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1. Co je individudlne planovanie?

Individudlne pldnovanie mozeme definovat ako nastroj spoluprace medzi prijimatelom socidlnych
sluzieb a osobami, ktoré mu poskytuji podporu (Cangar, 2007). Je to proces, v priebehu ktorého je
s uzivatelom' planovany priebeh poskytovania socidlnej sluzby. Dochadza pri nom k definovaniu
ciela, ktory chcli uzivatelia prostrednictvom socidlnej sluzby dosiahnut. V zavislosti od dohodnutého
ciela st nasledne definované konkrétne kroky, ktoré vedu k jeho naplneniu.

Cast procesu individudlneho planovania sa za¢ina uz pri komunikacii so zdujemcom o sluzby, ked
sa prostrednictvom rozhovoru zistuju jeho poziadavky a o¢akdvania.

Konec¢nou podobou vysledku procesu pldnovania je individualny plan, ktory vytvara spolo¢ne
kli¢ovy pracovnik s uzivatelom?. Plan je vytvarany na zaklade poziadaviek, priani a potrieb uzivatelov
s prihliadnutim na redlne moznosti jednak konkrétneho uzivatela a jednak socidlnej sluzby. Zakon
C. 448/2008 Z. z., o socialnych sluzbach a o zmene a doplneni zakona ¢. 455/1991 o zivnostenskom
podnikani (zivnostensky zakon), v zneni neskorSich predpisov (dalej len ,,ZoSS“) definuje indi-
vidualny plan ako komplexny, flexibilny a koordinovany nastroj na aktivnu spolupracu poskytovatela
socialnej sluzby, prijimatela socidlnej sluzby jeho rodiny a komunity.

Ciele individudlneho planu vychadzaji z individudlnych potrieb prijimatela socidlnej sluzby
a spoluprace prijimatela socialnej sluzby a poskytovatela socialnej sluzby.

Systémova troven individudlneho planovania predpoklada, Ze tento nastroj je vnimany nielen ako
zakladna metoda prace s prijimatelom socidlnych sluzieb v organizacii, ale aj ako celkovy pristup
poskytovania socidlnych sluzieb a podpory v ramci organizacie. Tento pristup vychadza z partner-
ského a spolupracujiceho vztahu medzi ob¢anom, ktory mda pravo na tento plan, a profesionalmi,
ktori ho sprevadzaju a poskytuji mu podporu a sluzby na to, aby mohol viest ¢o najaktivnejsi
a nezavisly zivot podpor (Cangar, 2007).

Aby malo individudlne pldnovanie zmysel, musia zamestnanci predovSetkym vediet, preco sa
tejto ¢innosti maju spolu s uzivatelmi venovat, ¢o tym vlastne chct dosiahnut.

Sobek (2012) hovori o tychto cieloch individualneho planovania:

lep$ie poznat uzivatela a jeho situdciu - individudlne planovanie umoziuje hlbsie/lep$ie poznat
Cloveka, s ktorym KC/NDC/NSSDR pracuje. Poznat jeho nenaplnené potreby, tGzby, priania.
Pochopit, ako vyzerd jeho svet. Poznat, ¢o si uzivatel'vo svojom Zivote praje, ¢o vnima ako ddlezité,
o potrebuje na to, aby bol spokojny. Ide o prehibenie vztahu s tymto uzivatelom,

1 Vzhladom na obsiahlu diskusiu tykajicu sa preferencie uzivania pojmu klient alebo uzivatel, doplnent
o termin (s ktorym pracuje ZoSS) prijimatel socidlnej sluzby, sme sa rozhodli, Ze tieto pojmy budeme
pouzivat ako synonymd. Jednak je to zasada, ktort prijala Slovenskd komora socidlnych pracovnikov
a asistentov socialnej prace, a jednak hladanie vyznamovych nuansi medzi tymito terminmi vnimame viac
ako akademickl debatu neZ ako realny problém v praxi.

2 Podla § 9 ods. 2 ZoSS klticovy pracovnik koordinuje individualny plan a je to pracovnik, ktory podporuje
a sprevadza prijimatela v procese individualneho planovania.



podporit uzivatela v naplfiovani jeho potrieb a cielov - socidlna sluzba ma podporovat uZivatela
v napliiovani jeho potrieb a pomdct mu v dosahovani jeho cielov. To je vSak iba tazko mozné,
ak zamestnanci nepoznaju uzivatela, ktorému poskytuja socidlnu sluzbu. Az na zaklade lepsieho
poznania mozu pracovnici zafat uvazovat o tom, ako daného uzivatela podporit, ako s nim
spolupracovat, ako mu pomoct v dosiahnuti toho, ¢o je pre neho samotného dolezité,

umoznit uZivatelovi Zit Zivot porovnatelny s vrstovnikmi, tzv. ,bezny“ Zivot — socidlna sluzba
by nemala uzivatela vytrhnt z jeho beZného prostredia, aktivit a vztahov. Dobry individudlny
plan posilfiuje nezdvislost uzivatela na socidlnej sluzbe. Individudlne pldnovanie umoziuje mat
moznost volby a kontroly nad vlastnym zivotom, ucit sa a rast, mat moznost rozvijat alebo
udrziavat svoje schopnosti a zru¢nosti (Sobek, 2012).

Pre poskytovanie komunitnych sluzieb a individualne planovanie, ktoré je orientované na kvalitu
Zivota jednotlivca, je nevyhnutné reSpektovat tieto principy:

princip normality, ktory hovori o tom, Ze kazdy ¢lovek by mal prezivat Zivot normalne a beZne
ako vSetci ostatni. Mal by mat bezny vyvoj zivotného cyklu, bezny denny, tyzdenny, ro¢ny rytmus,
mal by Zit v beZnom prostredi, ktoré si zvolil, mal by robit bezné a veku adekvatne a zmysluplné
aktivity. V neposlednej rade by mali byt jeho potreby napifiané beznym, normalnym a spolocen-
sky hodnotnym sposobom,

princip autonomie, ktory je zaloZeny na reSpektovani samostatnosti a nezavislosti ¢loveka.
Tento princip predstavuje pravo na slobodu a slobodné rozhodnutia ¢loveka a je jednou z naj-
ddlezitejsich dimenzii ludskej hodnoty, ktora je z etického hladiska nedotknutelna,

princip respektu je zaloZeny na vnimani a reSpektovani jedinecnosti ¢loveka, jeho vnimania
sveta a potrieb. Zivotnd skuto¢nost kazdého ¢loveka je subjektivna, a tak ju musime aj vnimat.
Aj napriek tomu, Ze ludia sa asto nachadzaju v podobnych situdciich, je nevyhnutné vnimat
kazdého cloveka ako jedine¢ného, Co si vyzaduje neopakovatelny pristup,

princip rovnosti stavia na zakladnych ludskych pravach, ktoré st ukotvené v mnozstve medzi-
narodnych a narodnych legislativnych dokumentoch. Zakladom tohto principu je myslienka,
Ze vSetci ludia st si rovni a nesma byt diskriminovani zo Ziadneho dévodu. V praxi tento pristup
predstavuje zmenu vo vztahoch medzi pomahajicimi profesiondlmi a ludmi so zdravotnym
postihnutim, kde sa doraz kladie na partnersky pristup — ¢lovek — ¢lovek (Cangar, Cangarova,
Nincova, 2014).

Kazdé individualne planovanie musi spifiat nasledujiice podmienky:

1. aktivna spolupraca s prijimatelom a jeho rodinou/socidlnou sietou — tato podmienka zddraznuje
dolezitost a dbstojnost kazdého jednotlivca v spolo¢nosti. Iba od jeho zadefinovania snov,
potrieb, tiZob sa mdZe odvijat efektivny individudlny plan. Je nutné, aby kazdy individudlny
plan bol tvoreny za aktivnej Gicasti a spoluprace prijimatela sluzieb,

2. objektivnost - individudlne pldnovanie ma byt zaloZené na presnych faktoch, preto zacina
dbslednym mapovanim historie Zivota prijimatela, jeho sicasnych schopnosti a zruc¢nosti, jeho
zalub a tzob, ale aj vSetkého, Co je pre neho negativnym a ¢o vo svojom zivote nechce, pokracuje
vedenim prijimatela k pomenovaniu svojich cielov do budicnosti a k hladaniu spésobov, ako ich
mozno dosiahnut,

3. fungovanie v prostredi - individudlny plan by mal byt zamerany na fungovanie prijimatela v ¢o
najprirodzenejSom prostredi,



4. komplexnost — pokryva vSetky oblasti Zivota klienta, ¢i uz v chronologickom slede (minulost,
sucasnost, budicnost), alebo v slede zameranom na jednotlivé oblasti zivota ¢loveka (fyzicka,
socialna, psychicka a duchovnd). Hladd prostriedky a cesty k napinaniu vietkych uzivatelom defi-
novanych potrieb. Sicastou individudlneho pldnu moZe byt rehabilita¢ny, Specidlno-pedago-
gicky plan, plan pracovnej rehabilitacie, rizikovy plan (jeho sucastou moze byt plan rieSenia
krizovych situacii a register obmedzeni),

5. koordinovanost — na dosiahnutie cielov stanovenych klientom je nutnd spolupraca viacerych
odbornikov, teda vytvorenie multidisciplinarneho timu. Preto je potrebné, aby sa aktivity
a ¢innosti vetkych odbornikov dékladne naplanovali a skoordinovali tak, aby smerovali k napi-
faniu hlavného ciela klienta. Nezanedbatelnou sucastou kvalitného plinu je podpora
neformalnych vztahov prijimatela s ludmi, ktori Zijd v jeho socidlnom prostredi, resp. v prostredi,
do ktorého ma klient zdujem integrovat sa. Tito Iudia mdZzu byt pre prijimatela vyznamnejSou
oporou ako profesionali,

6. legalnost - individudlny plan je legalny dokument, ktory jasne opisuje, ktoré socidlne sluzby,
aktivity a ¢innosti budi klientovi poskytované a kto, kedy a v akom rozsahu ich bude poskytovat.
Dodrziavanie tychto naplanovanych ¢innosti je velmi dolezité.

Spomenuté principy a podmienky st zakladnymi vychodiskami pre individualny pristup pri posky-
tovani socidlnych sluzieb a hlavnym formdlnym a etickym dovodom zavedenia individualneho
planovania do praxe. V beznej praxi sa vsak stretneme s roznym vnimanim individualnych planov,
ktoré vSak Casto nevyjadruju to, ¢o individualne planovanie v skutocnosti naozaj je. Poskytovatelia
socialnych sluzieb v mnozstve pripadov vnimaju individudlne plany ako presne naplanovany denny
rezim prijimatela socialnych sluzieb, plan prace zamestnancov s prijimatelom socidlnych sluzieb,
tabulku vykonu aktivit prijimatela socidlnych sluzieb, socialnu a zdravotni anamnézu prijimatela
socialnych sluzieb a iné.



2. Co je individudlny plan a ako na to

Individualny plan je nastroj aktivnej spoluprace prijimatela socidlnych sluzieb (v idedlnom pripade
aj jeho rodiny) a poskytovatela socialnych sluzieb. Zamerom vyuzivania nastroja individualneho
pldnovania je prispiet k tomu, aby ¢lovek, ktory potrebuje dlhodobé a koordinované sluzby, dostal
komplexnd, flexibilnt a individualne prispdsobent podporu v zabezpeceni bezného a zmysluplného
zivota. Individudlne planovanie ma pomoct prijimatelovi socidlnych sluZieb a jeho rodine a blizkym
zabezpe(it aktivnu participaciu a spolupracu s odbornikmi a dal$imi osobami, ktoré ho podporuju,
a to primarne koordinaciou a rozdelenim zodpovednosti medzi jednotlivé oblasti podpory.

Komplexnost individudlneho pldnu zahffia holisticky pristup k ¢loveku a v rdmci planovania sa
venuje vSetkym strankam cloveka - fyzickej, socialnej, psychickej a duchovne;j.

Individudlne pldnovanie ma zabezpecit, Ze prijimatelovi sluZieb bude poskytnutd taka podpora, aby:

mohol v najvac¢$ej moznej miere rozhodovat o svojom Zivote,
reagovala na individualne urcené potreby a osobné ciele jednotlivca.

Individudlny plan by mal poskytnut prehlad o tom, akd podporu a sluzby prijimatel socidlnej sluzby
skutocne potrebuje, ako dlho ttito podporu potrebuje, kto mu podporu poskytuje a aké ciele a opatre-
nie potrebuje a kedy a akym sp6sobom sa mu bude podpora poskytovat.

Individualne pldnovanie dalej slizi na:

vymedzenie rozsahu, naplne a priebehu socialnej sluzby,

poskytovanie cielenej podpory namiesto plosnej starostlivosti,

zaistenie pozornosti a individualneho pristupu pre kazdého uZzivatela,
splnomocnovanie uzivatela (uzivatel ziska vacsi vplyv vo veciach, ktoré sa ho tykaju),
poskytovanie informadcii v pracovnom time,

zaistenie kontinuity v poskytovani socialnej sluzby,

objavenie a zapojenie dal$ich zdrojov a nadvaznych sluzieb,

rieSenie oblasti prekazok a rizik,

sledovanie pokroku v praci s uzivatelom,

hodnotenie Gc¢innosti sluzby,

sledovanie toho, ¢i poskytované socidalna sluzba zodpoveda potrebam a cielom uZzivatelov
(Sobek, 2012).

2.1 Kto ma narok na individualny plan

Individudlny plan sa realizuje v socidlnych sluzbach v zmysle § 7 ods. 1a § 9 ods. 1a ods. 2 ZoSS. In-
dividudlne planovanie sa v zmysle tohto zdkona realizuje povinne vo vybranych socidlnych sluzbach,
ale je mozné vyuzivat ho aj v inych socidlnych sluzbach, kde je prijimatel socidlnej sluzby odkdzany
na dlhodobu a koordinovant podporu.

To, ze ma prijimatel socidlnych sluzieb individualny plan, neznamena, Ze ma viac prav, ale to, ze
podpora, ktor potrebuje, je koordinovana a prisposobena jeho individuadlnym potrebam. Poskyto-
vatel socidlnej sluzby mé povinnost zabezpecit, aby individudlny plan bol planom prijimatela social-



nej sluzby, ktory sa aktivne zicastnuje na tvorbe a realizacii samotného planu.

Napriek tomu, Ze individudlne pldnovanie je povinné vo vybranych socidlnych sluzbach, Gcast pri-
jimatela na individudlnom planovani je dobrovolna. Slobodnd Glast na individudlnom planovani
vyjadruje prijimatel pisomnou formou. Odportic¢ame, aby sucastou pisomného vyjadrenia bolo nie-
len vyjadrenie sthlasu, ale aj stanovenie ochrany osobnych Gdajov a citlivych informacii zo strany
poskytovatela socidlnych sluzieb, ktoré by bez jasného dodatocného pisomného stihlasu prijimatela
socialnych sluzieb nemali byt zverejnené mimo jeho podpornej skupiny alebo okruhu osdb, ktoré si
prijimatel socidlnych sluzieb sam urcil.

2.2 Zakladné principy a podmienky na efektivne a uspesné individualne planovanie

V procese individudlneho planovania sa ukazuje ako zdsadné dodrziavat principy, ktoré by mali
zabezpecit efektivne a ispe$né pldnovanie a podporu:

1. Tvorba, realizdcia a hodnotenie individualneho planu prebieha vzdy v spolupraci s uZivatelom
s ohladom na jeho osobné ciele a moznosti.

2. Vnimanie uzivatela v jeho individualnej osobitosti a podpora v hladani jeho vlastnych ciest, tak
aby sa v ramci svojich moZnosti dokdzal vyrovnat s realitou.

3. Uzivatela musia podporujice osoby brat vazne a musia reSpektovat jeho osobnt integritu.

4. Profesionali a podporujtice osoby si musia vediet priznat, Ze si veci, ktoré nevedia ani oni a musia
sa vyhybat paternalistickému pristupu.

5. Vztah uzivatel a podporujica osoba musi byt zaloZeny na baze partnerstva (viac ako direktivnym
a manipulativnym pristupom sa dosiahne tym, Ze sa navzajom otvorene pomenuju veci, ktoré st
obom prijemné i neprijemné).

6. Vytvorenie priestoru na to, aby sa pracovalo s predstavou uZzivatela o jeho Zivote a nie primarne
s tym, ¢o si myslia odbornici, Ze je prenho najlepsie.

7. Dolezité je porozumiet a pochopit uzivatela a nie vysvetlovat.

8. Pri tvorbe individudlneho planu je potrebné vychadzat z toho, aky uzivatel je a v akej situdcii sa
nachdadza, a nie z predstavy, aky by mal byt.

9. Ddlezité je pracovat s aktudlnou situdciou tu a teraz, aby bol uZivatel pritomny a mal priestor na to,
aby reagoval na podporujtce osoby.

10. Nejde o hladanie spdsobov a ciest pre ludi, ale spolu s nimi.

11. Nejde o to, aby sa ¢innosti a aktivity robili za uZivatela, ale je potrebné mu umoziiovat a poskytovat
podporu, aby mohol Zit o najsamostatne;j$i a najzmysluplnejsi Zivot.

Najkltacovejsi termin a podmienka na efektivne a ispes$né individualne planovanie je spolupraca.
Spolupraca v individudlnom pldnovani znamena:

definovanie toho, v om potrebuje ¢lovek podporu a ¢o dokaze urobit sam,
kto mdze tito podporu poskytovat a ktoré tilohy dokaze zvladnut ¢lovek sam,
kedy ma byt poskytnuta podpora,

ako ma byt poskytnutd podpora.



2.3 Klicovy pracovnik

Klicovy pracovnik sprevadza a podporuje prijimatela socidlnej sluzby tak, aby sa v ¢o najvacsej
miere naplnili ciele individudlneho pldnovania. Klucovy pracovnik zistuje, kto su dblezité osoby na
podporu prijimatela socidlnych sluzieb, ale zaroveri by sim mal ziskat jeho doveru a postupovat pri
tom profesionalne a diskrétne, v pripade zaznamenavania do dokumentacie v sulade s ochranou
osobnych tdajov (Hradilkova, 2013).

Kltcovy pracovnik by mal poznat prijimatela socidlnej sluzby podrobne, ale aj jeho Zivotnu
situdciu, a zarovenl mu ma poskytovat pomoc a kontakt s inymi ludmi, ktori by mohli byt prefiho
zdrojom prirodzenej, ale aj odbornej podpory.

Hlavné otazky, ktoré by si mal kli¢ovy pracovnik v rdmci mapovania klast, su:

Kto je v sicasnosti sti¢astou zivota klienta?
Je rodina zapojena do Zivota klienta?
Kde sa nachadzaju ¢lenovia rodiny v ramci socidlnej siete klienta?
Ktori Iudia z jeho siete s nim radi travia Cas?
Kto z personalu ho pozna a stard sa orho?
Koho je nevyhnutné zapojit do realizacie individudlneho planovania?
Kto vie, Co je pre tohto klienta ddlezité?
A dalsie otazky tohto typu (Hradilkova, 2013).

ZoSS stanovuje, Ze je to prave prijimatel socidlnej sluzby, kto si primarne urci kla¢ového pracovnikana
zaklade osobnej preferencie. Nema to vSak byt osoba blizka uZivatelovi (napr. jeho pribuzny). A pokial
uzivatelovi klGcovy pracovnik nevyhovuje, ma moznost poziadat o jeho zmenu. Rovnako aj klicovy
pracovnik ma (v opodstatnenych pripadoch) moZnost odovzdat uZivatela inému pracovnikovi. Tto
situdciu je potrebné dohodnt s uZivatelom a vysvetlit mu dovod zmeny.

Kltacovy pracovnik vSak nie je ten, kto robi sam vsSetky aktivity v ramci individualneho planovania.
Je skdr manazérom celého procesu. Individudlne planovanie ako nastroj spoluprace je timovd ¢innost
a ulohou kliového pracovnika je okrem iného zabezpecovat prave aktivnu spolupracu timu, ktory
vznika okolo prijimatela socidlnej sluzby v procese individualneho planovania.

Z0SS neuvadza presné vymedzenie konkrétnych profesii, ktoré modzu vykondvat ulohy klicového
pracovnika. Hlavnym predpokladom na vykon tejto ¢innosti v procese individualneho planovania je
vztah medzi prijimatelom socidlnej sluzby a kld¢ovym pracovnikom. Z odborného hladiska je vSak
nevyhnutné, aby mal klicovy pracovnik vedomosti o individualnom planovani.

Z0SS sa snazi prostrednictvom podmienok kvality socidlnej sluzby nastavit ur¢itd mieru poctu in-
dividualnych pldnov na jedného kli¢ového pracovnika. Toto sa snazi dosiahnut tym, Ze poclet indi-
vidudlnych pldnov koordinovanych jednym klt¢ovym pracovnikom musi zohladfiovat mieru inten-
zity potrebnej podpory prijimatelov socialnych sluzieb.



2.4 Forma individualneho planu

Forma individualneho planu je ¢asto diskutovana a nie je jasna. Dovodom tejto diskusie je to, Ze Casto
sa individualne planovanie ¢asto nevnima ako nastroj podpory prijimatela socialnych sluzieb, ale ako
formalny pisomny dokument. Legislativa socidlnych sluzieb nedefinuje formu individualneho planu.
ZoSS hovori, ze poskytovatel socidlnej sluzby je povinny viest si pisomné individudlne zaznamy
o socialnej sluzbe. Nésledne to blizSie Specifikuje v prilohe ¢. 2 Podmienky kvality poskytovanej
socialnej sluzby, v kritériu 2.5 Urcenie postupov a pravidiel na vypracovanie, realizovanie a hodnote-
nie individualneho planu prijimatela socialne sluzby. V tomto kritériu sa uvadza, Ze poskytovatel
socialnej sluzby ma vypracovany individualny plan bud v pisomnej, alebo audiovizualnej forme.
Prave tato moznost vytvara priestor na to, aby sa forma samotného individudlneho planu prisposo-
bila potrebam a schopnostiam prijimatela socidlnych sluzieb, ktory sa na nom aktivne podiela.
Zaroven sa v tejto Casti hovorio tom, aby bola forma individualneho planu zrozumitelna prijimatelovi
socialnej sluzby, jeho rodine a komunite. Zrozumitelnost je potrebné v tomto kontexte vnimat tak,
Ze individualny plan, ktory je planom prijimatela, je primarne jasny a zrozumitelny prenho samot-
ného a pre ¢lenov jeho rodiny a podpornej skupiny. Pod zrozumiteInostou je potrebné vnimat niel-
en to, Ze je individudlny plan obsahovo jasny, ale je to aj jazykovd zrozumitelnost pre prijimatelov
socialnych sluzieb (napr. pre tych, ktori st inej narodnosti, ako je slovenska).

Audiovizualna forma individualneho planu predstavuje rézne moznosti audionahravok, fotografii,
obrazkov, piktogramov, ale aj predmetov, ktoré niektori prijimatelia socialnych sluzieb vyuzivaji na
roznu formu alternativnej a augmentativnej komunikacie.



3. Proces individualneho planovania

PodlaJarleho Eknesa (2000) je individualny plan pojem, ktory sa pouziva ako komplexny plan pre ludi
s potrebou podpory, kde st zahrnuté vsetky dolezité oblasti zivota. Individualne plany majui vplyv na
kvalitu Zivota uzivatela sluzieb krizovej intervencie, umoZziuji mu viest ¢o najsamostatne;jsi Zivot
a kladu doraz na podporu vSetkych oblasti jeho Zivota. Planovanie je procesom vzajomného reSpek-
tovania sa medzi prijimatelom socidlnej sluzby a profesiondlmi, je skiisenostou splnomocriovania
klienta k rie$eniu svojej situécie, zaZitkom stabilného podporného vztahu s dorazom na naplifianie
najosobnejsich potrieb klienta. V minulosti bolo v ramci individualneho planovania bezné pripravo-
vat jednostranné individudlne plany, ktoré pripravovali odbornici, bez aktivnej ucasti prijimatela
socialnych sluzieb. Aj v sicasnosti sa v niektorych profesiach tieto plany vyuzivaju. NajCastejsie iSlo
o oSetrovatelské plany, terapeutické plany, individudlne vzdeladvacie plany a pod. Vysledkom vset-
kych tychto planov bola odborna praca s ¢clovekom, ale neviedli k socialnemu zacleneniu alebo inkla-
zii. Viedli primarne k rozvoju zru¢nosti a schopnosti, pripadne k oSetrovaniu a vzdelavaniu.

Pre individudlne planovanie je vSak nevyhnutné vychdadzat z predstav, napadov a podnetov aj zo
strany prijimatela, aj zo strany poskytovatela socialnej sluzby, pripadne dalsich 0sob, ktoré stiv pro-
cese relevantné. Zdkladna podmienka individudalneho planovania je vzdjomné pdsobenie a komu-
nikacia medzi prijimatelom, pracovnikom a pripadne dalSimi G¢astnikmi tohto procesu. Hlavnym
ndastrojom tejto komunikdcie je otvoreny dialdg a aktivna tcast.

Pred zaciatkom individudlneho planovania si musime byt isti, Ze chdpeme, preco je potrebné robit
individudlny plan a tiez, Ze tento dovod je prijatelny a sme ochotni pracovat a konat podla toho, ¢o
sme pocas planovania zistili a ¢o pozname.

M. W. Smull (2010) odporica pred zacatim individudlneho pldnovania venovat dostato¢ny Cas
dobrému poznaniu dotycného clovekaajeho problémom, vytvoreniu zakladnych pravidiel planovania
adiskusii potrebnej na to, aby bol vysledok ispe$ny, ale aj hladaniu prileZitosti na budovanie vztahov
a posiliiovanie zapojenia ludi do miestnej komunity.

Existuje niekolko prvkov, ktoré brania v efektivnom individudlnom planovani - zamerania sa na
problém, moralizovanie, preberanie zodpovednosti, zneuzivanie moci, pasivizujlce rieSenia prob-
lémov, myslenie — o, ak sa mu nieco stane a nezodpovedana otidzka - pre koho je tu organizacia,
ktora poskytuje sluzby a podporu. Prave tieto prvky poukazuji na to, ze individualne planovanie,
ktorého hlavnhym dovodom je zvySovanie alebo minimalne udrziavanie kvality zivota c¢loveka, sa
da uspesne realizovat iba v organizaciach, ktoré st ochotné a schopné robit zmeny. V inom pripade
mozeme vnimat formalne individudlne pldnovanie ako neeticky proces vo¢i prijimatelovi socidlnych
sluzieb, ktory nie je nan vobec orientovany.

Planovaci proces sa zacina tym, Ze prijimatelovi socidlnej sluzby bude na zaklade jeho osobnej
preferencie uréeny kli¢ovy pracovnik, ktory ho bude v tomto procese sprevadzat a podporovat. Vztah
medzi prijimatelom socialnej sluzby a klicovym pracovnikom je pre cely proces individualneho
planovania nesmierne doleZity. Vytvorenie si vzdjomného partnerského vztahu a korektna praca
s mocou a bezmocnostou st zdkladnym kameriom v procese planovania. Ak sa uzivatelia nebudd citit
reSpektovani, nebudd mat ani déveru potrebni na poskytovanie pre nich délezitych informdcii a pri-
jatie rizik spojenych s osobnym rozvojom a rastom. Bez dovery nemdzZe existovat partnerstvo (Smull,
2010).
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Fazy individualneho planovania:

1) identifikacia individualnych potrieb,
2) volba cielov,

3) volba a opis metdd,

4) plan ¢innosti,

5) hodnotenie.

3.1Identifikacia individualnych potrieb

Vychadzajic zo stcasnych pravnych noriem a prikladov dobrej praxe poskytovania socialnych
sluzieb je jasné, Ze kvalitné a efektivne sluzby a podpora sa nedaju poskytovat bez identifikacie in-
dividualnych potrieb a stanovania potrebnej miery podpory. Preto je prvou fazou individualneho
planovania identifikacia individudlnych potrieb. Ide o fazu mapovania a spoznavania tizob, snov,
potrieb, schopnosti a zru¢nosti prijimatela socidlnych sluzieb a celkovej zivotnej situacie. V tejto
faze je dblezité, Ze prijimatel socidlnych sluzieb chdpe a rozumie svojej Zivotnej situacii. A zaroven
rozumie role klicového pracovnika.

Ak chceme totiZ naozaj dobre individudlne pldnovat, tak najprv musime poznat konkrétneho
klienta.

Prvy krok individualneho planovania je z hladiska procesu najddlezitejsi a zaroven aj z ¢asového
hladiska najndro¢nejsi a najdlhsi. Tento krok je nevyhnutné realizovat v aktivnej spolupraci s pri-
jimatelom socidlnych sluzieb. Cielom tohto kroku je zmapovanie potrieb a Zivotnej situacie pri-
jimatela socidlnych sluzieb. Z ¢asového hladiska sa mapuje minulost a sic¢asnost zivota ¢loveka.
Tento krok je mozné vnimat z dvoch pohladov, a to zistovania ddleZitych veci z pohladu samotného
klienta a zistovania veci z pohladu ludi, ktori st okolo tohto klienta. V prvej ¢asti sa vypracovava
osobny profil klienta a analyza jeho individualnych potrieb.

Johnova uvadza, Ze v ramci mapovania je potrebné uskutoc¢nit dve nosné tlohy: pripravit osobny pro-
fil a analyzovat mieru nevyhnutnej podpory (potrieb) daného ¢loveka (Johnova, 2007).

Osobny profil podla Johnovej (2007) predstavuje sihrn toho, ako si prijimatel socidlnej sluzby
predstavuje svoj zivot v roznych oblastiach - doma, spolocensky zivot, Skola, volnocasové aktivity,
pracovné uplatnenie, bezpe¢nost spravanie a pod.

Na tvorbu osobného profilu je mozné vyuzit rozli¢né nastroje, napr. profil na jednu stranu?, myslien-
kovi mapu, mapu/knihu Zivota, osobny erb, techniku ,,¢o funguje a o nefunguje“ a pod.

Johnova dalej uvadza, zZe analyza potrieb je vysledkom zmien v pristupe k uzivatelom sluzieb a v kon-
cepcii poskytovania sluzieb starostlivosti. Namiesto zdravotnych a socialnych anamnéz sa v ramci
tohto mapovania orientujeme na individualne potreby cloveka, ¢o potrebuje na zvySenie miery so-
cidlneho zaclenenia, osobny rozvoj a spokojnost k beznému Zivotu (Johnovd, 2007).

3 Priklad osobného profilu na jednu stranu uvadzame v Prilohe ¢. 1.
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Mapovanie sa zameriava na informacie z minulosti a stcasnosti prijimatela socialnych sluzieb
a spoznava jeho zru¢nosti, schopnosti a potreby. V mapovani zistujeme najdolezitejSie udalosti v Zi-
vote a vyznamné zmeny, zistujeme, aké bolo zdravie predtym a teraz, najlepSie a najtazsie Zivotné
skusenosti, ¢o chce ¢lovek v Zivote dosiahnut a akym Zivotnym Stylom chce Zit.

Mapovanie sa musi zaroven zameriavat aj na proces objavovania zdrojov formalnej aj neformalnej
podpory v ramci sluzby, ale aj v beznej komunite. Najvacsim zdrojom informacii v tejto oblasti je sa-
motny clovek, pre ktorého sa individualne planovanie realizuje, ale aj Iudia, s ktorymi ma alebo mal
v minulosti vztah.

Sobek (2012) definuje ako oblasti podpory, ktoré sa musia v individudlnom planovani mapovat,
nasledujtce:

- Cinnosti v domacnosti — predstavuju kazdodenné zrucnosti, ktoré potrebuje ¢lovek pre bezny
zivot v domacnosti. Ide predovsetkym o primarne a sekundarne zruc¢nosti v oblasti osobnej
hygieny, stravovania, obliekania, starostlivosti o domdcnost a pod.,

- spoloc¢ensky Zivot — tito oblast predstavujii najma volnocasové aktivity, vyuzivanie verejnych
sluzieb a dopravy. Ziroven sem vSak spadd aj nakupovanie, spolofenské vztahy a vzajomna
interakcia s lud'mi,

- vzdeldvanie a celozivotné ucenie - oblast vzdeldvania zahffia inkluzivne a integrované
vzdelavanie od najnizSieho veku az po celozivotné vzdelavanie. Okrem bezného formalneho
vzdelania sem spadaju aj praktické vzdeldvania, ako je napr. manipuldcia s peniazmi, schopnost
samostatného rozhodovania sa a pod.,

- praca a zamestnanie — oblast zamestndvania sa nedotyka len uplatnenia sa na trhu prace, ale aj
rozvoja pracovnych zruc¢nosti, komunikacie s kolegami. Ide hlavne o uplatnenie sa v pracovnej
oblasti, ktora je pre ¢loveka zmysluplna,

- zdravie a bezpecnost — do tejto oblasti spadd celd oblast prace s rizikom, krizovymi situdciami,
ale aj so zdravotnou prevenciou a uzivanim liekov, udrziavanim fyzického zdravia,

- socialne vztahy - predstavuji primdarne pracu so socidlnou sietou, nadvizovanim a udrziavanim
socidlnych vztahov v komunite, kde ¢lovek Zije. Okrem toho sem spadajd aj socidlne zruc¢nosti
a komunikacia s inymi lud'mi,

- ochrana osobnych zaujmov - tidto oblast sa venuje moznostiam a podpore vyjadrovania
vlastnych priani a potrieb, hospodarenia s peniazmi, dodrziavaniu zakladnych ludskych prav
a slobdd, podporovanému rozhodovaniu a pod.,

- mimoriadna zdravotnda podpora - ide o $pecificki zdravotnu starostlivost, ktort ¢lovek na zaklade
svojich Specialnych potrieb potrebuje, napr. pomoc pri podavani stravy a iné,

- mimoriadna behaviordlna podpora — oblast prevencie zranenia Cloveka alebo inych Iudi,
deStruk¢né a samodestrukéné spravanie, sexudlna oblast a pod.

Rozne metddy individudlneho planovania pontikaji mnozstvo postupov a technik mapovania, ktoré
je mozné modifikovat a prispdsobovat moznostiam a schopnostiam prijimatela socidlnych sluZieb.
Je dolezité, aby pouZzité metddy a postupy mapovania boli vhodne prisposobené schopnostiam
a moznostiam konkrétnej osoby alebo jej rodine a aby boli pre nich dostato¢ne zrozumitelné.

Vystupom tohto kroku ma byt vzdjomne poznanie sa prijimatela socialnych sluzieb a Iudi, ktori
ho podporuju, a vystupy maju tvorit vychodisko na stanovenie cielov individualneho planovania.
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3.2 Volba cielov

Vysledkom identifikacie individualnych potrieb je stanovenie alebo volba cielov. Tato faza procesu
individualneho planovania je zamerana na volbu cielov v oblastiach, ktoré boli identifikované
v mapovani. Ciele individudlneho planu vychadzaja z individualnych potrieb uzivatela a jeho rodiny,
su to ciele uzivatela a st definované v spolupraci s kld¢ovym pracovnikom ako ,,ciele spoluprace.
Stanoveny ciel (prip. ciele) by mal jasne smerovat k spolupraci medzi podporovanou osobou (teda
klientom) a fTud'mi, ktori jej tito podporu zabezpecuju.

Pri praci s uzivatelmi, ktori potrebuji pomoc pri verbalizovani a definovani cielov, je potrebné
venovat pozornost $pecidlnym technikam komunikdcie a mapovania potrieb.

Zakladnou podmienkou na stanovovanie a definovanie cielov je to, aby boli tieto ciele zmysluplné
pre uzivatela a zohladnovali jeho potreby, zdravotny stav a Zivotnu situaciu.

Stanovovanie cielov md mat logickd postupnost, kde sa ide od dlhodobej vizie cez vSeobecné
ciele ku konkrétnym cielom. V praxi by sa nemalo pracovat sti¢asne na napifiani viacerych ako 2 - 4
konkrétnych cielov s vypracovanymi metddami.

Medzi zakladné atriblty vyberu a stanovenia dobrého ciela patria nasledujice podmienky:

- ciel, pre ktory je ¢clovek motivovany, je jeho prianim, ma pre neho zmysel,
ciel, pri ktorom mozno predpokladat, ze ¢lovek bude pri jeho napiiiani Gspesny,
- zacina sa od jednoduchsich cielov (aby sme zazili Gspech),
ciel, ktory je pre Cloveka prakticky a pomo0zZe mu v samostatnosti, nezavislosti, v inklazii do
beZnej spolocnosti,
ciel' je realny v podmienkach, v ktorych clovek Zije,
- ciel'je adekvatny veku osoby,
ciel'ide cestou posilnovania pozitivnych stranok ¢loveka, nie boja proti negativnym,
- Cinnost, ktorej odmenou je samotny vysledok.

Stanovovanie cielov individualneho planovania patri medzi dolezité Casti procesu individualneho
planovania, avSak casto je jeho Gloha velmi precenovana a nespravne chapana. Hlavnhym zmyslom
individualneho planovania nie je iba stanovovanie cielov a ich nasledné plnenie. Individualne plano-
vanie umoziuje lepSie poznat uZzivatela, s ktorym pracujeme. Poznat jeho potreby, tizby a pria-
nia. Pochopit, ako vyzera jeho svet. Poznat, ¢o vnima ako ddlezité, o potrebuje, aby bol spokojny.
Ide teda o prehibenie vztahu s tymto uZivatelom, o lepsie pochopenie a poznanie jeho potrieb. Na
zdklade tohto pochopenia mdZeme uvazovat, ako daného uZivatela podporit, ako s nim spolupraco-
vat, ako mu pomdct v dosahovani toho, ¢o je pre neho ddleZité (Sobek, 2012).

Nie je dolezité stanovovat len ciel pre ciel, ale je potrebné hladat ciele, ktoré si zmysluplné a vy-
chadzaju zo zelani prijimatela socidlnych sluzieb. Dlhodobé skisenosti s individudlnym planovanim
ukazuju, ze samotné dosiahnutie cielov nie je také ddlezité ako to, Ze Clovek prechadza procesom
individudlneho planovania a mo6ze ho ovplyviiovat. Toto je nieco, o sami prijimatelia vnimaju ako
ddlezitejsie.
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Ako sme uz spominali, individudlne planovanie sa vnima vo velkej miere ako zmluvny proces
a kontrakt medzi poskytovatelom a prijimatelom socialnej sluzby. Na Slovensku pouzivame pojem
ciel spoluprace. Pojem ciel spoluprace jasnejsie definuje to, ze cielom individudlneho planovania je
urcitd zmena, ktort chce prijimatel socidlnych sluZieb za nevyhnutnej podpory dosiahnut. Ciel spo-
luprice by mal tvorit sulad alebo prienik poZiadaviek a potrieb prijimatela socidlnej sluzby s poslanim
a moznostami socidlnej sluzby a s tym, ¢o vSetko sluzba poskytuje alebo vie zabezpecit.

Priania
a potreby ] ‘
uzivatela Moznosti
a schopnosti
Ciel uzivatela
spoluprace
Moznosti
KC/NDC/NSSDR

Obr. 1: Ciel spoluprace (vlastna tvorba)

Sobek (2012) hovori o tom, Ze v procese planovania mdzu nastat v zasade dve situdcie:

prijimatel socidlnej sluzby vie, ¢o je jeho cielom a ¢o by chcel dosiahnut. M4 pomerne jasnu
predstavu o svojom cieli a spolu s kli¢ovym pracovnikom a d'al$imi ¢lenmi podpornej skupiny
si ciel eSte viac Specifikuje. Sulastou tohto procesu je aj posudenie, do akej miery je ciel
dosiahnutelny a realny. Pokial je konkrétny ciel nedosiahnutelny alebo neredlny, musi klacovy
pracovnik otvorene a pravdivo s prijimatelom socidlnych sluzieb komunikovat o tom, ¢o to
znamend a ¢o s tym mozu spolu robit,

prijimatel socidlnych sluzieb nema jasne definovany ciel a nema o nom ani predstavu. V tomto
pripade tvori vacsinu prace na volbe alebo stanovovani ciela ,,vyjednavanie®“ s prijimatelom
a zistovanie, ¢o prijimatel potrebuje, chce, ofakava a toho, ¢o je mu socidlna sluzba schopnd
ponuknut.

Rovnako aj v norskej metodike individudlneho planovania Individuell plan 2010 sa uvadza, Ze nie-
ktori prijimatelia socidlnych sluZieb nemaji prehlad alebo schopnosti stanovit si v prvej faze
planovania vlastné ciele. Preto je nevyhnutné poskytndt im takd podporu a tolko ¢asu, kolko sami
potrebuju.
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Prave zodpovedné vytvaranie osobného profilu (ako je uvedené v kapitole 3.1) je dobrym navodom na
to, aby sa hladal ciel, ktory je pre ¢loveka zmysluplny. V tejto oblasti je nevyhnutné zameriavat sa na
to, o ¢lovek ma alebo nema rad, ¢o je prenho ddlezité, ako st naplnené jeho zakladné potreby.

V individudlnom pldnovani je potrebné triedit ciele individudlneho planu, tak aby bol plan efektivny
a realizovatelny. Toto triedenie sa musi diat za Ucasti prijimatela socialnej sluzby. Ucast na triedeni
a definovani cielov posiliuje prijimatelov pocit kontroly nad vlastnym Zivotom a zmenami, ktoré sa
v lom deju. Zaroven profesiondlom pomaha triedenie urcovat, ktoré ciele st pre prijimatela dolezité
a zaroven pre ktoré ciele je prijimatel motivovany.

Struktura cielov vychddza od vSeobecnych ku konkrétnym. Hlavnym cielom alebo viziou indi-
vidualneho planovania je zvySovanie alebo minimalne udrziavanie kvality zivota prijimatela social-
nej sluzby. Najvyssie poloZzenym cielom je vizia, ktora predstavuje zakladné Zelania prijimatela so-
cidlnych sluzieb.

Dalej nasleduji dlhodobé ciele, ktoré maji tendenciu byt uz konkretizované. Z ¢asového hladiska
su to ciele, ktoré predstavuju dlhsSie ¢asové obdobie - 1 a viac rokov. Dlhodobé ciele sa nevenuju
konkrétnym opatreniam a aktivitam, ale predstavuja c¢iastocne konkretizované smerovanie sluz-
by alebo Zivota prijimatela socialnej sluzby. Sobek (2012) uvadza, ze davaju odpoved na to, ¢o chce
prijimatel socidlnej sluzby touto sluzbou dosiahnut. Ak existuje jasne predstava dlhodobého ciela,
je jednoduchsSie pripravit kratkodobé ciele. Prikladom dlhodobého ciela méZe byt ,,Sdm sa stardm o
svoju domdcnost*.

Kratkodobé ciele st z casového hladiska planované na niekolko tyzdnov alebo mesiacov. Kratkodobé
ciele maju byt uz velmi Specifické, ale stale sa mozZe eSte stat, Ze nie st dostato¢né konkrétne. V tom-
to pripade je potrebné definovat najniz$iu troven - opatrenia. Je doleZité, aby tieto ciele boli pre pri-
jimatela socialnych sluzieb pochopitelné a aby ich akceptoval. Idealne stanovené ciele st tie, ktoré st
stanovené jazykom a vlastnym slovami prijimatela socidlnych sluzieb.

Vy$sie uvedené vSak neznamend, ze kazdy uzivatel musi mat nejaky hlavny ciel a potom nejaky dl-
hodoby aj kratkodoby, nejaky vSeobecny a nejaky konkrétny a pod. A uz vobec to neznamena, ze
budi pracovnici , tla¢it* uzivatelov do definovania takychto cielov. VSetko to vychadza z désledného
poznania uzivatela a jeho situacie, ¢o je nevyhnutnym predpokladom na dobré planovanie.

Ako sme uZ spomenuli vyssie, kratkodobé ciele a opatrenia viak musia spifiat nasledujtice pred-
poklady, tzv. SMART podmienky:

S (specific) — Specifickost, konkrétnost ciela — je presne jasné, ¢o sa cielom dosiahne a omu
konkrétne sa venuje a je mozné nai planovat konkrétne kroky a aktivity.

M (measurable) - meratelnost ciela - je presne mozné vyhodnotit a odmerat naplnenie
konkrétneho ciela.

A (acceptance) — akceptovatelnost ciela - ciel je akceptovany prijimatelom socidlnej sluzby.

R (realistic) — redlnost ciela — ciel je mozné dosiahnut za dostatocnej podpory a je realisticky
pre prijimatela socidlnej sluzby.

T (time-related) — Casové vymedzenie - ciel je Casovo ohraniceny a vieme, kedy sa zacne a kedy
sa skonci.
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Dobre nastavené ciele individudlneho planovania st definované slovami prijimatela socidlnej
sluzby a nemaju byt zadefinované ako ciele prace zamestnancov4 poskytovatela socidlnej sluzby.
Na zdklade dobre nastavenych cielov individualneho planu je mozné pripravit a zvolit efektivne
postupy a metddy ich dosahovania.

3.3 Volba met6d

Tretim krokom procesu individualneho planovania je volba metdd. V ramci tohto kroku sa stanovuja
metddy, postupy a techniky dosahovania zvolenych cielov. Tak ako pri stanovovani cielov, aj v tom-
to kroku je mozné vyuzit vSetky legitimne metddy a postupy, ktoré podporia prijimatela socidlnych
sluzieb v dosahovani stanovenych cielov. Zvolené metddy a postupy by mali prijimatela socialnych
sluzieb podporovat v aktivnej participacii na svojom Zivote a rieSeni svojej situacie. Casto rozlisu-
jeme medzi metédami, ktoré maja rozvojovy charakter, a metédami, ktorych cielom je udrzanie ale-
bo zvySovanie kvality pre Iudi s vysokou mierou podpory. Zakladny rozdiel vo vybere metdd pre osoby
s vysokou mierou odkazanosti suvisi s hodnotovym nastavenim o0sob, ktoré zabezpecuji podporu,
aj celkovym pristupom spolo¢nosti a kultirou krajiny. Tieto individualne a kultirne podmienky
mozu zasadne ovplyvnit to, ¢i ¢lovek bude inkludovany a bude sa d'alej rozvijat, alebo ¢i budi za-
bezpecované len jeho zakladné potreby, ale stale nebude plnohodnotny obcan. NajcastejSie metody
a postupy, ktoré sa vyuzivaju v ramci individualneho planovania s rozvojovym charakterom, st r6zne
druhy tréningov - tréning socidlnych, komunikac¢nych a kazdodennych zruc¢nosti a pod.

DalSie metddy a postupy, ktoré sa vyuzivaji, st napriklad prica so socidlnou sietou prijimatela,
rozhovor, poradenstvo, rozne terapie, diéty, pracovné zaclenovanie a pod. Vsetky zvolené metddy
spoluprdce s uzivatelom musia zohladfiovat jeho moZnosti a schopnosti.

Pri volbe a realizacii metdd je dolezité prihliadat na dve zdkladné podmienky, ktoré determinuju
efektivitu a ispeSnost individudlneho pldnovania:

pri realizacii konkrétnej metody postupuji vSetky podporujice osoby rovnako,
- vyber a stanovenie metdd by mali zohladnovat individudlne potreby prijimatela socidlnych
sluzieb a mali by viest k tomu, aby bol sdm ¢o najaktivne;j$i a mal zmysluplny Zivot.

Vyber vhodnych metdd si vyzaduje tim profesionalov a podpornej skupiny, ktory spolo¢ne na zaklade
informacii z mapovania a preferencii prijimatela socialnych sluzieb navrhne najvhodnejsiu met6-
du tak, aby boli ciele dosiahnutelné. Pri volbe metdd ide vlastne o volbu sposobov, prostrednictvom
ktorych by prijimatel socidlnych sluzieb mal ¢o najskor a najadekvatnejsie dosiahnut stanovené ciele.
Metdédy musia byt jasne opisané a musia sa vykonavat jednotne, aby bola zabezpecena ich najlepSia
efektivita. V ramci tejto Casti procesu individudlneho planovania je nesmierne dolezitd multidis-
ciplinarna spolupraca a spolupraca osob, ktoré su v ,,zivote“ prijimatela socidlnej sluzby.

4 Narozdiel od konkrétnych krokov, ktoré uz budi obsahovat konkrétne tilohy pre zamestnancov.
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3.4 Plan ¢innosti

Konkrétny plan ¢innosti je dalSou stcastou individudlneho planu. V tejto ¢asti procesu sa stanovuju
a blizSie charakterizuja aktivity, na ktorych sa bude prijimatel zilastiiovat, a ich ¢asovy harmono-
gram. Plan ¢innosti tvori Struktaru spoluprace medzi prijimatelom socialnych sluZieb a lud'mi, ktori
mu zabezpecuju nevyhnutna podporu.

Plan ¢innosti obsahuje v zjednodusenej podobe odpovede na tieto otazky:

Kto? - zahina vSetky osoby, ktoré budi na vykondvani, nacviku, priprave klienta zdac¢astneni.
Vo vztahu ku konkrétnemu cielu sa stanovia osoby, ktoré budd v tejto ¢innosti zahrnuté. Je to
teda konkrétne vymedzenie ¢lenov pracovného timu, ktori sa spolu s klientom budt zic¢astfiovat
na aktivite.
Co? - ide o vymedzenie aktivity, ktorej sa v rdmci pripravy klienta budeme venovat, napr. nacvik
socialnej zruc¢nosti podakovanie.
Kedy? - tvori ¢asovy harmonogram ndacviku zru¢nosti v ramci planu ¢innosti, napr. dvakrat
tyzdenne (utorok a $tvrtok) popoludni. Alebo to mdze byt aj stanovenie datumov, kedy buda
aktivity prebiehat.

- Ako? - znamend spdsob, akym budeme konkrétne ¢innosti realizovat v praxi, teda metodoldgia,
napr. behaviordlna metdda.

- Kde? - vyjadruje kontext, v ktorom bude prebiehat tréning, napr. v tréningovom alebo v priro-
dzenom prostredi.

-+ S ¢&m? - predstavuje zakladné informdcie o nevyhnutnych pomdckach, ktoré sa musia v pripade
potreby vyuZivat.

Této Cast individudlneho planu je ddleZitd preto, lebo najvyraznejsie ovplyviiuje ispeSnost alebo
nedspes$nost celej ¢innosti a napifiania metéd individualneho planu. Predstavuje pracovné ¢innosti
a Struktdru, ktorej cielom je zabezpecit Uispech pouZivanych metdd. Ak sa maju na zaklade tychto
metdd naplnit ciele, je potrebné, aby vSetci ¢lenovia pracovného timu dodrziavali podmienky, ktoré
plan ¢innosti stanovuje.

Funk¢né azmysluplné ¢innosti su predovsetkym tie, ktoré uzivatel potrebuje, aby mohol Zit rovnakym
sposobom Zivota, ako Ziju ostatni ludia. Aby mohol byt maximalne spokojny a ¢o najmenej zavisly
od socialnej sluzby. Pod tymto zornym uhlom je potrebné hodnotit ¢innosti, ktoré sa s uZzivatelom
planuja.

To dopifa praktickymi otdzkami Sobek. Ja navliekanie korélikov funkénd a zmysluplna ¢in-
nost pre dospelého Cloveka? Alebo sa ¢loveku viac hodi napriklad vediet uvarit ¢aj alebo odistit
zemiaky? Nutnou podmienkou je, aby mal uZivatel moznost vyuzivat tieto ¢innosti v kazdodennom
Zivote. Nema zmysel, aby sa u¢il napriklad zaobchadzat s rychlovarnou kanvicou, pokial ju nebude
mat bezne k dispozicii (Sobek, 2012).

Preto sa individudlny pldn nemusi vZdy zameriavat na rozvoj schopnosti a zru¢nosti. DdleZitejSie
je to, aby sa sustredil na veci, ktoré su pre uzivatela prinosné a skutocne ddlezité.
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3.5 Hodnotenie

Poslednym, ale nie menej dolezitym bodom individudlneho planu je hodnotenie celého procesu.
Hodnotenie, ktoré by malo prebiehat v pravidelnych intervaloch, ndm umoZiuje priebezne hod-
notit ispesnost, resp. netispe$nost samotného procesu individualneho planovania, ale aj zvolenej
metody. Odhaluje nové poznatky, upozornuje na situacie, ktoré sme si v predchadzajtcich castiach
procesu nevsimli alebo neuvedomili. Rovnako je ukazovatelom v rdmci napifiania cielov a umoziiuje
nam postupovat dalej pri napitiani dalsich cielov. V pripade netispe$nosti ndim umoziiuje v¢as sa
vratit spat a ndjst vhodnejSiu metédu, zmenit postup alebo spésob price s prijimatelom socidlnych
sluzieb, hladat eSte skryté informdcie a zdroje. Musime rozliSovat hodnotenie samotného procesu
individualneho planovania a celkového napiiiania jednotlivych cielov, spoluprace s prijimatelom a
potom hodnotenie naplfiania jednotlivych metéd, ktoré v rdmci procesu realizujeme. Komplexné
hodnotenie individudlneho planu by malo prebiehat pravidelne, minimdlne raz za pol roka.

Zalezi, samozrejme, aj na definovanych cieloch a terminoch ich planovaného naplnenia. V pripade
hodnotenia kratkodobych cielov prebieha ich samotné hodnotenie Castejsie a jeho frekvencia vyply-
va z naroc¢nosti jednotlivych cielov.

K hodnoteniu by malo dochadzat aj pri ndhlych zmendch situdcie uZivatela (napr. ak o zmenu
cielov poziada sam uzivatel, pri zmene kli¢ového pracovnika a pod.).

V procese hodnotenia zistujeme, ktoré ciele sa naplnili, ktoré sa stali neaktualnymi, aky pokrok sme
dosiahli atd. Nejde tu len o ,,od$krtnutie®, ¢i sa ciele splnili. Je potrebné zamerat sa aj na samotny
proces, na jednotlivé kroky a s tym spojent spokojnost uzivatela (¢i mu to teda vyhovovalo). Ne-
splnenie ciela nemusi znamenat, Ze pracovnici urobili nieco zle. Je vSak potrebné analyzovat to, vy-
hodnotit a na zdklade toho pripadne upravit dalsi plan ¢innosti.

V suvislosti so spokojnostou uzivatela je nutné zdoraznit, Ze hlavnym cielom poskytovania social-
nej sluzby nie je iba dosiahnutie spokojnosti uZivatela. Pocit spokojnosti by bolo mozné dosiahnut
aj tym, Ze zamestnanci umoznia byt uzivatelovi v pasivnej role, budi namiesto neho riesit vSetky
jeho problémy, poskytovat mu podporu aj v oblastiach, v ktorych ju nepotrebuje a pod. Subjektivny
pocit spokojnosti je teda iba jednym z kritérii hodnotenia. Existuje mnoho situacii, ked by uzivatel
(z r6znych dévodov) mohol citit nespokojnost a napriek tomu by to nemuselo znamenat, Ze mu nie je
socialna sluzba poskytovana kvalitne.
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4. Zakladné pristupy v individualnom planovani

V individudlnom planovani nie je presne definovany len jeden pristup alebo metdda. Niekde sa
viac prejavuje doraz na vychovny charakter planovania, inde na terapeuticky ¢i oSetrovatelsky. Za
prevladajlci koncept je povazovany pristup zamerany na ¢loveka, popri nom sa vyuziva aj gestalt ¢i
systematicky pristup. Z hladiska procesu je vidiet podobnost vo vSetkych pristupoch individudlneho
planovania, ale z hladiska vecnosti mdZeme sledovat rozdiely.

Nech uZ zvolia zamestnanci akikolvek cestu, mali by vychadzat z urlitych vSeobecnych zdsad:

plan sa tyka toho, o uzivatela zaujima, o je pre neho dolezité,

plan vychadza zo silnych stranok a moznosti uzivatela, nezameriava sa na problémy, ale na
hladanie ciest k rieSeniu,

ddlezity je proces planovania (komunikdcia a kontakt s uzivatelom, praca v time, zameranie sa
na potreby uzivatela), plan na papieri je len vysledkom a zdznamom tohto procesu (proces
je dolezitejsi ako papier),

sluzba vychadza zo skuto¢nych potrieb a osobnych cielov,

individualne planovanie je timova praca,

v centre pldnovania je uZivatel, je sicastou timu, ma aktivnu rolu: ,jja planujem® (nie , pre mna
sa planuje®),

proces pldnovania i vysledny plan je vSetkym zrozumitelny (jednoduchost, zrozumitelnost),
dobra komunikacia a dostatok informacii st zakladom Gspechu,

neplanuje sa prilis vela veci naraz,

planovanie vyzaduje dostatok ¢asu a vhodny priestor,

po spisani planu sa s nim dalej pracuje (nie je zaloZeny do Sanéna),

forma a spdsob planovania musia zodpovedat danému uzivatelovi aj typu socialnej sluzby,
individualny plan je planom prijimatela socialnych sluzieb.

Kazdy uzivatel socialnych sluzieb je vSak iny. S kazdym sa pracuje trochu inak. A ani zamestnanci
v KC/NDC/NSSDRs nie st rovnaki. Maju rozne osobné nastavenie i praktické skiisenosti, kazdému
vyhovuje nieco iné. Preto predstavujeme ako priklad iba niektoré postupy. Konkrétny vyber je uz na
zamestnancovi pri planovani s konkrétnym uzivateloms.

5 Avlastne aj vo vSetkych inych socialnych sluzbach.
6 MbZe sa tak stat, Ze jeden zamestnanec bude pouZivat niekolko réznych technik podla toho, s ktorym
konkrétnym uzivatelom pracuje.
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Priklady pristupov v individualnom planovani:

Styl ,,Pribeh“,

Styl ,,Uloha“,

Styl ,, Tu a teraz®,

planovanie zamerané na ¢loveka,
plan tGcasti a sksenosti’,
myslienkové mapys®.

4.1 Styly individudlnych planov

Ale§ Herzog, ktory sa venuje predovsetkym individudlnemu planovaniu v oblasti sluzieb krizovej
intervencie, hovori o troch styloch individualneho planovania?:

Styl ,,Pribeh* - tento $tyl vychddza a pripomina pricu s kazuistikami (case studies) v social-
nom poradenstve a je v nom aplikovany komplexny pristup k Zivotnej situacii daného prijimatela
socialnej sluzby. Podla Herzoga ide o , dobre opisany pribeh s otvorenym koncom*. Tento $tyl sa
da vyuzit vtedy, ked mame nadviazany vztah s uzivatelom a jeho potreby socidlnej sluzby su dl-
hodobého charakteru a riesSia celé spektrum oblasti jeho Zivota v rdamci dlhodobej spoluprace.

Viac informadcii o Style ,,pribeh“ v ramci sluzieb krizovej intervencie najdete tu: http://www.indi-
vidualniplanovani.cz/priklady-individualnich-planu/styl-pribeh/.

Styl ,,Uloha* - vyuziva sa vtedy, ak k nam prichddza prijimatel socidlnej sluzby, ktory ma
jasne definovanud potrebu, ktor vieme presne Struktirovat a pracovat s nou - napriklad pride
Clovek, ktory si potrebuje vybavit doklady alebo ddchodok a pod. V tomto pripade sa pria-
mo orientujeme na vysledok a nie je pre nds primarny vztah so samotnym prijimatelom so-
cidlnej sluzby. Tento pristup vSak nie je efektivny, ak ma uZzivatel potrebu rie$it viacero prob-
lémov v roéznych oblastiach, ktoré maji dlhodoby charakter. V tomto pripade musia byt ciele
(opatrenia) naplnitelné v kratkodobom horizonte a spifiat zdkonn( poziadavku S.M.A.R.T.

Viac informacii o Style ,,iloha“ v ramci sluzieb krizovej intervencie najdete tu: http://www.indi-
vidualniplanovani.cz/priklady-individualnich-planu/styl-ukol/.

Styl ,,Tu a teraz“ — tento S$tyl sa vyuziva prave v oblasti nizkoprahovych sluzieb, kde v ram-
ci konkrétnej situacie uzatvarame dohodu s uzivatelom o jej rieSeni a rovno planujeme jej priebeh
a vyhodnocujeme ju. Tento $tyl je aplikovatelny aj pri osobach s tazkym a kombinovanym zdravot-
nym postihnutim, a to pod nazvom plan Gcasti a skiisenosti (piSeme o nom podrobnejsie nizsie).

Viac informacii o Style , tu a teraz® v ramci sluzieb krizovej intervencie najdete tu: http://www.
individualniplanovani.cz/priklady-individualnich-planu/styl-tady-a-ted/.

~

Viac informdcii najdete na https://www.socia.sk/wp-content/uploads/2016/02/Plan-ucasti_ WEB.pdf.

8 BlizSie informdcie o vyuzivani myslienkovych méap v individudlnom planovani ndjdete v clankoch
Vyuzivani myslenkovych map v socidlnich sluzbach (Susinka 2015a) a MySlenkové mapy v individualnim
planovani (Susinka 2015b) v odbornom ¢asopise Socialni sluzby.

9 Blizsie informacie o uvedenych Styloch, chybach pri individudlnom planovani i radach pre dobry individualny

plan st uvedené na http://www.individualniplanovani.cz/priklady-individualnich-planu/.
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4.2 Planovanie zamerané na Cloveka

Planovanie zamerané na Cloveka (dalej len ,,PCP“) odraza proces, ktory respektuje jeho rodinu
atych, ktori ho podporuja. V PCP savynaklada cas a tsilie, aby sa zaistilo, ze ,,hlas“ ¢loveka so Special-
nymi potrebami bude pocut bez ohladu na vdznost a povahu jeho problému alebo situdcie. Doraz sa
kladie na poznavanie toho, ¢o konkrétny ¢lovek povazuje za ddlezité, ked ide o to, ako chce Zit, ¢o je
dolezité pre tych, ktori ho miluju, a na vSetky otazky spojené so zdravim a bezpe¢nostou z pohladu
tohto ¢loveka (Smull, 2010). PCP je individualizovany pristup, ktory sa snaZzi reflektovat jedinecné
okolnosti Zivota kazdého uzivatela sluzieb tak v oblasti dostupnosti, ako aj v oblasti organizovania
a planovania.

J. Mansell a . Beadle-Brown (2004) hovoria o troch Specifickych principoch PCP:

1. Ciele PCP sa viac zameriavaju na oblasti a poziadavky, ktoré prezentoval sam uzivatel alebo
jeho podporna osoba, ako na potreby a nedostatky. Tento princip dava ludom moc a reflektuje
ich nespokojnost s minulymi chybami a nedostatkami profesionalov zamerat sa na to, ¢o ¢lovek
potrebuje.

2. Princip inklGzie a mobilizacie rodiny a SirSej socialnej siete ¢loveka, ale aj vyuzivanie zdrojov
z existujiceho systém podpory. Sanderson piSe: ,Casto sii to clenovia rodiny, ktori poznajii
cloveka najlepSie. Zalezi im na riom inym spdsobom ako vSetkym ostatnym a chcu byt s naj-
vacSou pravdepodobnostou zapojeni do jeho podpory do konca svojho Zivota. Casto prindsaju
do procesu planovania najvicsie zavazky a vedomosti. “ Viaceri autori uvadzaju, Ze socidlna siet
Cloveka je lepsi zdroj podpory, inovacie, kreativity ako formalny systém socidlnej pomoci, kde sa
prave tato oblast ukazuje ako nedostato¢né saturovana (Sanderson, 2000).

3. Treti princip je zamerany na podporu dosahovania obcanom pozadovanych cielov ako na
obmedzené ciele, ktoré dokazu pokryt bezné socidlne sluzby. Helen Sanderson uvadza, ze PCP
predpokladd, Ze uZivatelia st pripraveni urobit cokolvek, ¢o chci, ak dostant primerand podporu.
Ide o model podpory a nie model starostlivosti (Sanderson, 2000).

PCP je mozné definovat ako cestu skiimania toho, ako ¢lovek chce Zit svoj Zivot a ¢o je potrebné
urobit pre to, aby to mohol uskuto¢nit. VSeobecnym cielom PCP je dobré planovanie, ktoré vedie
k pozitivhym zmenam v zivote ludi.

Praca v ramci PCP predpoklada, Ze profesional prijimatela socialnej sluzby:

chape cloveka v jeho individualnej osobitosti a podporuje ho v nachadzani jeho vlastnych ciest,
aby sa v ramci svojich moznosti vyrovnal s realitou,
berie ¢loveka vazne,

- priznava, Ze sd veci, ktoré nevie,
vytvara vztah na baze partnerstva, kde viac ako manipuldciou a motivaciou dosiahne to, Ze si
navzajom s prijimatelom pomenuju prijemné a neprijemné veci a vzdjomne sa akceptuja,
vytvara priestor na to, aby sa pracovalo s predstavami prijimatela socialnych sluzieb a nie s tym,
o si on (profesional) mysli, Ze je pre neho najlepsie,
snazi sa porozumiet a chapat, nie vysvetlovat,

- nevychddza z predstavy, aky ma ¢lovek byt, ale aky ¢lovek je, a vychadza z jeho situdcie a z moz-
nosti, aké ma,
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pracuje s aktualnou situaciou tu a teraz a podporuje prijimatela socidlnych sluZieb tak, aby bol
pritomny, a dava mu priestor na reflexiu a reagovanie,

nejde mu o hladanie a nachadzanie ciest a cielov pre ludi, ale spolu s nimi,

nerobi veci za prijimatela socidlnej sluzby, ale umoziiuje mu robit nové veci a poskytuje podporu.

PCP nie je nova technika, novy pristup alebo novy typ sluzieb, ale je to nastroj planovania, ktory ma
jasné hodnoty a vychodiska, ktoré st rozdielne od sticasne bezne zauzivanych noriem institucional-
nej starostlivosti v socialnych sluzbach. Vychadza z myslienok normalizacie a nezavislého Zzivota.
Hlavné zameranie je orientované na ¢loveka a nie na jeho problémy alebo na sluzby, pripadne iné
oblasti socidlnej starostlivosti. Je to holisticky pristup, ktory vychadza z ludskych prav, inklazie v ro-
dine a spolocnosti, ob¢ianstva a sebaurcenia ludi v nepriaznivej zivotnej situacie. Vzhladom na tieto
skutocnosti je primarnou potrebou v ramci tohto typu planovania orientovanie sa na zmenu mysle-
nia ludi, ktori poskytujui podporu uzivatelom sluzieb.

PCP obsahuje Sest zdkladnych krokov, pomocou ktorych sa dosahuji individudlne ciele uZzivatelov
(Guidelines on PCP):

1. efektivne spozndvanie a reagovanie na roznorodé tizby, schopnosti a obavy cloveka,

2. pochopenie a zameranie sa na klicové oblasti jednotlivcov — skiimanie toho, kde je ¢lovek dnes,
ako by chcel, aby sa jeho zZivot zmenil, a hovorenie o tom, ¢o mo6Ze konkrétna zmena prenho
znamenat,

3. identifikovanie a spoznavanie dostupnych moznosti jednotlivca,

4. mobilizacia a zapojenie celej socidlnej siete ¢loveka a zdrojov z formalneho systému v nadvaz-
nosti na individualne Zelania a tizby, ktoré konkrétny clovek vyjadril,

5. vytvaranie dohod sledovania konkrétnych planov na pravidelnej baze, priebezného hodnotenie
progresu a realizovanie planov,

6. spoznavanie spdsobu priebezného zaznamenavania:

a) veci, ktoré sa naucili tc¢astnici pocas procesu o tom, ¢o je dolezité pre jednotlivca a pre nich,
b) akd bola rovnovaha medzi tym, o je dolezité pre samotného uzivatela a ¢o mu modze
poskytnut poskytovatel socidlnej sluzby.

4.3 Plan ucasti a skusenosti

Plan acasti a skusenosti (d'alejlen ,,PUaS*) je jeden z pristupov individualneho planovania, ktory za-
bezpecuje a rozvija kvalitu a zmysel Zivota pre dospelych ludi s kombinovanym alebo tazkym postih-
nutim v chranenych byvaniach a komunitnych sluzbach. Ked'ze uzivatemi sluzieb KC/NDC/NSSDR
st aj osoby s postihnutim, povaZzujeme za ddleZzité pribliZit aj tito techniku.

Cielom PUaS je zabezpecit ¢o najvacsiu dostupnost zmysluplnych a zaujimavych kazdodennych
aktivit pre prijimatelov, a to aj v planovanych a improvizovanych situaciach. Pre ludi s kombino-
vanym alebo tazkym postihnutim spoc¢iva ¢asto vyjadrenie spokojnosti zo Zivota v schopnosti a voli
blizkych o0sdb prispdsobit im situdcie a aktivity tak, Ze im poskytni primerant podporu a pomoc, aby
mohli byt pri nich ¢o najviac nezavisli.

Na zadiatku je velmi dblezité povedat, Ze plany Gcasti a skiisenosti nemaju za ciel komplexne na-
hradit individudlny plan alebo iné typy planov, ale maja skor Specifikovat pristup v tychto planoch
v praci s ludmi s tazkym a kombinovanym postihnutim. Zaoberaju sa konkrétnymi situdciami a su
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zamerané na kvalitu interakcie medzi klientom a podpornym personalom. Cielom tychto planov
je rozvijat a zabezpeclovat kvalitu dobrej praxe podpory, ktord funguje v zariadeniach. Ucel planov
mozeme vidiet z procesudlnej aj produktivnej stranky. Procesualna stranka mad za ulohu vytvorit taky
plan, ktory pomdZe personalu pochopit a spoznat potreby klienta a jeho spdsoby ti¢asti v konkrétnych
situdcidch a aktivitach, a podporit ich. Produkt, ktory vznikne tymto planovanim, je pomdcka, ktord
bude dobra na diskusiu a hodnotenie dobrej praxe poskytovanej podpory a bude vyznamnym ma-
teridlom pre rodiny, priatelov, pracovnikov a ich nadriadenych.

Plan Gcasti a skdsenosti je typ planu, ktory je primarne urceny pre osoby s kombinovanym alebo
tazkym postihnutim a osoby s nizkou mierou komunikacie a ohrani¢enymi moznostami pre prak-
tickl a samostatnu ucast v kazdodennych aktivitach.

Hlavnym cielom tohto typu planu je zameranie sa na aktivnu Ucast klientov v roznych situdciich,
kde spolupracuju alebo dostavaji podporu od persondlu. Pod aktivnou ti¢astou tu rozumieme vsetky
¢innosti, vyjadrenia a spravanie, ktorym klient prispieva k aktivitdm. CiZe za Gi¢ast m6Zeme napriklad
povazovat aj iusmev klienta, ktory indikuje spokojnost alebo o¢akavanie v ramci aktivity, zvuk, ktory
vyjadruje radost, alebo aj dotyk alebo pohyb smerom k nieComu, ¢o si chce vybrat alebo ho zaujima.
Druhym cielom planovania je zameranie sa na potrebnd mieru pomoci, ktor klient potrebuje pre
svoju aktivnu Gcast v konkrétnych situdciach. Ide o hladanie ré6znych spdsobov podpory a prisposo-
benia prostredia a situacii tak, aby klient nebol len pasivhym prvkom aktivit. Ak sa zameriavame
na aktivnu Gcast, eliminujeme rizika pasivizujicich rieSeni a ddvame mozZnost zapojit sa do situdcii,
ktoré st pre klienta zaujimavé a napiniaju ho.

Priklady na ciele Gcasti:
Jan nakloni hlavu dopredu k pracovnikovi a usmeje sa nanho.
Jan ukaze znak - som hladny.
Eva sa dotkne rukou veci, ktort chce mat.

Pozitivne skdsenosti (zazitky) sa casto dotykaju ,,velkych® veci v Zivote, ako je napr. cestovanie,
dovolenky, ale aj to, ¢o prezivame, ked sme v interakcii s inymi ludmi. Pre vac¢Sinu z nas vznika-
ju pozitivne skisenosti spolupatri¢nostou s inymi ludmi a vtedy preZivame radost, spokojnost, ak-
ceptaciu a resSpekt toho, aki sme. Nasi najblizsi maja v naSich zivotoch velmi dolezité miesto, a ked
si pozerame vlastny fotoalbum, vidime fotky tych istych Iudi v priebehu rokov. Preco to asi robime?
Mozno preto, lebo st to ludia, s ktorymi mame dobré vztahy a znovu spoznavame situdcie, ktoré boli
a st pre nas ddlezité a chceme si ich uchovat. Pre ludi s tazkym a kombinovanym postihnutim st
skiisenosti zo spolupatri¢nosti velmi dolezité. Na rozdiel od inych ludi je ¢asto ich najblizsia socialna
siet nestala a obmedzend. Personal, ktory sa o nich stard, sa strieda podla toho, kto ma kedy sluzbu,
a to je pricinou, preco je naro¢né vytvorit si bezpecné a dlhodobé vztahy. Velmi ddlezitym faktorom
je citlivost smerom k potrebam, spdsobom vyjadrovania sa a reakcidm konkrétneho ¢loveka. Kedze
pozitivne preZivanie a skisenosti st velmi subjektivne, je pre nas velmi tazké zistit, ¢o konkrétny
Clovek v danej situdcii preziva. Co mdZeme urobit, je analyzovat a interpretovat sposoby vyjadrova-
nia sa klienta cez neverbalnu komunikdciu a jeho spravanie. Inak povedané, méZzeme vidiet, ako sa
klient sprava v konkrétnej situdcii a z toho mdzeme reflektovat, ako dant situdciu preziva.
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Priklady cielov skisenosti (zazitkov):

Eva je spokojna, ked jej masirujeme nohy.
Jan ma pocit spolurozhodovania, ked si moZe vybrat medzi viacerymi produktmi.

Dobré aktivity su tie, ktoré zabezpecuju aktivnu ti¢ast a zaujimavé skiisenosti. Ich kvalitu uréuji dva
faktory:

1. obsah aktivity, ktory musi byt prispdsobeny klientovym zdujmom, potrebam, vedomostiam,
schopnostiam, zru¢nostiam a chapaniu,
2. schopnost personalu poskytnit dostato¢nt podporu pre klienta pocas realizdcie aktivity.

Efektivna praca s planom tcasti a skiisenosti spociva vo vytvoreni lepSieho kazdodenného Zivota
klientov. Cielom je zmena a zameranie sa na to, ¢o funguje dobre, a nie na to, ¢o nefunguje. Zame-
riavame sa na aktivity a situacie, ktoré st zaujimavé a maja nizke riziko nespokojnosti a odporu.
Proces tvorby planu Gcasti a skiisenosti vychadza z potreby vytvorenia r6znorodého a zaujimavého
obsahu kazdodennych aktivit a dobrej praxe pre poskytovatelov sluzieb. Priprava musi prebiehat
v ramci multidisciplinarnej a timovej spoluprace, ¢im sa zabezpeci vymena skiisenosti, napadov,
ale aj obav medzi klientom a personalom. Tento proces vedie ¢asto k pozitivnemu vnimaniu vysled-
ného produktu zo strany klienta, ale aj personalu, ktory sa na jeho tvorbe podielal. Pri tvorbe PUaS
odporicame vyuzivat audiovizudlne prostriedky, ktoré si vyborné na zaznamenanie konkrétnych
situdcii a spravanie sa klienta a personalu. Analyzou a spracovanim tychto dokumentov mdzeme
korigovat pristupy a metddy persondlu a pripravit efektivne plany.

Existuje viacero postupov tvorby planu ucasti a skiisenosti. Proces planovania moze mat podo-
bu intenzivneho pracovného semindra, kde sa stretnt klicové osoby, ktoré nasledne pracuja
v skupinach. Praca v skupine sa mdZe zacat napr. opisom , bezného dfia alebo tyzdiia“ klienta, kde
sa vyberu konkrétne situacie, ktoré st pre klienta dolezité a ktoré vnima ako pozitivne a zaujimavé.
Nasledne pracovnici v skupine prechadzaju kazdu konkrétnu situaciu klienta a spolocne opisuju jej
priebeh na papieri, pripadne prechadzaji videozdznamy. Vysledky skupinovej prace sa dodatocne
spracuju na papier do formy planu Gcasti a skisenosti.

Dal$i mozny postup vychddza z postupného budovania planu. Kazdy pracovnik, ktory pracuje
sklientom, dostane moznost vytvorit ¢ast planu v rdmci svojej prace s klientom. To znamend, Ze opise
svoj postup prace s klientom a da ho na spolo¢né hodnotenie ostatnym pracovnikom. Tieto opisy od
pracovnikov sa spolo¢ne vyhodnotia a vytvori sa jeden systematicky plan, ktory sa este ,,schvali
v podpornej skupine klienta.

V ramci pripravy PUasS je na zaciatku dblezité jasne, konkrétne a bez hodnotenia opisat spravanie
klienta a jeho Zivotnd situdciu, potreby a zaujmy. Tento opis by sa mal skladat minimélne z troch
Casti:

1. dobry deri/tyzden klienta — opisat dolezité aktivity a situdcie v kazdodennom Zivote klienta a jeho
moznosti zapojenia sa do nich,

2. zaujmy klienta,

3. moznosti Gcasti klienta - opis, akym sposobom sa klient zapaja do situdacii — napr. Jan sa ztcast-
nuje na situacii smiechom a vydavanim radostnych zvukov. Eva sa z¢astnuje takmer na vSetkych
situaciach svojim pohladom (sleduje osoby alebo veci, ktoré ju zaujimajua).
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Vychadzajuc z tychto casti planu sa pripravuja konkrétne opisy kazdodennych aktivit a situacii v jed-
noduchej a prehladnej tabulke, ktora obsahuje opis formy prisposobenia situdcie a potrebnej pod-
pory a ciel' i¢asti a skiisenosti s opisom spdsobu jeho realizacie. Hodnotenie planu Gcasti a skisenosti
je nevyhnutné a musi sa robit pravidelne. Pravidelnost hodnotenia je v3ak o. i. zavisld od stability
(ako Casto sa menia podmienky) zivota konkrétneho klienta. Blizke osoby v kazdodennom kontakte
sklientom zistia, kedy je potrebné aktualizovat plan. V rdmci hodnotenia méZeme zistit, Ze je potreb-
né plan rozsirit, spresnit vo formulaciach alebo opisoch. Je dblezité, aby sa PUaS hodnotil minimdlne
raz do roka. Dobre vypracovany plan moze skvalitnit a spevnit vztahy medzi personalom a klientom,
zviditelnit priklady dobrej praxe v konkrétnych situdcidch. Zaroveni moze pomoct personalu v upev-
neni si a uvedomeni klientovych potrieb a pozitivnemu pohladu na klienta a jeho moZnosti a schop-
nosti v kazdodennom zivote. PUaS je dobry dokument na prezentaciu konkrétnej prace s klientom
a ilustruje opisy jednotlivych situdcii, ktoré st lahko Citatelné.
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Prilohy

V praxi sa pre zaznam individualnych planov pouzivaju najroznejsie formulare. Niektoré tieto for-
mulare byvaja pomerne zlozité, malo prehladné a obsahuji mnoZzstvo koldnok, ktorych vyznam nie
je celkom jasny ani zamestnancom, a uz vobec nie uzivatelom. Jednoduchsie formy sliZia ovela viac
na svoj ucel. A to plati jednak na tvorbu osobného profilu, individualneho planu, ale aj pre celkovy

pristup k planovaniu.

Moja fotka

Co majii na mne ludia radi,

¢o na mne obdivuja,
¢o si na mne vazia

Tu sa dava pozitivna spatna
vazba a je d6lezité viimat si ludi
nielen v situaciach, ked potrebujt
pomoc a podporu, ale aj konkrétne veci,
ktoré na danom ¢loveku obdivujeme,
mame radi a vaZime si.
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Priloha ¢. 1: Profil na jednu stranu

Co je pre mia dbleZité

Tu st vSetky veci, ktoré prinasaja
cloveku dobrt kvalitu zivota

Malé aj velké veci v Zivote Cloveka
MoZu to byt:

- ludia,
- miesta,
- zaluby, ¢innosti,
- nieco, ¢o vlastnim,
- oblibené a neoblibené.

Ako ma najlepSie podporovat

Tu opisujeme vSetky spdsoby,
ako najlepsie daného cloveka
podporovat, aby sme zachovali jeho
individualitu a integritu.



Priloha ¢. 2: Kratkodoby individualny plan

1. Ciel' (kam sa chcem dostat - ciel spoluprace):

2. Moja sucasna situacia (kde som teraz):

3. Co je potrebné urobit (¢o, kto, dokedy — konkrétne kroky, potrebna podpora,
zodpovedna osoba, termin):

4. Prekazky a rizika:

5. Datum vytvorenia planu + datum planovanej revizie/hodnotenia

10 Samozrejme, nie je to nevyhnutna podmienka pre osobny profil.
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