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Smernica č.  7/2018     
Individuálne plánovanie sociálnej služby
Schválil: Ing. Peter Mikula, starosta obce

Dátum schválenia : 17.12.2018 Dátum účinnosti : 17.12.2018
Článok I. 
Všeobecné ustanovenie

1. Táto smernica upravuje postup verejného poskytovateľa sociálnej služby (ďalej len „poskytovateľ“) Obec Trenčianska Turná, Trenčianska Turná 86, 91321 Trenčianska Turná (ďalej len „obec“), ktorý poskytuje sociálnu službu celoročnou pobytovou formou podľa § 35 a § 38 zákona č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov v znení neskorších predpisov (ďalej len „zákon o sociálnych službách“) v zariadení pre seniorov a domove sociálnych služieb s miestom poskytovania sociálnej služby Za záhradou 829, 91321 Trenčianska Turná pri plnení povinnosti, ktorá mu vyplýva z ustanovenia § 9 ods. 1 uvedeného zákona. 

2. Podľa § 9 ods. 1 zákona č. 448/2008 Z. z. „ poskytovateľ sociálnej služby je povinný plánovať poskytovanie sociálnej služby podľa individuálnych potrieb, schopností a cieľov prijímateľa sociálnej služby, viesť písomné individuálne záznamy o priebehu poskytovania sociálnej služby a hodnotiť priebeh poskytovania sociálnej služby za účasti prijímateľa – individuálny plán. Ak je prijímateľom sociálnej služby fyzická osoba s ťažkým zdravotným postihnutím alebo fyzická osoba odkázaná na pomoc inej fyzickej osoby, súčasťou individuálneho plánu je aj program sociálnej rehabilitácie.“ 

Článok II.
 Individuálne plánovanie

1. OBEC vedie písomné individuálne záznamy o priebehu poskytovania sociálnej služby (ďalej len „individuálny plán“) a hodnotí jej priebeh za účasti prijímateľa sociálnej služby (ďalej len „prijímateľ“).  
2. Individuálny plán je komplexný, flexibilný a koordinovaný nástroj na aktívnu spoluprácu OBCE ako poskytovateľa, prijímateľa a jeho príbuzných. Ciele vychádzajú z individuálnych potrieb samotného prijímateľa a vzájomnej spolupráce OBCE a prijímateľa. Proces individuálneho plánovania zahŕňa určenie individuálnych potrieb prijímateľa, voľbu jeho cieľov, voľbu metód na dosiahnutie týchto cieľov, plán činností, plán aktivít na napĺňanie cieľov a hodnotenie individuálneho plánu.  
3. Kľúčovým pracovníkom, ktorý koordinuje proces individuálneho plánovania u prijímateľa v zariadení, je sociálny pracovník. Individuálny plán je vytvorený v spolupráci s celým kolektívom odborných zamestnancov zariadenia pôsobiacich v procese poskytovania sociálnej služby.  
4. Ak má prijímateľ k individuálnemu plánu negatívny postoj alebo ho z nejakého dôvodu odmieta, je potrebné túto skutočnosť zapísať.  
5. Súčasťou individuálneho plánu prijímateľa s ťažkým zdravotným postihnutím alebo prijímateľa odkázaného na pomoc inej fyzickej osoby, je program sociálnej rehabilitácie.  
6. Tvorba individuálnych plánov je rozdelená do dvoch fáz. Prvá fáza - spočíva v zbere dát a verifikácii doterajších poznatkov o klientovi v trvaní 3 mesiacov (adaptačná fáza). Druhá fáza - spočíva v spracovaní konkrétneho individuálneho plánu na najbližšie obdobie.  
Článok III.
 Individuálny plán a program sociálnej rehabilitácie – príprava a realizácia

1. Základné kroky individuálneho plánu: a) mapovanie schopností, zručností a potrieb prijímateľa b) komplexná diagnostika c) definovanie cieľov – (krátkodobé a dlhodobé) d) voľba metód e) vypracovanie plánu f) zhodnotenie úspešnosti plánu, efektívnosti metód g) voľba nových cieľov  
2. Individuálny plán obsahuje údaje o prijímateľovi, najmä: a) osobné údaje (meno a priezvisko, dátum narodenia, začiatok poskytovania sociálnej  služby v OBEC, vzdelanie), b) osobná a rodinná anamnéza, c) zdravotná anamnéza (hlavná diagnóza, pridružená diagnóza, liečba, zdravotné  obmedzenie a iné.): d) sociálna anamnéza: samostatnosť – v akom rozsahu, odkázanosť – v akom rozsahu,  schopnosti v oblasti komunikácie - (je schopný komunikovať a verbalizovať svoje požiadavky, verbálna a neverbálna komunikácia a pod.), kognitívne funkcie (písanie, čítanie, myslenie, rečové schopnosti), emočné fungovanie (medziľudské vzťahy, konfliktnosť, nepriebojnosť, obavy, a pod.), intelektové fungovanie (jemná motorika, hrubá motorika, orientácia v čase a priestore), sociálne fungovanie (nákupy, hospodárenie s finančnými prostriedkami, používanie mobilu, internetu, využívanie poštových služieb), aktivity denného života ( popis činností obľúbených, neobľúbených), analýza (problémová oblasť, adaptácia, sebauvedomovanie, varovné príznaky apod.), program rozvoja (podpora, pomoc, možnosti riešenia v problémových oblastiach – napr. pri zlej adaptácii v zariadení a pod.), plánovaný termín hodnotenia (1krát za štvrťrok, 1 krát za polrok – podľa individuálnych potrieb).  
3. Program sociálnej rehabilitácie – cieľ krátkodobý, - cieľ dlhodobý – hlavný cieľ,  - čiastkový cieľ, metódy na dosiahnutie cieľov, metódy mapovania prijímateľa (pozorovanie, rozhovor,  štúdium osobných a zdravotných záznamov a pod.) termín hodnotenia (1 krát za štvrťrok, 1 krát za polrok – podľa individuálnych potrieb). Program sociálnej rehabilitácie sa spracováva a je súčasťou individuálneho plánu iba v prípade, ak ide o prijímateľa s ťažkým zdravotným postihnutím alebo prijímateľa odkázaného na pomoc inej osoby.  
4. Kľúčový pracovník konzultuje a realizuje individuálny plán v spolupráci s odbornými zamestnancami zariadenia a so samotným prijímateľom. Bez dobrej spolupráce nie je možné ciele individuálneho plánu úspešne napĺňať. Na základe zdravotnej asociálnej dokumentácie (so súhlasom prijímateľa) a analýzy prijímateľa z hľadiska zistenia jeho potrieb, schopností a zručností, adaptácie, sebauvedomenia a zistených problémových oblastí, vypracuje kľúčový pracovník v spolupráci s multidisciplinárnym tímom zamestnancov individuálny plán prijímateľa.  
5. Vychádzajúc zo spracovaného individuálneho plánu sa postupne realizuje u prijímateľa nácvik jednotlivých úkonov, napr. činností potrebných na sebaobsluhu, sebarealizáciu, nácvik priestorovej orientácie, sociálnej komunikácie, sociálnych vzťahov a pravidiel správania, sociálnych aktivít, orientácie v bežných životných situáciách a pod.  
Článok IV. 
 Vyhodnocovanie individuálneho plánu

1. V individuálnom pláne a programe sociálnej rehabilitácie (ak je u daného prijímateľa spracovaný) sa určí termín vyhodnotenia – 1 krát za polrok, podľa individuálnych potrieb prijímateľa môže byť aj 1 krát za štvrťrok. Súčasťou vyhodnotenia pôvodných cieľov je určenie nových cieľov.  
2. Vyhodnotenie individuálneho plánu sa realizuje za účasti prijímateľa so zreteľom na jeho zdravotný stav a záujem.  
3.  Vo vyhodnotení individuálneho plánu sa hodnotia stanovené ciele za uplynulé obdobie, t. j. metódy, techniky, pocity prijímateľa, čo sa podarilo alebo nepodarilo dosiahnuť, čo sa zmenilo apod. Neuvádzajú sa konkrétne diagnózy, stav prijímateľa iba opisným spôsobom (ako sa vníma on sám, a ako ho vidí poskytovateľ sociálnej služby). Vyhodnotenie individuálneho plánu by malo byť stručné.  
4. Vyhodnotenie individuálneho plánu (Príloha č. 1) sa vykonáva za účasti prijímateľa, ktorý svojím podpisom vyjadruje svoj súhlas s jeho vykonávaním.  
5. Prijímateľa nie je možné do účasti na vyhodnotení individuálneho plánu nútiť. Taktiež nie je možné prijímateľa nútiť podpísať toto vyhodnotenie. V prípade odmietnutia zo strany prijímateľa (zúčastniť sa, podpísať, alebo oboje) kľúčový pracovník túto skutočnosť zapíše do poznámky pri vyhodnotení individuálneho plánu.  
6. V prípade, ak sa pri vyhodnotení individuálneho plánu prijímateľa opakovane vyhodnotí regres prijímateľa, práca s prijímateľom sa prehodnotí, prípadne sa pristúpi k rediagnostike prijímateľa.  
Článok V.
 Záverečné ustanovenie
1. Táto smernica je platná dňom podpisu starostou obce  
2. Smernica je záväzná pre všetkých zamestnancov obce a zariadenia.  
3. Smernica nadobúda účinnosť dňa 17.12.2018  
Príloha č. 1

Obec Trenčianska Turná
Trenčianska Turná 86

 91321 Trenčianska Turná
VYHODNOTENIE INDIVIDUÁLNEHO PLÁNU prijímateľa sociálnej služby

Meno hodnoteného prijímateľa: ........................................
Meno hodnotiaceho zamestnanca: .....................................
Časové obdobie: január – jún xxxx , alebo júl – december xxxx 

Cieľ: cieľ prijímateľa, ktorý bol pri tvorbe IP dohodnutý. Ak bolo určených cieľov viac, je potrebné vyhodnotiť každý osobitne. 

Vyhodnotenie uvedeného cieľa. 

POZNÁMKA: Hodnotenie IP prebieha v pravidelných intervaloch podľa smernice (1x polročne). Hodnotia sa stanovené ciele za uplynulé obdobie, teda metódy, techniky, pocity obyvateľa, čo sa podarilo alebo nepodarilo dosiahnuť, čo sa zmenilo a pod. Neuvádzajú sa konkrétne diagnózy, stav prijímateľa môžeme zhodnotiť opisným spôsobom (ako sa vníma on sám a ako ho vidíme my). Vyhodnotenie má byť stručné. Vyhodnotenie IP by malo byť podpísané aj prijímateľom, ak odmietne, je potrebné to vyznačiť, ale prijímateľa k podpisu nenútiť. 

Dátum: ......................
Podpis zamestnanca: .........................................
Podpis prijímateľa: .............................................
