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Abstrakt: V posledných rokoch narastá záujem o kompetencie a kompetenčné modely pre zdravotníckych profesio-
nálov. Avšak, relatívne málo štúdii sa zameriava na nevyhnutné kompetencie pre profesionálov pracujúcich v záchran-
nej zdravotnej službe (ZZS). Navyše, zistenia ohľadom základných kompetencií potrebných pre ZZS nie sú jednotné. 
Preto poskytujeme vhľad do kompetencií a existujúcich kompetenčných modelov vytvorených pre ZZS, informujeme 
o možných stratégiach rozvoja kompetenčného modelu pre ZZS a zvažujeme možné výhody a nevýhody využitia 
konkrétnych metód. Tento článok ponúka detailný teoretický rámec, vysvetľuje výhody tohto konceptu ako aj jeho 
kritiku a možné implikácie pre oblasť ZZS.
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Abstract: During the past few years, there has been a growing interest in competencies and competency models for 
healthcare professionals. However, relatively few studies have focused on the necessary competencies for emergency 
medical services (EMS) professionals. Moreover, there is a lack of clarity on core competencies for EMS professionals. 
Therefore, we provide some insight into competencies and existing competency models for EMS, inform about pos-
sible strategies for developing a competency model for EMS professionals, and consider the possible benefits and 
drawbacks of using particular methods. This article offers a detailed theoretical framework, sets out the benefits of 
the concept as well as a critique, and possible implications for EMS.
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1 � Úvod do kompetencií 
a kompetenčného modelovania

Prvý kompetenčný model bol vytvorený na základe po-
žiadaviek Ministerstva zahraničných vecí americkej vlá-
dy, nakoľko tradičné testy (testy inteligencie a znalostí) 
nepredikovali efektivitu pracovníkov (Megahed, 2018). 
McClelland (1973) spochybnil meranie inteligencie ako 
prediktora úspešnosti v povolaní a zameral pozornosť 
na kompetencie (Chouhan, 2014) a ich meranie pros-
tredníctvom behaviorálneho rozhovoru (Mcclelland, 
1998). Od vtedy sa snahy výskumníkov (Andersson 
et al., 2017; Talbot, 2004) zamerali na určenie potreb-
ných kompetencií naprieč všetkými odvetviami, ako 
napríklad letectvo (Walter, 2000), armáda (Tian et al., 
2009), ale aj menej rizikové odvetvia, ako napríklad ma-
nažment ľudských zdrojov (Ulrich et al., 1995).

Najčastejšie sa pre definovanie kompetencií použí-
va tzv. prístup KSAOs, ktorý kompetencie definuje ako 
znalosti, zručnosti, schopnosti a ďalšie charakteristiky 
(Campion & Odman, 2011) alebo môžu obsahovať 

klastre dvoch či viacerých týchto atribútov (Marrelli 
et al., 2005). Pôvodná definícia od McClellanda (1973) 
opisuje kompetencie ako znalosti, zručnosti, sociálne 
roly, sebaobraz, črty a motívy. Podľa autora sú znalos-
ti a zručnosti kompetencie, ktoré potrebuje každý za-
mestnanec na vykonávanie svojej práce. Sociálne roly, 
sebaobraz, črty a motívy sú kompetencie, ktoré odlišujú 
najlepších zamestnancov od priemerných. Boundová 
a Linová (2013) zas charakterizujú kompetencie ako 
systém, v ktorom identifikujeme sadu znalostí, zruč-
ností a postojov vyžadovaných pre danú prácu.

Aj napriek značnej variabilite definícií v nich mô-
žeme nájsť tri hlavné spoločné charakteristiky. Po prvé, 
všetky definície hovoria o kompetenciách ako o cha-
rakteristikách, ktoré sú základom efektívneho a úspeš-
ného výkonu. Po druhé, tieto charakteristiky musia 
byť merateľné a pozorovateľné a po tretie, tieto cha-
rakteristiky by mali odlišovať najlepších zamestancov 
od ostatných (Megahed, 2018). V praxi pre popísanie 
kompetencií potrebných pre úspešný výkon zvyčajne 
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stačí 10–30 kompetencií (Graber & Rothwell, 2010), 
ktoré sú zhrnuté v kompetenčných modeloch. Každá 
kompetencia je popísaná alebo ilustrovaná na behavio-
rálnych indikátoroch – pozorovateľnom príklade efek-
tívneho a neefektívneho správania v práci.

Vo všeobecnosti existujú 3 klastre kompetencií, 
ktoré odlišujú vynikajúcich od priemerných pracov-
níkov: 1. kognitívne kompetencie (napr. situačné uve-
domenie, rozhodovanie); 2. emocionálne kompetencie 
(napr. seba-uvedomenie, seba-manažment) a 3. sociálne 
kompetencie (napr. sociálne povedomie, tímová práca) 
(Boyatzis, 2014). 

V priebehu rokov sa rozvinulo aj viacero prístupov 
k chápaniu kompetencií. Popíšeme dva prístupy, ktoré sa 
objavujú v literatúre najčastejšie, a to prístup od Sand-
berga (2000) a Muldera et al. (2011). Sandberg (2000) 
rozlišuje racionalistický prístup ku kompetenciám a in-
terpretatívny prístup. Racionalistický prístup podľa neho 
spočíva v operacionalizácii atribútov do kvantitatívnych 
merítok, ktoré ponúkajú úzku a zjednodušenú deskrip-
ciu. Tá však nemusí odrážať komplexitu požadovaných 
kompetencií. Ako alternatívu k racionalistickému prí-
stupu ponúka interpretatívny prístup, ktorý sa zameria-
va na pracovníka a prácu. Tí tvoria jednu entitu a rozvoj 
kompetencií je o rozvoji porozumenia danej práce, čo 
posúva chápanie kompetencií zo statických atribútov 
na pracovníka, jeho prostredie, dynamickú a vzájomnú 
povahu znalostí a schopností. Zahŕňa nielen poznanie, 
ale aj účasť a angažovanosť. 

Mulder et. al (2011) hovoria o 3 prístupov, ktoré 
vstupujú do literatúry v priebehu dekád:
1. 	 Behaviorálny funkcionalizmus – kompetencie sú 

trénovateľné zručnosti a znalosti a sú používané 
na edukáciu a tréningové programy, ako napríklad 
na tréning učiteľov. Tento prístup bol populárny 
najmä v rokoch 1970–1980 v USA. Avšak neukázal 
sa ako účinný, nakoľko bol ťažko udržateľný v edu-
kačnom prostredí a príliš fragmentovaný. Správa-
nie profesionálov sa po tréningu nezmenilo, pretože 
bolo trénovaných mnoho zručností izolovane.

2. 	 Kompetencie ako integrované schopnosti – kom-
petencie v tomto prípade pozostávajú zo znalostí, 
zručností a postojov a všetky tri musia byť prítomné 
v rovnakej miere. Tento prístup je populárny najmä 
u expertov v oblasti vzdelávania, ktorí chcú zaručiť, 
aby výsledky vzdelávania zodpovedali súčasným ná-
rodným kvalifikačným normám. Táto perspektíva 
sa však často dostáva do extrému, pretože celý roz-
voj kompetencií je spojený s výkonnostnými cieľmi 
a zanedbáva mnoho iných podstatných schopností, 
ktoré priamo nesúvisia s výkonnostnými normami, 
ale môžu byť pre prácu podstatné.

3. 	 Kompetencie ako situačný profesionalizmus – kom-
petencie nadobúdajú význam iba v špecifickom kon-
texte, v ktorom profesionáli interagujú navzájom. 
Takisto predpokladá, že kompetencia je ovplyvnená 

tým, čo zainteresované strany očakávajú od profesi-
onála. Profesionálne združenia (napr. asociácie me-
dicínskych špecialistov alebo pilotov) alebo lokálni 
ľudia (napr. riaditeľ nemocnice, šéf kliniky, riaditelia 
leteckých spoločností) majú silný vplyv na požado-
vané oblasti kompetencií a na mieru, v akej profesi-
onáli potrebujú byť v týchto oblastiach zdatní. Tento 
prístup teda zdôrazňuje dôležitosť kombinovanej 
sady znalostí, skúsenosti a postojov, ktoré sa dajú 
aplikovať v konkrétnej situácii, aby sa stala úspešná. 

2 � Tvorba kompetenčných modelov 
aplikovaná na profesionálov záchrannej 
zdravotnej služby (ZZS)

Rozvoj kompetenčného modelu popisujeme v šies-
tich základných krokoch: 1. definovanie cieľov kom-
petenčného modelu, 2. kritéria efektívneho výkonu; 
3. výskumná vzorka; 4. zber dát; 5. analýza dát a tvorba 
kompetenčného modelu a 6. validácia modelu. Tieto 
kroky sú nevyhnutné pre vytvorenie kvalitného kom-
petenčného modelu a preto uvažujeme aj nad rôznymi 
metodologickými možnosťami, výhodami a nevýhoda-
mi týchto metód a ich aplikáciou na oblasť ZZS.

2.1  Definovanie cieľov
V prvom rade je potrebné si zodpovedať otázku, prečo 
chceme vytvoriť kompetenčný model pre profesionálov 
ZZS?

Potreba vytvorenia kompetenčného modelu pre 
oblasť ZZS vychádza najmä z toho, že ľudský faktor 
zapríčiňuje približne 8 až 10% chýb v zdravotníckej 
oblasti. V literatúre sa stretávame so značnou variabili-
tou čísel ohľadom medicínskych pochybení (Isik et al., 
2016; Sunshine et al., 2019), no v konečnom dôsledku 
má každá takáto chyba dopad na ľudské utrpenie, ale 
aj na finančné výdavky. Z doterajšej literatúry vyplý-
va, že vzniklo niekoľko kompetenčných modelov pre 
zdravotnícke povolania ako napríklad pre zdravotné 
sestry (Kvas et al., 2013), lekárov (Lim et al., 2016), ma-
nažment a vedenie nemocničného oddelenia (Calhoun 
et al., 2008) alebo zdravotníckych profesionálov vo vše-
obecnosti (Stefl, 2008). Bolo vytvorených aj niekoľko 
kompetečných modelov pre profesionálov ZZS (viď Při-
loha 1), no napriek tomu viacerí autori neodporúčajú 
redizajnovanie vzniknutých kompetečných modelov 
(Glavin & Maran, 2003; Shields & Flin, 2013). Aj keď 
možno nájsť spoločné kategórie kompetencií (ako napr. 
komunikačné zručnosti, vedenie tímu, tímová práca), 
zistenia ohľadom kľúčových kompetencií potrebných 
pre ZZS nie sú jednotné. To môže byť v dôsledku pou-
žitia rozdielnej metodológie (napríklad dotazníky, pre-
hľad literatúry, rozhovory), ale zároveň odlišnostiam 
v systéme záchrannej zdravotnej služby. V niektorých 
krajinách fungujú záchranné zdravotné služby bez le-
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kára (tzv. anglo-americký koncept) a záchranári sú vy-
školení na potrebné medicínske úkony. Na Slovensku 
však pôsobia dva typy pozemných posádok – prvým 
typom sú posádky rýchlej lekárskej pomoci (zložené 
z lekára, záchranára a vodiča/záchranára) a druhým 
typom sú posádky rýchlej záchrannej pomoci (zložené 
z 2 záchranárov alebo záchranára a vodiča). Rozdiely sú 
aj v rámci edukácie zdravotníckych profesionálov a vo 
všeobecnosti príprava na školách či absolvovanie tré-
ningov sa líšia v rôznych krajinách. Konkrétne zistenia 
nie je preto možné vždy transformovať z jednej kultúry 
na druhú, pretože modely a identifikované správanie sú 
špecifické pre danú kultúru alebo tím. 

Okrem toho, na Slovensku zatiaľ nemáme dosta-
tok výskumných zistení ohľadom kompetencií nevy-
hnutných pre ZZS. Doteraz sa pozornosť upriamovala 
na kognitívneho kompetencie (Sedlár, 2018; 2020) alebo 
emočnú reguláciu (Uhrecký et al., 2021), avšak stále 
chýba systematický výskum, ktorý by identifikoval zá-
kladné kompetencie a správanie potrebné pre všetkých 
členov ZZS – pre lekárov, záchranárov aj vodičov. Na-
vyše, potreba upriamenia a systematického skúmania 
kompetencií profesionálov ZZS vyplýva aj z praktických 
dôvodov. Kompetencie nevyhnutné pre výkon ZZS sú 
vo vyhláškach i osnovách popísané vágne a niekto-
ré vyhlášky sa o nich vôbec nezmieňujú (Nariadenie 
vlády SR, 2010; Zákon MZ SR, 2004). Z dôvodov po-
písaných vyššie je pre zlepšenie ZZS potrebné identifi-
kovať kompetencie a správanie charakteristické pre naše 
podmienky, vytvoriť kompetenčný model a začleniť ho 
do edukačného procesu.

2.2  Definovanie kritérií efektívneho výkonu
Pri kompetenčnom modelovaní si potrebujeme veľmi 
jasne definovať, čo budú naše kritéria efektívneho vý-
konu. Zväčša sa využíva viacero údajov, ako napríklad 
hodnotenia od supervízorov, údaje ako profity alebo 
produktivita. V oblasti ZZS nemáme hrubé dáta, kto-
ré by poskytli objektívne údaje o výkone členov ZZS, 
preto je nutné sa spoliehať na hodnotenie samotných 
profesionálov ZZS, kolegov, nadradených alebo môže-
me využiť hodnotenie pacientov. Pre čo najkomplex-
nejší model nesmieme zabúdať, že si musíme definovať 
kritériá efektívneho výkonu pre každého člena ZZS 
zvlášť – pre lekára, záchranára a vodiča, pretože sa lí-
šia v kompetenciách a konkrétnom správaní, ktoré je 
od nich požadované.

2.3  Výskumná vzorka
Pre čo najlepší kompetenčný model by sme zber dát 
mali založiť na viacerých skupinách, nielen samotných 
zdravotníckych profesionálov pracujúcich na ZZS. 
Môže ísť o príbuzné povolania, ktoré potrebujú v nie-
ktorých situáciách spolupracovať so ZZS (ako naprí-
klad zdravotné sestry, lekári, hasiči a policajti). Taktiež 

sa odporúča zamerať sa hlavne na vysoko-výkonných 
zamestnancov, pretože títo zamestnanci majú znalos-
ti k tomu, čo je potrebné pre dosiahnutie efektívneho 
výkonu. V zdravotníctve je však ťažké určiť takýchto 
zamestanancov. Alternatívou je využitie tzv. panelu ex-
pertov – profesionálov, ktorých možno považovať v da-
nej oblasti za najlepších (Marrelli et al., 2005).

2.4  Zber dát 
Podobne ako výskumná vzorka, ktorá by mala byť za-
ložená na viacerých skupinách, pri zbere dát by sa mali 
využiť minimálne dve rozličné metódy. Je niekoľko 
možností zberu dát a v nasledujúcich odsekoch posky-
tujeme prehľad najčastejších metód a uvažujeme nad 
výhodami a nevýhodami ich využívania pri vytváraní 
kompetečného modelu pre ZZS.

2.4.1  Prehľadové štúdie
Prieskum dostupnej literatúry by mal byť prvým kro-
kom, pretože nám poskytuje prehľad o tom, čo sa už 
vyskúmalo, aké kompetenčné modely boli vytvorené 
pre danú profesiu alebo pre príbuzné profesie. Zároveň 
vedia poskytnúť zoznam kompetencií, ktorý môžeme 
využiť ako predbežný zoznam a použiť ho ako základ 
k rozhovorom s profesionálmi.
 
2.4.2  Rozhovory
Najčastejšie sa pri vytváraní kompetenčných modelov 
využívajú rozhovory, pretože nám pomáhajú identifiko-
vať behaviorálne indikátory – teda príklady efektívne-
ho a neefektívneho správania. Pri rozhovoroch máme 
niekoľko možností, podľa toho, či sa rozhodneme pre 
skupinové alebo individuálne. Obe so sebou prinášajú 
výhody aj nevýhody, ktoré by sme mali zvážiť pred sa-
motným zberom dát.

Fokusové skupiny: Facilitátor môže prechádzať 
s participantmi jednotlivé aspekty práce a žiadať ich, 
aby popísali kompetencie, ktoré si tieto aspekty vy-
žadujú. Druhou možnosťou je, že si facilitátor vypýta 
individuálny zoznam kompetencií od každého parti-
cipanta a potom nechá skupinu, aby dospela ku kon-
senzu. Výhodou sú zahrnutí viacerí participanti, čím 
je zber dát rýchlejší a lacnejší ako pri individuálnom 
rozhovore. Avšak, bude časovo náročnejšie dohodnúť 
stretnutie s viacerými participantmi, najmä kvôli po-
vahe práce na ZZS. Okrem toho je potrebný skúsený 
facilitátor, ktorý usmerňuje participantov k želanému 
obsahu. Taktiež netreba zabúdať na to, že kvalita infor-
mácií závisí od skúsenosti ľudí v ZZS, preto je dobré sa 
zamerať na profesionálov, ktorí už majú viaceré skúse-
nosti so ZZS.

Medzi špeciálny typ fokusových skupín zaraďujeme 
aj panel expertov, kde sa pýtame expertov na aspekty 
práce. Pod expertmi chápeme ľudí, ktorí sa považujú 
vo svojej práci za najlepších, čo môže byť v zdravotníc-
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kej oblasti problematické určiť, pretože nemáme hrubé 
dáta. Avšak môžeme využiť hodnotenie od kolegov 
a požiadať zdravotníckych profesionálov, aby nám ur-
čili niekoho, kto je podľa nich najlepší. Panel expertov 
sa používa často v druhej fáze zberu dát, kde experti 
diskutujú už o zozname zistených kompetencií, vedia 
tieto kompetencie preriediť a prípadne nám doplnia 
ďalšie podstatné kompetencie.

Individuálne rozhovory: V rámci individuálnych 
rozhovorov máme na výber neštruktúrované, pološ-
truktúrované a štruktúrované rozhovory a treba zvá-
žiť, ktorý typ je najvhodnejší pre náš výskumný cieľ. 
V rámci kompetečných modelov sa najčastejšie využíva-
jú pološtruktúrované a štruktúrované rozhovory. V tejto 
časti by sme sa však chceli zamerať na tri najčastejšie 
techniky, ktoré sa v rámci kompetenčných modelov vy-
užívajú: a) technika kritických udalostí; b) behaviorálny 
rozhovor a c) technika repertoárnej mriežky. 

Technika kritických udalostí (CIT) má pôvod 
v organizačnej a pracovnej psychológii a bola vyvinutá 
Flanaganom (1954). Zameranie je na kritické udalosti, 
incidenty alebo faktory, ktoré pomáhajú výkonu alebo 
ho zhoršujú v kritickej situácii. Kritickú situáciu Flana-
gan (1954) definoval ako signifikantnú udalosť identi-
fikovanú participantom za podstatnú. To nám umožní 
získať paletu situácii, ktoré nie sú ovplyvnené našimi 
domnienkami a predpokladmi, ale vychádzajú z pocitov 
a myšlienok samotných participantov. Dôležitou čas-
ťou tejto techniky je to, že sa pýtame vždy na kritické 
situácie, ktoré boli dobre zvládnuté ako aj na tie, ktoré 
neboli zvládnuté dobre.

Napriek tomu, že Flanagan (1954) použil CIT naj-
skôr pri pozorovaní, zber dát prebieha v súčasných 
výskumoch (Bott & Tourish, 2016; Brunton & Jeffrey, 
2010) primárne prostredníctvom rozhovoru (samostat-
ne alebo skupinovo). Podľa Flanagana (1954) vzorka 
nie je určená počtom participantov, ale skôr počtom 
kritických situácií. Za dostatočné množstvo situácií 
sa považuje taký počet, ktorý pokryje výskumné ciele. 
Podľa Butterfielda et al. (2005) sme pokryli výskumné 
ciele, ak pridanie 100 kritických incidentov odhalí 
2–3 nové správania. Fridlund et al. (2017) spomínajú, 
že 50–100 kritických incidentov zväčša stačí na pokry-
tie výskumných cieľov. Flanagan neposkytol presnú 
procedúru k analýze dát, ale zdôrazňoval vytvorenie 
referenčného rámca – širších kategórií pre klasifikáciu 
kritických situácií (Hughes, 2007). Z týchto kategórií 
je správanie triedené a klasifikované do subkategórii, 
kategórii a hlavných oblastí kompetencií. Referenčný 
rámec sa vždy odvíja od výskumného cieľa. Za referenč-
ný rámec pre triedenie jednotlivých incidentov by sme 
v našom prípade mohli považovať roztriedenie naprí-
klad na situácie, ktoré participanti hodnotia ako dobre 
a zle zvládnuté v posádke.

Aj keď Flanagan neposkytol presnú procedúru ana-
lýzy dát, Sharoffová (2008) uvádza, že dáta z CIT by 

sa mali analyzovať podľa špecifického typu uskutočňo-
vanej štúdie, napríklad fenomenológie. K podobným 
záverom dospela Byrneová (2001), podľa ktorej neexis-
tuje univerzálna interpretácia CIT. Niektorí výskumníci 
aplikujú k analýze dát z CIT prístup zakotvenej teórie 
(Simmons & Martin, 2010), fenomenologický prístup 
(Reed, 1994), kvalitatívnu obsahovú analýzu (Bott 
& Tourish, 2016; Chitsabesan et al., 2006) alebo téma-
tickú analýzu (Sekerka & Chao, 2003). Pre začínajú-
cich výskumníkov sa však odporúča tématicka alebo 
obsahová analýza, pretože poskytujú väčšiu štruktúru 
a vyžadujú menšiu úroveň interpretácie ako napríklad 
fenomenológia alebo zakotvená teória.

Samotná metóda má výhodu v tom, že vnáša štruk-
túru o pocitoch a myšlienkach v kritických situáciách 
a ponúka hlbší pohľad zdravotníckeho profesionála. Ne-
výhodou je retrospektívne rozprávanie a pohľad subjek-
tu. Avšak, nakoľko ide o kritické situácie, participant si 
ich vie zväčša veľmi dobre rozpamätať. Kritérium pres-
nosti retrospekcie je založene na kvalite vyrozprávania 
udalosti. Ak sú poskytnuté informácie presné, detailné 
a komplexné, informácie bývajú zväčša spoľahlivé. Ak 
sú informácie všeobecné a menej špecifické, informácie 
sú zväčša nespoľahlivé (Flanagan, 1954). Rozhovor sa 
upriamuje iba na kritické udalosti a chýbajú rutinné, 
ktoré môžu byť relevantné. Na doplnenie týchto údajov 
sa preto využíva často technika behaviorálneho rozho-
voru, ktorú popisujeme v nasledujúcom odseku.

Behaviorálny rozhovor je adaptáciou techniky kri-
tických udalostí a je jej rozpracovaním od McClellanda 
(1988). Podobne ako CIT, aj behaviorálny rozhovor sa 
zaoberá rozdielmi medzi dvoma typmi zamestnancov: 
vysoko výkonných verzus normálnych. Avšak, pri CIT 
je participant požiadaný dôsledne popísať najkritickej-
šie situácie, aké zažil, zatiaľ čo behaviorálny rozhovor sa 
zameriava viac na participanta – opisuje a zameriava sa 
skôr na špecifické správanie, myslenie a konanie nielen 
v kritických situáciách, ale aj v každodenných. Týmto 
výskumník získava údaje o výkonovej motivácii alebo 
spôsobe myslenia a riešenia problémov jednotlivca 
(McClelland, 1998).

Podobne ako pri CIT, za pozitívum možno pova-
žovať diskriminačnú schopnosť (vysoko výkonní za-
mestnanci a tí, ktorí nedosahujú dobrý výkon alebo 
dosahujú podvýkon). Navyše identifikujeme potrebné 
kompetencie spojené s riešením bežných aj kritických 
úloh v práci, ktoré je ťažké zachytiť pozorovaním a do-
tazníkmi a umožňujú identifikáciu toho, ako experti 
riešia špecifické úlohy alebo problémy. Táto metóda 
nie je zaťažená rasou, pohlavím a kultúrou. V porovaní 
s neštruktúrovaným rozhovorom vie vhodne naviesť 
participanta k tomu, čo je kľúčové. Pri rozhovore je 
participant viac relaxovaný (nie je v strese napr. z pozo-
rovania pri vykonávaní činnosti) a rozpráva svoj príbeh. 
Nedostatkom je však malá vzorka, poskytnutie jedného 
pohľadu participanta na udalosť a časová náročnosť. Pre 
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získanie užitočných dát je potrebný skúsený odborník. 
Medzi nevýhody môžeme považovať aj upriamenie sa 
iba na póly: efektívne/neefektívne, užitočné/nežitočné 
správanie.

Techniku repertoárnej mriežky môžeme definovať 
ako formu pološtruktúrovaného rozhovoru (Jankowicz, 
2005). Kellyho (1955) základný postulát bol, že každý 
človek je vedcom a snaží sa vytvárať a dať zmysel vesmí-
ru, sebe a situáciám. Samotná metóda zahŕňa päť štádií: 
1. selekcia elementov – položiek, z ktorých sú vytvo-
rené porovnania; 2. vytvorenie konštruktov – popisy, 
ktoré vystihujú jednotlivcovo vnímanie; 3. vytvorenie 
mriežky; 4. mriežka – spôsob, akým sa dáta zbierajú 
a prezentujú a 5. analýza dát (Yu-Ren et al., 2017). Pre 
plné porozumenie metóde si vysvetlíme podrobnejšie 
jej jednotlivé časti. Kelly ponúkol nasledujúcu definíciu 
konštruktu: spôsob, v ktorom sú dve alebo viac vecí po-
dobné a v čom sa odlišujú od tretieho alebo viacerých 
vecí. Konštrukty sú teda bipolárne dimenzie ľudí, uda-
lostí a veci, ktoré vytvárame a formujeme do systému, 
v ktorom interpretujeme skúsenosti (Jankowicz, 2005). 
Elementy sú podľa Kellyho veci alebo udalosti abstraho-
vané z konštruktov a nazerá na ne ako na ich formálne 
aspekty. Elementy sú predmetom štúdie a konštrukty sú 
vlastnosti na odlíšenie elementov (Napier et al., 2009). 
Jednoduchšie napísané, konštrukty môžeme považovať 
za názory a idey o konkrétnom aspekte reality. Elemen-
ty sú entity, o ktorých majú ľudia tieto názory. Elementy 
sú najčastejšie podstatné mená alebo slovesá, čiže to 
môžu byť špecifickí ľudia, objekty, udalosti alebo akti-
vity (Stewart & Stewart as cited in Bernard & Flitman, 
2002). V našom prípade môžu byť elementy konkrétni 
ľudia – predstava konkrétneho lekára, záchranára, vodi-
ča – s ktorým sa im veľmi dobre spolupracuje a predsta-
va konkrétneho lekára, záchranára, vodiča – s ktorým 
sa im nespolupracuje dobre (Senior, 1997). Následne 
žiadame participanta, aby porovnával jednotlivé ele-
menty medzi sebou, napríklad v uvedenom príklade sa 
participanta môžeme pýtať: V čom sa líši lekár, s ktorým 
sa Vám spolupracuje dobre od toho, s ktorým sa Vám 
spolupracuje zle?. Týmto porovnávaním sa dostávame 
ku konštruktom, ktoré produkuje samotný participant.

Analýza dát závisí od toho, či sa rozhodneme pre 
kvalitatívny prístup alebo zakomponujeme aj kvantita-
tívny prístup. V kvalitatívnom prístupe sa čo najlepšie 
snažíme pochopiť význam konštruktov, ktoré nám par-
ticipant opisuje. V kvantitatívnom prístupe necháme 
participantov ešte na konci ohodnotiť elementy na Li-
kertovej škále. V tomto prípade sa najčastejšie využíva 
principiálna obsahová analýza (Bernard & Flitman, 
2002). Viacerí výskumníci (Bernard & Flitman, 2002; 
Hair et al., 2009) však kvantitatívny prístup kritizujú 
najmä kvôli tomu, že redukuje údaje na komponenty 
a ignoruje proces, pre ktorý bola táto technika vytvo-
rená (Hair et al., 2009). 

Repertoárna mriežka môže slúžiť ako doplnok 
k rozhovoru, pretože dokáže odhaliť pojmy priamo 
od členov posádky a hlbšie preniknúť do ich osobných 
skúseností. Avšak, technika repertoárnej mriežky môže 
byť pre participantov ťažšie pochopiteľná a taktiež je 
časovo náročná.

2.4.3  Pozorovanie alebo simulácie
Pozorovanie a simulácie majú vysokú validitu, pretože 
vieme nielen to, čo participant hovorí, ale aj ako inte-
raguje s kolegami, nadriadenými, podriadenými a pa-
cientmi. Okrem toho získavame verbálne aj neverbálne 
správanie a môžeme pozorovať aspekty, ktoré v rozho-
vore nevieme zachytiť. Pozorovanie je teda veľmi účinné, 
ale iba v prípade, ak vieme, čo máme pozorovať (Spen-
cer & Spencer, 1993). Z tohto dôvodu pre komplexné 
úlohy alebo pre začínajúcich výskumníkov nemusí byť 
pozorovanie vhodnou hlavnou metódou zberu dát, ale 
odporúča sa ako doplnková metóda. Okrem toho treba 
zvážiť aj nevýhody danej metódy. Medzi výhrady po-
zorovania patrí to, že simulácie a priame pozorovanie 
neposkytujú presný obraz skutočného správania, na-
koľko aj pri pozorovaní je participant ovplyvnení prí-
tomnosťou výskumníka. Môže pociťovať úzkosť a trvá 
niekoľko hodín, kým dôjde k „normalizácii“ správania. 
Negatívom je aj časová náročnosť a priame pozorovanie 
profesionálov ZZS vyvoláva etické otázky. Navyše, ak je 
pozorovanie malej vzorky, validita a dôveryhodnosť sú 
nízke. Pre zníženie chybovosti výskumníka je potrebný 
tréning a/alebo možnosťou je prizvanie expertov, ktorí 
nám doplnia nedostatočné medicínske vzdelanie. 

2.4.4  Hlásenia – správy o nehodách
Vďaka týmto systémom možno analyzovať situácie 
a preskúmať ľudské faktory, ktoré k nim viedli. Problé-
mom je, že tieto systémy nemajú často jasné teoretické 
zázemie pre identifikáciu kompetencií a ľudských fak-
torov, ktoré môžu byť príčinou nehôd (Flin et al., 2008). 
Často sú inkonzistentné v mnohých rozmeroch ako ob-
sah; formát hlásení; nejasnosť, kto by mal nahlasovať 
udalosť; povinnosť alebo dobrovoľnosť hlásení; dôvery-
hodnosť alebo možnosť anonymity v systéme (Holden 
& Karsh, 2007). Ďalším problémom v správach je, že 
mnohí zdravotnícki profesionáli nenahlasajú nehody 
a tak nie je možné identifikovať ľudské faktory v neho-
dových situáciách. Sarvadikar et al. (2010) preukázali 
značné rozdiely v názoroch na to, čo by sa malo hlásiť 
a čo je reálne hlásené. Práve táto diskrepancia môže byť 
z dôsledku strachu z následkov; z presvedčenia, že hlá-
senie správ neprinesie zmenu; z nedostatočnej spätnej 
väzby a podpory od manažmentu pri výskyte udalostí 
alebo zo strachu z možných disciplinárnych udalostí 
a súdnych sporov (Lederman et al, 2013; Mansouri 
et al., 2010). Súčasná prevládajúca kultúra viny a ob-
viňovania v zdravotníckom prostredí týmto odrádza 
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profesionálov od nahlasovania a z týchto dôvod nemu-
sia hlásenia podávať pravdivé informácie.

2.4.5  Dotazníky a prieskumy
Tieto metódy zahŕňajú hodnotenie úloh, triedenie a sú 
obzvlášť užitočné pre predikciu o odbornosti a subjek-
tívnom úsudku. Umožňujú určiť štruktúru úlohy alebo 
oblasť vedomostí, najmä ak sú kľúčové pojmy organi-
zované v pamäti (Flin et al., 2008). Existujú aj štandard-
né dotazníky na identifikáciu niektorých konkrétnych 
kompetencií, ako napr. „Campbell’s Leadership Poten-
tial Index Self versus Other“ (hodnotenie vedenia tímu 
prostredníctvom 160 adjektív); „Leadership Practise 
Inventory“ (obsahuje faktory ako zmena procesu, in-
špirácia, podnietenie ostatných k akcii, ukázanie smeru 
a povzbudenie); „Team Excellence“ a „Team Excellence 
Lead“ (identifikujú tímové silné stránky ako: jasnosť 
cieľa, kompetencie, vysoké štandardy, slabosti sú iden-
tifikované ako: nedostatočná angažovanosť, nedostatok 
vonkajšej podpory a nedostatočná spolupráca) (Cooper 
et al., 2010).

Poskytujú rýchlu, veľkú vzorku a vyplňovanie je 
v čase a priestore, ktoré participantovi vyhovuje. Ano-
nymita môže podporovať úprimné odpovede a analýza 
prebieha relatívne rýchlo. Veľkou nevýhodou je, že sa 
sústredime iba na identifikáciu niektorých konkrétnych 
kompetencií, na ktoré sa upriamuje špecifický merací 
nástroj. Ďalšiu veľkou nevýhodou je, že nám neidenti-
fikuje konkrétne správanie, ale len danú kompetenciu. 
Avšak, môže nám spolu s inými metódami podať ce-
listvejší pohľad na kompetencie a vieme si chýbajúce 
dáta doplniť následnými rozhovormi s konkrétnymi 
participantmi.

2.5  Analýza dát a vytvorenie kompetenčného modelu
Analýza dát závisí od použitých metód. Vo všeobec-
nosti sa však identifikujú potrebné zručnosti, znalosti, 
schopnosti a/alebo charakteristiky a podobné sa zo-
skupia do jednotlivých domén. V tejto fáze nám môžu 
pomôcť už existujúce modely, ktoré ponúkajú výstižné 
pomenovanie jednotlivých domén a kompetencií. Pri 
zostavovení kompetencií by sme mali popísať aj rôzne 
úrovne správania pre jednotlivých členov ZZS (napr. 
správanie, ktoré odlišuje najlepších záchranárov/leká-
rov/vodičov od tých, ktorí nevykonávajú toto povolanie 
dobre).

2.6  Validácia kompetenčného modelu
Zahŕňa druhý zber dát (behaviorály rozhovor, testy, 
pozorovanie) alebo sa v tejto fáze využívajú spomína-
ní experti, ktorí revidujú model na základe prvotného 
zostavenia zoznamu kompetencií (Spencer & Spencer, 
1993). Na konci by sme teda mali získať najdôležitejšie 
kompetencie spolu s príkladmi efektívneho a neefek-
tívneho správania.

3  Aplikácia kompetenčného modelu 
Jedným z prínosov kompetenčného modelu pre ZZS 
na Slovensku je zistenie, čo vlastne učiť študentov a pro-
fesionálov, ktorí vykonávajú dané povolanie. Podľa 
Gavina a Marana (2003) sa ľudské chyby a ľudské obme-
dzenia vzťahujú na všetky ľudské bytosti. Avšak, kon-
krétne metódy a obmedzenia, ktoré sa na ich efektívne 
riešenia podieľajú, nie je možné vždy transformovať 
z jednej kultúry na druhú. Nemožno vziať konkrétny 
balík tréningov a nahradiť slovo pilot alebo lekár v ne-
mocničnom prostredí slovom záchranár. ZZS je veľ-
mi špecifická a lekár v ambulancii potrebuje inú sadu 
kompetencií a správania ako profesionál v ZZS. Preto je 
potrebné rozvinúť teóriu ľudských faktorov prislúchajú-
cu danému povolaniu a identifikovať kľúčové zručnosti 
a prislúchajúce behaviorálne indikátory. Zároveň je po-
trebné zaviesť a zapracovať ich do učebných osnov škôl, 
ktoré majú za úlohu pripraviť študentov na budúce po-
volanie. Okrem toho, je potrebné kompetencie imple-
mentovať, aby sa stali prirodzenou súčasťou tréningov 
a pracovného života. To by mohlo mať prínos k lepšej 
kvalite zdravotníckych služieb a zároveň by to pomohlo 
zachrániť ľudské životy.

4  Kritika prístupov
Koncept kompetencií sa nezaobišel bez kritických ná-
mietok. Kritika sa týka prinajmenšom štyroch dôvo-
dov. Prvý je spojený s teoretickou nejednoznačnosťou. 
Niektoré definície popisujú kompetencie ako kombi-
náciu znalostí, zručností, schopnosti a iných charak-
teristík (Campion & Odman, 2011) alebo ako súhrn 
presvedčení, motívov, postojov potrebných k úspešnej 
práci (Chen & Naquin, 2006). Stevens (2013) dochádza 
k záveru, že špecifická definícia alebo operacionalizácia 
pojmu závisí od toho, kto o nej hovorí. Základné para-
metre kompetencie sú podľa autora dané, avšak existuje 
stále nedostatok aplikovanej perspektívy na potvrdenie 
novších definícií, ktoré sa v literatúre objavujú.

Ďalšia kritika sa týka metodologických nedostatkov, 
najmä validity a reliability. Vo všeobecnosti kompetenč-
né modely (vytvárané najmä pre prax) nezahrňajú úsilie 
o vyhodnotenie konzistentnosti a reprodukovateľnosti 
výsledkov (Stevens, 2013). Ďalšia výhrada sa týka prí-
lišného zjednodušenia zložitých riadiacich úloh a hľa-
dania ideálneho modelu správania, čo vzbudzuje dojem, 
že existujú napríklad univerzálne a štandardizované 
správanie pre dané pozície. Podľa niektorých autorov 
(Bolden & Gosling, 2014) ponúka tento prístup iluzórny 
prísľub racionalizácie a zjednodušenia procesov. 

Posledná výhrada sa týka predpokladu, že kompe-
tencie nevyhnutné pre efektívny výkon sú vždy pozo-
rovateľné, priame a preukázateľné. Táto kritika sa spája 
s meraním výkonu podľa vopred stanovených noriem 
s cieľom akreditovať výkon podľa niekoľkých úrovní 
spôsobilosti. Pojem kompetencie navyše ignoruje šir-
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šie ľudské kvality a predstavy o vedomostiach a poro-
zumení, ktoré sú neoddeliteľnou súčasťou vzdelávania 
(Ashworth & Saxton, 2006). 

Napriek tomu, že s niektorými výhradami (ako ne-
jednoznačnosť pojmu) môžeme súhlasiť, v súčasnosti 
je možné aplikovať opatrenia. Zvyšovanie psychomet-
rickej kvality modelu možno napríklad využitím via-
cerých metód a/alebo interpretáciou dát viacerými 
výskumníkmi. Takisto je vhodné aplikovať prístup ku 
kompetenciám, ktorý sa zameriava na prácu a pracovní-
ka v širšom kontexte. Vyššie sme spomínali Sandbergov 
interpretatívny prístup ku kompetenciám (Sandberg, 
2000). Tento prístup hovorí o tom, že pochopenie kom-
petencií je o pochopení daného povolania. Výskumník 
by sa mal zamerať na pracovníka a súčasne na prácu aj 
na úrovni organizačných a inšitucionálnych štruktúr, 
pretože sa navzájom ovplyvňujú a tvoria jednu entitu.

5  Zhrnutie a záver
V tomto prehľade sme poskytli úvod do kompetenčné-
ho modelovania, ktoré sme priamo aplikovali na oblasť 
záchranných zdravotných služieb. Z nášho prehľadu 
vyplýva, že ak chceme vytvoriť dobrý kompetenčný 
model, je nutné si ho podrobne naplánovať, využiť via-
ceré metódy k zberu dát a zvážiť potenciálne prekážky. 
Napriek tomu, že vytvorenie validného komptenčného 
modelu vyžaduje veľa času a nákladov, prináša mnohé 
benefity, ktoré nie sú zanedbateľné, najmä pre oblasť 
zdravotníctva. Potreba rozvoja kompetenčého modelu 
u nás vychádza nielen z nedostatkov výskumov v tejto 
oblasti (Harenčárová, 2017; Sedlár, 2018; 2020; Uhrecký 
et al., 2020), ale najmä z potreby dosiahnutia väčšej bez-
pečnosti a záchrany ľudských životov. Taktiež chceme 
zvýrazniť, že nechceme propagovať mylnú koncepciu, že 
profesionáli v ZZS potrebujú len určitú sadu kompeten-
cií a budú schopní pracovať v ktorejkoľvek situácií. Prá-
ca v ZZS si vyžaduje mnoho kompetencií, ako aj rôzne 
štýly vedenia posádky. Ak však chceme zlepšiť bezpeč-
nosť a zvýšiť kvalitu poskytovaných služieb, potrebuje-
me identifikovať nevyhnutné kompetencie a správanie. 
Na základe toho budeme vedieť vytvoriť komplexný 
a kohorentný učebný plán a poskytovať efektívne ško-
lenia. Zdravotnícki profesionáli sa síce učia ako stano-
vovať diagnózy a robiť medicínske úkony, avšak neučia 
sa, ako efektívne kooperavať a komunikovať s posádkou. 
Navyše, zdravotnícki profesionáli by mali byť vyškolení, 
aby sa vysporiadali s vysokou úrovňou stresu a chaosu, 
keďže mnohé situácie na záchranke sú nepredvídateľné 
a akútne. Dnes je prostredie zdravotnej starostlivosti 
komplexnejšie ako kedykoľvek predtým, pretože refor-
my zdravotnej starostlivosti a trhové sily menia spôsob, 
akým je zdravotná starostlivosť poskytovaná. Pracovať 
v ZZS znamená zaoberať sa komplexnými problémami 
a pripravenosť na ich riešenie je zásadná. 

Bolo by preto vhodné, aby budúci výskum začal 
so zameraním na identifikáciu kompetencií v kritic-
kých situáciách ako aj správania jednotlivých členov 
ZZS, ktoré negatívne a pozitívne ovplyvňujú výkon 
v posádke. Ďalšie smerovanie by sa mohlo upriamiť 
na preskúmanie bežných situácií, čím by sme doplni-
li model kritických situácií o kompetencie potrebné 
na bežné úlohy. Následne odporúčame, aby sa zistenia 
overili na čo najväčšej vzorke profesionálov. V tomto 
bode by sme napríklad mohli využiť dotazník, ktorý 
by obsahoval všetky identifikované kompetencie spolu 
s definíciami a príkladmi behaviorálnych indikátorov 
(pozitívnych i negatívnych). Odporúčame taktiež využiť 
expertov v zdravotníckej oblasti a psychológov, ktorí 
májú tréning v oblasti kompetencií a/alebo pracujú 
v zdravotníckej oblasti. Týmto prístupom by sme po-
kryli rôznorodé pohľady na problematiku a náš model 
by bol validnejší. A v neposlednom rade by budúce 
štúdie nemali zabúdať na kontext. Podľa Muldera et al. 
(2011) kompetencie nadobúdajú význam iba v špecific-
kom kontexte a preto nestačí analyzovať individuálne 
správanie, ale je potrebné identifikovať aj systémo-
vé problémy. Zdravotnícke systémy ostanú ohrozené 
bezpečnostnými nehodami, pokiaľ nebudeme chápať 
kompetencie a správanie profesionálov ZZS v celom 
zdravotníckom systéme.
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Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej Republiky. Retrieved 
from http://www.zakonypreludi.sk/zz/2004-578.

Příloha 1:  Kompetenčné modely pre profesionálov ZZS

Autori Cieľová skupina Metódy Kompetencie

AlShammari et al. (2018) Študenti ZZS Prehľad literatúry Komunikácia
Klinické zručnosti
Tímová práca
Kritické myslenie a rozhodovanie
Profesionálne správanie

Chang et al. (2018) Lekári ZZS Dotazníková metóda Profesionalizmus a klinické kompetencie
Zameranie na pacienta
Profesionálny rozvoj
Manažment seba a bezpečia pacienta
Klinické zručnosti

Crowe et al. (2017) Členovia ZZS  
(vedúci posádok a členovia ZZS)

Fokusové skupiny vedúci posádok:
Vytvorenie akčného plánu
Komunikácia
Príjem, spracovanie, overovanie a prioritizácia informácií
Sebavedomie, zrelosť, súcit, velenie a dôveryhodnosť
Zosúladenie protichodných informácií
Ochota prevziať zodpovednosť
Zodpovednosť za výsledky
Hodnotenie situácie a zdrojov a modifikácia plánu

členovia:
Schopnosť nasledovať
Situačné uvedomenie
Vykazuje závislosť od ostatných členov
Komunikácia
Plnenie zadaných úloh včas
Uvedomovanie si bezpečnosti

Daouk-Öyry et al. (2017) Kompetencie pre lekárov ZZS – 
pohľad zdravotných sestier

Dotazníková metóda Emocionálna inteligencia
Riešenie problému a rozhodovanie
Zameranie sa na pacienta
Prevádzkový manažment Starostlivosť o pacienta, 
	 procedurálne zručnosti, medicínske znalosti
Profesionalizmus
Komunikačné zručnosti
Vedenie tímu a manažment

Englander et al. (2013) Všetky zdravotnícke profesie Existujúce kompetenčné modely  
pre zdravotnícke povolania

Znalosti pre prax 
Učenie založené na praxi
Starostlivosť o pacienta
Interpersonálne a komunikačné znalosti
Profesionalizmus
6) system-based practise
Interpfoesionálna kolaborácia
Osobnostný a profesionálny rozvoj

Shields & Flin, 2013 Záchranári Prehľad literatúry Situačné uvedomenie
Rozhodovanie
Komunikácia
Tímová práca
Vedenie tímu

https://doi.org/10.15413/ajer.2017.0316
https://doi.org/10.15413/ajer.2017.0316
http://www.zakonypreludi.sk/zz/2004-578.
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Autori Cieľová skupina Metódy Kompetencie

Schultz et. al., (2012) Lekári, sestry a ZZS profesionáli Fokusové skupiny Chápanie poriadku, úloh, konverzácia, iné formy konverzácie 
zahrňujúce profesionálny slovník
Nsadenie, delegácia úloh medzi dobrovoľníkmi
Identifikácia pacientov
Schopnosť pracovať v tíme a nasledovať iných
Využitie schopností a účelu organizácii vládnych a mimovládnych
Transport
Rozpoznávanie, hlásenie, zber dát
Verejné zdravie a bezpečnosť
Dekontaminácia
Komunikácia (inter/intra/, média)
Triedenie pacientov
Klinická liečba
Rozdeľovanie a prerozdeľovanie zdrojov
Dbanie na špeciálne potreby pacienta
Evakuácia
Etické princípy a etika
Psychosociálne zložky (odpoveď na stres)
Kritické myslenie/situačné uvedomenie

von Vopelius-Feldt 
& Benger (2014)

Záchranári, lekári Priame pozorovanie, dotazník, 
záznamové listy a guideliny

Stav pacienta
Diagnóza
Medikácia
Intervencia
Klinické rozhodovanie

Poznámky: ZZS = záchranná zdravotná služba
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