the quality of
health care services and the implementation of reforms in the health care sector on a variety of
factors, were built.

Keywords: health care, sociological research, quality of health care, the logit model

Introduction

The health care system is one of the most problematic areas of the reform in the social
infrastructure in Ukraine. Despite numerous attempts of reforms, having been proposed over
the last twenty years in this area, the optimal variant of structural reforms in health care
system and the mechanism of financing of this area for Ukraine are not found yet. Crisis in
the Ukrainian economy and the chronic underfunding of the health care system from the
budget, on the one hand, led to the obsolescence of the material-technical base of medical and
health care institutions, to staff turnover, especially among young doctors, middle and junior
medical staff whose salaries are extremely low [13, 18].

On the other hand, due to the development of "shadow" relations and corruption in all spheres
of Ukrainian economy, and health care in particular, there are flows of payments and
additional financial resources that are not included in a formal way and used inefficiently
[10]. Established tradition of outstanding additional payments of patients and their relatives to
medical staff, as well as contributions to various charitable foundations, organized under
medical and health clinics, are not the optimal outcome of the current crisis in health care

financing.
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On the background of the sharp stratification by income level of the Ukrainian society and
increasing part of the poor population, such policy leads to the fact that many types of medical
services are not available for most people even in public health institutions. Only a small part
of Ukrainian society is able to visit private medical institutions and private medical offices.
Functioning of non-public medical institutions and private medical offices is often
unprofitable not only because of the low effective demand, but also due to such factors as:
high cost of rent, credit resources, taxes, utility bills and other accounts related to business
activities. Unfavorable environment for business development and public-private
partnerships, corruption and tax evasion stimulate the development of a «shadow sphere»
[10].

The causes of «shadow relations» in all spheres of the Ukrainian economy are multifaceted
and interrelated. Some of them are: low level of development of civil society; low level of
trust in state structures and public institutions; mismatch of law to real processes occurring in
the socio-economic life; absence of methods of target taxation, allowing to transfer part of
the taxes directly to the specific social or medical non-profit institutions; lack of significant
benefits for foreign and domestic investors, implementing projects in socially important areas,
such as, for example, health care [ 7, 9, 18].

In addition, the reforms of modern stuff politics and implementation of the mechanisms of
medical management are poorly implemented in state and municipal social and health
institutions, up-to-date standards of organizational culture are absent, a low level of medical
staff motivation exists, polls of patients are not conducted, the developed image of concrete
medical institutions or employees is not analyzed.

The above factors lead to the fact that the population assesses the quality of medical services
in Ukraine extremely low and does not believe in the success of the reforms and
improvements in this sector. Thus, according to a number of sociological agencies, about 95
% of the population is not satisfied with the quality of health care in Ukraine. On the basis of
the data presented in the publication of Joseph Vyrost [5] by the results of European Social
Survey (ESS) in 2004-2009, Ukrainian respondents evaluated the effectiveness of the national
health system at the level of 2,64 points of a possible 10. In Russia the efficiency of the health
system was rated by respondents at 3,73 points, in Poland — at the level of 4,08 points, in
Slovakia — at the level of 4,79 points, in Germany — at the level of 5,2 points. Highest rates of
effectiveness of health systems in Europe were obtained in France (6,59), Finland (6,78),

Switzerland (6,9), Israel (7,0) and Belgium (7,06) [5].
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Based on research of self-assessment by the population of their health and the level of
availability of certain types of medical care, held in 2010 in Ukraine by State Service of
Statistics [11], only 46% of respondents declared their good health. 77% of respondents noted
that they had illness during 2010 and 80% of respondents appealed to medical aid. 34% of
examined respondents indicated the presence of chronic diseases with the domination of
hypertension and other cardiovascular diseases. In almost all households, participating in the
survey, some of their members needed medical care, purchase of medicines or medical
devices.

About 15% of respondents reported the inability to satisfy these needs due primarily to
financial reasons. Among households with the members, needed medical care but unable to
get it, 74% of respondents indicated the impossibility of acquiring the necessary, but too
expensive drugs. There are also problems with the availability of medical visits. Thus, in
every second household with unsatisfied necessity in obtaining medical care, there was no
possibility of receiving a medical consultation. In 79% of cases, respondents explained this
with the high cost of service, in 11% of cases — with the lack of the doctor of necessary profile
and in 10% of cases — with too big queue.

In the group of households with the members needed medical care but unable to get it, 25% of
respondents indicated unavailability to receive the necessary treatment in residential health
clinics for sick members of the family due to the high cost of treatment. Among those
surveyed who were hospitalized, 90% were taken necessary medicines to the hospital, 75% —
food, more than 66% — bedding [16].

Economists estimate that each one of the eighteenth hryvna from the funds spent by the
population for payment for health care services have been spent on services received in the
informal sector [16].

Negative situation with the level of access to health care and its low quality, leads to
deterioration of the demographic indicators, particularly to reduction of life expectancy,
increased morbidity and mortality, by which Ukraine is at one of the worst places among
European countries [6].

Taking existing negative tendencies in Ukrainian health care, high rates of morbidity and
absence of accessible highly qualified medical care into account, there is a necessity for a
more detailed study of the problems of the health care system and health care consumers, not

only in terms of financial, but also social aspects.
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Point of view of consumers of health care services, obtained through regular opinion polls,
should be considered when developing ways of reforming the industry in whole, and specific
medical institutions, in particular.

In a modern market system of health care organization considerable attention is paid to the
rights of patients and their active role as consumers of health services [2, 3, 4]. Selection of
specific doctors and medical institutions is determined not only by the needs of patients in
various types of diagnostics, treatment and rehabilitation, but also depends on socio-economic
factors and behavioral characteristics of consumers of medical services, namely, the level of
consumers’ income, gender, age, education, social status, character features, psychological
profile, etc. [2, 3, 4, 8]. According to this, an important role is given to regular opinion polls
of respondents and organization of marketing researches assessing the quality of medical
services under various state and local programs aimed to improve the efficiency of the work
of medical institutions and the formation of their positive image.

Purpose of the study. The purpose of this study was to examine the respondents' opinions
about the quality of health care services in Ukraine and about the priorities of reforming the
health care system; to identify the main factors influencing the behavior of consumers of
health services, their preferences in choosing doctors, medical institutions, types and cost of
medical services.

Methods of the study. Assessment of the quality of medical services was held on examples
of individual cities and regions of Ukraine in the framework of the pilot project
«Development of practice of European reform in health care sphere», realized on the territory
of Ukraine and some regions in the territory of the Silesian Province of Poland in 2009-2012
[8]. The project involved representatives of the health care sector, a number of curative and
preventative health medical institutions, universities, public organizations and NGOs from
both countries.

The respondents were representatives of different age and gender groups, living in regions of
Poland and Ukraine, covered by this project .

This article presents the results of processing of 250 questionnaires, obtained by the survey of
respondents — full-time and part-time students of a number of universities in the territory of
certain regions of Ukraine.

The methods of processing of sociological data and standard software packages Statistica and
Eviews were used for the processing of questionnaires [1, 12, 17]. Analysis of influence

factors on the results of responses was based on logit models.
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Main results. One of the important aspects of the assessment of health care are its quality
and accessibility. Quality of health care is a complex concept and is based on the results of the
evaluation of its components, such as: appropriateness; continuity; efficiency; effectiveness;
safety; timeliness; satisfaction of needs and expectations; stability and continuous
improvement.
It should be noted, that regular medical and social statistical reports can be used for the
analysis of a number of health care quality indicators such as: the number of admitted and
discharged patients, the number of surgical operations, the number of visits to clinics, the
number of beds per 100 thousand of population, the number of medical staff per 100 thousand
of population. However, a number of other components of the quality and accessibility of
health care can be examined only on the basis of sample data and the results of the survey of
respondents' opinions.
Respondents were asked to evaluate the quality of medical services in Ukraine with the
questionnaire provided by us with the following items:
1. to evaluate the level of health care (low, medium, high);
2. satisfaction with the quality of health care ( yes, no);
3. to evaluate the level of accessibility of health care services in public medical institutions for
the general population with different levels of income (all segments of the population, the
population of the middle-income, the population with a high level of income);
4.to evaluate the level of accessibility of health care services in private medical institutions for
the general population with different levels of income (all segments of the population, the
population of the middle-income, the population with a high level of income);

5. to evaluate the level of health care in a student or local clinic (low, medium, high) ;
6. indication of negative phenomena in medical institutions, being faced or not by the
respondent (low rate of doctor’s professionalism, indifference, rudeness, extortion of money,
lack of timely medical care);
7. to indicate the frequency of explanations of diagnosis and treatment regimens by doctors
(never, rarely, often, always), basing on the personal experiences of respondents;
8. the degree of effectiveness of annual preventive medical examinations in terms of the
respondents (absolutely useless activities; necessary measures, but their effectiveness is low,
the necessary measures with a high degree of effectiveness) .
Our sociological study involved 250 respondents of young and middle age, who were full-
time or part-time students of a number of universities in different regions of Ukraine. 41% of

respondents were male and 59 % female. According to age group, respondents of our survey
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were distributed as follows: 55% of respondents in the age group up to 20 years, 31% of
respondents — in the age group 21-25 years, 7% of respondents — in the age group 26-30 years
and 7% of respondents in the age group 31-40 years.

According to statistical processing of questionnaire of our respondents, the following results
were received.

On the question of assessing the level of medical care in Ukraine, (51,6+6,2)% of respondents
noted an average level of health care, (48+6,2)% of respondents noted the low level of
medical care and only (0,4+0,8)% consider that the level of health care is high.

The question concerning the respondents' satisfaction with quality of health care, (92,4+3,4)%
of respondents answered negatively and only (7,6+3,3)% gave affirmative answer.
Respondents' opinions concerning the level of accessibility of health care services in public
health facilities, divided as follows: (26 £+ 5,5)% of respondents consider that health services
in public health care facilities available for all segments of the population; (66,8 + 5,9)%
respondents consider that health services in public health care institutions are available for
people with middle and high income, and (7,6+3,3)% believe that these services are available
for people with a high level of income.

Regarding the assessment of the level of accessibility of health care services in private health
care facilities, the opinions of respondents were distributed as follows: (4+2,4)% of
respondents believe that health care services in private health care facilities are available to all
segments of the population, ( 36+6)% of respondents consider that these services are available
for people with middle and high income, and (60+6,1)% of respondents indicate that health
care services in private health care facilities are available only to the population with a high
level of income.

Answering the question concerning the assessment of the level of medical care in a student or
local clinic, respondents noted as follows: (40,4+6,1)% of respondents believe that the level is
low; (56,4+6,2)% considers that the level is average and only (1,2+1,4)% believe that the
level is high.

Results of the analysis of respondents' opinions, faced negative situations in health care

facilities, is presented in Table 1.
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Table 1. Results of statistical processing of opinions of respondents who experienced a
negative situation in health care facilities

Kind of negative situations Mean (Average | Lower bound of | Upper bound of
in health care facilities percent of | 95% conf. interval | 95% conf. interval
respondents) of mean of mean
1. low level of professionalism 47,6 41,37 53,83
2. indifference 62,4 56,35 68,45
3. rudeness 43,2 37,02 49,38
4. extortion of money 36,4 30,39 42.41
5. lack of timely medical care 42.4 36,23 48,57

As seen from the results shown in Table 1, the majority of respondents, (62,4+6)% indicates
indifference of the medical staff. Almost half of the respondents, (47,6+6,2)%, had faced with
a low level of professionalism of doctors. Over 40% of respondents indicate cases of rudeness
of the medical staff and administration, as well as failure to provide timely medical care. Over
a third of respondents indicated extortion of money from the health care facilities and staff.
Answering the question regarding the frequency of clarification of diagnosis and treatment
regimen by doctor, respondents indicated as follows: (5,6+2,9)% noted that they were never
given such information; (60,4+6,1)% noted they were rarely explained the diagnosis and the
treatment regimen, and only (3245,8)% of respondents confirmed that the diagnosis and
treatment regimen were explained them often enough.

The respondents also evaluate the effectiveness of annual medical examination activity as
low. Thus, (22,845,2)% of the respondents conclude that these are absolutely formal and not
necessary events, (66,8+5,9)% believe that such activity is necessary, but its effectiveness is
not high and only (6,8+3,1)% of respondents indicate that these events are necessary because
of their high efficiency.

Taking into account the results of the data processing issues related to the assessment of
quality of health care and availability of health care services for the population we can
confirm the investigations of several other sociological studies (Razumkov Center, etc.),
analytical and expert estimates that the majority of the population assess the quality of
medical services in Ukraine low enough and believes that they are available only for a limited
part of society.

In addition, negative factors associated with low level of funding for medical institutions, lack
of motivation mechanisms for medical staff, weak level of organizational culture, forming the
standards of behavior, rights and responsibilities of different categories of medical staff, and
affects the image of the medical institution, influent on the low estimation of the quality of

health care.
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The second part of the questions in the questionnaire was related to the study of the behavior
of consumers of health services, the formation of their preferences and expectations related to
the development of the health system in Ukraine and forms of its reformation.

Thus, respondents were asked to indicate the reasons for which they, as patients, choose the
physician or medical consultant. Among the possible causes in the questionnaire following
were indicated: the competence and professionalism of the doctor; good attitude to the patient,
the recommendation of friends and acquaintances; personal acquaintance or friendship;
relatively low cost of the services of doctor .

Table 2 shows the results of processing the views of respondents indicating the factors
influencing the choice of the physician or medical consultant.

As seen from the results shown in Table 2, more than two thirds of respondents believe that
the most important reason for choosing the physician or medical consultant is his (her)
competence and professionalism.

Table 2. Factors influencing the choice of the physician or medical consultant

Factors Mean (Average | Lower bound of | Upper bound of
percent of | 95% conf.interval | 95% conf. interval
respondents) of mean of mean

1. competence and

professionalism of the doctor 75,6 70,24 80,96

2. good attitude to the patient 33,6 27,7 39,5

3. recommenda‘uon of friends 492 42.96 55.44

and acquaintances

4.‘pers01‘1a1 acquaintance or 16.8 12,13 2147

friendship

5. re}atlvely low cost of the 6 3,04 8.96

services of a doctor

Almost half of the respondents base their choices on the recommendation of friends and
acquaintances.Good attitude to the patient is important for a third of respondents when they
choose a doctor or medical consultant. For the majority of respondents personal acquaintance
or friendship are not the main reason for the choice of the physician or medical consultant,
only (16,8+4,7)% of respondents noted its importance. Also, more than 90% of the
respondents confirm, that the relatively low cost of the services of a doctor is not important
when choosing a physician or medical consultant.

To study the effect of popularity of a doctor among patients, respondents were asked what

factors (ability to communicate with patients, professionalism, communication skills,
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appearance, style of behavior, integrity, honesty, modesty, absence of intent to extort money
from the patient) affect it.

Table. 3 shows the results of processing the opinions of respondents, indicating what factors
influence the success (popularity) of a doctor in patients.

Table 3. Factors determining success (popularity) of a doctor in patients

Factors Mean Lower bound of | Upper bound of
(Average 95% conf. interval | 95% conf. interval
percent of | of mean of mean
respondents)

1. a.blhty to communicate with 46 39.78 52.22

patients

2. professionalism 88,4 84,4 92,4

3. communication skills, . 13 132 2.8

appearance, style of behavior

4. integrity, honesty 20,4 15,37 25,43

5. modesty, absence of intent to 20 15.01 24.99

extort money from the patient

On the basis of given estimations it’s seen, that over 88% of respondents indicate the factor
of professionalism that, they think, defines success (popularity) of a doctor in patients. The
second important factor of the success (popularity) of a doctor, assigned by about a half of the
respondents, is the ability to communicate with a patient. Other factors, in the opinion of
majority of respondents, are not important in the formation of success (popularity) of a doctor
in patients.

For investigation of methods how to improve communication skills of medical staff, when
dealing with patients, respondents were asked to answer the question of what knowledge and
skills, in their opinion, the doctor need when communicating with patients. At the same time
respondents could choose the answer from the following: general knowledge of ethics, that
doctor received in medical school, is enough; practical experience dealing with people is
necessary; additional knowledge in psychology and PR-management, obtained in courses and
trainings, is necessary.

As a result of responses to this question, (77,6£5,2)% of respondents indicated the need for a
doctor of sufficiently big practical experience of communication, (22+5,17)% of respondents
indicated the need for additional knowledge on psychology and PR-management, obtained on
the relevant courses and training, and only (7,6+3,31)% of respondents indicated that general
knowledge of ethics, that future doctor receives in the medical school, is enough.

To analyze the behavior of consumers of health services, respondents were also asked to

indicate a frequency of their visits to doctors in the past two years (no visits, less than 6 visits,
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6 to 10 visits; more than 10 visits) and the level of implementation of the recommendations of
physicians (never; rarely; often; always).

According to the results, more than half of respondents (56+6,2)% noted that had less than 6
visits to doctors over the past two years; (15,6+4,5)% of respondents noted that had 6 to 10
visits to doctors during the last two years; (7,6+3,3)% of respondents indicated that they
visited doctors more than 10 times during the last two years; (17,6+4,8)% of respondents did
not visit doctors in the past two years at all.

Answering the question about implementation of the recommendations of doctors, (1,2+1,4)%
of respondents indicated that they never implement medical consultations, (34+5,9)%
indicated that they rarely implement medical consultations; (53,6+6,2)% said that follow
doctors’ recommendations often enough, and only (6,8+3,1)% of respondents indicated that
always implement doctors' recommendations .

To analyze the possibilities of providing additional medical consultative services using e-mail
and the Internet, respondents were asked to indicate the presence (absence) of their interest to
such services. Only 29,2 % of respondents expressed a wish to receive consultations by email
or on a special website , 66% of respondents declined to use the service, and a part of
respondents didn’t clarify their opinion about the opportunity for consultation via e-mail or
website.

In order to examine the prospects for reform and development of the health system in Ukraine
and Poland, respondents were asked to answer questions related to the feasibility of
introducing compulsory medical insurance in Ukraine, the need to increase or reduce
commercial private medical institutions, development of certain areas in the sphere of health
care, fees for these or that types of health care services.

Answering the question concerning the appropriateness of compulsory medical insurance in
Ukraine, respondents' opinions were divided as follows: (2745,6)% of respondents indicated
the need for the introduction of compulsory health insurance; (60,8+6,1)% of respondents
believe that it is reasonable to introduce this system and (11,6+4) % of respondents believe
that there is no need to introduce a system of compulsory medical insurance.

The respondents' opinion concerning the development of a network of non-governmental
medical institutions is also ambiguous. Thus, (42,4+6,2)% of respondents support the
development of a network of non-governmental medical institutions, (26+5,5)% of
respondents believe that all medical institutions should be public, (28+5,6)% of respondents

indicate a need to reduce the part of the commercial medical centers.
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Answering what areas of the health care system needs to be developed first of all, the majority
of respondents, (62,8+6,03)%, put surgery on the first place; more than half of the
respondents, (52,8+6,23)% noted obstetrics and gynecology on the second place; paramount
importance of developing other areas (pediatrics, family medicine, internal medicine, narrow
specializations) is supported by 25 to 34% of respondents .

Distribution of the degree of priority of areas of health care system, needed to be developed
primarily in Ukraine and obtained by processing the opinions of respondents, is represented in
Figure 1.

Indicating the most important problems of Ukrainian medicine, over 70% of respondents
noted a low levels of funding this sphere; almost half of respondents pointed the lack of
quality of health care services and the need to increase the competence of the medical staff;
about 40% of respondents noted the need to combat corruption; 26% of respondents
considered introduction of medical insurance the most important and only 15,6% of

respondents noted the primacy of the general health care service reforms.

Areas of health care system to be developed primarily (%)
70
62,8
60
52,8
50
40 336
30

30 25:6 28,4
20
10

0

pediatrics family medicine internal surgery obstetrics and narrow
medicine gynecology  specializations

Fig.1. Assessment of the priority areas needed to be developed primarily in Ukraine

Answering questions relating to forms of motivation of medical staff, the vast majority of
respondents, (77,6+5,2)%, indicated the need to increase salary to medical staff, more than a
third of respondents, (35,2+5,96)%, noted the need for adoption of social facilities and

promotion; (18,4+4,84)% of respondents indicated the need to provide housing and
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(17,6£4,75)% of respondents noted receiving of awards and letters of commendations as an
important form of motivation of medical staff.

To a question regarding the amount of payment to various categories of medical staff, the
respondents' answers also varied. More than two thirds of respondents indicated ranges of
salaries of doctors within the dimensions of the average salary in Ukraine, and only a few of
the respondents mentioned the possible dimension of salaries in the health care system at the
level of payments to medical staff in the commercial medical centers or abroad.

Also, when asked about the possible cost of a simple consultation with a family doctor or a
general practitioner, there was not an unambiguous answer among respondents. Respondents
most frequently called the amount of 50 UAH (about $5) or 100 UAH (about $10), they are
ready to pay for such a consultation.

To a question about the type of health care services that should be paid, respondents' opinions
were as follows (Fig. 2 ): (72,4£5,58)% of respondents indicate the need to pay for
pharmaceuticals; (48,4+6,24)% respondents note the need to pay for diagnostic services and
laboratory tests; (24,8+5,39)% of respondents indicate the need to pay for a patient's stay in
hospital, (10£3,74)% of respondents noted the need to pay for a doctor or home visit of
ambulance; (6,4+3,05)% of respondents consider necessary to pay for the consultation of a
doctor in the clinic, and (2,4+1,91)% of respondents note the need to pay a medical

emergency health care.

Type of health care services that should be paid (%)
80 72,4
70
60
48,4
50
40 -
30 24,8
20
10
10 6,4
24
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
medical call of consultations of a patient's stay  diagnostics, pharmaceutical
emergency ambulance or doctor in the in the hospital laboratory tests  preparations
health care doctor visit clinic and medicine

Fig.2. Types of health care services that should be paid, according to respondents’
opinion.
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Processing results of the second part of the questionnaire related to the behavior and priorities
of health care consumers and their expectations in connection with the reform of the health
system, showed mixed views of respondents. Thus, we can identify a group of respondents
supporting primary development of public health institutions and their funding from the state
budget, and the group of respondents supporting the expansion of private medical institutions,
the introduction of paid medical services. At the same time, the majority of respondents have
common points of view associated with a lack of the necessary financial resources for the
development of the health care system in Ukraine and provision of necessary quality of
medical services. Also, the majority of respondents indicate the need to improve the quality of
medical services through higher diligence to patients, medical staff motivation to provide high
standards of health care, the need to ensure high organizational culture of medical staff.

Since various factors, preferences and beliefs exerted on the results of responses, dependences
of respondents’ answers to number of questions were studied on the basis of our logit models.

The influence of several factors on the answers of respondents about the appropriateness of
compulsory medical insurance in Ukraine was studied in the first model.

Variable Q4 2 was used as the dependent variable, which meant the respondent’s choice of an
answer about reasonability of introducing compulsory medical insurance in Ukraine. This is a
binary variable and takes the value «0» if the respondent did not chose this answer , and «1» —
in the case of selecting this answer. The variants of respondents’ answers to following
questions were used as the factors in this model: Q3A 2 («medical services are available in
public health care institutions to the population with middle-and high -income»); Q5 2 («all
health care institutions should be public») and Q5 3 («it’s necessary to diminish the part of
commercial medical centers»). These factorial variables also are binary and take the values 0
or 1.

The results of logit model building for this dependence are shown in Table 4.

Table 4. Logit model, characterizing the respondents’ answer about reasonability of
introduction of compulsory medical insurance in Ukraine

Variable Coefficient Std.Error Z-Statistic Prob.
Q3A 2 0.4764 0.2018 2.3510 0.0187
Q53 0.9040 0.3135 2.8832 0.0039
Q5 2 -0.4766 0.2810 -1.6837 0.0922

From the data presented in Table 4 it follows that the estimations of parameters for variable

Q3A 2 and QS5 3 are positive and statistically significant at the level of p <0.05, and
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parameter estimation with variable Q5 2 — negative and statistically significant at the level of
p <0.1.

Thus, a positive choice about the reasonability of introduction of compulsory health insurance
in Ukraine is the most likely, if respondents believe that medical services in public health
facilities are available to the people with a middle and high level of income, and that all health
care institutions should be public. At the same time the respondent’s choice of the option
«that it’s necessary to diminish a part of commercial medical centers» does not promote the
increase of probability of positive respondent’s answer about the reasonability of introduction
of compulsory medical insurance.

The second model examines the relationship of the respondent’s lack of satisfaction of the
quality of medical services and cases of negative situations in medical institutions, faced by
the respondent. Variable Q2 2 was used as the dependent variable, which meant that the
respondent is not satisfied with the quality of medical services in Ukraine. This is a binary
variable and takes the value «0» if the respondent did not chose this answer , and «1» — if he
selected this answer.

The variants of respondents’ answers to the questions which of the negative situations in
health care institutions he faced were used as the factors in this model: Q11 1 («low level of
professionalism of doctors»); Q11 2 («indifference»); Q11 3 («rudeness»); QIl1 4
(«extortion of money»); Q11 5 («failure to provide timely medical care»). These factorial
variables also are binary and take the values 0 or 1.

The results of the logit model for the construction of this dependence are shown in Table 5.

Table 5. Logit model, characterizing the respondents’ dissatisfaction of quality of
medical services in Ukraine

Variable Coefficient Std.Error Z-Statistic Prob.
Q11 1 1.5506 0.4923 3.1495 0.0016
Q11 2 1.1172 0.3520 3.1733 0.0015
Q11 3 2.1273 0.7457 2.8525 0.0043
Ql1 4 1.5472 0.6273 2.4662 0.0137
Q11 5 1.1552 0.5076 2.2755 0.0229

As seen from the characteristics of the logit model presented in Table 5, all the estimations of
parameters at factorial variables are positive and statistically significant at the level of p
<0.05. Estimations of the parameters in each factorial variable show their contribution to the
formation of respondent’s dissatisfaction of medical service’s quality. Thus, it is seen that the

greatest contribution to the formation of respondent's dissatisfaction of quality of the medical

31



services is introduced by cases of rudeness (Q11 3); lack of professionalism (Q11 1) and
money extortion (Q11_4).

The third model analyzed the relationship of the respondent lack of satisfaction of health care
quality and the problem of availability of medical services in public health care facilities.
Variable Q2 2 was used as the dependent variable, which meant that the respondent is not
satisfied with the quality of health care services in Ukraine. The variant of respondents'
answers to the question about the availability of medical services in public hospitals was used
a factors in this model: Q3A 3 («medical services are available to the population with high
income»). This is a binary variable and takes the value "0" if the respondent did not chose this
answer, and "1" — if you select this answer.

The results of the logit model for the construction of this dependence are shown in Table 6.

Table 6. Logit model for analysis of influence of the level of availability of medical
services on a respondent’s dissatisfaction of medical services quality in Ukraine

Variable Coefficient Std.Error Z-Statistic Prob.

Q3A 3 2.890372 1.027391 2.813312 0.0049

As seen from the results shown in Table 6, the estimation of parameter at the variable Q3A 3
is positive and statistically significant at the level of p <0.01. Thus, a strong correlation
between respondent’s opinions that health services in public health care facilities are available
to the people with high income, and a measure of dissatisfaction with the quality of health
care services, is seen.

Conclusions. Results of the study, presented in this article, closely reflects the characteristics
of situations in health care sphere, received in other studies and research reports. Using the
results of opinion polls as conclusive foundation of the complexity and dramatic situation in
the health care system of Ukraine, emphasizes the need to make determined steps to improve
the situation in this branch. The question about of development of effective strategies for
reforming the health care system, its funding mechanisms, targeted use of resources remains
actual [9, 18].

Pilot projects, implemented in some regions of Ukraine, are still only at the stage of
approbation and assessment of their effectiveness will be possible only in a few years [14,
15]. Moreover, population and experts have no clear opinion about the current reforms and
introduction of mandatory medical insurance [7, 13, 18]. Chaotic commercialization of health
care system, which was formed in recent years, was not a way out of the crisis situation in this

sphere. Growing income stratification and low effective demand for paid medical services in
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the general population causes increasing of the level of dissatisfaction of functioning health
care system, which is reflected in public opinion and the results of sociological surveys [7, 10,
16 ]. At the same time success of reforms in modern equipment of the industry, staff policy,
ensuring high standards of medical care is not possible without a significant attraction of
investments in health care system in Ukraine. Attraction of the necessary foreign and
domestic investments, public funds in the health sector in Ukraine is a complicated but very
significant task for the country, demanding a revision of many approaches to socio-economic
policy. Necessary investments in modern medical technology, human resources and material
base of Ukrainian medicine will be the result of high-level economic and social development,

the incentive of high competitiveness of this important social sector.
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TENDENCIE K EKONOMIZACII PACIENTA A PREJAVY KORUPCIE
V SYSTEME ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

M. Kollar, Z. Pacesova

Abstrakt

Obsah naSho prispevku sa zameriava na charakteristiku sucasnej globalnej
a vnutrostatnej politickej situdcie na rozvoj zdravotnictva vo vidzbe na globalnu hospodarsku
krizu.

Zvyrazilujeme, ze tendencie veduce k ekonomizacii pacienta a prejavy korupcie
v systéme zdravotnej starostlivosti su prejavom dlhodobého nedostatku finan¢nych zdrojov
na zabezpecenie chodu subjektov zdravotnej starostlivosti.
Pripominame, ze korupcia negativne zasahuje do vSetkych oblasti, vratane zdravotnictva.
Indikatorom v tomto smere su vysledky prieskumov verejnej mienky. Slovenski obcania
vnimaji tento problém intenzivne. Pretrvdva vSak vysokd neochota oznamovat pripady
korupcie prisluSnym organom, dana nizkou déverou v organy Statnej moci.

Diagnostikujeme vyvoj a sucasné tendencie smerujuce k prehlbovaniu ekonomizacie
pacienta ako ivychodiskd anastroje na ich znizovanie, najmd uplatiovanim etickych
principov zdravotnej starostlivosti v konkrétnej praxi.

KPucové slova: Globalna hospodarska kriza. Nedostato¢nost” finanénych zdrojov. Zdravotna
starostlivost’. Politika. Ekonomizacia pacienta. Korupcia. Klientelizmu.

Abstract

Tendencies to economising patients and corruption in the health care system. The
content of our contribution focuses on characteristics of current global and national political
situation in health development in custody to the global economic crisis.

We highlight that the trends leading to economization of the patient and speeches corruption
in the healthcare system are an expression of long-term lack of financial resources to ensure
the running of health care.

It is recalled that corruption negatively extends to all areas, including health. Indicator in this
direction are the results of the public opinion polls. Slovak citizens perceive this problem
intensively. There is, however, highly reluctance to report cases of corruption by the
competent authority, the low confidence in public authorities.

We diagnose developments and current tendencies toward deepening economization of the
patient as background and tools for their reduction, in particular by applying ethical
principles health care in practice.

KEYWORDS
Global economic crisis. Insufficiency of financial resources. Health care. Policy.
Economiation of patients. Corruption. Clientelism'.

1. Charakteristika a vyvoj systému zdravotnictva v SR
Zabezpecovanie zdravotnej starostlivosti pre obCanov ( pacientov) je zakotvené v

Ustave SR, ktora garantuje v Cl. 40 , Ze kazdy mé pravo na ochranu zdravia. Na zéklade
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zdravotného poistenia maju obCania pravo na bezplatni zdravotn starostlivost’ ana
zdravotné pomdcky za podmienok, ktoré ustanovi zakon.

Vznik a vyvoj globélnej hospodarskej krizy méa negativne dosledky na financovanie
atym zabezpecCovanie kvalitnej a dostupnej zdravotnej  starostlivosti v SR. Globalna
hospodarska kriza ma dimenziu ekonomickt, politicku, socidlnu a eticki. Je ~ hodnotovou
krizou systému, ktorda bude limitovana vektorom casu v celom komplexe suvislosti,
vychodisk a naslednych rieseni z pohl'adu spoloc¢enského, politicko-ekonomického systému
a jednotlivcom v fiom.

Zdravie predstavuje nielen pre jednotlivca arodinu, ale aj pre celil spolo¢nost’
ekonomické hodnoty. Zdravotnictvo je téma s ktorou sa kazdy obcan stretava skoro denne.
Rozvoj zdravotnictva ajeho zabezpecenie ma uzku suvislost' srozvojom hospodarstva.
Ekonomika S§tatu podmietiuje rozvoj zdravotnej starostlivosti a zdravie obCana je prvym
predpokladom rozvoja ekonomiky.

Hlavnou ulohou zdravotnictva je organizovat aspravovat poskytovanie
zdravotnickych sluzieb ( predstavuju preventivnu a lieCebnu starostlivost’, vratane zdravotne;j
vychovy obé&anov). Uroveii starostlivosti o zdravotny stav populacie vyrazne zavisi od
socialnych a ekonomickych podmienok spolo¢nosti.

Ekonomika poskytovania zdravotnej starostlivosti je sprevadzand tvorbou legislativy
ariadenia v ramci viac - menej neuspesne]j realizacii doterajSich permanentnych reforiem
zdravotnictva. Hladanie najefektivnejSej cesty pridelovania finanénych prostriedkov do
systému je prvy predpoklad jeho efektivnosti. V tomto smere je spolocnost’ od roku 1989
neustale konfrontovana permanentnou reformou zdravotnictva s cielom prekonania krizovych
stavov. Podstata problému spoc¢iva v tom, Ze nie je natol’ko dolezité ako sa peniaze do
zdravotnictva zbieraji, ale dolezitejSie je, ako sa peniaze v zdravotnictve vyuzivajl.
Ekonomika zdravotnictva je veda otom, ako sa nedostato¢ne zdroje rozdeluju medzi
alternativne pouzitia na starostlivost o chorych ana podporu, ochranu, udrziavanie
a upevnovanie zdravia. Vo vsSeobecnosti plynu finanéné prostriedky do zdravotnictva
z viacerych zdrojov, preto hovorime o viac zdrojovom financovani. Ide skoér o pojem disto
technicky, pretoze v skutocnosti je len jeden zdroj financovania a tym je obcan.

Od roku 1993 je slovenské zdravotnictvo financované prioritne odvodmi ( platbami
poistnych prispevkov). Odvodovy model ( povinné verejné zdravotné poistenie ) ma oporu aj
v Ustave SR.

Zdroje zdravotnictva su tvorené:

- odvodmi, platia ich ekonomicky aktivni obCania, za neekonomicky neaktivnych obcanov
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plati odvody §tat z rozpoc¢tovych kapitol ministerstva zdravotnictva,

- Statnym rozpocétom ( zo vSeobecnych dani obfanov),

- VUC, mesta a obce ( z miestnych dani ob&anov),
sukromnymi zdrojmi ( spoluticast’ obcanov je definovana zdkonom, priame platby
obc¢anov, nepovinné zdravotné poistenie),

- eurofondami z rozpo&tu EU, neratajt sa ako dlhodoby zdroj.

Nezanedbate'nym zdrojom financovania zdravotnictva st sukromné zdroje, vacSinou
realizované ako priame platby obanov. Z celkovych zdrojov verejné zdroje tvoria 77%
a stkromné zdroje 23%.

Struktaru verejnych zdrojov tvoria:
1. zdroje zdravotného poistenia 73%
- zamestnanci a zamestnavatelia 40%
- samostatne zarobkovo ¢inné osoby 4%
- samoplatitelia 1%
- ekonomicky neaktivni ob¢ania ( poistenci Statu ) 28%
2. §tatny rozpocet ( rozpoctové kapitoly) 3%
3. rozpocty VUC 1%

Celkové vydavky na zdravotnictvo, ako podiel na HDP, sa pohybuju rone v urovni
7,0% v zavislosti na tvorbe zdrojov. Vydavky na zdravotnictvo na obyvatel'a v parite kupne;j
sily na Slovensku st pomerne nizke a tvoria okolo polovice priemeru EU. Velky podiel
tychto prostriedkov pohltia farmaceutické vydavky, predstavuje to rocne do 30% , v
porovnani s 16% v krajindch OECD. Farmaceutické vydavky na Slovensku st 2,2% HDP, v
krajinach OECD len 1,5%.

V tomto smere su vSeobecne zndme pripady o tom, ako farmaceutické firmy,

laboratéria, alebo lekarnici motivuju praktickych lekarov, alebo Specialistov predpisovat
konkrétne lieky, alebo posielat’ vzorky na vySetrenie do preferovaného laboratoria, alebo
odporucat’ konkrétnu lekdrein pacientom.
Formdalny narast miezd dlhodobo nie je podloZzeny dostatocnymi zdrojmi. Ekonomicka
situdcia nemocnic sa zhorSuje a dlhy voci dodavatel'om a do fondov socidlneho zabezpecenia
vzrastli. Nizke platy v zdravotnictve su zivnou pddou pre rast korupcie a pokles kvality
zdravotnej starostlivosti. Korupcia je vnimana ako jeden z najnaliehavejSich problémov
zdravotnictva.

Transformacia Strnéstich prispevkovych organizacii na neziskové organizécie v rokoch

1999-2002  mala za nésledok, Ze $tat stracal kontrolu nad riadenim tychto organizacii.
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Vysoko ziskové lekarske sluzby v Statnych zdravotnickych zariadeniach ako je biochémia,
radioldgia a dialyza boli privatizované so suhlasom Ministerstva zdravotnictva. To sposobilo
d’alsie zhorSenie finan¢nej situacii verejnych nemocnic. V roku 2003 bola tiez prevedena
sprava vacSiny zdravotnickych zariadeni nizSieho typu zo Statu na regionalnu a miestnu

samospravu.

2. Prejavy korupcie a navrhy na jej zniZenie

Korupcia negativne zasahuje do vSetkych oblasti, vratane zdravotnictva. Indikétorom
v tomto smere st vysledky prieskumov verejnej mienky. Slovenski obCania vnimaju tento
problém intenzivne. Pretrvava vSak vysoké neochota oznamovat pripady korupcie prislusnym
organom ( nizka dovera v organy §tatnej moci).

Reformna vlada by mala presadzovat’ dlhodobu stratégiu boja proti korupcii, sti¢astou
ktorej musia byt u¢inné néstroje na potlacanie korupcie, ¢o prispeje k efektivnemu vyuzitiu
verejnych prostriedkov, ich adresnejSiemu prerozdelovaniu, ekonomickému rastu a tak
zvySeniu kvality zivota. Verejné zdravotnictvo je na Slovensku dlhodobo vnimané ako
najviac postihnuté korupciou. Je to navySe jeden zo sektorov, kde obcania Casto prichadzaji
do priameho kontaktu s korupénym spravanim. Reformna vlada by mala prijat’ kroky na
zvratenie tohto stavu a cez postupné znizovanie korupcie zleps$it’ celkova troven a kvalitu
slovenského zdravotnictva. Zamerom reformnej vlady by malo byt prijatie opatrenia na
minimalizovanie korupcie vo vSetkych oblastiach a urovniach zdravotnictva. O¢akava sa od
vlady, Ze bude preto presadzovat’ opatrenia, ktoré zahffiaji pacientov, ale aj opatrenia
tykajuce sa farmaceutickych spoloc¢nosti stperiacich o verejné prostriedky urcené pre
zdravotnictvo. V tomto smere je ziaduce zverejilovat’ obsah zmluv medzi poskytovateI'mi a
nemocnicami, finan¢né indikatory vSetkych poskytovatel'ov, Ziadosti farmaceutickych firiem
do kategoriza¢nej komisie, kritéria, Clenov komisie a nésledne vyhodnotenie Ziadosti.
Z hladiska spolocenskej kontroly korupcie je potrebné zaviest' prakticky uzivatel'sky portal
pre pacientov umoziujici vyber poskytovatelov, (cenniky, otvaracie hodiny, pocet
opravnenych staznosti z Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, Zivotopisy
lekéarov, atd’.), triedenie a Statistiky, pristup ku dotaznikom pre verejnost’ a d’alSie prvky pre
posilnenie transparentnosti v zdravotnictve.

Najrozsirenejsia forma korupcie v zdravotnictve na zéklade vyjadrenia lekarov
a pacientov :

- prijimanie penazi ( lekari 46%, pacienti 57% ),

- prijimanie vecnych darov ( lekari 33%, pacienti 21%,
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klientelizmus 13%.

- vychodného Slovenska - je v tejto Casti krajiny dominujuci korup¢ny transfer za pomoci
penazi,

- zdpadného Slovenska - skor sa vyuzivaju viaceré formy, hlavne forma peniazi, hmotnych
darov, ale aj klientelizmu.

Pri najrozsirenejSej forme korupéného spravania v zdravotnictve sa pacienti a lekari
zhoduju hlavne na forme prijimania penazi (lekari 46 % a pacienti 57 %) a na druhom mieste
na prijimani vecnych darov (lekari 33 % a pacienti 21 %). Lekari povazuji prijimanie
vecnych darov v porovnani s peniazmi za rozsirenejSie ako pacienti.

U pacientov medzi vychodnym a zdpadnym regiénom Slovenska je pozorovatelny
rozdiel hlavne vo vnimani prijimania penazi a klientelizmu, priCom ostatné formy su vnimané
priblizne rovnako. Prijimanie peflazi povaZuje za najcastejSiu formu aZz 63 % pacientov
z vychodu a48 % pacientov zo zapadu. Percentudlny rozdiel, pri oboch skupinach je
zapricineny aj tym, Ze az 18 % pacientov zadpadného Slovenska za najrozsirenejSiu formu
povazuje klientelizmus, ¢o si myslia len 2 % pacientov vychodu krajiny. To, ze druhd
najCastejSia forma korupéného transferu je prijimanie darov si mysli skoro rovnaky
pocet vychodniarov (21 %) a zdpadniarov (20 %). Ak by sme teda chceli vyvodit’ zéver na
zéklade vyssie uvedenych udajov, tak mézeme skonstatovat, ze podla lekarov a aj pacientov
vychodného Slovenska je v tejto ¢asti krajiny dominujtci korupény transfer za pomoci penazi.
Co sa tyka zapadného Slovenska, tak nie badatelny dominujici typ korupcie, skor sa
vyuzivaju viaceré formy, hlavne forma penazi, hmotnych darov, ale aj klientelizmu.
PresnejSie povedané, lekéari tam rovnako vnimaju rozSirenost korupcie formou penazi
a vecnych darov a pacienti tam vnimaju za najrozsirenejsiu formu korupcie penazné transfery,
no znaéné percento upozoriiuje aj na klientelizmus a vecné dary.

Aktéri nelegalnych platieb do zdravotnictva:
1. miesto pacienti a dodavatelia lickov 33%
2. Miesto dodavatelia zdravotnickych zariadeni 19 %

Intenzita ich ,,platieb* sa 1i§i vzhl'adom na geografické ukazovatele. Na vychode
Slovenska prichdadza najviac ,,neoficialnych platieb* od pacientov a na zapadnom Slovensku
naopak od dodadvatelov liekov, na com sa zhoduju lekari aj pacienti.

Korupéné spravanie farmaceutickych firiem:

- forma hmotnych darov ( lekari 32%, pacienti 26%)
- protisluzba ( lekari 30 %, pacienti 35%)

- peniaze ( lekari 12%, pacienti 30%)
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Nézor na formu alebo ,,typ uplatku‘ sa odliSuje hlavne medzi lekdrmi a pacienti,
a pacientmi vychodného a zapadného Slovenska.

Na zépadnom Slovensku pacienti uvadzaju formu penaznu (34 %), nasledne
protisluzbu (30 %) a formu hmotnych darov (25 %). Na vychode krajiny za najcastejSiu formu
korupcie pacienti udavaju hlavne protisluzbu (39 %), potom formu peniazi (27 %) a hmotnych
darov (27 %).

Korupéné spravanie pacientov:

- hmotné dary do 20€ ( lekéri 61%, pacienti 42%),

- finan¢na forma ( lekari 33%, pacienti 51 %)

Nazor na formu alebo ,,typ uplatku“ sa odlisuje hlavne medzi lekarmi a pacientmi

vychodného a zapadného Slovenska.

Vzhl'adom k tomu, ze hmotné¢ dary do 20 eur uvadzaju lekari, aleaj pacienti
zépadného Slovenska ako najcCastejsiu formu ,uplatku®, moézeme predpokladat’ isté
preferovanie tejto formy korupcie na zapade Slovenska. Naopak, podla nazoru lekarov
a pacientov vychodného Slovenska moZeme povedat, Ze na vychode krajiny sa preferuje v

korupcii finan¢nd hotovost’ pred hmotnym darom.

3. Ekonomizicia pacienta

Najrozsirenej$im prejavom ekonomizacie pacienta je zavadzanie stale SirSej palety
vyberania poplatkov za zdravotnicke tkony poskytovate'mi zdravotnej starostlivosti. Tento
fenomén sa zacal uplatiiovat’ za ministra zdravotnictva Rudolfa Zajaca legislativnou tpravou
zékona zavedenim tzv. ,, Zajacovych dvadsatkorunacok ,,. Nasledne to odstartovalo lavinu

poplatkov pacientov v ordinéciach.

Najcastejsie poplatky v ambulanciach su:

- potvrdenie o navsteve lekara,

- potvrdenie prihlasky na VS,

- vySetrenie na vodicsky preukaz,

- vypisanie receptu,

- odporucania do kapelov,

- doklady pre poistoviiu, banku,

- poplatky za klimatizaciu a televizor v ¢akérni,

- za fotku eSte nenarodeného babitka zo sono vySetrenie,
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- za zaklopanie na dvere ambulancie.

Pestré az Sokujuce su poplatky zubérov, vratane tych, ktori maji zmluvny vzt'ah
s poist'oviou:

- plomba 10 — 40 €,

- odstranenie zubného kamena 20€,

- vytrhnutie zuba 30 — 35€.

Zoznam, za Co vSetko lekari mézu vyberat’ poplatky a do akej vysky, neurcuje nijaky
zékon. Lekari si ich stanovuju sami podl'a vykalkulovanych nakladov. Niektori poznaju
mieru, ale najdu sa taki, o vyuzivaju existujici stav siete, ze pacient nema Sancu vyhl'adat’ v

Sirokom okoli lacnej$iu alternativu.

Lekari sa brania, ze poplatky vyberat musia, inak by mnozstvo vykonov robili
prakticky zadarmo. Je na rozhodnuti lekara, ¢i uzavrie zmluvy s poistovitami, ktoré mu budu
garantovat’ isté sumy za oSetrenie - a nepreplacané vykony da zaplatit’ pacientovi. Alebo bude
fungovat’ mimo poistného systému a vtedy mdze ziadat’ na ruku celt sumu za starostlivost’, ¢o

je vel'mi Casté prave v pripade zubarov.

Zvicsa lekari daju len akusi potvrdenku, ktord vSak nie je danovy doklad. V tomto
smere zaCina prevazovat' nazor, ze aj lekari by mali pouZzivat' registracnu pokladiiu na

vydanie danového dokladu za platbu od pacienta.

Rozdielne poplatky u roznych lekdrov za tie isté sluzby zddévodnuji lekari
nerovnakymi podmienkami pri vykone praxe. Niekde lekar plati vysSie ndjjomné, inde ma ina
Strukturu pacientov. Lekari tiez argumentuji tym, ze zhodné ceny by mohli v tomto smere
svedCit’ o akejsi nepripustnej kartelovej dohode. Pacient md moznost vyberu a nemusi
poplatky konkrétneho lekara akceptovat. Prakticky to mé vSak priamu nadvdznost na

dostatocnost’ zdravotnickej siete v regione.

Beznym argumentom lekarov pri vyberani poplatkov je odvolédvanie sa na zauzivani
spolocensku prax v inych odvetviach hospodarstva. Napriklad potvrdenie z registra trestov tri
eurd, parkovacia hodina viac ako euro, poplatky v bankach, hodina opravy auta viac ako 30
eur. To micky prehliadame a platime. Len roky poddimenzované hodnotenie vykonov
zdravotnej starostlivosti, ¢i mzdy lekarov a sestier nikomu neprekézajii, samozrejme len s

vynimkou zdravotnikov.
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Pre zabezpecenie regulacie uplatiiovanych poplatkov by mal pacient vediet’ ze:

- na dverach lekéra ma visiet’ cennik ukonov za priamu platbu. Pacient by si ho mal uz pred
vstupom do ambulancie poriadne prestudovat a ak ho neakceptuje, méze vyhladat’ iného

lekara s niz§imi cenami alebo bez priamych platieb za dany ukon,

- pred zacatim kazdého platené¢ho tkonu musi lekar pacientovi ozndmit’, Ze je spoplatneny,

bez jeho stihlasu ho nemdze vykonat’,

- za spoplatneny tikon musi lekar pacientovi vystavit' riadny uctovny doklad, bez neho ma

pacient mala Sancu uspiet’ so staznost'ou na neprimeranu platbu,

- platit’ treba lekarovi za ukony, ktoré zdravotna poistoviia zo zakona neuhraddza. Ide najma
o vySetrenie sposobilosti viest’ motorové vozidla, na drzbu zbrane ¢i vystavenie zdravotného
preukazu, na pritomnost’ alkoholu v krvi, postidenie zdravotného stavu pre Studium ¢i pobyt
deti v spolo¢nych zariadeniach, vstupnu prehliadku do zamestnania, pacientom vyZziadané

laboratérne testy a pod.,

- poplatky moze lekar ziadat’ za rozne potvrdenia, napr. pre Skolu, zamestnavatela, Socidlnu
poistoviu, urad prace, za opakované vystavenie receptu, vypis zo zdravotnej dokumentacie,
zdznam z CT alebo sonografického zariadenia a pod., ale aj za nadStandard v ambulancii,

napr. televizor, klimatizaciu, luxusny nabytok a pod.,

- niektori lekari za poplatok poskytni aj Cislo mobilu pre pripadné konzulticie, alebo na
poziadanie vykonaju navstevu u chorého pacienta v domacnosti, vynimkou vsak nie su ani
platby za pouzitie cudzieho jazyka v komunikacii s pacientom, napisanie lekarskej spravy v

cudzom jazyku, za nenahlésenie zmeny poistovne a pod.,

- zo starostlivosti o zuby poistovne pacientovi zaplatia iba Standard, za kvalitnejSie materialy
a nadStandardné zakroky si musi doplatit’, takisto aj za pouZitie nadStandardnych pristrojov,

medikamentov a pod.
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POISTOVNA-PACIENT-PERSONAL

M. Fasko, V. Uraz, R. BabePa

Abstrakt

Na zaciatku 21.storoc¢ia je okrem inych naliehavych globalnych problémov spolo¢nosti

jeden z najdiskutovanejSich - problematika hospodarskej a ekonomickej celosvetovej krizy
ajej dopadov na spolo¢nost. Slovenskd republika pristipila v roku 2004 k eurdpskemu
spolocenstvu na zaklade splnenia prisnych kritérii, ktoré zahfiali fungujuce trhové
hospodarstvo, stabilnu demokraciu, principy pravneho Statu, prevzatie pravnych predpisov
EU a zavedenie meny euro. Slovensko sa tak stalo riadnym ¢lenskym $tatom Eurdpskej unie.
V tomto kontexte je o to potrebnejSie diskutovat’ o postaveni obfana — pacienta v systéme
slovenského zdravotného poistenia auhrddzania zdravotnej starostlivosti, o systéme
poskytovania zdravotnej starostlivosti a jej dostupnosti, o kvalite, o primeranosti
a opodstatnenosti jednotlivych poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti.
Dolezité je akcentovat spoluucast obCana — pacienta v systéme zdravotnej starostlivosti aj
z pohl'adu neustale sa meniacej legislativy, nejasnej dlhodobej vizie smerovania slovenského
zdravotnictva, prebichajucej transformacie zdravotnictva, jej komercionalizacie, vyvoja
a poznania, inovacii a trendov.

Klucové slova: pacient, zdravotnd starostlivost’, poskytovatel’, efektivnost’, eHealth
Abstract

Insurance company — patient — staff. There are several important and urgent global
problems in 21st century. One of the most important issue is the problem of global economic
crisis and its effect on society. In 2004 Slovakia became part of EU after fulfilling difficult
economic and political criteria, also in healthcare. In the light of current global and local
economic problems it is very important to discuss position of patient, as individual, from the
aspect of the healthcare delivery, healthcare insurance, quality of healthcare and adequate and
appropriate care. Other important aspects that need to be considered are reforms, healthcare
transformation, changes in law, innovations and new trends.

Key words: patient, healthcare, effectiveness, eHealth

Pacient napriek garantovanej bezplatnej zdravotnej starostlivosti podla ¢1.40 Ustavy
SR nie je informovany ¢oho sa konkrétne tyka bezplatna zdravotna starostlivost,, ur€ena na
zéklade zdravotného poistenia, pritom je povinny zo zdkona si plnit’ odvodovu povinnost’ na
verejné zdravotné poistenie. Obcan sa prakticky nezaujima o vySku ndkladov spojenych
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a efektivnosti Cerpania jednotlivych vykonov za
poskytovanu zdravotnu starostlivost a ani nerozhoduje o vyske a platbach za vykony

poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti.
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Medzi jedny zpri¢in nekonecne narastajucich vydavkov v systéme zdravotnictva
mdzeme pokladat’ aj zdovodu Tlahostajného pristupu casti obyvatel'stva k svojmu
zdravotnému stavu, ignorovanie prevencie a taktiez liecebnych postupov, ktory ma za
nasledok narast vyskytu civilizacnych ochoreni achor6b ako aj dalSich problémov
suvisiacich s nezdravym zivotnym $tylom.

Poist'ovia ako platca za poskytovani zdravotnu starostlivost’ a sluzby stvisiace s fiou,
sa rozhoduje kolko, kedy a komu zaplati podl'a moznosti svojho rozpoctu ana zaklade
uzatvorenych zmluv s poskytovate'mi zdravotnej starostlivosti za svojho poistenca - pacienta.
Poskytovatel zdravotnej starostlivosti je povinny poskytnit’ neodkladni zdravotna
starostlivost’ vSetkym obCanom — pacientom v rozsahu a na zéklade vydaného rozhodnutia
(v pripade vSeobecnych nemocnic, vSeobecnych ambulancii pre deti, dorast a dospelych,
$pecializovanych ambulancii je to prislusny samosprdvny kraj, v pripade fakultnych
a univerzitnych nemocnic a zloziek zachrannej zdravotnej sluzby je to Ministrestvo
zdravotnictva SR) v danych Specializacnych odboroch a za podmienok zmluvne dohodnutych
so zdravotnymi poistoviiami. Poslanim zdravotnictva je vyznamne prispievat k zvySovaniu
kvality zZivota obcanov prostrednictvom zniZovania Umrtnosti, chorobnosti, trvalych a
docasnych nasledkov choréb a urazov poskytovanim zdravotnej starostlivosti, pdsobenim
verejného zdravotnictva ako aj podporou individudlnej starostlivosti o zdravie.

Moznostou znizovania nakladov v systéme zdravotnictva je jeho elektronizacia.
Okrem znizenia nékladov spociva vyznam elektronizacie a informatiky v zdravotnom systéme
aj zvySenim kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti, v zefektivneni tokov zdravotnych
informdcii ateda aj zlepSenia postavenia obCana — pacienta v zdravotnom systéme danej
krajiny, ale aj vramci celej Eurdpskej unie. Informatizécia zdravotnictva sa stdla Castou
stratégie vytvorenia informacnej spolo¢nosti, znamej ako Lisabonska stratégia prijatd v marci
2000 najvyssimi predstavitelmi tatov a vlad &lenskych $tatov EU na rokovani v Lisabone.

eHealth ako pojem bol prijaty v roku 2003 na porade ministrov zdravotnictva EU pre
,pouzivanie modernych informac¢nych a komunikaénych technoldgii pre naplnenie potrieb
obcanov, pacientov, zdravotnickych pracovnikov, poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

ako aj tvorcov zdravotnej politiky*!

V ramci akéného planu eEurope 2005 sa eHealth stal
jednou z 10 priorit tohto planu. Medzi jeho ciele patrilo poskytovanie elektronickych
zdravotnickych sluzieb a zdravotnickych informacii pacientom i zdravotnickym pracovnikom

v celej Eurdpe, zaroven boli rieSené aj otdzky informacnej bezpecnosti. Poslanim

! (E-Health:Current Situation and Examples of implemented and Beneficial E-Health Applications, I.1akovidis,
P.Wilson and J.C.Healy, 2006,str.35)
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elektronického zdravotnictva je prostrednictvom informac¢no-komunika¢nych technologii
prispiet’ ku kvalitnejSej zdravotnej starostlivosti a k vyssej efektivnosti celého zdravotného
systému v SR, teda podpora poslania zdravotnictva.

Cielom je poskytnutie spravnych informécii v spravny ¢as a na sprdvnom mieste.
Zavedenie funkéného systému bol vo vyspelych Statoch dlhodobym procesom. Implementécia
v SR je planovana do roku 2018. Zaostavanie elektronizacie oproti vyspelym krajinam EU je
7 az 10 rokov. V ramci implementacie eHealth prebieha niekolko desiatok jednotlivych
projektov, ktoré st riadené narodnym centrom zdravotnickych informacii. Nosnym a
realizovanym projektom v prvej faze je narodny projekt Elektronické sluzby zdravotnictva
(eSOLl).

Priklady jednotlivych funkénych celkov — domén: Narodny zdravotny portal (NZP);
Elektronicka zdravotna knizka ob¢ana (EZKO) informacny portal pre Sirok laicku i odbornt
verejnost’; ePreskripcie — eMedikdcie ako nahrady papierovych receptov; eAlokacie —
efektivny manazment pacienta a elektronické objednavanie; Telemedicina, Manazment
zdravotnickych informacii, epSOS (EU projekt pre komunikaciu narodnych eHealth
systémov); Elektronické verejné zdravotnictvo; Elektronickd zdravotna kniZnica; Integracia
NIS s narodnym eHealth.

Zaverom, charta zdkladnych prav pacienta’ poukazuje na to, ze kazdy jednotlivec ma
pravo na pristup k vSetkym druhom informacii tykajucich sa jeho zdravotného stavu,
zdravotnickych sluzieb a ich vyuZivania a vSetkého, ¢o je dostupné na zdklade vedeckého
vyskumu a technickej inovécie. Sluzby zdravotnickej starostlivosti, poskytovatelia tychto
sluzieb a odborni pracovnici musia poskytovat informacie s prisposobenim pre potreby
pacienta, zvlast s ohladom na nébozenské, etnické lebo jazykové Specifikd pacienta.
Zdravotnicke sluzby st povinné spristupiovat’ vSetky informacie v I'ahko dostupnej forme, a
to odburavanim byrokratickych prekazok, poufovanim a zaSkolovanim poskytovatelov
zdravotnickej starostlivosti, a pripravou a distribiciou informa¢nych materidlov. Kazdy
jednotlivec ma pravo na priamy pristup k informaciam o vedeckom vyvoji, farmaceuticke;
starostlivosti a technologickej inovacii. Tieto informécie mézu pochadzat’ zo Statnych alebo
sukromnych zdrojov, pokial’ vyhovuju kritéridm presnosti, spolahlivosti a transparentnosti.
Zarovenn mame pravo napriklad aj na inovacie: ,,Kazdy jednotlivec méa pravo na pristup k
inovovanym metddam, vratane diagnostickych metdd, v zmysle medzinarodnych noriem, a

nezévisle na ekonomickych alebo finanénych okolnostiach®.

2 Ministerstvo zdravotnictva SR — Eurépska charta prav pacientov
http://www.zdravie.sk/clanok/29801/ministerstvo-zdravotnictva-sr#12-europska-charta-prav-pacientov
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Kontaktna adresa:

Katedra ekonomiky a manazmentu v zdravotnictve
Vysoka Skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety
Némestie 1. maja

Bratislava, 810 00

Email: marian@fasko.sk
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INTERAKTIVNE PONIMANIE LEKARSKEJ A SESTERSKEJ STAROSTLIVOSTI
VO VZTAHU K PACIENTOVI

A. Imrichova
Abstrakt
V prispevku sa zaoberame osobou pacienta a jeho ponimanim lekara a zdravotnych
sestier, poskytujicich mu zdravotni starostlivost. Dalej sa zaoberdme kodexom
profesionalneho  pristupu, etickymi  aspektami  implementovanymi  vo  vztahu

k pacientovi, empativnou komunikaciou, zru¢nostami pre komunikdciu s empatiou
a moznostami zvySovania empatie a empatickej komunikacie lekarov a sestier.

Krucové slova: Interakcia pacient a lekar, interakcia pacient a zdravotna sestra, empativna
komunikacia, zvySovanie zru¢nosti empativnej komunikécie.
Abstract

Interactive understanding of the medical and nursing care in relation to patient. The
article dealt with a person of the patient and his conception of a doctor and nurses, providing
him medical care. We are also engaged Code professionalism, ethical aspects implemented in
relation to the patient, empativhou communication, skills for communicating with empathy
and the possibility of empathy and empathetic communication of doctors and nurses.

Keywords: Interaction of patient and physician interaction and patient nurse empathy of
communication, improving communication skills of empathy.

,Zivot je krasny, a byt zdravym ¢&lovekom je dar, ktory je hodné si vazit. Uzivat si
zivot plnym priehr§tim a nemat’ starosti so zdravim je t4 najuzasnejSia vec, ktorti nam zivot do
istého Casu ponuka.*

Ak ochorieme, a ktokol'vek znds sa stdva pacientom, ocitdme sa v lekarskej

starostlivosti, ako osoba, ktora sa lie¢i (Cudzieslova.sk).

1. Skolsky vzdelavaci program a empaticka profesijna komunikacia

Zaklad a ponimanie interakcie pacient — zdravotna sestra a lekar, méa pociatky uz v
Studiu na strednej Skole v predmetoch psycholdgia, pedagogika, profesijnd komunikécia,
zdravotnicka etika, neskor na vysokej Skole, a v d’alSom kroku v zamestnani a praxi.

Pri dokladnom skamani Skolského vzdelavacieho programu pre zdravotné gkoly
mdzeme poznamenat, Ze na zakladnych skolach prvky spravnej komunikacie nie su zaradené
vobec, na strednych zdravotnych Skolach su zaradené prvky profesiondlnej komunikacie
pocas dvoch rokov v ramci 1 hodiny tyzdenne, pripadne lhod tedria/lhod.cviceni t.j. spolu

dve hodiny tyzdenne, prevazne v prvych dvoch ro¢nikoch strednej Skoly. VzhI'adom na to, ze
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je praca zdravotnych asistentov, sestier 1ilekdrov pomerne narocna, povazujeme toto
mnozstvo hodin v Skolskom vzdelavacom programe za nedostacujuce, a navrhujeme venovat’
pozornost’ profesijnej komunikacii s pacientom viac ¢asu aj v poslednych dvoch roénikoch.

Dalej povazujeme za primerané zaradit’ okrem teodrie profesijnej komunikacie, workshopy,

praktické tréningy a praktické cvicenia, pre spravnu empaticki komunikaciu s pacientmi
najmé v poslednych ro¢nikov Studia, aby boli jednotlivi zdravotnicky asistenti, sestry, a
lekari trénovani, tak aby vzdeldvanie a poznatky z oblasti empatického vyjadrenia
a komunikdcie v praxi mohli jednozna¢ne uplatnit’ uz v pociatkoch svojej praxe.

Mozno povedat, ze dnes v case hospodarskej krizy avelkych ekonomickych
a socialnych zmien vo svete, preto Coraz viac vyvstava potreba vychovy mladych l'udi
k spravnym postojom, empatii, moralnym aetickym hodnotam, socidlnemu citeniu,
emociondlnej inteligencii a profesionalnej komunikacii(Imrichové, 2010).

Tento vychovny aspekt je oto viac dolezity pri vychove avzdelavani buducich
zdravotnych sestier, asistentov, lekarov i socidlnych pracovnikov, ktorych hlavnym cielom
bude opatera, starostlivost’ a pomoc pacientom.

Profesia zdravotnej sestry — oSetrovatel’ky je tradi¢ne spojend s moralnymi narokmi.
Nejde len o odborné vedomosti a zru¢nosti, ale tiez schopnost’ eticky jednat’ s l'ud'mi a vediet’
spolupracovat’. Ked sestra hl'ada blaho chorého, nemusi to byt aj zdujem pacienta a ciel
rodiny pacienta (Ivanova et al., 2005, s. 45).

Cielom cinnosti sestry je pomoOct’ pacientovi ¢o najskdr a v ¢o najvdcSe] miere
adaptovat’ sa na zmenené prostredie a ziskat samostatnost v uspokojovani potrieb.
Vyznamnym predpokladom spoluprace sestry a pacienta je akceptovanie jeho subjektivneho
prezivania pri uspokojovani potrieb, ¢o si vyzaduje od sestry holisticky pristup k pacientovi
(Farkasova et al. 2001, s. 61).

Prvy kodex prav pacientov vznikol v roku 1971 a formuloval ho lekarnik David
Anderson z Virginie (USA). O rok neskor v roku 1972 prijala Asocidcia americkych
nemocnic vlastné prava pacientov. Pradva pacientov s moralnym koédexom. Je to hl'adanie

kompromisu medzi potrebami chorych a moznost’ami spolo¢nosti.

2. Eticky kodex sestry a Medzinarodny eticky kddex sestier

Dolezitym dokumentom dotykajucim sa pacienta, ale izdravotnych sestier je Eticky
kédex sestry a Medzinarodny eticky kodex sestier vypracovany Medzinarodnou radou
sestier, v ktorom su urcené ciele a hodnoty, moralne zavézky, a etické normy pre spravanie sa

zdravotnych pracovnikov pri vykone svojho povolania. NajzakladnejSie z nich su:
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a. ucta k Ccloveku a respekt k 'udskému Zzivotu,
b. autondmia- sebaurcenie jednotlivca,

c. konanie dobra,

d. vyhybanie sa sposobeniu Skody,

e. zachovavanie mlcanlivosti,

f. pravdovravnost’, spol'ahlivost’ a spravodlivost’ v konani vo¢i l'ud’om.

Zakladne body etického kodexu sestry

1. Sestra si vazi ludsky Zivot, l'udské prava a dostojnost pacienta a poskytuje mu
oSetrovatel'sktl starostlivost’ bez ohl'adu na pohlavie, etnickii skupinu, rasu, nabozenstvo,
kultaru, sexudlnu orientaciu, socidlne postavenie a politické presvedéenie.

2. Sestra ochranuje pravo klienta na sukromie tak, Ze uvazene chrani informacie doverné¢ho
charakteru. Povinnosti mlcanlivosti moéZze byt zbavend, ak da klient — pacient k tomu
vyslovny suhlas alebo ak to zdkon ustanovuje.

3. Sestra kona tak, aby ochranila klienta v pripadoch, ked je zdravotnd starostlivost’ a
bezpecnost’ klienta ohrozend nekompetentnym, neetickym alebo nezakonnym konanim
niektorého ¢lena zdravotnickeho timu alebo inej osoby.

4. Sestra je povinnd sustavne prehlbovat’ svoje teoretick¢é vedomosti a praktické zrucnosti,
udrziavat’ si profesionalny vykon povolania v sulade s aktudlnymi vedeckymi poznatkami v
osetrovatel'stve a d’alSich s oSetrovatel'stvom stvisiacich vedeckych disciplinach.

5. Sestra je osobne zodpovednd za oSetrovatel'ské rozhodnutia a vykony, ktoré vykonava
samostatne alebo v spolupraci s lekarom.

6. Sestra je zodpovedna za profesionalnu kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti. Zucastnuje sa
na formulovani, realizacii a hodnoteni noriem(Standardov)osetrovatel'stva.

7. Sestra pri preberani zodpovednosti za Ulohy, ktorymi bola poverend zdravotnickymi
pracovnikmi, je opravnend ich prijat’ len vtedy, ak si je ista, ze je spdsobild na ich vykon z
hladiska svojho vzdelania, vedomosti, schopnosti a rozsahu skusenosti. Rovnako musi
postupovat’ pri delegovani oSetrovatel'skych tikonov na iné osoby.

8. Sestra sa zucCastiiuje na Cinnostiach, ktoré prispievaju k rozvoju teoretickej zékladne
oSetrovatel'stva, ako aj na aplikacii vedeckych poznatkov do oSetrovatel'skej praxe.

9. Sestra sa podiel'a na profesiondlnom usili o dosiahnutie a udrzanie takych pracovnych
podmienok, ktoré vyustia do vysokej kvality oSetrovatel'skej starostlivosti.

10. Sestra sa podiel’a na vychove verejnosti k zdravému sposobu Zivota, podpore a udrziavani

zdravia a na ochrane verejnosti pred nespravnymi informaciami.
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11. Sestra spolupracuje so zdravotnickymi pracovnikmi a s inymi pracovnikmi v
zdravotnictve, s orgdnmi S$tatnej spravy a orgdnmi Uzemnej samospravy a s obcianskou
verejnostou pri rozvoji a zjednocovani usilia spolo¢nosti o uspokojovanie zdravotnych

potrieb obyvatel’stva.

3. Aspekty empatickej komunikacie
Podla vyskumu (Institut for healthcare komunikation) je zrejmé, Ze pacienti pri
poskytnuti spravnej komunikacie zo strany sestier a lekdrov su schopni dospiet’ k zlepSeniu

svojho zdravotného stavu, a prijat’ preventivne zdravotné spravanie. Ukazuje sa, Ze ak

zdravotny personal je schopni prejavit’ sucit, vcitit’ sa, poctuvat’ a vysvetlit’ pacientovi situaciu,

a potrebné ukony, tak tieto prvky empatie v komunikacii maju velky vplyv na biologické

a funkéné vysledky zdravia, atak isto podnecujii aj spokojnost’ pacienta so zdravotnou

starostlivost'ou.

Pri skimani komunikacie a interaktivnych vztahov je dolezitd skutocnost, Ze
zdravotné sestry travia s pacientom viac ¢asu pri oSetrovani a lieCbe, ako oSetrujuci lekari.
Preto st zdravotné sestry informovanejsie o zdravotnom stave pacienta, aj ked’ zodpovednost’
za rozhodnutie o lie€be ma oSetrujuci lekar.

Pri skimani otazky, ¢i ma pacient dobry vztah s oSetrujucim lekdrom je namieste
otazku pretransformovat’ na otazku, ¢i ma pacient dobry vztah s oSetrujucim timom, ktori sa
oitho stard. Vyvstava potreba uvazovat o spokojnosti vo vnutri pracovného zdravotnickeho
timu.

Podl'a ,, Team STEPPS*“ komunikacia medzi ¢lenmi timu zdravotnickeho zariadenia
ovplyviiuje kvalitu pracovnych vztahov v tomto time. Spokojnost’ v zamestnani sa sice javi
ako sekundéarny faktor, ale s hlbokymi dosledkami na komunikdciu s pacientom, vztahu
k pacientovi, v bezpecnosti pacienta, odstraneni rizika chybnej diagndzy, ¢i zanedbania
starostlivosti.

Podl'a Larsona existuje priamy vztah medzi Grovilou spokojnosti sestier a lekarov, a
ich schopnost'ou budovat’ ,,teplé*” vztahy, a starostlivost’ s pacientami. Larson uvadza, ze ak je
zdravotnicky personal v praci spokojny, vznika aj vzajomna podpora v time.

Ak nie je v zdravotnickom zariadeni dostato¢na empaticka a efektivna komunikacia,
meno tohto zariadenia nestipa aneupeviluje sa ako dobré, skvalitne poskytujucou
starostlivostou. Efektivnha komunikadcia teda  prinaSa uspechy nielen zdravotnickemu
zariadeniu, ale tiez pozitivne vysledky pre liecbu samotného pacienta. Pri efektivnej a

empatickej komunikécii sa pacient adekvatne zcastiiuje liecby, je zainteresovany na liecbe
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osobne, viac sa snazi o dodrziavanie lieCby, a riadi sam seba v sulade s podmienkami pre
zlepSenie jeho stavu.
Spravna empatickd a efektivna komunikécia sa  spociva hlavne v primeranych

komunikaénych vySetreniach, sprdvnemu naciivaniu, empatii, ako sposobu spravnej reakcie

na potreby, a primarne hodnoty jednotlivych pacientov.

Podl'a vyskumu ( Health Care Quality Survey) bolo zistené, ze 25% respondentov
uvadza ako dovody preco, nepocuvli svojho lekara v zdravotnickom poradenstve prave tieto
dovody:

39% nesthlasilo s tym, ¢o lekar cheel urobit’ (pokial’ ide o odporucanu liecbu)
27% boli znepokojeni cenou
25% z nich uviedli, ze instrukcie bolo prili§ tazké sledovat
20% uviedlo, ze boli proti ich osobnému presvedceniu
7% uviedlo, Ze nepochopili, ¢o maji urobit’

Podla d’alSich ( Health Care Quality Survey) vyskumov je zrejmé, ze k zakladnym

prvkom tvoriacim spokojnost’ pacientov patri:

Ocakévanie: Poskytnit’ pacientovi rozpravat’ svoj pribeh.

Komunikécia: Spokojnost’ pacientov zvysi, ak c¢lenovia timu zdravotnej starostlivosti
vysvetlia jasne informécie, a snazia sa pochopit’ pacienta na zaklade svojich moznosti a
sktsenosti.

Ovladanie: Spokojnost’ pacientov je lepSia, ak su pacienti povzbudzovani k vyjadreniu
svojin pocitov, myslienok, obav a ocakdvani.

Rozhodovanie: Spokojnost’ pacientov sa zvysuje, ak boli uznané ich fyzické funkcie, a ich
socialne a duSevné fungovanie.

Kontinuita starostlivosti: Spokojnost’ pacientov sa zvySuje, ak sa im dostane trvalej
starostlivosti od rovnakého poskytovatela zdravotnej starostlivosti.

Dostojnost’: pacienti, ktori su lieCeni s uctou oznamuju vacsiu spokojnost’.

Team: Aj ked” pacienti vyjadruji prva spokojnost, ¢i nespokojnost’ so svojim lekarom,

pacienti si tiez cenia, alebo necenia tim, s ktorym lekar pracuje.

4. Tréningy empatickej komunikacie

V zahrani¢i bolo uskuto¢nenych niekol’ko tréningov pre zlepSenie efektivity
empatickej komunikécie pre budovanie pozitivnej interakcie medzi pacientom, zdravotnymi
sestrami a lekarmi. Uvadzame niektoré z nich:

Cast’ 1:Zru¢nosti empatickej komunikacie
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e Model komunikécie srdca k srdcu ("hlava-k-srdcu")
e Prehlad zrucnosti pre komunikéciu so srdcom
e Osvojenie zru¢nosti, ako predpoklad pre komunikéciu s empatiou
o  pritomnost’
o vSimavost’
o rychle pripojenie k osobe pre citenie empatie
Cast’ 2: Jazyk empatie
e Zrucnosti pre rozpravanie jazykom empatie
o Potvrdzovanie pocitov
o Vyjadrenie empatie neverbalne
o Vysvetlenie pozitivneho tmyslu "pre vas"
o Bezuthonné ospravedlnenie
Cast’ 3: Empatia spolupracovnikov
e Empatia u spolupracovnikov a medzirezortné vztahy
e Nosenie empatickych okuliarov s kolegami a kolegami ostatnych oddeleni
e Budovanie dovery: Posiliiovanie spolupracovnikov a d’alSich oddeleni
e Ako riesit’ obavy priamo s empatiou
e Ako uskutocnit’ tvrdé rozhovory s empatiou
Cast’ 4: Vybavovanie staznosti s empatiou.
e Vybavovanie staznosti na 'udi - s empatiou
e Komunikacia preskimana s empatiou

e Ako predchadzat’ a vybavovat’ staznosti s empatiou

Zaver
Ak je interaktivny vzt'ah medzi pacientom a zdravotnymi sestrami, i lekdrom empaticky a
pozitivny, generuji sa u pacienta pozitivne vysledky, ktoré maji za ndsledok odstranenie
strachu a uzkosti, primeranu liecbu, vac¢Siu zainteresovanost’ pacienta, lepSiu psychicku
klimu blizkych pribuznych, a v konecnom ddésledku pozitivne odporucania dané¢ho pacienta
smerom k inym pacientom. Znalosti a zru¢nosti empatickej komunikécie je potrebné osvojit’
si a trénovat’ zdravotnickymi pracovnikmi uz pocas studii, zaradenim praktickych tréningov a
workshopov do Skolskych vzdélavacich programov. Takto vznikne zdruka, ze buda zru¢nosti

v empatickej komunikécii a interakcii smerom k pacientovi v€as a primerane pouZzité.
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PORADENSTVO A SLUZBY PRE RODINY DETIi S PORUCHOU SLUCHU

K. Gustafikova

Abstrakt

Prispevok pojedndva o poskytovani poradenskych sluzieb, zabezpeCovanie
poradenskej starostlivosti predovSetkym o rodiny a ich klientov so sluchovym postihnutim.
V prispevku popisujeme poskytovatelov tychto sluzieb, zameriavame sa na Specifika
poradenskej prace pre klientov so sluchovym postihnutim. Upozoriiujeme na kvalitu sluzieb,
popisujeme aj d’alSie skupiny osob a formy poradenskej prace pre klientov so sluchovym
postihnutim.

Krucové slova: poradenstvo, podporné sluzby, intervencia, Specifikd poradenskej prace pre
klientov so sluchovym postihnutim, timova spolupraca, kvalita sluzieb,

Abstract

Counseling and services for families of children with hearing impairment. The article
deals with the provision of consultancy services, providing care, counseling for families and
especially their clients with hearing impairment. This paper deals with service providers, we
focus on specific consulting work for clients with hearing disabilities. Note the quality of
service; describe other groups of persons and forms of consultancy work for clients with
hearing disabilities.

Keywords: Counseling, Support services, intervention, specific needs of the individual
working the client with hearing impairment, team's co-operation, quality of service

Poradenstvo v sucasnosti chédpeme ako sustavu sluzieb a programov, ktora
poskytujeme klientom ohrozenym v socidlnom, biologickom a psychickom vyvoji, klientom
so zdravotnym postihnutim a ich rodindm s cielom eliminovat, pripadne zmieriiovat
dosledky postihnutia a poskytniut’ rodine, dietatu a spolocnosti predpoklady socidlnej
integracie.

Za jednu z podmienok poskytovania poradenskej sluzby pre klientov so sluchovym
postihnutim (d’alej len SP) a ich rodine povazujeme, Ze sluzba by mala byt dostupna pre
vSetkych klientov a to financne, ekonomicky, regionalne, odborne.

Poradenské sluzby st poskytované spravidla niekol’kymi rezortmi, institiciami,
resp. organizaciami:

Zdravotnictvo: Tato oblast’ zahfila predovSetkym odborni medicinsku starostlivost’,
preventivnu starostlivost’ o matku v priebehu tehotenstva, diagnostikovanie poruchy sluchu —

sluchovy skrining. Od roku 2006 je unas zavedeny celoplosny sluchovy skrining.
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Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 zakona ¢. 576/2004 Z. z. o
zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zédkonov v zneni zédkona ¢. 350/2005 Z. z. vydalo: Odborné
usmernenie pre v€asnu diagnostiku poruchy sluchu u novorodencov a deti . Toto odborné
usmernenie nadobtida u¢innost’ od 1. maja 2006. Cislo: 25940-7/2005 - OZS . Dia: 20.
marca 2006.

Do oblasti medicinskej starostlivosti teda zarad’'uje diagnostikovanie poruchy sluchu
a nasledne pridelenie nacuvacich pristrojov, pripadne int formu kompenzécie — pridelenie
adekvatnych protetickych pomdcok. Dalej do tejto zarad’ujeme aj komplexna lekarsku
rehabilitaciu pre klientov so sluchovym postihnutim.
Skolstvo: tito oblast’ zahfiia edukiciu deti so $pecidlnymi vychovno-vzdeldvacimi
potrebami, v naSom pripade ide o edukaciu deti a Ziakov so zdravotnym znevyhodnenim
— s0 sluchovym postihnutim . Medzi zdkladné zlozky poradenského systému v sucasnosti
podl’a platnej legislativy patria:
Centra pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie
Centra Specialno-pedagogického poradenstva

Zariadenim vychovného a poradenstva sa zaoberd Vyhlaska Ministerstva Skolstva SR
70 6. augusta 2008 o skolskych zariadeniach vychovného poradenstva a prevencie.
Rezort Ministerstva Prace, socialnych veci a rodiny: zabezpecuje predovsetkym socidlnu
starostlivost’ o diet'a a rodinu aj so zdravotnym postihnutim. Téato oblast’ zahfila pomoc na
zmiernenie socidlnych doésledkov — predovsSetkym mé vyznamny vplyv na ekonomicku
funkciu rodiny — moznosti kompenzécii, rodiCovsky prispevok na dieta, pridelenie
finan¢nych prostriedkov na kompenzaciu socialnych dosledkov, postdenie, ¢i ide o obCana
s tazkym zdravotnym postihnutim.
Treti sektor (mimovladne organizacie, ob¢ianske zdruZenia, dobrovol’nicky sektor:)
Podpora zo strany Statu je vysledkom racionalnej uvahy o schopnosti treticho sektoru riesit
problémy, ktoré $tat nechce rieSit’, resp. ich nevie rieSit’. Preto sa statu (vlade) oplati vlozit
peniaze danovych poplatnikov tam, kde mozno ocakdvat' ich ,socidlnu névratnost™.
Dochadza k akejsi del’'be prace: Statny sektor zabezpeci finanéné zdroje a neziskovy sektor
v podstatnej miere zabezpeci priame (profesionialne) zabezpecenie a poskytovanie
sluzieb (v nasom pripade ide o socidlne, Specidlnopedagogické sluzby a servis pre osoby so
SP). Ide o mnozstvo réznych ob¢ianskych zdruzeni, zvézov, organizacii, ktoré zdruzuji osoby
so sluchovym postihnutim, pripadne zameriavajii svoju pozornost problematike 0s6b so

sluchovym postihnutim. Niektoré MVO vytvéaraji zvizy s centrdlou a regionalnymi
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pobockami. To st tzv. stre$né organizécie. Tieto centraly potom funguju hlavne vo vzt'ahu k
verejnosti a vo funkcii lidra - zastupcu siete organizacii. Mnohé MVO sa rozhodnu nepatrit’
do ziadnej siete, ziadnej streSnej organizacii a zachovaju si svoju samostatnost Hnutia,
obc¢ianske zdruzenia, svojpomocné a podporné skupiny os6b so sluchovym postihnutim
zohrali v poslednych desatrociach velmi pozitivhu ulohu v prospech tychto I'udi. Pri¢ina
vzniku organizacii a svojpomocnych aktivit apodpornych sluzieb spociva hlavne
v nespokojnosti s moznostami uspokojovania svojich zakladnych, ale aj inych potrieb u 0s6b
so sluchovym postihnutim. Pokial’ hovorime o organizdciach v suvislosti s osobami so
zdravotnym postihnutim, tak vicSinou si vytvaraji a zdruzuju sa v spolkoch, kde sa
nachadzaju osoby s rovnakymi a podobnymi postihnutiami. Mnohé organizacie pracuju na
miestnej Urovni, v teréne a spolo¢ne sa zdruzuju k efektivnemu presadzovaniu svojich potrieb
v oblasti legislativy, socidlnej, zdravotnickej starostlivosti, Skolstva, zamestnavania a pod.
(Novosad, 2000). Obcianske zdruzenia okrem svojej Cinnosti ( ako si rdzne schodze,
vzdelavanie a pod), poskytuju aj informacny a poradensky servis, v ktorom poskytuju osobam
so zdravotnym postihnutim informacie a sluzby: socialno-pravne poradenstvo

= pomoc pri vybavovani si ziadosti o kompenzaéné pomocky apod.

= pomoc pri vyhl'addvani vhodného zamestnania

* informacna CcCinnost -  pre svojich clenov v oblasti komplexnej rehabilitdcii,

kompenzacnych pomocok,
= propagicia svojho obCianskeho zdruzenia na verejnosti, informécia o prevenciach
sluchového postihnutia, o vychove a vzdelavani.
= gsprostredkovavanie sluzieb - sprostredkovanie osobnej asistencie, tlmoc¢nikov

posunkovej reci

Specifika poradenskej prace pre klientov so SP

$pecialnopedagogicky servis

Psychologicka pomoc a intervencia

Zdravotnicka oblast’

Socialna pomoc

Speciilnopedagogicky servis sa snazi riesit’ také problémy a oblasti, ktoré najviac rodi¢ov
privadzaji k nam a na ktoré hl'adame spolu odpovede, pripadne vytvarame program. Otazky,
ktoré trapia rodicov st: Ako mam s dietatom komunikovat’? Bude moje dieta hovorit'? Ako

mam postupovat’? Kam bude chodit’ do §koly? Co méZe v Zivote dosiahnut?
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Specialnopedagogické poradenstvo pre klientov so sluchovym postihnutim teda zahfia

nasledujuce oblasti:

¢ Rani intervencia

e Komunikacia

e Pocujicim rodi¢om spristupnit’ programy v posunkovej reci

e Podporovat’ rozvoj hovorenej a posunkovej reci.

e Vzdelavanie

Struktira programov nie je jednotna, podla jednotlivych skupin rodiov realizujeme

nasledujuce kurzy:

e Tréningové programy pre rodi¢ov zamerané na rozvijanie komunika¢nych kompetencii

e Tréning socialnych zru¢nosti

e Sluchovy tréning

Psychologicka pomoc — k nej zarad’ujeme:

e Programy zamerané na komunikdciu a interakciu, spravanie sa k dietatu — stirodencom
dietata

e Pomoc zamerana na rodinu a jej najblizSie okolie. Neméa rodinu zmenit’ v terapeuticku
jednotku orientovani na vykon.

e Vytvorit’ priestor pre spolupracu a oboznamenie sa s komunitou nepocujicich

e Programy na to ako sa naucit’ ucit’ (stratégie ucenia, pracovné navyky)

¢ Rozhovory

e Vzijomna vymena skusenosti rodicov

e Pastoracna starostlivost’

Nam sa osvedCil rodicovsky klub, vzijomna vymena skusenosti rodicov deti so
sluchovym postihnutim prostrednictvom tréningovych kurzoch, socialno-rehabilitaénych
pobytov. Organizujeme ich v spolupraci s mimovladnymi organizaciami bud’ ako tyzdenné,
vikendové (vicSinou cez prazdniny — jarné, letné). Sme myslim jediny, ktori organizujeme aj
kurzy na rozvijanie komunikacii v ramci rodiny. Obsahom kurzu je okrem iného posunkovy
jazyk, detské posunky, zasady komunikacie s dietatom so sluchovym postihnutim. Kurz je
zamerané aj na iné manudalne a pomocné komunikacné formy, ako prstové abeceda, ale hlavne
pomocné artikulacné znaky. Tie sa vdcSinou pouzivaji na tvorenie hovorenej reci, tvorby
hlasu apod.

V ramci tréningovych kurzov chceme pocujicim rodiCom poskytnat , pezitivau

skusenost’ s hluchotou®, ktord neznamena vzdy bremeno a problém, ale odliSnost, ktora
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prindsa pre dieta a rodinu urCité obmedzenia, ale ktord moéze byt pri vhodnej podpore
obohatenim pre rodinu o nové skusenosti a ini kvalitu zivota. Preto je dolezité, aby sa
tréningovych pobytov zucastiovali pocujici i nepocujuci rodicia, ktori sa vzajomne stavaja
obohatenim pre seba samych. Som presvedcend, ze nepocujuci rodi¢ia maji, ¢o povedat
pocujlicim rodiCom a naopak.

Hlavnym poslanim vikendovych pobytov, stretnuti rodin, tréningovych kurzov, ¢i
rodicovskych klubov povazujem - byt’ spolu. Niektori rodicia sa musia sami dlho
prekondvat’, aby sa takéhoto stretnutia — pobytu zucastnili. Ak sa rodi¢ia zlc€astnia, uz to
vnimam ako pozitivne vo vzt'ahu k sluchovému postihnutiu, ktoré narusa celkovy chod Zivota
v rodine. Utast rodi¢ov na rodi¢ovskych stretnutiach znamena, Ze rodina aspon scasti
prekonala izolaciu, v ktorej sa ocitla. Rodi¢ia potrebuji ¢as na to, aby sa vyrovnali so
situdciou. Baath (1985) hovori, Ze dolezité si kurzy aj pre ztcastnenych odbornikov. Prave
na nich ziskavaji neocenitel'né informécie a vedomosti o situdcii rodi€ov a rodin, ktoré by
tazko zohnali. Aj ja som na tychto pobytoch ziskala cenné informécie a vel'mi dobrych
priatel'ov medzi rodi¢mi.

Je uzasné vidiet, ako sa poc€as vikendového pobytu rodin meni spravanie nepocujiceho
dietata. Diet’a si uvedomi: ,,Tu mi rozumeju, tu mézem komunikovat.* Deti vidia, Ze existuju
aj iné osoby, ktoré maji nacuvaci aparat, ktori maju sluchové postihnutie, ktoré pouzivaju
posunkovy jazyk. Deti zbadaju, Ze ich rodicia su ochotni nieco pre nich urobit’, Ze ho
nenechavaju samé.

Hlavnym doévodom preco sa rodiia zdruzuju na celom svete je to, Ze rodicia nie st
spokojni s informaciami, ktoré dostavaji od odbornikov, nie si spokojni s ich postojmi, s
charakterom a kvalitou podpory. Rodi¢ia uvadzaju, Zze komunikdcia medzi rodicom a
odbornikom zlyhava, nepocuvaji a ked’ pocuvaju tak bez empatie, licty a pochopenia.

Vo Velkej Britanii roku 1993 boli uzdkonené a jasne stanovené postupy pri zapajani

rodic¢ov do spoluprace s odbornikmi. (Krocanova, 1998).

Castou témou eurdpskych stretnuti rodi¢ov deti so sluchovym postihnutim aj v suéasnosti je
vCasna diagnostika a nasledny systém ranej starostlivosti zamerany na celll rodinu, poskytntt’
ju podla moZnosti v domécom rodinnom prostredi. Situacia v tejto oblasti sa velmi
dramaticky lisi §tat od Statu ( Co sa tyka statov EU).

V poslednom obdobi ukazala prax, ze osoby so sluchovym postihnutim v niektorych
chvilach a v obdobi Zivota potrebuju aj Specidlnu pastoraciu, ktord by mala byt zabezpecena
prostrednictvom Statu a Cirkvi. Ide predovSetkym o vysluhovanie sviatosti, sliZenie svitych

om$i, ale aj doslednd a plnohodnotnid priprava na manzelstvo. Mnohé Zivotné situdcie
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vyzaduju odbornika — pastora, ktory si ich vypocuje a bude vediet' sa s nimi plnohodnotne
porozpravat. V poslednom obdobi i$lo napr. aj rozhovory a starostlivost’” knaza o osoby so
sluchovym postihnutym, ktoré¢ by boli dlhodobo hospitalizované v zdravotnickych
zariadeniach. Této oblast’ je u nds zatial’ nie vel'mi zabezpe€ena. V sicasnosti sa pastoraciou
o osoby so sluchovym postihnutim zaoberd aj obCianske zdruzenie — Krestanské centrum
nepocujucich na Slovensku, ktoré naozaj odborne zabezpecuje poradensku ¢innost’.
Zdravotnicka oblast’
Co znamen4 strata sluchu?
Aké kompenzacné pomdcky st vhodné, dostupné)
Socialna oblast’
Na ¢o mé ich dieta pravo — na aku kompenzaciu
Postup ako sa zaobstaravaju kompenzac¢né pomdcky

Informacie o kompenzaénych pomdckach, servis nacuvacich pristrojov — firmy, ktoré
zabezpecuju technicky servis

Vel'mi dolezité je pri prvom kontakte s rodicom odhadnut’, aké su jeho problémy,
sklamania a nacrtnit’ mu moZznosti optimalneho rieSenia jeho situacie. Jednotlivé fazy mozu
prebiehat’ rézne a mézu rdzne dlho trvat’ a k niektorym vobec nemusi dojst’, niektoré sa mozu
znova vratit. Zavisi to od osobnostnych dispozicii rodiny a jednak celkovej charakteristiky
rodiny. Poméct’ rodicom pri prekondvani t’aZkosti sa s vyrovndvanim situdcie v rodine je
na zacliatku spoluprdace vel’mi dolefité, dokonca doleZitejSie, ako samotnd prdaca
s diet’at’ om.
Nie je mozné, aby iba jedna organizacia poskytla komplexnu sluzbu, ktoru dieta/rodina/osoba
so sluchovym postihnutim/pripadne viacnasobnym postihnutim  potrebuje Poziadavka
interdisciplinarnej spoluprdce ako nevyhnutného predpokladu efektivnej a uspeSnej
starostlivosti o dieta s postihnutim je zndma dost’ dlho. Spravidla sa o tejto poziadavke viac
hovori, ale mélokedy sa dosledne realizuje.

Komplexné starostlivost’ o rodinu s dietatom so sluchovym postihnutém je proces,
v ktorom jednotlivé fazy na seba nadvizuju (niekedy sa prelinaju) od diagnostikovania az po
ukoncenie podpory.

Timova spolupraca a vymena poznatkov medzi odbornikmi a rodi¢mi znamend posun

v komplexnej starostlivosti smerom ku kvalitativnemu ponimaniu poradenstva.

Rezignovanie spoluprace, teda len kvantitativne vySetrovanie — teda mnozstvo

absolvovanych vySetreni, znamena vystavit’ rodinu/klienta stresu a k pasivnemu prijimaniu

sluzieb ReSpektovanie Specifickych tloh vSetkych zainteresovanych v procese poskytovania
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podpory. Spolupraca v rdmci poradenstva vyzaduje plné nasadenie vSetkych odbornikov
(stkromnych institucii aaj Statnych institacii), ktori sa spolupodielaji na starostlivosti
0 osoby so sluchovym postihnutim.

Prax ukazala, Ze tspech resp. neuspech v poradenskej komplexnej starostlivosti o
klienta zavisi na tom, akym sposobom odbornici vzéjomne spolupracuju

Vzajomna spoluprica, vymena poznatkov umoziiuje celému timu pruzne reagovat’ na
potreby konkrétnych klientov a poskytovat’ tak komplexné sluzby, ktoré su casovo ohranicené
dobou, kedy st potrebné.

Pokial’ chceme pontikat’ naozaj profesiondlne poradenské sluzby mali by sme prejst’
ku kvalitativnemu ponimaniu poradenstva. Nemala by byt podstatna kvantita (pocet)
evidovanych klientov v jednotlivych zariadeniach. Podstatou poradenskej prace by mala byt
kvalita sluzieb a ich servis, (dostupné moznosti) ktord moze ovplyvnit' aj kvalitu zZivota
klientov so Specidlnymi vychovno-vzdeldvacimi potrebami ajeho rodiny. Kvantita modze
niekedy ist’ na ukor kvality.

Podl'a oficidlnych Statistik tUstavu informdacii a prognéz Skolstva k 15.9.2008
poskytovalo $pecidlnopedagogicki starostlivost celkom 104 poradenskych zariadeni CSPP.
I§lo o CSPP sukromné, $tatne a aj cirkevné. Tychto 104 zariadeni poskytlo svoje sluzby
54 534 klientom so SVVP. Na zaklade uvedenej $tatistiky u nas pre pridel'ovanie finanénych
prostriedkov stale prevlada ako podstatné kritérium mnozstvo evidovanych klientov, ¢o moze
viest’” k pasivnemu poskytovaniu sluzieb.

Sti¢asné zmeny vo vzdelavani sluchovo postihnutych u nas a v krajinach EU:

e vytvdraju sa arozSiruji sa podporné poradenské systémy pre deti, mladez, rodicov
a klientov so sluchovym postihnutim,

e podporné systémy pre integraciu, inkliziu v Skolach pre sluchovo postihnutych sa
vytvaraju triedy pre nehovoriacich zZiakov, pre deti s naruSenym vyvinom reci, pre deti
s komunika¢nymi problémami

e v kolach pre sluchovo postihnutych sa vytvaraji triedy s kombinovane postihnutymi
detmi

e mladi sluchovo postihnuti dosahuju vyssie vzdelanie, st vzdelanejsi, ako boli nepocujuci
predtym. Toto pravidlo plati vSeobecne — aj pocujuci dosahuji vyssie vzdelanie ako v
minulosti. Potreba vysSieho vzdelania je nevyhnutna

Dochdadza, resp. dojde k transformécii jednotlivych $kdl a Skolskych zariadeni pre sluchovo

postihnutych (Tarcsiova — Schmidtova — Gustafikova, 2007).:
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e zlticenim viacerych $kol (zariadeni) — materska Skola, zakladna Skola, odbornt uciliste,
stredna Skola, Specidlnopedagogické centrum, podporné centrum

e dochadza k znizovaniu poctu Ziakov so sluchovym postihnutim v skolach pre SP

e dochadza k zvySenému poctu deti s pridruzenymi postihnutiami (avsak nie je ich az taky
pocet, aby sa naplnila kapacita $kol)

Dochdadza, resp. ddjde k transformadcii jednotlivych $kol a Skolskych zariadeni pre sluchovo

postihnutych: v krajinaich EU uz  si vytvorené ( resource centres), unas ktomu

pravdepodobne dojde k vytvoreniu Specializovanych odbornych centier (centrd pre deti

s kochlearnym implantatom, strediskd ranej starostlivosti, mobilna sluzba do rodin — resp

rodin do zariadeni, diagnostické centrd, vzdeldvacie centrd, celoZivotné vzdeldvanie, centrd

pre komunikaciu a PJ, podporné centra pre Studentov so SP na vysokych skolach apod.)

Potreby 0s6b so sluchovym postihnutim s r6zne aj v stvislosti s ich vekom, a konkrétnou

situdciou (dieta, mladez, dospeli SP, nepocujtci, nedoslychavi, ohluchnuti, osoby s KI...)

V suvislosti s nasledujucimi zmenami a transforméciou Skolskych zariadeni je potrebné

hovorit’ o podpornych centrach a poradenskom servise (Tarcsiova, 2006)

e Poradenstvo pre rany a predskolsky vek

e Poradenstvo so zameranim na Skolsky vek

e Poradenstvo pre osoby so stratou sluchu ziskanou v produktivnom a postproduktivnom
veku (Groma, 2009)

e Poradenstvo pre nepocujice deti nepocujucich rodiCov

e Poradenstvo pre nepocujucich rodi¢ov a ich pocujuce deti

e Poradenstvo pre pocujucich rodicov a ich nepocujlce deti

e podpora pre hlavny prud $kol, /bezné skoly/

e Poradenstvo pre osoby s kochledrnym imlantatom

e podpora a pomoc pri vstupe na trh prace (tzv tranzitné programy, kariérne poradenstvo)

e Podpora a pomoc pre Studentov so SP na vysokych Skoldch na tzemi Slovenska

e Systém d’alSicho vzdelavania - rekvalifikdcie (Groma, Gustafikova, 2007)

Odborny personal, ktory sa podiel’a na poradenskej inetrvencii st podl’a nasho nazoru_
o Specialny pedagog — surdopéd

e Specialny pedagog logopéd

e Psycholog na ranny vek, Skolsky vek, pre mladez a dospelych
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e Kariérny poradca

e Socialny pracovnik

¢ TIimocnik posunkového jazyka

e Odbornik na posunkovy jazyk

e Pedagbgovia so sluchovym postihnutim

e Koordinator
e Manazér

Specialnopedagogické poradenstvo u nas viazne pre tieto pri¢iny (Schmidtova, 2009):

nie je dostato¢ne zabezpeceny poradensky systém pomoci v ranom obdobi vyvinu dietata od

0 — 3 rokov.

e Absentuje stale mobilnd sluzba a dostupnost’ ku klientom

e CSPP nemajii moznost’ (personalne, technicky) zabezpe¢it’ skolsku integraciu

e Viazne timova spolupraca s odbornikmi. Gustafikova, (2004)

e Neexistuje Standardny spdsob financovania

e Odborni pracovnici su niekedy zat'azeni administrativnou pracou

e Na pocet klientov nedostato¢ny pocet odbornikov

e Praca sa zuzuje na jednorazovi pomoc

e nedostatotnd intenzivna starostlivost (nidcvik komunika¢nych zru€nosti, recovi
stimulaciu, sluchovy tréning, rehabilitaciu,

e Nedostatocnd a nesystematicka je pomoc a poradenstvo pre rodicov. Pomoc rodi¢om pri
prekonavani tazkosti s vyrovnavanim sa so situaciou v rodine, kde vyrasta dieta so SP je
na zaciatku spoluprace vel'mi dolezitd, dokonca dblezitejSia ako samotna praca s dietatom
(Gustafikova, 2002).

e Flexibilnost’

e (Obmedzuje sa kvalita servisu a sluzieb
Uvedomujeme si, ze v systéme Strukturdlnych zmien v sucasnej spolo¢nosti (myslim v

ramci EU) sa uz nemozno spoliehat’, e vietko bude dotované tatom. Napriek tomu, sme sa

cheeli pokusit’ ozrejmit’ situdciu a naliehavost poradenského systému, resp. Moznosti
pokytovania poradenskych sluzieb a servisu pre klientov so sluchovym postihnutim. Ciele
mdzu byt v kazdom case a obdobi iné. Na rieSeni horeuvedenych problémov sa musi
podiel’at’ celd spolo¢nost’. Potom mozno hovorit” aj o kvalite Zivota rodin deti so sluchovym

postihnutim, atak docielit’, Ze spolo¢nost’ je humanna, solidarna, demokraticka a vyspela.
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K TEORETICKYM PRISTUPOM V SOCIOLOGICKOM SKUMANI
PROBLEMATIKY LUDIi SO ZDRAVOTNYM POSTIHNUTIM
J. Matulnik

Abstrakt

V stadii su charakterizované rozli€né teoretické pristupy uplatiiované v sociologickom
skiimani podmienok zivota I'udi so zdravotnym postihnutim. Osobitna pozornost’ je venovana
socialnemu modelu disability, jeho popisu ijeho kritickej reflexii. Niektori autori kritizuju
socialny model pre sposob akym je v iom definovana disabilita, pre jeho implikacie pre
Specialne vzdelavanie apre dalSie dovody. V stadii su uvéadzané ipodnety pre dalSiu
diskusiu o teoretickych a praktickych otazkach §tadia disability, ktoré publikovali Philip M.
Ferguson a Emily Neusbasumova. V zavere poukazujeme na nepriaznivé Zivotné podmienky
ludi so zdravotnym postihnutim na Slovensku a zddraznujeme potrebu systematického
sociologického skiimania tohto problému.

Krucové slova: zdravotné postihnutie, disablita, socidlny model disability

Abstract

Towards theoretical perspectives in sociological investigation of issues concerning of
people with impairment. Various theoretical approaches applied in sociological
investigation of the living conditions of people with disabilities are characterized in the study.
Special attention is paid to social model of disability, its description and to critical reflection
of this model. The social model is criticized by some authors for the way it defines disability,
for its implications for special education and for other reasons. The incentives for further
discussion on theoretical and practical issues of disability studies published by Philip M.
Ferguson and Emily Nusbaum are presented. In conclusion, we point out serious problems
concerning life conditions of people with disabilities in Slovakia, and emphasize the need for
systematic sociological investigation of this issue.

Key words: impairment, disability, social mode of disability

K tematike Zivota 'udi so zdravotnym postihnutim aich situdcii v spolo¢nosti sa
v sociologii zdravia a choroby pristupuje zrdznych teoretickych perspektiv, zpozicie
Struktirneho funkcionalizmu, tedrie socidlneho konfliktu, interpretativnej sociologie a inych.
Pri skumani tychto otazok sa uplatiuji rozliné koncepcie vychadzajuce z jednotlivych
teoretickych perspektiv. Napriklad Parsonsova koncepcia roly chorého sa tyka i chronickych
ochoreni (i ked’ nie vSetkych). Parsons to vysvetlil v odpovedi na kritiku, ktord mu vycitala,
7e sa jeho ponimanie vztahuje len na akutne ochorenia (Parsons, T., 1975). Inym prikladom
modzu byt viaceré aplikacie tedrie znackovania pri vysvetlovani socidlnej situacie I'udi, ktori
maju rozli¢né druhy zdravotného postihnutia a chronické ochorenia.

Od osemdesiatych rokov 20. storo€ia sa najmé v britskej sociologii Coraz vyraznejSie

prejavuje v skiimani problematiky I'udi so zdravotnym postihnutim vyhraneny pristup, ktory
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vychadza ztzv. socidlneho modelu disability. Tento pojem, ktory teoreticky rozpracoval
najmé britsky sociolég Michael Oliver, sa rozsiril nielen v akademickych kruhoch a
v prostredi britského hnutia I'udi so zdravotnym postihnutim, ale v sucasnosti sa pouziva uz aj
v oficidlnych dokumentoch Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO 2011). Sociologovia,
ktori vychadzaju ztohto modelu sa osobitnym spésobom vymedzuji voci ostatnym
perspektivam. Carol Thomasova (2004) tvrdi, ze pri skumani zdravotného postihnutia
a chronického ochorenia sa vykrystalizovali dve protikladné a navzajom si konkurujice
paradigmy a sociolégovia sa rozdelili do dvoch tdborov, pricom jedni vystupuju pod
hlavickou medicinska socioldgia, ¢i sociologia zdravia achoroby adruhi pod hlavickou
,disability studies”. Tieto dve paradigmy sa odliSuji podla ponimania disability ako
socialneho javu. Sociolégovia patriaci do tdbora medicinskej sociologie nazeraji na
chronické ochorenie a zdravotné postihnutie optikou socidlnej devidacie. Pre sociolégov
z tabora disability studies je zase vychodiskovou kategoriou socidlny utlak. Takze paradigmu
socialneho utlaku dava tato autorka do protikladu k paradigme socidlnej deviacie (Thomas,
C., 2004, s. 3-6).

DIhSiu tradiciu mé sociologickd perspektiva medicinskej socioldgie, v ktorej je
centrdlnou kategériou deviacia. Tato vychddza z Durkheimovho rozliSenia medzi
patologickymi a normalnymi formami socialnej organizacie. Na to nadviazal i Parsons
v koncepcii roly chorého. Thomasova zdoraziuje, ze sociologicka perspektiva, v ktorej je
ustrednym pojmom devidcia, ma dlhu Zivotnost' a prechddza rozlicnymi transformaciami
a pritom poukazuje na vyklad socidlnej devidcie vo velmi zndmej americkej ucebnici
socioldgie mediciny od Wiliama C. Cockerhama zroku 2004 (tamze s. 11). Do tejto
paradigmy zarad'uje Thomasova nielen prace vychadzajice zpozicie  Strukturneho
funkcionalizmu ale aj viaceré koncepcie, ktoré maji zdroje v inych sociologickych
perspektivach, v tedrii socialneho konfliktu, v interpretativnej socioldgii atd. Thomasova
piSe, ze: ,, ...zaujmy socioldgov mediciny nespocivaju v spore o vyznam samotného pojmu
disabilita alebo v jeho preskiimani, ale v skumani socidlnych dimenzii, désledkov a pricin
disability na spolocenskej i na individualnej urovni* (Thomas, C., 2007, s. 12).

Pri vyklade druhej paradigmy Thomasova uvadza citat z prace Michaela Olivera, ktory
takto charakterizuje socialny model disability:

,»V najsirsom slova zmysle socialny model disability nie je ni¢im zlozitejSim, nez je
jasné zameranie na ekonomické, environmentalne a kultirne bariéry s ktorymi sa stretavaja
ludia, ktori s ostanymi vnimani tak, Ze maji nejaki formu poskodenia — fyzického,

mentéalneho alebo intelektudlneho. Medzi bariéry, na ktoré nardzaju l'udia so zdravotnym
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postihnutim, patri nedostupny vzdelavaci systém, pracovné prostredie, neadekvatne davky pre
zdravotne postihnutych, diskrimina¢né zdravotné a socialne sluzby, nepristupné dopravné
prostriedky, domy a verejné budovy a obCianska vybavenost’ a znevazujuce zobrazovanie l'udi
so zdravotnym postihnutim v médidch — filmoch, televizii a v novinach* (Oliver , M., 2004, s.
21 cit. podl'a Thomas, C., 2004, s. 13).

Thomasova k tomu zdoraznuje, ze sa v socidlnom modeli sustred’'uje pozornost’ na
vonkajsie faktory obmedzujiuce ¢innost’ ¢loveka, ¢o je v protiklade s paradigmou deviacie,
kde sa kladie doraz na zdravotné postihnutie (tamze s. 13).

Doposial' vSak je vela nejasnosti v pouzivani pojmu disability studies aje vela
nezodpovedanych otdzok tykajucich sa zamerania skiimania, spoluprace rozlicnych vednych
disciplin a d’al§ich. Poukazuju na to i autori Philip M. Ferguson a Emily Nusbaum (2012).
Pytaji sa napriklad, ¢i ma byt pre ,redlne* Stddium disability zakladom neklinické
prostredie (napriklad v humanitnych alebo v socidlnych vedach), alebo moZzno takto
nazyvat’ i niektoré programy v rehabilitacii alebo v $pecidlnom vzdelavani? Dalou je otézka,
¢i to funguje pre urcité kategorie disability, akymi st napr. fyzické postihnutie alebo porucha
sluchu, ale nie pre iné, napr. pre zdvazné poruchy intelektu? (Ferguson, P. M., Nusbaum, E.,
2012).

Pri tejto druhej otdzke nachddzame odkaz na §tdiu Dimitrisa Anasttasioua a Jamesa
M. Kauffmana (2011) venovanu implikaciam socidlneho modelu pre $pecialne vzdeldvanie.
Tito autori odkryvaju vazne nedostatky a nejasnosti v tomto modeli a osobitne v jeho aplikacii
v spojitosti s mentadlnym postihnutim. Vysvetl'uji neadekvatnost’ nazvu ,,socialny model®.
Jeho teoretici sice pouzivaju pojmy inSpirované marxizmom (napr. socialny utlak) a
$pecialne Gramscim (napr. hegemonia) ale korene mé v socialnom konstruktivizme. Preto
uvedeni autori aj pouzivaju nazov socialno-konStruktivisticky pristup k disabilite, resp.
socialno-konstrutivosticky model. Upozoriiuju, Ze adjektivum socialny je v nazve socialny
model neopravnené aj ztoho dovodu, ze socioldgiu nemozno stotoznovat so samotnym
socialnym Zivotom (porovnaj Anasttasiou, D., Kauffman, J. M., 2011, s. 370). Protagonisti
socialneho modelu hovoria o modeli a nie o tedrii. Podl'a nich su na model kladené mensie
poziadavky ako na tedriu, lebo model vysvetl'uje len niektoré roviny skusenosti anie jav
veelku. Pojem model sa pouZiva ako ,,prakticky nastroj“ a nie ako tedria. Hovoria, Ze ich
model neutvara ucelenu socialnu tedriu disability, ani sthrnne nevysvetl'uji disabilitu. Autori
Anasttasiou a Kauffman poznamenavajl, ze toto mdze byt taktika ako sa vyhnut kritike
(tamze s. 370). Teoretici socidlneho/konstruktivistického modelu uvéadzaji zoznam jeho

pojmov a davaju ich do protikladu s pojmami tzv. medicinskeho/individudlneho modelu.
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Tieto zoznamy protikladnych pojmov plnia zjavne funkciu zjednoduSenej kodifikacie
zlozitejSej teoérie. Uvadzaju napriklad tieto dvojice protikladnych pojmov: biologicky -
socialny, zdravotné postihnutie - disabilita, telo - spolo¢nost, medicina — politika,
individudlny model - socidlny model, osobny problém — socidlny problém, dominancia
profesiondlov — individuédlna a kolektivna zodpovednost’, medicinizicia — svojpomoc. Tieto
dichotomie pojmov su uvadzané bez toho, aby bol kazdy znich analyticky
operacionalizovany. Takyto pristup provokuje emociondlne reakcie a pritom neposkytuje
vysvetlujuci vyklad danej koncepcie. ,,Takato tendencia vidiet’ veci ¢ierno - bielo moze byt
vhodna pre politicky aktivizmus, ale nie pre vedecké ucely*. (tamze s. 371).

Socialny/konstruktivisticky model bol pdvodne rozvinuty na podporu prav ludi
s fyzickym postihnutim a bol aplikovany i na iné zdravotné postihnutia, i na mentalne
postihnutie. Takéto rozSirenie povazuju uvedeni autori za nespravne. Zaroveil vysvetl'uju, Ze:
,Disabilita je pre vedecké ucely i pre vzdelavanie problematickou kategoriou jednoducho
preto, lebo predstavuje vel'mi abstraktny a vSeobecny koncept™ (tamze s. 375). Zakladny
problém s pojmom disabilita v singulari je ten, Ze sa vztahuje na ohromne §iroky stubor
Specifickych podmienok. Upozoriiujli, Ze disabilita je vel'mi zloZitym pojmom aje tazké
reflektovat’ mnozstvo jej dimenzii (biologickych, kognitivno-behaviordlnych, socialnych,
environmentalnych) a ich interakcii pre kazdu z mnohych disabilit, ktoré si zahrnuté do tohto
pojmu. Zastancovia tohto modelu ,,...redukuji myslienku disability na nie¢o jednoducho
sociologické a tak vytvaraju zrkadlovy obraz k ichylke biologického determinizmu (socidlny
darvinizmus, eugenika). Biologicky determinizmus nahradzuju kultirnym determinizmom
(tamze s. 376)“. ,Na zaklade chybnych premis aromantického pojmu socialnej inkluzie
obvinuju Specidlne vzdelavanie, Ze sposobuje segregaciu® (tamze s. 367).

Aj autorka Lorella Terzi (2004) zdoraziiuje vo svojej filozofickej kritike, Ze socialny
model predstavuje netplné a do urcitej miery chybné chapanie vzt'ahov medzi zdravotnym
postihnutim, disabilitou a spolo¢nostou, lebo disabilita je vihom jednostranne
konceptualizovana tak, ze je zapri¢inena len socidlnymi Cinitel'mi (porovnaj: Terzi, L., 2004,
s. 141). Upozoriuje, Ze ,,... socidlny model neprihliada na vplyv zdravotného postihnutia
vtom zmysle, ze zdravotné postihnutie obmedzuje cinnosti l'udi alebo vytvara mozna
nespdsobilost’ plnit’ rozliéné funkcie (tamze s. 152). Uvadza i priklad, ktorym dokumentuje,
ze disabilita nemusi byt doésledkom socidlneho utlaku: Vrodena slepota ,,...ktora mozno
povazovat’ za jednozna¢nl nespdsobilost’ alebo disabilitu ak hovorime o riadeni auta ... urcite
nie je pric¢inou neschopnosti pre mnohé iné ¢innosti, akymi si muzicirovanie, varenie alebo

posobenie vo funkcii ministra® (tamze s. 152). Jej kritika definovania disability v socidlnom
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modeli sa netyka len kauzality ale aj socidlnej a moralnej zodpovednosti. Tym, Ze sav
socialnom modeli zdoraziuje, Ze je disabilita zapric¢inend socidlne, zodpovednou za disabilitu
sa ¢ini v plnej miere spolo¢nost’. Terzi s tym nesuhlasi a pripomina, Ze za urcitych okolnosti
zdravotné postihnutie ajeho dosledky nie su zapri¢inené socidlnymi faktormi a st tiez
pripady, v ktorych si I'udia sami svojim konanim zapric¢ifiuju zdravotné postihnutie.

Terziova kritizuje teoretikov socidlneho modelu aj kvoli ich odporu k akejkol'vek
predstave normality, ktoru chapu ako socialne konsStruovant. Pise, ze:

»Ak sa dosledne uplatituje odmietanie normality ako riadiaceho konceptu, vedie to
k ur¢itym neudrzatelnym teoretickym i praktickym doésledkom. Ako by sme vyhodnocovali
zdravotné postihnutie a disabilitu, ak by sme popreli normalitu chapant v zmysle priemerného
ludského posobenia? Posudzovalo by sa  vsocidlnej tedrii disability fungovanie
a nefungovanie rovnako (pri vykonavani nejatych &innosti ¢lovekom, pozn. JM.)? Cim by
bolo potom utvarané zdravotné postihnutie/disabilita? ... ak povieme, Ze nejestvuje normalne
fungovanie, potom nejestvuje ani nie normdlne fungovanie, a preto neexistuje zdravotné
postihnutie a disabilita® ( tamtiez s. 155).

Terziova svoju Studiu uzatvdra konStatovanim, ze napriek svojim teoretickym
obmedzeniam pdsobi socidlny model disability ako doélezita korekcia v nasom chapani
disability a jeho zdkladnd hodnota spociva v tom, Ze neustale pripomina aby sa venovala
pozornost’ otdzkam inkluzie ako fundamentalnym moralnym problémom.

V Usili o postupné prekondvanie nejasnosti v doterajSom skumani disability uz
spominani autori Philip M. Ferguson a Emily Nusbaum vymedzili nasledovnych pat
konceptov atieto povazuju za jadro, ktorého by sa mali tykat diskusie o teoretickych
a praktickych otazkach Studia disability:

1. Stadium disability musi byt socidlne. Pritom pripominaju, Ze ,.... disabilita je ¢imsi viac
nez len individudlnym postihnutim®( s. 72).

2. Stadium disability musi byt hlboké azamerané na zakladné otizky (foundational).
,»Struéne povedané je stidium disability podstatné pre porozumenie toho, ako sa vnimame ako
rovnaki i ako odlisni* (tamze s. 73).

3. Stadium disability musi byt interdisciplinArnym. ....mé4 byt tak $iroké ako je samotna
kultara® (tamze s.74) .

4. Stadium disability musi byt participativnym. Zdoraziiuje sa potreba participacie a vplyvu
l'udi so zdravotnym postihnutim a ich rodin v rozhodovani o tom, ¢o sa vyucuje a €o sa skima

(tamze s. 74).
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5. Stiidium disability musi byt zaloZené na hodnotach (values-based). Délezité je zvazovat
etické implikacie rozlicnych pristupov k poznaniu problematiky l'udi so zdravotnym
postihnutim (tamze s. 75).

Na zaver modzeme konStatovat, Ze problematika Zivota I'udi so zdravotnym
postihnutim a ich situacie v spolo¢nosti je mimoriadne zlozita a narocné je aj jej skiimanie.
Ako to vidime i z uvedeného prehladu, vyskum tychto problémov nastol'uje na rieSenie aj
komplikované teoretické otazky. Od polovice 20. storocia sa rozvija i sociologické badanie
v tejto oblasti a v rdmci jednotlivych teoretickych perspektiv boli vytvorené viaceré koncepcie
a zhromazdili sa mnohé poznatky. U nds je len malo takychto vyskumov, ale doposial
uskutocnené vyskumy analyzy poukazuju na zavazné problémy charakterizujuce podmienky
zivota Tudi so zdravotnym postihnutim na Slovenku. Vztahuji sa na nizku mieru ich
zamestnanosti, nedostatky v pristupnosti prostredia, stavieb, dopravy a v informacnej
dostupnosti (porovnaj Repkova, K., Sedlakova, D., 2012), v moznostiach a podmienkach
Studia na vysokych Skolach (porovnaj Matulnik, j., Orgonasova, M., Ritomsky, A., 2010)

i v d’al$ich oblastiach. Tieto problémy nastol'uji potrebu d’alSieho systematického skumania.
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Abstrakt

Prispevok sa zameriava na niektoré trendy vo vyvoji zdravotnej starostlivosti,
a stratégie, ktoré napomdhaji debarierizacii socidlneho prostredia vo vztahu k pacientom
s postihnutim sluchu. Osoby s postihnutim sluchu charakterizuji urcité Specifika, vo vztahu
k intaktnej pocujucej populécii, ako aj k ostatnej populécii so zdravotnym postihnutim. Tento
vzt'ah vychadza doteraz spravidla z dominantného postavenia tych, ¢o pocuju a rozpravajui.
Ich hodnotenie nepocujlicich sa deje sposobom staleho porovnavania s pocujicimi ako
zékladnou normou (audizmus). Vyvoj v pravnej oblasti vo vyspelych krajinach za uplynulé
polstorocie priniesol rad pravnych nastrojov na medzinarodnej aj vnutroStatnej tirovni, ktoré
prispeli k emancipacii osob s postihnutim sluchu. Patri medzi ne najmid presadzovanie
rovnopravnosti prostrednictvom antidiskriminacnej legislativy auzdkonenie pouZzivania
posunkového jazyka. Legislativny vyvoj vSak musi koreSpondovat’ so vznikom prislusnych
inStitucii (napr. ambulancii prvého kontaktu), kreovanim systému tlmocenia, a v neposlednom
rade s elimindciou stereotypov a vzdelavanim v oblasti komunika¢nych zrucnosti, najméa
u prislusnikov zdravotnickych povolani.

Abstract

Social debarierization in health care from the patients' with hearing impairment view.
The paper is focusing current trends in health care and strategies empowering debarierization
of social environment in relation to patients with hearing impairment (PHI). Those with
hearing impairment have some specific features that make them different from both hearing
majority and people with other types of impairment. This relation is based on the dominant
position within society of those who can hear and speak, setting the ability of hearing as the
basic social norm (audizm). Development of law on supranational and national level brought
up new legal tools that strengthened emancipation processes of people with hearing
impairment, e.g. emphasis on equity by means of antidiscrimination legislation and legal
recognition of sign language. However, legal development has to correspond to establishing
of appropriate institutional infrastructure (e.g. Office of first contact), creation of the system
of interpreting, and last but not the least, with elimination of stereotypes within hearing
majority, and training in professional skills, mainly in health care professionals.

Uvod
Osoby s postihnutim sluchu charakterizuju urcité Specifikd, vo vztahu k intaktnej
pocujlce] populacii, ako aj k ostatnej populacii so zdravotnym postihnutim. V literature

nachadzame dva zdkladné modely vztahu zdravotnickych pracovnikov k nepocujucim
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pacientom: 1. Medicinsky model a 2. Kultirno-antropologicky model pri ktorom sa sluchovo
postihnuti identifikuju s kultarou Nepocujtcich.

Bariéra v komunikacii predstavuje sucast’ socialnych bariér. Poradenstvo je doteraz na
vicsine foniatrickych pracovisk unas zamerané tradicne oralne, t.j. na komunikaciu
s pacientmi v artikulovanej, hovorenej reci. Socialny model sluchového postihnutia poukazuje
na fakt existencie pocujuceho sveta, ktory vyclenuje nepocujucu osobu ztohto sveta.
Nedostatok schopnosti pocujucich komunikovat s nepocujicimi a porozumiet’ im vyvolava
neskor ich podstatné znevyhodnenie, ktoré priamo iniciuje socidlne désledky samotného
sluchového postihnutia a stazenie pristupu ku zdravotnej starostlivosti. Na zaklade tohto
znevyhodnenia a odliSnosti (napr. pouzivanie posunkovej reci), s nepocujuci vyluCovani

a marginalizovani v ramci poc¢ujuceho sveta (komunika¢né bariéra).

1. Diskriminacia nepocujucich ako spolo¢ensky jav a pravny problém

Diskriminacia je z pravneho hladiska opakom rovnakého zaobchadzania. Predstavuje
problém tak pravny, ako aj eticky a medicinsky. Okolo zésady rovnakého zaobchédzania sa
v pravnom poriadku sformovala tzv. ,antidiskriminacna legislativa.“ Jej zmyslom je riesit
pravnymi prostriedkami rozpor, kedy sice existuje formalna rovnost’, vyjadrena tym ze zakon
priznava rovnaké prava vsetkym obyvatelom — zaroven ale existuje faktickd nerovnost’ ako
problém urcitych socidlnych kategorii obyvatel'ov tieto prava skutocne vyuzivat. Zakladom
pravnej Upravy u nas su Dohovor OSN o pravach osob so zdravotnym postihnutim z roku
2006 a zdkon €.365/2004 tzv.. antidiskriminaény zdkon v zneni neskorSich uprav (v d’alSom
texte ADZ). Diskriminacia ako socialny jav mdze byt uvedomena azamernd, alebo
nevedoma - napr. zauzivané rutinné postupy v zdravotnickom zariadeni ako je telefonické
objedndvanie iba linkovym telefénom na vySetrenie k Specialistom, bez mozZnosti objednania
im dostupnejSou formou - SMS-kou alebo e-mailom, st vo vztahu k osobdm s postihnutim
sluchu diskriminujtce.

Diskriminécia sa mdze vyskytovat’:

1. Na trovni celospoloCenskej (napr. predsudky voci sluchovo postihnutym osobam,
nedostatok inStitucii pre tieto osoby, eugenické opatrenia zamerané na tieto osoby,
legislativne  obmedzenie sposobilosti na prdvne ukony osobdm s postihnutim
sluchu).

2. Na trovni jednotlivych institacii. Ide napr. o situdcie, ked ur¢itd nemocnica,
poliklinika alebo urad nedokaZze zabezpecit realizdciu svojich sluzieb vSetkym

klientom bez rozdielu, bez ohl'adu na ich charakteristiky.
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3. Na trovni mikrosocialnej, interpersonalnej. Ide o situacie bezného I'udského kontaktu

a komunikécie, napr. v ambulancii lekara, na mamografickom vysetreni...

Vyhodou pravnej ochrany podla ADZ je velmi Siroky rozsah pojmu ,,zésada
rovnakého zaobchadzania.* Spociva 1. v zdkaze diskriminacie, 2. ale aj v konani, ktoré je v
sulade s dobrymi mravmi, 3. a tieZ v preventivnom konani povinnych oséb. Tejto ochrany sa
mdézu domahat’ pisomnou ziadostou alebo zalobou na sude jednak jednotlivci, ale aj
zdruzenia ktoré presadzujii zaujmy nepocujucich. Tento mechanizmus sa v zahrani¢i uz
dlhodobo pouziva v prospech ochrany nepocujtcich osob aich prav, vyzaduje vSak pruzny
a efektivny systém sudnej ochrany a jednozna¢né procesné pravidla.

Nepocujuci maju snahu presadit’ sa ako jazykova a kulturna mensina, pre ktoru je
charakteristické napr. pouzivanie posunkového jazyka. Pritom nardzaju na problém, ktory
spociva v tom, ze ak sa nejakd menSinova komunita chce presadit’, predpoklada sa pritom, ze
sa prispdsobi zvyklostiam véc¢sinovej spolocnosti. Jednou z tych zvyklosti je vSak aj spdsob
komunikacie, to znamena naucit’ sa re¢ vicSiny. A prave v tomto mozno vidiet' podstatny
rozdiel medzi inymi sluchovo postihnutymi (nedoslychavymi) a inymi menSinami: nepocujuci
maji menSie moznosti sa presadit’, pretoze nie si schopni prevziat’ vSetky tieto zvyklosti — v
tomto pripade hovorenu re¢ pocujlcej spolocnosti. Problém prelingvalne nepocujucich je
prave v tom, ze hovorenu re¢ vacsiny sa az na vynimky nedokdzu eventudlne nemozu tplne
naucit. Potom zélezi na ochote konkrétnych pocujacich I'udi, v tomto pripade zdravotnikov,
akceptovat’ ich kultiuru, ich formy komunikéicie a podobne. O komunikdciu ide v tomto
pripade pravdepodobne najviac.

Legislativny vyvoj vo vyspelych krajinach a tiaz na Grovni medzindrodného prava za
uplynulé polstorocie priniesol rad pravnych néstrojov, ktoré prispeli aj k emancipacii osdb
s postihnutim sluchu. Prava pacientov st akousi nadstavbou l'udskych prav. Na zédkladné
dokumenty o l'udskych pravach nadvizuju dokumenty o pravach pacientov a nasledne
pravach nepocujucich pacientov. Prava pacientov s postihnutim sluchu ako l'udské prava su
garantované viacerymi medzinarodnymi dohovormi. Moderné Staty garantuju dodrziavanie
Pudskych prav a disponujt celym radom pravnych nastrojov na ich redlne uplatiiovanie a
ochranu. Zavézok dodrziavat’ 'udské prava ma nie len §tat, ale vSetci obyvatelia danej krajiny.
Prijatim medzinarodného dohovoru §tat garantuje, Ze na jeho tizemi sa 'udské prava budia
dodrziavat’. Kazdy dohovor obsahuje kontrolny mechanizmus aby sa dosiahol jeho tcel. Je
dolezité, ze prava pacientov ako I'udské prava presadzujui ako profesijné poziadavky na

globalnej, nadnarodnej urovni zdruzenia odbornych pracovnikov v zdravotnictve, najma
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najstarSich profesii — lekarov a zdravotnych sestier (International Council of Nurses (INC) a
World Medical Association (WMA)).

Tzv. antidiskrimina¢na legislativa vo vyspelych krajindich komplexne riesi
zrovnopravnenie osdb so zdravotnym postihnutim ako prisluSnikov znevyhodnenej, a preto
zranitel'nej skupiny populécie, a to vo vSetkych relevantnych oblastiach zivota — vzdelavani,
zamestnani, doprave a pod. vratane zdravotnej starostlivosti. Zrovnopravnenie je chapané ako
posilnenie osobnej autondmie, teda posilnenie moznosti ze osoba rozhoduje pokial’ mozno
samostatne otom, ¢o sa jej tyka, vratane diagnostickych, kurativnych i preventivnych
zékrokov.

Bolo by nespravne poskytnit’ nepocujicemu pacientovi iba jednu z moznosti diagnostiky
Ci terapie, ak existuju alternativy. Zdravotnicki pracovnici si nesmu zjednodusit’ pracu tak, ze
sami prijmua rozhodnutie namiesto pacienta. Ak sa nejedna o neodkladny, zivot zachranujuci
zdravotny vykon, potom takato ignordcia prava predstavuje neopravneny zasah do telesnej
integrity a osobnostnych prav, do l'udskych prav, ale tiez mdéze vykazovat znaky trestného
¢inu. Neprofesiondlna komunikicia zdravotnickych pracovnikov zasa moéze byt pravne
kvalifikovand ako jeden z typov/foriem diskriminacie v zmysle §2a antidiskrimina¢ného

zakona.

2. Trendy vo vyvoji k zlepSeniu dostupnosti zdravotnej starostlivosti vo svete a u
nas

Medzi aktualne trendy vo vyvoji k zlepSeniu dostupnosti zdravotnej starostlivosti
a stratégie, ktoré napomahaji debarierizacii socidlneho prostredia vo vztahu k pacientom
resp. klientom s postihnutim sluchu, patri presadzovanie prav nepocujucich ako kulturnej
menS$iny. Najmi v anglicky pisanej vedecko-odbornej literatire nachadzame S§tadie, ktoré
ovladanie posunkového jazyka zarad’'ujii medzi kultirne kompetencie zdravotnikov. Pocetné
bibliografické odkazy mozno najst’ napr. v najvacsej biomedicinskej databaze MEDLINE.
V USA bola neddvno zacata realizacia projektu ktorého taziskom bolo zlepSenie jazykovej
vybavenosti a osvojovanie si posunkového jazyka budicimi lekdrmi. Vybrani posluchaci
mediciny sa mali ucit’ roky posunkovy jazyk (s podporou Stipendia), zaroveni navstevovat
komunitu nepocujucich kde maji realizovat’ aktivity na zvySenie zdravotného vedomia
prislusnikov tejto mensiny.

Niektoré ekonomicky vyspelé krajiny ako napr. Dansko legislativne pozaduju
finanénl kompenzéciu na tlmocenie pri poskytovani zdravotnej starostlivosti z verejného

zdravotného poistenia, iné krajiny explicitne legislativne zakotvili povinnost’ Ustavného
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zdravotnickeho zariadenia zabezpeCovat na svoje ndklady pritomnost a sluzby tlmocnika
posunkového jazyka. Najmid v USA su frekventované sudne spory pacientov, ktorym boli
tieto sluzby ponuknuté (v konkuren¢nom boji o pacienta) a neskdr ich zdravotnicke zariadenie
nerealizovalo. Vznikaju aj Specializované centra v rdmci zdravotnickych zariadeni pre
poskytovanie komplexnej zdravotnej starostlivosti nepocujliicim.

V priebehu niekol’kych desatro¢i v krajinach euroatlantického kultirneho okruhu,
najméd v jeho zapadnej Casti, nastal posun vo vztahu vacSinovej pocujucej spolocnosti
k nepocujucim, €o je v literature charakterizované ako posun od medicinskeho modelu
postihnutia ku kulturologickému. Inak povedané: Nepocujuci sa citia byt prislusnikmi inej
jazykovej menSiny so svojou osobitou kultirou (ktorej jadrom je posunkovy jazyk
nepocujucich). Posunkovi re¢ uznalo UNESCO vr. 1984 a Eurdpsky parlament v r. 1988.
V Slovenskej republike sa uzdkonilo pravo nepocujicich pouzivat’ posunkovu re¢ v r. 1995
zdkonom ¢. 149/1995 Z.z. o posunkovej re¢i nepocujucich, chybaji vSak vykonavacie
predpisy, azda i preto je jeho realizacia v praxi problematickd. Nepocujuci su vsak stale v SR,
podobne ako aj v CR chapani, posudzovani a registrovani ako ob&ania s tazkym zdravotnym
postihnutim (TZP), nie ako mengina. Otazka vztahu podujucej intaktnej spolocnosti ku
kultirne n/Nepocujiucim, napriek existencii zdkona o posunkovom jazyku, zostiva u nds
nedoriesenou. Tento vztah vychadza doteraz spravidla z dominantného postavenia tych, ¢o
pocuju a rozpravaju. Ich hodnotenie nepocujicich sa deje sposobom staleho porovnavania
s pocujicimi ako zékladnou normou (audizmus). Je to Casto zreteI'né v situaciach, kedy
ucastnici socidlneho vzt'ahu maji asymetrické, nerovné postavenie. Najmid zdravotnd
starostlivost’ je casto realizovana v intenciach paternalistického modelu lekar-pacient.
Napriklad, poradenstvo je doteraz na vacsine foniatrickych pracovisk u nds zamerané tradi¢ne
oralne, t.j. na komunikéciu s pacientmi v artikulovanej, hovorenej reci.

Tlmoc¢nicke sluzby pre nepocujtcich boli dlho realizované ad hoc, na charitativnej
urovni. Najméd v poslednych dvoch desatrociach 20. storocia sa v ekonomicky vyspelych
zapadnych krajinach vytvorila profesionalna tlmocnicka sluzba, existuje profesijna priprava,
vagsinou prostrednictvom bakalarskeho $tadia na univerzitach. V Ceskej republike sa 15.
marca 2007 sa v Brne v sidle ombudsmana CR konala odborna konferencia ,,Ume se
komunikovat se smyslové postizenymi pacienty” (Gulasova, Beno, 2007). Obcianskému
zdruzeniu Ceska komora tlumoénikii znakového jazyka sa podarilo zorganizovat’ konferenciu
v prazskej nemocnici (VSeobecnej fakultnej nemocnici) dna 11. 12. 2007 aniesla nazov
Tlmo¢nik ako most komunikacie medzi pocujicim lekarom a nepocujicim pacientom.

(Vojtechovsky, 2008). Na tejto konferencii sa zucCastnili prevazne zdravotné sestry z celého
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Ceska i Moravy. Udastnici konferencie obdrzali s broziirkou s témami konferencie aj DVD
réznych prikladov monologov nepocujucich, ktori vyjadrili svoje problémy, s ktorymi sa
stretdvaju v nemocniciach. Ceska komora tlumoénikii znakového jazyka, o.s., s podporou
Ministerstva zdravotnictva CR vydala publikaciu Tlumoénik jako most mezi slysicim
zdravotnickym persondlem a neslySicim pacientem (Czumalova, 2008).

V Slovenskej republike v oktobri 2007 v Nitre na konferencii OSetrovatel'stvo 21.
storoia v procese zmien predniesla A. Smehilova referat o efektivnej komunikécii
s nepodujiicim pacientom (Smehilova, 2007). Prva konferencia zamerana na komunikéaciu
s pacientmi s postihnutim sluchu v SR sa uskutoc¢nila 2.10. 2009 na Fakulte zdravotnictva a
socialnej prace Trnavskej univerzity v Trnave v ramci projektu podporeného mestom Trnava.
Na uvedenu konferenciu nadviazal 2. roc¢nik tejto konferencie organizovanej PreSovskou
univerzitou v PreSove 29. 9. 2010. Z oboch konferencii bol vydany zbornik na CD nosici.
(Beno, Boronova, 2009; Dernarova, Fertalova, 2010). Tretia konferencia sa uskutocnila
v novembri 2011 na Fakulte zdravotnictva a socialnej prace Trnavskej univerzity v Trnave
v ramci projektu podporeného mestom Trnava. (Beno, P., Tarcsiova, D., Radkova, L., 2012).
Z hladiska poskytovania zdravotnej starostlivosti bolo mozno konStatovat’ pretrvavanie
problému v oblasti edukacie zdravotnikov, ktori st v nasich podmienkach stale nedostato¢ne
pripraveni na prekonavanie komunikacnych bariér pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
sluchovo handicapovanym pacientom, napr. pri hospitalizacii sluchovo postihnutych
pacientov a vyrazné nedostatky sa vyskytuju i pri ich vzdjomnej komunikacii (dorozumievani

sa).

3. Prieskum situacie vo vybranych mestach SR

Prieskum, ktory realizovali [Zova a Nagyova (2009, s. 109) ukézal, Ze komunikacia v
zdravotnictve medzi sluchovo postihnutymi pacientmi a zdravotnickym personidlom casto
zlyhédva. Predmetom prieskumu bola spokojnost a vnimanie kvality oSetrovatel'skej
komunikacie medzi sluchovo postihnutymi pacientmi a zdravotnickym persondlom v
zdravotnickych zariadeniach. Vysledku prieskumu potvrdili, Ze zdravotnicky persondl pri
komunikacii so sluchovo postihnutymi pacientmi neovldda zdkladné komunikacné zasady
(Izové, Nagyova, 2009, s. 109).

Cielom prieskumu, ktory realizovali Bubenikova, Kurtdkova, Strbakova (2009, s. 56)
bolo poukizat na problémy, s ktorymi sa stretdvaji l'udia s poruchami sluchu pocas
hospitalizacie v nemocnici. NajCastejSim problémom, ktory sa u respondentov pocas

hospitalizacie vyskytol, bola nedostato¢na artikulacia pri komunikécii, neochota s pacientmi
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hovorit’ a venovat’ im dostatok ¢asu. Cudia so sluchovym postihnutim uvéadzali ako najcastejsi
sposob komunikacie hovorenu re¢ a odzeranie. Pre nich je tento sposob narocny, ale pokial
pocujuci l'udia vedia, akym sposobom komunikovat’, je efektivny (Bubenikova, Kurtdkova,
Strbakova, 2009, s. 56).

Podla vysledkov prieskumu, ktory publikovali Betio, Bednarova, Medvecka (2009, s.
39), mozno pripravu sestier na komunikaciu so sluchovo postihnutymi pacientmi celkovo
hodnotit’ ako nedostatocnu. Najzjavnejsia nedostatona priprava bola zistena u respondentov
so stredosSkolskym vzdelanim. Negativne mozno hodnotit’ fakt, Ze z poctu respondentov, ktori
mali postgradudlne Specializacné Studium, 23 (66%) odpovedalo, Ze taktto pripravu nemali.
Negativne mozno hodnotit’ fakt, Ze na otazku, zistujucu, ¢i st v zariadeniach, kde sestry
pracuju, aj kontaktné¢ udaje na tlmocnikov posunkového jazyka, nebola zaznamenana ani
jedna kladnd odpoved’. Dostatok vedomosti prejavili sestry pri ovladani pravidiel
komunikacie s odzerajicim pacientom. K podobnym zaverom dospel aj vysledky prieskumu
medzi Studentmi oSetrovatel'stva (Liptdkova, Jakubekova, Botikova 2012). Hornakova
a Béresova (2012) v prieskume zistovali, ako su uplatiované poziadavky uspesnej
komunikacie zdravotnickych pracovnikov s pacientmi s postihnutim sluchu v praxi. V stibore
80 sestier sa 65 % respondentov domnievalo, Ze motivacia, ochota a zdujem pacienta je
hlavnhym predpokladom uspechu efektivnej komunikacie, 25 % povazovalo néacvik
Specifickych komunikacnych zru¢nosti za zakladny predpoklad uspechu.

Beiio publikoval vysledky prieskumu realizovaného v obdobi november-december
2010, ktory mapoval situaciu klientov so sluchovym postihnutim o moznostiach vyuZzivania
tlmoc¢nickych sluzieb, ako jednotlivé sluzby (tlmocenie, osobna asistencia) hodnotia a aké
maju sktsenosti s komunikaénymi schopnostami a zru¢nostami socialnych pracovnikov so
sluchovo postihnutymi klientmi. Dotazniky boli distribuované v mestach Trnava, Hlohovec
a Piestany, kde su relativne pocetné organizécie sluchovo postihnutych (Beno, 2012).

V sledovanom subore boli zastipeni respondenti so vSetkych skupin sluchovo
postihnutych (44 % nedoslychavych, znich 20 % s Tlahkou nedoslychavostou, 7 % so
strednou nedoslychavostou a 17 % s tazkou nedoslychavostou; nepocujucich respondentov
bolo 56 %, ztoho nepocujuci, ktori stratili sluch v detstve 22 %, ktori stratili sluch
v dospelosti 6 % anepocujlci, ktori nemajii sluch od narodenia 28 %). Z odpovedi
respondentov na otazku ,,Stretli ste sa s pracovnikom instittcie, ktory by ovladal posunkovy
jazyk?* jednoznacne vyplynulo, Ze v sledovanom subore nikto nestretol zdravotnickeho,
socidlneho pracovnika alebo pracovnika inStitucie, ktory by asponl ciastocne ovladal

posunkovy jazyk. MozZnost ano respondenti neoznalili ani raz, odpoved’ ,,Ano, ale len
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vynimo¢ne* uviedlo 11 % respondentov a 89 % z nich jednoznacne uviedlo, Ze sa nestretli so
socialnym pracovnikom, ktory ovlada posunkovy jazyk. Z odpovedi vyplynulo, ze nepocujuci
klienti, pouzivajuci ku komunikacii posunkovy jazyk, narazaju pri komunikacii s pracovnikmi
inStitacii na problém - komunika¢nu bariéru.

Z odpovedi na otdzku ,,Musite mat’ pri vybavovani svojich zalezitosti na tradoch,
v zdravotnickych zariadeniach alebo inych instituciach osobu, ktord Vam tlmoci?* vyplynulo,
ze nepocujuci klienti mavaju vécsie problémy pri komunikécii ako nedoslychavi a ziadny
nepocujici sa nezaobide bez tlmocenia.. Az 73 % respondentov uviedlo, Ze vybavia svoje
zalezitosti na inStiticiach len za pritomnosti osoby, ktora im tlmoci, len 8 % nedoslychavych
respondentov malo nutnost’ tlmocenia ( 17 % nedoslychavych a 20 % nepocujucich potrebuje
tlmocenie vo vécsine pripadov vybavovania na institaciach, 21 % nedoslychavych a len 7 %
nepocujucich potrebuje timocenie len niekedy).

Z odpovedi respondentov na otazku ,,Ako sa Vam snazia ulahc¢it komunikaciu
pracovnici inStitacii, vzhladom na Vase sluchové postihnutie?“ vyplynulo, Ze respondenti
vacsinou (az 42 %) udavali, Ze im pracovnici institicii komunikéaciu neulah¢uju. Ulahcenie
komunikacie pisomnou formou uviedlo 32 %, ulah¢enie komunikacie ndzornym ukézanim
uviedlo 10 % respondentov, Ze sa pracovnici snazia zretelne artikulovat uviedlo 16 %
respondentov. Pracovnici institucii va¢Sinou prekondvanie komunikacénej bariéry sluchovo
postihnutym klientom neul’ah¢uju..

Z odpovedi respondentov na otazku ,,V ktorych situaciach by ste uvitali pomoc pri
komunikacii?“ vyplynulo, Ze najviac by uvitali pomoc pri vybavovani na tradoch, potom pri
objednavani sa k lekdrovi a na poste. Za menej dolezité povazuji pomoc pri nakupoch a pri

(13

samotnych lekarskych vySetreniach. Na moznost ,,iné“ nam respondenti vo viacSine
odpovedali, Ze by pomoc pri komunikacii uvitali na policii. Z odpovedi respondentov
vyplynulo, Ze klienti s posihnutim sluchu uvitaji pomoc v beznych situaciach, pri ktorych je
potrebné prekonavat’ komunikaénu bariéru.

Z odpovedi na otazku ,,V ktorej institucii Vam umoznili objednanie sa na vybavenie
alebo komunikéciu prostrednictvom SMS z mobilného telefonu alebo e-mailom?* vyplynulo,
ze vacSina (82 % respondentov) uviedla, Ze objednanie sa na vybavenie prostrednictvom
zaslania SMS alebo e-mailu im neumoznila Ziadna inStiticia. Len 7 % respondentov uviedlo,
ze tento sposob objednania sa im umoznili niektoré zdravotnicke zariadenia (respondenti pri
moznosti odpovede ,,iné* uvadzali niektoré typy zdravotnickych zariadeni ako su foniatria

a pod.). Az 83 % respondentov so sluchovym postihnutim udévalo, ze povazuji komunikaciu

prostrednictvom zaslania SMS a e-mailu za ulahenie vybavovania si osobnych zélezitosti.
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Pricom by uvitali moznost’ komunikovat’ so zdravotnikmi, socidlnymi pracovnikmi alebo
pracovnikmi inStiticii prostrednictvom zaslania e-mailu alebo SMS

Pri otazke, ,,Co pre Vasznamena najvia¢si problém pri komunikacii zo strany
pracovnika inStiticie?* respondenti zvolili viac moznosti odpovedi. 17 % respondentov
oznacilo moznost’ nedodrziavania o¢ného kontaktu, 11 % respondentov zastavalo ndzor, ze
pracovnici institicii pri komunikacii s nimi rychlo rozpravaju, 21 % za problém povazuje
neochotu, 22 % respondentov netrpezlivost’ zo strany pracovnikov institicii. Moznost’ zvolit’
odpoved’ ,,iné* vyuzilo 29 % respondentov a ako problém uvadzali rozne situdcie a to hlavne
sklenené prepazky na turadoch, vlekarnach a pod. Pre T'udi s postihnutim sluchu
komunika¢n bariéru teda predstavuje viacero faktorov zo stany pracovnikov institdcii.

Pri hodnoteni sluzieb z odpovedi respondentov vyplynulo, ze 20 % respondentov by
nevyuzivalo osobnu asistenciu, keby u nds existovala profesiondlna organizéacia tlmocnikov
poskytujica tlmocnicke sluzby. Z odpovedi vyplynulo, Ze klienti s postihnutim sluchu sa v
Case realizacie prieskumu priklanali k vyuzivaniu institutu osobnej asistencie (OA) nie preto,
ze by ju preferovali, lez preto, Ze OA bola dostupnejsia a preto, Ze v SR stdle nie si bezne
dostupné tlmocnicke sluzby zabezpecované na profesionélnej irovni (ddvodom je nedostatok
vyskolenych tlmocnikov, ktorym chyba certifikdt potrebny na poskytovanie tlmocnickych
sluzieb a pretrvavajici nedostatok poskytovatel'ov timocénickych sluzieb).

Pri otazke ,,Domnievate sa, ze vedomosti a zru¢nosti socialnych pracovnikov su pre
komunikaciu so sluchovo postihnutymi dostato€né?* sa vacsSina priklonila k odpovedi ,,Skor
nie* (48%) alebo nie (34 %). Na otazku, tykajucu sa pripravenosti pracovnikov institucii na
komunikaciu s pacientmi / klientmi s postihnutim sluchu, sa vic§ina  z respondentov
priklonila k ndzoru, ze terajsi systém vzdeldvania socidlnych pracovnikov nie je dostacujuci,
aje potrebné vysokoskolské vzdeldvanie tlmoc¢nikov posunkového jazyka.“ az 37%
respondentov uviedlo, Ze by mala existovat’ moznost’ Specializacie pre pracu so sluchovo

postihnutymi klientmi

Diskusia

Participanti vyskumov wudavali ako najproblematickejSie  oblasti z hl'adiska
prekondvania bariér nasledovné: vybavovanie na Uradoch, zdravotnu starostlivost, stazeny
pristup k informaciam, komunikac¢né a interpersonalne problémy na pracovisku, obmedzené
moznosti Studia, obmedzené moznosti vyberu povolania, ¢itanie s porozumenim a neddveru
pocujicich v schopnosti nepocujucich. Na zdklade vysledkov publikovanych zistenych

v publikovanych prieskumoch moézeme konstatovat, ze sluchovo postihnuti klienti, bez
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rozdielu stupnia postihnutia sluchu, naozaj su nateni prekondvat’ komunikacéné bariéry z
dovodov nepripravenosti pracovnikov institucii na komunikéaciu s nimi resp. pracovnici ¢i uz
zdravotnicki, socidlni, uradnici a pod. neovladaju zakladné zasady komunikécie zo sluchovo
postihnutym klientom.

Z vysledkov prieskumu vyplynulo, Ze posunkovy jazyk neovlddaji pracovnici
uradov, ani socidlni pracovnici ani zdravotnicki pracovnici. Je teda zrejmé, ze nepocujuci
klienti, pouzivajuci ku komunikécii posunkovy jazyk, maji s pracovnikmi institacii
a v zdravotnictve pri komunikécii znacny problém. Tiez moZeme konStatovat, Ze bez
tlmocenia tretej osoby sa az polovica nedoslychavych klientov a samozrejme
nepocujuci klient vo vicSine pripadov nedorozumie. Podl'a percentudlneho zhodnotenia sa
nepocujuci klienti viac stretavaju s problémami pri komunikdcii s pracovnikmi institacii ako
nedoslychavi klienti.

Mozeme povedat, Ze pre sluchovo postihnutych klientov resp. nepocujucich,
dorozumievajicich sa posunkovym jazykom, je komunikacnd bariéra bez pomoci tretej
osoby pri komunikécii s pracovnikmi ¢i uz zdravotnickymi, socidlnymi alebo z inych
inStitucii neprekonatelna. Sluchovo postihnuti sa musia vyrovnavat i1 sneochotou ¢i
netrpezlivostou zo strany pracovnikov institicii. Vzhl'adom na zistenia, prave projekty ako
je projekt Ambulancia prvého kontaktu, ktory v Bratislave napomaha vsetkym sluchovo
postihnutym k zlepSeniu dostupnosti zdravotnej starostlivosti by mohol a mal byt
inSpirativnym projektom pomoci sluchovo postihnutym. Vysledky prieskumu indikuja, ze
sluchovo postihnuti pacienti a klienti by formu pomoci, ktori pontka tento projekt, uvitali i
v komunikécii s inymi institiciami

Uprava legislativy dotykajiicej sa tlmocenia, t.j. zruSenie tlmocenia v ramci osobnej
asistencie a sprostredkovania tlmocenia v rdmci osobnej asistencie by zvysila Uroven
tlmocenia. Tato alternativa by vSak bola prinosom iba za podmienky, Ze tlmocnicka sluzba by
bola origindlnou kompetenciou Statnej spravy a keby bola urcena jednotna suma za hodinu
tlmocenia s prihliadnutim na naroc¢nost’ timoc¢nickej situacie. Podstatnym krokom by malo
byt aj vytvorenie registra tlmoc¢nikov, etického kodexu a komisie, ktord by garantovala

dodrziavanie etického kodexu.

Zaver
Dobra komunikécia so sluchovo postihnutymi si vyzaduje usilie minimalne dvoch l'udi
(pocujuceho anepocujiceho). Vacsinu bariér je mozné eliminovat  prostrednictvom

tlmoc¢nika posunkového jazyka, artikulacného tlmocnika alebo prepisu hovoreného v redlnom
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Case. Je potrebna ochota a snaha brat’ do Uvahy ich problémy pri komunikacii. Pacienti
s postihnutim sluchu tvoria zna¢ne heterogénnu skupinu. Spravne poskytovanie zdravotnej
starostlivosti v zmysle platnej legislativy si vyzaduje kvalitni a efektivhu komunikaciu s
pacientom. Mnohé opatrenia na zlepSenie mdézu prijat’ zdravotnicke zariadenia s pomerne
malymi ndkladmi. Legislativne formulovand poziadavka primeranych Uprav znamena
umoznit’ pristup k zdravotnickym sluzbam aj pacientom, ktoré maju Specifické potreby v
oblasti komunikacie. Moznost' pozadovat’ primerané Upravy moézu od tychto pravnych
subjektov vyZadovat’ pacienti, ale tiez organizacie tretiecho sektora (tzv. MVO). Do d’alSieho
vzdeldvania pracovnikov pomadhajucich profesii je potrebné zapojit  bikulturdlne a

multikulturalne stuvislosti poskytovania pomoci.
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Abstrakt

DuSevné poruchy st verejnostou imnohymi zdravotnikmi posudzované podla
predsudkov, dochadza k stigmatizacii a socidlnemu vyliceniu chorych. Tieto negativne
postoje s nielen rizikovymi faktormi a dosledkami duSevnych poruch, ale aj hlavnymi
bariérami adekvatnej psychiatrickej starostlivosti a socidlnej integracie chorych. Prieskum
nazorov sestier a Studentov zdravotnickych fakult potvrdzuje pretrvavajici vplyv predsudkov.
Kontakt s pacientmi a vzdelavanie v§ak mdze vyznamne tento stereotyp modifikovat’.

Krucové slova: duSevne chori, predsudky, stigmatizacia, zdravotnicki pracovnici,
vzdelavanie.

Abstract

Prejudices and stigma of mental disorder. Among both lay public and health care
professionals, mental disorders use to be evaluated according to prejudices. Mentally ill are
object of stigmatization and social exclusion. The negative attitudes are not only risk factors,
but also they constitute main barriers of adequate psychiatric care and social integration of the
mentally ill. The results of the survey of opinions of nurses and pregraduate students of health
faculties presented in this study approved the perpetuating influence of prejudices. The
authors claim that the education and contact with patients can modify these stereotypes
considerably.

Key words: mentally ill, prejudices, stigmatization, health professionals, education.

Uvod

Myty, nedostatok informacii o duSevnych chorobach, ich priebehu a liecbe, ignorovanie
faktov o duSevnych poruchich spolu so strachom z nezndmeho a z choroby tvori zaklad
stigmy (Goffman 2003). Vztah k duSevne chorym aich diskriminacia st poznamenané uz
hlboko do historie. Najskor boli dusevné choroby zvladané bez ucasti mediciny, hlavne
rodinnou starostlivostou, ¢o je povazované aj za jeden z doévodov, preco sa laik citi byt
v otazkach dusevnych poruch odbornikom. Od konca 19. storoCia zacala izolacia a exkluzia
chorych do ttulkov a nemocnic, nachadzajucich sa d’aleko od miestnych komunit. P6vodne

dobry timysel lie€by chorého v pokojnom a tichom prostredi, nakoniec psychiatriu vzdialil od
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ostatnych medicinskych odborov. (Hoschl akol. 2002) Negativne postoje k dusevnym
poruchdm su vstepované verejnosti uz od detstva, napr. prostrednictvom televizie, kde takéto
postavy vystupuju ako blaznivé, pojasené, hlupe alebo silne agresivne a slizia ako objekty
vysmechu, zdbavy, ¢i strachu. Rose a kol. (2007) vyselektoval 250 terminov, akymi 14 ro¢né
deti v Anglicku opisovali dusevné poruchy. Ani jeden vyraz nebol pozitivny, zatial’ co 116

bolo vel'mi hanlivych.

Stigma a predsudky

NajrozsirenejSie predsudky o duSevnych poruchdch st (Baudi$ a Libiger 2002; Liga za
dusevné zdravie, 2012):

- LCudia s dusevnymi poruchami nie su schopni Studovat’, pracovat’ ani sa o seba dostatocne
postarat’, st nespol’ahlivi.

- Spravanie duSevne chorych je nebezpec¢né a nasilné.

- Hlavnou pri¢inou duSevnych poruch st psychologické vplyvy a prepracovanie, podiel
toxickych vplyvov (alkohol, drogy) je bagatelizovany.

- DusSevné choroby suvisia so slabou volou, ktoru treba prekonat’.

- DuSevné choroby su neliecitel'né.

- Ak mé ¢lovek dusevn poruchu treba ho lie¢it’ v nemocnici.

- Dusevne chory musi uzivat’ lieky.

- Kto prisiel raz do kontaktu s psychiatriou je poznamenany.

DuSevnd porucha v porovnani s telesnym ochorenim je laikom tazSie odhalitel'na,
napriklad depresia moze vyzerat' len ako vystupiiovanie beznych stavov ako smutok, strata
zdujmu, znizend aktivita a takyto ¢lovek je potom mylne pokladany za jedinca slabej vole,
alebo prejavy schizofrénie imponuji ako povahové abnormity achory sa javi byt ako
neschopny, nespolahlivy, lenivy, malo adaptabilny, alebo naopak vybusny a nasilny.
Verejnost’ pod vplyvom predsudkov prima tarchu telesnej choroby ovel’a lepsie ako dusevnu
poruchu (Hoschl a kol. 2002).

Stigmatizovana je aj psychiatrickd liecba, najCastejSie myty tykajuce sa psychiatrickej
liecby su:

- Liecba je charakteristicka pouzivanim elektroSokov, zveracich kazajok a mrezi.
- Lieky, ktoré sa uzivaja pri duSevnych tazkostiach zmenia ¢loveka.
- Vsetky psychiatrické lieky st navykové.

- Psychoterapia je ,,brainwashing®, psychickd manipulécia.
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Psychoterapia v porovnani s farmakoterapiou nesposobuje stigmatizaciu. Naopak
verejnost’ vnima farmakoterapiu (najmid s poukazom na vedlajSie uCinky starSich
psychofarmak) za vysoko stigmatizujucu. (Angermayer a kol. 1996)

Certianova (2011) zistovala nazory sestier z internych odborov na vybrani psychiatricki
liecbu. Elektrokonvulzivnu liecbu za doleziti sicast’ modernej biologickej liecby v psychiatrii
povazovalo len 47% respondentiek, 21% ju povazuje za zastaranu liecebni metodu a mysli si,
7Ze sa v sucasnosti uz vobec nepouziva a 28% respondentick ju nepovazuje za liecebnu
metddu, priCom su presvedcené, ze elektroSoky sluzia len na pacifikaciu nepokojnych
a agresivnych pacientov. Co sa tyka podavania antidepresiv pacientom (pravidelnost,
kontrola prehltnutia tabletky, latencia nastupu ucinku a potreba dlhodobého uzivania) mali
sestry zo suboru potrebné znalosti. Postoje respondentiek k antidepresivnej lieCbe boli
rovnako ako u verejnosti ovplyvnené neoprdvnenymi obavami z nésledného posSkodenia
pamiti (40%) azvytvorenia navyku (72%). 61% sestier by v liecbe depresie pred
antidepresivami uprednostnila benzodiazepiny.

Psychiatria ako medicinsky odbor tiez znasa dosledky stigmatizacie. Verejnost ju
povazuje za odbor s nevedeckym charakterom, sliziaci politickym Ucelom a pouzivajlci
Sarlatanske liecebné postupy. Hanlivé a dehonestujice postavenie ma v ociach verejnosti aj
persondl pracujuci na psychiatridch. Psychiatri su povazovani za podivinov, liSiacich sa od
pacienta len tym, ze maju klIi¢e od oddelenia. Mnohi z psychiatrov zazili podcenovanie aj od
inych lekarov zroznych odborov (Hamid 2009). Sestry pracujuce na psychiatrii su zase
vnimané ako menej odborne zdatné, menej schopné, ako iné sestry, su charakterizované ako
pomalé, nezvladajuce bezné oSetrovatel'ské vykony, s pacientom sa vedia iba rozpravat’, preto
,skoncili na psychiatrii“. Psychiatrickd sestra je pritom socidlne vyzretou osobnostou so
Sirokym rozhladom, ktory je pri naroc¢nej komunikacii s duSevne chorym nevyhnutnym
predpokladom. Zo 173 opytanych slovenskych psychiatrickych sestier 60% potvrdilo, Ze sa
citia byt diskriminované, pretoZze pracuju na psychiatrii. Najviac negativnych skusenosti
opisovali zo strany lekarov asestier zo somatickych odborov- podcenuju ich nazor
a skusenosti, znizuju vyznam psychiatrického konzilia, sestry maju problém zamestnat’ sa na
inom oddeleni, lebo zamestnavatel’ si vacSinou vyberie sestru zo somatického oddelenia.
(Urblikova 2012) Pri zistovani prestize odboru sa psychiatrické oSetrovatel'stvo umiestnilo
na 11. mieste z 18 nelekarskych profesii v zdravotnictve (Markova 2006). Tieto predsudky

prehlbuju stigmu psychiatrického persondlu a dehonestujt ich povolanie.
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Vplyv masmédii

Nepriaznivy obraz duSevne chorého sa roky formoval aj pod vplyvom negativnych
interpretacii dusevnych chor6b masmédiami. Masmédia a najmé bulvarne média, v snahe co
najviac zaujat’ az Sokovat’ verejnost, prezentuji duSevné poruchy prevazne chybne. Maju
tendenciu klast’ doraz na senzaciu tragickych udalosti v stvislosti s duSevnymi poruchami.
Nasilie tvori prominentnu cast’ televiznych sprav i bulvarnych ¢lankov. Len malo informacii
sa itatelovi alebo divakovi dostiva o samotnej dusevnej poruche. Casto s tieto informacie
podané bez odbornych znalosti (napr. schizofréniu povazuju za rozdvojentt osobnost,
pouzivaji nevhodné terminy ako napr. GispeSnd/netispesna samovrazda). Prejavy disocidlnej
psychopatie média generalizuji na psychdzy, alebo vyzdvihuji vyznam nasilnych c¢inov
spachanych dusevne chorym s cielom zaujat’ mystickou predstavou psychotickych prejavov,
¢o automaticky vyvold strach zneznameho a vedie k asocidcii duSevnych portach
s nebezpeCnym a neovladatelnym spravanim. Informécie su casto vytrhnuté z kontextu,
nevysvetlené, vel'a nepresnosti sa tyka aj informacii o sudnych procesoch. Dékazom toho ako
tieto informdacie ovplyviiuji a formuju verejni mienku je napr. praca Applebyho z rokov
1987- 88. V m4ji 1987 v ramci prieskumu verejnej mienky zistil, Ze tretina opytanych
suhlasila s ndzorom, ,,ze duSevne chori st nachylni k nésiliu“ a, ,,ze ti, ktori sa dopustili
brutalnych nasilnych ¢inov boli dusevne chori“. V auguste 1987 v sledovanej oblasti doslo
k udalosti, pri ktorej schizofrenik spachal mnohonasobné surové vrazdy, po ktorych
suicidoval. Této udalost’ bola opisovana médiami pod réznymi dramatickymi titulkami. Ked’
sa tyzdenl po tejto udalosti znovu zopakoval uvedeny prieskum vysledky ukdzali vyznamné
zvyraznenie obav a strachu z dusevne chorych. O 6 mesiacov neskor pri tretom zopakovani
prieskumu sa vysledky vratili do pévodného stavu. (Wessely 1997)

V Nemecku opytani respondenti tvrdili, Ze Stvrtina nasilia je pachana dusevne chorymi
(Angermeyer a Matschinger 2005). S predsudkom, Ze dusevne chori su viac¢Sinou nebezpecni
a agresivni sthlasilo aj 20% opytanych slovenskych sestier a26% Studentov so
zdravotnickych vysokych §kol (Ceriianova 2010). Skutoéné riziko agresie dusevne chorych
zatial nebolo pre mnohé metodologické problémy presne posudené, doterajSie zavery
ukazuji, Ze je rovnaké ako u ostatnej populdcii. Napr. chori so schizofréniou- najviac
stigmatizovani psychickou poruchou, sa na vrazdach podielaju len 8% (Taylor 1995), na
Slovensku 1-2% (Taylor 1995), stondsobne vyssia je vSak ich autoagresia- az 10% chorych na
schizofréniu zomiera nasledkom suicidia (Taylor 1995). Taktiez vyskum preukdzal, Ze proces

deinstitucionalizdcie a zavedenie komunitnych foriem starostlivosti neboli spojené so
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zvySenim rizika spéachania vrazdy l'ud'mi s duSevnymi poruchami, ako bolo ocakévané

(Simpson a kol. 2004).

Dosledky stigmy

Na zéklade predsudkov sa utvorili stereotypy a postoje spolo¢nosti, vyjadrujuce potrebu
kontrolovat, eliminovat’ a diskriminovat’ I'udi s duSevnou poruchou. Dusevna porucha sa tak
stala akousi néalepkou, ktorti postihnuty nosi, ¢asto celozivotne. So stigmou je spojeny pocit
hanby, strach z posmechu anizka sebaucta. Stigma je pri¢inou nevyhladania pomoci pri
tazkostiach. DuSevne chori svoju diagnoézu zatajuju a potencidlne ohrozujucim kontaktom sa
vyhybaji a uzatvaraju sa. Podl'a Corrigana a Wasselovej (2008) priblizne polovica az tretina
l'udi, ktori by mohli profitovat’ z psychiatrickej liecby ju nikdy nevyhl'adaji prave z dovodu,
aby neboli spdjani so stigmatizovanou skupinou dusevne chorych. Stigma posiliiuje priznaky
dusevného ochorenia, chori sa siiou vyrovnavaju zmenou svojho socidlneho spravania.
Obmedzuju svoje predoslé kontakty, opatrne komunikuji avyhladavaji podobne
stigmatizovanych. Dal$im dosledkom stigmy je neschopnost’ najst’ si pracu. Praca zvysuje
sebavedomie aj kvalitu Zivota, 90% opytanych duSevne chorych sa chcelo vratit do
povodného zamestnania, alebo sa chcelo zamestnat' (Grove 1999). V Nemecku zistili silny
negativny vplyv stigmy ako reakcia na néavrat chorého so schizofréniou do svojho
zamestnania (Schulze a Angermeyer 2003), dokazom ¢oho je aj 40% miera zamestnanosti
schizofrenikov v Nemecku (Marwaha 2007). DuSevne chori v Anglicku maji o 40% nizsie
$ance zamestnat’ sa v porovnani s ostatnymi postihnutymi. Tretina zamestnavatel'ov v Irsku si
mysli, Ze duSevne chori st menej spol’ahlivi a viac ako polovica povazuje za riziko zamestnat’
takato osobu. LCudia s dusevnou chorobou sa zo strachu z odhalenia ich choroby boja nastupit’
do zamestnania a pri podavani ziadosti o zamestnanie vic¢Sina z nich zatajuje tito skutocnost’
(Berthoud 2006). Obmedzené medziludské vztahy a finan¢né prostriedky d’alej zniZuju
kvalitu zivota postihnutého (Lehman 2002). Stigmatizacia svojim nepriaznivym vplyvom sa
vyznamne rozSiruje aj na pribuznych chorého a meni ich socidlne fungovanie (Goffman
2003). Stigma je tiez pricinou strachu chorého nastapit’ do skoly alebo pokracovat v Studiu. Je
tiez jednou z pri¢in vzniku alkoholovej ¢i drogovej zavislosti, sposobuje socialnu separaciu az
bezdomovectvo, alebo vedie k dlhodobym pobytom v liecebniach, ¢i k samovrazde chorého.
Negativny vplyv stigmy je taky vel’ky, ze sa niekedy hovori aj o ,,druhom ochoreni®, ktoré sa
nasledkom stigmy vyvinie. V neposlednej rade so stigmou suvisi aj nizSia ochota verejnych

politik investovat’ do dusevného zdravia.
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Stigmatizacné zazitky naSich pacientov

Vo vyskume Urblikovej (2012) sa z celkového poctu 293 psychiatrickych pacientov 68%
zhodlo na tom, ze su pre dusevnu chorobu diskriminovani, 76% nepocitovalo diskriminaciu
zo strany zdravotnickeho persondlu, 45% vSak pocitilo diskriminaciu zo strany
zamestnavatel'a, ak mu ozndmili, Ze trpia duSevnou poruchou, 18% pacientov sa svojmu
zamestnavatel'ovi s tymto faktom ani nepriznalo.

Stigmatizacné zazitky pacientov so schizofréniou z oblasti zdravotnej starostlivosti
sledovali aj Poluchova a Heretik (2008), tieto potom porovndvali so zahrani¢nymi Stidiami.
Stigmatizané zazitky sa tykali najma pristupu lekarov a sestier. Nepsychiatri vicSinou
podcenovali vyznam somatickych tazkosti, hlasenych pacientmi so schizofréniou, psychiatri
zase podcenuju schopnost’ pacientov rozhodovat za seba, ¢o vedie k vyliceniu pacientov
z aktivnej ucasti pri liecbe. Slovenski pacienti na rozdiel od zahrani¢nych hlasili aj
diskriminacny pristup sestier vo¢i nim. Uvadzané zazitky reflektovali na nedostatok zdujmu
a reSpektu zo strany sestier.

Zvlastnym socidlnym javom je aj zistenie, ze psychiatri v beznych socialnych situdciach
zaujimaji od psychiatrickych pacientov odstup. Je malo pacientov, s ktorymi psychiatri
uzavri manzelstvo, o nieco lepSia situacia je medzi sestrami. Vysvetl'uje sa to selektivnou
sktisenostou personalu s jedincami s dusevnou poruchou. Persondl ich vidi v najakutnejsej

faze choroby (Markova 2006).

Predsudky a profesionali

Je maly rozdiel medzi postojmi verejnosti a policiou, napr. v Grécku prieskumom zistili,
ze 60% policajtov verilo, ze l'udia s psychickymi problémami si ovel'a nebezpecnejsi ako
vSeobecnda populécia, 47% z nich si mysli, Ze by mali byt’ kontinualne na liekoch a 67% sa
vyjadrilo, Ze by mali byt’ trvalo hospitalizovani. (Psarra a kol. 2008).

Supa (2006) skiimal nazory na duSevne chorych u studentov mediciny, psycholdgie
a sestier s orientaciou na psychiatriu a potvrdil, Ze pre vSetky skupiny probandov je spolocna
socialna reprezentacia duSevne chorého vyjadrend v dimenzidch inakosti, nepredvidatel'nosti
a moznosti agresivneho spravania sa. Vysledky tohto vyskumu su porovnatelné aj s inymi
podobnymi Studiami, sledujicimi, ¢i sa Studenti roznych fakult, alebo zdravotnicki pracovnici
riadia stereotypom. Caplova a kol. (2011) zistili, Ze $tudenti Filozofickej fakulty v porovnani
so Studentmi Lekarskej fakulty CastejSie vyjadrili suhlas s predsudkami a vac¢si pocet z nich by
v pripade potreby vyhladal psychiatra. Cerfianova (2012), tiez preukazala, Ze sestry
z internych odborov (n=165) ako aj Studenti zo zdravotnickych vysokych $kdl (n=74) nevedia
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spravne identifikovat myty o duSevne chorych a suicidadlnych osobach (Studenti dosiahli
0 3,6% vyssSiu uspesnost’ v identifikovani mytov). DuSevne chorych vicSina respondentov
nepovazuje za bezdomovcov a menej inteligentnych a nemysli si, Ze dusevne chori maja
véac¢Sinou aj telesnu vadu. Stale vSak dost’ respondentov suhlasilo s tym, Ze dusevne chori st
nebezpecni a agresivni ako aj nezamestnani a invalidizovani. Myty tykajuce sa samovrazdy
spravne identifikovala len asi tretina suboru sestier a polovica suboru Studentov. Sestry
s kratSou praxou nesignifikantne menej casto sthlasili s predsudkami. Na nazory sestier
nevplyvala vyska dosiahnutého vzdelania. Usudok $tudentov nebol ovplyvneny ani vekom ani
pohlavim. Porovnanim odpovedi v podskupine buducich zadchranarov a medikov sa zistilo, ze
ich hodnotenie je vel'mi podobné. Takze nielen laickd verejnost’, ale i zdravotnici posudzuju
problematiku dusevnych portch na zéklade predsudkov, €o stazuje resocializdciu dusSevne

chorych.

Zaver:

Stigmatizacia a socialne vylucenie st nielen rizikovymi faktormi a dosledkami
duSevnych portch, ale aj hlavné bariéry adekvatnej psychiatrickej starostlivosti a socidlnej
integracie chorych. Destigmatiza¢né kampane (napr. kampan SZO ,,Open the Door*) sa preto
zameriavaji na zmenu postojov rodiny, zdravotnickych pracovnikov, verejnosti k pacientom s
psychickou poruchou, na skvalitnenie socialno-psychiatrickych sluzieb, reintegracie a na
upravu legislativnych opatreni. Za posledné roky je vidno aj ur€ité zlepSenie verejnej mienky:
lahSie a viacej sa odporuca psychiatrické vySetrenie, mnohi opytani sa domnievaji, ze
depresii moze byt zabranené a narastd aj ochota komunikovat' slud'mi s psychickymi

problémami.
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WOLONTARIAT HOSPICYJNY W WIELOWYMIAROWYM WSPARCIU
CHORYCH I ICH NAJBLIZSZYCH

L. Szot

Abstrakt

Prosocidlna ¢innost’ zalozena na konstitutivnych ¢rtach dobrovolnictva stava sa v sicasnej
dobe ziaducim a oakavanym elementom obcianskej spoloc¢nosti. Prezentovany ¢lanok klade
doraz nie len na osobnostné predispozicie dobrovolnickej aktivity a motivacie
dobrovol'nikov, ale aj na duchovné a nabozenské determinanty dobrovol'nictva v hospicovej a
paliativnej starostlivosti. Cielom predkladanej Stadie je analyza postavenia dobrovolnikov v
problematike hospicovej prace a zistenie ich motivacie, s dorazom na spiritudlne a
nabozenské dimenzie 'udského Zivota.

Abstract

Hospice volunteering in the context of multidimensional social support of patients
and their family members. The prosocial activity based on the constitutive features of
volunteering becomes the current demand and expected element of civil society in present
time. The presented article puts emphasis not only on the personal predisposition of volunteer
activities and motivation of volunteers, but also to spiritual and religious determinants of
volunteering in hospice and palliative care. The aim of this study is to analyze the status of
volunteers in issue of hospice work and finding of their motivation with an emphasis on
spiritual and religious dimensions of human life

Aktywno$¢ prospoteczna oparta o konstytutywne reguty wolontariatu staje si¢ w dobie
wspolczesne] bardzo pozadanym 1 oczekiwanym sposobem wkiadu jednostki w rozwdj
spolecznej, a nawet ogodlnoludzki. Wynika to z wielu wzgledow, jednym z nich jest potrzeba
wzmacniana systemoéw spotecznych, dowarto$ciowywanie postaw humanistycznych,
wzmacnianie poczucie kreowania rzeczywisto$ci, odczytywania zadan interesariusza
zewngtrznego osOb wykluczanych 1 marginalizowanych spotecznie.  Wskazane Zrédla
wyzwalania aktywnosci wolontariackiejnalezy uzupehic odkrywanym i
dowartosciowywanym na nowo obszarem motywacji duchowych i religijnych. W powyzszy
nurt wpisuje si¢ dziatalno§¢ wolontariatu hospicyjnego, w ktorym w petnej harmonii 1
synergii funkcjonuje plaszczyzna horyzontalna i wertykalna. Wptywa to w sposob zasadniczy
na dostrzezenie wielowymiarowych potrzeb adresatow aktywnosci hospicyjnej i adekwatnej

oferty wsparcia wolontariatu hospicyjnego, co podejmie niniejszy artykut.
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1. Wolontariat hospicyjny
Aktywnos$¢ czlowieka oparta o zasade bezinteresownosci jest obecna w zyciu

spolecznych od czasu jego egzystencji na ziemi. Przesuwaly si¢ jedynie akcenty motywacyjne
1 stosowana terminologia, natomiast gtéwny kierunek wspierania cztowieka w potrzebie byt i
jest zawsze aktualny. Istotnym impulsem w promocji postaw i zachowan bezinteresownych
byto ogloszenie przez Organizacje Narodow Zjednoczonych roku 2001 Rokiem Wolontariatu.
Poglebiona refleksja nad aktywnoscia spoteczng, oparta o aksjomat pomocy osobom
potrzebujacym wielorakiego wsparcia, przyjeta posta¢ determinanty w sytuacji stabej
kondycji instytucjonalnej istniejacych struktur panstwowych, ale przede wszystkim
ujawniania wielkosci ducha cztowieka zdolnego do podejmowania systematycznej postugi
wolontariatu. Czlowiek nigdy nie jest na tyle zajety, aby nie mégl by¢ wolontariuszem.

Wolontariat posiadajac krotka historig, swoim zakresem wpisuje si¢ w nurt
aktywnos$ci wyrostej z ewangelicznej postawy milosci blizniego. Wolontariusze o inspiracji
ewangelicznej istnieli od poczatku Koéciota i nie brakowato ich nigdy w calej jego historii’.
Wolontariat oparty na powszechnie przyjetych warto§ciach humanistycznych cechuje wymiar
ekumeniczny 1 ponadreligijny. Nie znaczy to, ze nie istnieje naturalny i $cisty zwigzek
pomiedzy ta formg pomocy potrzebujacym a wiarg w Boga. Wsérod wielu organizacji
wolontariackich, nie zwigzanych z zadng denominacja religijng, pracuja wolontariusze
podkreélajacy inspiracje i motywacje religijne swojego zaangazowania®.

Ostatnia dekada przywraca termin wolontariat, zmieniajac zasadniczo zakres jego
funkcjonowania i jednoczeénie wypierajac utrwalone w tym wzgledzie wzorce’.
Stowarzyszenie Centrum Wolontariatu definiuje t¢ forme¢ aktywnosci spotecznej jako
bezptatne, §wiadome, dobrowolne dziatanie na rzecz innych, wykraczajace poza wigzi
rodzinno-kolezensko-przyjacielskie®. Pomoc w potrzebie moze by¢ realizowana za
posrednictwem organizacji spotecznych, woéwczas wystepuje wolontaryzm formalny, lub

spontanicznie i bezplatnie przez jednostke, tzw. wolontaryzm nieformalny’. Centralnym

3 List pasterski biskupéw polskich o wolontariacie ,0d milosierdzia stow do milosierdzia
czynoéw”. W: Materialy z Konferencji w Lublinie ,W stuzbie czlowiekowi — hospicjum”. Lublin
2011 s. 85; J. Chrapek. Dzielmy sie miloscia — Wolontariat. ,Roczniki Naukowe Caritas”
5:1996 s. 16-18.

4 Tamze, s. 15.

5Por. P. Krakowiak. ,Lubie pomagac¢” — powrot do idealu wolontariatu. W: Lubie pomagac.
Program rozwoju wolontariatu hospicyjnego 2007-2010. Red. Krakowiak P., Modlinska A.,
Bohdan Z., Gdansk 2010 s. 7-12.

6 S. Gawronski. Ochotnicy milosci blizniego. Przewodnik po wolontariacie. Warszawa 1999 s.
10 n.

7 A. Zych. Stownik gerontologii spotecznej. Warszawa 2001 s. 61.
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zadaniem wolontariatu jest zaplanowane, systematyczne i1 bezinteresowne poswigcanie czasu
dla dobra spoteczenstwa.

Spoteczne funkcje wolontariatu nie ograniczaja si¢ jedynie do stref niesprawiedliwosci
1 nierownosci spolecznej, w ktorych podejmuje dziatania wiele organizacji rzadowych i
pozarzadowych. Jego aktywno$¢ wykracza daleko poza domen¢ materialng. Dynamika,
elastycznos¢, entuzjazm oraz wewngetrzna natura wolontariatu sprawiajg, iz staje si¢ on
no$nikiem wartoéci wychowawczych®.

Wolontariat dowartosciowuje sens stuzby bliznim, buduje postawe odpowiedzialno$ci
za ksztalt zycia spotecznego, przywraca blask etosu mitosci solidarnej’. Do podstawowych
zadan wolontariatu nalezy zaliczy¢:

a) stymulowanie instytucji publicznych i domaganie si¢ praw dla najstabszych od
panstwa, ktore winno pomagaé potrzebujacym ze wzgledu na réwng godnosé
obywateli

b) wyprzedzanie odpowiedzi panstwa na nagle potrzeby, przez wytyczanie linii
interwencji 1 modeli pozytywnych dla dziatalno$ci struktur publicznych

c) tworzenie nowej $wiadomosci u osob, ktére zazwyczaj nie martwig si¢ trudna sytuacja
innych, odbudowujac tkanke obywatelska i moralng spoteczenstwa

d) integracja shuzb publicznych w sektorach, w ktérych interwencja panstwa jest
niewystarczajaca (np. wspolnoty terapeutyczne dla osob uzaleznionych od alkoholu lub
narkotykow)

e) ukazywanie sensu stuzby spolecznej w sytuacji obojetnosci w wielu strukturach
publicznych, kiedy dziatania pomocowe s3 nieadekwatne do potrzeb,

zbiurokratyzowane i czesto spdznione!”,

2. Specyfika wolontariatu hospicyjnego
Terminalna faza choroby nowotworowej jest zwigzana z nawarstwianiem si¢ przykrych

zaburzen fizjologicznych, trudnym do opanowania bdélem fizycznym i do$wiadczaniem
cierpienia psychicznego, ktoremu towarzyszy osaczajace przeczucie badz pewnos¢ $mierci.
Czynno$ci opiekuncze musza wigc mie¢ taki charakter, by mozliwie najpetniej zaspokoic
rzeczywiscie odczuwane potrzeby chorego i 0s6b mu najblizszych. Tego rodzaju dyrektywa
stanowi urzeczywistnianie pozytywnego aspektu spoteczno-etycznej zasady pomocniczo$ci w
opiece paliatywnej. Jej realizacj¢ potwierdza rdwniez hospicyjna regula integracji

oddzialywan wspierajacych, ktore nakazuje kompleksowos§¢ dzialan majacych na celu

8 H. Skorowski. Zaangazowanie spoleczne istotnym wymiarem zycia czlowieka wiary.
»Roczniki Naukowe Caritas” 5:1996 s. 60 n.

9 W. Przygoda. Wolontariat chrzescijaniski w zyciu i dzialaniu Kosciota. ,Roczniki Naukowe
Caritas” 5:1996 s. 42.

10 S. Gawronski. Ochotnicy mitosci blizniego. Przewodnik po wolontariacie. Warszawa 1999
s. 26-27.
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neutralizowanie cierpienia we wszystkich jego przejawach, poniewaz tagodzenie bolu, cho¢
jest pierwszym zadaniem w porzadku pracy hospicyjnej, nie moze ani wyczerpywac, ani
przestaniaé innych potrzeb pacjenta'!. Z normy integracji oddziatywan wspierajacych
wynikaja trzy wazne nakazy:diagnozowania potrzeb pacjenta,wszechstronnosci udzielanej
pomocy,dziatan zespotowych!?.

Rozpoznanie wystepujacych dolegliwosci, stanu psychicznego i sytuacji socjalnej
pacjenta stanowi punkt wstepny do podjecia dziatan zespotu hospicyjnego, zmierzajacych do
zaspokojenia indywidualnych potrzeb podopiecznego.

Celem ruchu hospicyjnego jest redukcja cierpienia czlowieka umierajacego poprzez
udzielenie mu wielowymiarowej i1 systematycznej pomocy — okrycie go opieka ,jak
ptaszczem” (tac. palium)'®. Przedstawione ujecie opieki paliatywnej znajduje swoje
odzwierciedlenie w ,Karcie Hospicjum”, w ktorej znajduje sie nastepujacy zapis'>:
,Hospicjum powotuje si¢ dla sprawowania wszechstronnej opieki medycznej,
psychologicznej, duchowej i spotecznej nad chorymi, znajdujagcymi si¢ w terminalnym
okresie choroby, glownie choroby nowotworowej oraz dla opieki nad ich rodzinami”.

Wsparcie medyczne charakteryzuje si¢ dazeniem do usunigcia lub zmniejszenia
dolegliwo$ci  fizycznych 1 bolu somatycznego u pacjenta. Podawanie $rodkow
przeciwbolowych ma na celu przerwanie blednego kota pomigdzy bodlem, Igkiem i
osamotnieniem chorego.

Dhugotrwate cierpienie bez nadziei wyleczenia rujnuje wypracowana przez lata
strukture osobowosci cztowieka, co czgsto powoduje trudnosci w psychicznym
funkcjonowaniu pacjenta. Zmaganiu si¢ ze $miercig czg¢sto towarzysza negatywne emocje,
nicadekwatne do sytuacji zmiany nastroju i nieadaptacyjne reakcje w postaci zaprzeczania

chorobie, depresji i/lub apatii'®.

11, Pleskaczynski. Kryzys sensu zycia w doswiadczeniu choroby i §mierci. ,,Zycie Duchowe”
5:1996 s. 25-39.

12 M. Kalinowski. Wspélnoty nadziei. Realizacja zasad zycia spotecznego w ruchu
hospicyjnym. Lublin 2007 s. 124n.

13 K. Mastowski. Chorzy terminalnie — wsparcie psychiczne. W: Wzrastanie czltowieka w
godnosci, milosci i milosierdziu. Red. M. Kalinowski. Lublin 2005 s. 303-316; J. Meyza. O
porozumiewaniu sie z chorym na raka. ,Nowotwory” 46:1996 z. 6 s. 225-230.

14 M. Hotubicki. Opieka paliatywna i hospicyjna w Polsce. W: Czlowiek nieuleczalnie chory.
Red. B. Block. W. Otrebski. Lublin 1997 s. 11; Z. Waleszczuk. Motywy i cele stluzby
hospicyjnej. Wroctaw 2004 s. 92.

15 Karta Hospicjum ogloszona na I Zjezdzie Ogélnopolskiego Forum Ruchu Hospicyjnego w
Gdansku w dniach 1-3 lipca 1992 r. ,Goscina Serca” 1:1993 nr 3 s. 2.

16 . Kubler-Ross. Rozmowy o §mierci i umieraniu. Poznan 2009 s. 39-40; G. Roth. Cielesny,
duchowy i psychiczny wymiar choroby. Ti. E. Mendyk. Com. 18:1998 nr 3 s. 10-16; K.
Walden-Gatuszko. Problemy pomocy psychologicznej chorym w terminalnym okresie
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System pomocy oferowany w ramach przedsigwzi¢¢ socjalnych zalezny jest od sytuacji
chorego i jego rodziny. Do najczesciej wystepujacych form takiej aktywnosci nalezy zaliczy¢
zabezpieczanie bezplatnej opieki, lekarstw, opatrunkéw i/lub zywnos$ci, pomoc w zakupie
artykutow zywnosciowych dla chorych przebywajacych w domach, organizowanie zaje¢ poza
domem, zapewnienie jak najlepszego poziomu hospitalizacji i rehabilitacji.

Wymiar duchowy w funkcjonowaniu czlowieka mozna wyrazi¢ poprzez pragnienie
osiggania i dos$wiadczania wartosci niematerialnych — prawdy, dobra, sprawiedliwosci,
pickna, a takze jako potrzebe¢ kontaktu z WartoScia Najwyzsza zwang Absolutem lub

Bogiem!’.

3. Wielowymiarowos$¢ wsparcia wolontariatu hospicyjnego na podstawie badan
empirycznych

Zagadnienie motywacji w pracy wolontariusza jest obecne w literaturze przedmiotu's,
uzupelniane i ubogacane badaniami empirycznymi'®’. Poznanie motywacji wplywa
niewatpliwie na jako$¢ ustug placowek hospicyjnych, a w konsekwencji zabezpiecza
wlasciwe odniesienie do chorych umierajacych 1 ich najblizszych. Przedstawicieli
wolontariatu hospicyjnego zapytano, jakie motywacje zadecydowaly o zaangazowaniu w
hospicjum? Pytanie mialo charakter zamknigty z mozliwo$ciami wyboru dziesigciu
merytorycznych odpowiedzi oraz mozliwosci ,,inne”, a odpowiedzi charakter wielokrotny.
Najwieksze wskazniki wyboru uzyskata odpowiedz: ,,chcialem pomodc ludziom w potrzebie”
(97,5%), nastepny wybor to: ,,chciatem ulzy¢ w bolu bliznim” (87,2%), ,,chcialem pokonaé
Igk przed cierpieniem i $miercig” (47,5%), ,,chciatem wypetnié religijne zobowigzanie”
(30,0%), ,traktowatem to jako forme¢ wypelnienia czasu wolnego” (27,8%), ,.chcialem

wypehi¢ obowigzek obywatelski” (22,3%), ,,chciatem zdoby¢ doswiadczenie potrzebne do

choroby nowotworowej. W: Czlowiek nieuleczalnie chory. Red. B.L. Block, W. Otrebski.
Lublin 1997 s. 120-125.

17K. de Walden-Gatuszko. Problemy psychiczne, duchowe i etyczne. W: Pielegniarstwo w
opiece paliatywnej i hospicyjnej. Red. K. de Walden-Galuszko i A. Kaptacz. Warszawa 2005
s. 195.

18 Zob. M. Kalinowski. Towarzyszenie w cierpieniu. Postuga hospicyjna. Lublin 2002; W.
Przygoda. Lublin 2012

19 Liczne badania prowadzone sa w Katedrze Opieki Spotecznej, Paliatywnej i Hospicyjnej w
Instytucie Nauk o Rodzinie i Pracy Socjalnej Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana
Pawtla II, z ktéra wspolpracuje od szeregu lat piszacy te stowa. Badania przeprowadzono w
latach 2011-2012 w hospicjach: Chelmskie Stowarzyszenie Hospicjum Domowe im. ks.
Malinowskiego w Chelmie, Hospicjum Dobrego Samarytanina w Lublinie, Hospicjum w
Putawach i Hospicjum w SwidnikuPrzedstawiane wyniki badan to efekt wspoétpracy
Srodowiska lubelskiego z Uniwersytetem Kardynata Stefana Wyszynskiego w
Warszawie.Grupa badawcza prezentowanych wynikéw badan to 96 wolontariuszy
hospicyjnych.
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przysziej pracy” (20,0%), ,.chcialem zapomnie¢ o swoich problemach” (20,9%), ,,pod
wplywem przyjacidt ze srodowiska wolontariuszy” (17,4%), ,,cztonek mojej rodziny korzystat
kiedy$ z opieki hospicyjnej” (15,1%), ,,poszukiwanie wsparcia od innych 0s6b” (10,0%).
Motywacje humanistyczne wiodg wigec prym w typologii motywacji, rOwnie wazne znaczenie
dla respondentow miaty przestanki religijne. Mniejszy wplyw na podjecie dziatan w
hospicjum posiadaja podstawy o charakterze kulturowe i1 pragmatyczne. Taki rozktad
odpowiedzi jest odzwierciedleniem stopnia trudno$ci zaangazowania w hospicjum.
Motywacje powierzchowne i dorazne nie zabezpieczaja trwato$ci postawa i zachowan
zgodnych z etosem hospicyjnym. Wysoki odsetek postaw altruistycznych mimo trudnej
sytuacji materialnej znacznej cze$ci spoleczenstwa tamie tezg¢ o zalezno$ci pomigdzy
zamozno$cig 1 wolontariatem, idagca w kierunku wzrostu wolontariatu wraz ze wzrostem
zaspokojenia wiasnych potrzeb zyciowych. Potwierdza to rdwniez literatura podejmujaca
zagadnienie choroby, cierpienia 1 umierania oraz dotychczasowe doswiadczenia
funkcjonowania placoéwek hospicyjnych?’.

W zapewnieniu efektywnos$ci oddziatywan wolontariuszy nalezy podja¢ zagadnienie
problemow w realizacji ich zadan. Poproszono respondentéw o wskazanie na trudnos$ci w
wykonywaniu ich obowiazkéw. Najczesciej podkreslano ,,ograniczenia czasowe” (37,3%),
,Wysoki poziom stresu” (12,6%), ,,brak checi wspotpracy ze strony rodziny” (10,0%), ,,nie
radzenie sobie z emocjami” (7,8%), ,,zbyt niskie kwalifikacje” (8,9%), ,,trudnosci finansowe”
(5,0%), ,,nieche¢ ze strony personelu placowki” (2,5%). Ograniczenia w realizacji zadan
wolontariatu w znacznej mierze wynikaja z uwarunkowan osobowych, indywidualnych, a
znacznie rzadziej z progdw instytucjonalnych. Swiadczy to wiec o wiasciwym poziomie
ustrukturyzowania placéwek hospicyjnych, dopracowania procedur postepowania, ewaluacji
personelu, jako wynik wewnetrznego systemu zapewnienia jako$ci zycia chorym
umierajacym 1 ich osobom najblizszym.

Tradycyjny zakres oddzialywania wolontariatu hospicyjnego wséréd chorych
umierajgcych i ich rodzin opiera si¢ na plaszczyznach aktywnosci hospicyjnej: medyczna,
psychologiczna, socjalna i duchowa. Efektywnos$¢ pierwszej zalezy w znacznej mierze od
zaangazowania edukacyjno-szkoleniowe. Zapytano respondentow o gotowo$¢ podnoszenia

kwalifikacji w zakresie opieki paliatywnej. Wskaznik pozytywnych odpowiedzi jest

20 M. Mastowski. Zespo6t hospicyjny w postudze chorym terminalnie. Studium pastoralne na
podstawie badan wybranych osrodkéw hospicyjnych w Polsce. Lublin 2002 s. 164; S.
DuBoulay, M. Rankin. Okno nadziei. CicelySaunders — zalozycielka ruchu hospicyjnego.
Krakéw 2009; Zdrowie i choroba w kontekscie psychospotecznym. Red. K. Popielski, M.
Skrzypek, E. Albifiska. Lublin 2010.

99



zaskakujaco duzy (91,7%). Swiadczy to bardzo pozytywnie o $rodowisku hospicyjnym,
szczegllnie jego medycznym kregu, gdyz w odbiorze spolecznym powyzszy aspekt nie
znajduje tak szerokiego poparcia. Odpowiedzi negatywnych dotyczacych poszerzania wiedzy
w zakresie opieki paliatywnej udzielita mala grupa czionkéw wolontariatu hospicyjnego
(3,6%). Parametr edukacyjno-szkoleniowy w ptaszczyznie medycznej w odniesieniu do
wolontariatu stanowi wazny barometr kompetencji przedstawicieli ruchu hospicyjnego w
postudze chorym terminalnie. Przeprowadzone badania dowodza o znaczaco wysokim
zaangazowaniu catego hospicjum, roéwniez wolontariuszy nie medycznych w dzialania
podnoszace ich profesjonalizm w opiece paliatywne;.

Adekwatno$¢ oddzialywan wolontariatu w obszarze psychosocjalnym zaklada
poznanie najwazniejszych zadan w opiece psychospotecznej. Takie zapytanie postawiono

przedstawicielom wolontariatu hospicyjnego, a wyniki przedstawia ponizszy wykres.

Wykres. Najwazniejsze zadania w opiece psychospolecznej w opinii
wolontariuszy hospicyjnych.

calodobowa  doswiadczeniew — okazvwana  dobre zaplecze inne
dostepnosc opiece serdecznosc finansowe
zespolu psvchospoteczne]

Cechy ludzkie: ,,okazywanie serdecznosci” (62,5%), dobre rozwigzania logistyczne:
,,catodobowa dostepnos¢ hospicjum” (51,2%), profesjonalizm w dziataniu: ,,do§wiadczenie w

opiece psychospotecznej” (36,4%), podstawy ekonomiczne: ,,dobre zaplecze finansowe”
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(10,7%), to w opinii wolontariuszy hospicyjnych fundamentalne zasady we wsparciu
psychologicznym i socjalnym, zarowno chorych umierajacych, jak i ich rodzin.

Wolontariusze  hospicyjni w  wypowiedziach  dotyczacych istoty opieki
psychospotecznej stoja na stanowisku dowarto§ciowania plaszczyzny humanistyczne;j.
Zwracaja uwage na relacje bezposrednie idagce w kierunku otwarcia na wszelkie potrzeby
cztowieka umierajgcego i ich rodzin. Relacje funkcjonalne maja mniejsze znaczenie, gdyz ich
wystepowanie jest wpisane niejako w korpus dziatalno$ci spolecznej, natomiast relacje mniej
formalne, bezposrednie wymagaja znacznego wewngtrznego zaangazowania i przelamywania
funkcjonujacych stereotypow 1 wzorcéw zachowan.

Poznanie opinii na temat partycypacji catego gremium hospicyjnego w pomocy
socjalnej sktania do glebszego pdjscia w tym kierunku i zapytania o cheé wspodlpracy w
ramach zespotu hospicyjnego w zakresie pomocy socjalnej. Chodzi wigc nie o przedstawienie
swojej opinii, co mialo miejsce w pytaniu powyzej, ale osobista deklaracj¢ podejmowania

aktywnos$ci w tym wzgledzie.

Wrykres. Deklaracja gotowosci wspotpracy wolontariuszy
hospicyjnych w ramach zespolu hospicyjnego w zakresie pomocy
socjalne;j .

tak nie nie mam zdania

Wolontariusze hospicyjni w wigkszosci wypowiadali gotowos¢ wspoOtpracy w
zakresie pomocy socjalnej. W uzasadnieniu odpowiedzi najczesciej wskazywano potrzebe
chorego w tym zakresie, motywowano rowniez wigckszym zaufaniem i lepszym kontaktem

z terminalnie chorym 1 jego otoczeniem.Oto klika wypowiedzi respondentéw: ,,.Dwie
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osoby z mojej rodziny miaty chorobe nowotworowa, wigec wiem jak potrzebna jest pomoc
lekarza, kapelana, i wolontariuszy osobie chorej, jak réwniez rodzinie. Dlatego tez pragne
ulzy¢ innym tak jak potrafi¢”, ,tak, ale zalezy to od tego jak daleki jest zakres pomocy
socjalnej”, ,,choremu trzeba zapewni¢ mozliwosci uzyskania potrzebnych sSrodkow
materialnych od oséb, ktore takimi srodkami dysponuja”, ,.tak, to jest koniecznoscia, aby
zapewni¢ pewnego spokoju, komfort i bezpieczenstwo chorego”, ,,jesli ktos$ jest biedny, to
si¢ z nim dziele czym moge”, ,,aby pacjent rzeczywiscie czut si¢ otoczony ptaszczem
potrzebuje usmierzenia najpierw bolu itp. oraz bezpieczenstwa egzystencjalnego”.
Plaszczyzna socjalna dziatalnos$ci hospicjum z racji niedostatkow gospodarczych i
trudnej sytuacji ekonomicznej znacznej grupy Polakow stanowi coraz wigkszy problem dla
istniejacych placowek. Poszukuje si¢ nowych form realizacji powyzszej funkcji przez
wolontariuszy hospicyjnych. Jego przedstawicieli zapytano o formy aktywnos$ci hospicjum

w zakresie pomocy socjalnej chorym terminalnie 1 ich najblizszemu otoczeniu.

Wykres. Pomoc socjalna chorym terminalnie i ich najblizszym w opinii
wolontariuszy hospicyjnych

zerec sadoizdola wipdigraca s PCE wrepdigraca © pasafia infromacje an sprsedaly drodkdw wandizraca o Oérodiami Pemecy sezvekimaniz welonmriscy sracew ik secjalar w kaddvn
nizfradnrch v pilenacii Secjalnzj nizmadvoonrch hespigjum
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W opinii wolontariuszy hospicyjnych najwazniejsza forma pomocy socjalnej chorym
terminalnie i1 ich najblizszemu otoczeniu jest blizsza wspodtpraca z Osrodkami Pomocy
Socjalnej funkcjonujacymi w strukturach administracji samorzadowej przy urzedach
miejskich 1 gminnych. Dowarto$ciowania wymaga zdaniem hospicjantdw kooperacja z
bardzo zastuzong i do§wiadczong organizacja Polskiego Czerwonego Krzyza. Posiada ona
dobrze rozwinigte struktury, baze lokalowa i stuzby logistyczne. W przekonaniu
przedstawicieli hospicjum potrzebg chwili jest rowniez oddelegowanie z wlasnego grona
osoby do spraw socjalnych. W wielu zespotach pracownik socjalny odbierany jest jako
niepotrzebny luksus i w sytuacji braku wolontariuszy niemedycznych pozycja powyzsza
nie jest w nalezyty sposob zauwazalna. Pomoc sgsiedzka w oczach personelu to obszar
wymagajacy wiekszej aktywizacji. Nabiera to szczegolnego znaczenia w formie hospicjum
domowego 1 dziennego. Znaczaca pomoc socjalng w opinii respondentow moga oddac
wspolnoty parafialne wraz z wlasnymi strukturami, np. parafialnymi zespolami
charytatywnymi. W formie hospicjum stacjonarnego aktywnos$¢ parafii jest czesciej
dostrzegana, szczegodlnie w sytuacji ulokowania hospicjum w granicach administracyjnych
danej wspolnoty parafialnej. Wickszego dowarto$ciowania wymaga obudzenie postawy
solidarno$ci w znakomitej wigkszosci polskich parafii znajacych podobne placowki
jedynie z odgloséw massmediow. Na liscie usprawnien socjalnych umieszczano rowniez
potrzebe szerszej informacji na temat sprzedazy $rodkéw niezbgdnych w pielegnacji
chorych oraz rekrutacja wigkszej liczby wolontariuszy niemedycznych.

Wsparcie duchowe stanowi punkt doj$cia calego procesu asystowania choremu i jego

rodzinie. Czy jest to obszar zarezerwowany jedynie dla duchownego?  Zapytano
wolontariuszy o podmiot opieki duchowe;.

Odpowiedzi na to pytanie dostarcza ponizszy wykres.

103



Wykres. Autodeklaracje dotyczace zespotu hospicyjnego
w duchowym wsparciu w opinii wolontariuszy.

73% r1:0%

Otak Mnie DOnie mam zdania DObrak odpowiedzi

Zdecydowany krag wolontariuszy hospicyjnych wypowiedziat si¢ za podjeciem
pomocy duchowej wobec chorych terminalnie przez wszystkich tworzacych personel
hospicyjny. Znaczna jednomys$lno$¢ w tym wzgledzie §wiadczy o jasnym stanowisku
potwierdzonym osobistym doswiadczeniem. Niewatpliwy wpltyw na wypowiedzi personelu
posiada bardzo skromna reprezentacja duchownych w ruchu hospicyjnym. Wigkszosé
hospicjow w Polsce nie posiada na stale oddelegowanego kaptana, a postuge w nich spetniaja
duchowni z okolicznych wspolnot parafialnych.

Wymiaru religijny wsparcia duchowego zajmuje istotne miejsce w aktywnosci kapelana
hospicyjnego. Praktyki religijne w opinii chorych terminalnie stanowig niepodzielny
komponent opieki duchowe;j. Jakie praktyki religijne najbardziej wspieraja Pana(ia) w
chorobie?
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Wykres. Praktyki religijne oczekiwane przez podopiecznych hospicjum 1 ich
nablizszych w opinii wolontariuszy hospicyjnych.
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s

Wolontariusze hospicyjni sposrdd praktyk religijnych najbardziej oczekiwanych przez
chorych 1 ich rodziny najcze$ciej wymieniaja Msz¢ $w. i modlitwe rozancowa, jako
najbardziej wspierajace w cierpieniu. W dalszej kolejnosci wskazywano na nabozenstwo
drogi krzyzowej, rozwazanie tekstow Pisma $w. i lekture ksigzek religijnych. Powyzsze
praktyki religijne rysuja S$wiat cierpienia wykraczajacy poza funkcjonujace standardy i
modele idace w kierunku zapewnienia komfortu somatycznego czlowiekowi w terminalnym
stadium choroby 1 ukojenie bolu emocjonalnego oséb mu bliskich. Opieka paliatywna w jej
aspekcie medycznym czyni nieoceniong pomoc w walce z bélem fizycznym, ale pozostaje
bezradna w konfrontacji z bdlem totalnym, duchowo-religijnym. Oczekiwania wsparcia
religijnego podopiecznych hospicjum adresowane sa w pierwszym rzedzie do najblizszego

otoczenia i cztonkéw zespotu hospicyjnego.

105




CLOVEK POST MORTEM

M. Zdarilek!, S. Capikova?, M. MojzeSova?

1 Ustav stidneho lekarstva LF UK, Bratislava
2 Ustav socidlneho lekarstva a lekarskej etiky LF UK, Bratislava

Abstrakt

Smrt’ ako socialny fakt je prirodzenou sucast'ou Zivota ¢loveka, napriek tomu o smrti
T'udia neradi hovoria, rozmyslaju, stale je tabuizovana, akoby sa ich netykala. Clovek, ktory
prave zomrel, prestava byt subjektom systému zdravotnej starostlivosti ako takej, avSak
ostava nad’alej sti¢ast’ou spolocnosti, ktora ma povinnost’ sa o neho postarat’. Legislativa na
Slovensku upravuje starostlivost o l'udské telo po smrti vo viacerych zdkonoch,
s prihliadnutim na etické principy. O tom, ¢i ¢lovek po smrti moze byt pochovany alebo sa
vykona pitva, rozhoduje prehliadajici lekar, ktory tak ma velkti zodpovednost. Jeho pristup
musi byt’ profesionalny z medicinskeho aj etického pohl'adu. Clovek post mortem si zasluhuje
uctu a nesmie byt narusend jeho dostojnost’.

Krucové slova: smrt’, pravo, etické zasady, sudne lekarstvo, pitva
Abstract

A post mortem man. Death as a social fact is a natural part of human life, although people do
not like to talk about death, it is still tabooed, like it did not relate to them. A man who just
died, is no longer a subject of the health care system, but he remains a part of society, which
has an obligation to take care of him. Legislation in Slovakia regulates the care of the human
body after death in several laws, taking into account the ethical principles. Whether a person
after death can be buried or an autopsy will be performed, that is the medical decision with a
big responsibility. The approach of the doctor must be professional from a medical and ethical
perspective. A man post mortem deserves respect and his dignity should not be undermined.
Key words: death, law, etics, forensic pathology, autopsy

Uvod

Smrt’ l'udského jedinca je prirodzenou sucastou jeho zivota. Vo vyspelych
industridlnych krajinach sa l'udia rodia v nemocniciach a je takmer isté, ze v nich aj zomru.
Nikto sa nerodi sdm. Smrti vSak bol odobraty charakter socialneho aktu a niektori odbornici
sa zhoduju v nazore, ze nikdy nebol Elovek v zomierani tak sam, ako v dneSnej moderne;j
dobe (Haskovcova, 2002). Prispevok mé snahu upozornit nielen na konkrétne sposoby
zaobchadzania s mftvym telom c¢loveka po jeho smrti z odborného hladiska, ale aj na

nesmierne dolezity eticky rozmer tejto profesionalnej ¢innosti.
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Smrt

Smrt’ ¢loveka predstavuje prirodzeny koniec jeho zivota. Sociologia a medicina sa
tradi¢ne zameriavaji na problémy zivota. Smrt’ v§ak patri medzi zékladné fenomény, ktoré
ramcuju l'udsky zivot. Kazdy ¢lovek zaujima urcity postoj k smrti, i ked” vedomie ho mdze
potlacat. Ludia vyvijaji rozlicné socialne a psychologické mechanizmy, ako sa so smrtou
vyrovnat’.

V sociologickej perspektive smrt’ je socidlnym faktom. Smrt’ bola dlho tabuizovana
v sociologickom skimani, priblizne od poslednej tretiny 20. storocia pribudaju teoretické
a empirické Stadie spojené stouto problematikou. Medzi priekopnicke texty patria tie od
americkych autorov Straussa a Glasera (1965), ktoré polozili zaklady ,,grounded theory*
a kvalitativnemu vyskumu, a tiez kniha P. Bergera (1967).

Stcasna ,,zapadnd* spolocnost, chtiac - nechtiac, konzumuje smrt’ cez audiovizuédlne
médid, stala sa sucast'ou masovej kultiry (Stone, Sharpley, 2008). Anthony Giddens (1991)
pontka niekol’ko pohl'adov na sucasni spolo¢nost, ktoré sa tykaju smrti a zomierania.
Individualne percipovana erézia osobnej zmysluplnosti a raciondlneho poriadku, ktory je
Casto pohanand privatizaciou zmyslu a sekvestraciou smrti z verejného priestoru. Kritickym
rysom zéapadnej spolocnosti dnes je desakralizdcia socidlneho Zivota, kedy nabozenské istoty
boli nahradené istotami vedeckymi (Giddens, 1991). Sucasné sekularizované spoloc¢nosti
nedokazu poskytnut’ ontologickll istotu ohl'adom smrti, nahrddzana je vedeckou istotou.
Podl'a Giddensa, I'udia potrebuji ontologicku istotu, ktorti smrti prepoZi€iavaju cez rozne
spolocenské mechanizmy. Poukazuje tiez na emocie, ktoré sprevadzaju smrt’ a izolaciu
zomierajucich. O smrti neradi hovorime, rozmyslame, stidle je pre nas tabu, nie¢im
vzdialenym, akoby sa kazdého jedného z nas ani netykala. Clovek, ktory prave zomrel,
prestava byt subjektom systému zdravotnej starostlivosti ako takej, avSak ostdva nad’alej
sucast'ou spolo¢nosti, ktora ma povinnost’ sa o neho postarat’.

Clovek je jediny tvor, ktory vie a dokaZe si uvedomit, Ze musi zomriet’. Prijat’ fakt
konecnosti I'udského zivota, smrtel'nosti, ktora patri k zivotu ako jeho posledna a prirodzena
etapa, je prejavom zrelosti a Zivotnej mudrosti jedinca.

Prirodzend nendsilnd smrt’ a umrtie z chorobnych pri¢in boli v minulosti doménou,
najmi na dedinich aobciach, prevazne domaceho prostredia. Clovek lezal na svojej
,smrtelnej posteli v kruhu svojich najblizSich, v kruhu rodiny. Velakrat bolo takéto
umieranie spojené s obradmi, ¢i ritudlmi a kazdy pritomny mal svoju ulohu. Privolal sa knaz,
aby vysluzil sviatost’ pomazania chorych — tzv. ,,posledné pomazanie®, splnila sa posledna

vola chorého a rodina sa mohla s chorym postupne rozlucit. Takéto umierania teda malo aj
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svoj socidlny rozmer, Clovek nezomieral sam a opusteny, bola pritomna blizka rodina,
susedia, knaz.

V dnesnej dobe postupne zacina prevladat’ takzvana ,,inStitucionalizacia smrti* — chori
ludia zomieraju v réznych zariadeniach, prevazne v nemocniciach alebo v tstavnych
zariadeniach venujlcich sa opatere a ubytovaniu seniorov i chorych mladych I'udi, hospicoch,
zariadeniach pre seniorov, zariadeniach opatrovatel'skej sluzby, domovoch dochodcov,
domovoch socialnych sluzieb a podobne. Zomieraju v drvivej vacsine bez pritomnosti rodiny,
dodychaju len v spolo¢nosti ,,spolubyvajiceho®, personalu alebo uplne sami a ich teld su az
nasledne pri izbovej kontrole najdené bez zndmok Zivota.

Ak aj vdnesSnej dobe dojde k umrtiu v domacom prostredi, S$tit presne urcil
prostrednictvom zakonov pravidld, ako a ¢o sa ma udiat’ d’alej s mftvym telom. Podobne ako
pri tazkych epidémidch a chorobach, ktoré v minulosti suzovali Europu, aj dnes sa ocakéva,
ze mitve telo nezostane dlho na mieste kde doslo k umrtiu, ani v domacom prostredi, ale ze
bude z tohto miesta o najskor prevezené na uréené miesta. Zaznamy o prehliadke mftveho
tela a zmienky o urovani pri¢iny smrti prehliadkou mozno najst’ uz 2700 rokov pred nasim
letopoctom, v starovekom Egypte za vlady farabna Imhotepa (Kovaé¢, 2005). Prehliadku
kazdého Umrtia v domacom prostredi prikazoval aj zdkon, ktory platil na naSom wzemi
koncom 19. storocia. Prehliadku mrtvych vtedy musel vykonat’ rovnako ako dnes lekéar a iba
v pripade ak lekar nemohol, mohol takuto prehliadku mftvoly vykonat kiaz alebo starosta.
Ani v stcasnosti o osude mftveho tela v naSom legislativnom poriadku nerozhoduju pribuzni
a pozostali, ale prehliadajici lekar alebo organ ¢inny v trestnom konani. Spravny postup pri
umrti je upraveny viacerymi pravnymi normami. K tymto predpisom patri zékon ¢. 576/2004
Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zakonov, zdkon ¢&. 578/2004 Z.z. o poskytovatel'och zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizacidch v zdravotnictve
aozmene adoplneni niektorych zékonov, zékon ¢. 581/2004 Z.z. o zdravotnych
poistovniach, dohl'ade nad zdravotnou starostlivostou aozmene adoplneni niektorych
zékonov, zékon €. 131/2010 Z.z. o pohrebnictve, ako aj metodické usmernenia a smernice
Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, napriklad Metodické usmernenie &.
9/13/2005 k vykonavaniu prehliadky mftveho tela avykonavaniu pitvy. DLudskymi
pozostatkami st mftve l'udské telo a mozno s nimi zaobchadzat manipuldciou, prepravou,
prenosom a upravou od momentu smrti po moment pochovania. Cudskymi ostatkami sa
rozumeju l'udské pozostatky po pochovani, zaobchddzanie s nimi teda zahffia exhumaciu,

manipuléciu, prepravu a opatovné pochovanie.
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Podl'a zdkonov mé kazdy, kto sa dozvie o iimrti mimo zdravotnickeho zariadenia
alebo najde mftve telo, povinnost’ tato skutocnost bezodkladne oznamit najbliz§iemu
poskytovatel'ovi zdravotnej starostlivosti, resp. utvaru Policajného zboru alebo oSetrujicemu
lekarovi. Po tomto ohlédseni je na miesto nalezu mrftvoly privolany prehliadajuci lekéar, ktory
vykona prehliadku mftveho a musi sa riadit’ etickymi principmi a prisluSnymi pravnymi
normami. Prehliadkou mftveho sa zistuje a konStatuje smrt’, ¢as smrti a jej pri¢ina. Podla
zakona, je kazdy povinny poskytnut’ lekarovi, ktory prehliada mftve telo, informécie o
okolnostiach, za ktorych doslo k imrtiu.

Kazdého zomret¢ho musi prehliadnut’ lekar, pretoze iba lekdr je na zdklade svojej
kvalifikacie a vzdelania opravneny konstatovat’ smrt’ (Kovac, 2005). Prehliadajici lekar musi
byt lekdrom Uradu nad zdravotnou starostlivostou, alebo lekar tymto tradom na vykon
prehliadky povereny. Ak doSlo k imrtiu v zdravotnickom zariadeni, musi byt mftve telo
ponechané po dobu dvoch hodin na 16zku a nemdéze prehliadku vykonat” zamestnanec tohto
zariadenia, hoci by mal poverenie na vykon prehliadok mftvych. Z prehliadky mftveho je totiz
vyluceny kazdy lekar, ktory ma pribuzensky alebo podobny vztah k zomretému, ma vztah
k zamestnancom zariadenia, kde nastalo umrtie, alebo o nezaujatosti ktorého mozno mat’
pochybnosti. Preto nesmie mftveho prehliadnut’ ani jeho oSetrujuci lekar, ani lekér, ktory
mftveho pred smrtou oSetroval (napriklad lekar RLP, ktory nebohého este pred smrtou
resuscitoval), alebo lekar, ktory pomahal pri porode diet'at’a, ak sa narodilo mrtve.

Lekar postupuje pri prehliadke mftveho systematicky, musi prehliadnut’ vSetky cCasti
tela a starostlivo patra po pripadnych znamkach pouZitého nasilia. Aj podla smernice Uradu
pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivost'ou je nevyhnutné pri manipulécii s telom zachovavat
dostojnost’ a vyvarovat’ sa akychkol'vek neddstojnych prejavov. Obmedzit’ diskusiu s laikmi a
lekdrmi na zistenie okolnosti umrtia (katamnézu a rozhodnutie). Pri vysvetlovani pri¢iny
smrti anajmid rozhodnutia o pitve je lekdr povinny taktne obozndmit pozostalych o
zakonnych dévodoch pitvy, vysvetlit’ ciele pitvy. Vysledkom kazdej prehliadky zosnulého tak
je bud’ rozhodnutie o nariadeni pitvy alebo rozhodnutie o uvolneni tela na pochovanie
v zékonnej lehote, pricom v tomto pripade lekar na mieste prehliadky méze udelit’ povolenie
aj na spopolnenie tela. Zakonnou lehotou sa rozumie, ze l'udské pozostatky sa nesmu
pochovat’ skor ako uplynie 48 hodin od umrtia. Maximalny ¢as do pochovania je stanoveny
tak, ze I'udské pozostatky, ktoré nie su ulozené v chladiacom zariadeni, sa musia pochovat’ do
96 hodin od umrtia a tie, ktoré su ulozené v chladiacom zariadeni s trvale udrzanou teplotou
v rozmedzi od 0° C do 5°C, sa musia pochovat’ do 14 dni od umrtia. V pripade ak doba od

zistenia umrtia lekarom do pochovania presiahne 14 dni alebo ak to vyzaduje stav I'udskych
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pozostatkov, ulozia sa tieto do mraziaceho zariadenia, ktoré zabezpeci trvalé udrZanie teploty
nizsej ako -10°C. Rozhodnutie prehliadajuceho lekara o uvolneni tela na pochovanie
v zékonnej lehote mézu zmenit’ organy ¢inné v trestnom konani — prokurator alebo policajt,
ktoré mozu podl'a trestného poriadku uznesenim nariadit’ vykonanie prehliadky a pitvy.
Integrita I'udského tela zostava aj po smrti nedotknutelnd, kazdé jej porusenie musi byt
zdovodniteI'né al'udskd dostojnost nebohého nesmie byt poruSend ani znizena. Po
konStatovani smrti tak nemozno uz na tele mrftveho robit ziadne zdravotné vykony
s vynimkou vykonania pitvy alebo takych ukonov, ktoré su potrebné pre odobratie organov a
tkaniv na transplanta¢né cely. Vynimkou moZze byt tiez porod, v pripade umrtia tehotnej
zeny. NacviCovanie operaénych postupov na mrtvom tele by bolo porusenim jeho integrity
a preto je zatial' z pravneho hl'adiska nepripustné, z etického hl'adiska by tento postup mohol
byt prijatelny. Pri pitve je moznost vybrat' a odobrat’ z I'udského tela znova pouzite'né
pristroje a predmety, ktoré dofi boli v minulosti implantované (kardiostimulatory, elektrody v
mozgu, endoprotézy kibov a pod. ).

Podl'a Baloghovej akol. (2012) je dalSou dolezitou etickou, ako aj pravnou
poziadavkou zachovanie povinnej ml¢anlivosti, resp. zachovanie dobrého mena pacienta po
smrti, preto aj prehliadajici lekar musi vediet odolavat zvySenému tlaku verejnosti
a masmédii na ziskanie informaécii, ktory byva vo viacerych pripadoch enormny.

V pripade, ze prehliadajuci lekar nariadi pitvu, tato sa moze vykonat’ najskor za dve
hodiny po tom, ako sa zistilo, ze smrt’ nastala v dosledku trvalého zastavenia dychania a
srdcovej ¢innosti. Pred uplynutim dvoch hodin mozno pitvu vykonat’ ak sa zistilo, Ze smrt’
nastala v dosledku nezvratného vyhasnutia vSetkych funkcii celého mozgu, len ak ide o
odobratie organov na ucely transplantacie a osoba pocas svojho Zivota neodmietla odobratie
organov. Pitvu nemozno vykonat, ak pitvu osoba alebo jej zdkonny zastupca pocas Zivota
osoby odmietli. Odmietnutie pitvy musi mat’ pisomnu formu a musi byt doru¢ené Uradu pre
dohl'ad nad zdravotnou starostlivost'ou, ktory ho eviduje a uchovava 10 rokov odo dia umrtia
osoby. Aj napriek odmietnutiu pitvy mozno tato vykonat’ v Specifickych pripadoch, napr. pri
podozreni, Ze mitva osoba bola chord na prenosné ochorenie, pri ndhlom umrti, ak pricina
smrti nie je zjavna, pri pochybnostiach lekara, ktory vykonal prehliadku mftveho, o pri€ine
smrti alebo o okolnostiach, za ktorych smrt’ nastala, v pripadoch nésilnej smrti a podobne.
Pitvy nariadené prehliadajiicim lekdrom sa realizuju na pracoviskach Uradu pre dohl'ad nad
zdravotnou starostlivostou. Patologicko-anatomické pracoviska Urady vykonavaja pitvy osob
zomrelych v nemocnici, okrem pripadov nasilnej smrti alebo podozrenia z nésilnej smrti.

Takéto Umrtia a vSetky umrtia, ku ktorym doSlo mimo zdravotnickych zariadeni a je
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nariadena pitva, sa pitvi na sudnolekarskych pracoviskach Uradu pre dohl'ad nad zdravotnou
starostlivost’ou.

Pitva je neopakovatel'ny destrukény vykon, ktory vo vicsSine pripadov umoznuje zistit’
skuto¢nu pri¢inu smrti. Vykonanim pitvy sa naru$ia prirodzené anatomické pomery, ktoré nie
je mozné rekonsStruovat’. Preto je nesmierne dolezité, aby sa pitva vykonala spdsobom, ktory
zabezpe¢i maximalne mnozstvo informacii na ur¢enie pri¢iny smrti. Len uplne kvalifikovany
a skuseny sudny lekar, ktory vykona pitvu starostlivo a presne, je zarukou odhalenia vSetkych
pripadnych znamok nésilia (Kovac, 2005). Pri prehliadke zosnulého, nech by bola akokol'vek
podrobnd, mozno totiz urit’ pri¢inu smrti len s uritou pravdepodobnostou, ¢o a priori
obsahuje moznost chyby. Ak je pitva nariadena podla § 156 Trestného poriadku
prokuratorom alebo policajtom, musia ju dokonca vykonat’ vzdy dvaja stidny lekari.

Mitvola ¢loveka je unikatnym zdrojom poznatkov o zdravotnom stave, o pricine
a mechanizme smrti, niekedy dokonca aj o psychickom stave nebohého tesne pred smrtou.
Podl'a Kovaca (2005) pitva l'udského tela ako zakladna metoda prace sudneho lekara bola a je
nenahraditel'na. Ciele pitvy nie st inym sposobom dosiahnutel'né a st vel'mi vyznamnym
prinosom pre medicinsku vedu, zdravotnictvo, pravo a Casto krat aj pre pozostalych. Prave
tieto ciele pitvy robia pitvu eticky zdévodnent.

Pitva sa musi vykonat’ tak, aby sa mrtve telo po pitve mohlo dat’ do stavu najblizsicho
k povodnému stavu. Znaky pitvy nesmu byt viditeIné najmé na tvari a odokrytych ¢astiach
tela. Aj tu plati eticka zisada vzdania ucty, lekari a zdravotnicki pracovnici musia
zaobchadzat’ s mftvym telom citlivo a pietne, k Comu su nepretrzite vychovavani (Baloghova
a kol., 2012).

Po vykonani pitvy mozno zosnulé¢ho pochovat ihned’, s vynimkou ak bola pitva
nariadend podl'a §156 Trestného poriadku, kedy povolenie na pochovanie vyddva prokurator.
Ak do 96 hodin od umrtia nikto nezabezpe¢i pochovanie alebo ak sa nezisti totoznost
mftveho do siedmich dni od umrtia, pochovanie zabezpec¢i obec, na ktorej izemi doslo
k umrtiu alebo ak nie je zname miesto umrtia, pochovanie zabezpeci obec, v ktorej
katastralnom zemi sa l'udské pozostatky nasli. V takomto pripade, ako aj v pripade ak s tym
zosnuly pred smrt'ou pisomne sthlasil, mozno pouzit' jeho l'udské pozostatky na vedecke,
lieCebné, preventivne alebo vyucbové ucely, avSak nie za i€elom finanéného obohatenia sa. V
medzinarodnom Dohovore o l'udskych pravach a biomedicine, ktory Slovenska republika
ratifikovala v roku 1997, je v ¢lanku 21. deklarované, ze ,,ludské telo ako také nikdy nesmie

byt zdrojom zisku* (Convention, 1996).
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Pri pochovévani pitvaného alebo nepitvaného tela, je potrebné vyhoviet’ prianiu
nebohého, ak pred smrtou urobil opatrenia o pohrebe a uréil si druh pohrebu. Spopolnenie je
mozné vykonat’ len v krematdriu a popol sa nasledne uklada na pohrebisku rozptylom na
rozptylovej luke, vsypom popola na vsypovej like alebo uloZzenim urny s popolom na

pohrebisku v urnovom héji alebo v kolumbériu. Popol sa mdze ulozit” aj na inom mieste.

Zaver

Clovek si aj po svojej smrti zasluhuje tictu zo strany ostatnych Zivych I'udi — vetkych,
nie len od profesiondlnych zdravotnickych pracovnikov alebo pracovnikov policie a inych
zloziek. Mrttve l'udské telo by nikdy nemalo byt vystavené neetickému zaobchadzaniu, hoci
viom biologicky Zzivot uz nendvratne vyhasol. Tieto zasady by mali byt neustéle
zdoraziiované pri vyucbe budicich lekéarov, ako aj d’alSich, ktori prichddzaja do kontaktu so

zomretym ¢lovekom v ramci svojej profesie.
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SOCIALNA PRACA S KLIENTMI NA ROZNOM STUPNI DROGOVEJ KARIERY

Eva Schnitzerova

Abstrakt

Délezitou sucastou zdravotnictva je v sicasnosti prevencia vzniku a vyvoja ochoreni,
priCom sa berie do Uvahy ich socidlna determindcia. To sa tyka i Specifického zdravotného
a spoloc¢enského problému, akym st drogové zéavislosti. Na ich rieSeni sa podielaju rdézne
vedné discipliny vratane socialnej prace. Prispevok sa zaoberd moznostami participacie tejto
pomahajicej profesie na prevencii a rieSeni drogovych zavislosti, d’alej uzivatelmi
alkoholovych a nealkoholovych drog na r6znom stupni drogovej kariéry (potencidlni a redlni
uzivatelia, uzivatelia so zavislostou, klienti lieCeni zo zavislosti). V zavere prispevku su
nacrtnuté niektoré otvorené otazky a trendy v socialnej préci s danou klientelou.

Kruacové slova
socialna praca a drogova zavislost, uzivatelia drog, metddy socialnej prace v primarnej,
sekundérnej a terciarnej prevencii

Abstract

Social work with clients in different stages of their drug career. At present, the prevention
of diseases and diseases development is a fundamental and integral part of healthcare, taking
into account their social determination. This applies also to a specific health and social
problem, such as drug addiction. Experts across a variety of scientific disciplines propose
solutions to this problem and Social Work is a relevant contributor here. The article focuses
on areas where Social Work, a "helping profession", may contribute further to prevention and
tackling the problem of drug addiction. This is followed by the spectrum of social work
interventions for alcohol users and other substance users (non-alcohol) at different stages of
drug use career (potential and actual users, addicted users, clients treated for addiction). Some
open issues and trends in social work with the clientele are described in the final part of the
article.

Key words: social work and drug addiction, drug users, social work methods in primary,
secondary and tertiary prevention

Uvod

Nérast konzumu navykovych latok od 60. rokov minulého storocia viedol k tomu, ze
na konci tisicro¢ia sa vo viacerych krajinach EU zaradili drogové zavislosti k najéastejsie
citovanym prioritdm verejného zdravotnictva (Rovny, 2010, Hegyi, 2011). Obdobn4 situacia
je unas. V materiali Aktualizacia Narodného programu podpory zdravia v SR z roku 2011 st
ulozené Ulohy na zniZenie spotreby navykovych latok, ktoré figuruji ako jeden z hlavnych
rizikovych faktorov chronickych neinfekénych ochoreni. Ich nekontrolované uzivanie a

zneuzivanie ma vSak okrem zdravotnej dimenzie i dimenziu socialnu, ekonomicku, moralnu,
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pravnu, politickll. Problematika zavislosti a samotni uzivatelia drog st preto v centre
pozornosti réznych vednych odborov a predstavitel'ov réznych profesii. Svoje miesto medzi

nimi ma i socialna praca.

Socialna praca a drogové zavislosti

Socidlna praca je vymedzena mnohymi tematickymi oblastami. Jednou z nich je
socialna patologia, ktord zahfiia 1 drogové zdvislosti. Vo vzt'ahu k nim je tlohou socidlnej
prace — prostrednictvom prevencie, socialnych sluzieb a odbornych ¢innosti ako poradenstvo,
socialna terapia — hl'adat’ moznosti ako predchédzat’ ich vzniku a riesit’ nasledky (osobitne
socialneho charakteru), ktoré st s nimi spojené. Participacia socidlnej prace na rieSeni
problému drogovych zavislosti sa v naSich podmienkach odvija od viacerych okolnosti.

Prvou bolo prijatie Narodného programu boja proti drogdm v roku 1995 ako reakcie
na nastup drogového problému. Problém bol v roku 1994 charakterizovany (uz) ako drogova
epidémia, s centrom v Bratislave, pricom sa tykal najmi mladych I'udi do 20 rokov (Hejda,
2003, Nociar, 2009, Rackova et al., 2010). V uvedenom programe, ktorym sa na Slovensku
zacala realizovat' aktivna protidrogova politika, boli spracované ulohy pre jednotlivé
ministerstva a rezorty. Tie sa stali vyzvou a vychodiskom i pre socidlnu pracu s uzivateI'mi
drog.

Druhou okolnostou bol ,,ustup* od (dlhé desatrocia dominujiiceho) bio-medicinskeho
modelu zavislosti a priklon k modelom, ktoré integruji poznatky prirodnych,
psychologickych a spoloCenskych vied a v praxi vyuzivaju spolupracu medziodborovych
timov. Ide o model bio-psycho-socialny a bio-psycho-socio-spiritudlny (Kalina, 2003, Kudrle,
2008). Sucastou novych teoretickych pristupov k zavislostiam sa stali 1 koncepty ochrany
verejného zdravia (public health) a minimalizacie $kéd (harm reduction), d’alej koncept
socialny a socialno-pedagogicky. Ako uvadza K. Kalina (2003), posledny z konceptov
zdoraziuje podiel externych Cinitelov na vzniku zavislosti, akymi si nepriaznivé socialne
prostredie, nedostatocnd ¢i nevhodna vychova, nemoznost’ integrovat’ sa do komunity a pod.
V nadviznosti na to sa pri praci s uzivateImi drog zafina vyuZivat socidlne a vychovné
poradenstvo, tréning socialnych, komunikaénych a pracovnych sposobilosti, resocializacia,
reedukécia, rekvalifikdcia. Priklonom k bio-psycho-socidlnemu  modelu zavislosti sa
postupne zacal presadzovat’ novy pohlad na ciel alkoholovej a drogovej terapie. UZ fiou nie je
(len) abstinencia, ale zaClenenie zdvislého po absolvovani liecby do bezného zivota,
s vyuzitim jeho moznosti a reSpektovanim osobnych limitov. Tieto pristupy rozsiruji priestor

pre uplatnenie socidlnych pracovnikov a predstavitel'ov inych nezdravotnickych profesii, ako
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aj dobrovol'nikov, svojpomocnych skupin a charity v oblasti prace s uzivateI'mi drog.

Dalsia okolnost, ktord ovplyviiuje moznosti socidlnej prace na rieseni drogovych
zavislosti je rozpracovanost’ problematiky v kontexte tejto vednej discipliny. P. Balaziova a L.
Pavelova (2008) zarad’uji drogové zavislosti k novS§im akénym poliam socidlnej prace. To je
jeden z dovodov, preco v pocetnej odbornej literatire o drogovych zéavislostiach a uzivatel'och
drog je hl'adisko socidlnej prace — v porovnani s hl'adiskom medicinskym, adiktologickym ¢i
psychologickym a sociologickym — zastupené slabo. Z autorov, ktorych prispevky mézu byt
inSpirativne pre teodriu i prax socidlnej prace s klientelou s drogovym spravanim, mozno
spomenut’ napriklad J. Kredatusa (2002), P. Navratila (2003), J. Vobotila (2003), P.
Miillerova, O. Matouska a A. Vondraskovu (2005), J. Gaburu (2005), P. Balaziova a L.
Pavelova (2008, 2009), L. Vavrin¢ikova a A. Brozmanovi-Gregorova (2008), P. Juska
(2009), M. Schavela et al. (2012) a i.

UZivatelia drog a prevencia drogovych zavislosti v kontexte socidlnej prace

Pomoc a ponuka sluzieb zo strany socidlnych pracovnikov a pracovni¢ok smeruje
najmi k pravidelnym, problémovym a zavislym uZivatelom drog,! ktori st povaZovani za
tradiénych klientov socialnej prace. S vicSou otvorenostou spolo¢nosti, novymi trendmi v
uzivani navykovych latok, meniacim sa dopytom po sluzbach a va¢sim dérazom na prevenciu
sa cielova skupina socidlnej prace zacala rozSirovat’ o experimentujucich, prilezitostnych a
rekreanych uZivatelov drog. V stc€asnosti, ako uvadzaju P. Miillerovd, O. MatouSek a A.
Vondraskova (2005) su cielovou skupinou socialnej prace na poli drogovych zavislosti
klienti, ktori uzivaju drogy réznym spdsobom, réznou frekvenciou, v rdznom mnozstve a s
roznymi ndsledkami. Vo vztahu k takto nehomogénnej skupine klientov je potrebné
disponovat’ roznymi formami pomoci. Tradicné intervencie (kuratorskd a reeduka¢na ¢innost)
sa preto rozsiruju o nové druhy sluzieb, ktoré charakterizuje doraz na prevenciu, poradenstvo,
terénnu pracu, nizkoprahové programy, vznik a fungovanie nezdravotnickych zariadeni. Tieto
sluzby naSli odraz 1 v slovenskej legislative. Socidlna prevencia, ktord je povaZovana za
hlavny princip 1 metddu socidlnej prace bola ako uUstredny pojem vymedzenia v dnes uz

neplatnom Zakone NR SR ¢. 195/1998 Z. z. o socialnej pomoci. V Zakone NR SR ¢.

! K. Kalina (2003) rozlisuje z hladiska frekvencie a nasledkov uZzivania drog nasledovné typy

uzivatel'ov: experimentatori (obéasné, nepravidelné uzivanie, zatial' bez nasledkov), prilezitostni a rekreacni
uzivatelia (uzivaji najmé marihuanu, LSD, extazu, s frekvenciou najviac jedenkrat za tyzden, zvic¢sa vo vol'nom
Case, zatial' bez vacSich problémov), pravidelni uzivatelia (frekvencia viac nez jedenkrat tyzdenne ako sucast
zivotného §tylu, s vyskytom réznych negativnych dosledkov), problémovi uZivatelia (injek¢éna aplikacia drogy
alebo dlhodobé pravidelné uzivanie opiatov, pervitinu, s nasledkom socidlnych a zdravotnych problémov) a
nakoniec zavisli uzivatelia (ich Zivot je podriadeny droge, maji véazne zdravotné, psychické a socialne
problémy).
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448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach nasli odraz a podporu sociidlne poradenstvo, terénna
socialna sluzba, terénne programy a nestatne zariadenia s nizkym prahom.

Pokial’ ide o socidlnu prevenciu, t4 sa prostrednictvom subjektov, ktoré spadaji
pod Ministerstvo prace, socidlnych veci arodiny SR realizuje prevazne na sekundarnej a
terciarnej Urovni, s vyuzivanim kurativnej a resocializacnej prace (Schavel et al., 2012). Tento
stav nekoresponduje s trendom v inych pomahajucich profesiach, napriklad v zdravotnictve a
praktickej psychologii, kde sa doraz z rieSenia problému prestva na prevenciu jeho vzniku
(cez propagaciu a podporu zdravého zivotného Stylu, starostlivosti o svoje fyzické a psychické
zdravie, cez preventivne zdravotné prehliadky a i1.). Na rezervy socidlnej prace v uplatinovani
primarnych preventivnych aktivit vo vSeobecnosti a na potrebu jej participacie na vsetkych
troch trovniach socidlnej a drogovej prevencie poukazuji viaceri odbornici (Levicka, 2006,
Pavelova, 2009 a i.).

Primarna drogova prevencia nadobtida osobitny vyznam vo vzt'ahu k mladezi. Viaceré
prieskumy, realizované na prelome tisicroci ukazuji, ze konzum alkoholu i nelegalnych drog
sa stal urCitym rovesnickym S$tandardom a prirodzenou sucastou spolocenského Zivota
mnohych mladych l'udi (Macek, 2003). P. Jusko (2009) povaZzuje nérast rizikového spravania,
do ktorého spadd izneuzivanie navykovych latok za vyznamnl charakteristiku socidlneho
profilu mlédeze v sucasnosti.

Na programoch primarnej prevencie uréenych Sirokej populacii mladych TI'udi sa
podiel'aju najmi verejné zdravotnictvo, psycholdgia, socialna pedagogika. Ucast’ socialnej
prace sa podla niektorych odbornikov situuje do oblasti Specifickej priméarnej (Specifickej
univerzalnej) prevencie (Kalina, 2003). Adresatom jej preventivnych aktivit maji byt
potencidlne ohrozeni jednotlivei askupiny, t. j. ti, u ktorych je v&a¢si predpoklad
rizikového/drogového spravania nez uinych. Specificka primarna prevencia sa zvykne
vymedzovat’ nielen cielovou skupinou, ale i tematickym smerovanim preventivnych aktivit.
Tie st orientované na predchadzanie vzniku arozvoja ur¢itého javu, v danom pripade
zavislosti na navykovych latkach (Rusnakova, 2011). V tejto stvislosti je diskutovanou
otazkou Specifickost’ verzus nesSpecifickost’ preventivnych aktivit. Podl'a O. Matouska a A.
Matouskovej (2011), dobréa primérna prevencia nemdze byt tak Specifickd, aby bréanila vzniku
len jedného problému (napriklad abtizu drog), ale ma pdsobit’ v smere predchadzania vSetkym
typom socidlneho zlyhania. Do tohto kontextu zapada i stanovisko P. Ondrejkovica (2009) a
M. Miovského (2010), podla ktorych je potrebné — v preventivnom pdsobeni — brat’ na zretel’
to, Ze socidlno-patologické javy sa len zriedka vyskytuju izolovane a ohrozenie drogami je

sucastou polyvalentného ohrozenia. Z uvedeného mozno vyvodit, Ze obe prevencie,
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Specifickd i neSpecifickd maju svoje opodstatnenie a prostrednictvom koordinovanych aktivit
predstavitel'ov roéznych profesii, maju byt vzajomne prepojené. Okrem toho, v suvislosti
so Specifickou primarnou prevenciou je potrebné zdoraznit' potrebu jej zameranosti na celé
spektrum drog a nezuZovat’ ju len na drogy nelegalne (Nociar, 2009).

Uplatnenie socialnej prace v primdrnej prevencii drogovych zavislosti ma viacero
moznosti realizacie. Ako prvii mozno spomenut’ $kolsku socidlnu pracu, ktorej obsahové
zameranie zahfila  iprogramy Specifickej primarnej prevencie. Vyuzivanie Skolského
priestoru pre kontinudlnu preventivhu pracu socidlnych pracovniCok vSak obmedzuje
skuto¢nost, ze postavenie socidlneho pracovnika na Skolach nie je — na rozdiel od socidlneho
pedagoga — este legislativne dorieSené. Dal§ou moZnostou je terénna socialna praca
realizovana v rodindch (napr. podporou plnenia funkcii rodiny, predchadzanim prodrogovej
klimy v rodine), d’alej v skolach, internatoch a inych zariadeniach v katastri obce. V nich sa
terénna socialna praca obvykle zameriava na osvetu (zvySovanie povedomia o socialnych a
zdravotnych dosledkoch uzivania drog), poradenskil Cinnost' a propagéciu existujucich a
dostupnych foriem pomoci a sluzieb pre potencidlnych ¢i redlnych uzivatelov navykovych
latok. Priestor pre uplatnenie primarnych, ale i1 sekundarnych preventivnych aktivit
prostrednictvom terénnej prace ponukaju festivaly, koncerty, diskotéky, na ktorych sa
dospievajuca mladez rada a z vlastnej iniciativy stretava a travi vol'ny ¢as. Ide o miesta, kde je
lahky pristup k drogam a kde uvolnena atmosféra, socidlny aspekt uzivania drog, priamy
i nepriamy rovesnicky tlak odburava bariéry ich konzumu. Mnohi z ucastnikov tychto akcii
maju skisenost’ s drogami uz za sebou a primarna prevencia ich preto neoslovuje. V takom
pripade je uzitocné, ked’ medzi primarnymi a sekundarnymi preventivnymi aktivitami nie je
ostra hranica. Podla K. JireSovej a S. Javorkovej (2003) by mladi I'udia mali byt’ informovani
nielen o negativnych dosledkoch uzivania drog, ale aj o mozZnostiach ich bezpec¢nejSicho
uzivania. Podobny ndzor prezentuje M. Rosenbaum (2002). Podla nej je nerealistické
spolichat’ sa na to, Ze programy, ktoré presadzuju uplnu abstinenciu zabrania mladezi
experimentovat’ s alkoholom a inymi drogami. Autorka vychadza zo sktisenosti s programami
tohto druhu v USA, ktoré neviedli k o¢akavanej redukcii uzivania drog. Na prvé miesto v
prevencii preto kladie bezpecnost’. Do vzdeldvania mladych I'udi v oblasti drog ma byt podl'a
M. Rosenbaum zahrnuty aj aspekt harm reduction — poradenstvo o zniZzovani poskodenia, o
minimalizécii individualnych a socialnych rizik, ktoré st spojené s nebezpecnymi vzorcami
uzivania alkoholu a inych drog (tamtiez). Vel'ké rezervy v primarnej (i sekundarnej) drogovej
prevencii vykazuje v naSich podmienkach terénna a komunitnd socidlna praca v socidlne

marginalizovanych komunitach. Podl'a A. MuSinku (2007), k dovodom tohto stavu mozno
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zaradit’ slabil prepojenost’ Statnej spradvy, mimovladdnych organizéacii a §kol pri realizacii
prevencie, absenciu systému informacii o vyskyte drog v komunitach, nedostato¢ni pracu s
rodi¢mi a dospelou populaciou, ktord ma vplyv na mladez, ako i absenciu Specifickych
podpornych programov prevencie. Ako d’alSiu, zatial’ slabo vyuzivani moznost’ pre vykon
primarnej (i sekundarnej) preventivnej sociilnej prdce mozno spomenuit nizkoprahové
zariadenia pre deti amladez. V naSich podmienkach predstavuju relativne novi formu
socialnych a socidlno-edukativnych sluzieb pre neorganizovanti mladez a klientov, ktori su
ohrozeni negativnymi javmi. Drogova problematika patri len k doplnkovym sluzbam tychto
zariadeni, no existuje v nich priestor pre realizaciu Specifickych preventivnych programov
zameranych na spoloCensky neziaduce javy, priestor pre vcasnu detekciu uzivania
navykovych latok a nasledné intervencie, ¢i uz priamo vlastnou ¢innostou zamestnancov
zariadenia alebo cez inych odbornikov.

Aktivity socidlnej prace s klientmi, ktori uz vykazuji drogové sprévanie
(experimentovanie s drogami, pravidelné, problémové uzivanie) alebo s klientmi, ktorych
vyvin je vazne ohrozeny prostredim s prodrogovou kultirou, spadaju do sekunddrnej
prevencie. T4 zahffia najméd vc€asnl intervenciu, socidlne poradenstvo a socidlnu terapiu.
Cielom intervencii je eliminovat’ a upravovat’ negativne socidlne a edukacné vplyvy, branit
prehlbovaniu vznikajtcich alebo uz vzniknutych problémov a napoméhat’ pozitivnej zmene v
spravani klienta. Tradicna forma ucasti socialnej prace na sekundéarnej (i terciarnej) prevencii
sa uskutociiuje prostrednictvom opatreni, vykonavanych orgdnom socidlnopradvnej ochrany
deti a socialnej kurately?. Vychovné opatrenia — z hladiska vyvoja drogového problému a
dopadu na klienta — m6zu okrem preventivneho pdsobenia nadobudat’ i represivny charakter
(od upozornenia po navrh na ustavnu starostlivost).

Aj vo vztahu k sekundérnej drogovej prevencii nadobtidajii osobity vyznam terénna
socialna praca a terénne programy pre uZzivatelov drog. Vyhl'ad4vacia ¢innost’ je zamerana
najmd na skupiny mladeze, ktoré vedu rizikovy spdsob zivota, nejavia zaujem o
institucionalnu pomoc a tvoria tzv. skryta populaciu. Po nadviazani kontaktu, sa klientom na
baze dobrovolnosti poskytuje informativne poradenstvo, motivujui sa k navsteve Specialistov,
pontika sa im pomoc pri sprostredkovani kontaktu so zdravotnymi a socidlnymi inStituciami.
K sluzbam, s relativne kratkou tradiciou v naSich podmienkach, patria terénne programy,

zalozené na stratégii harm reduction. Ich adresatmi st hlavne problémovi uzivatelia drog, ale i

V kontexte drogového problému sa sekunddrna prevencia realizovana organom socidlnopravnej

ochrany deti a socialnej kurately zameriava na deti/mladez, ktoré experimentuji s drogami alebo su drogovou
zavislostou ohrozené v rodine a terciarna prevencia na tych, ktori su uz alkoholovo/drogovo zavisli.
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vysSie spominani ucastnici roznych hudobnych a tane¢nych party. Praca s problémovymi
klientmi sa zaklad4 na akceptovani ich rozhodnutia (aktudlne) neabstinovat a v nadvéznosti
na to, na ponuke sluzieb zameranych na znizenie zdravotnych a socialnych rizik, spojenych s
uzivanim drog. Obdobné sluzby ako v terénnych programoch sa uzivatelom drog poskytujl i
v kontaktnych centrach (Libra, 2003). Ide o nizkoprahové ambulantné zariadenia pre
uzivatelov drog so slabou alebo ziadnou motivaciou k liecbe, ktori sa vSak na rozdiel od
klientov terénnej prace sami uchddzaji o pomoc (najmi o vymenny program a doplnkové
sluzby). Sluzby poskytované v nizkoprahovych programoch s koncepciou harm reduction
zabezpecuje tim roznych profesiondlov (lekari a iny zdravotnicky persondl, socidlni
pracovnici, psycholdégovia), Casto tiez dobrovolnici a ex-useri. V kontaktnych centrach ma
socialna praca charakter zakladného predlie¢ebného poradenstva, vzbudenia zaujmu o zmenu
spravania smerom k bezpecnejSiemu uzivaniu drogy, podpory motivécie k lie€be, pomoci a
asistencie pri kontakte s uradmi a pod.

Hlavnymi metodami, ktorymi sa socidlna praca spolupodiela na ambulantnej a
ustavnej lieCbe zavislych su sekundarna poradenskd prevencia a socidlna terapia. Ich cielom
je pomdct’ klientovi adaptovat’ sa na podmienky liecby a rezim zariadenia, podporovat’ klienta
v rozhodnuti abstinovat’ a zmenit' spdsob svojho Zivota, intervenovat do jeho socidlneho
prostredia so zdmerom vyuzit' potencial prostredia (medzil'udské vztahy, nové socialne
kontakty, spolo¢né zézitky) na uspokojenie socidlnych potrieb klienta, na obnovenie jeho
primeraného spravania a zaujmu o realny spolocensky Zivot (Pavelova, 2009).

Terciarna prevencia drogovych zavislosti je zamerand na predchddzanie vaznemu
¢itrvalému zdravotnému a socidlnemu poskodeniu z uzivania drog a na predchadzanie
recidivam u klientov, ktori uz lie¢bou presli. Intervencie socidlnej prace na tejto Urovni
prevencie nadvédzuji na predchddzajici lieCebny proces a maji charakter resocializacie,
dolieCovacich programov, podpory v abstinencii. Resocializacia klienta je zamerand na
nahradenie spolocensky nevhodnych vzorcov spravania vzorcami socialne akceptovanymi a
na jeho nésledné primerané zaradenie do spolo¢nosti. Vyuziva sa pri tom nacvik socialnych
zru€nosti, pracovnd terapia, profesijnd priprava, terciarna poradenskd prevencia.
Prostrednictvom dolieCovacich programov sa klientovi poskytuje socidlno-pravna a prakticka
pomoc pri rieSeni jeho socidlnych problémov, pomaha sa mu pri upeviiovani novych navykov,
postojov, pri h'adani zamestnania, obnovovani vztahov s rodinou a tvorbe novych Zivotnych
scenarov, ale poskytuju sa i informacie o moznostiach relapsu a rizikovych situdciach, ktoré
ho mo6Zzu navodzovat (Gabura, 2005, Jusko, 2009, Mikova, 2009). Vo faze naslednej

starostlivosti o lieCenych klientov povazuje A. Kuda (2008) socidlnych pracovnikov a
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socialne pracovnicky za kl'aiovych clenov timu, ktori svojou pracou prispievaju k socidlnej

stabilizacii lieCeného klienta a predchadzaniu recidiv.

Zaver

Pri rieSeni problému drogovych zavislosti sa v poslednych rokoch presadzuje
vyuzivanie iinych ako medicinskych pristupov, interdisciplinarita, zasadenie drogovej
prevencie do SirSieho kontextu socidlnych a zdravotnych preventivnych stratégii, nové formy
prace s uZivateI'mi drog. Uvedené trendy rozSiruju priestor pre uplatiovanie nemedicinskych
profesii vratane socialnej prace. T4 v sucasnosti participuje na vsetkych urovniach prevencie,
no s rezervami najma v oblasti primarnych preventivnych aktivit. Vo vztahu k r6znym typom
uzivatel'ov drog vyuziva Skalu tradi¢nych 1 menej tradi¢nych odbornych ¢innosti, intervencii a
socidlnych sluzieb (socialne poradenstvo, osvetu, socidlno-pravnu a prakticki pomoc,
kurativnu ¢innost’, socialnu terapiu, resocializaciu a i.). K pristupom, s kratkou tradiciou a nie
vSeobecnou akceptaciou v naSich podmienkach, patria poradenska prevencia zahriiujica
aspekt bezpecnejSicho uzivania alkoholu a drog, d’alej nizkoprahové programy a terénne
socidlne sluzby s vyuzivanim stratégie harm reduction. Ich uplatiovanim vo vztahu k
niektorym skupindm uzivatel'ov drog sa socidlna praca spolupodiela na ochrane osobného a
verejného zdravia. Socidlna praca, a osobitne terénna socialna préaca tak plni nielen socidlnu,

ale Ciasto¢ne i1 zdravotnu preventivnu funkciu.
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Abstrakt

Neustale vysoky pocet tragickych dopravnych nehdd na cestach je takmer
kazdodennou sucastou sprav v médidch. Vina sa velakrat pripisuje alkoholu ako takému,
avSak skutoénym vinnikom je prave vodi¢, ktory si sada za volant ovplyvneny touto alebo
inou psychoaktivnou latkou. Takyto vodi¢ mé nielen osobnu zodpovednost, ale prebera
zodpovednost’ aj za mozné ohrozenie zivota, zdravia a majetku ostatnych. Vodi¢ pod
vplyvom alkoholu a/alebo inych psychoaktivnych l4tok je spolo¢ensky netolerovatelnd, avSak
relativne Casto sa vyskytujuca realita, ktord moze a ma velakrat fatalne nésledky.

Kruaéové slova: psychoaktivne latky, vodi¢, dopravné nehody, zodpovednost’, smrt’
Abstract

Psychoactive substances vs. Responsibility of motor car driver. High number of fatal car
accidents is almost daily part of the news. It is not the alcohol, but the driver behind the
wheel, who is guilty and who might be affected by alcohol or any other psychoactive
substance. The driver has not only personal responsibility, but also takes responsibility for
possible threat to life, health and property of the others. Driver affected by alcohol and / or
other psychoactive substances is socially unaccepted, but quite common phenomenon which
can lead to fatal consequences.

Key words: psychoactive substances, driver, traffic accident, responsibility, death

Uvod

Vodi¢ pod vplyvom alkoholu a/alebo inych psychoaktivnych latok je spoloc¢ensky
netolerovatel’nd, avSak relativne ¢asto sa vyskytujica realita, ktord moze a mé vel'akrat fatalne
nasledky. Takyto vodi¢ mé nielen osobni zodpovednost, ale preberd zodpovednost' aj za
mozné ohrozenie Zivota, zdravia a majetku ostatnych. Vina sa vel'akrat pripisuje alkoholu ako
takému, avSak skutocnym vinnikom je prave vodi¢, ktory si sad4 za volant ovplyvneny touto
alebo inou psychoaktivnou latkou. Prispevok sa zameriava na spolocenské stivislosti a Skody
na l'udskych zivotoch v dosledku ovplyvnenia vodi¢ov motorovych vozidiel psychoaktivnymi

latkami.
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Zodpovednost’ vodi¢a motorového vozidla
Zodpovednost’ je moralna vlastnost’, ktora predpokladd komplementarny vzt'ah medzi
skutkami ¢loveka a jeho svedomim v intencidch moréalneho systému, na ktorom clovek nestci

zodpovednost’ vedome a slobodne participuje a ktory prijal.

In& definicia zodpovednosti hovori, Ze je to vlastnost’ alebo schopnost’ charakteru,
ktora sa prejavuje tendenciou pridfzat’ sa moralnych noriem ako interiorizovanej povinnosti a
ktora suvisi s hodnotovou orientdciou jednotlivca. Prejavuje sa napr. spolahlivostou,

doslednostou, reSpektovanim zavézkov (Liba, nerocené). A teda aj zdkonov.

Zodpovednost’ je ale abstraktny pojem, ktory vSak mozno $pecifikovat. Vychadzajic
z abstraktného pojmu zodpovednosti mozno Specifikovat’ a delit’ zodpovednost’ na viacero
druhov, priCom medzi zakladné druhy patri zodpovednost mordlna apravna. Morélna
zodpovednost’ je pravne nevynutitelnd norma, pravna zodpovednost’ je pravnym predpisom
vymedzena sposobilost’ jedinca zndsat’ pravne nasledky svojho konania, ktoré je v rozpore

s pravom.

Vodi¢ motorového vozidla ma osobnit zodpovednost’, moralnu aj pravnu. Pokial ide o
individudlnu mordlnu zodpovednost’ pri Soférovani, tato je dand mierou jeho moznosti
a schopnosti, napriklad spdsobilostou viest' samotné motorové vozidlo alebo ovplyvnenim
inymi faktormi. Takyto vodi¢ ma vSak nielen osobnu zodpovednost, ale prebera
zodpovednost’ aj za mozné ohrozenie zivota, zdravia a majetku ostatnych. Podl'a Gluchmana
(1995) by clovek mal zvazovat’ aj vedl'ajSie sociadlne dosledky, ktoré mo6zu dodato¢ne z jeho

konania a rozhodnutia vyplynut.

Neskor Gluchman (1996) hovori: ,,Je potrebné uvazovat’ o bezprostrednej (priamej) a
sprostredkovanej (nepriamej) zodpovednosti. Bezprostrednd zodpovednost vyvstava
napriklad v savislosti s priamymi dosledkami, ktoré bezprostredne vyplyvaji z konania
mravného subjektu, su teda dosledkami jeho konania. Sprostredkovana zodpovednost’ sivisi s
dosledkami, ktoré nie st priamo vysledkom konania mravného subjektu, ale ku ktorym
vlastne dal podnet prave svojim konanim. Miera sprostredkovanej zodpovednosti sa priamo
umerne zmensuje s asovym odstupom od samotného prvotného konania mravného subjektu®,

napriklad autonehody s nésledkami.

Pokial' vodi¢ spdsobily vedenia motorového vozidla, ktory nie je pod vplyvom

alkoholu, drog alebo inych psychoaktivnych latok, sposobi havariu napriklad v dosledku
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neprimeranej rychlosti a nebezpecného predbiehania, pri ktorej zahynie iny ¢lovek, bude za
tato nehodu zodpovedny. Podla Gluchmanového delenia (1996) bude mat vodic¢
zodpovednost’ bezprostrednu za havariu a smrt’ nevinného ¢loveka, ale aj sprostredkovani
zodpovednost’ prvého radu za nasledné tazké zivotné obdobie rodiny obete a za to, Ze deti
budii vyrastat’ bez otca. Teoreticky, s moznym rozporom s casovym faktorom, deli
sprostredkovanu zodpovednost’ aj na sprostredkovanej zodpovednosti ,,n - tého radu® za to, ze
v dosledku vzniknutej situdcie matka nezvladne vychovu deti, ktoré neskor budu porusovat
zakon. Casovy faktor vak ni¢ nezmeni na vtom momente vzniknutej situacii ateda na
vodicovej bezprostrednej zodpovednosti a na jeho sprostredkovanej zodpovednosti prvého

radu.

Psychoaktivne latky v cestnej premavke ako spolo¢ensky problém

Vedomie, nalada alebo procesy myslenia vodi¢a mézu byt po poziti alkoholu, drog
alebo inych psychoaktivnych latok zmenené, az patologické. Novotny (2007) definoval

psychoaktivnu latku ako latku, ktora spoésobuje prechodné zmeny dusevného prezivania.

Podla Svetovej zdravotnickej organizacie uZzivanie psychoaktivnych latok mozno
definovat’ podla ich socidlnopravneho postavenia v troch kategoériach. Prvou kategoériou su
latky uzivané ako lieky. V sucasnosti je ziskanie a uzivanie vac¢Siny psychoaktivnych liekov
obmedzené na lekarsky predpis. Druhou kategériou uzivania je ilegalne, nedovolené uzivanie.
Vicsina krajin sa zaviazala troma medzindrodnymi konvenciami postavit mimo zikon
obchodovanie a nemedicinske uZivanie opiatov, kanabisu, halucinogénov, kokainu a inych
stimuldcii a mnohych hypnotik a sedativ. Jednd sa o ,Jednotni konvenciu o narkotickych
drogéach, 1961“, ,Konvencia o psychotropnych latkach, 1971“ a , Konvencia OSN proti
ilegdlnemu obchodovaniu s narkotickymi drogami a psychotropnymi latkami, 1988%. Viaceré
krajiny prostrednictvom svojich zdkonov pridavaji k tomuto zoznamu vlastné zakazané
substancie, napr. alkoholické népoje a rozne prchavé latky. Tretou kategoriou je legélne,
dovolené uzivanie latky z akéhokol'vek dovodu. Bez ohl'adu na ucel uzitia, psychoaktivne

vlastnosti latky nevyhnutne sprevadzaju jej uzivanie.

Jazda po poziti alkoholu ¢i inych drog ma na svedomi takmer 25 % vSetkych
dopravnych nehdd v Eurdpe a vyZziada si kazdoro€ne okolo 10 000 l'udskych Zivotov. VicSina
takychto nehdd je sposobena alkoholom (etanolom), ale vinu nesu stale CastejSie aj iné latky,

ako su lieky a nelegalne drogy.
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Podla Fischera (2006) je mozné rozlisit’ 'udi na l'udi za svoje konanie opodstatnene
moralne zodpovednych ana ludi, ktori moralnej zodpovednosti schopni nie si. Medzi
takychto l'udi zarad’uje prave osoby, ktoré konaji pod vplyvom drog, kedy za takéto konanie
subjekt nemoze niest’ zodpovednost’. V rozpore s tymto ndzorom sa Gogova Turdciova (2012)
domnieva, Ze ak sa rozhodne ¢lovek prijat’ drogu dobrovolne, tak za svoje nasledné konanie,

by mal niest’ aj zodpovednost'.

Vodi¢ osobného aj ndkladného motorového vozidla podlicha pravnej aj moralnej
zodpovednosti. Riadenie motorového vozidla po poziti alkoholu alebo inych psychoaktivnych
latok je spolocensky nepripustné a mal by na to pamétat’ kazdy vodi¢. V Slovenskej republike
plati, podla zékona ¢. 8/2009 Z.z., ze ,,vodi¢ nesmie pozit pocas vedenia vozidla alkohol
alebo int navykovu latku, ani viest vozidlo v takom case po poziti alkoholu alebo inej
navykovej latky, ked’ sa alkohol alebo ind navykova latka eSte mdézu nachddzat' v jeho
organizme, ani viest’ vozidlo po poziti lieku v Case, ked’ liek méze znizit’ jeho schopnost’ viest’
vozidlo“. Najtragickej$im vyustenim pozitia psychoaktivnych latok vodicom motorového
vozidla je spdsobenie autonehody so smrtel'nymi nasledkami pre jedného alebo viacerych jej

ucdastnikov.

Smrtel’né nasledky uzivania psychoaktivnych latok vodi¢mi motorovych vozidiel

Umrtia nasledkom dopravnych nehdd tvoria vyznamny podiel v skupine nasilnych
umrti. Len na Slovensku, v oblasti Bratislavského a Trnavského kraja tvoria priblizne 14%
vSetkych pitvanych pripadov. Dopravné nehody st zapri¢inené najcastejSie nepozornost'ou
a inavou vodica, nedostatkom Soférskych zru¢nosti a sktisenosti, prekracovanim rychlostnych
limitov na cestach. Vyraznym faktorom spolupodiel’ajucim sa na nehodovosti st aj rdézne
vykyvy pocasia, nedobry stav vozovky ¢i prave ovplyvnenie vodi¢a psychoaktivnou latkou.
Legislativny poriadok apravna zodpovednost aj smoznymi sankciami vSak nie su
pravdepodobne dostatocnou hrozbou pre jedincov, ktori Soféruji pod vplyvom alkoholu alebo
inej psychoaktivnej latky. Ich pocet je stile vysoky a spoloCensky neakceptovatelny. Na
Slovensku v rozpiti rokov 2005 - 2010 doslo ku 289 710 dopravnym nehodam, pri ktorych
doslo k umrtiu 3016 oso6b. Vodicov jazdiacich pod vplyvom alkoholu bolo 14 270.

NajcastejSim nalezom psychoaktivnej latky u vodi¢ov motorovych vozidiel pri dopravnych
nehodach je dokaz pozitia alkoholu, av$ak Sidlo akol. (2012) uvadza, e v poslednych
desatrociach je mozné pozorovat narastajuci pocet vodiCov ovplyvnenych aj inymi -
nezékonnymi psychoaktivnymi latkami, najmé latkami kanabisového ¢i amfetaminového

typu, ako aj latkami dostupnymi cestou lekarskej preskripcie, napriklad benzodiazepinmi.
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Pritomnost’ psychoaktivnych litok u zomrelych vodi¢ov motorovych vozidiel
v SR

V uvedenom c¢asovom rozpiti rokov 2005 - 2010 bolo pitvanych na pracoviskach
Uradu pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou spolu 218 vodi¢ov motorovych vozidiel,
ktori zahynuli pri dopravnych nehodach v Bratislavskom a Trnavskom kraji. V 87% pripadov
i8lo o muZov a v 13% o Zeny. Najviac zosnulych vodicov bolo vo vekovej kategorii 30 — 34
rokov. Pritomnost’ psychoaktivnych latok bola zistena v 72 pripadoch t.j. 33 % celkového
poctu vodic¢ov. V 28% pripadov bol pritomny pozitivny nalez alkoholu a latky iné ako alkohol
boli zistené v 5 % z celkového poctu pripadov. Pritomnost’ psychoaktivnej latky v tele
zosnulych vodiov je nazorne zobrazena v grafe Cislo 1. V 3% sa vyskytla kombinacia
alkoholu a inej alebo inych psychoaktivnych latok. Hladina alkoholu v krvi vyssia ako 1,0
gkg! (promile) bola zistend az v 80% pozitivnych pripadov. Po alkohole dominovali
pozitivnym nalezom vo vysledkoch najcastejSie metamfetaminy nasledované kanabinoidmi,
opiatmi a extazou, ojedinele bol potvrdeny nélez barbituratov, benzodiazepinov, ketaminu,

kokainu a neuroleptik.

Pri vyhodnoteni miery zavinenia dopravnej nehody sa ukazalo, ze v skupine vodicov,
u ktorych bol test na zistenie pritomnosti psychoaktivnej latky v tele pozitivny, spdsobilo
dopravnu nehodu 97 % vodicov. Zo skupiny vodicov, u ktorych bol nalez psychoaktivnej

latky negativny, mohlo za spdsobenie dopravnej nehody 78 % vodicov.

Nalez psychoaktivnej latky v tele zosnulého
vodica

H Negativny
® Alkohol

Iné

Graf ¢.1: Nalez psychoaktivnej latky v tele zosnulého vodica
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Zaver

Pozitie psychoaktivnej latky pred alebo pocas vedenia motorového vozidla moze
ovplyvnit’ priebeh jazdy a neraz odlozit’ az znemoznit’ §tastny dojazd do ciel'a. Za spominané
obdobie piatich rokov bolo dokazané, Ze takmer vSetky smrtelné nehody, pri ktorych bol
pritomny pozitivny nalez psychoaktivnej latky v tele mftveho vodica, si sposobili vodi¢i sami

a zaplatili za to tym najcennej$im — svojim vlastnym zivotom.
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