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Elwira Skierlak, MSc, Malgorzata Knap, PhD, Bozena Gorzkowicz, PhD

The Influence of “Pain-Free Hospital”
Certification on the Quality of
Nursing Care in Poland

UDC 616-083(438)

KEY WORDS: pain, postoperative, quality assuran-
ce, nursing care, patient satisfaction

ABSTRACT — The “Pain-Free Hospital” programme
started in Poland in September 2008. The programme
was created for improving the quality of care in posto-
perative pain management in Polish hospitals. Nurses
play a key role in the therapeutic team. It is reflected
in the quality of nursing care through certain actions.
The aim of this paper was to evaluate the influence of
the “Pain-Free Hospital” certification on the quality
of nursing care. The study was conducted in the group
of 208 patients treated on 4 surgical wards with vario-
us periods of functioning in the “Pain-Free Hospital”
programme. A diagnostic poll method with the use of
Polish version of the standardized “Clinical Quality
Indicators of Postoperative Pain Management Sca-
le” was applied. The Kolmogorov—Smirnov test was
used for statistical analysis of the two independent
samples. Conclusions are: The quality of nursing care
is assessed higher in the hospitals with the “Pain-Free
Hospital” certificate, and longer functioning within
the framework of the procedure standards is important
for effectiveness of the postoperative pain-relief-

1 Introduction

UDK 616-083(438)

KLJUCNE BESEDE: bolecina, pooperativna nega,
kakovost, zdravstvena nega, zadovoljstvo pacientov

POVZETEK — Program »Bolnisnica brez boleci-
ne« so na Poljskem zaceli izvajati septembra 2008.
Njegov namen je bil izboljsati kakovost zdravstvene
oskrbe v pooperativnem obvladovanju bolecine v bol-
nisnicah. Medicinske sestre imajo kljucno vlogo v te-
rapevtski skupini. To se kaze v kakovosti zdravstvene
nege skozi nekatere dejavnosti. Cilj te raziskave je bil
ovrednotiti vpliv certificiranja programa »Bolnisnica
brez bolecine« na kakovost zdravstvene nege. Studija
Jje bila izvedena s skupino 208 bolnikov, zdravijenih
na 4 kirurskih oddelkih z razlicnim obdobjem oskrbe
v tem bolnisnicnem programu. Diagnosticna metoda
je bila anketa z uporabo poljske razlicice standar-
dizirane lestvice »Kazalnikov klinicne kakovosti pri
obravnavi pooperativne bolecine«. Za statisticno
analizo dveh neodvisnih vzorcev je bil uporabljen
»Kolmogorov-Smirnov test«. Ugotovijeno je bilo, da
Jje kakovost zdravstvene nege ocenjena visje pri bol-
nisnicah s certifikatom »Bolnisnica brez bolecine«.
Pri ¢emer boljse rezultate dosegajo bolnisnice, ki
imajo certifikat dlje.

Dynamic organizational changes of the health care system, progress of medical
knowledge and development of new technologies emphasize the importance of quality
in health care as a priority and an up-to-date topic. Patients’ growing expectations and
their knowledge of their rights are extremely important issues.

The concept of quality in medical services has been changing and broadening its me-
aning. The Hippocratic maxim, “primum non nocere”, says that a service cannot harm
its recipient and thus it has to be characterised by a certain quality. According to the
Code of Hammurabi, a medic who provided a patient with a treatment, paid a warrant
to the patient’s family if the treatment was unsuccessful (Brzezinski, 2000). The inte-
rest in the issue of quality in health care can, paradoxically, be owed to a high morta-
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lity rate in surgical wards; until 19th century, it had reached 75 per cent. At that time,
Louis Pasteur and Florence Nightingale, among others, began the fight with infecti-
ons. It was Nightingale who noticed a relation between cleanliness in hospitals and
improvement of the patients” health condition. The methods of preventing infections
implemented and the statistical analyses carried out at the time were a kind of preven-
tion, an equivalent to quality and a standard of norms stipulated by the International
Organization of Standardization (Brzezinski, 2000 and Nightingale, 1860).

In the middle of the 20th century, a concept of overall quality appeared and it broade-
ned the previously used meaning on other domains and stages of management — from
designing to providing services or selling end-products. Yet again, another very im-
portant aspect of quality appeared — identifying it with preventive actions, not only
with remedial actions. One of the first researchers of health care quality was Donabe-
dian (Donabedian, 1988).

The interest in measuring and assuring the quality of nursing care appeared in 1970’s
and 1980°s. It was a result of nurses’ growing professional identity and the following
need of searching for new, scientifically based ways of nursing conduct. It also beca-
me an indispensable requirement of the institutions financing the provision of health
care. Piagtek defines the quality of nursing care as “the extent to which this care con-
tributes to the achievement of desirable effects in people’s (groups’) health condition,
increases the ability of self-management or self-care, and demonstrates accordance
with the current professional knowledge and the official standards” (Pigtek, 2004).

After having a surgery, patients expect that their pain will be successfully relieved by
the medical staff. The quality of nursing care delivered in respect of pain management
has a key influence on the result of patients’ evaluation of the therapeutic and nursing
management (Baczyk, 2009).

The “Pain-Free Hospital” programme was created in September 2008 by the Polish
Chapter of IASP, the Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy, the
Association of Polish Surgeons, the Polish Gynaecological Society and the Polish
Society of Orthopaedics and Traumatology. It is about awarding the “Pain-Free Hospi-
tal” certificate to the institutions that meet the certain criteria and thus contribute to
the improvement of the quality of postoperative pain relief in Polish hospitals. An
interdisciplinary Group of Experts, which consists of the representatives of all sci-
entific associations that created the “Pain-Free Hospital” programme, and a National
Consultant in anaesthesiology and intensive therapy, oversee the substantive part of
the project. Receiving the certificate and implementing procedures required for ear-
ning the certificate contributes to the reduction of hospitalisation costs due to fewer
postoperative complications and earlier patient discharge from the hospital. Holding
the certificate raises the prestige of the institution and provides its patients with direct
and important information that the postoperative pain relief is in this hospital at the
highest level, which leads to increased comfort and satisfaction with the whole tre-
atment process (Misiotek, 2007 and www.szpitalbezbolu.pl.).
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1.1 The aim of the paper

The aim of the paper was to answer the following question: does the fact that an insti-
tution works within the standards of procedures important for receiving the “Pain-Free
Hospital” accreditation influence the improvement of the quality of nursing care in the
postoperative pain management?

2 Material and methods

The study was conducted in four health institutions on 208 patients treated surgically.
Most of the respondents were women — 121 (58 per cent). There were 87 men (42 per
cent) among the respondents. The average age of the analysed patients was 48, with
a standard deviation of +/- 15.6 years. The youngest respondent was 15 years old and
the oldest was 83 years old.

The hospitals chosen for the study were characterized by various periods of functio-
ning within the standards of procedures important for receiving and maintaining the
“Pain-Free Hospital” accreditation. The hospital marked as WSS, for the purpose of
the analysis, had the longest period (over 2 years) of functioning within the accredi-
tation. It must be emphasized that it is one of the pioneer hospitals which function
with the certificate. The hospital marked as SPWSZ had a period of over 1 year of
functioning within the accreditation. During the study, the hospital marked as SPSK
was placed under the procedure of being awarded the certificate, which is preceded by
an intensive preparatory process because of the procedural reasons. The only facility
which did not hold the certification was the hospital marked as SPZOZ.

A diagnostic poll method, with the use of the Polish standardized version of the Scale
of Clinical Quality Indicators in Postoperative Pain Management, was used in the
research. The Swedish version — The Strategic and Clinical Quality Indicators in Po-
stoperative Pain Management — was designed and published in 2001 by a team led
by Ewa Idvall PhD, RNT (Department of Medicine and Care, Division of Nursing
Science, Faculty of Health Sciences, Linkdping University, Linkoping and Vistervik
Hospital, Vistervik, Sweden) (Idvall, Hamrin and Bjorn, 2004 and Idvall, Hamrin,
Unosson, 2002). The cultural adaptation and establishing the psychometric properties
of the scale were carried out by a team led by Krystyna Jaracz, PhD, Ass. Professor
at the Poznan University of Medical Sciences (Jaracz, Wdowczyk, Goérna, 2005). The
scale allows to evaluate the quality of nursing care in the following subscales: com-
munication, action, trust, environment and overall satisfaction with postoperative pain
relief. Apart from that, current pain intensity after surgery as well as high and low
intensity of postoperative pain according to NAS (Numerical Analog Scale) are also
evaluated.

The respondents made the assessment according to a five-stage Likert scale, where
one point means “strongly disagree” and five points mean “strongly agree”. In accor-
dance with the assumptions of the scale authors, a high level of nursing care corre-
sponds with obtaining at least 4.5 points in particular statements in the subscales. If
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the score is lower than 4.5, it is believed that the level of nursing care in a particular
aspect is far from desired and should be changed. The overall assessment of the qua-
lity of nursing care is between 14 to 70 points. However, according to the authors, the
minimum score showing a proper level of nursing care should not be lower than 63
points. With respect to the “communication” subscale and the “environment” subscale
the minimum score is 13.5 points, whereas for the “action” subscale and the “trust”
subscale it is 18 points.

The adaptation author’s formal consent for using the scale for the purpose of the re-
search project had been obtained. On 7th February 2011, the project’s assumptions
were presented during the meeting of the Pomeranian Medical University Bioethics
Commission which gave a positive opinion and an approval no KB—0012/05/11 for
conducting the research.

The Kolmogorov-Smirnov nonparametric test and the Kruskal-Wallis rank test were
used to confirm significant statistical differences between two groups of respondents in
respect of the satisfaction with the quality of nursing care in postoperative pain relief.
Statistical significance of 0.05 was assumed for the purpose of a statistical analysis. The
gathered empirical material was entered into a Microsoft Excel 2007 Spreadsheet, whe-
re some necessary conversions and basic calculations were carried out. The statistical
analysis was made with the use of appropriate Statistica 7.1 PL program modules.

3 Results

The research analysis included the comparison of the determinants of the quality of
nursing care in postoperative pain management between the hospitals within the “Pa-
in-Free Hospital” certification process (n = 148) and the unit without the certificate
(n = 60). The results indicate statistically significant differences (p < 0.05) in terms
of assessing the level of postoperative pain relief in specific extents of the quality of
nursing care determinants.

The score of 13.5 points, which would suggest a satisfactory level of nursing care,
was not achieved in the “communication” subscale, despite the statistical significan-
ce between the groups of respondents. A detailed analysis of the subscale showed a
statistically significant difference in the scope of “nurses having the knowledge about
patients’ pain” and an extremely significant difference in the scope of “cooperation of
the medical staff”. In both cases, the staff at the units with the “Pain-Free Hospital”
certificate got better evaluations in patients’ subjective assessment.

Similarly to the previously mentioned subscale, 18 points suggesting a satisfactory le-
vel of nursing care were not achieved in the “action” subscale. There were statistically
significant differences in two particular determinants: “conversation with a nurse about
pain treatment methods™ and “staff questions about pain”. Interestingly, according to the
respondents, nurses from the hospital without the “Pain-Free Hospital” certificate infor-
med them about pain treatment methods more frequently. Nurses from the hospitals with
the certificate used numerical scales in pain intensity assessment more often.
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Table I: Kolmogorow-Smirnow test’s results to assess the quality of nursing care in
the postoperative pain treating

ol vt the | Hopials withos he
certification ‘Pain-Free Hospital
Determinants of the quality of =148 certification
nursing care n=60 P
X SD X SD
COMMUNICATION 11,85 2,39 12,0 1,25 p <005
Information before operation
about the type of pain treatment 3,55 1,22 3.87 0.87 p>0.10
Knpwl’edge.of nurses about the 407 0.87 403 0.52 p<0,05
patient’s pain
tCE:(;:)r?eration of the therapeutic 423 0.82 4.1 0.48 p < 0,005
ACTION 14,68 3,76 14,62 2,17 p <0025
Conversation with the nurse on 3.26 1.29 3,68 0.93 p<0,025
how to treat the pain
Comfortable position in bed 3,89 1,04 3,95 0,7 p>0,10
Staff questions about pain 4,09 1,02 3,9 0,7 p<0,01
Questions about assessment of 3.44 131 3,08 0.76 p < 0,001
pain using the scale
TRUST 16,99 2,54 16,42 1,85 p <0025
Pain medication without asking 4,17 0,86 4,08 0,83 p>0,10
Nurses’ help in relieving of pain 4,15 0,88 4,03 0,64 p>0,10
Nurses’ knowledge about the 433 0.7 415 0.48 p<0,01
relieving of pain
Credibility of patient 4,34 0,71 4,15 0,48 p <0,025
ENVIRONMENT 11,97 2,56 12,17 1,47 p <005
Peace and quiet, restful sleep 4,04 1,05 4,02 0,83 p>0,10
Nice, friendly room 4,03 1,0 4,13 0,53 p>0,10
ggglugh number of nurses on 3.9 1,09 407 0,62 p>0,10
GENERAL SATISFACTION 55,49 9,85 55,2 5,6 p <005

In a detailed analysis of the units included in the study, the highest scores with a sta-
tistical significance based on the Kruskal-Wallis test was obtained by the hospital mar-
ked as WSS which has functioned in the “Pain-Free Hospital” system for two years.

The next domain in which 18 points suggesting an optimal level of nursing care were
not achieved was the ‘trust’ subscale. A detailed analysis showed a statistically signifi-
cant difference to the advantage of the units with the certificate in the scope of “nurses
having the knowledge about the pain relief” and “regarding patients as reliable sources
of information about their pain”.

In the “environment” subscale, similarly to the above-described cases, the 13.5 points
required for conforming the quality of the environment, in which the patients had
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stayed, were not achieved. In this case, the conditions in the hospitals without the
certificate got a higher score.

There was a significant difference with a more positive evaluation of the units with
the certificate in the overall assessment, despite the fact that the optimal score of 63
points was not achieved.

In the case of other scales and survey questions, there were no reasons for rejecting
the null hypothesis concerning similar assessments of patients from all analysed units
(other p > 0.05).

4 Discussion

The fundamental purpose of treating postoperative pain is to create a subjective com-
fort for patients, to facilitate the recovery process and to decrease the risk of complica-
tions, thus lowering the costs of treatment and hospitalization (Btaszczyk, 2009). All
of the mentioned purposes have a chance of being fulfilled more quickly in the units
included in the “Pain-Free Hospital” program, therefore it is satisfactory that more and
more hospitals apply for the certificate.

Postoperative pain is a significant problem for patients as well as for the whole medi-
cal staff in which nurses play an important role (Juszczak, 2009). This study attempted
to evaluate the quality of nursing care. The comparison in the individual subscales
was done based on mean values. The overall score for this care, expressed with mean
values, was 55.49 for the unit with the ‘Pain-Free Hospital’ certificate and 55.2 for the
hospital without the certificate. In Krystyna Jaracz’s study, the score was 58.51 and in
Grazyna Baczyk’s study, it was 60.84 (Baczyk, Ochmanska, Stepien, 2009 and Jaracz,
Wdowczyk, Gérna, 2005).

Informing patients about pain and pain relief methods before operation, having a tho-
rough knowledge of patients and their pain, as well as the cooperation of the medical
staff in patient pain management are extremely important for nurses. All of these fa-
ctors fall within the scope of communication in the Scale of Clinical Quality Indicators
in Postoperative Pain Management. In this subscale, the study shows that the respon-
dents’ score for the quality of nursing care was 11.85 points in the units included in
the ‘Pain-Free Hospital” program and 12 points in the hospital without the certificate.
Such results suggest that nursing care is not sufficient in this respect. The lowest score
in this subscale was given to ‘informing patients about pain and pain relief methods
before operation’. In Krystyna Jaracz’s study, as much as 40 per cent of the respon-
dents graded the level of this part of care as low, whereas in Grazyna Baczyk’s study,
it was 24 per cent of the patients (Baczyk, Ochmanska, Stepien, 2009 and Jaracz,
Wdowczyk, Gorna, 2005). According to the PATHOS study (Postoperative Analgesic
Therapy Observational Survey) on postoperative pain management in Europe (2005),
52 per cent of patients are not systematically informed about postoperative pain ma-
nagement (Benhamou, Berti, Brodner, Andres J. et al., 2008). Patients’ awareness and
knowledge of this topic is vital. In Wiestawa Kotodziej’s study, 80 per cent of the
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respondents said that medical staff had thoroughly explained to them the essence of
postoperative pain and had informed them about its duration and methods of relief
(Kotodziej, Karpel, 2008). Reports on this subject were presented in the research that
had been conducted under the auspices of the Polish Chapter of IASP in 2009, eva-
luating the quality of pain treatment in Polish hospitals. The research showed that 80
per cent of nurses from the hospitals taking part in the “Pain-Free Hospital” program
provide patients with information about postoperative pain and methods of its relief
prior to their operation (“Bol pooperacyjny w Polsce”, 2009).

Monitoring pain is a very important factor without which the supervision of pain tre-
atment effectiveness would be impossible (Misiotek, Kwosek, Kucia, Stoksik, Knapik,
2004). For this purpose, the pain intensity is measured with a scale from 1 to 10, at le-
ast in the morning, in the evening and at noon. This measurement is in the scope of the
Scale of Clinical Quality Indicators in Postoperative Pain Management. In this study,
the score for this particular subscale in the units having the “Pain-Free Hospital” cer-
tificate was only 14.68 points, whereas in the hospitals without the certificate, it was
14.61 points. Jaracz and Baczyk give somewhat higher scores for this subscale in their
papers and they are 14.89 points and 15.05 points, respectively (Baczyk, Ochmanska,
Stepien, 2009 and Jaracz, Wdowczyk, Gorna, 2005). However, this study shows that
the scores for pain intensity measurement are higher in the units with the certificati-
on. The mean value is 3.43, whereas in Jaracz’s study and Baczyk’s study it is much
lower - 2.59 and 2.74, respectively (Baczyk, Ochmanska, Stepien, 2009 and Jaracz,
Wdowczyk, Gorna, 2005). According to Baczyk, 54 per cent of the respondents eva-
luated nurses’ actions within the scope of assessing pain intensity after surgery with
the use of VAS (Visual Analogue Scale) as poor (Baczyk, Ochmanska, Stepien, 2009).
According to Jaracz, these results are not surprising because the everyday clinical
practice shows that systematic pain assessment is very rare (Jaracz, Wdowczyk, Gor-
na, 2005). The same conclusion prevails when looking at the PATHOS study results,
which suggest that pain intensity in 34 per cent of patients is not assessed and only
49 per cent of patients have their pain intensity monitored in some way (Benhamou,
Berti, Brodner, Andres et al., 2008). There are also different opinions about this, since
in Blaszczyk’s study monitoring postoperative pain was carried out in 75 per cent of
patients. It is worth emphasizing that the assessment was mainly nurses’ responsibility
(Btaszczyk, 2009). The results of the Polish Chapter of [ASP research are also satisfa-
ctory and show that regular measurements of pain intensity after surgery in the hospi-
tals applying for the “Pain-Free Hospital” certificate are carried out in 72 per cent of
the patients — in 25 per cent, they are taken every 4 hours, and in 41 per cent, they are
taken at least four times a day (“Bdl pooperacyjny w Polsce”, 2009).

The research analysis shows that the cooperation between nurses and patients in the
aspect of identifying pain, characterizing it and administering analgesics is highly
desirable and valued by patients. It is proven by Elzbieta Przewoznik’s study which
shows that the vast majority of patients (86 per cent) positively evaluate the nurses’
interest in their pain and administering analgesics “on time” and thus give them the
“good” mark (51 per cent) and “very good” mark (35 per cent) (Misiolek, Kwosek,
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Kucia, Stoksik, Knapik, 2004). What patients expect from nurses is: help in pain reli-
ef, administering painkillers without the need of asking for them, having knowledge
of pain relief and being reliable in respect of feeling pain. These elements are parts of
the “trust” subscale. In Jaracz’s study, the level of care in the aspect of trusting nursing
staff was high (mean value was 18.5), according to most patients (Jaracz, Wdowczyk
, Gorna, 2005). The results of Baczyk’s research also indicate a highly evaluated level
of nursing care in the “trust” subscale, with a mean value of 18.99 points (Baczyk,
Ochmanska, Stepien, 2009). This study, on the other hand, suggests that the “trust”
subscale is one of the best evaluated subscales by patients. In hospitals with the cer-
tificate, the mean value was 16.99, whereas in the unit not involved in the ‘Pain-Free
Hospital’ program, the score was very similar — 16.41 points.

In Baczyk’s study, patients expressed positive opinions regarding evaluation of the
quality of care concerning the environment. Only 8 per cent of the respondents were
unsatisfied with the lack of peace and quiet at night, 6 per cent claimed that there had
not been enough nurses on duty who could quickly react to a pain relief request and 4
per cent complained about their hospital room not being hospitable enough. The ove-
rall score in this subscale was 13.64 points (Baczyk, Ochmanska, Stepien, 2009). Ja-
racz gives very similar results in the “environment” subscale - the mean value is 13.66
(Jaracz, Wdowczyk, Gorna, 2005). This research, on the other hand, suggests that the
level of the environment is graded low, especially, if it comes to the number of nursing
staff on duty. In most hospitals, there are too few nurses which leads to prolonging the
time of reaction to patients’ pain relief requests.

As a result of the study evaluating the quality of pain treatment in Polish hospitals,
conducted under the auspices of the Polish Chapter of IASP in 50 Polish hospitals in
2009, it is assessed that the units which participate in the certification project provide
a higher level of postoperative pain relief than the hospitals which are not included
in the project (“Bol pooperacyjny w Polsce”, 2009). This study also suggests that the
longer the institution has the certificate, the higher the postoperative pain relief quality.

5 Conclusions

The quality of nursing care is graded higher in the hospitals with the “Pain-Free Hospi-
tal” certificate. Holding the “Pain-Free Hospital” certificate improves the postopera-
tive pain relief efficiency. The longer the institution functions within the framework
of the procedure standards that are important for maintaining the accreditation, the
higher the postoperative pain reduction efficacy.
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Kultura varnosti v domovih starejSih ob¢anov
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KLJUCNE BESEDE: kultura varnosti, domovi za
starejse, organizacijska kultura

POVZETEK - Leta 2005 je bila sprejeta Luksembur-
Ska deklaracija, v kateri je zapisano, da je dostop do
kakovostne zdravstvene oskrbe osnovna clovekova
pravica, ki jo priznavajo in spostujejo Evropska uni-
Ja, vse njene institucije in drzavijani Evrope. Skladno
s tem imajo pacienti pravico pric¢akovati, da jim bo
vedno zagotovljena varna zdravstvena obravnava. V
slovenskem prostoru so poleg Ministrstva za zdrav-
je pomembni glasniki varne zdravstvene obravnave
nekateri zdravniki in mnoge medicinske sestre, ki de-
lujejo predvsem na podrocju bolnisnicne zdravstvene
nege. To sicer ne pomeni, da za varno zdravstveno
nego in oskrbo v domovih starejsih obcanov ni poskr-
bljeno, vendar o tem ne zasledimo veliko objav. Zdra-
vstveni delavec mora zavestno razmisljati o varnosti
bolnika in poskrbeti zanjo. To mora zahtevati tudi od
oseb, ki z njim sodelujejo pri zdravstveni in socialni
obravnavi stanovalcev domov starejsih obcanov. Iz
pregleda slovenske in tuje literature je razvidno, da
je kultura varnosti pomembna v institucijah skrbi za
staro populacijo, a premalo raziskana in slabse pred-
stavljena kot na podrocju sekundarne in terciarne
ravni zdravstvene dejavnosti.

1 Uvod

UDC 364-54-053.9:614

KEY WORDS: safety culture, residential care homes,
organizational culture

ABSTRACT - In 2005, the Luxembourg declaration
was adopted which states that access to quality he-
althcare is a basic human right that is recognized and
respected by the European Union, its institutions and
the citizens of Europe. Accordingly, the fact patients
have a right to expect a safe health treatment. In the
Slovenian area, in addition to the Ministry of Health,
some doctors and many nurses who work in the field
of hospital nursing are defenders of safe health tre-
atment. This does not mean that safe nursing and so-
cial care are not in residential care homes for the el-
derly, but there is a lack of its publication. The health
worker must consciously think about the safety of the
patient and thus treat the patent in that manner. This
is also required from persons who cooperate with
them in the implementation of health and social care
in residential care homes. The descriptive method of
work was used with overview of foreign and Sloveni-
an literature. Even in the foreign literature it is obser-
ved that organizational culture is an important factor
of safety in institutions for the aged population, but
under-researched and less well represented than in
the secondary and tertiary levels of health care.

Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe je osnovna ¢lovekova pravica, ki jo prizna-
vajo in spostujejo Evropska unija, vse njene institucije in drzavljani Evrope. V skladu
s tem dejstvom imajo bolniki pravico pri¢akovati, da bo ves trud vloZen v zagotovitev
njihove varnosti kot uporabnikov vseh zdravstvenih storitev (Luksemburska deklara-
cija, 2005).

Isti vir poudarja, da je zdravstvena dejavnost podro¢je z visokim tveganjem zara-
di nezelenih dogodkov, ki ne nastanejo zaradi bolezni, ampak so posledica procesa
zdravljenja, kar lahko pripelje do smrti, resnih okvar, zapletov in bolnikovega trplje-
nja. Mnogi avtorji navajajo ugotovitve Ameriskega medicinskega instituta (Institut of
Medicine, 1999; Robida, 2009; Thomas, Hyer, Castle, Branch, Andel in Weech-Mal-
donado, 2012), ki je porocal o okoli 98.000 smrtih v ameriskih bolniSnicah zaradi
nezelenih dogodkov. Zaradi tega so mnoge bolnisnice in druge zdravstvene ustano-
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ve sprejele ukrepe in pripravile postopke, ki zagotavljajo bolnikovo varnost. Kljub
temu pa zdravstvena dejavnost Se vedno zaostaja za industrijskimi in storitvenimi de-
javnostmi, ki so uvedle sistemske varnostne procese. Za domove starejSih obcanov
takSnih ugotovitev v literaturi ne zasledimo.

Zavedanje pomena kulture varnosti, ki naj bi povecala varnost pacientov, se je v zdra-
vstvenih zavodih pojavilo pred ve¢ kot desetletiem (Ginsburg, Tregunno, Norton,
Mitchell in Howley, 2014), zato so v bolnisnicah in drugih zdravstvenih ustanovah
organizirali posebne sluzbe. Drugace pa je na podro¢ju zdravstvenega in socialnega
varstva stare populacije, kjer so kadrovsko tako podhranjeni, da temu podro¢ju ne
morejo namenjati zadostne pozornosti.

Glede na rezultate analiz in raziskav mnogih raziskovalcev (Battles in Lilford, 2003;
Ginsburg idr., 2014; Handler, Castle, Studenski, Perera, Fridsma, Nace in Hanlon,
2006; Kohn, Corrigan in Donaldson, 1999) je postalo jasno, da je prvi korak na poti
k izgradnji varnosti za bolnike uveljavitev kulture varnosti v celotnem zdravstvenem
sistemu. V celotni zdravstveni dejavnosti je treba uvesti upravljanje s tveganji kot
rutinsko orodje (Luksemburska deklaracija, 2005).

Varnost starejSih bolnikov in stanovalcev domov starejSih obanov ogrozajo mnoge
bolezni in poskodbe, ki so posledica starostnih sprememb (osteoporoza in z njo po-
vezana krhkost kosti; poCasnejsi gibi, slabo ravnotezje in vrtoglavica s hitrejSo utru-
jenostjo ter nepozornostjo, kar ima za posledico padce; slabSanje Cutnih zaznav, ki
lahko vodi v poskodbe ob padcih, opekline in omrzline), infekcije, poskodbe zaradi
nevarnosti v okolju in slabse prilagajanje spremembam okolja ob hospitalizacijah ali
namestitvi v dom starej$ih ob¢anov. Pomembne so tudi hotene in nehotene samopo-
Skodbe zaradi psihi¢nih, starostnih ali bolezenskih sprememb. Pri starostnikih je ogro-
zena tudi psihi¢na in socialna varnost, ki je povezana z osamljenostjo, spremenjeno
samopodobo, izgubo statusa, svojcev, prijateljev in zdravja ter peSanjem kognitivnih
sposobnosti. Kapp (2007) med drugim poudarja ekonomski vidik, slabSo vkljucenost
svojcev v skrb za starostnika in potrebo po 24—urni pomoci pri izvajanju dnevnih
zivljenjskih aktivnosti, ki bi jo morali izvajati visoko specializirani strokovnjaki s
podrocja zdravstvene nege, kar pa ni izvedljivo v zadostni meri. Tako kot pri nas, tudi
v razvitem svetu za stare ljudi najveckrat skrbijo slabSe izobraZenizaposleni, zdra-
vstveni tehniki in negovalci. Posledica slabse kadrovske zasedbe glede na izobrazbo
in Stevilo izvajalcev je pogostejSa uporaba fizi€nega oviranja.

Stari ljudje prebolevajo mnoga akutna in kroni¢na obolenja. Sim¢i¢ (2013) navaja,
da se vcasih zgodi, da se zdravljenje ne konca tako, kot pri¢akujejo zdravniki, me-
dicinske sestre in drugi zdravstveni strokovnjaki, ali tako, kot pri¢akujejo bolniki.
Lahko pride do zapleta, ki je nenameren in neZelen izid zdravljenja bolezni in se mu
veckrat ne da popolnoma izogniti. Lahko pa pride tudi do napake, ki se konca s $kodo
za pacientovo zdravje. Napaka pomeni nenameren in nepricakovan dogodek, ki ne
nastane kot zaplet bolezni. Nenameren dogodek se imenuje zato, ker napake nihce
ni zelel storiti, saj zdravniki, medicinske sestre in drugo osebje, ki dela v zdravstvu,
ne zeli Skodovali pacientom. Nepri¢akovan dogodek se imenuje zato, ker ga nihée ne
pri¢akuje. Ce bi ga kdo pricakoval, bi ga raje preprecil. Napaka se zgodi, ko nekaj,
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kar so zdravniki, medicinske sestre in drugi zdravstveni strokovnjaki nacrtovali pri
zdravstveni oskrbi, ne gre po nacrtu, ali ko se uporabi neprimeren nacrt. Na splosno
so ljudje globoko prepricani, da se napake dogajajo »slabim« strokovnjakom. Vendar
pa raziskave o napakah kazejo, da se napake lahko zgodijo v najboljsih zdravstvenih
ustanovah in najboljsim strokovnjakom.

2 NeZeleni dogodki in varnost v domovih starejsih obéanov

V domovih starejSih ob¢anov so najpogostejsi nezeleni dogodki padci, razjede zaradi
pritiska in infekcije. Vsi ti dogodki so preprecljivi, a kljub temu kar precej ogroza-
jo varnost stanovalcev. V preprecevanje razjed zaradi pritiska in infekcij medicinske
sestre usmerjajo mnoge negovalne intervencije in pri tem tudi s pomocjo ustrezne
terapije in sodobnih oblog ter rednim menjavanjem polozaja in inkontinenénih pri-
pomockov dosegajo velike uspehe. Tezje je pri preprecevanju padcev, saj se njiho-
vo Stevilo povecuje zaradi viSanja Zivljenjske dobe in s tem povezanimi starostnimi
spremembami in bolezenskimi stanji, zlasti vi§jo stopnjo zbolevanja za Alzheimerje-
vo demenco. Padce zaposleni v domovih starejSih obcanov preprecujejo s pomocjo
ustreznih zdravil, a tudi s fizi¢nim oviranjem. Oboje predpiSe zdravnik, izvedba pa je
v pristojnosti diplomiranih in srednjih medicinskih sester in pod njihovim nadzorom
tudi negovalcev.

Padci spadajo med opozorilne nezelene dogodke in predstavljajo vodilno kategorijo
med prijavljenimi nezelenimi dogodki (Robida, 2004). V Slovarju slovenskega knji-
znega jezika je pod »padec« oz. pod »padati« zapisano: »1. zaradi izgube ravnotezja,
opore priti a) iz pokoncnega polozaja na tla zlasti v lezeCi polozaj; padati na obraz,
naprej, vznak« ter »2. premikati se v smeri navzdol zaradi lastne teze« (Bajec, 2000).
Padci so med staro populacijo tako pogosti, da jim je treba namenjati posebno pozor-
nost. Ena od definicij padca je »pasti na tla ali pasti in se udariti v predmet npr. stol,
ali stopnico«. V tuji literaturi navajajo, da je padec »nenadna nenamerna sprememba
polozaja telesa proti tlom in to z ali brez fizicne poskodbe« (Falls prevention, 2003),
»nenacértovan spust na tla (ali na podaljsek tal, npr. smeti ali druga oprema) z ali brez
poskodbe«. Vkljucene so vse vrste padcev, ne glede na to, ali se zgodijo iz fizioloskih
ali okoljskih razlogov (Currie, 2008). Padec je »dogodek, ki ima za posledico nena-
meren »pristanek« osebe na tleh oz. na drugi nizji povrsini in ni posledica nasilnega
potiskanja, izgube zavesti ali nenadnega pojava paralize (kot npr. pri kapi, epileptic-
nem napadu)« (Mahoney, Glycsh, Guilfoyle, Hale in Katcher, 2005).

Padec je vsak dogodek, ko se bolnik nenadoma neprostovoljno znajde na tleh ali na
neki drugi, nizji povrsini. Definicija padca vkljucuje bolnike, ki so zdrsnili na primer s
stola na tla, bolnike, ki smo jih nasli na tleh, ¢eprav jih nismo videli pasti in tako ime-
novane »prestrezene« padce, ko medicinska sestra ali spremljevalec bolnika zadrzi in
omili posledice padca, vendar ga kljub temu poloZi na tla (Kelly in Dowling, 2004;
Morse, Morse in Tylko, 1989).
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Frekvenca padcev se po raziskavah sode¢ povecuje s starostjo in s tem z ravnjo krh-
kosti kosti. Tudi starejsi ljudje, ki Zivijo v domovih za starejSe ob¢ane, padajo po-
gosteje od tistih, ki zivijo v skupnosti. Priblizno 30-50 % ljudi, ki zivijo dalj casa
v raznih institucijah za dolgotrajno bivanje (bolniSnice, domovi za starejSe ob¢ane),
pade vsako leto, od tega jih 40 % dozivi ponavljajoce padce (Svetovna zdravstvena
organizacija— WHO, 2007). Rubenstein (1997) je ugotovil, da se v domovih starejsih
obcanov zgodi 1,5 padcev na posteljo na leto. Njihova posledica so zlomi, nujna vi§ja
stopnja hospitalizacije in slabsa kakovost zivljenja, lahko celo smrt. V Zdruzenih dr-
zavah Amerike umre vsako leto ve¢ kot 10 000 oseb, starejSih od 65 let, zaradi nena-
mernih in nepri¢akovanih padcev (Centers for Disease control and Prevention, 2002).

V raziskavah o padcih so ugotovili, da so tudi medicinske sestre psihi¢no obremenjene
s padci bolnikov, ki so v njihovi oskrbi. Pogosto ob tem dozivljajo strah pred obtoz-
bami, podaljSano zaskrbljenost, krivdo ali Skodljivi stres (Kelly in Dowling, 2004).

3 Kultura varnosti in organizacijska klima

Kultura varnosti je del kulture zdravstvene ustanove, oddelka, zdravstvenega tima
(Robida, 2011). To seveda velja tudi za podrocje skrbi za stanovalce domov starejsih
obcanov, kjer ne prebivajo le osebe, ki zdrave uzivajo zadnja leta zivljenja, ampak tudi
mnogi bolniki, ki so posebna rizi¢na skupina. Zal nekatere raziskave (Arnetz, Zhda-
nova, Elsouhag, Lichtenberg, Luborsky in Arnetz, 2011; Handler idr., 2006, Thomas
idr., 2012) kazejo, da je kultura varnosti v domovih starejSih ob¢anov slabse razvita
kot v bolnisnicah. To je posledica slabse kadrovske zasedbe, saj osebje z nizjo stopnjo
izobrazbe nima znanja s podrocja organizacije dela, zagotavljanja kakovosti, varnosti
bolnikov in tudi ne najsodobnejSega znanja s svojega strokovnega podrocja. Zapos-
leni s srednjo ali nizjo izobrazbo so tako obremenjeni z rutinskimi opravili, da znanja
ne morejo nadgrajevati in slediti sodobnim trendom na ozjem strokovnem podrocju,
kamor se vkljucujejo tudi prizadevanja za kakovost in varnost bolnikov ter njihovih
negovalcev. Seveda pa morajo njihovi neposredno nadrejeni in menedzment domov
starejSih obcanov slediti sodobnim trendom in poskrbeti za to, da se tudi ti zavodi
presojajo, dosegajo ustrezne standarde kakovosti ter skrbijo za kakovost in varnost
stanovalcev in zaposlenih. Te aktivnosti potekajo v vecini domov starejSih obcanov.
Analizirajo in spreminjajo se vsi procesi, spreminja se organizacijska klima in organi-
zacijska kultura. To pa je tudi pogoj za nenehno izboljSevanje kakovosti in varnostno
kulturo stanovalcev domov za starejse.

Ko govorimo o organizacijski klimi, govorimo o organizacijskem ozrac¢ju. To je vrsta
znacilnosti, ki izrazajo zadovoljstvo s socialnimi vidiki dela. Gre za vse tiste znacilnosti,
ki vplivajo na vedenje ljudi v organizaciji in zaradi katerih se organizacije med seboj
razlikujejo. Na ozracje v organizaciji vplivajo razni dejavniki iz preteklosti in sedanjosti,
dejavniki iz okolja in ljudje sami s svojimi vedenjskimi vzorci (Lipi¢nik, 1998).

V organizacijski klimi se izraza, kako posameznik dojema in sprejema organizacijo.
Zaposleni lahko dozivljajo organizacijo kot prijazno, pravicno, neformalno ali kot
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zelo formalno in natan¢no strukturirano, utesnjujoco, neprijazno. V tem dojemanju so
lahko posamezniki zelo dosledni ali pa sploh ne, tako da je dozivljanje posameznikov
znotraj iste organizacije lahko zelo razli¢no. Saj se tudi zaposleni, ki vplivajo na to
ozracje, med seboj zelo razlikujejo. Znotraj organizacije zaposleni dozivljajo vzpone
in padce, ker vzdusje v organizacijski klimi neprestano niha. Nad njo je treba stalno
bedeti, jo opazovati, usmerjati, ker je ziv proces. Ce jouspemo prilagoditi vecini zapo-
slenih, nam lahko pomaga pri premagovanju tezav in doseganju Zelenih ciljev.
Organizacijska kultura je Sirs$i pojem od organizacijske klime. Je sistem simbolov in
interakcij, specifi¢nih (unikatnih) za vsako organizacijo. To je nac¢in mis$ljenja, obna-
Sanja, zaupanja Clanov organizacije (Schneider, Ehrhart in Macey, 2013). Izhaja iz
civilizacije, zgodovine, okolja, v katerem zivimo, kulture, vere, jezika, sistema vre-
dnot, vzorcev vedenja, nazorov, formalnih in neformalnih komunikacijskih povezav
in podobno. Nanjo ve¢inoma vplivajo osebnostne znacilnosti posameznikov.

Thomas in sodelavci (2012) so raziskovali povezavo med varnostno kulturo stano-
valcev domov starej$ih obcanov, uporabo fizi¢nih ovirnic in posledi¢no Stevilom pad-
cev stanovalcev. Prisli so do zanimivega rezultata, da vi§ja stopnja varnostne kulture
pomembno vpliva na zmanjSanje uporabe fizicnih ovirnic in na zmanjsanje Stevila
padcev stanovalcev. Te ugotovitve kazejo na to, da bi s prizadevanji za vi§jo stopnjo
varnosti bolnikov lahko zmanjsali Stevilo padcev in s tem izboljsali kakovost zdra-
vstvene nege in obratno. Ugotovili so tudi, da bolj izobrazeno osebje bolj skrbi za var-
nostno kulturo, uporablja manj fiziénih ovirnic, in so padci kljub temu manj pogosti.
Zdravstveno nego prilagaja negovalnim potrebam posameznega stanovalca. Avtorji
omenjajo mnoge Studije in raziskave, ki potrjujejo tezo, da manjsa uporaba fizicnih
ovirnic zmanj$a Stevilo padcev.

Arnetz in sodelavei (2011) so raziskovali dejavnike, ki vplivajo na organizacijsko
klimo. Ugotovili so, da so ué¢inkovitost pri delu, delovno ozraéje in stres na delovnem
mestu pomembno povezani s kulturo nekaznovanja. U¢inkovitost je povezana z jas-
nimi cilji posameznika in institucije, zaposleni nacrtujejo in izvajajo svoje aktivnosti.
Ce v delovnem okolju vladajo dobri medsebojni odnosi, to vpliva na zmanj$evanje
stresa, zato tu ni kaznovanja, zaposleni upoStevajo dogovorjene standarde, se med
seboj podpirajo in imajo dovolj ¢asa, da izvajajo delovne zadolzitve. Kadar zaposleni
poznajo cilje organizacije, ki so jasno izrazeni, se o njih pogovarjajo, ¢utijo odgo-
vornost za njihovo uresnicevanje, se tudi pogovarjajo o Skodljivih dejanjih in i8¢ejo
resitve, da bi se jim izognili. Odprta komunikacija o nezelenih dogodkih in napakah v
nekaznovalnem in neobtozujo¢em okolju je predpogoj za kulturo varnosti v domovih
starejSih ob¢anov.

4 Razprava

Pojem varnosti v zdravstvu je Se vedno vcasih razumljen kot odgovornost posame-
znega zdravstvenega delavca, ki mora biti pri opravljanju nalog bolj pozoren, da ne
bi naredil napake. Z razvojem zdravstvenih sistemov je varnost pacientov, tako kot
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kakovost v zdravstvu, postopoma postala samostojna disciplina. Med raziskovalce
tega podroc¢ja danes Stejemo svetovno znane strokovnjake. Klasifikacija na podrocju
varnosti pacientov, ki jo je pripravilo Ministrstvo za zdravje, je Se en pomemben korak
k uveljavitvi varnosti pacientov kot pomembne znanstvene veje v zdravstvu (Marusic,
2009).

Varnostna kultura je osnovana na individualnih vrednotah, stali$¢ih in vzorcih vede-
nja vsakogar v zdravstveni (socialni) ustanovi. Varnost moramo jemati resno na vseh
ravneh zdravstvene (socialne) ustanove od Cistilca do direktorja, meni Robida (2011).
Ce kdo od osebja ne sporo¢i padca bolnika, je to lahko zato, ker v ustanovi prevladuje
kultura obtozevanja posameznika in se oseba boji sporociti nezelen dogodek, ali pa
pokaze kulturo te osebe, saj ji je morda lazje stvar prikriti, ker je s poroanjem ve¢
dela - dodatno pisanje porocila ali ker oseba ni izvedla predhodne ocene tveganja za
padec, ker »ni bilo ¢asa, je Se zapisal isti avtor. Ravno oceni tveganja v domovih sta-
rejSih ob¢anov (in Se kje v zdravstvenem in socialnem varstvu) ne namenjajo dovolj
pozornosti. Neodkrita ali sicer znana, a prezrta, ali neustrezno obvladana tveganja
imajo navadno povecajo pojavljanje napak. Cloveskih napak ni mozno v celoti odpra-
viti, vendar jih lahko s pravilnim pristopom predvidimo in pravocasno prepre¢imo
nezelene posledice (Prezelj, 2011). Zato se je o napakah treba odkrito pogovarjati,
jih analizirati in pri vsakem stanovalcu pripraviti oceno tveganja za padce in druge
nezelene dogodke.

Na varnost bolnikov vpliva mnogo dejavnikov: zadovoljivo financiranje; zadostno
Stevilo ustrezno usposobljenega osebja; primerne zgradbe; uporaba visoko kakovo-
stnega materiala, tehni¢ne opreme in zdravil; uveljavitev standardnih diagnosti¢nih
in terapevtskih postopkov (kliniéne smernice); jasna opredelitev nalog in odgovor-
nosti; primerna in neovirana povezava procesov; informacijski sistem; natan¢na do-
kumentacija in uspe$na komunikacija med zdravstvenim osebjem in timi ter bolniki.
Pomembno je ustvarjanje primernih delovnih razmer in delovnega vzdusja s pomocjo
kakovostne organizacije dela, zmanjSevanjem stresa in napetosti ter ustvarjanjem var-
nih delovnih pogojev za zdravstvene delavce. Pove¢ana motivacija zmanjSuje vlogo
»€loveskih dejavnikov« pri varnostnih zapletih. Ustvarjanje primernih delovnih raz-
mer in delovnega vzdu§ja vklju€uje preprecevanje porekla vzrokov nezelenih in mo-
znih nezelenih dogodkov (Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2009).

5 Sklep

Zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege in oskrbe za vse bolj Stevilno starajoco
se populacijo je pomemben izziv za izvajalce zdravstvene nege in oskrbe, pa tudi za
celotno druzbo. V domovih starejSih ob¢anov se ne glede na to srecujejo s pomanj-
kanjem visoko kvalificirane delovne sile, finan¢nih in materialnih virov ter drugih
moznosti za zagotavljanje kakovostne in varne zdravstvene ter socialne obravnave
starostnikov.
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Raziskave dokazujejo, da je sprememba varnostne kulture v domovih starejSih ob-
¢anov povezana s spremembami na organizacijski ravni. Jasni organizacijski cilji,
usmerjenost na delovno ucinkovitost, pozitivno delovno vzdusje in obvladljiv stres
na delovnem mestu so kljuéni za kulturo varnosti v domovih starej$ih obéanov. V
takih razmerah bo vsak zaposleni vlagal velike napore za ¢im bolj varno oskrbo sta-
novalcev. Ob pojavu nezelenih dogodkov pa bo pripravljen to prijaviti, se s sodelavci
pogovoriti in v vzdu§ju neobsojanja in nekaznovanja sprejeti ukrepe za preprecevanje
podobnih dogodkov v prihodnosti.
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Kakovost v medicini dela

UDK 616-057+364.69

KLJUCNE BESEDE: medicina dela, kakovost, nad-
zor

POVZETEK - Po definiciji Svetovne zdravstvene
organizacije je kakovostna oskrba tista, ki zadosca
dogovorjenim zahtevam in ob upoStevanju trenu-
tnega znanja in razpolozljivih sredstev izpolnjuje
pricakovanja za povecanje koristi in zmanjSanje
tveganj za zdravje in dobro pocutje bolnika. Gre za
uporabo ucinkovitih postopkov zdravstvene oskrbe
pri pravih bolnikih v danih razmerah na ucinkovit
nacin. Zaradi specificnosti, ki so posledica stroke,
je tudi medicina dela eno izmed tistih podrocij, kjer
je mogoce z ustreznim sistemom nadzora kakovo-
sti izboljsati kakovost dela. Zdravniske napake je
treba sprejeti kot vsakdanje spremljevalke nasega
dela in vir dragocenih izkusenj, s pomocjo kate-
rih bomo zagotovili nasim bolnikom in nam samim
vecjo varnost. Odkrivanje in odpravljanje odsto-
panj bi zato moralo postati predvsem eno izmed
orodij izboljSevanja kakovosti pri iskanju pred-
nostnih nalog. Strokovni nadzor s svetovanjem je
usmerjen na pregled pogojev dela, vkljucno z uspo-
sobljenostjo izvajalcev. Izvaja se lahko rutinsko po
programu, kot to predvidevajo predpisi, ali kot iz-
redni strokovni nadzor ob tezavah, ki se pojavijajo
pri nudenju oskrbe.

1 Uvod

UDC 616-057+364.69

KEY WORDS: occupational medicine, quality, super-
vision

ABSTRACT - According to the World Health Orga-
nization's definition, quality healthcare is healthcare
agreed-upon criteria, using all current knowledge
and available funds to meet expectations regarding
the well-being of a patient improvement and reducing
health risks they are exposed to. Quality healthca-
re uses effective healthcare procedures by treating
the right people and does so in an efficient manner,
considering the circumstances, of course. Due to the
specifics that arise in the field, occupational medicine
is one of the fields where an appropriate implemen-
tation of a quality assurance system could greatly
improve the quality of work. Medical errors should
be accepted as everyday companions of our work and
as a source of valuable experience, which will help
us ensure greater safety for our patients as well as
ourselves. Discovery and elimination of deviations
should thus become primarily the means of quality
improvement as we try to establish our priorities.
Professional supervision and consulting are used to
review working conditions, including providers’ qua-
lifications. They can be carried out regularly, accor-
ding to a schedule as required by regulations, or as
an extraordinary professional supervision in case of
problems occurring with the provision of care.

Se predobro se zavedamo, da je med nagimi bolniki kar nekaj takih, ki trpijo zaradi
napak, ki smo jih zagresili. Na sreco je ogromna vecina teh napak takih, da se njihovo
zdravje ni bistveno poslabsalo, vendar je ze sam obcutek, da s svojim delom vcasih
povzro¢imo bolnikom $kodo, ena najvecjih stisk nasega poklica. Med kolegi je kar
nekaj takih, ki so se zaradi tega ze znasli v kolesju sodnega postopka. Marsikateri od
teh postopkov pa bi bil lahko prihranjen, ¢e bi se zdravniki na napake drugih odzvali
drugace, kot smo vajeni, prav tako bi bila tudi marsikateremu bolniku $koda za njego-
vo zdravje prihranjena, ¢e bi vedeli, kako ravnati ob zdravniski napaki (Svab, 2002).
Zaradi specifi¢nosti, ki so posledica stroke, je tudi medicina dela eno izmed tistih pod-
ro¢ij, kjer lahko z ustrezno vzpostavitvijo sistema nadzora kakovosti izboljsamo ka-
kovost dela. ZdravniSke napake moramo sprejeti kot vsakdanje spremljevalke naSega
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dela in vir dragocenih izkuSenj, s pomocjo katerih bomo zagotovili nasim bolnikom
in nam samim vecjo varnost. Nacin, kjer je reSevanje napak usmerjeno samo v disci-
plinske ukrepe zoper posameznega zdravnika, ne da bi napake uporabili tudi za dvig
kakovosti zdravstvene oskrbe, je zanesljiva metoda, s pomoc¢jo katere bomo Se naprej
zapletali situacijo (Svab, 2002).

Iz Zakona o zdravniski sluzbi povzemamo, da je zdravnik pri sprejemanju strokovnih
odlocitev neodvisen. Pri svojem delu se mora ravnati po spoznanjih znanosti in stro-
kovno preverjenih metodah. Bolnika mora seznaniti s predvidenimi diagnosti¢nimi po-
stopki. Zdravnik pa ni odgovoren za potek zdravljenja, kadar bolnik zdravniku navaja
neresni¢ne podatke o svojem zdravstvenem pocutju, se ne ravna po navodilih zdravnika
in ne sodeluje pri varovanju, krepitvi in povrnitvi lastnega zdravja. Zdravnik, ki dela
neposredno z bolniki, mora biti zavarovan za Skodno odgovornost, ki bi lahko nastala pri
njegovem delu. 1z Kodeksa medicinske deontologije Slovenije povzemam, da je zdrav-
nik pri opravljanju svojega poklica v mejah svoje strokovne usposobljenosti samostojen
in neodvisen ter za svoje delo odgovoren pred svojo vestjo, bolnikom in druzbo. Zdrav-
nik ni upravicen zaceti postopkov, za katere nima ustreznih izkusenj. Svoj poklic mora
opravljati odgovorno, strokovno, vestno in natan¢no pri slehernem bolniku. Pri delu
mora dosledno upostevati dosezke medicinske znanosti in nacela strokovnega ravnanja.

Iz Zakona o zdravstveni dejavnosti izhaja, da ima vsakdo pod enakimi pogoji in v
skladu z zakonom pravico do vpogleda v zdravstveno dokumentacijo, ki se nanaSa na
njegovo zdravstveno stanje, da ima pravico zahtevati, da zdravstveni delavci in so-
delavci brez njegove izrecne privolitve nikomur ne posredujejo podatkov o njegovem
zdravstvenem stanju, ima pravico do ugovora pri pristojnem organu nadzora, ¢e meni,
da niso bila uporabljena dovolj u¢inkovita sredstva za njegovo zdravljenje ali da so
bila krSena eti¢na nacela, da se seznani s stroski zdravljenja in da zahteva povracilo
Skode zaradi neustreznega zdravljenja. Zdravstveni delavec lahko samostojno opra-
vlja vsako delo, za katero ima ustrezno izobrazbo in je zanj usposobljen ter ima na
razpolago ustrezno opremo. Za svoje delo prevzema eti¢no, strokovno, kazensko in
materialno odgovornost.

1z kazenskega zakonika RS je razvidno, da se zdravnik, ki pri opravljanju zdravniske
dejavnosti iz malomarnosti ravna v nasprotju s pravili zdravniske znanosti in stroke in
tako povzroci, da se komu obc¢utno poslabsa zdravje, kaznuje z zaporom do enega leta.

Kako narediti dobro $e boljse, je bistveno vprasanje medicine in sistemov zdravstve-
nega varstva prihodnosti. Javnost in zdravstvena politika zahtevajo vedno vecjo odgo-
vornost zdravstvenih ustanov, preverjanje dela izvajalcev, presojo zdravstvenih usta-
nov, posameznih postopkov in posameznikov, ocenjevanje ué¢inkovitosti, ustreznosti
in kakovostno nudene zdravstvene oskrbe.

2 Kakovost v medicini dela

Zdravstvo je zapletena storitvena dejavnost, ki deluje v spremenljivem okolju. Med
temi dejavniki se poleg druzbenoekonomskih sprememb ¢utita predvsem nasprotujoca
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si vpliva razvoja medicinske znanosti in tehnologij, kar zahteva vedno ve¢ sredstev in
pritiska zdravstvene politike, saj mora sistem zdravstvenega varstva upravljati z ome-
jenimi sredstvi, ki jih je druzba pripravljena nameniti za zdravstveno varstvo. Osrednji
vpliv na izvajalca ima nenehni dotok novih informacij iz raziskav na medicinskih in
drugih sorodnih podro¢jih. Zunanje okolje preko predpisov ureja zdravstveno oko-
lje. Doloceni so obseg, nekatere prvine kakovosti, dostopnost, dosegljivost in presoja
zdravstvenih storitev. Javnost in bolniki zaradi vse vecje poucenosti in ozavescenosti
vedno pogosteje posegajo v odlocitve v zvezi z zdravstveno oskrbo. Zmoznost gospo-
darskega okolja, predvsem pa pripravljenost politikov, koliko sredstev so pripravlje-
ni nameniti sistemu zdravstvenega varstva, imajo zagotovo najvecji vpliv na celoten
sistem. Pomembne pa so tudi osebne odlocitve izvajalca pri prevzemanju novosti in
zagotavljanju ustrezne ravni kakovosti (Balazi¢, 2002).

Napaka je razlicek ali odstopanje, ki je zdravju Skodljivo, je vecje od pri¢akovanega,
ki je povzrocilo skodo in bi se mu bilo mogoce izogniti ob upostevanju trenutnega
medicinskega znanja. Nastala je namerna Skoda ali Skoda zaradi neutemeljeno vec¢jega
tveganja brez pristanka bolnika ali Skoda zaradi odstopanja pri oskrbi zaradi neuposte-
vanja sedanjega znanja in je bilo dokazano, da obstaja vzrocno-posledi¢na povezava
med razli¢kom ali odstopanjem in nastalo $kodo. Zdravstvena napaka je tako odsto-
panje od pricakovanega nacina izvedbe zdravstvenega ukrepa in/ali izvedba napacne-
ga ukrepa in/ali opustitev pricakovanega ukrepa in/ali izvedba ukrepa pri napacnem
bolniku (na napa¢nem delu telesa) in/ali zamuda ali prehitevanje pri izvedbi ukrepa,
katerega posledica je nezelen izid z manjSo zdravstveno Kkoristjo in/ali ve¢jo Skodo, in
ki bolniku povzro¢i ob¢utno skodo na zdravju in/ali premoZzenju. Zdravstvena napaka
torej ni vsak odklon od norm strokovnega ukrepanja, temvec le tisto dejanje, ki bol-
niku povzro¢i bistveno $kodo na zdravju ali premozenju in je v zakonu zaradi na¢ina
izvrsitve opredeljeno kot napaka. Zdravstvene napake predstavljajo le del zdravstve-
nih ukrepov, ki odstopajo od pri¢akovane ravni kakovosti. Pri vseh ostalih odstopa-
njih, ki povzrocajo obc¢utno Skodo, kjer take povezanosti ne ugotovimo in je zato do
neugodnega izida prislo po nakljucju, pa ne moremo govoriti o nesreci pri zdravljenju
(zdravljenje v pomenu zdravstvene oskrbe). Poleg teh ocitnih odstopanj pa se prikrita
odstopanja dogajajo vsak dan vsem, ki so naredili eno samo usodno napako.

Zdravnikovo delo je povezano s stalnim odlo¢anjem med razliénimi moznostmi, ki
ponujajo priblizno enake izide. Dogajanje pogosto poteka v posebnih okolis¢inah,
pod pritiskom pomanjkanja ¢asa in nezadostnih podatkov o dejanskem bolnikovem
stanju, kjer ni dostopa do dodatnega znanja, ves¢in ali opreme in pod velikim eticnim
pritiskom. Napake, ki nastanejo na individualni ravni, lahko zmanj$amo ali celo pre-
pre¢imo z manjSim zanaSanjem na ¢loveski spomin, z vec¢jo uporabo in dostopnostjo
informacij o bolniku in postopkih oskrbe, s standardizacijo delovnih postopkov, z iz-
obrazevanjem zaposlenih, z odkrivanjem najboljsih in s sistemati¢nim omejevanjem
tveganj in zagotavljanjem varnosti.

Lastnosti zdravstvene ustanove, ki prispevajo k njeni vecji zanesljivosti, so ustrezna
izbira in usposabljanje osebja, zadostne koli¢ine ustrezne opreme in drugega materi-
ala, vzgajanje sodelavcev v kolegialnosti in stalnem dogovarjanju znotraj formalne
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razdelitve odgovornosti in podpiranje ozrac¢ja sodelovanja ter predanosti kolektivne-
mu delu.

Varnostno kulturo organizacij lahko delimo na nezdravo, preracunljivo in napredno.
V nezdravi vodstvo onemogoca ljudi, ki opozarjajo na odstopanja, neugodne izide pa
banalizira ali celo prikriva. Napredne organizacije posameznike in skupine spodbujajo
k zbiranju podatkov o izjemnih dogodkih, spodbujajo zanimanje za analizo neugodnih
izidov in jih obvescajo o svojih izsledkih. Odmakniti se morajo od tradicionalnega
iskanja kriveev in njihovega kaznovanja pri dokazani zdravstveni napaki in se lotiti
sistemati¢ne analize vzrokov za dolo¢eno zdravstveno napako (Kersnik, 2002a; Robi-
da, 2009; Robida, 2006).

Lastnosti zdravstvene organizacije, ki zagotavlja bolj varno delo oz. manjSe Stevilo
nezelenih dogodkov, so (Kersnik, 2002a; Robida, 2009):

o ¢im manjse Stevilo zaposlenih, oddelkov ali sluzb, ki se ukvarjajo s posameznim
bolnikom;

poimenska identifikacija ¢im vecjega Stevila sodelujocih pri oskrbi;

natan¢ni protokoli uporabe zahtevne medicinske tehnologije;

protokoli za ¢im ve¢ vsakdanjih postopkov;

izdelava klini¢nih poti za ¢im ve¢ bolezni;

dolo¢anje formalnih poti izmenjave informacij o oskrbi bolnika;

spodbujanje neformalne komunikacije med poklicnimi skupinami, ki se ukvarjajo
s posameznim bolnikom;

delo z zaposlenimi: motiviranje, nagrajevanje za uspehe in spodbujanje poklicne
kariere;

zmanj$evanje vplivov zunanjih dejavnikov na izpolnjevanje poslovnih ciljev;
zagotavljanje stabilnega financiranja s strani placnika in zdravstvene politike;
zagotavljanje nenehnega izobrazevanja oz. usposabljanja vseh zaposlenih;
zagotavljanje brezhibnih meril in opreme;

zagotavljanje varnosti, obvladovanje tveganj, odkrivanje izjemnih dogodkov in
zagotavljanje pritoZznega sistema kot dela kakovostne organizacije.

O Oo0oo0Oo0oogao

Ooooaod

Odkrivanje in odpravljanje neskladnosti in odstopanj je zato del samopopravljalnih
dejavnosti vseh sistemov kakovosti. Ker je to odkrivanje usmerjeno predvsem kaz-
novalno, vodi v ozenje pomena razlickov in odstopanj zgolj na tiste, ki povzrocajo
Skodo bolniku in jo je bolnik tudi zaznal kot Skodo, povzroc¢eno zaradi odstopanj od
pricakovane storitve. Navadno ne vemo, kolikSen del Skodljivosti je mo¢ pripisati
nakljucju in koliko je gre na ra¢un odstopanj od obic¢ajnih ravni izvedbe postopka.
Sprotno odkrivanje, prepre¢evanje in odpravljanje Stevilnih drobnih odstopanj prinasa
uporabnikom zdravstvenih storitev vecjo zdravstveno korist, kot je zgolj moralno in
gmotno zados$cenje posameznika, ki je uspel dokazati, da je Skoda pri tem nastala
zaradi odstopanj v oskrbi.

Odkrivanje in odpravljanje odstopanj bi zato moralo postati predvsem eno izmed oro-
dij izboljsevanja kakovosti pri iskanju prednostnih nalog.

Sistem odkrivanja napak mora bolnikom zagotavljati, da bodo delezni moralnega
in materialnega zadoS¢enja, ko se bo ugotovilo, da je bila skoda povzrocena zaradi
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odstopanj, ki so nastala zaradi pomanjkljivega znanja, neustrezne opreme, pomanj-
kljive organizacije dela ali drugega vzroka in ki bi se jim bilo mo¢ ob upostevanju
trenutnega znanja v danih okolis¢inah izogniti (Kersnik, 2010; Pajtnar et al., 2004;
Robida, 2009; Robida, 2006; Sostar, 2000).

Kakovost je bistveni sestavni del zdravstvene oskrbe in mora prezemati vsak njen
postopek, skupaj z upostevanjem obsega dela in stroskov, ki pri tem nastajajo. Do
kakovostne zdravstvene oskrbe ima pravico vsak bolnik in vsaka skupnost, ne glede
na omejena sredstva, ki jih druzba namenja za zdravstveno varstvo.

Po opredelitvi Svetovne zdravstvene organizacije je kakovostna oskrba tista, ki za-
dosca dogovorjenim zahtevam in ob upoStevanju trenutnega znanja in razpoloZzljivih
sredstev izpolnjuje pricakovanja za povecanje koristi in zmanjSanje tveganj za zdravje
in dobro pocutje bolnika. Gre za uporabo u¢inkovitih postopkov zdravstvene oskrbe
bolnikov v danih razmerah. To je izbor vseh lastnosti oskrbe, ki ji omogocajo zadovo-
ljiti pricakovanja udelezencev.

Kazalec kakovosti je merljivi del (prvina) zdravstvene oskrbe, za katerega je znan-
stveno (z raziskavami) dokazano oz. je splosno pripoznano, da odraza kakovost po-
gojev ali postopkov oskrbe, zaradi ¢esar ga lahko uporabimo za oceno kakovosti in
s tem za oceno nastalih sprememb v kakovosti. Kazalec mora biti pomemben za izid
oskrbe (prijaznost, izvajanje postopkov ...) ali pa je to zazeleni izid oskrbe sam po
sebi (bolnikovo zadovoljstvo, zdravstveno stanje ...). Biti mora opredeljiv ali merljiv
(delez zadovoljnih bolnikov, delez bolnikov z urejenim krvnim tlakom) in ga je moz-
no z izboljSanjem kakovosti spreminjati (Kersnik, 2002a; Robida, 2009).

Kakovost je uporaba uéinkovitih postopkov zdravstvene oskrbe pri pravih bolnikih v
danih razmerah na ucinkovit nacin (Kersnik, 2010; Kersnik, 2002a; Kersnik 2002b).

Odstopanja na podroc¢ju kakovosti se lahko pojavijo v treh razli¢icah: v pretirani rabi,
premajhni rabi in neustrezni rabi zdravstvene oskrbe. Pretirane so tiste storitve, kjer
je tveganje (zavestno) vecje od moznih koristi. V tem primeru lahko nastane $koda
zaradi zavestno vecjega tveganja ali zaradi opravljene oskrbe pri bolniku z vecjim
tveganjem. Premajhna raba je tista, kjer bi koristi presegle mozna tveganja. Dosegljiva
korist v tem primeru ni dosezena. Neustrezna raba pa se pokaze pri slabo opravljenih,
Ceprav pravilno izbranih storitvah tako, da bolnik ni delezen vseh moznih koristi stori-
tve. Zaradi teh odstopanj ne moremo doseci pricakovane koristi zdravstvenih storitev
in se lahko pojavljajo razlicne oblike Skode.

Zakaj zanimanje za kakovost v zdravstvu nara$ca:

o Stevilne raziskave so pokazale na velike razlike pri izvajanju oskrbe bolnikov, ki
jih ni bilo mogoce pojasniti samo s tezo zdravstvenega stanja in razlikami v siste-
mu zdravstvenega varstva;

O uporabniki zdravstvenih storitev so vedno bolj osves¢eni, zelijo sodelovati pri na-
¢rtovanju in neposrednih odlo¢itvah pri zdravstveni oskrbi;

O javnost zahteva razvidnost in javnost zdravstvene sluzbe;

O znanje in tehnicne mozZnosti presegajo financne moznosti sistemov zdravstvenega
varstva, kar jih sili v obvladovanje stroskov;
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O izvajalci Zelijo pokazati svojo strokovno usposobljenost in se primerjati z drugimi
(v nekaterih sistemih zdravstvenega varstva je to predvsem prestiznega pomena,
drugje pa poleg tega omogoca prezivetje na trgu zdravstvenih storitev);

o vodilni v zdravstvenih ustanovah in pla¢nik zdravstvenih storitev Zelijo zagotoviti
¢im boljSo kakovost za razpolozljiva sredstva. V nekaterih okoljih se pri sklepanju
dogovorov poleg cene in koli€ine storitev vedno bolj uposteva tudi kakovost oskrbe.

Kakovost pride vedno do izraza takrat, kadar je neko delo izvajalca izpostavljeno
soocenju z uporabnikom. Kakovost se torej kaze ob vsakem prehodu med ljudmi in
sistemi kjer koli v celotnem postopku oskrbe. Izvajalec mora svoje delo opraviti tako,
da bo uporabnik svoj del opravil ¢im lazje. Na ta nacin zagotovi vec¢je sodelovanje in
zmanj$a moznost odstopanj oziroma napak.

Izboljsanje kakovosti je dinamicen proces z naslednjimi nalogami (Kersnik, 1998;
Kersnik 2002c; Leape, 1994): odkrivanje in uporaba najboljsih izidov za doseganje
odli¢nosti, povratni podatki, eksplicitna opredelitev ciljev kakovosti, izbira kazalcev
kakovosti, neprestano izbiranje prednostnih nalog, ustrezni viri za kakovost, sistem
spodbud, izobrazevanje za kakovost, ustrezen informacijski sistem, stalno samooce-
njevanje, nadzor znotraj stroke, naklonjeno vodstvo, vklju¢evanje bolnikov.

Izboljsevanje kakovosti je poklicna dolznost, trajna dejavnost, obsega vse vidike skrbi
za prebivalce, je sestavni del vsakodnevnega dela, obravnava bolnika celostno kot
posameznika, delavca podjetja oz drzavljana, spodbuja smotrno izrabo zdravstvene
sluzbe, uposteva posebnosti - npr. stroke MDPS, omogo¢a strokovno odloGanje na
podlagi smernic (doktrine), ne sme se uporabljati za nadzor in kaznovanje.

Pri izbiranju prednostnih nalog za izboljSanje kakovosti velja nekaj splosnih nacel, ki
pripomorejo k uspesnim izboljsavam.

S pomocjo vprasanj izlus¢imo morebitne pomanjkljivosti v oskrbi: kaj gre pri nasem
delu narobe ali slabo, kaj lahko izboljSamo, kaj delamo Ze sedaj dobro in je vredno
ohraniti, kaj je na tem podroc¢ju novega, kaj Zelimo doseci.

Prednost damo tistim tezavam, ki so pogoste, vplivajo na nezadovoljstvo uporabnikov

in izvajalcev ter prispevajo k slabsim izvidom (Kersnik, 2010; Kersnik, 2002b):

O tezava mora biti sprejemljiva - zanimiva za vse sodelujoce;

O mozno jo je opazovati, zbirati merljive podatke in ocenjevati na podlagi razpolo-
zljivega znanja;

O tezavo v zdravstveni oskrbi mora zaznati vsaj eden od udelezencev zdravstvene
oskrbe;

0 biti mora dovolj pogosta, da znatno vpliva na izide oskrbe veéjega Stevila uporab-
nikov;

O ugotovljeno odstopanje je mozno odpraviti s spremembo — izboljSanje postopka;

O mozno je postaviti standarde oz cilje boljse kakovosti;

o katere spremembe bodo prinesle izboljSave;

o kako bomo vedeli, da je sprememba izboljsanje;

O opazovana tezava naj bo ¢im bolj jasno opredeljena z merljivimi deli postopka in

izida ter jasnimi cilji kakovosti ...
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2.1 Kakovost je potovanje in ne cilj

Tudi po uvedbi sistema upravljanja celovite kakovosti oz nenehnega izboljSevanja

kakovosti, ne smemo zaspati, ker mora kakovost postati del nasega poklicnega de-

lovanja, kot so to preprecevanje, diagnostika, zdravljenje, rehabilitacija in krepitev
zdravja, in tudi zato, ker se sami sistemi, kot so npr. akreditacija in standardi ISO,
prilagajajo novim spoznanjem.

Podrocja kakovosti, ki jih je treba obravnavati, so zbrana v Sestih nacelih kakovosti

(Kersnik, 2010; Kersnik, 1998; Kresnik, 2002c, Leape,1994; Robida, 2006; Zwitter,

2012):

1. Uspesnost —uspesnost zdravstvene obravnave je doseganje Zelenih izidov zdravlje-
nja (ali nasi posegi izboljsajo zdravstveno stanja pacienta?);

2. Varnost — zmanj$evanje varnostnih zapletov pri pacientih med diagnosti¢nimi
postopki, zdravljenjem, zas¢ito in rehabilitacijo ter izogibanje, preprecevanje ali
popravljanje varnostnih zapletov (ali bomo $kodili pacientu?);

3. Pravocasnost — pravocasno zdravljenje je primeren ¢as, ko je to dosegljivo glede
na pacientove potrebe (koliko ¢asa mora pacient cakati?);

4. Ucinkovitost —ucinkovita zdravstvena obravnava je razmerje med izidi zdravljenja
in uporabljenimi viri (ali lahko to storimo ceneje z enakim izidom?);

5. Enakost — enakost zdravstvene obravnave je diskriminacijsko obravnavanje paci-
enta (ali prihaja do razlikovanja na podlagi spola, starosti, socialnega statusa ...);

6. Osredotocenje na pacienta — zagotavlja spostovanje pacientovih vrednot, uposte-
vanje izrazenih potreb in moznosti izbire, zdravljenje bolecine, usklajevanje, pove-
zovanje in nepretrganost zdravstvene obravnave, obveséenost, udobno okolje, stik
s svojci in prijatelji ter drugimi osebami, prostovoljno navzoc¢nost izbrane osebe,
¢e to ni proti interesom zdravstvene obravnave (ali zdravimo paciente tako, kot bi
zdravili lastne starSe, otroke?).

Celovito obvladovanje kakovosti kot najbolj celovito obliko izboljSevanja kakovosti

sestavlja pet nacel (Kersnik, 2010, Kersnik, 2002a; Kersnik, 2002b; Leape, 1994).

1. Bistvo stalnega izboljSevanja kakovosti je izkoriscanje najboljsih uspehov oskrbe
v nepretrganem postopku, ki obsega: postavljanje ciljev kakovosti, ocenjevanje
kakovosti in odkrivanje najboljsih izidov, izboljSevanje kakovosti z analiziranjem
in po nacelu uporabe razpolozljivega znanja, da bi dosegli ¢im boljSe uspehe in
spremljanje - nepretrgano odvijanje postopka.

2. V postopku bi morali aktivno sodelovati tudi bolniki.

3. Dejavnosti na osnovni ravni so temelj stalnega izboljSevanja kakovosti in morajo
biti sestavni del vsakdanjega dela vseh zaposlenih.

4. lIzvajalci imajo pri tem najpomembnej$o vlogo. Vsak posameznik, vpleten v os-
krbo, je odgovoren za pravilno izvajanje svojega dela nalog, vendar imajo zadnjo
skrb predvsem vodilni.

5. Uspesnost stalnega izboljSevanja kakovosti je bolj odvisna predvsem od samooce-
njevanja in lastnega postavljanja ciljev kot od nadzora in predpisov.

Celovito obvladovanje kakovosti zahteva pozorno in natanéno nacrtovanje, ker name-
ravamo s kakovostjo spremeniti ozracje, organizacijo in sistem zdravstvene ustanove.
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V celovito obvladovanje kakovosti je treba pritegniti tudi zunanje uporabnike in iz-
vajalce.

Kljuéna podro¢ja nenehnega izboljSevanja kakovosti (Kersnik, 2010; Kersnik, 2002b;
Leape, 1994; Robida, 2006):

1.

Kazalniki izidov in drugi kazalniki kakovosti, klinicne smernice, klini¢ne poti, stan-
dardi. Uporabljamo nenehni krog izbolj$av: ugotovimo problem v kakovosti zdra-
vstvene obravnave, zberemo podatke, nacrtujemo spremembo na podlagi analize
podatkov, izvedemo spremembo, preverimo, ali sprememba pripelje do izboljSave
in ¢e je sprememba pozitivna, jo uvedemo v proces (krog: naértuj — izvedi — preve-
ri — uvedi). Neprestano ugotavljamo, ali je obravnava pacienta skladna s standardi
zdravstvene obravnave. Odlocitve temeljijo na podatkih in ne na predpostavkah ali
mnenju vodstvenih delavcev in drugih posameznikov ali poklicnih skupin.

. Ocenjevanje zdravstvene tehnologije — za izboljSanje zdravstvenega varstva mo-

ramo uporabljati metode, ki slonijo na z dokazi podprti medicini. Oceniti je treba
nove tehnologije in tiste, ki se ze uporabljajo.

. Informacijski sistem - vzpostaviti moramo tak zdravstveni informacijski sistem, ki

temelji na uporabi ustreznih kazalnikov kakovosti zdravstvene obravnave in teko-
¢ih prikazih podatkov in povratnih informacij ter omogoca zanesljive primerjave
podatkov. Za spremljanje in nenehno izboljSevanje kakovosti uporabljamo podat-
ke, ki se vsakodnevno zbirajo. Pri analizi moramo jasno opisati spremenljivost in
ugotoviti njene sploSne in posebne vzroke.

. Pacientov pogled — podatke o potrebah, prednostnih nalogah, izkusnjah in prica-

kovanjih pacientov na vseh ravneh zdravstvene oskrbe zbiramo z ustreznimi me-
todami, ki zagotavljajo njihovo dejavno sodelovanje. Pri anketah se osredoto¢amo
na izkusnje in ne na zadovoljstvo pacientov — ne vprasamo, ali so bili zadovoljni z
zdravnikom, pa¢ pa, ali jim je zdravnik razlozil pomen ugotovitev, preiskav, rezul-
tatov ... Taki podatki nam dajo dobre izto¢nice za izbolj$ave, saj z njimi natan¢ne-
je ugotavljamo, kaj je narobe.

. Upravljanje sprememb: sistem kakovosti mora vkljucevati uspesno zdravstveno

obravnavo in strategije za nacrtovano in vodeno izpeljavo potrebnih sprememb in
vklju€evanje vseh nosilcev zdravstvene obravnave in odlocanja, tudi pacientov.
Nacértovanje sprememb skoraj vedno pripelje do odpora. Tisti, ki jih bodo spre-
membe doletele, morajo vedeti, zakaj so te potrebne in kak$ne koristi bodo prines-
le. Tiste, ki nasprotujejo spremembam, pritegnemo k nacrtovanju, uvedbi in oce-
njevanju u¢inka sprememb, tako da zacutijo njihovo lastnistvo. Strategija uvajanja
sprememb torej zahteva nacrtovanje, uvajanje, ocenjevanje in uspesno sporocanje.

Cilji uvajanja kakovosti (Kersnik, 2010; Kersnik, 2002a; Kresnik, 2002b; Kolsek, 2002):

1.

Vzpostavitev struktur na ravni ustanov: direktor, odbor za kakovost z vodjem,
predstojniki oddelkov ...

2. Vsebine na ravni izvajalcev zdravstvene dejavnosti:

= razSirjeni strokovni kolegij (strokovni svet): nacrtuje kazalnike izidov in druge
kazalnike kakovosti, oblikuje standarde za specifi¢ne bolezni, izbira prednostni
vrstni red za oblikovanje klinicnih smernic in po potrditvi na Zdravstvenem
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svetu ali drugem organu organizira skupine za pripravo klini¢nih smernic ...,
nacrtuje druge dejavnosti kakovosti in varnosti pacientov, ki so nacionalnega
pomena za stroko;

izvajalci zdravstvene dejavnosti: uvedba upravljanja celovite kakovosti, na-
cionalnih in mednarodnih klini¢nih smernic, oblikovanje klini¢nih poti, zapis
pomembnejsih procesov in njihovo uvajanje v vsakodnevno delo, sodelovanje
v nacionalnem programu kazalnikov kakovosti, uporaba kazalnikov za izbolj-
Sanje sistemov, klini¢nih poti in procesov (kazalniki poslovanja, varnosti paci-
entov, kliniéni kazalniki, kazalniki izkuSenj in zadovoljstva pacientov, drugih
uporabnikov in zaposlenih ..., uporaba specifi¢nih standardov kakovosti za po-
samezne bolezni, temeljecih na z dokazi podprti medicini in na podlagi sprejetih
standardov RSK, samoocenjevanje na podlagi tistih splosnih standardov zdra-
vstvene obravnave in kazalnikov kakovosti, ki jih pripravi nacionalna instituci-
ja za kakovost, in redni ter izredni notranji nadzori, ki jih zahteva zakonodaja,
priprava na akreditacijo in sodelovanje pri njenem postopku, uvedba porocanja
in u¢enja na podlagi varnostnih zapletov pri pacientih z osredoto¢anjem na ana-
lize sistemskih in procesnih vzrokov zapleta in ne na posameznika, razen ¢e gre
za sum kaznivega dejanja, proaktivni pristop k zmanj$evanju varnostnih zaple-
tov z upravljanjem tveganj, vodenje registra zapletov varnosti pri pacientih in
opozorilnih nevarnih dogodkov, predlaganje in izvajanje ukrepov za izboljsave,
redno notranje izobrazevanje o kakovosti in varnosti pacientov, obvladovanje
neskladnosti, pri cemer ne gre samo za retroaktivno analizo varnostnih zapletov
pri pacientih in proaktivni pristop s pomoc¢jo upravljanja tveganj na podroc¢ju
varnosti, ampak za obvladovanje tudi drugih neskladnosti, npr. odmikov od
dogovorov, standardov, procesov ..., obvescanje strokovnjakov in javnosti o
dosezkih pri kakovosti in varnosti pacientov, merjenje uspesnosti na podrocju
kakovosti in varnosti za paciente in graditev odgovornih timov, posameznikov,
oddelkov, dejavnosti in celotne ustanove na podlagi kazalnikov kakovosti;

stanovska in strokovna zdruZenja posvecéajo pozornost izboljSevanju kakovosti
in varnosti pacientov, ugotavljajo prednostna podroc¢ja, organizirajo izobraze-
vanja, podpirajo sodelovanje med strokovnjaki, oblikujejo podatkovne baze
...; poleg tega dajejo predloge zdravstveni politiki in stroki za boljSo kakovost
in varnost, predlagajo uporabne raziskave o kakovosti in varnosti pacientov,
ustvarjalno sodelujejo pri oblikovanju kliniénih smernic in drugih strokovnih
dokumentov o kakovosti in varnosti pacientov, skrbijo za multidisciplinarno in
vecpoklicno obravnavo tezav, povezanih s kakovostjo in varnostjo pacientov ...;

zdravstvene zavarovalnice vkljucujejo v pogodbe z izvajalci zahteve po kako-
vostni in varni zdravstveni obravnavi in finan¢no spodbujajo tiste izvajalce, ki
dokazejo napredek pri nenehnem izboljSevanju kakovosti in varnosti za paciente;

izobrazevalne ustanove v zdravstvu uvajajo v svoje programe izobrazevanje o
kakovosti zdravstvene obravnave, njenih metodah in orodjih; Studijski progra-
mi obravnavajo varnost pacientov, nacin analize varnostnih zapletov in razvojno
naravnane obravnave preprecevanja varnostnih zapletov z upravljanjem tvegan;.
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2.2 (Aktualni) nadzor kakovosti v zdravstvu

Nadzor kakovosti v zdravstvu (Kol$ek, 2002) se naslanja na podmeno, da je z ustrezni-
mi mehanizmi mozno odkrivati odstopanja in razli¢ke ter jih odstranjevati. Posledica
tega naj bi bila ustrezna kakovost. Nadzor je predpisan z zakonom. Mozne so razli¢ne
oblike nadzora: notranji nadzor, pregled med kolegi, krozek kakovosti, strokovni nad-
zor s svetovanjem ali komisijski nadzor ob sumu zdravstvene napake. Gre predvsem
za naknadni nadzor nad kakovostjo dela — tj. nadzor po opravljeni oskrbi. Nadzor
kakovosti lahko izvajamo trajno, obdobno ali ob¢asno.

Trajni nadzor ima tri oblike: samonadzor, skupinsko obvladovanje kakovosti in upo-
raba predpisov, pravil, norm, standardov idr. Samonadzor izhaja iz vrednost posame-
znega izvajalca, kulture ustanove in okolja. K u¢inkovitosti samonadzora prispevajo
posameznikovo znanje, vescine in spretnosti. Skupinsko obvladovanje kakovosti se
kaze v obliki skupinskega nadzora, tj. pritiska kolegov na konformnost vodenja. Na-
jizrazitejsi je ta vpliv znotraj kolektiva, v zdravstvu pa pogosto sega tudi preko meja
ustanove. Razli¢ne oblike predpisov pod groznjo kazenskih in disciplinskih sankcij
vplivajo na posameznika, da se s svojim ravnanjem ¢im bolj pribliza standardom, ki
jih predpisujemo. Odkloni, ki jih na ta nacin opazi posameznik sam ali nanje pokaze
skupina, praviloma hitro vplivajo na spremembo sloga dela v Zzeleni smeri.

Obdobni nadzor predstavlja spremljanje dela z informacijskim sistemom (npr. bol-
niski staleZ), notranji (vodstveni) nadzor in strokovni nadzor s svetovanjem. Obdobni
nadzor tezje zajame vse nianse postopkov in je zato njegov namen predvsem odkriti
podrocja, kjer prihaja do takSnega sloga dela, ki zahteva podrobnejSo analizo in even-
tualne spremembe.

Obcasni nadzor se izvaja v obliki izrednega notranjega ali izrednega strokovnega nad-
zora s svetovanjem in z razli¢nimi oblikami posameznikovega ali skupinskega ob-
vladovanja kakovosti. Pomemben del k obasnemu nadzoru prispevajo vkljucevanje
bolnikov, analiza izjemnih dogodkov in pritozni sistem.

Tudi pri pritozbah (in tozbah) bolnikov, ki jih dobimo po tem, ko je neustrezen zdra-
vstveni ukrep Ze povzroc€il dolo¢eno Skodo, gre le Se za ugotavljanje, ali gre za nesreco
pri zdravljenju ali za zdravstveno napako. Marsikatera organizacija izpusti odli¢no
priloznost za globljo analizo organizacije dela in se zadovolji z odkritjem krivca ali z
umiritvijo problema.

Do nedavnega je prevladovala filozofija iskanja slabih izvajalcev, njihovo kaznovanje
in izloCanje. Veljala je obce sprejeta domneva, da bo kakovost zagotovljena z izlo¢a-
njem tistih izvajalcev, ki so sodelovali pri ugotovljenih neustreznih izidih in jim je
bilo dokazano odstopanje. Vazneje je bilo najti »krivca, kot pa ugotoviti vzroke, ki
so prispevali k slabemu izidu.

Najboljsi nacin za izboljSanje kakovosti lastnega dela je zagotovo zgledovanje po tis-
tih izvajalcih, ki se na svojem podro¢ju lahko izkazejo z najboljsimi izidi. Ob uporabi
povratnih podatkov in dodatnih spodbud si izvajalci prizadevajo, da bi dosegli ¢im
boljse izide. S premikom celotne krivulje izidov v smeri boljsih, imajo vsi bolniki
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vecjo korist od zdravstvene oskrbe, kot bi jo imeli le ob odstranitvi tistih, ki smo jih
(enkrat) zalotili pri neustreznem postopku z neugodnim izidom.

Nadzor kakovosti se naslanja na podmeno, da je z ustreznimi mehanizmi mozno od-
krivati odstopanja in razlicke ter jih odstranjevati (umerjen merilec krvnega tlaka —
umerjanje po izdelanem pisnem navodilu - protokol).

Notranji nadzor kakovosti - kadar so podatki, pridobljeni med nadzorom, namenjeni
izvajalcem samim, govorimo o notranjem nadzoru kakovosti. Tega opravlja izvajalec
sam pri sebi v obliki samonadzora ali samoocenjevanja kakovosti, predpostavljeni v
zdravstvenih ustanovah, sodelavci iste stroke v zdravstveni ustanovi ali kolegi iste
stroke, ki prihajajo izven ustanove, kadar smo ¢lani strokovnega zdruzenja in ima to v
svojem programu tudi tako obliko delovanja. Pomembno je, da rezultat te dejavnosti
ostane znan samo izvajalcem samim in ni namenjen uporabi navzven. Med oblike no-
tranjega nadzora lahko priStevamo samonadzor, samoocenjevanje kakovosti, pregled
med kolegi oz. krozek kakovosti in vodstveni nadzor kakovosti. Z notranjim nadzo-
rom se zagotavlja doseganje lastnih ciljev, ciljev zdravstvene ustanove ali kolegija
zdravnikov, strokovnega zdruzenja ...

Notranji nadzor se rutinsko izvaja za preverjanje izpolnjevanja dogovorjenih nalog.
Najveckrat je namenjen ugotavljanju ravni kakovosti oskrbe, kadar se pojavi pritozba
v zvezi z delom in predstavlja eno glavnih orodij za odkrivanje podrocij, kjer so pot-
rebne izboljsave.

Zunanji nadzor kakovosti izvajajo Zdravniska zbornica Slovenije, Zavod za zdra-
vstveno zavarovanje Slovenije, Ministrstvo za zdravstvo, pa tudi nekateri inStituti, kli-
nike, inSpekcijske sluzbe in drugi po nacrtu nadzorov ali po naroc€ilu uradnih organov.
Pri zunanjem nadzoru kakovosti je zbiranje podatkov o kakovosti dela namenjeno
doloceni javnosti izven kroga izvajalcev, ki jih je tak nadzor doletel.

Strokovni nadzor s svetovanjem je usmerjen na pregled pogojev dela, vklju¢no z
usposobljenostjo izvajalcev. I1zvaja se lahko rutinsko po programu, kot to predvide-
vajo predpisi, ali kot izredni strokovni nadzor ob tezavah, ki se pojavljajo pri nudenju
oskrbe. Lahko ga smatramo kot metodo za odkrivanje podroc€ij v oskrbi, kjer bi bile
potrebne spremembe. Pomemben namen nadzora s svetovanjem je namre¢ prav sve-
tovanje zdravnikom, kako naj izboljSajo svoje delo. Odkrivanje razlik, odstopanj in
Skodljivosti je konservativen pristop k izboljSanju kakovosti, ki temelji na podmeni,
da je mogoce z odkrivanjem in kaznovanjem (ali celo odstranjevanjem) slabih izvajal-
cev izboljsati kakovost (teorija gnilih jabolk). Teorija in praksa izboljSanja kakovosti
je prerasla tak$no zasnovo in poudarja odkrivanje najbolj$ih in spodbujanje prevzema
njihovega dela tudi s strani drugih izvajalcev (teorija zdravih jabolk). Kljub temu ima
strokovni nadzor s svetovanjem svoj smisel predvsem zato, ker je to uteena oblika
odkrivanja odstopanj z zagotovljenim financiranjem. Sistem kakovosti na ravni drza-
ve ga lahko smiselno vkljuci v celovito obvladovanje kakovosti oskrbe na podrocju
zdravstvenega varstva.

Presoja novih postopkov oskrbe (uvajanje nove tehnologije in novih nac¢inov zdravlje-
nja) — pooblascene institucije opravijo testiranje in oceno. Naroc¢nik je praviloma Mi-
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nistrstvo za zdravje. Potrjevanje postopka oskrbe omogoca izvajalcem, da uporabljajo
preverjene metode dela. Bolniku daje gotovost, da bo delezen ucinkovitih in varnih
postopkov zdravstvene oskrbe.

Presoja (potrjevanje) zdravstvenih ustanov oz. verifikacija je uradni postopek za pri-
dobitev dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti v dolo¢enih prostorih.

Upravni nadzor izvaja Ministrstvo za zdravje in je predvsem namenjen ugotavljan-
ju nepravilnosti pri organizaciji zdravstvenega varstva in pravilnosti nudenja storitev
drzavljanom. Gre za nadzor nad zakonitostjo dela zdravstvenih ustanov in zasebnih
zdravstvenih delavcev. Nadzor je lahko reden ali izreden. Redni nadzor nacrtuje mi-
nister za zdravje. Izredni nadzor pa se opravi na podlagi zahteve ali pobude bolnika,
bolnikovega svojca ali skrbnika, zdravstvenega zavoda, delodajalca, pristojne zborni-
ce, sodisca ali po lastni presoji (ministra).

Finanéni nadzor izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije oz. njegovi nad-
zorni zdravniki. Poudarek tega nadzora je na izpolnjevanju pogodbenih obveznosti in
nepravilnosti v zvezi z izpolnjevanjem Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Strokovni nadzor s svetovanjem

Besedilo pravilnika je bilo sprejeto na 33. redni seji skups¢ine Zdravniske zbornice
Slovenije (v nadeljevanju Zbornica) dne 4. 4. 2000 (objavljeno v Uradnem listu RS,
§t. 35-1651/00).

Strokovni nadzor se opravlja z namenom, da:

o senadzoruje strokovno delo ter uporaba strokovno preverjenih metod in dosezkov
znanosti,

O seugotavlja izvajanje navodil strokovnih kolegijev,

O se ugotavlja uporaba metod kakovosti pri zdravnikovem delu,

O se na temelju ugotovitev strokovnega nadzora svetuje zdravnikom.

Strokovni nadzor izvaja nadzorna komisija, ki je sestavljena iz dveh do petih ¢lanov
— nadzornih zdravnikov.

Nadzorne zdravnike imenuje Izvrsilni odbor Zbornice na predlog Odbora za strokov-
no-medicinska vprasanja.

Clane in predsednika nadzorne komisije za izvedbo posameznega strokovnega nadzo-

ra imenuje izmed nadzornih zdravnikov IzvrSilni odbor Zbornice na predlog Odbora
za strokovno-medicinska vprasanja.

Za nadzornega zdravnika je lahko imenovan zdravnik, ki izpolnjuje naslednje pogoje:

O za strokovni nadzor na podro¢ju osnovnega zdravstva 10 let izkuSenj v stroki ali
naziv primarij;

O za strokovni nadzor na podro¢ju bolniSni¢nega in specialisticnega zdravstva 10 let
izkusenj kot specialist ali naziv primarij, svetnik ali visji svetnik oziroma naziv
visokosolski ucitelj.

Clani nadzorne komisije morajo biti praviloma specialisti iste stroke, kot je nadzoro-

vani zdravnik.
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Redni strokovni nadzor se izvaja na podlagi letnega programa. Pripravi ga Odbor za
strokovno-medicinska vprasanja v sodelovanju z drugimi odbori IzvrsSilnega odbora
in Svetom za izobrazevanje, sprejme pa IzvrSilni odbor. K letnemu programu daje
soglasje minister, pristojen za zdravstvo.

Redni strokovni nadzor se pri posameznem zdravniku praviloma opravlja enkrat v
licenénem obdobju. Sprejeti letni program se objavi v glasilu Zbornice.

Izredni strokovni nadzor se opravi izven sprejetega letnega programa.

Opravi ga Zbornica Slovenije na lastno pobudo, na predlog ministra, placnika zdra-
vstvenih storitev ali drugega narocnika.

Na podlagi sklepa predsednika Zbornice, Odbora za strokovno-medicinska vpraSanja
Zbornice, tozilca Zbornice ali predsednika razsodis¢a Zbornice se v okviru rednega
letnega programa ali kot izredni strokovni nadzor lahko opravi tudi posebni nadzor
(ekspertni nadzor z mnenjem), ki obravnava tudi konkretni primer.

Pri strokovnem nadzoru so navzoc€i: nadzorovani zdravnik, ¢lani nadzorne komisije,
vodja enote.

Pri strokovnem nadzoru so lahko navzo¢i tudi: zdravnik, ki ga predlaga zasebni zdrav-
nik, odgovorna oseba za strokovna vpraSanja ali zdravnik, ki ga doloci direktor zdra-
vstvene ustanove.

Nadzorna komisija se v postopku nadzora z zdravnikom pogovori o splosnih vprasa-
njih izvajanja zdravstvene dejavnosti, preveri podatke iz vprasalnika, preveri strokov-
nost dela zdravnika na osnovi pregledane medicinske dokumentacije, opravi razgovor
o ugotovitvah in o spostovanju Kodeksa medicinske deontologije, svetuje zdravniku,
sestavi ugotovitveni zapisnik.

Ce nadzorna komisija postopka ne more izvesti v enem dnevu, lahko posamezne za-
deve opravi tudi kasneje, vendar najkasneje v roku 30 dni od zacetka nadzora. Nad-
zorna komisija o vsebini in kon¢anju teh opravil ustno seznani vse, ki so navzoci pri
nadzoru.

Po opravljenem strokovnem nadzoru nadzorna komisija sestavi ugotovitveni zapi-
snik, ki vsebuje: pravni temelj za izvedbo strokovnega nadzora, kraj, ¢as in trajanje
nadzora, podatke o ¢lanih komisije (ime, priimek, specialnost in nazivi), podatke o
nadzorovanem zdravniku in zdravniskem delovnem mestu (ime, priimek, specialnost
in nazivi zdravnika ter naziv zdravniskega delovnega mesta), imena drugih navzoc¢ih
zdravnikov, ugotovitve in nasvete nadzorne komisije, mnenje pri posebnem nadzoru
(ekspertni nadzor z mnenjem).

Zapisnik podpisejo predsednik in ¢lani nadzorne komisije.

Ugotovitveni zapisnik se v roku 15 dni po koncanem nadzoru posreduje nadzorovane-
mu zdravniku, njegovemu delodajalcu oziroma zasebnemu zdravniku ter ministrstvu
za zdravstvo, kadar gre za izredni strokovni nadzor, pa se ugotovitve posredujejo tudi
predlagatelju izrednega strokovnega nadzora.

Nadzorna komisija predlozi ugotovitveni zapisnik tudi Odboru za strokovno—medi-
cinska vprasanja.
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Na zapisnik lahko nadzorovani zdravnik vloZi pripombe v roku 15 dni od prejema
ugotovitvenega zapisnika. O pripombah odloca Odbor za strokovno—medicinska vpra-
Sanja.

Na osnovi ugotovitvenega zapisnika nadzorne komisije Odbor za strokovno—medicin-
ska vprasanja Zbornice oceni delo zdravnika.

V skladu z akti Zbornice lahko predlaga izrek ukrepov. Za veéje strokovne pomanj-
kljivosti ali napake, ugotovljene pri zdravnikovem delu, lahko pristojni organ Zbor-
nice izre¢e opomin, zahteva dodatno strokovno izpopolnjevanje, oziroma dolo¢i rok
za odpravo ugotovljenih nepravilnosti, zdravniku zacasno ali trajno odvzame licenco,
predlaga druge ukrepe ministrstvu za zdravstvo, da predlog za obravnavo na razso-
discu zbornice, ¢e je obravnava teh nepravilnosti v njegovi pristojnosti, izrece druge
ukrepe v skladu z akti Zbornice. Za manjse strokovne pomanjkljivosti ali napake se
lahko zdravniku izda priporocilo ali obvezno navodilo. Pritozbo zoper izrecene ukre-
pe Odbora za strokovno medicinska vprasanja resuje Izvrsilni odbor zbornice.

3 Zakljucek

Osnovni cilj rednega strokovnega nadzora naj bo izboljSanje kakovosti oskrbe bolni-
kov. Ce s tak§nimi nadzori i§¢emo le odstopanja v slabo, neustrezno ... ima to majhen
vpliv na splosen dvig kakovosti. Bolje je, ¢e nadzorni zdravniki ugotavljajo tudi dobre
strani dela, ki jih potem spodbujajo pri nadzorovanem zdravniku in s svetovanjem
prenasajo drugim zdravnikom. Pri vrednotenju zdravnikove strokovnosti morajo nad-
zorni zdravniki upostevati veljavne predpise, sprejeta doktrinarna stalis¢a in smernice
ter izbrana merila za nadzor; ¢im bolj se morajo izogibati subjektivnih meril, ki jih
uporabljajo na osnovi »lastnih« izkuSenj. Merila morajo biti sploSno znana in naj bodo
podprta z dokazi, t. i. nujna (kaj in kako mora biti), nekatera pa so zazelena (kaj in
kako naj bi bilo). Ker vemo, da idealnih ambulant in zdravnikov ni, je potreben dogo-
vor v obliki smernic, kaksno oz. kolik$no izpolnjevanje meril je Se sprejemljivo.

Nekateri zdravniki se bojijo strokovnega nadzora s svetovanjem, vendar cilj teh nad-
zorov ni ustrahovanje. Ce se zdravnik pri svojem delu trudi biti strokoven in uspesen
ter hkrati svojo dejavnost tudi ustrezno dokumentira, bodo to zagotovo lahko ugotovili
tudi ¢lani nadzorne komisije, zavedajo¢ se, da smo tudi zdravniki ljudje, ne pa idealni
stroji. Kdor svojega dela ne poskusa izboljsati, naj mu bo morebitni strokovni nadzor
bolj spodbuda (preventivni smisel nadzora), kot pa zavora ali ovira za samostojno delo.

Zdravnik vsak dan sprejme desetine odlocitev. Zdravniske odlocitve ne temeljijo na
matemati¢no jasnih postavkah, ampak so pogosto stvar ocene ali presoje. Tudi v naj-
bolj idealnih okolis¢inah je popolnoma nemogoce, da bi bile prav vse odlocitve op-
timalne. Pogosto imamo sreco, da smo uganili prav ali pa da nasa odlo¢itev, ¢etudi
ni bila optimalna, ni imela slabih posledic. Zgodi pa se, da gredo stvari hudo narobe.
Najveckrat gre za splet okolis¢in: netipicen potek bolezni, utrujenost in ¢asovna stiska,
slaba komunikacija z bolnikom ali s svojci, slaba predaja bolnika ob zamenjavi zdrav-
niske ekipe. Idealiziranje zdravnikov, ki naj bi bili nezmotljivi, je ne le nerealno, tem-
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ve¢ hudo Skodljivo za vse: za zdravnike, za bolnike in za druzbo v celoti. Mnogo blize
resnici je, ¢e povzamemo po Svetem pismu: naj prvi vrze kamen tisti, ki je brez greha.
Zdravnike taksno idealiziranje mo¢no obremenjuje, ker jih ob razkritju napake javnost
in celo kolegi obsojajo kot najbolj zavrzene zlo¢ince. Zato je razumljivo, da je pri nas
prijav zdravniskih napak izjemno malo: tezko bi nasli zdravnika, ki se bo sam pribil na
sramotilni steber. Dejstvo je, da ve€ina zdravniSkih napak ostaja v zaprtem krogu in ne
pride niti do strokovne obravnave, kje Sele do opravicila bolniku ali javnega pojasnila.
Prikrivanje napak pa seveda najbolj skodi bolnikom in druzbi v celoti. Zdravnikove
napacne odlocitve nikakor ne smemo jemati kot nekaj samoumevnega. Vsako napako,
Se posebej tako z resnimi ali usodnimi posledicami, moramo resno strokovno in orga-
nizacijsko analizirati. Edino prav pa je, da napake ne povezujemo z obvezno kazensko
odgovornostjo. ZavraCamo pa prakso nasega sodstva, ki podpira zavarovalnice v ab-
surdnem pogoju, da bolniku izplacajo odskodnino le v primeru kazenske odgovornosti
zdravnika. Tak$na sodna praksa napeljuje zdravnika k prikrivanju napake. Man;jsi del
zdravniskih napak res sodi pod kazensko odgovornost, veliko ve¢ino pa bi morali resiti
s strokovno analizo, z opravicilom bolniku in s primerno odSkodnino (Zwitter, 2012).
Socloveka ceni$ v pozitivnem in ga opozori§ na negativno, pri cemer si konstruktiven
in ne Zaljiv. Spostovanje potrebujemo tudi zato, da v sebi in drugih prepoznamo to, kar
je dobrega in na tem gradimo. Toda, ne le, da je kritika na mnogih podrocjih nespostlji-
va, ampak se dogaja Se ena anomalija. Ko bi bilo treba opozoriti na izrojene pojave, je
sploh ni. Nih¢e vec se ni pripravljen izpostaviti in javno obsoditi napak kolegov, opo-
zoriti na korupcijo in podobno. Mnogi razmisljajo: ¢e bom zdaj jaz tiho, bodo tudi dru-
gi tiho, ko bo prisel na plan indic o0 moji napaki in izkrivljenem nacinu dela. Vsi smo
nepopolni in ¢e nekoga kritiziras, ¢e si zelo iskren, ima$ vsaj malo slabo vest, saj si tudi
sam pomanjkljiv in dela§ mnoge napake. Tezko sodis§ druge, ne da bi prej zadeve uredil
pri sebi. Ce si kritiGen na konstruktiven in korekten nacin, e kritike ne usmerjas toliko
v konkretne osebe, ampak bolj v sporna ravnanja, ¢e spodbujas k uresni¢evanju sku-
pnih druzbenih vrednot in vrlin ter kazes poti, za katere verjames, da so prave, potem
lahko kljub lastnim pomanjkljivostim pripomores k boljSemu razvoju. Vendar le, ¢e
nisi sam v prevelikem neskladju s tem, kar govori$. Nujno je treba ohranjati in razvijati
moralo, ¢lovecnost, enostavno biti ¢lovek ¢loveku. Vsi smo pomanjkljivi in delamo
napake, ampak prizadevanje v to smer je klju¢no za naSo individualno in kolektivno
samorealizacijo. Nasa zivljenja so v tem pogledu zelo pomembna in ¢e delamo dobro
drugim, delamo dobro tudi sebi (Drev, 2012).
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Prevencija moralnog distresa
kod medicinskih sestara
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KLJUCNE BESEDE: moralni distres, prevencija,
kultura sigurnosti

POVZETEK - Moralni distres je stanje psiholoskog
ekvilibrija koji se javija u situacijama kada medicin-
ska sestra jasno prepoznaje problem i ispravan na-
¢in njegovog rjesavanja, ali ne moze djelovati zbog
nedostatka vremena, nedostatne podrske upravijacke
strukture, institucionalne politike i nejasne pravne
regulative. Stanje moralnog distresa popraceno je
poremecajem fizickog zdravlja, poremecajima emoci-
onalnog stanja, poremecajima u ponasanja i duhov-
nom zivotu. U cilju prevencije potrebno je provoditi
stalnu edukaciju osoblja (simulacija mogucih kon-
Aiktnih situacija, vjezbanje ispravnog nacina multip-
rofesionalnog komuniciranja, organizacija radioni-
ca, grupne diskusije ...). Kad je rijec o organizaciji
rada ili institucionalnoj politici vazno je ukljuciti sve
medicinske sestre (one iz procesa rada /uz krevet bo-
lesnika i medicinske sestre na rukovodecim mjestima)
u proces planiranja organizacijske politike i donose-
nja odluka, ukljucujuci jedan vrlo vazan aspekt — pro-
micanje kulture sigurnosti bolesnika i zdravstvenih
djelatnika. Stoga zdravstvene radne organizacije mo-
raju stvarati takvo eticko okruzje u kojem medicinske
sestre mogu slobodno iznositi svoje misljenje.

1 Uvod

UDC 616-083:174

KEY WORDS: moral distress, prevention, cultural
safety

ABSTRACT - Moral distress is a state of psycholo-
gical equilibrium which occurs in situations when a
nurse clearly recognizes the problem and the correct
way to solve it, but cannot take action due to lack of
time, insufficient support of the management structu-
re, institutional policy and unclear legislation. Moral
anxiety is manifested not only in the workplace, but
also has a strong influence on all aspects of private
life. For the purpose of prevention, it is necessary to
carry out continuous staff training (simulations of
potential conflict situations, practising proper way
of multiprofessional communication, organization of
workshops, group discussions, etc.). When it comes
to work organization or institutional policy, it is im-
portant to include all the nurses (those in work pro-
cesses / bedside nurses and nurses in management
positions) in the planning process of organizational
policies and decision-making, including one very im-
portant aspect - promoting the cultural safety of pati-
ents and nurses. Therefore, healthcare organizations
have to create such ethical environment where nurses
can freely express their opinion and their opinions
are taken into account.

Velikim napretkom tehnike i tehnologije te novih farmakoloskih pristupa u zadnjih je
trideset godina znacajno porastao broj moralnih dilema koje se javljaju tijekom proce-
sa lijecenja bolesnika. Ucestala i intenzivna pojavnost moralnih problema dovode do
fizi¢kih (glavobolja, zelucane i crijevne tegobe, bol u prsistu ...), psihi¢kih (depresija,
nekontrolirani izljevi ljutne, frustracija, osje¢aj krivnje ...) i emocionalnih poremecaja
(razdrazljivost, osje¢aj besmislenosti 1 praznine ...) koje udruzene izazivaju stanje —
moralnog distresa. Jednostavnije re¢eno, moralni distres je stanje psiholoskog ekvili-
brija koji se javlja u situacijama u kojima medicinska sestra jasno prepoznaje problem
i ispravan nacin njegovog rjeSavanja, ali ne moze djelovati bilo zbog nedostatka vre-
mena, nedostatne podrske upravljacke strukture, institucionalne politike ili nejasne
pravne regulative (Corley, 1995).
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2 Moralni distres, uzroci i simptomi

[ako se moralni distres javlja kod svih zdravstvenih djelatnika, istrazivanja su po-
kazala da su njegova ucestalost i intenzitet puno izrazeniji kod medicinskih sestara
(Hamric et al., 2007). Primije¢eno je takoder da se ovo stanje viSe manifestira kod me-
dicinskih sestara koje rade na akutnim odjelima, koronarnim jedinicama i jedinicama
intenzivnog lijeenja (Schluter et al., 2008; Corlex et al., 2001; Sporrong et al., 2006).
Prema recentnoj literaturi uzroci moralnog distresa mogu biti viSeznacni (Schluter
et al., 2008). Jessica Schluter i suradnici dijele ih u tri grupe: a) nekvalitetna, neor-
ganizirana i »uzaludna« zdravstvena skrb, b) neuspjesno zagovaranje najboljeg inte-
resa bolesnika i ¢) podizanje »nerealne« nade bolesniku i ¢lanovima njegove obitelji
(Schluter et al., 2008). Nedovoljna briga za kvalitetu skrbi bolesnika, loSa organizacija
rada, dodatno optere¢enje zbog nedostatnog broja medicinskih sestara te manjkavi
sustavi potpore dovode kod medicinskih sestara do razvoja osjecaja velikog psiholo-
skog, fizickog i emocionalnog opterecenja. Medicinske sestre su potpuno svjesne da
u ovakvim okolnostima moguénosti propusta i pogresaka u radu postaju vrlo velike,
Sto ¢e ako se dogode imati vece ili manje posljedice za zdravlje bolesnika, ali i za njih
same. Suocene sa situacijom i jasnom spoznajom problema, istovremeno nemoc¢ne da
bilo $to promjene, postaju nezadovoljne i frustrirane. Takoder, sudjelovanje u procesu
zdravstvene skrbi, u situacijama kada se primjenjuju nepotrebne invazivne metode
lijeCenja kod »infaustnih prognoza bolesti« (bez ikakve koristi za bolesnika!) dodatni
je uteg na teretu kojeg nose. Neuspjesni pokusaji zagovaranja bolesnika i njegovog
najboljeg interesa, neuspjesni pokusaji da se i druge ¢lanove tima u to uvjeri, posebi-
ce ako oni pokazuju otvoreno nepostovanje prema medicinskim sestrama i njihovom
misljenju sasvim sigurno ostavljaju duboki trag na emocionalno i psihicko stanje.
Manjkavo ili neto¢no davanje informacija bolesniku ili ¢lanovima njegove obitelji
koje im moze pruzati nerealnu ili laznu nadu jos je jedan faktor koji kod medicinskih
sestara moze izazvati osjecaj moralne ugrozenosti i uznemirenosti.

Istrazivanja su pokazala da medicinske sestre pokazuju najveci intenzitet stresa upra-
vo u trenucima provodenja aktivnosti ili intervencija kod umiruéih bolesnika, posebi-
ce u pitanjima zastite njegovog najboljeg interesa. Bezizgledne i isprazne agresivne i
invazivne metode lije¢enja dovode do pitanja smisla produzetka Zivota (kada kvalitete
zivota viSe nema, uz prisustvo boli i patnje!), a, onda posljedi¢no do osjeéaja ispraz-
nosti, nemo¢i i emocionalne iscrpljenosti (Cavaliere et al., 2010). Upravo zbog takvih
situacija, izrazito intenzivan moralni distres dozivljavaju medicinske sestre koje rade
u dje¢jim jedinicama za intenzivno lijeCenje (Cavaliere et al., 2010). Pokazalo se ta-
koder da nema znacajne razlike o dozivljavanju moralnog distresa izmedu lije¢nika i
medicinskih sestara. I lije¢nici vrlo ¢esto ulaze u stanje moralnog distresa, posebice u
situacijama pritiska da primjene agresivne metode lijecenja kod “beznadnih” bolesni-
ka. No, utvrdena ja zna€ajna rodno/spolna razlika u osjetljivosti za moralne dileme.
Naime, puno vecu osjetljivost za moralne dileme pokazuju studentice medicine nego
studenti medicine (Wiggleton et al., 2010).
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3 Moralna klima i moralni distres

Moralni distres je u korelaciji s moralnim okruzenjem (moralnom klimom) u radnoj
organizaciji. To i ne ¢udi s obzirom da su zdravstveni djelatnici Cesto u situacijama da
znaju $to treba napraviti, a da zbog razli¢itih formalnih i neformalnih pravila, razli¢i-
tih vrsta ogranicenja - to ne smiju. Eticka klima nije nista drugo nego stanje ukupnih
organizacijskih etickih vrijednosti, vjerovanja i ponaSanja unutar radne organizacije.
Eticka klima postaje vidljiva kroz pristup i nacin skrbi za bolesnike, sustave vrijednos-
ti zdravstvenih i ostalih djelatnika, razine sigurnosti bolesnika, ciljeve, misiju i viziju
zdravstvene radne organizacije. U suvremenim uvjetima poslovanja, okruzenje je u
pravilu dinami¢no S§to zahtijeva stalne promjene i prilagodbe, pa i moralnom poima-
nju (iako su univerzalne vrijednosti nepromjenjive). Jedan dio organizacijske kulture
ili ono §to neki organizacijski teoretiari nazivaju “moralna klima organizacije”, vrlo
se Cesto percipira kao stabilnost koja proizlazi iz konzistentnosti u ponasanju upravo
u skladu s univerzalnim moralnim vrijednostima. Moralna klima organizacije moze
se promatrati analogno karakteru pojedinca. Sama osoba/Covjek cjelina je koju Cine
relativno stabilne osobine povezane s njegovim prakti¢nim izborima i djelovanjima.
Tako isto, moralna klima organizacije gotovo je uvijek zajednicka percepcija — nacina
kako treba rjeSavati moralna pitanja te onoga §to ¢ini moralno (ispravno) ponasa-
nje za radnu organizaciju (Anke, 2006). Bas kao §to osobni moral utje¢e na ono §to
¢e pojedinac uciniti kada je suocen s moralnim dilemama, korporativna/organizacij-
ska moralna klima ukazuje na ono S$to organizacija i njene sastavnice trebaju uciniti
kada su suoceni s pitanjima sukobljenih vrijednosti. Dakle moralna klima ukljucuje
zajedni¢ku percepciju onoga $to Cini eticko promisljanje i djelovanje. Budu¢i da su
vec¢ina radnih organizacija »otvoreni sustavi«, na moralnu klimu unutar njih utjece
vanjsko okruzenje i unutarnji faktori utjecaja.

4 Prevencija moralnog distresa

Da bi se suzbila ili smanjila pojavnost ili intenzitet moralnog distresa potrebno je dobro
poznavati uzroke koji do njega dovode. Jedan od znacajnih faktora koji utjecu na inten-
zitet moralnog distresa je razina edukacije i iskustva medicinskih sestara. Utvrdeno je da
je razina obrazovanja i profesionalnog iskustva u korelaciji s razinom moralnog distresa
(Sto je veca razina obrazovanja i profesionalnog iskustva to medicinske sestre intenziv-
nije dozivljavaju moralne konflikte na radnom mjestu (Schluter et al., 2008).

Slijedec¢i problem mogu biti radne organizacije ¢ija je moralna klima vezana uz ne-
eti¢no i nezakonito ponasanje, nepostovanje temeljnih ljudskih sloboda, ponizavanja
i podcjenjivanje ¢lanova odredenih profesija i same profesije kao takve (medicinske
sestre). Medicinske sestre koje u ovakvim radnim organizacijama ipak otvoreno i ar-
gumentirano govore protiv neeti¢nog, nezakonitog i zastarjelog nacina rada iskazuju
veliku. moralnu hrabrost. Brojne su situacije koje se pojavljuju tijekom procesa zdra-
vstvene skrbi koje zahtijevaju hrabrost: losa prognoza bolesti (kako to rec¢i bolesni-
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ku), nekolegijalno i nemoralno ponaSanje suradnika (kako utjecati na to da se viSe
ne ponovi, kako reagirati, koga i kako obavijestiti), primjena neefikasne terapije ili
medicinske procedure ... i sl. I naravno, uvijek se postavlja pitanje: koje su posljedi-
ce moralnog ponasanja za pojedinca? Medicinske sestre i drugi profesionalci koji se
susrecu s takvim pitanjima moraju razvijati vrlinu hrabrost kao intelektualnu vrlinu
koja im omogucava spoznavanje pravih odgovora na strahove s kojima se susrecu.
Hrabrost je uz samilost i savjesnost stoZerna vrlina u sestrinstvu, iako je ljudi najma-
nje primjeé¢uju. Cesto nije priznata i podrzana u profesionalnoj sestrinskoj praksi, a
rijetko se spominje u stru¢nim tekstovima i drugoj literaturi. Prema Aristotelu moralni
je karakter i inklinacija k njemu odgovornost svakog ¢ovjeka ponaosob. To znaci da
medicinske sestre i ostali ljudi postaju hrabri obavljaju¢i hrabre stvari, i na taj nacin
stvaraju naviku da budu hrabri. Medutim, hrabrost je i reflektiraju¢a aktivnost koja
zahtijeva samo-promatranje i ucenje, te usvajanje ponasanja prema odredenim mode-
lima (uzorima). No, za djelovanje kroz vrlinu hrabrosti potrebno je znanje i mudrost.
Biti sposoban etic¢ki promisljati i postupati znaci biti eticki kompetentan, a jednostav-
nije receno eticke kompetencije nisu niSta drugo nego sposobnost analize, emocio-
nalne kontrole i preuzimanja rizika. Vazno je napomenuti da se eticke odluke donose
tek onda ako su razmotrene iz razliCitih perspektiva, Sto znaci interdisciplinarno, a
interdisciplinarno promisljanje i djelovanje neminovno dovodi do razli¢itog dijaloga
i sukoba misljenja. Sukob misljenja se dogada, dijelom, zbog razli¢itosti u obrazo-
vanju i razli¢itosti pogleda na moralni problem (medicinske su sestre u svojoj praksi
usmjerene na promatranje bolesnika kao cjelovite li¢nosti/holisti¢ki pristup, dok su
lije¢nici orijentirani prema organu, organskom sustavu i postavljanju diferencijalne
dijagnoze). Medicinske sestre uvijek trebaju nastojati zadrzati svoj profesionalni mo-
ralni integritet za Sto je vazno imati razvijene sposobnosti: moralne percepcije, mo-
ralne osjetljivosti i moralne refleksivnosti. Imati moralni integritet znaci progovoriti i
onda kada drugi nece, ne Zele ili ne vide trenutak u kojem se prelazi granica koje dobro
promisljanje i djelovanje dijeli od loSeg djelovanja i promisljanja. Spoznaja vlastitog
moralnog integriteta moze biti vrlo umirujuce iskustvo.

Osim individualne odgovornost, kao $to je navedeno u tekstu, vazna je organizacijska
odgovornost, odnosno odgovornost za razvoj pozitivne moralne klime. Radna orga-
nizacija treba usvajati i njegovati vrline moralne hrabrosti, mudrosti i postenja. Ona
(ljudi u njoj) moraju njegovati kulturu dijaloga, procjenjivati potrebe bolesnika, ¢la-
nova njihove obitelji i osoblja koje u njoj radi. Moraju razvijati politiku eliminacije
lose, nemoralne i neodgovorne prakse, a u slucaju takvih pojava treba reagirati brzo i
profesionalno.
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POVZETEK - Zakon o pacientovih pravicah govo-
ri o pravicah, ki morajo biti zagotovljene pacientu
pri obravnavi v zdravstvenem in socialnem varstvu.
Pomemben je za velik del prebivalstva, saj nudi upo-
rabno podlago za zagotavljanje kakovostne, varne
in strokovne obravnave pacienta, zdravstvenim
delavcem pa pomaga izvajati ustrezne zdravstvene
storitve. V prispevku predstavljamo nekaj posame-
znih pravic v povezavi s primeri krsitve pacientovih
pravic, ki jih je reSeval zastopnik/-ca pacientovih
pravic za podrocje Dolenjske, Bele krajine in Po-
savja. Predstavljamo Se dolznosti pacienta, ki jih
predpisuje Zakon o pacientovih pravicah in so prav
tako pomembne za zagotavljanje kakovostne in var-
ne oskrbe.

1 Uvod
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KEY WORDS: Patient Rights Act, safety, quality, safe
treatment, rights, duties

ABSTRACT - The Patient Rights Act explains the rights
which have to be arranged for every patient in the health
and social care treatment. Not many acts are of such
great importance for the majority of the population. The
Act serves as a useful foundation for providing quality,
safe and professional treatment of the patient, as well as
an assistance to the providers of health care services in
implementing the treatment in health and social care. In
the paper we present a few individual rights in connecti-
on with the examples of the patients rights violations,
being dealt with by the patient 5 rights representative for
the area of Lower Carniola (Dolenjska), White Carni-
ola (Bela Krajina) and the Posavje region. In addition,
the patient s duties as determined by the Patient Rights
Act are presented, which are also important to ensure
the quality and safe care.

Zrelost druzbe se kaze tudi v zagotavljanju pravic drzavljanom na razli¢nih podrocjih.
Pomembno podrocje v zivljenju posameznika je prav gotovo zdravje. To je univerzal-
na pravica vsakega posameznika. Drzava mora zagotavljati in omogocati pogoje za
dosego najvisjega moznega standarda zdravja. V okviru javnega zdravstva in social-
nega varstva pa je drzava dolzna omogocati uzivanje zdravstvenih in socialnih storitev
vsem drzavljanom enako. Vedno pogosteje se sreCujemo s tezavami pri dostopnosti
zdravstvenih in socialnih storitev zaradi domnevno premalo sredstev, ki jih drzava za
to namenja.

Pri uresnicevanju pravic iz Zakona o pacientovih pravicah, Uradni list RS, §t.15/2008
(v nadaljevanju ZPacP), se upostevajo zlasti naslednja nacela: spostovanje vsakogar
kot ¢loveka in spostovanje njegovih moralnih, kulturnih, verskih, filozofskih in drugih
osebnih prepric¢anj, spostovanje telesne in dusevne celovitosti ter varnosti, varstvo
najvecje zdravstvene koristi za pacienta, zlasti otroka, spoStovanje zasebnosti, spo-
Stovanje samostojnosti pri odlo¢anju o zdravljenju in spoStovanje osebnosti in dosto-
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janstva, tako da nih¢e ni socialno zaznamovan zaradi svojega zdravstvenega stanja in
vzrokov, posledic ter okolis¢in tega stanja ali zdravstvene oskrbe, ki jo je bil zaradi
tega delezen (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

Zdravniki, medicinske sestre (tehniki, zdravstveniki) in vsi ostali zdravstveni delavci,
ki sodelujejo pri zagotavljanju zdravljenja in oskrbe pacienta naj bi bili ljudje z viso-
kimi eti¢nimi in moralnimi normami. Zal so razmere, ki so, milo re¢eno, zmedene,
naklonjene ljudem, ki ne ljubijo resnice, ne priznavajo pravne drzave in sodis¢, ne
spostujejo nikogar razen sebe, ne priznavajo drugace mislecih, ki jim je blizu samo
kapital v drzavi, prenasajo to miselnost tudi v odnose pacient - zdravstveni delavci.
Zaradi tak$nih razmer je ZPacP in delovanje zastopnika pacientovih pravic (v nada-
ljevanju zastopnik) zelo pomembno. Naloga zastopnika ni samo zastopanje pacientov
in vlaganje zahtev v imenu pacientov, ki jim je bila domnevno krSena pacientova
pravica. Je lahko tudi pomo¢ zdravstveno socialnim ustanovam in izvajalcem zdra-
vstvenih storitev (v nadaljevanju izvajalcem) pri oblikovanju nacel in pravil za zago-
tavljanje kakovostne ter varne zdravstvene in socialne oskrbe pacientov. Zastopnik ne
bo nikoli odrekel pomo¢i izvajalcem v okviru svojih pristojnosti, ki jih ima. Delovanje
zastopnikov zagotavlja drzava, podroc¢je ureja Ministrstvo za zdravje in je za pacienta
v celoti brezplacno.

2 Pacientove pravice

Pacientove pravice, ki jih ureja ZpacP, so:

pravica do zdravstvene oskrbe in zagotavljanja preventivnih storitev,
pravica do enakopravnega dostopa in obravnave v zdravstveni oskrbi,
pravica do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev,
pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe,
pravica do spoStovanja pacientovega ¢asa,

pravica do obvesc¢enosti in sodelovanja,

pravica do samostojnega odlocanja o zdravljenju,

pravica do upoStevanja vnaprej izrazene volje,

pravica do preprecevanja in lajSanja trpljenja,

pravica do drugega mnenja,

pravica do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo,

pravica do varstva zasebnosti in varstva osebnih podatkov,

pravica do obravnave krSitev pacientovih pravic,

pravica do brezplacne pomoci pri uresni¢evanju pacientovih pravic.

OoooDoooooOoooogao

ZPacP vsebuje dvanajst materialnih pravic in dve procesni pravici pacienta. Seznam
pacientovih pravic ni novost, saj so dolo¢ene ze v drugih dokumentih, kot so npr.:
Zakon o zdravstveni dejavnosti RS Slovenije, Amsterdamska deklaracija o promociji
pacientovih pravic, Evropska listina pacientovih pravic iz leta 2002. ZPacP je ustrezno
dopolnjen s podro¢jem ustavnih pravic in svoboséin, ki zahtevajo dolocCitev nacina
njihovega uresnicevanja (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).
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ZPacP nekaterih podroc¢ij ni uredil ali jih je uredil le deloma. Zelo skopo je uredil pra-
vico do odskodnine, glede katere, razen v postopku prve obravnave krsitve pacientovih
pravic (62. ¢l., dogovor o nepotrebnih stroskih ali druge skode omejuje na 300 €), le-
-tega napotuje na sodno uveljavljanje odskodninskega zahtevka (Balazic et al., 2009).

2.1 Nekateri primeri krSenja pacientovih pravic iz prakse zastopnika

Pogoste krsitve pacientovih pravic so posledica slabe komunikacije med pacientom
in izvajalcem zdravstvene ali socialne storitve. Vzrok krsitev s strani izvajalca je tudi
nepoznavanje ZPacP in drugih predpisov, razen predpisov s podrocja obveznega zdra-
vstvenega zavarovanja, ki jih predpisuje Zavod za zdravstveno varstvo Slovenije (v
nadaljevanju ZZZS).

Pravica dostopa do zdravstvene oskrbe in zagotavijanja preventivnih storitev, 6. ¢l.,
2 odstavek, govori:

Pacient ima pravico do nujne pomo¢i, ki je ni mogoce kakor koli pogojevati, Se zlasti
ne s placilom ali napotnico (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

Otrok je prezivljal Solske pocitnice pri babici izven njegovega stalnega prebivalisca.
Otrokov izbrani zdravnik je oddaljen 100 km. Otrok ima Ze tri dni vro¢ino, ki kljub
zdravilom ne pade. Zaskrbljena babica pelje vnuka v dezurno ambulanto ZD, kjer ju
sprejme mlada zdravnica (Se ni opravila specializacije). Med vrati in brez pregleda
otroka je babico napotila k otrokovem izbranemu zdravniku v oddaljen kraj z bese-
dami, da pregleda ne more zarac¢unati. Zaskrbljena babica se je z vanuc¢kom, ki je imel
visoko vrocino, napotila v oddaljen kraj k izbranemu pediatru, ki je po pregledu ugo-
tovil, da otrok ni resno bolan, da potrebuje zdravila proti vroc€ini in pocitek. Oba sta
bila po vrnitvi domov zelo utrujena, babica pa tudi razo¢arana nad ravnanjem mlade
zdravnice.

Zdravnica je krSila ze omenjeno pravico pacienta do zdravstvene oskrbe in zagotavlja-
nja preventivnih storitev, pravico do nujne pomoci in e pravico do primerne, kakovo-
stne in varne zdravstvene oskrbe.

Zdravnica bi morala otroka pregledati. Ce bi po pregledu ugotovila, da ni ogrozen in
hudo bolan, bi lahko za storitev v urgentni ambulanti zavoda izstavili ra¢un. Babici in
otroku bi prihranila naporno pot v oddaljen kraj, nejevoljo, utrujenost in prizadetost
in ne nazadnje stroske.

Babica je preko zastopnika vlozila zahtevo za prvo obravnavo krsitve pacientovih
pravic. Na ustni obravnavi je zdravnica obzalovala dogodek, se opravicila, pacientki
so bili povrnjeni dejanski stroski potovanja v oddaljen kraj.

Pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe (11. cl. ZPacP) je pra-
vica, ki je pogosto krsena predvsem zaradi slabe komunikacije med izvajalcem in pa-
cientom.

Pacient ima pravico do oskrbe v skladu z medicinsko doktrino, do zdravstvene oskrbe,
ki je skladna s pacientovimi potrebami ter zmoznostmi zdravstvenega sistema v Re-
publiki Sloveniji, ki temelji na enostavnih administrativnih postopkih, do kakovostne
zdravstvene oskrbe, ki dosledno dosega izide zdravljenja, ki so primerljivi s standardi
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ali dobrimi praksami, do varne zdravstvene oskrbe, ki preprecuje $kodo za pacienta
z zdravljenjem in bivanjem pri izvajalcu zdravstvenih storitev (Zakon o pacientovih
pravicah, 2008).

Pacientka je bila operirana zaradi karcinoma rodil. Med operacijo je prislo do zapleta
zaradi obsezne krvavitve, tako da je moral posredovati zilni kirurg. Pacientka je med
operacijo izgubila priblizno deset litrov krvi, ki so ji jo nadomesc¢ali s transfuzijo.
Kljub hudim zapletom je ob skrbnem zdravljenju in negi bolnis$nico zapustila po Sti-
rinajstih dneh. Ze v bolnignici je opazila, da je z njeno desno nogo nekaj narobe. Pri
hoji ni mogla dvigniti stopala, zato je imela hude tezave pri rehabilitaciji. Edina, ki
je ze v intenzivni terapiji opazila, da je z desno nogo pacientke nekaj narobe, je bila
fizioterapevtka, ki je opazanje vestno zapisala v dokument fizioterapije. V drugih do-
kumentih, odpustnici iz EIT, odpustnici iz bolni$nice ni bilo zapisano, da ima iatroge-
no poskodbo Zivca desne noge. Tezava z desno nogo je bila posledica medoperativne
poskodbe Zivca. Razlag je veé. Zivec je bil lahko poskodovan zaradi operacije in
ustavljanja obsezne krvavitve (kar je vedno zelo dramati¢no), zaradi zdravnikovega
pritiska na nogo pacientke in zaradi dolgotrajnega pritiska pacientkine noge na trdo
podlago (ginekoloski polozaj). Ker so med operacijo reSevali pacientkino Zivljenje,
niso bili pozorni na dejstva, ki so pripeljala do skode. Pacientka je invalidsko upoko-
jena kljub srednjim letom, ker zaradi posledic operacije in povzro¢ene dodatne Skode
svojega poklica ni mogla ve¢ opravljati.

Pacientka se je obrnila po pomo¢ k zastopniku, ki je vlozil zahtevo za prvo obravnavo
zaradi krSitve pacientovih pravic. V zahtevi je poleg drugih ukrepov predlagal tudi
izredni strokovni nadzor za podro¢je zdravljenja. Izvajalec je ugodil zahtevi in opravil
izredni strokovni nadzor. Ugotovil je, da je bila pacientkina dokumentacija vodena
pomanjkljivo in uvedel je korektivni ukrep. Ugotovil je tudi, da je poskodba zivca nas-
tala v Casu operativnega posega in navedel moznosti poskodb. S svojimi ugotovitvami
je pacientki omogocil lazjo pot do primerne odskodnine. Z ugotovitvami strokovnega
nadzora in pisnim opravicilom je pacientka zelo zadovoljna.

Primer kaZze na to, kako zelo pomembna je natan¢no vodena dokumentacija, dobra ko-
munikacija med izvajalcem in pacientom. Z upostevanjem pravil dobre komunikacije
bi pacientki in izvajalcu prihranili obilo ¢asa in sredstev.

Pravica do obvescenosti in sodelovanja (20. ¢l., obvescenost in pojasnilna dolznost),
(Zakon o paicentovih pravicah, 2008).

Pojasnilna dolznost je pravica, ki je Se vedno zelo pogosto krsena. Za krSitev je ved-
no navedeno pomanjkanje Casa zdravstvenih delavcev. Vse prepogosto se Se vedno
dogaja, da dobi pacient v podpis privolitveni obrazec tik pred operacijo ali drugim
posegom. Lahko z opozorilom: ¢e ne bo podpisal, ga ne bodo operirali. Razumljivo je,
da vsak podpise, ker si nihce ne Zeli preloziti operacije ali drugega posega.

Pravica do drugega mnenja (40. ¢l., ZPacP, pridobitev drugega mnenja)

Pravica je slabo urejena z ZPacP, ker je drugo mnenje mozno pridobiti samo pri istem
izvajalcu zdravstvene dejavnosti, pri katerem se je pacient zdravil. Pacient nima pra-
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vice izbrati izvajalca zdravstvene dejavnosti iz pravic obveznega zavarovanja (Zakon,
2008).

Pacient, ki se zdravi pri izvajalcu z majhnim $tevilom strokovnjakov s tezavo zaupa
drugemu mnenju, ki ga da tesni sodelavec prvega strokovnjaka.

Pravica do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo (41. ¢l. ZPacP, nacin seznanitve z
zdravstveno dokumentacijo), (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

Ta pravica je pacientom tudi zelo pogosto krSena. Krsitve izhajajo skoraj izklju¢no iz
nepoznavanja pacientovih pravic, ki jih predpisuje ZPacP.

Pacient ima ob prisotnosti zdravnika ali drugega zdravstvenega delavca oziroma
zdravstvenega sodelavca pravico do neoviranega vpogleda in prepisa zdravstvene
dokumentacije, ki se nanasa nanj. Fotokopiranje ali drugo reprodukcijo zdravstvene
dokumentacije mora zagotoviti izvajalec zdravstvene storitve. Izvajalec zdravstvene
storitve mora pravico tega ¢lena omogociti takoj ali najpozneje pet delovnih dni po
prejetju zahteve. Pacient lahko pri istem izvajalcu zdravstvenih storitev zahtevo vlozi
najve¢ dvakrat na mesec. S krSenjem te pravice se pacienti pogosto srecujejo. ZPa-
cP predvideva, da je pritozbeni organ za krsitve pravice do seznanitve z zdravstveno
dokumentacijo informacijski pooblas¢enec, ki ima to pristojnost za vse upravljavce
zbirk osebnih podatkov, se pa s tem ne posega v pristojnosti Komisije RS za varstvo
pacientovih pravic, odgovorne za strokovna medicinska vpraSanja. Izvajalec zdra-
vstvenih storitev pa lahko zaracuna pacientu materialne stroske izdelave kopij njegove
zdravstvene dokumentacije (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

Izvajalci zdravstvenih storitev se na posredovanje zastopnika praviloma nemudoma
odzovejo in pacientu izro¢ijo zahtevano zdravstveno dokumentacijo.

Pravica do varstva zasebnosti in varstva osebnih podatkov (43. ¢l. ZPacP, zasebnost
pri opraviljanju zdravstvene storitve in 45. ¢l. ZPacP, varovanje poklicne skrivnosti,
Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

Pravica do zasebnosti je zagotovo najpogosteje krSena pacientova pravica. Na za-
lost so pacienti Se vedno neobcutljivi za krsitev te pravice, ker menijo, da tako mora
biti. Vse preveckrat se pregledi pacienta in nega vrsijo ob odprtih vratih ali celo na
hodniku. Se vedno se ne pridobi privoljenja posameznika, kadar je potrebna navzog-
nost oseb za potrebe zdravstvenega izobrazevanja. Izvajalci zdravstvenih storitev si
pridobijo univerzalno privolitev pacientov s tem, da objavijo obvestilo za paciente,
s katerim jih obvesc¢ajo, da je izvajalec u¢na ustanova in jih prosijo za sodelovanje v
uénem procesu.

Na zalost so pogoste tudi prijave krSenja pacientovih pravic v zvezi z varovanjem
poklicne skrivnosti. Pacienti povedo, da v svojem okolju izvejo podrobnosti o svoji
bolezni in o socialnih tezavah. Ceprav vsi Kodeksi zdravstvenih delavcev govorijo o
varovanju poklicnih skrivnosti, tudi ZPacP ne more prepreciti krSitve te pacientove
pravice, ¢e je vsi izvajalci ne bodo dosledno izvajali.

ZPacP natan¢no doloca, kdaj je treba dobiti privolitev pacienta in kdaj tega ne potre-
bujemo (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).
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3 Pacientove dolZnosti

Pacientove dolznosti so opisane v 54. ¢l. ZPacP. To je tudi edini ¢len, ki govori o pa-
cientovih dolznostih. Po mnenju nekaterih izvajalcev so pacientove dolznosti prevec
ohlapno opisane.

Za doseganje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe mora pacient dejavno sodelova-
ti pri varovanju, krepitvi in povrnitvi lastnega zdravja, v ¢asu bolezni ravnati v skladu
s prejetimi strokovnimi navodili in nacrti zdravljenja, v katere je ustno oziroma pisno
privolil, dati pristojnemu zdravniku v zvezi s svojim zdravstvenim stanjem vse potreb-
ne in resni¢ne informacije, ki so mu znane in so pomembne za nadaljnjo zdravstveno
oskrbo, obvestiti zdravstvene delavce o nenadnih spremembah zdravstvenega stanja,
ki se pojavijo med zdravljenjem, biti obziren in spostljiv do zasebnosti in pravic dru-
gih pacientov ter zdravstvenih delavcev in sodelavcev, spoStovati objavljene urnike,
hi$ni red, pravocasno obvestiti izvajalca zdravstvenih storitev o morebitnem izostanku
na pregled ali zdravljenje (Balazic et al., 2009).

Ena od pomembnih dolZnosti je ravno pravocasno obvestiti izvajalca, da ne bomo
prisli na pregled ali poseg. ZPacP govori, da moramo sporociti odsotnost Stirinajst dni
po datumu pregleda. Menimo, da je to slaba resitev, ker je na ta nacin termin izgubljen
in se tudi na ta nacin ustvarjajo dolge ¢akalne dobe.

4 Postopek za zahtevo za obravnavo krSitve pacientovih pravic

V tem poglavju so natancno popisani postopki v primeru krsitve pacientovih pravic
in roki, ki so pomembni za vlozitev zahteve za obravnavo krsitve pacientove pravice.
Pomemben ¢len je 58. ¢len, ki govori o obveznih objavah.

Vsak izvajalec zdravstvenih storitev mora imeti na vidnem mestu v ¢akalnici na pri-
marni ravni in v specialistiéni ambulantni dejavnosti oziroma ob vhodu na oddelek ali
obi¢ajnem oglasnem mestu bolni$nice objavljeno: osebno ime pristojne osebe, njeno
telefonsko Stevilko in delovno mesto, kjer se prva zahteva lahko vlozi, podatke o
nacinu vloZitve prve zahteve pri izvajalcu zdravstvene storitve in osebno ime, naslov,
elektronski naslov, telefonsko Stevilko in podatke o uradnih urah najblizjega zastopni-
ka pacientovih pravic (Balazic et al., 2009).

Pomembno pri reSevanju nesporazumov in domnevnem krSenju pacientovih pravic je,
da se jih poskusi re§evati na mestu nastanka in takoj. Ce to ni mogode ali &e z na¢inom
reSevanja pacient ni zadovoljen, je treba vloziti zahtevo za prvo obravnavo. To lahko
vlozi pacient ali zastopnik pacientovih pravic po pooblastilu pacienta, ki so mu bile
domnevno krSene pravice. Kadar ne doseZzemo dogovora in poravnave na prvi obrav-
navi, imamo moznost v petnajstih dneh vloziti drugo zahtevo za varstvo pacientovih
pravic pri Komisiji Republike Slovenije za varstvo pacientovih pravic (Zakon o paci-
entovih pravicah, 2008).
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5 Poznavanje ZPacP

Raziskave, ki bi potrdila ali zavrgla domnevo, da pacienti zelo slabo poznajo paciento-
ve pravice in ZpacP, nismo opravili. Trditev, da pacienti slabo poznajo svoje pravice,
lahko potrdimo s podatki zastopnika in na osnovi raziskave, izvedene med naklju¢no
izbranimi prebivalci Dolenjske (Golob, 2014).

Na zastopnika pacientovih pravic se obracajo pacienti, ki so osveséeni o svojih pravi-
cah in znajo sami na spletu poiskati naslov zastopnika.

Pacienti, ki bi potrebovali posredovanje zastopnika in spadajo v kategorijo ranljivih
skupin, se ne zavedajo dobro vseh svojih pravic ali pa ne najdejo poti do zastopnika.
Se vedno je preveé pacientov, ki so prepri¢ani, da morajo biti med zdravstveno obrav-
navo zelo ponizni in potrpeZzljivi.

6 Zakljucek

Za doseganje ciljev celostne obravnave pacienta v zdravstvenem in socialnem varstvu
je pomembno Siriti vedenje o pacientovih pravicah in dolznostih. V procesu zdra-
vstvene obravnave je pomemben dejavnik zaupanje in obves¢enost pacienta. Ce bo ta
seznanjen s potekom zdravstvene obravnave, z njenimi moznostmi, ¢e se bo strinjal s
predlaganim zdravljenjem, bo uspeh zdravljenja zagotovo boljsi in hitrejsi. Posledi¢no
bomo imeli zadovoljnega pacienta in nizje stroSke zdravljenja. Pomemben dejavnik
pri zdravstveni in socialni obravnavi je tudi komunikacija med pacienti in izvajalci. Ze
v uvodu smo omenili, da je velika vecina krSitev pacientovih pravic posledica slabe,
nezadostne in celo neprimerne komunikacije med pacientom in izvajalci.

Izvajalci zdravstvene in socialne oskrbe morajo posvetiti ve¢ pozornosti poznavanju
ZPacP in ostalih predpisov, ki zagotavljajo pacientom primerno, kakovostno in varno
zdravstveno oskrbo. Posebno pa se morajo osredotocati na ustrezno in profesional-
no komunikacijo s pacienti, zavedajo¢ se, da je pacient v boljSem so-govorniskem
polozaju. Komunikacija naj bo za paciente razumljiva in prilagojena dojemljivosti
posameznika. Izvajalci bodo s tem bistveno povecali varnost ob zdravstvenih obrav-
navah, ob¢utno manj bo pritozb, zagotovo pa se bo povecalo osebno zadovoljstvo pri
opravljanju njihovega plemenitega poklica v zdravstvu.

LITERATURA

1. Balazic, J., Korosec, D. in Ivanc, B. et al. (2009). Zakon o pacientovih pravicah s komentarjem.
Ljubljana: GV zalozba,

2. Golob, M. (2014). Pacientovo soglasje. V Medsebojni odnosi v zdravstveni negi (str. 17-22). Novo
mesto: Fakulteta za zdravstvene vede.

3. Zakon o pacientovih pravicah (2008). Uradni list Republike Slovenije, §t. 15.



Mag. Biljana Princi¢, Marinka Purkart

Elektronsko podprta zdravstvena nega
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POVZETEK - Dokumentacija zdravstvene nege je
pomemben del celotne zdravstvene dokumentacije
pacienta. Predstavija dokumentacijo posameznih faz
v procesu zdravstvene nege. Vpliva na zagotavijanje
kontinuirane in kvalitetne zdravstvene nege in komu-
nikacijo med clani zdravstvenega tima, hkrati pa je
lahko osnova raziskovanju. Da bi zmanjsali napake
in delovne preobremenitve medicinskih sester, se v
zadnjem casu, v dobi »eksplozije« tehnologije v me-
dicinski stroki, vso informacijsko tehnologijo uporab-
lja tudi na podrocju zdravstvene nege. Ta tehnologija
vkljucuje elektronsko dokumentiranje pacientovega
stanja in aktivnosti zdravstvene nege, odcitavanje
Crine kode, sisteme za prepoznavanje govora, upo-
rabo tablicnih racunalnikov in uporabo medicinskih
informacijskih standardov, vkljucno z openEHR, IHE
in HL7/CDA, kar zagotavlja hitro in popolno integra-
cijo zdravstvenih informacijskih sistemov in medicin-
skih naprav.
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ABSTRACT - Documentation of nursing care is an
important part of an overall patient ‘s health records.
1t represents various stages of documenting nursing
processes. It has an impact on providing a continuous
and quality health care, on communication between
members of the medical team and it can also serve
as a basis for research. In the era of “technology
explosion” in medical professions, nurses use more
and more information technology in the field of nur-
sing, in order to reduce errors and work overload.
These technologies include electronic documentation
of patient status and nursing activities, reading bar
codes, speech recognition systems, the use of tablet
PCs and medical information standards, including
the openEHR, IHE and HL7/CDA, ensuring rapid
and complete integration of healthcare information
systems and medical devices.

Gospa Florence Nightingale, je splosno znana kot »Gospa dokumentacije zdravstvene
nege«. Leta 1850 je bila pionirka na tem podrogju. Ze v tistem &asu je za izboljsa-
nje kon¢nega stanja pacienta zagovarjala redno zbiranje podatkov o njegovem stanju,
njihovo statisticno obdelavo, prikazovanje le-teh v grafih ter azurno pisanje pripomb
oziroma ugotovitev osebja zdravstvene nege.

Dandanes, ko se lezalna doba pacienta krajsa in ko so delovne obremenitve medicin-
skih sester vec¢je in zahtevnejse, je medicinska sestra pod $e vecjim pritiskom. V zelo
kratkem ¢asu mora beleZiti in spremljati stanje pacienta v kompleksni dokumentaciji
zdravstvene nege. Ta obvezna dokumentacija, ki jo predpisujejo razli¢ne strokovne
regulative in drzavne usmeritve, od nje zahteva ve¢ energije, napora in pozornosti.
Zaradi velikega pritiska lahko v taki situaciji hitro pride do pomanjkanja ¢asa za kva-
litetno obravnavo in nadzor nad stanjem pacienta. Leta 2008 je Studija Casa in gibanja
»Kako medicinska sestra v kirurgiji preZivlja ¢as?« razkrila zastraSujoce rezultate. 35
odstotkov ¢asa medicinskih sester je bilo porabljenega za upravljanje s preobsezno
dokumentacijo zdravstvene nege (http://www.tigersummit.com/).
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Pri zdravljenju pacienta iz dneva v dan nastajajo ogromne koli¢ine podatkov, zato je
treba te podatke voditi urejeno, na njihovi podlagi slediti postopkom in zagotavljati upo-
rabnost zbranih podatkov. Dokumentacija zdravstvene nege je osrednji del pri oskrbi
bolnikov. Bolni$nice se borijo za uvedbo novih tehnologij na podro¢je zdravstvene nege
s ciljem zmanjSevanja dokumentacije, kar prinasa visoko dodano vrednost za medicin-
ske sestre in za bolnike. Elektronsko dokumentiranje zdravstvene nege je sestavni del
sodobnega klini¢nega informacijskega sistema (KIS). Sodobni KIS Think!Med™ v ce-
loti pooblasca zdravnika in medicinske sestre za zagotavljanje visje kakovosti, skrbi za
bolnika, hkrati pa racionalizira in omogoca temeljito dokumentiranje klini¢nih procesov.
Zato je ena od njegovih klju¢nih nalog zagotovitev prenosa podatkov med uporabniki
oziroma partnetji v zdravstvu — tako na nacionalni kot na internacionalni oziroma vsaj
evropski ravni (interoperabilnost). Ti prenosi pa so mogoc¢i le na podlagi enotnih defi-
nicij formatov in struktur podatkov, kot jih na primer definirajo mednarodno priznani
standardi openEHR, IHE in HL7/CDA. HL7 standardizira nacin (protokol) izmenjave,
strukturo in vsebino izmenjave zdravstvenih podatkov na aplikativnem nivoju. Dome-
na teh standardov so klini¢ni in administrativni podatki. Osnovno poslanstvo standarda
OpenEHR je interoperabilni, vsezivljenjski elektronski zdravstveni zapis (EHR). Ope-
nEHR je oznacen kot preprost pristop, ki dovoljuje klini¢nim zdravstvenim delavcem,
da kreirajo modele s specificnimi vrstami klini¢nih podatkov, ne da bi morali razumeti
pojme informatike ali pravil na¢rtovanja informacijskih sistemov. Tak pristop je neodvi-
sen od implementacijske tehnologije. Standard IHE omogoca hitro, varno in u¢inkovito
povezljivost KIS-a z drugimi informacijskimi sistemi na podrocju zdravstva.

2 Proces zdravstvene nege

Proces zdravstvene nege vsebuje aktivnosti zdravstvene nege, ki se izvajajo med
zdravljenjem pacienta, od sprejema na oddelek in opazovanja njegovega stanja do
nacrtovanja negovalnih aktivnosti, ko je pacient na oddelku, do izdelave zaklju¢nih
negovalnih porocil in analiz.

Z opazovanjem trenutnega stanja pacienta medicinska sestra na podlagi svojega znanja,
izkusenj, dobrih praks, strokovnih navodil in smernic za podro¢je zdravstvene nege vre-
dnoti opazovano stanje pacienta. Na tej podlagi postavlja negovalne diagnoze, doloca
cilje in prioriteto delovnih nalog (navodila), ki so tako prilagojene prav opazovanemu
pacientu v njegovem trenutnem bolezenskem stanju. Naloge imajo lahko eno ali vec¢
aktivnosti, ki jih bodo izvajale medicinske sestre prav za tega pacienta, s ciljem izboljsa-
nja njegovega zdravstvenega stanja. Vse planirane in opravljene aktivnosti se belezijo v
elektronski karton pacienta tako, da so vedno na razpolago zdravstvenemu osebju.

2.1 Elektronsko dokumentiranje podatkov, ki nastajajo v procesu zdravstvene nege

V okviru pristopov openEHR obstajajo Stevilne novosti, zaradi katerih je razmeroma
enostavno dolociti in izmenjevati klini¢ne vsebine. Vse izhaja iz modelov klini¢nih
podatkov, ki so sestavljeni iz arhetipov in predloge. Ti modeli zahtevajo terminolo-
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gijo in morajo na koncu samodejno podpirati klini¢ni proces, ki ponuja uporabnikom
podporo pri odloc¢anju in predlaga moznosti kakovostne oskrbe v obliki racunalniskih
klini¢nih poti.

Znotraj KIS Think!Med je elektronsko dokumentiranje zdravstvene nege podprto z
modeli klini¢nih podatkov, ki so zgrajeni na podlagi pristopov OpenEHR in zago-
tavlja orodja, ki omogocajo medicinskim sestram boljSe upravljanje svojih delovnih
obremenitev, olajsajo skrb za planiranje zdravstvene nege in se osredoto¢ajo na spre-
jemanje pravilnih odlocitev, kar zagotavlja ve¢ €asa za interakcijo z bolniki. Podprta
je ocena stanja bolnikov in njihovo spremljanje, vnos podatkov, skrb za naértovanje
in razporejanje nalog. Vgrajeni so mehanizmi za regulativno in upravno porocanje,
kar medicinskim sestram pomaga, da se osredotocajo na izboljSanje varnosti in oskrbe
bolnikov. Model klini¢nih podatkov je zgrajen iz arhetipov (to so osnovni gradniki,
»lego kocke«), predloge / templates (skupek agregiranih arhetipov) in poizvedb »qu-
eries« (natan¢no definirane navedbe informacij, ki jih lahko pridobimo iz podatkov v
predlogah in v arhetipih).

Orodje OpenEHR Arhetip Editor omogoca izdelavo arhetipov, ki predstavljajo maksi-
malni nabor podatkov glede dolocenega klini¢énega pojma.

Predloge se pripravljajo s pomocjo orodja OpenEHR Template Editor in so lahko
sestavljene iz enega ali ve¢ arhetipov, ki so jim dodatne omejitve potrebne za uporabo
teh arhetipov v dolo¢enem okolju. Tako se lahko uporabljajo arhetipi za krvni tlak,
tezo in sréni utrip, pri letnem pregledu osebe s kroni¢no sré¢no boleznijo ali pri ugota-
vljanju zdravstvenega stanja nosecnice. To pomeni, da je treba oblikovati predloge, ki
so specifiéne npr. v »kardioloskem pogledu« in v »noseéniskem pogledu«.

Uporaba pristopov OpenEHR omogoca, da zdravstveni delavcei kreirajo podatkovne
modele s klini¢nimi podatki, ne da bi se ob tem ukvarjali z na¢rtovanjem informacij-
skega sistema. TakSen pristop omogoca popolno prilagajanje predlog ucinkovitemu in
strukturiranemu belezenju podatkov, vse od bolnikove zgodovine in trenutnega stanja,
preko anamneze, rednih pregledov, zapisov o napredku zdravljenja do odpustnih pi-
sem. Z uporabo temeljnih struktur je zagotovljena dosegljivost informacij, ki so tako
na voljo, kjer koli so potrebne, ne da bi jih bilo treba pri tem zapisati ve¢ kot enkrat.
Vsi podatki o pacientu, zbrani v procesu zdravstvene nege, so vidni v elektronskem
zapisu o pacientu (Electronic Health Record, EHR) in so vedno na razpolago.

Zelo je pomembno, da KIS omogoca razli¢ne nacine prikazovanja elektronsko vnese-
nih podatkov o zdravstveni negi. Podatki se lahko prikazujejo v obliki teksta, tabele
ali grafa, odvisno od namena uporabe in Zelje medicinskih delavcev pri zdravljenju
pacienta.

2.2 Elektronsko nacrtovanje procesa zdravstvene nege

Z opazovanjem trenutnega stanja pacienta medicinska sestra na podlagi svojega zna-
nja, izkusSenj, dobrih praks, strokovnih navodil in smernic za podrocje zdravstvene
nege vrednoti opazovano stanje pacienta. Na podlagi tega vrednotenja postavlja ne-
govalne diagnoze, doloca prioriteto delovnih nalog (navodila), ki so tako prilagojene
prav opazovanemu pacientu v njegovem trenutnem bolezenskem stanju. Negovalne
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diagnoze so osnova za izbiro aktivnosti in za doseganje izidov zdravstvene nege, ki
so v pristojnosti medicinske sestre (NANDA International, 2008). Negovalna diagno-
za je izjava o aktualnem ali potencialnem negovalnem problemu subjekta ZN, ki jih
je negovalni tim sposoben obravnavati v okviru samostojnih negovalnih intervencij
(Potter in Griffin Perry, 2007). Od medicinske diagnoze se razlikuje predvsem po tem,
da je namesto k bolezni usmerjena k subjektu obravnave zdravstvene nege (pacientu)
in je zanj specifi¢na (Potter in Griffin Perry, 2007). Vsaka negovalna diagnoza zajema
vrsto, prioriteto, simptome in etiologijo. V fazi vrednotenja stanja pacienta medicin-
ska sestra za postavljene negovalne diagnoze dolo¢i $e negovalne cilje in naloge ozi-
roma intervencije, ki jih mora izvesti zdravstvena nega pri zdravljenju pacienta. Vsak
postavljeni cilj (ali intervencija) zdravstvene nege je tudi casovnodolocen.

Vse planirane in opravljene aktivnosti zdravstvene nege se belezijo v elektronski zapis
o pacientu tako, da je vedno na razpolago zdravstvenemu osebju. Pri belezenju izved-
be se zabelezi tudi ¢as vnosa in ¢as izvedbe, morebitno razliko med njima, izvajalce,
ki so sodelovali (kdo je odgovoren za izvedbo), porabljen ¢as in material. Vse sprotne
opombe, ki so pomembne za kontinuirano izvajanje zdravstvene nege, vnasajo izva-
jalci kot sprotno belezenje rezultatov. Pri tem gre za pisno komunikacijo znotraj nego-
valnega tima v obliki sestrskih poroc¢il, ki so del medicinske dokumentacije pacienta.

3 Zakljucek

Uporaba sodobnih tehnologij pri izdelavi KIS omogoca varno elektronsko dokumen-
tiranje in u¢inkovito obvladovanje zdravstvenih in z zdravstvom povezanih podatkov
in informacij. Prav tako zagotavlja optimizacijo zdravstvenih procesov in poveca-
nje njihove ucinkovitosti ter ucinkovito izmenjavo zdravstvene dokumentacije med
razlicnimi izvajalci zdravstvenih storitev. Uporaba pristopov OpenEHR omogoca
izgradnjo modelov klini¢nih podatkov, ki zagotavljajo razvoj sodobnega KIS, kar
izboljSuje medsebojno komunikacijo v negovalnem timu, povecuje razpoloZzljivost
podatkov o pacientu, izboljSuje organizacijo dela, omogoca vecji nadzor nad vsemi
fazami zdravljenja pacienta, ponuja hitro in zanesljivo obdelavo podatkov ter visoko
razpolozljivost statisti¢nih poro¢il.

Medicinski pripomocek povezovalne tehnologije, ki ob postelji samodejno belezi Zi-
vljenjske znake pacienta in jih posilja neopazno v elektronski zapis pacienta, odstrani
medicinsko sestro s funkcije »most-u«, ki povezuje napravo s pacientom. Od¢itavanje
¢rtne kode se pogosto uporablja za zajemanje podatkov o zdravilih in za zajemanje
podatkov medicinskih naprav oziroma podatkov zdravstvenega osebja, ki ga oskrbuje.
Na tak nacin je omogocena varna in hitra identifikacija pacienta, identifikacija porab-
ljenega medicinskega materiala ter identifikacija negovalnega osebja in medicinskih
naprav, ki so ob pacientu. S sistemi za prepoznavanje govora medicinska sestra vsa
svoja opazanja zabeleZi ob pacientovi postelji in ne izgublja Casa s prepisovanjem
opazanj v medicinsko dokumentacijo pacienta. Tabli¢ni ra¢unalniki se vse bolj upora-
bljajo za potrditev in vnos negovalnih podatkov na mestu oskrbe pacienta.
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Lahko bi $e naprej nastevali prednosti, ki jih prinasa sodobna informacijska tehnologi-
ja v proces zdravljenja pacienta, a Ceprav je elektronska dokumentacija procesa zdra-
vstvene nege zelo ucinkovita, se zaradi specifi¢nih organizacijskih struktur, v katerih
zdravstvene ustanove delujejo, konéni rezultat uporabe novih tehnologij pogosto kaze
v vecjih obremenitvah in ne v razbremenitvah osebja zdravstvene nege.
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Opolnomocenje medicinskih sester

pri odprti komunikac
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KLJUCNE BESEDE: opolnomocenje, medicinske
sestre, supervizija, komunikacija

POVZETEK -V zadnjem desetletju se je v temelju
spremenilo dojemanje bolezni in zdravja, pa tudi
odnosi med zdravstvenimi delavci in pacienti ter
zdravstvenimi delavci med seboj. Brez medsebojne-
ga usklajevanja zdravijenje ni mogoce: in to velja
tako za odnose med zdravstvenimi delavci razlicnih
poklicnih skupin kot tudi za odnose med pacienti in
zdravstvenimi delavci. Ob podpori supervizije, ki
pocasi, a vztrajno prehaja na podrocje zdravstve-
ne nege, lahko medicinska sestra razvija ustrezne
spretnosti za strokovno in kakovostno delo. Opol-
nomocenje je vecdimenzionalni druzbeni proces,
ki ljudem pomaga pridobiti nadzor v zivljenju. To
je proces, ki veca posameznikovo moc, moc¢ pa je
sposobnost ravnanja na podrocjih, ki so zanj po-
membna. Namen prispevka je pregled teoreticnih
izhodis¢, kaj je supervizija in kako jo predstaviti
anonimni skupini medicinskih sester, kateri pogoji
morajo biti zagotovljeni, da bo supervizija uspesna
za supervizante in supervizorja. Predstavijena je
analiza podatkov kvalitativne raziskave v anonimni
supervizijski skupini medicinskih sester.

1 Uvod

ji

UDC 316.77:616-083

KEY WORDS: empowerment, nurses, supervision,
communication

ABSTRACT - In the last decade, the understanding
of disease and health and consequently the relati-
onship between health professionals and patients,
including the relationship among healthcare profe-
ssionals as well, has fundamentally changed. Health
care is a labour-intensive industry. Without mutual
coordination treatment is not possible; it applies to
relationships between health workers from different
professional groups and also between patients and
health professionals. With the support of supervision,
which is slowly but steadily shifting to the health care
area, nurses can develop appropriate skills for pro-
fessional and quality work. Empowerment is a mul-
tidimensional social process, helping people to gain
control of their lives. It is a process that increases an
individual ‘s power, power being defined as the abi-
lity of enforcement and implementation, to respond
and conduct in areas the individual deems important.
The purpose of this paper is to review the theoretical
starting points, what the supervision is and how to
present it to an anonymous group of nurses, which
conditions must be provided for a successful supervi-
sion, both for the supervisee and the supervisor. The
analysis of the qualitative research data in an anony-
mous supervision group of nurses is presented.

Ukvarjanje z ljudmi ne more biti enako ukvarjanju z nezivim svetom. Gre za interak-
cijo med dvema zivima bitjema, ki prinaSata s seboj vso svojo zgodovino, staliS¢a,
mnenja, predsodke. Ker so se poskusi »pusc¢anja svoje osebnosti pred vrati« pokazali
za nemogoce, nam ne preostane drugega, kot da se soo¢imo s tem, da smo vpleteni
v vse, kar po¢nemo. To nam nalaga, da se zavedamo svojih mnenj, stalis¢ in da se
najprej ukvarjamo s seboj, kdo smo, in Sele potem, kdo so drugi (Jericek, 2004).

Ker dobro sodelovanje vpliva na izide zdravljenja, so ti tako zelo pomembni, da so
ze leta tudi predmet znanstvenega raziskovanja (Baggs, 1994; Larson, 1999; Kramer
in Schmalenberg, 2003; Kaissi in sod., 2003), zato tvorno sodelovanje ni vec le stvar
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osebne izbire. Vsi zdravstveni delavci, ne le medicinske sestre, so tako vse bolj pos-
tavljeni pred moralno zahtevo, da se pri delu povezujejo in kakovostno sodelujejo
(Irvine in sod. 2002, po Domajnko, 2006, str. 236). Baggs in Schmitt (Baggs, 1994)
definirata Stiri elemente sodelovanja, in sicer skupna odgovornost, skupno odlocanje,
odprta komunikacija in koordinacija.

Tschannen (2004) definira sodelovanje kot partnerstvo, v katerem so na poti k dosega-
nju skupnih ciljev prepoznani in cenjeni moc¢, znanje in izkusnje vsakega posamezni-
ka. Definira ga tudi kot u¢inkovito nehierarhi¢cno medsebojno komunikacijo, ki poteka
med strokovnjaki z razli¢énim znanjem in izku$njami.

Realna situacija na podro¢ju medsebojnih odnosov v slovenskem zdravstvu pravi-
loma ne sledi zahtevam sodobnega Casa. Ule (2003) navaja, da je strukturni polozaj
medicinskih sester v zdravstvenem sistemu podrejen zdravnikom, ker imajo v zahodni
medicini samo zdravniki absolutno avtoriteto in odgovornost pri zdravljenju. Zdrav-
niki tradicionalno uvr$¢ajo medicinske sestre med podredljive »pomozne« moci in jih
ne obravnavajo kot samostojne agente v medicinskem delu. Posegom zdravnikov, ki
so visoko profesionalni, pa obic¢ajno kratkotrajni (npr. diagnostika, operativni posegi,
pregledi, vizite) sledi ¢asovno in tudi Custveno pogosto bolj obremenjujoca negovalna
in svetovalna vloga medicinskih sester. Podrejen poloZzaj pa vpliva in nehote ustvarja
nadaljnje pritiske, delitve in hierarhijo znotraj poklica medicinskih sester. Delo medi-
cinskih sester in zdravstvenih tehnikov pa ni umes¢eno samo v medicinsko hierarhijo,
ampak tudi samo razvija svojo hierarhijo. Medicinske sestre zasedajo bolj prestizna
in bolje placana delovna mesta, z ve¢ moci in avtoritete v specializaciji negovalnih
poklicev od zdravstveni tehnikov (Ule, 2003).

2 Zagotavljanja kakovostnega — profesionalnega dela

Medicinska sestra mora znati u¢inkovito komunicirati in koordinirati delo v multidi-
sciplinarnem timu. V praksi ves ¢as sodeluje z ostalimi ¢lani tima in reSuje probleme,
se pogaja, pospesuje dogajanje in seveda izpostavlja pacientove potrebe po zdravstve-
ni negi. Pri tem nacrtuje in razporeja druge zaposlene, da je zagotovljena zadostna in
varna oskrba pacienta in proces dela nemoteno poteka 24 ur na dan, vse dni v tednu
(Kramar, 2005). Zdravstvena nega je tako kot medicina vseskozi osredoto¢ena na skrb
za so¢loveka. Danes ne Zeli biti ve¢ podrejena medicini, ker pacient ne potrebuje me-
dicine in zdravstvene nege, ampak celostno oskrbo (Ovija¢, 2007).

V zdravstveni negi se povecuje intenzivnost in kompleksnost dela. Moznost za prepre-
¢evanje, blazenje in odpravljanje tezav pri delu in s tem povezanih posledic je uvedba
supervizije neposredno v delovni proces. Supervizija v delovni skupini medicinskih
sester ima pomembno vlogo, ker jim pomaga pri razvijanju strokovnih kompetenc,
pa tudi pri u¢enju medosebnih interakcij, komunikacije in sodelovanja. Gre za uvid v
svoje ravnanje, ki jih vodi do novih spoznanj o sebi in svojem poklicnem delovanju.
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3 Supervizijski proces

V hitro spreminjajocih se razmerah, v katerih zivimo, lahko prezivimo le, ¢e smo vse
zivljenje vkljuceni v nenehni proces ucenja in razvoja. To nam omogoca supervizija,
ki je proces in metoda poklicnega spreminjanja, ve¢anja kompetence in refleksije stro-
kovnega dela ob vpetosti v organizacijske okvire, v katerih delo poteka. Supervizija
uposteva dejstvo, da je razvoj v odraslosti mo¢no povezan s posameznikovo lastno ak-
tivnostjo (Schein, 1999). V nekaterih vzgojno-izobrazevalnih ustanovah je supervizija
ze del tradicije, zal pa je v medicinskih ustanovah Se vedno v domeni pes¢ice razvojno
usmerjenih posameznikov.

Strokovnjaki na podro&ju supervizije, npr: Zorga (1997; 1999), Kobolt (1994; 2004),
Arnold-Milosevi¢ (1999), Sergiovanni in Starratt (1993), Glatthorn (1994), ta pojem
razli¢no definirajo. Izvorno pomeni nadziranje, kontrolo in je izpeljanka iz besed su-
per (nad) in videre (zreti). Pojem je bil sprva povezan z mo¢jo in nadrejenimi kot
kontrola nadrejenih. Danes se uporablja v oblikah in metodah spremljanja, vodenja in
svetovanja strokovnjakom pri njihovem delu v smislu razvoja in vecanja strokovnih
kompetenc in bolj avtonomnega delovanja (Munih, 2006, str. 20).

Supervizija je proces razvoja strokovnjaka kot praktika, ki svoje delo reflektira. To je kre-
ativen prostor, v katerem se strokovnjak v povezavi in sodelovanju s supervizorjem uci iz
svojih izkusSenj ter iSCe lastne resitve problemov, s katerimi se srec¢uje pri svojem delu. Sem
sodi tudi iskanje uspesnih na¢inov soocanja s stresom, spoznavanjem situacije uporabnika
in njegovih virov, svojih misli, ob¢utij in virov, seveda pa tudi odnos z uporabnikom iz
razli¢nih perspektiv. Ob integraciji vseh teh vidikov in okolis¢in pri delovanju supervizant
ustvarja moznosti za kompetentno strokovno delovanje (Milosevic, 1999).

V zdravstveni negi, enem od tako imenovanih poklicev pomoci, bi lahko s pomocjo
supervizije medicinska sestra pridobila bolj$i vpogled in razumevanje svojega delova-
nja in s tem vecjo kompetentnost pri opravljanju svojega poklicnega dela. Poznavanje
razli¢nih metod in oblik dela bi medicinski sestri omogocalo, da s pomocjo svojih
lastnih delovnih izkuSenj prihaja do razli¢nih novih spoznanj o svojem osebnem in
strokovnem delovanju ter tako zdruzuje svoje strokovno delo in znanje. Omeniti je
treba tudi razbremenilni pomen supervizije, saj je znano, da pomaga pri zmanjSevanju
napetosti, stresa in drugih dejavnikov, ki zavirajo kvalitetno izvajanje delovnih nalog.
Pomembna vloga supervizije je tudi izgradnja poklicne identitete (Thaler, 1997).

Za slovenski prostor je nedvomno pomembna definicija supervizije, kakr$na se nahaja

v svojem statutu Drustva za supervizijo (Kobolt in Zorga, 1999):

o oblika profesionalne refleksije in svetovanja za zagotavljanje kvalitetnega
opravljanja poklicnega dela in spodbujanje profesionalnega in osebnostnega ra-
zvoja strokovnih delavcev na razlicnih delovnih podro¢jih, na katerih je delo z
ljudmi pomembna znacilnost,

O ucni proces in specificna uéna in podporna metoda, ki predstavlja izhodis¢no toc-
ko za poklicno samorefleksijo,

o profesija, ki se ne omejuje na posamezna profesionalna podrocja in Sole.
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Supervizija ni nekaj, kar se »enostavno zgodi«, meni Caroll (1996) in opozarja, da
je za ucni proces kljuénega pomena, kako so sporocila izrazena. V supervizijskem
odnosu morajo biti jasno postavljeni cilji, vloge in odgovornost udelezencev, ki jih
med procesom neprestano spremljamo ter sproti preoblikujemo tako, da ostaja odnos
smiseln in ucenje ucinkovito.

Supervizijski proces zajema vse vidike vzpostavljanja, ohranjanja in zaklju¢evanja
supervizijskega odnosa, zato tudi veljajo nekatere znacilnosti, ki jih lahko opazujemo
v vecini odnosov. Supervizija mora potekati kot redna dejavnost v daljSem ¢asovnem
obdobju in mora postati kontinuiran proces (Zorga, 1999). Vsak supervizijski ciklus
lahko v grobem delimo na §tiri faze oziroma obdobja in nobene faze ne moremo pre-
skoditi brez posledic za celoten proces. Te so:

1. pripravljalna faza (pred zacetkom supervizije), v kateri se supervizor in supervi-
zant pripravita na zacetek supervizije,

2. zacetna oziroma uvodna faza z vmesno evalvacijo (po priblizno prvih 5-6 sreca-
njih), ki jo oznacuje uglasevanje udelezencev, vzpostavljanje supervizijskega od-
nosa in varnega vzdus§ja v skupini ter oblikovanje delovnega nacrta,

3. osrednja oziroma delovna faza, ki predstavlja bistvo supervizije (intenzivna prede-
lava posameznih primerov iz prakse ter v okviru tega prepoznavanje lastnih u¢nih
tem in njihovo povezovanje s poklicnim ravnanjem),

4. zakljucna faza z zakljucno evalvacijo (predvsem zadnja 2-3 srecanja), v katerih
zaokrozimo in zaklju¢imo teme in primere, izpeljemo zakljucno evalvacijo in se
poslovimo (Zorga, 1999, str. 193).

Supervizijski proces poteka v okviru supervizijskega odnosa. Ne glede na to, kateri
pristop in katero metodo uporablja supervizor, je za uspesno supervizijo osrednjega
pomena kakovosten odnos med njim in strokovnim delavecem. Temelj u¢inkovitega
supervizijskega odnosa pa sta medsebojno zaupanje in spostovanje posameznikovega
znanja in izkuSenj. Supervizor dela preko odnosa, supervizant pa se v tem odnosu uci
(Kobolt in Zorga, 1999b).

Ce i8¢emo prednosti skupinske supervizije, bi lahko rekli, da se z uénim procesom
prepletajo znacilnosti skupinske dinamike, ki omogocajo ucenje enega od drugega,
bogatejSo komunikacijo, ve¢ alternativ, ve¢ pogledov na isto stvar. Med ¢lani supervi-
zijske skupine se ustvari razsirjena mreza socialnega ucenja in medsebojnee podpore.
Ponuja tudi ve¢ moznosti za aktivno rabo razli¢nih supervizijskih metod in tehnik
(Kobolt, 1994).

Kadar zelimo organizirati profesionalno supervizijo, se obicajno znajdemo pred Ste-
vilnimi vsebinskimi, pa tudi organizacijskimi vprasanji, na katere si moramo e pred
pri¢etkom supervizijskega procesa odgovoriti. Dileme, s katerimi se soo¢amo pri tem,
so npr.: katere cilje naj bi supervizija dosegla, ali naj bo to prostovoljna delavcéeva
odlocitev ali obveza, kdo naj bi bili ¢lani supervizijske skupine in kako naj bo velika,
kako pogosta naj bodo supervizijska srecanja in kako dolgo naj trajajo, kako izbrati
primernega supervizorja in kaksna bo njegova vloga, kako naj bo sestavljen supervi-
zijski dogovor, da bodo udelezenci cutili varnost v skupini, kak$na so pricakovanja
udelezencev (Zorga, 1999).
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3.1 Vloga supervizorja v supervizijskem procesu

Supervizorji so kompetentni strokovnjaki, ki poleg dobrega poznavanja podroc¢ja, na
katerem delujejo, obvladajo tudi spretnost vodenja supervizijskega procesa. Poleg te-
oreti¢nega znanja in izkuSenj pri delu morajo imeti tudi precej pedagoskih sposob-
nosti, da znajo svoje znanje prenasati na druge, obvladati morajo komunikacijo in
biti dovolj ob¢utljivi za vsakr$ne stiske ¢lanov skupine (Zorga, 1997a). Sergiovanni
in Starratt (1993) menita, da se uspeSen supervizor fleksibilno prilagaja razmeram in
trenutnim situacijam, s katerimi se sre¢uje znotraj organizacije in pri tem uporablja
razlicne modele supervizije.

Supervizor je pri tem le moderator dogajanja, ki spremlja strokovnega delavca v pro-
cesu iskanja lastnih resitev. Strokovnega delavca spremlja skozi uéni proces in mu
omogoca, da varno eksperimentira in preizkusa zanj nove poti. Pri tem uporabi delov-
ne izkugnje kot uéni material. Zorga (1999) meni, da je pomembna zlasti supervizorje-
va odgovornost, da strokovnemu delavcu omogoci optimalne pogoje ucenja, v katerih
bo lahko sam avtonomno in odgovorno iskal in izbral reSitev, ki mu najbolj ustreza.

3.2 Vloga supervizanta v supervizijskem procesu

Spoprijemanje s stresnimi dogodki v zivljenju zajema kompleksno interakcijo med
nami samimi (nasimi obcutki, mislimi in vedenjem) ter pritiski, ki jih dozivljamo v
okolju. V Zivljenju uporabljamo naucene vzorce vedenja, odvisne od okolja in od naSe
vloge v njem. Nacin naSega reagiranja se ponavlja po nekem vzorcu. To imenujemo
tudi tema ali problem, ki je znacilen ne le za osebne, temve¢ tudi za profesionalne
odnose in situacije. V poklicnem okolju upostevamo pravila in vrednote, ki nam jih
postavlja delovna organizacija (Training Youth, 2002).

Supervizant od supervizirja ne pri¢akuje le navodil in sugestij, pa¢ pa tudi njegovo
osebno mnenje, kriti¢en pogled, konfrontacijo in povratne informacije, ki pa niso ve¢
omejene le na poklicne spretnosti, temvec vse bolj na supervizantovo poklicno in oseb-
no kompetenco. (Kobolt in Zorga, 1999). Stoltenberg in Delworth (1987, po Kobolt,
Zorga, 1999) sta opozorila, da medtem, ko je bil supervizant na prvi stopnji popolnoma
odvisen od supervizorja, se na drugi Ze kaze konflikt med odvisnostjo in avtonomijo, ki
na tretji stopnji preraste v povecano samostojnost in ob¢utek zaupanja vase.

3.3 Predstavitev skupine ter postavljenih dogovorov in ciljev

Za boljSe razumevanje bomo na kratko predstavili skupino medicinskih sester in vod-
jo skupine oziroma supervizorja ter dogovorjeni okvir skupinskega dela. V skupini so
bile medicinske sestre. Vseh skupaj je bilo 6 in so bile vedno prisotne na srecanjih, ki
so potekala vsakih Stirinajst dni. V tem ¢asu smo se srecali desetkrat. Na osmem sreca-
nju smo razdelili anketne vprasalnike v ovojnicah z mojim naslovom. Vse udelezence
smo prosili, da jih izpolnijo in odposljejo. Na zadnjem srecanju smo pregledali vse
posredovane odgovore ter reflektirali dogajanja na srecanjih.

Skupina je bila stalna in se je dogovorila o delu v skupini, komunikaciji v skupini
in zaupnosti. V supervizijskem dogovoru smo dolocile namen supervizije oziroma
podrocje, s katerim naj bi se na supervizijskih srec¢anjih ukvarjali, to so bili konkretni
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primeri iz delovnega podro¢ja. Da bi v skupini ohranili dobro klimo in spro$¢en od-

nos, smo si postavili tudi pravila oziroma dogovore, kak$na komunikacija naj bi med

nami potekala, za katere dosledno izvajanje bo skrbel supervizor :

o vedno govorimo samo o svojih izkusnjah v prvi osebi edine — (jaz sporocila);

0 drugim osebam ne delimo nasvetov, ne prepricujemo ljudi o najboljsi resitvi, ne
poucujemo, ne posplosujemo;

0 ne intelektualiziramo in ne razlagamo velikih teoreti¢nih konceptov;

O upostevamo pravila povratnih informacij (posluSamo, zapisemo);

O spostujemo dogovor o zaupnosti, skrbimo za varnost in negujemo ustrezno klimo
v skupini;

O ne reSujemo problemov, ki so povezani z organizacijo, nadrejenimi, oziroma tis-
tih, ki so neresljivi;

O osebi, ki izpostavi problem, skupina nudi podporo, ne glede na to, kako posame-
znik »vidi problem;

o resni¢ni dogodek ¢im bolj osvetlimo, in to samo enega na enem sre¢anju (konkretna
situacija);

o udelezenci postavljajo informativna vprasanja, da osvetlijo primer;

O pozorni smo na komunikacijo, ¢e nas je sogovornik razumel;

O preverimo, ali sogovornik Se vidi problem tam, kjer ga je navedel (ob osvetljeva-
nju situacije se lahko izkaze, da problem ni tisto, kar se na zunaj kaze);

O tam, kjer oseba vidi problem, is¢emo resitev in odgovorimo le na postavljena
vpraSanja; mi lahko zacutimo problem drugje in ji zacnemo ponujati resitev, ven-
dar to zanjo ni realno, da bi sprejela nase videnje in resitev;

o detektirani problem moramo zakljuciti z uvidom, kako ga lahko prenesemo v pra-
kso (oprijemljivo in uporabno - kaj od povedanega bi lahko uporabili pri svojem
delu).

Ob koncu vsakega srecanja smo analizirali dogodek in preverili, ¢e je vpraSana oseba

dobila kaksen konkreten in uporaben odgovor na zastavljeno vprasanje.

Medicinske sestre so bile motivirane za delo. Zelo pomembno je, da se vsak udele-
zenec v superviziji skozi ves proces pocuti varnega in lahko odprto govori o vseh
dvomih in stiskah pri svojem delu, ne da bi se bal, da bo zaradi tega dozivel kaks$ne
posledice. Morda je prav varnost, ki smo jo izpostavili in jo tudi dosledno upostevali,
eden izmed najpomembnejSih pogojev za njeno uspesnost.

Prostor, v katerem supervizija poteka, je zelo pomemben. Nasa skupina je imela stalen
prostor, v katerem je lahko vsak ¢lan imel obcutek varnosti. V ¢asu srecanj pri delu
nismo bili moteni. Prav tako ne smemo pozabiti na ugodno pocutje ¢lanov skupine v
prostoru. Sedeli smo v manjsi sobi na udobnih stolih, ki so bili postavljeni v krogu.
Imeli pa smo tablo s papirjem, na katerega smo zapisovali vpraSanja in odgovore.
Liste smo po kon¢anem srec¢anju odstranili.
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4 Namen raziskave in raziskovalna metoda

V raziskavi zelimo predstaviti dozivljanje medicinskih sester, ki so bile vkljucene v
supervizijsko skupino. Ocene smo dobile na podlagi odgovorov z anketnega vprasal-
nika in individualnih razgovorov. Raziskovalno vprasanje je bilo: ali so medicinske
sestre videle smisel vkljucitve v supervizijsko skupino. Vprasanje smo razsirili tudi na
to, kaj jim skupina prina8a za njihovo poklicno delo pri vodenju tima in medsebojnih
odnosov. Zanimalo nas je, ali je prislo v tem kratkem ¢asu vkljucenosti v supervizijski
proces do sprememb pri udelezenkah v poklicnem razvoju? Zeleli smo raziskati, kako
so medicinske sestre dozivljale sebe v ¢asu, ko so bile vklju¢eno v skupino. Analizirali
smo odgovore na vprasanja.

4.1 Raziskovalna metoda

Uporabljena je kvalitativna metoda raziskovanja. Analizo kvalitativnih podatkov
sestavlja vrsta procesov in tehnik, s katero oblikujemo interpretacijo pojavov, situacij
in ljudi. Iz podatkov skusamo izlusciti osnovne pojme, poglobiti njihovo razumevanje
in razlagati pomenske odnose med njimi (Domajnko, 2006).

4.2 Zbiranje in urejanje gradiva in analiza podatkov

Podatke smo zbrali, ko smo na osmem sre€anju razdelili anketni vpraSalnik, ki je imel
7 vprasanj, vsem sedmim udeleZenkam supervizijske skupine in jih prosili, da pisno
odgovorijo na vprasanja. Ko smo prejeli odgovore, smo tekst prepisali. Vprasanja v
anketi so bila zastavljena Siroko. Opravljen je bil dobesedni zapis odgovorov, ki so bili
kodirani za vsako osebo s ¢rkami (A do E), vsebina pa je bila analizirana po metodi
konstantne komparacije (Mesec, 1998).

5 Rezultati

Rezultati, ki jih povzemamo v nadaljevanju, so podprti z anketnimi odgovori, ki so bili
osteviléeni. Ob prepisovanju odgovorov na vprasanja smo pridobili prvi splosni vtis.
VpraSanja v anketi so bila zastavljena $iroko, pri analizi smo izhajali iz odgovorov in
nismo merili vnaprej izbranih pojmov. Osnovni elementi definicije medicinske sestre
so bili po zgledu utemeljene teorije pridobljeni z induktivno metodo (Strauss, 1996).

5.1 Strnjen zapis intervjuja

Medicinske sestre so zadovoljne z obiskovanjem supervizijske skupine, ker so videle,
da lahko pridobivajo znanje in izkusnje. Med seboj so se vse poznale in sodelovale ze
na drugih srecanjih. Dileme so lahko izrazale brez strahu. V supervizijski skupini so se
pocutile varne in sprejete, ker smo spostovali dogovor o zaupnosti. Medicinske sestre
so na supervizijski skupini obravnavale konkretne situacije, ki so se dogajale v njiho-
vem delovnem okolju in se nana$ajo na medsebojne odnose, komunikacijo in vodenje.



64 Sanja Arnautovié, Nika Skrabl

Medicinske sestre so na teh srecanjih pridobile obcutek, da niso same v dolocent si-
tuaciji in se lahko odkrito pogovarjajo. Zelijo se izobrazevati na podro¢ju vodenja
letnih razgovorov, ki bi jih morale imeti z zaposlenimi. Od vodstva pric¢akujejo hitrej-
Se reSevanje v urgentnih situacijah. Izrazile so potrebo po boljSem sodelovanju med
zaposlenimi. Postajale so bolj konkretne v svojih odlocitvah pri vodenju tima. Prido-
bivale so na samozavesti, strah pred mnenji nadrejenih je bil manjsi, pri soo¢anju z za-
poslenimi so uporabljale argumente. V supervizijski skupini se vse medicinske sestre
Cutijo sprejete in enakovredne. S sreanji bi nadaljevale. Zelijo si poenotiti svoje delo
v delovnem okolju in v teh srecanjih vidijo to moznost.

5.2 Postopek kvalitativne analize vprasalnika

Zbrano gradivo smo analizirali v skladu s kvalitativnim metodoloskim pristopom
(Mesec, 1998). Vse odgovore smo zapisali in kodirali (zapis je dosegljiv pri avtorjih).

5.3 Predstavitev dobljenih kategorij po posameznih vprasanjih

1. vprasanje: Kako se v tej skupini pocutite? Ali mislite, da lahko v skupini izrazite
svoje dileme brez strahu?

Na prvo vprasanje se odgovori strnejo na pet pojmov - dobro pocutje, dolznost, prido-
bitev, varnost in zaupnost.

2. vprasanje.: Kaksna so bila vasa pri¢akovanja in zelje v zvezi s supervizijskimi sre-
¢anji? Katere probleme ste Zeleli izpostaviti na srecanjih?

Na drugo vprasanje je najve¢ pojmov strnjenih na komunikacijo, ki ni enoznacno
definirana, saj govorijo o odkriti komunikaciji, komunikaciji o problemih in Zeleni
komunikaciji ter medsebojni komunikaciji. Tudi tukaj medicinske sestre menijo, da si
med seboj zaupajo in s skupino pridobivajo.

3. vprasanje: V kolik$ni meri so bila vasa pricakovanja izpolnjena?

Na vpraSanje o izpolnjenih pri¢akovanjih je vecina odgovorila trdilno, potrebovali pa
bi ve¢ Casa za odlocanje.

4. vprasanje: Kaj konkretno ste do sedaj v skupini pridobili na poklicnem podro¢ju in
kaj zase osebno?

V skupini so medicinske sestre pridobile nova spoznanja in znanje pri reSevanju pro-
blemov, oporo v drugih, ob¢utek varnosti, sprejetost, zaupanje, osvoboditev od pravil
in svobodo v razmisljanju.

5. vprasanje: Kaj bi potrebovali v supervizijski skupini, da bi dosegli svoje cilje v Se
vecji meri?

Pri izbiri potreb, ki bi Se bolj optimalno dosegale Zeljene cilje, so bili odgovori zelo
razli¢ni, predvsem pa so se nanasali na sodelovanje v timu, profesionalno opravljanje
dela, ve¢ znanja za reSevanje problemov, manj zadolzitev, ve¢ ¢asa in zbranosti pri
delu ter boljse poznavanje zaposlenih in boljsa organizacija.

6. vprasanje: Kaj bi predlagali za boljSe sodelovanje in pocutje?
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Tudi pri predlogih za bolj$e sodelovanje ne moremo izpostaviti enega pojma, strnili pa
bi lahko skupaj varnost, zaupanje ter osvoboditev strahu kot pogoje za boljse pocutje.
Za boljse sodelovanje pa moc pri odlo¢anju, profesionalno rast ter strokovno avtono-
mnost in znanje za reSevanje problemov.

7. vprasanje: KakSen nacin dela bi si Zeleli za nadaljnjo poklicno in osebnostno rast?

Odgovorov na vprasanje o nac¢inu dela za nadaljnjo poklicno rast ne moremo strniti
v skupni pojem, ker so se medicinske sestre izrazile zelo razli¢no. Izrazena je bila
potreba po vecji moznosti za sprotno refleksijo in medsebojno pomo¢ pri reSevanju
problemov. Izkazale so tudi potrebo po medsebojnem poenotenju pri izvajanju dela.

5.4 Definiranje pojmov

Medicinske sestre povezuje nekaj skupina tock:

1. Profesionalna rast in mo¢ pri odlo¢anju ter znanje za reSevanje problemov. Suve-
renost na svojem strokovnem podrocju, utemeljeno na znanju, bi omogocila bolj
kakovostno delo v skladu s skupnim ciljem, ki so ga opredelili kot celostno zdra-
vstveno oskrbo pacienta. Temelj skupnega dela vidijo v jasni opredelitvi dela in
posledi¢no odgovornosti. Na nivoju odlo¢anja je bilo zaznati potrebo po bolj de-
mokraticnem partnerskem odnosu.

2. Komunikacija (o problemih, odkrita, mozna ...). Medicinske sestre si zelijo biti
slisane, razumljene, sprejete in priznane. Pri druzenju v supervizijski skupini so
izrazale svoje potrebe in zelje ter dale duska svojim ¢ustvom.

3. Varnost in osvoboditev strahu. Na ravni vrednot so medicinske sestre izpostavile
varnost, zaupanje, iskrenost in odkritost, pa tudi samospostovanje, ki ga dozivljajo
v supervizijski skupini. Med vsemi pojmi je najizraziteje izstopal pojem obcutka
varnosti.

Raziskovalna vprasanja, ki smo si jih postavili na zacetku raziskave, smo v celoti

analizirali in prisli do zakljuckov, da je bil pri medicinskih sestrah obcutek pripadno-

sti supervizijski skupini prisoten. Okrepile so si obéutek varnosti, svoje mnenje so si
upale izraziti brez strahu, predvsem so poudarjale odgovornost pri organizaciji dela ter
pomanjkanje informacij. Poudarjale so tezave v komunikaciji z drugimi sodelavci in

slabim medosebnim odnosom med sodelavci drugih poklicnih skupin in tudi tezave v

komunikaciji z vodstvom. Malokrat pa so izpostavile tezave s pacientom.

Ce $e pred ¢asom niso vedele, kaj bi pripisovale superviziji - negativen ali pozitiven

pomen, se zdi, da se bo ta oblika srecanj uveljavila in bo postaja stalnica v delovnem

okolju. Rade bi imele tudi lep in sproS¢en odnos do sodelavcev, hkrati pa se zavedajo,
da vse to zahteva svoj ¢as.

6 Zakljucek

Zdravstveni delavci se pogosto imajo za nekaj posebnega, predvsem zaradi »pos-
lanstva, ki jih navdihuje. Vendar se premalo zavedajo in si tezko priznajo, da so tudi
oni sami ter enako kot njihovi sodelavci samo ljudje, ujeti v Cisto obicajne ¢loveske



66 Sanja Arnautovié, Nika Skrabl

dileme in omejitve. Od sebe zahtevajo preve€ in so obremenjeni z likom popolnega
zdravstvenega delavca, ki ga seveda nikoli ni mogoce doseci. S tem, da si priznajo
lastno ranljivost in nepopolnost, tudi zmotljivost, je vse lazje. Lahko za¢nejo delovati
v konkretnem okolju na realnih temeljih in brez iluzornih pricakovanj, tako do sebe
kot do svojih sodelavcev. Samo tako se gradijo organizacijski sistemi, ki bodo v real-
nosti tudi delovali (Ovijac, 2007, str. 24).

Pri »superviziji« gre za izkustveno ucenje, refleksije in raziskovanja lastne prakse,
integracijo teorije in prakse, ne zato da bi preverjali veljavnost neke teorije, ampak
zato, da bi prakso izboljsali v najsirSem pomenu besede. Pri tem se plasti poklicnega
in osebnega nujno prepletajo (Kobolt in Zorga, 1999).

Poklice, kjer je delo usmerjeno k drugim ljudem, radi imenujemo »poslanstvo«. So-
dobna obravnava pacientov prinasa zahteve, ki presegajo znanje in ve$¢ine samo ene
kategorije zaposlenih. Delo z ljudmi zahteva nenehno strokovno spopolnjevanje, pri-
dobivanje novega znanja, pa tudi taksno poklicno refleksijo, kakr§no omogoca super-
vizija. Proces supervizije bi lahko oznacili kot pot od »poklicnega k profesionalnemu«
(Kobolt, Zorga, 1999).

Ljudje smo razli¢ni in prav je tako. Razlicnost bogati. Pomembno pa je, da znamo ljudi
poslusati in sliSati. Ni nujno, da smo tesni prijatelji, sposobni pa moramo biti korektni in
spostljivi, odprti do vseh ljudi. Opustiti moramo stereotipe in prisluhniti, kaj nam hocejo
ljudje sporociti. Argument moci je treba nadomestiti z moc¢jo argumenta. Kar nikoli ni
bilo lahko. U¢iti se moramo iz napak, se o njih pogovoriti, brez obtozevanja, kdo je kriv,
ampak kaj storiti, da se to ne bo ponovilo (Ovijac, 2006). Odnose soustvarjamo, dobre
in slabe. Prese¢i moramo obcutek, da smo zrtev in da se ne da ni¢ storiti. Uporabniki
zdravstvenih storitev bodo to od nas ne le pri¢akovali, ampak tudi zahtevali.
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rierne kompetence, nacrtovanje kariere

POVZETEK - Strokovna javnost na podrocju zdra-
vstvene nege poudarja, da k napredku zdravstvene-
ga in socialnega varstva bistveno prispeva karierni
razvoj medicinskih sester. Stroka hkrati ugotavija,
da medicinske sestre ne poznajo pojma kariera in
zato prevec odgovornosti glede nacrtovanja kariere
prepuscajo drugim. V prispevku preverjamo, koliko
se Studenti zdravstvene nege, ki so na zacetku po-
klicne poti, zavedajo odgovornosti za lastni karierni
razvoj. Da bo medicinska sestra lahko razvijala in
upravljala svojo karierno pot, potrebuje nabor kari-
ernih kompetenc za uspesno vodenje svoje karierne
poti. Govorimo o inteligentni karieri, ki izpostavlja
sposobnosti posameznika pri uspesnem upravijanju z
lastno kariero in oznacuje tri temeljne elemente za
doseganje tega cilja: »vedeti zakaj«, »vedeti kako«
in »vedeti komu«. Namen prispevka je preveriti pre-
poznavnost pojma kariera med Studenti zdravstvene
nege, ugotoviti, koliko Studenti zdravstvene nege na-
Crtujejo kariero in analizirati vsebino kariernih kom-
petenc za uspesno udejstvovanje na zacrtani karierni
poti. Predstavljena je analiza podatkov kvantitativne
empiricne raziskave.

1 Uvod

UDC 316.477:616-083

KEY WORDS: career development for nurses, career
competences, career planning

ABSTRACT - Professionals in the field of healthcare
point out that career development of nurses contri-
butes significantly to the advancement of healthcare
and social care systems. The profession also notes that
nurses are not familiar with the term career and the-
refore too much responsibility for planning their own
career is left to others. In this paper we investigate to
what extent are the nursing students, starting their ca-
reer; aware of their responsibility for its development.
To be able to manage and develop their own career;, a
nurse should possess a set of career competences to be
successful. We are talking about the intelligent career,
which highlights the ability of an individual in success-
fully managing his own career and identifies three
fundamental elements to achieve this goal: “knowing
why”, “knowing how” and “knowing whom”. The
purpose of this paper is to examine the visibility of the
term career among students of nursing, to determine
the extent to which students of nursing plan a career
and to analyze the content of career competences for
a successful engagement of following the outlined ca-
reer path. The data analysis of quantitative empirical
research is presented.

Podrocje dela medicinske sestre je zdravstvena nega, ki je pomemben del zdravstve-
nega sistema v vsaki druzbi. Temeljni cilj delovanja medicinskih sester je zagotavlja-
nje neprekinjene kakovostne in varne zdravstvene nege ter oskrbe za paciente. K na-
predku sistema zdravstvenega varstva in profesije zdravstvene nege bistveno prispeva
tudi karierni razvoj medicinskih sester, kar vedno bolj poudarja tudi strokovna javnost
s podrocja zdravstvene nege. Razvoj kariere, z zviSevanjem poklicnih kompetenc in z
napredovanjem zdravstvene nege, pomembno vpliva na uspesnost medicinskih sester
in hkrati na zadovoljstvo pacientov, saj zaradi tega kakovost v zdravstveni negi dosega
vi§ji nivo. Vendar pa praksa govori, da se medicinske sestre ne ukvarjajo veliko s svo-
jo kariero in zato preve¢ odgovornosti za njen razvoj prepuscajo drugim in se premalo
udejstvujejo same. Hkrati se je treba zavedati, da je tradicionalni razvoj kariere v or-
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ganizaciji vse bolj vprasljiv, saj postajajo posamezniki vse bolj dinamiéni pri iskanju
novih izzivov. Govorimo o individualizaciji odgovornosti za karierni razvoj in tako ni
mogoce pri¢akovati, da bodo organizacije poskrbele za razvoj kariere posameznika.

V prispevku se, zavedajo¢ opisanega problema, osredoto¢amo na mlade, na Studente
zdravstvene nege, ki Sele vstopajo v sfero dela in so na zacetku svoje karierne poti
z zavedanjem, da se kariera ne pri¢ne Sele z vstopom na delovno mesto, ampak Ze
mnogo prej, ko si v otrostvu ustvarjamo prve predstave o poklicu in kasneje, ko se od-
lo¢amo za dolocen poklic. V prispevku preverjamo, koliko in s kak$no stopnjo odgo-
vornosti Studenti zdravstvene nege nacrtujejo svojo kariero, pa tudi vsebino njihovih
kariernih kompetenc za uspesno udejstvovanje na zacrtani karierni poti.

W

2 Teoreti¢na izhodis¢a

2.1 Opredelitev kariere

Trend individualizacije zaposlenih in ostali vplivi na delovanje organizacije postavlja-
jo razvoj kariere pred nove izzive, zato lahko najdemo mnogo definicij kariere, ki so
se pod razli¢nimi vplivi spreminjale in se spreminjajo Se danes. Tradicionalni karierni
modeli so bili oblikovani za delovna mesta z znacilnim vertikalnim napredovanjem
znotraj posamezne organizacije, s poudarkom na razvojnih stopnjah, formalnemu izo-
brazevanju, v razmeroma stabilnem okolju, osredoto¢eni na delovno kariero in podob-
no. Danes je pojmovanje kariere diametralno nasprotno.

Nekoc¢ je kariera odrazala napredek v delovnem Zivljenju ter visoko mero truda, vlo-
zenega v ta napredek, sedaj pa jo vse bolj dojemamo kot vzorec delovnih izkuSen;j,
ki dolo¢ajo smernice v posameznikovem zivljenju (Cvetko, 2002, str. 47). UspeSnost
pri naértovanju in razvoju kariere je med drugimi odvisna od osebnih vrednot, oseb-
nostnih lastnosti, sposobnosti, spretnosti, znanja in ves¢in. Gre za proces, v katerem
posameznik sam ali v sodelovanju z organizacijo analizira lastne sposobnosti, spret-
nosti, vrednote, prepri¢anja, znanje ..., pa tudi delovno okolje in si oblikuje realne
cilje glede kariere in nacrte za njihovo doseganje. Pri tem se osredotoci na razvoj tis-
tega znanja in spretnosti, ki jih bo potreboval jutri, pri ¢emer je vsezivljenjsko ucenje
temeljni instrument pri nacrtovanju kariere (Brecko, 2006). Lipicnik (1998, str. 180)
je zapisal, da je »dozivljanje kariere posebne vrste motivacijsko sredstvo, ki ¢loveka
sili v ustrezne aktivnosti /.../ kariera je naértovano ali nenaértovano zaporedje del ali
aktivnosti, ki vkljucuje elemente napredovanja (po subjektivnem obcutku), samoure-
sni¢evanja in osebnega razvoja v dolo¢enem definiranem Casu«.

Kariera je celostni poklicni razvoj zaposlenega, pri ¢emer moramo opozoriti, da to ni
ve¢ napredovanje po lestvici (tradicionalno pojmovanje), ampak dejansko pomeni ra-
zvoj vsej potencialov posameznika skozi vse delovne postopke, na vseh delovnih mes-
tih in v vseh delovnih okoljih, v katerih je posameznik deloval v preteklosti in deluje
sedanj, vplivala pa bodo tudi na karierno pot posameznika v prihodnosti, v skladu s
subjektivnim obcutkom dozivljanja napredka, samouresni¢evanja in osebnega razvoja
v dolo¢enem casu (Clark, 1992, v Mihalic, 2006).
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Posameznik mora imeti dolo¢eno znanje, razviti dolocene spretnosti oziroma pose-
dovati kompetence za uspesno vodenje lastne karierne poti. Vsak zase mora znati
poskrbeti za svojo uveljavitev in izpostavitev samega sebe s pridobljenim znanjem,
spretnostmi in zmoznostmi ter s tem izkazovati interes za aktivno vlogo pri razvoju
lastne kariere.

Nacértovanje lastne karierne poti je proces, ki zahteva veliko energije, vztrajnosti in
vizije. Je proces, ko se posameznik sam odloci za svojo poklicno pot, potek in razvoj v
okviru dolocene dejavnosti ali znotraj posamezne organizacije. Nacrtovanje kariere je
mo¢ razumeti kot kontinuiran proces, v katerem posameznik izvaja naslednje naloge
(Greenhaus et al., 2009): sistemati¢no zbira relevantne informacije o sebi in svojem
okolju; oblikuje pravilno sliko o svojem znanju, sposobnostih, zmoznostih, interesih,
vrednotah, pa tudi o alternativnih moznostih zaposlitve; razvija realne cilje o svoji ka-
rieri, zasnovane na zbranih informacijah in oblikovani podobi; razvije in implementira
strategijo za doseganje kariernih ciljev; pridobiva povratne informacije o u¢inkovito-
sti izbrane strategije in o relevantnosti ciljev.

Da bo lahko razvijal in upravljal svojo karierno pot, potrebuje nabor kariernih kom-
petenc za uspesno vodenje svoje karierne poti. Tako imenovane karierne kompetence
so osebne kompetence, akumulirane v karierni kapital, ki pa lahko postanejo klju¢ne
kompetence organizacije (Brecko, 2006, str. 96).

2.2 Inteligentna kariera in karierne kompetence

Vzorci kariere postajajo vse bolj pestri, tudi zaradi naslednjih prelomnic oziroma
dejavnikov Greenhaus (2009), ki zagotovo vplivajo tudi na sistem zdravstvenega in
socialnega varstva: globalizacija, deregulacija trga dela, privatizacija, tehnoloski ra-
zvoj, spremenjene oblike zaposlitve, sprememba organizacijskih oblik/struktur, de-
mografske spremembe in spremembe trga dela, sprememba ravnovesja med delom in
ostalimi Zivljenjskimi vlogami, sprememba psiholoske pogodbe, povecana negotovost
zaposlitve, spremembe v izobrazevalnem sistemu ...

Kot odgovor na spreminjanje organizacije sta Parker in Arthur (2000, str. 101) razvila
teorijo »inteligentne kariere«. Ta izpostavlja sposobnosti posameznika pri uspesnem
upravljanju z lastno kariero in oznacuje tri temeljne elemente za doseganje tega cilja:
vedeti zakaj, vedeti kako in vedeti komu, med vsemi tremi vedenji pa je tesna poveza-
va oziroma medsebojni vpliv.

Prvi sklop predstavljajo kompetence »vedeti zakaj«, ki se nanasajo na osebne vredno-
te, nagnjenja, notranje potrebe, kot tudi na delovno motivacijo in identifikacijo s kul-
turo podjetja ter iS¢ejo odgovor na vprasanje, zakaj delamo. Odgovor na to vpraSanje
je subjektivne narave in se navezuje na vrednote, prepri¢anja in motivacijo vsakega
posameznika.

Drugo obliko vedenja predstavljajo kompetence »vedeti kako«. Tu so zajete vse rele-
vantne karierne sposobnosti in razumevanje le-teh. Pridobimo jih z izobraZevanjem,
usposabljanjem in delom ter zajemajo spretnosti, strokovno znanje, tiho in eksplicitno
znanje, ki so v karieri kopi¢i. V okviru te kompetence lahko ljudje razvijejo Sirok
sklop spretnosti in znanja, ki je $ir$i od zahteve trenutnega delovnega mesta, kar lahko
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predstavlja raz§iritev ali spremembo delovne ureditve z namenom povecanja kariernih
priloznosti in zaposljivosti.

Zadnji sklop kompetenc »vedeti komu« so sposobnosti navezovanja in vzdrzevanja
dobrih odnosov ter ustvarjanja socialnih mrez v organizaciji in zunaj nje.

Skrb za razvoj in upravljanje kariere postaja predvsem odgovornost posameznika, saj
mora sam poskrbeti za svojo uveljavitev in izpostavitev samega sebe s pridobljenim
znanjem, spretnostmi in zmoznostmi ter pri tem izkazovati interes za aktivno vlogo pri
razvoju lastne kariere. Na drugi strani pa ne gre zanemariti vloge organizacije (Baru-
ch, 20006), kjer je razvoj kariere pomemben mehanizem upravljanja s ¢loveskimi viri
za zagotavljanje konkurencne prednosti.

Tako tudi Poulsen in Arthur (2005, str. 78) izpostavita koristi tako na strani posame-
znika kot na strani organizacije, saj koncept inteligentne kariere omogoca posamezni-
ku razumevanje pomena in na¢ina vodenja svoje kariere, organizaciji pa so¢asno omo-
goca boljse razumevanje raznolikosti zaposlenih in poskrbi za karierno izobrazevanje
v skladu s filozofijo »prave ljudi na prava delovna mesta« za doseganje odlicnosti
posameznika, delovnega mesta in organizacije.

2.3 Kariera v zdravstveni negi

Strokovna javnost na podrocju zdravstvene nege v Sloveniji poudarja, da karierni ra-
zvoj medicinskih sester bistveno prispeva k napredku sistemov zdravstvenega varstva
in stroke zdravstvene vede ter je neposredno povezan z zagotavljanjem kakovosti
oskrbe. Karierno napredovanje omogoca zdravstveni negi, da se odzove na znanstve-
ne, tehnoloske, druzbene, politi¢ne in ekonomske spremembe s prilagoditvijo ali raz-
Siritvijo svojih vlog ter s sestavo in Stevilom delavcev v zdravstveni negi.

Nacrtovanje kariere zdravstvenih delavcev je specifiéno v primerjavi z drugimi pok-
lici oziroma organizacijami, saj ne obstaja enotna pot oz. vzorec, kako naj se nacrtuje
kariera zdravstvenega delavca. Kakor ugotavlja Kralj (2008), kadrovske sluzbe v or-
ganizacijah zdravstvene nege Se vedno opravljajo zgolj funkcijo urejanja delovno-
pravnega podrocja in vlogo koordinatorja pri finan¢ni realizaciji dolo¢enega izobraze-
vanja ali usposabljanja.

Ob pregledu definicij kariere medicinskih sester ugotavljamo, da vkljucujejo elemen-
te tradicionalnega razumevanja kariere, se pa pogled na kariero priblizuje sodobnim
teoretskim konceptom.

Pozun (2008) definira razvoj kariere kot pomikanje medicinske sestre na visji strokov-
ni nivo, na razli¢na podrocja prakse zdravstvene in babiske nege ali na polozaj, kjer so
prevladujoce razlicne funkcije, ki vkljucujejo podjetnisko, neodvisno in avtonomno
profesionalno vlogo medicinskih sester. Vendar Pozunova definicija vkljucuje le ele-
mente delovne oziroma strokovne kariere, kariera pa je ve¢ kot samo to. Po mnenju
Stularjeve (2008) se razvoj kariere na podro&ju zdravstvene nege deli na vertikalno
in horizontalno pot, kar pomeni, da se kariera gradi na vzpenjanju proti vodstvenim
polozajem ali pa s specializacijo na posameznem strokovnem podroc¢ju. Bukovceva
(2008) meni, da je medicinska sestra, ki nacrtuje kariero sistemati¢no, je zadovolj-
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na sama s sabo in kakovostno opravlja svoje delo, motivirana in odprta za novosti.
Taksna medicinska sestra prispeva h kakovostni zdravstveni negi in k zadovoljstvu
bolnikov. To mnenje sledi sodobnim kariernim teorijam , kjer je vsaka medicinska
sestra sama odgovorna za nacrtovanje in razvijanje svoje kariere s stalnim strokovnim
izobrazevanjem na osnovi postavljenih ciljev.

Pri razvoju kariere so najpogosteje zaznani naslednji problemi, s katerimi se soocajo

medicinske sestre pri svojem kariernem udejstvovanju (Kralj in sod, 2008; Ramsak

Pajk, Rajkovi¢, 2004):

O nepoznavanje pojma nacrtovanje kariere - posamezniki preve¢ odgovornosti glede
kariere prepuscajo drugim in se premalo udejstvujejo sami;

o0 nezavedanje lastnih sposobnosti, interesov ter nesistemati¢nost pri izbiri in nacr-
tovanju kariere;

O nezavedanje procesa samoevalvacije, ki posredno povecuje zadovoljstvo in kako-
vost dela.

Ramsak-Pajk in Rajkovi¢ (2004) ugotavljata, da najvecja ovira za uspesnost na kari-
erni poti ni v pomanjkanju spretnosti in strokovnega znanja, ampak v subjektivhem
zaznavanju, ko se zdi uresniitev pri¢akovanega (zastavljenih ciljev) nedosegljiva.
Zato je pomembno, da se medicinska sestra zaveda svojih poklicnih sposobnosti in
zaupa vanje.

3 Metodologija

3.1 Namen in cilj raziskave

Namen prispevka je preveriti prepoznavnost pojma kariera med Studenti zdravstvene
nege, ugotoviti, koliko Studenti zdravstvene nege nacrtujejo kariero in analizirati vse-
bino kariernih kompetenc za uspes$no udejstvovanje na zacrtani karierni poti. Zanima-
lo nas je, katere karierne kompetence so najbolj prepoznane pri Studentih zdravstvene
nege glede na vsebinski sklop in posamicno, ob opori na teorijo inteligentne kariere,
pa tudi njihovo subjektivho mnenje o pomembnosti posamezne kompetence za us-
pesno kariero. Iskali smo tudi morebitne razlike med posameznimi letniki Studija.
Predstavljena je analiza podatkov kvantitativne empiri¢ne raziskave.

3.2 Metode in tehnike zbiranja podatkov

Uporabili smo deskriptivno neeksperimentalno metodo raziskovanja. S tehniko anke-
tiranja smo zbrali podatke, informacije o kariernih kompetencah posameznika.

3.3 Vzorec

K sodelovanju v raziskavi smo povabili Studente Fakultete za zdravstveno nego Novo
mesto, ki so v Studijskem letu 2014/15 vpisani v redno obliko programa zdravstvena
nega. Anketni vprasalnik je pravilno izpolnilo 60 anketirancev, od tega 7 moskih in 53
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zensk. 12 jih je vpisanih v 1. letnik, 16 v 2. letnik, 20 v 3. letnik in 12 je absolventov.
Njihova povprec¢na starost je 21,1 let.

3.4 Potek zbiranja podatkov

Zbiranje podatkov je potekalo prvi in drugi teden oktobra 2014 z anonimnim splet-
nim vpraSalnikom. Anketiranci so izbrani namensko, in sicer vsi Studenti Fakultete za
zdravstveno nego Novo mesto, ki so v Studijskem letu 2014/15 vpisani v redno obliko
Studijskega programa zdravstvena nega.

3.5 Opis merskih instrumentov

Z anketnim vpraSalnikom smo zbrali naslednje podatke: demografski podatki, infor-
macije o prepoznavnosti pojma kariera, informacije o kariernih kompetencah »vedeti
zakaj«, informacije o kariernih kompetencah »vedeti kako« in informacije o kariernih
kompetencah »vedeti komu«. Vprasanja so bila zgrajena po modelu lestvice stalis¢
Likertovega tipa, stopnje lestvice so bile razporejene od 0 do 4 ter razvrscene po po-
membnosti.

4 Rezultati

V prvem sklopu vpraSanj smo preverjali prepoznavnost pojma kariera, koliko Studenti
sploh nacrtujejo svojo kariero, pa tudi, ali se zavedajo odgovornosti za lasten karierni
razvoj. Posamezne trditve so ocenjevali na lestvici od 0 (se ne strinjam) do 4 (popol-
noma se strinjam). Na podlagi rezultatov lahko reCemo, da se zavedajo lastne odgo-
vornosti za razvoj svoje kariere (x = 4,6; ¢ = 0,57), pojem kariera poznajo (¥ = 4,6;
6 =0,55) in razmiSljajo o svoji karieri in kariernih ciljih (X =4,7; 6 = 0,6). Diplomirati
nameravajo v predvidenem roku (x = 4,6; ¢ = 0,67). Prav tako so se za realizacijo
kariernih ciljev pripravljeni dodatno izobrazevati (X = 4,6; ¢ = 0,59), pri nacrtovanju
kariere pa Zelijo imeti aktivno vlogo v sodelovanju z delodajalcem (x = 4,4; 6 = 0,66).
Nekoliko slabse, a vseeno dobro ocenjujejo, da imajo potrebno znanje za uspesno
nacrtovanje kariere (¥ = 3,8; 6 = 0,75), kariero pa skrbno nacrtujejo (x = 3,8; 6 =0,9).
Pri tem priblizno enak delez Studentov razmislja o zaposlitvi na tocno dolo¢enem
delovnem mestu oz. podrocju (X = 3,6; ¢ = 1,18), ali pa si pusc¢ajo ve¢ moznih poti v
nadaljnji karieri (¥ = 3,6; 6 = 1,05). Se vedno se pogosto strinjajo s trditvijo, da bo za
njihovo kariero odgovorna organizacija, kjer bodo zaposleni (x = 2,8; 6 = 1,09). Med
letniki ni vec¢jih odstopanj pri razmisljanju o karieri.

Na podlagi predstavljene teorije in koncepta inteligentne kariere, ki govori o treh vse-
binskih sklopih kariernih kompetenc, ki so nujne za posameznika in njegovo uspesno
vodenje in upravljanje kariere, smo za posamezen vsebinski sklop pripravili nabor
kompetenc. Z oceno od 0 do 4 so ocenili, koliko je posamezna kompetenca zastopana
pri njih, pri ¢emer 0 pomeni, da te kompetence nimajo, 1 da imajo kompetenco slabo
razvito, 2 da imajo to kompetenco srednje razvito, s 3 so ocenili dobro razvito kom-
petenco in s 4 zelo dobro razvito kompetenco. V nadaljevanju so anketiranci morali
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izbrati $e 3 njim najbolj pomembne kompetence znotraj posameznega sklopa ter jih
razvrstili po pomembnosti.

Odgovori anketirancev nam sporocajo, da je bil nabor kompetenc »vedeti zakaj« na
splosno dobro prepoznan. Anketiranci namre¢ ugotavljajo, da imajo te kompetence
dobro ali zelo dobro razvite. Med zelo dobro razvite kompetence se uvrscajo pozitiven
odnos do dela in z njim povezanih izzivov (x = 4,6; 6 = 0,53); stopnja odgovornosti pri
svojem delu, pripravljenost za inovacije in tveganja (x = 4,4; ¢ = 0,67) in sposobnost
postavljanja ciljev za osebni razvoj (¥ = 4,2; o = 0,7). Kot tri klju¢ne kompetence iz
nabora kompetenc »vedeti zakaj« so na prvo mesto uvrstili kompetenco poznavanje
svojih izkusenj, spretnosti, prednosti in slabosti ter njihov vpliv na karierno pot, na
drugo mesto pa pozitiven odnos do dela in z njim povezanih izzivov ter poznavanje
svojih vrednot, motivov in potreb ter njihov vpliv na karierno pot. Prepoznamo lahko
razkorak med razvitimi in zanje klju¢nimi kompetencami.

Nabor kompetenc »vedeti kako« je bil ze malo slabse ocenjen, vec¢ino kompetenc so
sicer prepoznali kot dobro razvite, med zelo dobro razvite pa so uvrstili kompeten-
co razumevanje, kako u¢ni dosezki in Zivljenjske izkusnje vplivajo na zaposlitvene
priloznosti (¥ = 4,3; o = 0,73) in kompetenco postavitev kratkoro¢nih in dolgoroc-
nih naértov za doseganje kariernih ciljev preko primernih izobraZevalnih vsebin in
usposabljanja (x = 4; o = 0,72). Na zadnje mesto so uvrstili kompetenco poznavanje
informacij o nacrtovanju kariere, samoocenjevanju, poklicu, organizacijski strukturi
in pricakovanjih delodajalca (x = 3,5; 6 = 0,79). Tudi v tem sklopu so anketiranci iz-
postavili tri njim najbolj pomembne kompetence. Po njihovem mnenju so to: poznava-
nje informacij o nacrtovanju kariere, samoocenjevanju, poklicu, organizacijski struk-
turi in pri¢akovanjih delodajalca, ki so jo drugace ocenili kot ne tako dobro razvito pri
njih osebno, na drugem mestu je kompetenca postavitev kratkoro¢nih in dolgoro¢nih
nacrtov za dosego kariernih ciljev preko primernih izobraZevalnih vsebin in usposa-
bljanja, na tretje mesto pa se uvrsc¢a kompetenca razvoj individualnega kariernega na-
¢rtovanja, posodabljanje in prilagajanje kratkoro¢nih in dolgoro¢nih kariernih ciljev.
Iz seznama kompetenc »vedeti komu« so kot zelo dobro razvito anketiranci prepoz-
nali kompetenco spretnost navezovanja in vzdrzevanja dobrih medsebojnih odnosov
(x=4,4; 6 =0,63), najslabse pa je razvita kompetenca sposobnost izgradnje medorga-
nizacijskih mrez in timov (X = 3,5; 6 = 0,93). Kot tri kljuéne kompetence pa so prav
tako izpostavili kompetenco spretnost navezovanja in vzdrzevanja dobrih medseboj-
nih odnosov, kompetenco spretnost navezovanja stikov in oblikovanje socialne mreze
prijateljev, kolegov in druzine pri iskanju nove zaposlitve ter spretnost ustvarjanja in
vzdrZevanja socialnih mreZ izven organizacije.

Za konec smo Se preveri pravilnost njihove poklicne izbire. Polovica anketiranih
(48 %) meni, da je njihova poklicna izbira popolnoma pravilna, 35 % Studentov oce-
njuje svojo poklicno izbiro kot razmeroma pravilno, 13 % (7) se jih ni moglo odlo¢iti,
3 Studenti pa menijo, da njihova poklicna izbira ni najbolj pravilna. Nih¢e ne misli, da
njegova poklicna izbira sploh ni pravilna.
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5 Razprava

Danes je naértovanje kariere integralni del razvoja profesije, je del poklicnega in oseb-
nega razvoja. S spreminjanjem razumevanja kariere se odgovornost za njen razvoj
prenasa na posameznika, ki mora poskrbeti za razvoj lastnega zivljenjskega in po-
klicnega vzorca, torej za osebnostni in profesionalni razvoj. Z uspesno izbiro poklica
predvidevamo, da bomo v njem lahko uresnicili lastna pricakovanja in lastne vred-
note. Zato je skrb zbujajo¢ podatek, da so med Studenti zdravstvene nege tudi posa-
mezniki, ki niso prepric¢ani v pravilnost svoje izbire poklica. Namen prispevka ni iska-
ti krivca za pravilne ali napa¢ne odlocitve o kariernih premikih, ampak opozoriti tako
posameznike kot tudi zdravstvene institucije na pomen razvoja kariernih kompetenc, z
naborom katerih se bo posameznik laZje in uspesneje odlocal, na¢rtoval svojo karierno
pot, si zastavil in uresniGeval karierne cilje. Ze na podlagi vzorca §tudentov zdravstve-
ne nege, ki sicer na splo$no ocenjujejo svoje karierne kompetence kot dobro razvite,
so razvidne tendence po dodatnem razvoju posameznih kariernih kompetenc znotraj
sklopov, pri ¢emer pa poudarjamo, da je med vsemi tremi vedenji tesna povezanost.
Zato je pomembno, da se zavedamo medsebojnih vplivov in da razvoj in nacrtovanje
kariere poteka v dialogu med delovno organizacijo in posameznikom.

Odgovornosti za uspesen in ucinkovit karierni menedzment in razvijanje kariernih
kompetenc je torej tudi na strani organizacije, ki mora poskrbeti za sistematicen in
nacrtovan razvoj zaposlenih glede na potrebe delovnega mesta z izvajanjem sprotnega
izobraZevanja, izpopolnjevanja in usposabljanja vseh sodelavcev, za razvoj njihovih
kompetenc, motiviranje, upravljanje njihove karierne poti, nagrajevanja, stimuliranja,
usmerjanja, svetovanja, spodbujanja, za razvijanje njihovih potencialov, skratka, za
doseganje odli¢nosti posameznika, delovnega mesta in organizacije. Premostitev ovir
med obema poloma je klju¢ do uspeha; z nadgradnjo razvoja kadrovskih virov v zdra-
vstvenih inStitucijah za zagotavljanje u€inkovitosti organizacije ter kar najbolj zado-
voljevati potrebe zaposlenih, pri cemer sta oba cilja vzajemna in medsebojno odvisna.

Rezultatov raziskave sicer ne moremo posploSevati na $irSo mnozico, zagotovo pa je
nase priporocilo nacrtno in sistemati¢no spremljanje razvoja kariere medicinske sestre
z vidika sodobnega razumevanja kariere, tudi z namenom miselnega preskoka s tradi-
cionalnega na sodoben pogled na kariero, prevzemanjem odgovornosti za osebnostni
in profesionalni razvoj in aktivno naértovanje kariere, kar prispeva tudi k napredku in
dvigu kakovosti zdravstvene nege.
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Timska obravnava stanovalcev v domovih
za starejSe na osnovi njihove biografije

UDK 364-783-053.9

KLJUCNE BESEDE: biografije, starejsi ljudje, do-
movi za starejse, timsko delo, individualna obravnava

POVZETEK - Poznavanje biografije dementnih sta-
novalcev v domovih za starejse je nujno potrebno
pri njihovi celostni obravnavi. Biografija stanoval-
ca omogoca boljse prepoznavanje njegovih potreb
in je temelj individualne obravnave s strani razlic-
nih profesij. Delo s stanovalci v domovih za starej-
Se je na posameznih podrocjih Se vedno usmerjeno
v skupinske zaposlitvene aktivnosti, ki niso plod
ugotovitev in raziskovanj, temvec so postale usta-
ljen nacin dela. Prepoznavanje potreb stanovalca s
pomocjo njegove biografije pa nudi sodobno indi-
vidualno obravnavo. Kvalitativna raziskava je bila
podlaga za naso studijo, ki jo bomo predstavili kot
primer dobrih izkusenj.

1 Teoreti¢na izhodiséa

1.1 Domsko varstvo
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KEY WORDS: biography, elderly, residential care
homes, team work, individual treatment

ABSTRACT - For a comprehensive treatment of re-
sidents with dementia in residential care homes it is
extremely necessary to have the knowledge of their
biographies. A resident’s biography allows better
recognition of his or her needs and is the foundation
for individual treatment by various professions. Wor-
king with residential care home residents is in some
areas still focused on group work activities that are
not the result of observations and surveys, but of the
established practice. Identifying the needs of resi-
dents with the help of their biography offers a modern
individual treatment. Qualitative research, a combi-
ned case study was used, which we will demonstrate
as an example of good practice.

Domovi za starejSe ljudi se zelo spreminjajo, od hiralnic v zgodovini do domov 4.
generacije, ki delujejo po principu gospodinjskih skupnosti. Imperl (2012) navaja,
da bodo zaradi demografskih sprememb imeli domovi za starejSe v prihodnosti po-
membno vlogo pri oskrbi nege potrebnih in oseb z demenco. Vendar bodo zaradi na-
raS¢ajocega Stevila dementnih oseb in tezko negovalnih starejsih ljudi, ki jih doma ne
bo mogoce oskrbovati, konceptualne spremembe nujne.

Dementne osebe potrebujejo orientacijo in so se pri srednje razviti in napredovali
demenci Se sposobni zgledovati po zdravih ljudeh — zlasti negovalcih (ibid.). V do-
movih, ki so veliki in ne delujejo v manjsih skupinah oz. po konceptu gospodinjskih
skupnosti, vidni stik z zaposlenimi ni vedno mozen. Domovi 4. generacije prav z
manjSimi skupinami, ki delujejo po principu domacnosti in normalizacije, omogocajo
lazjo sledljivost ter stik med zaposlenimi in stanovalci. Imperl (2012) opisuje pomen
gospodinje kot referencne osebe, ki stanovalcem nudi oporo in ob¢utek varnosti.
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1.2 Demenca

Po 10. mednarodni klasifikaciji bolezni je demenca sindrom, ki ga povzroca mozganska
bolezen, obicajno kroni¢ne ali napredujoce narave. Oznacuje jo skupek bolezenskih
znakov — od motenj spomina do zmanjSane sposobnosti orientacije in razumevanja;
osiromaseni so mis§ljenje, racunske zmoznosti, u¢ne sposobnosti, govorno izrazanje in
presoja. Upad omenjenih sposobnosti prizadene dnevne dejavnosti in opazno zmanjsa
sposobnosti za obvladovanje Custev, socialnega vedenja ter motivacije (Kogoj, 2009).

Pri dementnih osebah so najpogostejsi vedenjski problemi (Zuidema, Koopmans in
Verhey, 2007). V preteklosti so se za zdravljenje vedenjskih problemov uporabljala
zdravila, zadnje smernice pa priporo¢ajo nemedikamentozno terapijo kot prvo izbiro
(McGiton, Lever, Mowat, Parnell, Perivolaris in Biscardi, 2007). Nemedikamentozno
terapijo predstavljajo razne tehnike, kot so inovativna validacija, orientacija v real-
nost, terapija spominjanja, nacela normalizacije idr. Pri tem je pomembno strokovno
znanje, dobro poznavanje stanovalca in timska obravnava.

Avtorji Cohen — Mansfield, Jensen, Resnick in Norris (2012) so z raziskavo ugotovili
vloge posameznih ¢lanov tima, ki so ga sestavljali zdravnik, psiholog in medicinske
sestre. Izpostavili so pomen poznavanja vlog posameznih ¢lanov tima, kar omogoca
plodno sodelovanje, s tem pa celostno obravnavo dementne osebe. Multidisciplinarno
obravnavo take osebe in njenih svojcev naj bi vodila ena oseba. Grout (2014) opisuje
idealen model zdravstvene in socialne oskrbe oseb z demenco in njihovih svojcev.
Tega vidi v klju¢ni osebi, ki povezuje in usmerja kompleksno zdravstveno in socialno
oskrbo.

Za celostno obravnavo dementnega stanovalca je treba prepoznati stanovalceve indi-
vidualne potrebe, ki jih v¢asih stanovalci ne morejo in ne znajo izraziti. Pri celostni
obravnavi nam veliko pomagata avtobiografija in biografija stanovalca.

1.3 Pomen avtobiografije in biografije

Zurbuchen (2006) pravi, da biografija pomeni zivljenje, na katerem vzponi in padci
pustijo svoj pecat. V njej so korenine nase istovetnosti in samozavesti. Poznavanje
biografije pomaga upostevati osebo kot celoto in jo bolje razumeti. »Z avtobiograf-
skimi zapisi se nam odpre osebni pogled na to, kako posamezni ljudje dozivljajo in
osmisljajo dolocena stanja, situacije, statuse, in zlasti to, kako se z njimi spopadajo«
(Urek, 2005, str. 26). Avtobiografije in biografije so izredno pomembne za poznavanje
zivljenja stanovalca. Urek (2005) navaja, da biografija omogoc€i novo interpretacijo
prekinitev in pomaga povezati preteklost in prihodnost, vzpostaviti nepretrgano stanje
med nekdanjim, pozabljenim in danasnjim jazom, tj. pomaga potisniti zivljenje s toc-
ke, kjer se je ustavilo.

Zbiranje biografskih podatkov tehni¢no in vsebinsko zajema posamezna Zivljenjska
obdobja, kot so otroStvo, mladost in odraslost, skupaj z obdobjem po 65. letu, s pro-
storom za aktualno fotografijo in tudi tisto iz preteklosti (Maurer, 2002 in Bartholo-
meyczik, 2006, v Kobentar, 2010).
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Zurbuchen (2006, v Kobentar, 2010) pravi, da biografska metoda spodbuja ljudi, da
govorijo o svojem zivljenju in tako izrazajo samopotrjevanje. Izpolnjevanje biografije
izboljsa in zahteva soc¢uten odnos med stanovalci in svojci.

Stanovalci z napredovalo demenco veckrat niso sposobni narediti avtobiografije. Vlo-
go avtobiografije takrat lahko nadomestimo z biografijo, ki jo prispevajo njihovi ozji
svojci.

2 Metoda

Uporabili smo kvalitativni pristop, kombinirano $tudijo primera, ki jo predstavlja bi-
ografija stanovalke z demenco. Biografija, ki jo je napisal njen sin , je bila sestavljena
februarja 2014. Osnova zanjo je bilo §tiriindvajset vprasanj, na katera je stanovalkin
sin opisno odgovarjal. Vprasanja so se navezovala na njen zivljenjski tok pred bolez-
nijo. Pri oblikovanju vprasanj smo upostevali strokovno literaturo, ki se nanaSa na
bio-psiho-socialno obravnavo osebe z demenco.

Pred objavo biografije smo pridobili pisno privolitev stanovalkinega svojca.

3 Studija primera

Biografija stanovalke z demenco

Ime in priimek vasega svojca: mama X. Y.

Datum rojstva: XX. XX. 1936

Kraj rojstva : XXXXXX

Stevilo bratov, sester: Dva brata. Brat 1 je bil zobozdravnik in je Ze pokojni. Brat 2 pa
je Se ziveci duhovnik.

Kraj, kjer je prezivela otrostvo: XXXXXX

Zgodba iz otrostva (opisite zgodbo, ki jo je rada pripovedovala):

V zadnjem casu zgodbe iz ¢asa med drugo svetovno vojno, ko je hodila v osnovno
Solo in pomagala uciteljici pri prevodih iz nems¢ine v slovens¢ino, kjer je bila nepo-
gresljiva.

Poroka, s kom:

Pri 21 letih z X. Y., ki pa se je pred 35 leti koncala z locitvijo. X. Y. je lani preminil.
Imena otrok/vnukov: 11 vaukov. XXXXXXXXXXX

Zaposlitev:

1z30lala se je za Siviljo, prvih 15 let je delala v Gorenjskih oblacilih, kjer je Sivala
konfekcijo, nato je 15 let delala v pralnici, kjer je Sivala po meri, zadnjih 10 let pa je
zaradi zdravstvenih in osebnih tezav do upokojitve delala v pralnici hotela kot perica.
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Vzporedno je popoldne opravljala domaco dopolnilno dejavnost kot Sivilja (njen bivsi
moz je bil krojac in do loc€itve sta delala skupaj).

Hobiji (kaj je rada pocela):

Sivanje (zase in za druge) in vzporedno spremljanje mode, nakupovanje, li¢enje in
urejanje frizure, zelo rada je hodila na morje in se soncila, nekaj asa je pela v pev-
skem zboru, v zadnjih letih pa je rada delala na vrtu in pometala dvorisce.

V mladosti je bila tipi¢na Zenska, rada urejena in modna. Kasneje je vse podredila
otrokom in svoji bolezni-statusu. Danes ni¢esar od zgoraj omenjenega ne zmore vec
sama (!).

Ali je bila rada v druzbi?

V mladosti je rada plesala in pela, bila je zelo druzabna. Ko so otroci odsli od doma,
je bila zelo osamljena in se pocutila nekoristno, saj se je vse do tega trenutka okrog
nje vrtelo polno ljudi. Za prezivetje sebe in otrok je dodatno Sivala popoldne in se tako
druzila s strankami.

Ali je ekstrovertirana ali introvertirana oseba ?
Nic¢ izrazitega. Se je znala prilagoditi in preziveti v $e tako tezki situaciji.
Kako je reagirala v situacijah (strah, jeza)?

V mladih letih je bila trmasta. V kasnejsih letih se je v stresnih situacijah pogovarjala
sama s seboj in Se danes zelo nejasno izraza svoje Zelje in potrebe (pricakuje, da beres
med vrsticami). Nasprotovala je vsemu novemu, ¢eprav je hitro sprejela/se navadila
dobrega, novega.

V fazi demence, zadnjih par let, je manj trmasta, veliko bolj strpna in razumevajoca.
Strahu in jeze je imela v vsakodnevnem zivljenju veliko. Do loc€itve je Zivljenje delila
z nasilnim mozem (tudi nezdravljenim alkoholikom), po locitvi pa sta (do njegove
smrti lani) stanovala v isti hi§i in je strah pred njim Se vedno dnevno dozivljala. V
zadnjih 30 letih je bila z biv§im mozem v ve¢ sodnih sporih, ki pa jih je (zaradi svojega
karakterja in bolezni) po vecini izgubila.

Ali je verna?

Starsi in okolica so bili zelo verni, bila je versko vzgojena in tudi Zeli biti cerkveno
pokopana. Verjame v katolisko cerkev, ceprav le ob¢asno hodi k masi. Brata duhov-
nika spoStuje.

Najljubsa hrana in pijaca in ¢esa ne mara:

Je vse. Rada ima c¢okolado. Pije vse. Rada pa spije tudi kak viski, liker ali kozarec
vina.

Kaksne navade in razvade ima?

Nakupovanje na razprodajah, kasneje preko kataloske prodaje. Obiski pri frizerju.
Modno oblacenje in urejanje, ¢eprav tega zadnje ¢ase ne zmore ve¢ sama.

Ali ima rada zivali?

Ja. Ne bi pa skrbela zanje.
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Cesa ne mara?

Nikoli se ni ukvarjala s Sportom. Ne mara Zensk - konkurentk, ki niso po »njeni meri«.
Tezko prenasa krivice. Z nastopom demence je bolj tolerantna.

Stvari, ki ji nekaj pomenijo (navezanost):

Navezana je na spomin na svoje starSe in oba brata (vse je zelo spoStovala).

Po 50. letu starosti je prijateljevala z g. X., njuno prijateljstvo pa je po 10 letih ugasni-
lo. Po locitvi je bila dolgo navezana na svojega sina 1, zadnjih 15 let pa je navezana
na sina 2 in njegove otroke ter vnuke.

Ali je imela kaks$no prav posebno Zeljo/katero?

V mladosti se je zelela izobrazevati in Studirati. Ker zanjo ni bilo denarja in je bila
najmlajsa, je postala le $ivilja (brata sta se Solala).

Pomembna Zivljenjska prelomnica :

Smrt mame in oceta, odhod najstarejSe héerke od doma, varanje njenega moza, njen
dusevni zlom pred locitvijo in diagnoza paranoidne shizofrenije. 10-letno zdravljenje
v Begunjah na Gorenjskem, potem pa ponovno zZivljenje v izolaciji, stigmatizirano in
osamljeno.

Kateri praznik ji je najpomembne;jsi?

Bozi¢ in velika no¢. Tudi obletnice rojstnih dni.

Zelo rada tudi obdaruje ob teh priloznostih in za Miklavza (vendar danes nakupa daril
ne zmore ve¢ sama).

Kaksno zvrst glasbe rada poslusa? Katera pesem ji je najljubsa?

Slovenske popevke in narodno zabavna glasba, tudi zborovsko petje. Zelo rada poje/
poslusa slovenske ¢ustvene pesmi, ki jih jemlje zelo ¢ustveno in vc¢asih tudi joka ob
njih. Glasbo ima nasploh zelo rada (petje in inStrumente).

Ostalo:

Prehojena pot je polna prelomnic, vendar je na svoj nacin kljubovala vsemu. Svoje
zadnje bolezni, zaCetka demence, se mocno zaveda in pocasi sprejema ponujeno po-

mo¢. Znacajsko se je spremenila in postala bolj razumevajoca in umirjena. Ce ne bi
imela Se nepojasnjenih vrtoglavic, bi lahko bila bolj koristna zase.

Izpolnil in dopolnil: sin 2 — materin pooblascenec

4 Razprava

Biografija stanovalca omogoca vpogled v njegovo zivljenje in s tem boljSe pozna-
vanje. Pomembno je, da biografijo pozna tim, ki obravnava stanovalca. Informacije,
ki jih pridobimo s pomocjo biografije, pripomorejo k naértovanju nege in oskrbe. Z
organizacijo aktivnosti, ki jih je stanovalec izvajal pred prihodom v dom, lahko sta-
novalca zaposlimo in mu s tem damo obcutek koristnosti in vrednosti. Poznavanje
hobijev, navad in razvad pripomore k preusmeritvi misli ob nastanku vedenjskih tezav.
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Odnos osebja je s tem osredotocen na stanovalca kot ¢loveka, kar vidijo in obcutijo
tudi njegovi svojci. Stanovalca z demenco na ta nacin priblizamo osebju in svojcem.
Zaradi pridobljenih informacij in znanja se pri vedenjskih tezavah situaciji ne izog-
nejo, ampak konstruktivno sodelujejo. Za obravnavo starejSih ljudi z demenco je po-
membno sodelovanje med svojci, stanovalci in osebjem doma. Za uspes$no obravnavo
dementnih stanovalcev je predpogoj razumevanje dinami¢nosti teh odnosov (Kellett,
2007). Avtorji Kellett, Moyle, McAllister, King in Gallagher (2010) navajajo, da je
uporaba biografije eden izmed pristopov, ki to omogoca.

Biografski pristop vsebuje naslednje smotre: razumevanje stanovalca, pogled na dia-
gnoze in razlago trenutnega vedenja, izboljSanje komunikacije in odnosov med ose-
bjem, stanovalci in svojci (Kellet et al.). Moss in Bjorn (2006, v Kellett et al., 2010)
navajata, da Studije zivljenjskih zgodb obsegajo tri kategorije: tiste, ki izbolj$ajo sa-
mospostovanje in samointegracijo, tiste, ki izboljSajo kvaliteto zivljenja, in tiste, ki
spremenijo vedenje. Obravnava stanovalke z uporabo biografije je izboljsala kvaliteto
njenega zivljenja v domu, preprecili smo vedenjske zaplete. Glavni cilj je prav zago-
tavljanje dobrega pocutja in optimalne kvalitete Zivljenja (Ettema, Droes, De Lange,
Mellenbergh in Ribbe, 2005).

Biografijo stanovalke bi bilo smiselno dopolniti e z zeljami stanovalke glede nadalj-
nje obravnave ob poslabsanju bolezni. Zeleno je, da osebe z demenco izrazijo svojo
voljo in odloc¢ajo o nadaljnjem Zivljenju ali »Zivljenjskih Zeljah«, predno izgubijo vso
razsodnost (Woods in Pratt, 2005).

5 Zakljucek

V obravnavo stanovalcev z demenco se vkljucuje multidisciplinarni tim. Poznavanje
biografije je pomembno za ucinkovito delovanje multidisciplinarnega tima in za ce-
lostno obravnavo stanovalcev z demenco. Biografija sluzi naértovanju zdravstvene
nege in oskrbe ter socialni in psiholoski podpori stanovalca. Poznavanje biografije
stanovalcev pripomore k ve¢jemu povezovanju stanovalcev, svojcev in osebja ter k
medsebojnemu spostovanju. Vse to prepre¢i marsikateri zaplet, ki nastane zaradi ve-
denjskih sprememb.

Zaradi vsega opisanega delo z dementnimi zahteva strokovno osebje s pokonéno etic-
no drzo in skrbnim varovanjem njihovih osebnih podatkov.
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Medgeneracijsko sodelovanje na
podrocju racunalniStva

UDK 316.4.051.63:004

KLJUCNE BESEDE: medgeneracijsko sodelovanje,
stanovalci, racunalnistvo, domovi za ostarele

POVZETEK - V teoreticnem delu je v prispevku
opisano sodelovanje na podrocju racunalnistva
med razlicnimi generacijami, izpostavljeni pa so
tudi pozitivni ucinki taksnega sodelovanja. Upo-
rabili smo anketni vprasalnik, ki so ga izpolnili
stanovalci Doma ob Savinji Celje (13 anket) in
direktorji domov po Sloveniji (20 anket). Rezultati
so pokazali, da so se stanovalci v 46 % iz lastnega
veselja udelezili krozka, 54 % udelezencev ni imelo
nobenega predhodnega znanja s podrocja racunal-
nistva, 77 % jih ocenjuje, da so zelo dobro sodelo-
vali s predavatelji in 61 % jih zeli Se nadgradnjo
obstojecega znanja. To dejavnost ima 65 % domov
po Sloveniji in so jo uvedli na pobudo direktorja
(30 %) in zaradi zZelje kontaktirati z zunanjim sve-
tom (40 %). V 15 % jo izvajajo kar njihovi zaposle-
ni. V. domovih za starejse obstaja se posebno velika
potreba po nacrtnem medgeneracijskem povezo-
vanju in ucenju. Zaposleni zaradi delovnih obve-
znosti hitijo mimo stanovalcev, mladih pa je v tem
svetu malo. Ob tem je dom pravzaprav prostor, kjer
je na enem mestu nakopicenih mnogo raznovrstnih
in dragocenih zivljenjskih izkusenj, ki najveckrat
ostajajo neizkoriscene.

1 Uvod

UDC 316.4.051.63:004

KEY WORDS: intergenerational cooperation, resi-
dent, computer science, residential care homes

ABSTRACT - The theoretical part of the article descri-
bes cooperation in the field of computer literacy among
different generations, including the positive effects of
such cooperation. For our research we used questi-
onnaires that were answered by the residential care
home residents at Dom ob Savinji Celje (13 surveys)
and by the directors of residential care homes in Slo-
venia (20 surveys). The results showed that the 46 %
of residents attended a club because of cheerfilness,
54 % of participants had no prior knowledge of com-
puter science, 77 % estimated that they had very good
cooperation with lecturers and 61 % of them want to
improve their knowledge even further. The activity is
held by 65 % of residential care homes around Slove-
nia; to 30 % it was introduced by the initiative of the
director and to 40 % it was organised due to residents’
demand to have contact with the outside world. The
activity is mainly performed by the resident care home
employees (15 %). There is also a particularly strong
need for the systematic intergenerational integration
and learning. Due to their work, the employees just
pass the residents by, nevertheless, young people are
not very common in the mentioned environment. Altho-
ugh the residential care home is a place filled with di-
verse and valuable life experiences, they unfortunately
remain unexploited in most cases.

Po merilih OZN je domsko varstvo namenjeno kakim 5 % populacije nad 65 let
(Pegjak, 2007, str. 172). Ceprav pri nas institucionalna skrb za starejse prevladuje, jih
je v domovih le nekaj manj kot 5 %, vsi ostali pa so doma (Mali, 2009, str. 249). V
domovih za starejSe torej zivi relativno malo starejsih ljudi. To pa nikakor ni razlog,
da ne bi razmisljali o tem, kako kakovostno prezivljajo svojo starost ljudje v teh in-

stitucijah.

Domovi za starejSe so se do danasnjih Casov bistveno spremenili. Danes so to sodobne
in lepe stavbe. Ve¢inoma so bili na novo zgrajeni ali temeljito obnovljeni v zadnjih
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dveh desetletjih in so zelo veliki, saj je v povprecju v enem nastanjenih cez 200 varo-
vancev (Ramovs, 2003, str. 313).

Danes obstaja ve¢ razli¢nih definicij medgeneracijskih programov. Ena izmed splos-
no sprejetih definicij je, da so kot »socialno kolesje, ki ustvarja smiselno in trajajoco
izmenjavo virov in ucenja med starejSimi in mlajSimi generacijami« (Kaplan, 2002,
str. 306).

Sanchez in Diaz (2009, str. 7) menita, da ta opredelitev zajema vse tri elemente, ki po
njunem mnenju obi¢ajno veljajo kot pogoj, da lahko govorimo o medgeneracijskem
programu, in to so organiziranost, trajanje in cilji.

Med raznovrstnimi programi medgeneracijskega sodelovanja v domovih poteka tudi
racunalniska dejavnost (v nadaljevanju ra¢unalniski krozek), kjer se stanovalci lahko
naucijo osnov racunalnistva in so tako preko spleta povezani z zunanjim okoljem.

V Domu ob Savinji Celje poteka veliko razlicnih oblik prostovoljstva oz. sodelovanja
med starejSo in mlajSo generacijo. Ena od tak$nih oblik medgeneracijskega sodelova-
nja poteka tudi na podro¢ju ra¢unalniske dejavnosti. Dom sodeluje z II. osnovno $olo
Celje, od koder prihajajo ucenci prostovoljci. Pobudo za taksno obliko sodelovanja je
dal u€enec te Sole pred 8 leti in od takrat ta dejavnost poteka permanentno vsako leto.
Odpvija se v petek popoldne med 14. in 15. uro v ve¢namenskem prostoru doma.

2 Metodologija

2.1 Namen in cilj raziskave

Prvi namen prispevka je bil ugotoviti, zakaj so se stanovalci odlocili za racunalnisko
dejavnost, ali so imeli pred tem kaj znanja s tega podrocja in kje so ga pridobili, od
koga so izvedeli za to dejavnost, kdaj je ta dejavnost potekala in kdaj se njim zdi naj-
boljsi ¢as izvedbe te dejavnosti, kaksno je njihovo sodelovanje z uc¢enci/dijaki, ali bi
zeleli obstojece znanje s tega podrocja Se nadgraditi in ali imajo moznost dostopa do
racunalnika oz. ¢e bi ga Zeleli imeti v svoji sobi. Drugi namen pa je bil ugotoviti, v
katerih domovih po Sloveniji ze imajo uvedeno racunalniSko dejavnost in ¢e jo bodo
tam, kjer le-ta Se ne poteka, sedaj uvedli.

Cilj prispevka pa je predstaviti dijakom in $irSi okolici pomen medgeneracijskega
sodelovanja po domovih za starej$e na podroc¢ju ra¢unalniske dejavnosti.

2.2 Hipoteze
Pred izdelavo anketnega vprasalnika smo si postavili 4 hipoteze, in sicer:

H]I: Vec kot polovica stanovalcev Doma ob Savinji Celje se je odlo¢ila za raCunalni-
Sko dejavnost zaradi sodelovanja z zunanjim svetom.

H?2: Ve kot Cetrtina anketiranih stanovalcev bi si Zelela nadgradnjo obstojecega zna-
nja.
H3: Vec kot polovica sodelujo¢ih domov ima Ze uvedeno racunalniSko dejavnost.
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H4: V ve€ kot Cetrtini domoyv, ki sedaj nimajo te dejavnosti, bodo razmislili o tak§nem
medgeneracijskem sodelovanju.

2.3 Vzorec

Osnova za obdelavo podatkov je bilo 33 anketnih vprasalnikov, ki so jih izpolnili ude-
leZenci racunalniskega krozka v Domu ob Savinji Celje (13 anketnih vprasalnikov)
in direktorji razlicnih domov upokojencev po Sloveniji (20 anketnih vprasalnikov).
Anketiranje udelezencev racunalniskega krozka v Domu ob Savinji Celje je potekalo
osebno v Casu od 16. do 24. 12. 2011. Anketiranje direktorjev razli¢nih domov upo-
kojencev po Sloveniji pa je potekalo preko spleta decembra 2011 in januarja 2012.

3 Rezultati

Prva ciljna skupina ljudi so bili udelezenci ra¢unalniskega krozka v Domu ob Savinji
Celje, ki so se te dejavnosti udelezevali vsaj eno leto, odkar dejavnost v domu poteka.

Najvec stanovalcev, skoraj polovica, se je odlocilo za racunalniS$ko dejavnost zaradi
veselja do tega (46 %), 38 % pa jih je pod drugo napisalo, da so se te¢aja racunalniStva
udelezili iz radovednosti, zaradi druzbe, razsiritve svojega obzorja, nekatere pa so po-
vabile medicinske sestre. 8 % se je te dejavnosti udelezilo zaradi obilice prostega ¢asa
in 8 % zaradi povezave z zunanjim svetom, zato prva hipoteza ni potrjena.

Najvec stanovalcev, tj. 54 %, ni imelo Cisto ni¢ predhodnega znanja s podrocja racu-
nalniStva, 46 % pa jih je povedalo, da so imeli Ze prej precej znanja s tega podrocja.
Najvec anketiranih stanovalcev je predhodno znanje pridobilo na raznih tecajih ali pa
so bili samouki. Le 15 % stanovalcev je znanje s podroc¢ja racunalniStva pridobilo v
Soli.

46 % stanovalcev so s to dejavnostjo seznanili zaposleni v domu, pod drugo pa so
napisali, da so za izvajanje racunalnistva izvedeli na recepciji, v Studijski knjiznici in
da je bilo objavljeno v domu.

Vecini stanovalcev, tj. 85 %, je Cas izvedbe te dejavnosti primeren, le 15 % stanoval-
cev je odgovorilo, da je neprimeren.

Najvec stanovalcev si zZeli, da bi se ta dejavnost odvijala popoldne v drugem terminu
kot do sedaj. Pod drugo pa so napisali, da jim je vseeno, kdaj bi ta dejavnost potekala,
ali pa da bi potekala popoldne po 15. uri.

85 % stanovalcev bi svetovalo, da bi se tudi drugi udelezili te dejavnosti. Pod drugo
pa so navedli, da bi to svetovali tistim, ki imajo ra¢unalnik.

Vecina stanovalcev, tj. 61 %, bi si Zelela nadgradnjo obstojecega znanja, 31 % pa svo-
jega znanja ne bi Zelela nadgraditi, zato je druga hipoteza potrjena.

62 % stanovalcev nima moznosti dostopa do racunalnika tam, kjer stanujejo. 69 %
stanovalcev bi si Zelelo imeti ra¢unalnik v sobi, ostali pa ne.
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Druga ciljna skupina pa so bili direktorji domov upokojencev po Sloveniji. V 65 % so-
delujo¢ih domov po Sloveniji imajo stanovalci organizirano racunalnisko dejavnost, v
njej pa sodeluje od 5 do 28 Clanov, zato je tretja hipoteza potrjena. Ta dejavnost poteka
v domovih od pol leta do 5 let.

V domovih, kjer imajo racunalnisko dejavnost, jo opravljajo v 25 % zaposleni v domu.
Pod drugo so napisali, da to dejavnost najveckrat opravljajo prostovoljci, 30 % domov
pa te dejavnosti nima.

30 % domov se je za racunalnisko dejavnost odlo¢ilo na pobudo direktorja. Pod drugo
pa so napisali, da je bil to timski dogovor.

40 % domov se je odlocilo za racunalnisko dejavnost zato, da bi se stanovalci naucili
kontaktirati z zunanjim svetom, samo 10 % stanovalcev je samih Zelelo imeti to de-
javnost v njihovem domu. Pod drugo pa so napisali, da so to dejavnost uvedli zaradi
dobrih izkusen;j s tovrstno dejavnostjo drugod.

V polovici domov ta dejavnost poteka med tednom dopoldne. Pod drugo so napisali,
da ta dejavnost glede na ¢as poteka po Zelji stanovalcev tudi pono¢i v obliki videokon-
ference, kjer sta se povezala dva domova in izmenjevala razne teme.

V 30 % domov imajo vsi stanovalci, ki se udelezujejo racunalniskega krozka, moznost
dostopa do racunalnika, v 15 % domov pa imajo to moznost samo nekateri. Pod drugo
pa so napisali, da tisti, ki Zelijo, imajo dostop do racunalnika (ga imajo v sobi, preko
info tocke v knjiznici, v racunalniSkem koticku ali na rac¢unalnikih, ki so namenjeni
samo njim).

Od 6 domov, kjer ta dejavnost Se ne poteka, jih 5 sedaj razmislja o uvedbi rac¢unal-
niskega krozka, v enem pa so stanovalcem to dejavnost ze ponudili, vendar ni bilo
posebnega zanimanja. Zato je zadnja hipoteza potrjena.

4 Razprava

Pod vplivom sodobnih demografskih in druzbenih sprememb postajajo medgenera-
cijski programi v svetu vse bolj pomembni, saj pomagajo krepiti stike, sodelovanje
in sozitje med generacijami. Medgeneracijski programi se danes pojavljajo v raznih
oblikah in v razli¢nih institucijah, tudi v domovih za starejse.

V Domu ob Savinji Celje poteka veliko razlicnih oblik sodelovanja med starejSo in
mlajSo generacijo. Ena izmed njih je tudi racunalnisko opismenjevanje, ki poteka v
tem Solskem letu ze 8. leto. Dom sodeluje z I1. osnovno Solo Celje, od koder prihajajo
ucit u€enci prostovoljci.

Vecina stanovalcev (46 %) se je racunalnisSke dejavnosti udelezila zaradi veselja, ne-
kateri pa so se je udelezili zaradi radovednosti, kaj jim bo prinesla, drugi pa so Zeleli
priti le do novih spoznanj oz. obnoviti osnove iz ra¢unalnistva, saj so se z njim srecali
ze v svoji sluzbi. Taks$nih je bilo ve¢ med moskimi (57 %), ki so povedali, da so imeli
od prej ze precej znanja. Najvec so ga stanovalci pridobili na tecajih ali pa so bili
samouki.
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Da je sodelovanje med zaposlenimi in stanovalci v Domu ob Savinji Celje dobro, se
vidi tudi po tem, kje so stanovalci dobili informacijo, da bo v domu potekala racunal-
niSka dejavnost. Najve¢ (46 %) jih je odgovorilo, da so informacijo dobili v domu,
nekateri so pod drugo natanc¢no napisali, od koga so to izvedeli, in sicer na recepciji,
ali pa so spremljali obvestila na oglasni tabli.

Vecina (85 %) stanovalcev je bilo zadovoljnih s terminom izpeljave krozka. Ta dejav-
nost vsa leta v domu poteka ob petkih popoldne. Samo dva stanovalca sta napisala, da
jima ta termin ni ustrezal. Tudi iz intervjuja z udelezenko tega krozka je razvidno, da ji
ta termin ni ustrezal, ker je to Cas pocitka po kosilu, gospa pa sama ne more vstati, saj
je na invalidskem vozicku. Stanovalca, ki sta bila nezadovoljna s terminom izpeljave
krozka, bi rada, da bi se le-ta izvajal kasneje, po 15. uri, ker se do takrat lahko ¢lovek
spocije po kosilu.

Moznost dostopa do racunalnika ima samo 38 % stanovalcev v domu. Ker je bilo
vprasanje Siroko zastavljeno, kje vse lahko pridejo do racunalnika, ali imajo racunal-
nik v sobi ali pa lahko do njega pridejo samo na racunalniSkem krozku, se nam zdi ta
odstotek malo nizek. Ker je sedaj ¢as razvoja racunalni$ke tehnologije, bi bilo pric¢a-
kovati, da bi imeli stanovalci doma ve¢ lokacij dostopa do racunalnikov.

Zanimivo je, da smo pri drugi vzor¢ni skupini dobili vrnjenih samo 20 izpolnjenih
anketnih vprasalnikov, ¢eprav je domov v Sloveniji 96, kamor smo naslovili tudi vpra-
Salnike. Dopu$¢amo moznost nesodelovanja z nami zaradi nepravilnih spletnih na-
slovov, preko katerih smo posiljali vprasalnike, ter v zadnjem ¢asu vse pogostejsega
anketiranja preko spleta, za kar direktorjem domov pri obilici drugega dela zmanjkuje
Casa za izpolnjevanje anketnih vprasalnikov.

Pozitiven je podatek, da ima rac¢unalnisko dejavnost uvedenih ze 65 % domov, ki so
sodelovali v anketi. En direktor doma pa je napisal, da so to dejavnost Ze imeli v njiho-
vem domu, vendar pa so jo ukinili zaradi nezainteresiranosti njihovih stanovalcev. So-
delujo¢i domovi imajo to dejavnost vpeljano najveé 5 let. Ce to primerjamo z Domom
ob Savinji Celje, je le-ta rekorder, saj dejavnost pri njih poteka ze osmo leto. Glede na
Stevilo ¢lanov je udelezba razli¢na in v enem od domoyv, kjer je Stevilo udelezencev
najvecje, znasa 28. Pri vecini drugih domov je Stevilo udelezencev bistveno manjse
in povpre¢no znasa do 10 stanovalcev, nekateri domovi pa to dejavnost izvajajo indi-
vidualno, saj racunalniski krozek obiskuje samo en stanovalec. Seveda je to z vidika
¢asovne izzvedbe te dejavnosti zelo dobro, saj se lahko »ucitelj« prilagodi stanovalcu
v zelo velikem odstotku.

Za razliko od Doma ob Savinji Celje, kjer ta dejavnost poteka popoldne, jo ima veci-
na domov organizirano v dopoldanskem ¢asu. Svoje stanovalce o izvedbi obvescajo
osebno ali pa preko oglasov v domu.

Zelo razveseljiv pa je podatek, da bodo v vseh domovih, kjer ta dejavnost Se ne pote-
ka, sedaj razmislili o takSnem nacinu medgeneracijskega sodelovanja.
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5 Zakljucek

Danasnja druzba postaja vse bolj »siva« in demografska slika kaze, da bo 21. stoletje
stoletje starih ljudi. V neuravnotezenih razmerah, ki nas ¢akajo v naslednjih desetle-
tjih, bo prav medgeneracijsko sozitje pogoj za prezivetje druzbe. Zato moramo graditi
dobre medsebojne odnose med generacijami in ponovno razmisliti o nasem odnosu do
starosti in staranja.

Danes se ze veliko govori o tem, kaj moramo in ¢esa ne moremo narediti zaradi sta-
ranja prebivalstva. Programi in aktivnosti, ki povezujejo razli¢ne generacije, predsta-
vljajo dobro pot za kvalitetnejSe Zivljenje v tretjem zivljenjskem obdobju. Ustvarjajo
priloZznosti za izmenjavo znanja in izkuSenj med generacijami, ki je v danasnjih druz-
benih razmerah nujno potrebna tako za mlade kot za starej$e. StarejSi ljudje tezko
dohajajo hitre spremembe na tehnoloskem in druzbenem podrocju, stik z mladimi pa
jim omogoca, da sledijo sodobnim druzbenim tokovom. Mlajsi rodovi na drugi strani
izgubljajo ¢ut za zgodovino in s tem tudi istovetnost. Druzba, ki zanemarja preteklost,
tvega, da bo ponovila napake.

Medgeneracijsko ucenje pa omogoca tudi premagovanje starostnih stereotipov in
spodbuja sodelovanje ter medsebojno pomoc¢ med generacijami. Zato ni presenetljivo,
da lahko danes v svetu zasledimo naras€anje Stevila medgeneracijskih iniciativ. Tudi
domovi za starejse so storili korak k temu. Toda potenciali za medgeneracijsko ucenje
v domovih za starejSe kot tudi v §irsi druzbi so Se veliki in v precej$nji meri $e neiz-
rabljeni. Kaze, da smo Sele na zacetku poti. Pomembno je spoznanje, da ¢lovestvo ne
more biti brez starih ljudi, kot ne more biti drevo brez korenin. Zato moramo narediti
ni za tezave, ki pestijo starej$o generacijo. Ce bomo poslusali drug drugega in se drug
od drugega ucili, bomo v medgeneracijskem sodelovanju naredili najvec.
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Poznavanje drustva Hospic

UDK 616-036.8+364

KLJUCNE BESEDE: Hospic, prostovoljci, umiranje,
smrt

POVZETEK - Namen prispevka je bil ugotoviti, ko-
liko je slovensko drustvo Hospic poznano med di-
jaki, zdravstvenimi delavci in med nakljucno izbra-
nimi ljudmi. Cilj raziskovalne naloge pa je bil, da
dijake in sirso javnost osvestimo o pomenu drustva
Hospic. Osnova za obdelavo podatkov je bilo 257
izpolnjenih anketnih vprasalnikov. 125 so jih iz-
polnili dijaki Srednje zdravstvene sole Celje, 107
zdravstveni delavci v domovih upokojencev in 25 je
bilonakljucno izbranih ljudi. Rezultati so pokazali,
da se 46 % dijakov, 58 % zdravstvenih delavcev in
44 % nakljucno izbranih ljudi doma ne pogovarja
o smrti ter da se umiranja in smrti boji povprecno
16 % anketirancev. 59 % dijakov, 74 % zdravstve-
nih delavcev in 44 % nakljucno izbranih meni, da
bi bilo dobro, ce bi pridobili Se ve¢ informacij na
temo umiranja. Slovensko drustvo Hospic pozna
38 % dijakov, 89 % zdravstvenih delavcev in 48 %
nakljucno izbranih, ki so za to drustvo izvedeli ve-
¢inoma preko casopisa, revij in brosur. K drustvu bi
pristopilo kot prostovoljci samo 18 % dijakov, 16 %
zdravstvenih delavcev in 8 % nakljucno izbranih. Za
boljso prepoznavnost drustva med ljudmi bo treba
Se veliko narediti.

1 Uvod

UDC 616-036.8+364
KEY WORDS: Hospic, a volunteer, dying, death

ABSTRACT - The purpose of the research entitled Un-
derstanding Hospic Society was to find out how the Slo-
venia's palliative care society Hospic is known among
students, health professionals and among randomly
selected people. The aim of the research was that stu-
dents and general public become aware of the impor-
tance of the society. The basis for data processing have
been 257 questionnaires, which were filled in by 125
students of Secondary School for Nurses Celje, 107
health workers in residential care homes and 25 ran-
domly selected people. The results showed that 46 %
of students, 58 % of health workers and 44 % of ran-
domly selected people do not talk about death at home,
and on average 16 % respondents are afraid of dying
and death. 59 % students, 74 % health workers and
44 % randomly selected people think that it would be
useful if people could be provided with more informa-
tion about death. Slovenian society Hospic is known
by 38 % of students, 89 % of health workers and 48 %
of randomly selected people, who heard about it ma-
inly from newspapers, magazines and brochures. Only
18 % of students, 16 % of health workers and 8 % of
the randomly selected people would join the Hospic
society as a volunteer. A lot will still have to be done
for a better recognition of the Hospic society.

Mnogo je vprasanj v zivljenju in na mnoga od njih je tezko najti prave odgovore.
VpraSanja se kar vrstijo eno za drugim in vsako od njih rojeva §e ve¢ vpraSanj in
odgovorov, ki izgubljajo svojo tezo in mo¢. Njihovo vzajemno odkrivanje prinasa
prazen prostor brez misli, ki pusc¢a ¢loveka samega pred vrati prihodnosti. Hrepenenje
in radovednost nas silita, ne da bi se tega prav zavedali, v ubadanje z njim (Znidarsi¢,
20006, str. 9).

Sele ko se s smrtjo sre¢amo od blizu, ko se dotakne nasih prstov, zadenjamo razumeti
zivljenje. Zacenjamo ceniti to, da je vse spremenljivo — vsaka misel, vsak odnos, vsa-
ka ljubezen pride in mine. Ta izku$nja nam prinese sposobnost popus¢anja, odpusca-
nja in nas vzpodbuja k dobroti. Ceprav se zdi ¢udno, je res, da nas razmisljanje o smrti
naredi prijaznej$e do soljudi (Ostaseski, 2004, str. 8).
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Cas umiranja je za mnoge svojce in prijatelje ¢as krize, strahu in negotovosti, kajti
vsak ¢lovek se priblizuje svoji smrti na njemu povsem lasten naéin, in tako v svojem
umiranju izraza svojo enkratnost. Smrt je tako edinstvena, kot je edinstven vsak ¢lo-
vek. Pot umiranja je za vsakega ¢loveka zelo razli¢na. Vazno je, da umirajo¢emu pus-
timo Cas, ki ga potrebuje , da gre po svoji lastni poti umiranja (Klevisar, 2001, str. 1).
Beseda hospic izvira iz latin§¢ine — hospitium iz hospes gost in pomeni gostisce s
Po svetu je bilo ustanovljenih ze veliko drustev Hospica in njihovih podruznic, v Slo-
veniji pa tega $e niso bili ves¢i, oziroma je komaj kdo poznal kaksno tako drustvo. In
prva, ki se je poglobila v delo Hospica v Sloveniji, je bila gospa dr. Metka Klevisar. Ta
onkologinja in radioterapevtka je s somisljeniki junija leta 1995 v Ljubljani ustanovila
Slovensko drustvo Hospic. 1z skupine za spremljanje hudo bolnih in umirajoc¢ih je kma-
lu zraslo dru§tvo s podpornim ¢lanstvom po vsej Sloveniji. Stevilna predavanja Metke
Klevisar na temo odnosa do smrti in umiranja ter kasneje Solanja prostovoljcev drugod
po Sloveniji so dala osnovo za delovanje drustva na SirSem slovenskem podrocju. S Sir-
jenjem ideje prve tovrstne dejavnosti so se ustanovili novi obmoc¢ni odbori in povecala
se je dostopnost tovrstne obravnave ljudem, ki jo potrebujejo (Zargi, 2005, str. 10).

2 Metode

2.1 Namen in cilj raziskave

Namen raziskave je bil ugotoviti, koliko je Slovensko drustvo Hospic poznano med
dijaki Srednje zdravstvene Sole Celje, zdravstvenimi delavci po razli¢nih domovih
upokojencev v celjski regiji in med naklju¢no izbranimi ljudmi. Cilj raziskave pa je
bil, da dijake in Sir§o javnost osvestimo o pomenu tega drustva.

2.2 Hipoteze

.....

H]I: Vec¢ kot Cetrtina dijakov, zdravstvenih delavcev in naklju¢no izbranih se doma
pogovarja o smrti.

H?2: Vec kot polovica dijakov, zdravstvenih delavcev in naklju¢no izbranih se umira-
nja in smrti boji.

H3: Vec kot Cetrtina dijakov, zdravstvenih delavcev in naklju¢no izbranih pozna dru-
Stvo Hospic.

H4: Vec kot Cetrtina dijakov, zdravstvenih delavcev in naklju¢no izbranih bi pristopilo
v drustvo Hospic kot prostovoljec.

2.3 Vzorec

V raziskavi je sodelovalo 125 dijakov Srednje zdravstvene Sole Celje (v nadaljevanju
dijaki), 107 zdravstvenih delavcev v domovih upokojencev (v nadaljevanju ZD) in 25
nakljuéno izbranih ljudi v zdravstvenem domu Sentjur in na ulici (v nadaljevanju NI).
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3 Rezultati

Pogosto se o smrti doma najveckrat pogovarjajo zdravstveni delavci (25 %), najman;j
pa dijaki (13 %). Da se o smrti doma pogovarjajo, vendar redko, so najveckrat odgo-
vorili dijaki (41 %), najmanjkrat pa zdravstveni delavci (17 %). Prva hipoteza je zato
potrjena.

Vsi anketirani ocenjujejo, da sta umiranje in smrt del naravnega ciklusa, tako so od-
govorili dijaki v 67 %, zdravstveni delavci v 86 % in naklju¢no izbrani ljudje v 64 %.
Najve¢ tistih, ki se bojijo umiranja in smrti, je med dijaki (22 %), najmanj pa pri
zdravstvenih delavcih (12 %). Pod drugo so dijaki napisali, da jih to ne zanima. Ta
hipoteza ni potrjena.

Ob umirajocem cloveku je Ze bilo najvec zdravstvenih delavcev (93 %), najmanj pa
nakljucno izbranih (48 %).

Tisti anketirani, ki so Ze bili prisotni ob umirajo¢em ¢loveku, so v najveéjem odstotku
napisali, da jih je bilo strah (26 % zdravstvenih delavcev), da so umirajocega prijeli
(41 % zdravstvenih delavcev) in da so bili zmedeni (24 % naklju¢no izbranih).

Da bi bilo dobro, ¢e bi pridobili Se ve¢ informacij o umiranju, so najveckrat menili
zdravstveni delavci (74 %), najmanjkrat pa pri naklju¢no izbrani (44 %). Prav tako
jih je bilo najvec (24 %) med naklju¢no izbranimi, ki se do tega vprasanja niso mogli
opredeliti.

Najvec tistih, ki so menijo, da bi morali v srednjeSolski sistem vkljuciti vsebine s
podro¢ja umiranja in smrti, je med zdravstvenimi delavci (84 %) in najmanj med
dijaki (49 %). Tistih, ki se pri tem vprasanju niso mogli opredeliti, je najve¢ med di-
jaki (25 %). Slovensko drustvo Hospic pozna najvec zdravstvenih delavcev (89 %),
najmanj pa dijakov (38 %).

Dijaki so za drustvo Hospic najveckrat slisali preko ¢asopisov in revij (6 %), zdra-
vstveni delavci so za to drustvo sliSali prav tako najveckrat preko €asopisov in revij
(39 %), nakljucno izbrani pa preko brosur (40 %). Tretja hipoteza je potrjena.

Da bi se ljudje z drustvom Hospic $e bolj seznanili, dijaki predlagajo, da bi vlogo
posrednika prevzela televizija in radio (37 %) ter Sola (32 %). Zdravstveni delavci
predlagajo osvescanje o tem drustvu preko izobrazevanja (47 %), naklju¢no izbrani pa
prav tako preko televizije in radia (64 %). Pod drugo pa so napisali, da jih to ne zanima
in da nicesar ne predlagajo.

Da bi kot svojec umirajocega poklicali in sodelovali z dru§tvom Hospic, so najveckrat
odgovorili zdravstveni delavci (44 %), najmanjkrat pa naklju¢no izbrani (12 %).
Najve¢ tistih, ki bi bili pripravljeni poklicati in sodelovati s Hospicem, je med zdra-
vstvenimi delavci 15 %, najmanj pa med nakljucno izbranimi 8 %. Najvec tistih, ki o
tem Se niso razmisljali, je med zdravstvenimi delavci (37 %), najmanj pa med dijaki
(31 %).

Najvec (18 %) tistih, ki bi pristopili v drustvo Hospic je med dijaki, najmanj (8 %)
pa je med naklju¢no izbranimi. Tistih, ki o tem Se niso razmisljali, je najve¢ med
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zdravstvenimi delavci (41 %), najmanj pa med nakljuéno izbranimi (20 %). Cetrta
hipoteza ni potrjena.

Da imamo v Ljubljani hiSo Hospic je vedelo najve¢ zdravstvenih delavcev (65 %),
najmanj pa nakljucno izbranih (40 %).

4 Razprava

Ceprav je vsak ¢lovek unikat, nosi v sebi §tiri temeljne duhovne potrebe, ki so skupne
vsem ljudem. Te so biti ljubljen in ljubiti, biti razumljen in razumeti, biti izbran in iz-
birati in da ti je odpus¢eno in odpustiti (Ah¢in, 2009, str. 13). Da pa lahko zadovoljimo
vse te potrebe v zadnjem stadiju bolezni, je velikokrat dobrodoslo drustvo Hospic.
Hospic je drustvo, ki se ukvarja z umirajo¢imi in njihovimi svojci. V Sloveniji deluje
ze 19 let. Drustvo nudi oporo in pomo¢ vsem ljudem, ki to hocejo in Zelijo, in ne dela
razlik v njihovi Zalosti. Ker se ljudje v drustvu ukvarjajo z umirajo¢imi, ne moremo
mimo tega, da se moramo pogovarjati tudi o kvalitetnem zivljenju do smrti.

Smrt je v danaSnjem ¢asu $e vedno tabu tema. Tabu je nekaj, o ¢emer se v druzbi ne
govori na glas ali pa se sploh ne govori. V vseh druzbah in po vsem svetu pa to ni
tabu tema. To nam pric¢ajo nasa literarna dela, obi¢aji in ostanki obredij. Je smrt tabu
tudi zaradi strahu pred neznanim? Ali lahko ¢lovek pric¢akuje kaj tudi onkraj Zivljenja
(Brumec, 2010, str. 5). Da je smrt Se vedno tabu tema oz. da se o smrti doma nikoli
ne pogovarjajo, je odgovorilo 46 % dijakov, 58 % zdravstvenih delavcev in 44 %
nakljucno izbranih. Da se doma pogosto pogovarjajo o smrti, je odgovorilo 25 % zdra-
vstvenih delavcev, ker se le-ti vsakodnevno srecujejo s smrtjo v domovih in svoje
sluzbene dogodke prenesejo tudi v druzine. To je dobro, saj se na ta nain njihovi
otroci privajajo na to tematiko.

Vecina anketiranih je ze bila prisotna ob umirajo¢em ¢loveku, vendar je na to vprasa-
nje pritrdilno odgovorilo le 48 % nakljucno izbranih. Odstotek tistih dijakov, ki so ze
bili ob umirajo¢em ¢loveku, se precej poveca v tretjem in Cetrtem letniku v primerjavi
s prvim in drugim letnikom, saj dijaki v tretjem in Cetrtem letniku opravljajo prakti¢ni
pouk in so tako v neposredni povezavi tudi s hudo bolnimi in umirajo¢imi. Ob umira-
jocem cloveku pa je ze bilo prisotnih kar 93 % zdravstvenih delavcev.

Da jih je bilo strah ob prvem stiku z umirajo¢im, je odgovorilo 6 % dijakov, 26 %
zdravstvenih delavcev in 16 % naklju¢no izbranih. Zanimivo pa je, da vsi anketiranci
zelijo pridobiti Se ve¢ informacij na temo umiranja. Iz raziskave (Benkovi¢, 2011, str.
49-50) je bilo ugotovljeno, da je 28 % anketirancev (prostovoljcev) strahoma pristo-
pilo k umirajo¢emu, 11 % jih je bilo zmedenih, 9 % s polno mero optimizma, 25 %
so se takoj znasli in zaceli pogovor z umirajo¢im in druzino, v 27 % pa so pod drugo
napisali, da so vstopili v svet neznanega, brez pri¢akovanj, navdihujoce, z odprtostjo,
socutjem, z bolecino in Zalostjo, saj je §lo za osebo, ki je bila prostovoljki blizu.

Dobra polovica anketiranih meni, da bi bilo potrebno v srednjesolski sistem vkljuciti
vsebine s podro¢ja umiranja in smrti. Tako so zopet najpogosteje razmisljali zdra-
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vstveni delavci (84 %), najmanj pa dijaki (49 %), Ceprav te vsebine Zeli poslusati 55 %
dijakov tretjega in Cetrtega letnika , 52 % dijakov prvega in le 30 % dijakov drugega
letnika. Menimo, da je visji odstotek v tretjem in Cetrtem letniku ravno zato, ker se
dijaki na praksi sre¢ujejo s to tematiko. Da bi pridobili $e ve¢ znanja in nasvetov, kako
ravnati ob umirajo¢em in umrlem, pa nam lahko te informacije posreduje tudi Hospic
0z. zaposleni v njem in njegovi prostovoljci.

Da je Slovensko drustvo Hospic Se precej nepoznano, se vidi iz anketnega vprasalni-
ka, saj 38 % dijakov in 48 % naklju¢no izbranih tega drustva ne pozna. To drustvo pa
je zelo dobro znano med zdravstvenimi delavci, saj ga poznajo kar 89 %. Ta odstotek
ni presenecenje, saj se ravno zdravstveni delavei pogosto srecujejo z umrlimi v domo-
vih, zato se tudi Hospic povezuje z domovi, predvsem s tistimi v domovih, ki nimajo
svojcev oz. ¢e jih imajo, jih ti ne obiskujejo.

Anketirani predlagajo, da bi se ljudje $e bolj seznanili z drustvom Hospic preko tele-
vizije in radia, zdravstveni delavci pa preko izobrazevanja (47 %).

Kot svojci umirajocega bi najveckrat sodelovali s Hospicem zdravstveni delavci
(44 %), saj imajo le-ti najvec¢ izkusenj z umiranjem, ter tudi svojci umirajocih, dijaki
so na to vprasanje pritrdilno odgovorili v 17 %, naklju¢no izbrani pa v 12 %.

Ce bi bili anketiranci v fazi umiranja, bi se jih zelo malo odlo¢ilo, da bi poklicali
Hospic. Najve¢ med njimi bi bilo zdravstvenih delavcev (15 %). Za to bi se odlo¢ili,
ker menijo, da bi jim drustvo lahko pomagalo, da ne bi sami umrli. Tisti anketirani, ki
so bili proti temu, so kot razlog navedli, da jih to ne zanima.

Vsako drustvo dobro funkcionira, ¢e so med ¢lani dobri medsebojni odnosi, ¢e so vanj
vkljuc€eni Se prostovoljci, pa pomeni, da opravljajo plemenito delo. Anketiranci bi se
v¢lanili v drustvo Hospic kot prostovoljci pod 20 odstotki, dijaki v 15 %, zdravstveni
delavci v 16 % in nakljucno izbrani v 8 %. Iz raziskave (Benkovi¢, 2011, str. 43-44), ki
je bila opravljena med prostovoljci Slovenskega drustva Hospic, so ti kot prostovoljci
v drustvo pristopili v 28 % zaradi osebne rasti, 12 % zaradi notranjega klica in oseb-
nega zadovoljstva, 17 % zaradi svojega poklica v zdravstvu in dela s hudo bolnimi,
17 % z zeljo po pomoci ljudem in dobrodelnosti, 3 % zaradi lastne izkuSnje in 12 %
na predlog prijateljev ali ¢lanov Hospica.

Da drustvo Hospic lahko deluje, so zelo pomembni prostovoljci. Prostovoljstvo je
lepo poslanstvo, a se kljub temu le malo ljudi odlo¢i za prostovoljstvo prav v Sloven-
skem drustvu Hospic. 1z raziskave (Benkovic, 2011, str. 53) je razvidno, da so v tem
drustvu predvsem starejsi ljudje, Ceprav je tudi nekaj mladih prostovoljcev. Starost
prostovoljcev je verjetno povezana z zZivljenjskimi izkusnjami, ki jih vsak posameznik
pridobi skozi svoje zivljenje. In starejsi kot je ¢lovek, ve¢ izkuSenj ima, prav tako se
lazje spopada z ve¢jimi tezavami, v tem primeru z Zalovanjem in smrtjo. Druga stvar
je strah pred smrtjo, ki v mladosti bolj buri duhove, kot v starejsi dobi, saj je starejsa
generacija, gledano na normalen ciklus Zivljenja, blizje smrti in se z njo lazje sprijazni.
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5 Zakljucek

Clovesko zivljenje je razpeto med rojstvom in smrtjo, dvema dogodkoma, ki sta tudi
njegov pogoj. Rojstvo je zacetek in smrt njegov zakljucek.

Clovesko Zivljenje je nedotakljivo (Ustava RS, 17. ¢len) in je najpomembnejsa ¢love-
kova pravica. Njegova nedotakljivost pomeni, da je absolutno zavarovano. Pravica do
zivljenja pa je povezana tudi z vpraSanjem zacetka zivljenja (z oploditvijo jajceca ali
z rojstvom in s tem povezanim vpraSanjem dopustnosti umetne prekinitve nosecnosti)
in konca Zivljenja (v povezavi s problemi presajanja ¢loveskih organov in dopustnos-
tjo evtanazije).

V obeh primerih, v zvezi z rojstvom in smrtjo, pa je ¢lovek lahko izpostavljen neu-
streznemu ravnanju. Ker sta to Se posebej obcutljivi obdobji v smislu nemoci, nebog-
ljenosti in odvisnosti, je dolocitev ¢lovekovega bistva kot zmoznost napredka k »bolj-
Semu«, popolnejSemu bitju zelo pomembna (Bajec, 1994, str. 921). Ta pomembnost
se nanasa na ugotovitve, da so ¢lovekove pravice in dostojanstvo ¢loveskega bitja
pogosto resno krSeni prav v zadnjem obdobju zivljenja (Trontelj, 2003, str. 175).

Slovensko drustvo Hospic deluje ze 19 let, a S vedno med ljudmi ni zadosti pre-
poznavno in sprejeto. Nekateri menijo, da je Se premalo poznano v Sloveniji in da Se
potrebuje svoj ¢as za razvoj. Tako imamo na voljo vedno ve¢ seminarjev, predavanj
zaposlenih v Hospicu in posredovanih izkusenj njihovih prostovoljcev. Izvajajo tudi
Solanje prostovoljcev in posamezne delavnice za umirajoce ter njihove svojce. Do-
brodosla je tudi samopromocija, tako izdajajo glasilo tri-do Stirikrat v letu. Drustvo se
pogosto pojavlja tudi v medijih (TV in radio), na ta nacin jih ljudje hitreje prepoznajo
in sprejmejo njihovo delo, ki je zlata vredno. Na razli¢nih koncih Slovenije se Se
odpirajo obmoc¢ni odbori, tako da imajo ljudje, ki potrebujejo pomoc¢, moznost le-to
poiskati v svojem ali bliznjem kraju. 1z pogovora z nekaterimi ¢lani je razvidno, da
Slovensko drustvo Hospic in njegovi prostovoljci delajo dobro za slovensko druzbo in
se pri svojem delu Cutijo uspesne.

Iz naSe raziskave je razvidno, da Slovensko drustvo Hospic pozna manj kot polovica
anketiranih, izjema so zdravstveni delavci po domovih, saj drustvo sodeluje z domovi
upokojencev, zato 89 % anketiranih zdravstvenih delavcev pozna to drustvo. Anke-
tirani so zanj izvedeli najveckrat preko brosur, ¢asopisov in revij. Na tem podrocju
lahko naredimo $e veliko, saj promocija lahko poteka tudi v Soli, tako preko u¢nega
programa, razrednih ur ali pa z direktnim sodelovanjem med Solo in Hospicem, tako
kot imajo to Ze urejeno v Mariboru med Srednjo zdravstveno in kozmeti¢no Solo ter
Obmo¢nim odborom Hospic.

V drustvu Hospic se ne pogovarjajo samo o smrti, kot je vecinsko misljenje Ljudi,
ampak o kvalitetnem zivljenju do smrti, da umirajoci ne bi prevec trpeli bole¢in zaradi
bolezni ter da jim ne bi na silo podaljsevali bolezni. Zato je pomembno, da v prihodnje
naredimo ¢im vec, kolikor je v nasi moci, za promocijo tega drustva, saj smo spoznale,
da drustvo Hospic pomaga umirajo¢im in njihovim svojcem, da lazje prebolijo izgubo
domacega.
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Vsi se moramo zavedati, da bo za vsakega od nas priSel vsaj en trenutek, ko bomo
koga izgubili in ¢e bomo na to »pripravljeni« in ¢e bomo vedeli, na koga se lahko v
takSnih trenutkih obrnemo, nam bo to pomenilo veliko, hkrati pa bomo izgubo tudi
lazje sprejeli.
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POVZETEK - Z raziskavo smo zeleli ugotoviti, ali
v psihiatri¢nih bolnisnicah po Sloveniji dokumenti-
rajo incidente, do katerih je prislo zaradi nasilne-
ga vedenja pacienta, in ali jih analizirajo. Konti-
nuirano spremljanje in analiziranje incidentov ob
agresivnem vedenju v zdravstveni negi predstavljata
kljucni clen pri zagotavljanju in izboljSevanju ka-
kovosti dela, saj omogocata oblikovanje ukrepov in
smernic za delo na podroc¢ju preventive ter kakovo-
stnega strokovnega delovanja ob nastopu takega
dogodka. K raziskavi smo povabili vse psihiatric-
ne ustanove v Sloveniji. Odzvale so se Psihiatricna
bolnisnica Ormoz, Psihiatricna bolnisnica Begunje,
Psihiatricna bolnisnica Idrija in Psihiatricna bolni-
Snica Vojnik. Vzorec je zajel 157 zaposlenih v zdra-
vstveni negi. V drugem delu raziskave smo uporabili
poizvedovanje, opravili smo standardizirani inter-
vju z vodji zdravstvene nege oziroma z zaposleni-
mi, odgovornimi za kakovost glede dokumentiranja
incidentov v bolnisnici. Ugotovili smo, da zaposleni
v zdravstveni negi v psihiatricnih bolnisnicah na se-
kundarni ravni dokumentirajo incidente, in sicer in-
cidente analizirajo v Psihiatric¢ni bolnisnici Begunje
in Psihiatricni bolnisnici Ormoz.

1 Teoreti¢na izhodiséa

UDC 616.89-056.24

KEY WORDS: incident, recording,
employees, psychiatric health care

ABSTRACT - The research was aimed to find out
whether psychiatric hospitals in Slovenia record in-
cidents which occur due to the violent behaviour of
patients and if these incidents are analysed. Continuo-
us monitoring and analysing of incidents incurred by
violent behaviour represent the key factor for ensuring
and improving the quality of work in health care, since
in this way measures and guidelines can be establi-
shed to prevent and professionally act when an inci-
dent does occur. All psychiatric institutions in Slovenia
have been invited to take part in this research. The
following hospitals accepted our invitation: Psychi-
atric Hospital Ormoz, Psychiatric Hospital Begunje,
Psychiatric Hospital Idrija and Psychiatric Hospital
Vojnik. The sample covered 157 employees in health
care in the participating psychiatric hospitals. The
survey was conducted between 12th February 2013
and 14th March 2013. The second part of the research
included inquiries and standardized interviews with
heads of health care and employees regarding the qua-
lity of recording incidents in their hospitals. It was fou-
nd that health care employees in psychiatric hospitals
in Slovenia at a secondary level do record incidents
which occur due to the violent behaviour of patients.
Such incidents are analysed in the Psychiatric Hospi-
tal Begunje and Psychiatric Hospital Ormoz.

violence,

Zaradi vse bolj osves¢ene javnosti je v druzbi kakovost s strani uporabnikov vedno
bolj zazelena, s strani pla¢nikov pri¢akovana in zahtevana, z vidika stroke pa nujna.
V razmerah konkuren¢nosti je dobro in kakovostno delo edino in najboljse zagotovilo
za obstoj in razvoj vsake dejavnosti oziroma organizacije in njene prepoznavnosti
(Koban, 2003, v Magerl, 2010). Primerno uveden in vzdrZzevan pristop menedzmenta
kakovosti omogoca, da lahko organizacija na ucinkovit in uspesen nacin obvladuje
Siroko podrocje kakovosti na ravni celotne organizacije. Izredno pomepomembno je,
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da kakovost ves ¢as obvladujemo, torej vodimo, merimo, nadziramo, nadgrajujemo,
primerjamo in izboljSujemo (Gomiscek, 2006).

Zagotavljanje in izbolj$evanje varnosti zdravstvene oskrbe pomeni prepre¢evanje var-
nostnih zapletov in ustrezno ravnanje, ko do njih pride. Pomembno je ukrepanje za
zmanj$evanje posledic in vzpostavljanje sistemskih resitev za prepre¢evanje ponovi-
tev nezelenih dogodkov (Kramar, 2013). Spremljanje nezZelenih dogodkov pri pacien-
tih predstavlja pomemben del zagotavljanja varnosti in kakovosti zdravstvene nege
v Casu bolniS$ni¢ne zdravstvene oskrbe (Koban, 2006). Kontinuirano spremljanje in
analiziranje incidentov ob agresivnem vedenju v zdravstveni negi predstavljata kljuc-
ni ¢len pri zagotavljanju in izboljSevanju kakovosti dela, saj omogocata oblikovanje
ukrepov in smernic za delo na podroc¢ju preventive ter kakovostnega strokovnega de-
lovanja ob nastopu takega dogodka. Rezultati pomembno pripomorejo k naértovanju
dela v prihodnje, saj nam pokazejo, kje so kriti¢ne tocke dela, kaj je dobro in vredno
pohvale in kje so potrebne izboljsave (Lapanja, 2010).

Po nasilnem dogodku je obvezen pogovor osebja o vzrokih, poteku, pravilnosti ukre-
panja in posledicah incidenta ter periodi¢na analiza incidentov in oblikovanje ukrepov
za njihovo zmanjsevanje (Lapanja in Mohar, 2006, v Vohar, 2011).

Dokumentiranje nasilnega vedenja psihiatricnega bolnika je klju¢no za preprecevanje
nadaljnjega nasilnega vedenja v psihiatri¢nih bolniSnicah (Vohar, 2011).

Namen prispevka je obravnavati dokumentiranje incidentov v zdravstveni negi s pod-
ro¢ja mentalnega zdravja, do katerih pride zaradi nasilnega vedenja pacienta. Cilj pri-
spevka je ugotoviti, ali zaposleni sploh dokumentirajo incidente na delovnem mestu
in jih analizirajo.

1.1 Kazalniki kakovosti

Kazalniki kakovosti so nepogresljivo orodje za nenehno izboljSevanje kakovosti
(Sim¢ic, 2013). Je merilno orodje, ki kaze na izide obravnave bolnikov in drugih upo-
rabnikov in ga uporabljamo kot vodilo za spremljanje, ocenjevanje in izboljSevanje
kakovosti obravnave bolnikov, klini¢nih storitev, podpornih dejavnosti in delovanja
ustanove. Merjenje in porocanje kazalnikov kakovosti predstavlja izziv timom in
zdravstvenim ustanovam za izboljSanje zdravstvene oskrbe, saj osebju in timom po-
kaze sliko njihovih procesov. Pove, ali je delovanje zdravstvene ustanove uspesno in
kje so priloznosti za izboljave (Robida, 2006, v Celan Bricelj, 2007).

V Sloveniji zdravstvene ustanove merijo kakovost in varnost obravnave pacientov s
kazalniki kakovosti, ki ve¢inoma temeljijo na neZelenih dogodkih. Terminologija po-
java nezelenih dogodkov v slovenski zdravstveni negi ni dorecena, zato se v klini¢ni
praksi srecujemo z razli¢nimi izrazi, kot so incident v zdravstveni negi, incident pri
pacientu, napake v zdravstveni negi, tveganja v zdravstveni negi, nesrecni sluc¢aji, nes-
re¢ni dogodki v zdravstveni negi, poskodbe v zdravstveni negi, neugodni ali neljubi
dogodki v zdravstveni negi. Ce zelimo pojasniti nezelen dogodek v zdravstveni negi,
bi lahko rekli, da je to vsak nepri¢akovan dogodek, ki je ali bi lahko v ¢asu zdravstve-
ne oskrbe oziroma zdravstvene nege pacientu povzrocil §kodo in ni posledica narave
njegove bolezni. Pogosto se v vsakdanji praksi za nezelen dogodek v zdravstveni negi
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napacno uporabljata pojma napaka ali strokovna napaka, kar povzro¢i napacno tolma-
¢enje pojava nezelenega dogodka, obtozevanje posameznikov ter neustrezno reseva-
nje vzrokov in preprecevanje ponovnega pojava nezelenega dogodka (Robida, 2004,
v Koban, 2006).

Nezazelen dogodek, ki se je zgodil v delovnem procesu, pomeni motnjo v ucinkovi-
tosti in nezgodo, ki lahko prizadene delavce, sodelavce, paciente in okolje (Molan,
2002, v Velikanje in Cuk, 2010). Delavci v zdravstveni oskrbi in v zdravstveni negi
imajo tudi pomanjkljivo znanje o kakovosti in 0 namenu spremljanja nezelenih do-
godkov. IzkuSnje kazejo, da se zaposleni zaradi strahu pred ukrepi in posledicami
neradi odlogijo za evidentiranje dogodkov (Cuk, 2006; Cuk, 2008).

1.2 Dokumentiranje in analiziranje nezelenih dogodkov

Spremljanje in analiza neZelenih dogodkov v dejavnosti zdravstvene nege sta po-
membna kazalnika kakovosti, vendar je zbranih in dostopnih podatkov malo in v bol-
niSnicah jih je vecéina le za interno uporabo. Interni zapisi pa so pomanjkljivi in za
analizo manj uporabni (Cuk, 2008).

Filipovi¢ in Velikanje (2013) porocata, da je bilo v Psihiatri¢ni bolniSnici Idrija 75
vseh evidentiranih nezelenih dogodkov in incidentov v letu 2012. Najve¢ evidentira-
nih nezelenih dogodkov (25) je bilo zaradi nasilnega vedenja, usmerjenega v druge
s strani pacienta. Poleg materialne Skode (4), so bili v 9 primerih poskodovani zdra-
vstveni tehniki in medicinske sestre, v 7 primerih so bili poskodovani pacienti ter v 5
primerih ostali zaposleni v bolni$nici. Po opisu dogodkov belezimo najvec (15) fiziéne
agresije, fizicne in verbalne agresije skupaj (7) ter (samo) verbalne agresije (3).

V psihiatri¢ni bolnisnici Ormoz je bilo v letu 2010 dokumentiranih najve¢ inciden-
tov, od tega jih je bilo 11 (14,47 %) povzrocenih s strani bolnikov in so vplivali na
varnost zdravstvenega osebja. Najve¢ anketiranih oseb (91,67 %) je navedlo, da se
po nasilnem incidentu izpolni Obrazec o incidentu in o tem obvesti pristojne. Da se
po nasilnem incidentu pogovorijo z osebjem o vzrokih, poteku, pravilnosti ukrepanja,
posledicah incidenta in analizirajo nasilni incident ter oblikujejo ukrepe za zmanjSanje
takSnih dogodkov, meni manj kot polovica anketiranih oseb, kar ni ravno spodbuden
podatek, kajti Lapanja in Mohar, (2006, v Vohar, 2011) menita, da so to postopki, ki
so obvezni po nasilnem incidentu. Vec¢ kot polovica zdravstvenega osebja ne poroca o
nasilju, ki ga je delezno s strani psihiatri¢nih bolnikov, na nasilno vedenje bolnikov se
posebej ne odziva, saj ga obravnavajo kot »del sluzbe« (Vohar, 2011).

Potrebno je natan¢no dokumentirati vse postopke in bolnikovo vedenje ob nasilnem
incidentu. Tako dobimo evidenco, ki nam koristi ob kasnejsi obravnavi bolnika, pisni
dokument pa je nujen tudi v primeru pravnih zapletov (Zivi¢, 2000, v Vohar, 2011).

V Psihiatri¢nih bolnisnicah Vojnik in Ormoz analizirajo naslednje kazalnike kakovo-
sti: razjeda zaradi pritiska, padci pacientov, kolonizacija MRSA, uc¢inkovitost dela v
operacijskem bloku, drugi kazalniki — ¢akalna doba na CT, pooperativna trombembo-
lija, poSkodbe z ostrimi predmeti, nenamerna punkcija (Psihiatricna bolnisnica Vojnik
in Psihiatri¢na bolniSnica Ormoz, 2013).
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Na osnovi analize nezelenih dogodkov pri pacientih Kobanova (2006) ugotovlja, da
se izvajalci zdravstvene nege, ki evidentirajo nezelene dogodke, zavedajo moznosti
ponovnega pojava nezelenih dogodkov in njihovih posledic, o njih glasno spregovo-
rijo in i8¢ejo moznosti za njihovo prepreéevanje pogosteje kot izvajalci zdravstvene
nege, ki nezelenih dogodkov Se ne evidentirajo ali evidentirajo le nekatere. O pojavu
nezelenih dogodkov pri pacientih in izvedenih ukrepih za njihovo preprecevanje so
obvesceni vsi izvajalci zdravstvene nege bolnisnice, s ¢imer skusajo vzpodbuditi tudi
druge izvajalce zdravstvene nege za doslednejSe evidentiranje in preprecevanje neze-
lenih dogodkov pri pacientih. V evidentiranje in preprecevanje nezelenih dogodkov
se vsako leto vkljucuje vecje Stevilo oddelkov in izvajalcev zdravstvene nege, Stevilo
evidentiranih nezelenih dogodkov se z vsakim letom povecuje, evidentirani nezeleni
dogodki se arhivirajo v dokumentaciji pacientov ali v dokumentaciji oddelka in slu-
zijo tudi morebitnemu poznejSemu reSevanju pritozb pacientov in njihovih svojcev
(Koban, 2006).

1.3 Izvajanje ukrepov

Varnostni sistem za obvladovanje varnostnih zapletov je namenjen prepoznavanju,
ugotavljanju in analiziranju teh dogodkov ter na osnovi tako pridobljenih spoznanj
poucevanju zdravstvenih delavcev in predlaganju izboljSav, da se podobni zapleti ne
bi ponavljali. Vecina varnostnih zapletov je posledica okolis¢in, ki jih omogoca sistem
dela. Poudariti je treba, da obravnava varnostnih zapletov ni naravnana na vpletene
osebe, pac pa na dogodke. VpraSanje varnosti in skrb za varno zdravstveno oskrbo je
povsod po svetu prepoznano kot prioriteta sistemov zdravstvenega varstva (Mlakar in
Pleterski Rigler, 2011, v Mlakar in Pleterski Rigler, 2012). Varnostni sistem omogo-
¢a porocanje o varnostnih zapletih, spremljanje obravnav (analiza) varnostnih zaple-
tov, ugotavljanje vzrokov in posledic, spremljanje odpravljanja vzrokov in okolis¢in,
ki dopuscajo zaplet, ter odpravljanje osnovnih vzrokov in spremljajo¢ih dejavnikov,
zmanj$evanje varnostnih zapletov na najmanjso mozno mero (Mlakar in Pleterski Ri-
gler, 2012).

Sistematicen in u¢inkovit pristop spremljanja varnostnih zapletov je v bolni$nicah Se
redek, nacionalni sistem porocanja o opozorilnih znakih nevarnih dogodkov pa pot-
rebuje dopolnitve. V Sloveniji je opazno tudi nizko Stevilo strokovnjakov s podroc¢ja
analize osnovnih vzrokov varnostnih zapletov in posledi¢no ves¢in oblikovanja uspe-
$nih ukrepov za preprecevanje njihovih ponovitev (Kiauta et al., 2010).

Zagotoviti je treba zanesljiv in u¢inkovit sistem, ki zagotavlja beleZenje in analiziranje
zapletov ter pripravo ukrepov za njihovo preprecevanje. Kultura varnosti temelji na
ucenju in ne na iskanju krivde in kaznovanju. Vzpostaviti moramo ¢im bolj varno, od-
prto in kakovostno okolje, v katerem bomo udelezeni zaposleni, pacienti, obiskovalci
in drugi. Tako bomo uspesnejsi, ucinkovitejsi, varnejsi in predvsem bolj zadovoljni
(Mlakar in Pleterski Rigler, 2012).

Cilj preventivnih in korektivnih ukrepov je odpravljanje ugotovljenih nepravilnosti
ali okoliscin, ki so privedle do zapleta. Izobrazevanja vseh zaposlenih se izvajajo na
podlagi primerov. Ukrepe izdela in predlaga skupina, ki je opravila analizo varnostne-
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ga zapleta. V tromesecnem porocilu so zajeti vsi varnostni incidenti ter predlagani in
realizirani korektivni in preventivni ukrepi. Na podlagi podatkov se pripravijo kon¢na
letna porocila (Mlakar in Pleterski Rigler, 2012).

2 Metodologija

2.1 Metode in tehnike zbiranja podatkov

V raziskavi smo uporabili opisno ali deskriptivno metodo dela. Za instrument razisko-
vanja smo uporabili kvalitativno tehniko zbiranja podatkov, to je anketni vprasalnik za
zaposlene v zdravstveni negi s podrocja mentalnega zdravja. Za drugi del instrumenta-
rija smo uporabili poizvedovanje, opravili smo standardizirani intervju o dokumenti-
ranju incidentov z vodji zdravstvene nege oziroma z zaposlenimi s podrocja kakovosti
v bolnisnici. To je sluzilo kot ocena stanja in interpretacija odgovorov iz anket.

2.2 Vzorec

Uporabili smo nesluéajnostni namenski vzorec. K sodelovanju smo povabili vse psi-
hiatri¢ne ustanove v Sloveniji. Povabilu so se odzvale Psihiatricna bolnisnica Ormoz,
Psihiatri¢na bolni$nica Begunje, Psihiatricna bolniSnica Idrija in Psihiatri¢na bolni-
Snica Vojnik. Vzorec je zajel zaposlene v zdravstveni negi, to so srednje medicinske
sestre ali zdravstveni tehniki in diplomirane medicinske sestre ali diplomirani zdra-
vstveniki v psihiatri¢nih bolni$nicah na sekundarni ravni v Sloveniji.

2.3 Postopek zbiranja podatkov

Raziskava ni eti¢no sporna. Zaposleni so prostovoljno sodelovali v anketiranju, ki je
bilo anonimno, in sicer v obdobju od 12. 2. 2013 do 14. 3. 2013. Pridobljene podatke
smo obdelali s pomoc¢jo racunalniskega programa Excel in statisti¢énega paketa SPSS.

2.4 Hipoteze

Za namen raziskave smo postavili naslednje hipoteze:
Hipoteza I: Zaposleni v zdravstveni negi s podro¢ja mentalnega zdravja dokumentira-
jo incidente, do katerih je priSlo zaradi nasilnega vedenja pacienta.

Hipoteza 2: Zaposleni v zdravstveni negi s podro¢ja mentalnega zdravja analizirajo
incidente, do katerih je priSlo zaradi nasilnega vedenja pacienta.

3 Rezultati

Bolnisnice, ki so sodelovale v raziskavi, so bile Psihiatri¢na bolniSnica Ormoz (PBO),
Psihiatri¢na bolnisnica Begunje (PBB), Psihiatri¢na bolnisnica Idrija (PBI) in Psihia-
tri¢na bolnisnica Vojnik (PBV). Skupno je bilo razdeljenih 257 vprasalnikov. Pravilno
izpolnjenih in vrnjenih jih je bilo 157, to je 63,23 %. Neveljavni so bili trije vrnjeni
vprasalniki.



102 Andreja Cernoga, mag. zdr. - soc. manag.dr. Mojca Zvezdana Dernovsek, dr. Bostian Gomiscek

Pri preverjanju hipoteze 1: »Zaposleni v zdravstveni negi na podro¢ju mentalnega
zdravja dokumentirajo incidente, do katerih je priSlo zaradi nasilnega vedenja paci-
enta«, smo najprej uporabili analizo povprecja. Zaposleni so svoje trditve ocenjevali
na lestvici od 1 do 5, pri tem je ocena 1 pomenila nikoli, ocena 5 pa vedno. Povprecje
bolnisnic je 3,93 in preseze vrednost 3,5. Ta vrednost je bila izbrana kot prag, ker
predstavlja povprecno vrednost na lestvici od 1 do 5 in hkrati prehod iz odklonilnega
stalis¢a v nevtralni polozaj ali odobravanje. Incidente najbolj vestno dokumentirajo
v PBB (PV 4,92), na drugem mestu glede dokumentiranja sledi PBO (PV 4,77), nato
PBV (PV 4,62) in PBI (PV 4,31). V vseh §tirih psihiatri¢nih bolniS$nicah so zaposleni
menili, da dokumentirajo incidente, do katerih je prislo zaradi nasilnega vedenja paci-
enta, saj so povprecja povsod visoko nad 4.

V nadaljevanju smo preucevali povezanost med spremenljivkama s testom hi—kva-
drat. Le-ta (hi—kvadrat = 8,083; p > 0,05) nam pokaze, da ne obstaja statisti¢no znacil-
na povezanost med bolni$nicami in dokumentiranjem incidentov na delovnem mestu.
Uporabili smo tudi natan¢no statisticno znacilnost (ang. Exact Sig. (2-sided)), ki je
primerna za manjSe vzorce in primere, ko ni izpolnjena predpostavka, da naj bi v
kontingencni tabeli imelo manj kot 20 % teoreticno frekvenco manj kot 5. Natan¢ni
test neodvisnosti je statisti¢no neznacilen (p > 0,05). Na osnovi rezultatov hi—kvadrata
lahko ugotovimo, da ne obstaja statisticno znacilna povezanost med bolni$nicami in
dokumentiranjem incidentov na delovnem mestu. Pri preucevanju statisticnih razlik
med povprecnimi vrednostmi vprasanja »Ocenite ali dokumentirate incidente na de-
lovnem mestu?« smo vkljuéili tudi enojno analizo variance (ANOVA) in ugotovili, da
obstajajo statisticno znacilne razlike med bolni$nicami glede dokumentiranja inciden-
tov na delovnem mestu (F = 7,508; p < 0,05).

S t—testom smo tudi preverili, ¢e so posamezne vrednosti aritmeti¢nih sredin vecje od
vrednosti testne statistike (mejna vrednost 3,5). Povpre¢no vrednost (4,65), ki smo jo
dobili na celotnem vzorcu zaposlenih v vseh Stirih bolnisnicah, smo preverili s t—tes-
tom in dobili vrednost p < 0,05 (tabela 1).

Tabela I: T-test - vsi zaposleni

Stopini St(zp nja Razlika med 95% interval zaupanja
topinje znacilnosti : o
t ; . aritmeticnima
prostosti (df) (dvostranski sredinama . ] . ]
preizkus) Spodnja meja | Zgornja meja
21,862 156 0,000 1,150 1,05 1,25

Vir: Anketni vpraSalnik, 2013.

Ker so razlike med bolniSnicami statisti¢no znacilne, smo naredili t—test Se za vsako
psihiatricno bolniSnico posebej, kar je prikazano v naslednji tabeli. Z rezultati t-testa
(one sample t-test) za vsako bolnis$nico posebej lahko potrdimo, da zaposleni v zdra-
vstveni negi s podroc¢ja mentalnega zdravija v vseh stirih psihiatri¢nih bolnisnicah (ta-
bela 2) dokumentirajo incidente, do katerih je prislo zaradi nasilnega vedenja pacienta
(p = 0,000 < 0,05).

Hipotezo »Zaposleni v zdravstveni negi s podro¢ja mentalnega zdravja dokumentirajo
incidente, do katerih je prislo zaradi nasilnega vedenja pacienta« lahko potrdimo.
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Tabela 2: T-test za posamezno bolniSnico

Stopinje Stovg;nja .| Razlika med 95% interval zaupanja
Bolnisnica t rostosti znaciinosti aritmeticnima : .
g (df) (dvostranski sredinama Sp Od-nj a Z ornja
preizkus) ) meja meja
PBB 24,415 37 0,000 1,421 1,30 1,54
PBO 17,087 47 0,000 1,271 1,12 1,42
PBI 6,629 44 0,000 0,811 0,56 1,06
PBV 8,157 25 0,000 1,115 0,83 1,40

Vir: Anketni vpraSalnik, 2013.

Pri preverjanju hipoteze 2: »Zaposleni v zdravstveni negi s podro¢ja mentalnega
zdravja analizirajo incidente, do katerih je priSlo zaradi nasilnega vedenja pacienta«
smo dobili naslednje rezultate. Uporabili smo analizo povpre¢ja. Najbolj dosledni z
analiziranjem incidentov so v PBB (PV 4,05) in v PBO (PV 4,04), najmanj pa v PBI
(PV 3,27). Bolni$nice PBB, PBO in PBV po mnenju anketirancev analizirajo inci-
dente, do katerih je prislo zaradi nasilnega vedenja pacienta, saj povpre¢na vrednost
preseze vrednost 3,5. Ugotavljali smo tudi povezanost med spremenljivkama s testom
hi—kvadrat in dobili rezultate (hi—kvadrat = 15,885; p < 0,05), kar kaze, da obstaja
statisticno znacilna povezanost med bolniSnicami in analiziranjem incidentov na de-
lovnem mestu.

Pri testu hi-kvadrat smo uporabili tudi natan¢no statisticno znacilnost (ang. Exact Sig.
(2-sided) in je statisticno znacilen (p < 0,05). Na osnovi rezultatov hi—kvadrata lahko
ugotovimo, da obstaja statisti¢no znacilna povezanost med bolni§nicami in analizira-
njem incidentov na delovnem mestu. Pri preucevanju statisti¢nih razlik med povprec-
nimi vrednostmi vpraSanja »Ocenite, ali incidente na delovnem mestu analizirate, na
primer na letni ravni?« smo vkljucili tudi analizo variance (ANOVA) in dobili rezul-
tate, da obstajajo statisticno znacilne razlike med posameznimi bolniSnicami glede
analiziranja incidentov na delovnem mestu (F = 3,904; p < 0,05).

S t—testom smo nato preverili, ¢e so posamezne vrednosti aritmeti¢nih sredin vecje od
vrednosti testne statistike (mejna vrednost 3,5).

Tabela 3: T-test - vsi zaposleni

Stopnja Razlika med 95% interval zaupanja
Stopinje znacilnosti : L
! rostosti (df) (dvostranski aritmeticnima ; ; ; ;
p : preizkus) sredinama Spodnja meja | Zgornja meja
2,274 156 0,024 0,239 0,03 0,45

Vir: Anketni vpraSalnik, 2013.

Povprecno vrednost (3,74), ki smo jo prejeli na celotnem vzorcu, smo preverili s t—
testom in dobili rezultat sig.= 0,024 (tabela 3). Ker so razlike med bolniSnicami sta-
tisticno znacilne, smo naredili t—test Se za vsako bolni$nico posebej, kar je vidno v
naslednji tabeli.

Glede na to, da s programom SPSS ne moremo izvesti enostranskega preizkusa, mo-
ramo dobljeno vrednost dvostranskega preizkusa deliti z 2. Z rezultati t-testa (one
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sample) lahko za vsako bolni$nico posebej potrdimo, da zaposleni v zdravstveni negi
na podro¢ju mentalnega zdravja v PBO in PBB (tabela 4) analizirajo incidente, do
katerih je prislo zaradi nasilnega vedenja pacienta (p < 0,05), kar pa za zaposlene v
PBI (p = 0,307 /2 =0,153) in PBV (p = 0,893 / 2 = 0,446) ne moremo trditi. Tako
za PBI in PBV t-test ni bil statisti¢no znacilen. Zgoraj navedene ugotovitve lahko Se
dodatno podkrepimo z rezultati intervala zaupanja in tako ugotovimo, da razlika med
aritmeti¢nima sredinama lahko zavzame tudi vrednost 0, kar potrjuje, da ni statisti¢no
znaclilne razlike med aritmeti¢no sredino za PBI in PBV in testno statistiko.

Tabela 4: T-test za posamezno bolniSnico

.. Stqp nja | Razlikamed | 95 % interval zaupanja
Bolnisnica t Stopinje znacilnosti . | aritmeticnima
prostosti (df) (dvos.transkl sredinama Spodnja Zgornja
pre‘lzkus) meja meja
PBO 3,324 47 0,002 0,542 0,21 0,87
PBB 3,366 37 0,002 0,553 0,22 0,89
PBI -1,034 44 0,307 -0,233 -0,69 0,22
PBV 0,135 25 0,893 0,038 -0,55 0,62

Vir: Anketni vprasalnik, 2013.

Hipoteze »Zaposleni v zdravstveni negi na podro¢ju mentalnega zdravja analizirajo
incidente, do katerih je prislo zaradi nasilnega vedenja pacienta« ne moremo v celoti
potrditi. Delno jo lahko potrdimo za PBB in PBO.

3.1 Predstavitev rezultatov poizvedovanja

Opravili smo poizvedovanje, standardizirani intervju o dokumentiranju in analiziranju
incidentov z vodji zdravstvene nege oziroma z zaposlenimi na podro¢ju kakovosti v
bolnisnici. Ugotovili smo, da vsi dokumentirajo incidente na delovnem mestu in jih
analizirajo na letni ravni. Na podlagi analiz izvajajo preventivne in korektivne ukrepe.

4 Razprava

Menimo, da se je povecalo Stevilo fiziéno napadenih zaposlenih s strani pacienta, ker
zaposleni v zdravstveni negi na podro¢ju mentalnega zdravja ¢edalje pogosteje doku-
mentirajo incidente na delovnem mestu in poroc¢ajo o njih. Potrebno je spodbujanje
zaposlenih, da se o fizi¢ni agresiji na oddelku pogovarjajo in da uradno porocajo o
dogodkih. Z raziskavo smo ugotovili, da zaposleni v zdravstveni negi na podroc¢ju
mentalnega zdravja dokumentirajo incidente, do katerih je prislo zaradi nasilnega ve-
denja pacientov. Povprecna vrednost dokumentiranja incidentov na delovnem mestu
je 4,65 (73,9 % zaposlenih vedno dokumentira incidente). Da se je dokumentiranje
incidentov povecalo, kaze tudi podatek v Vohar (2011), ko ve¢ kot polovica zaposle-
nih v Psihiatri¢ni bolni$nici Ormoz ni porocala o nasilju na delovnem mestu s strani
psihiatri¢nih pacientov. Zdaj je povpre¢na vrednost poro¢anja oziroma dokumentira-
nja incidentov v tej ustanovi 4,77. Kobanova (2006) ob analizi nezelenih dogodkov s



Dokumentiranje incidentov v psihiatricni zdravstveni negi 105

strani pacientov ugotovlja, da se izvajalci zdravstvene nege, ki evidentirajo nezelene
dogodke, zavedajo moznosti ponovnega pojava teh dogodkov in njihovih posledic, o
njih glasno spregovorijo in iS¢ejo moznosti za njihovo preprecevanje pogosteje, kot
izvajalci zdravstvene nege, ki nezelenih dogodkov $e ne evidentirajo ali evidentirajo
le nekatere. Delezi porocanja bi bili lahko visji, zaposleni bi lahko ve¢ porocali o in-
cidentih in jih dokumentirali, a kot navaja Cukova (2006) se nekateri zaposleni zaradi
strahu pred ukrepi in posledicami neradi odlocajo za evidentiranje dogodkov. Strinja-
mo se z njenimi navedbami (Cuk, 2008), da je spremljanje in analiza neZelenih dogod-
kov v zdravstveni negi pomemben kazalnik kakovosti, vendar je zbranih in dostopnih
podatkov malo in bolni$nice jih vecinoma imajo za interno uporabo, interni zapisi pa
so pomanjkljivi in za analizo manj uporabni. S spletnih strani psihiatri¢nih bolnisnic
je razvidno, da objavljajo le analizo drugih kazalnikov kakovosti, analize podatkov o
incidentih pa ni zabeleZene.

Psihiatri¢na bolnisnica Begunje in Psihiatri¢na bolni$nica Ormoz analizirata inciden-
te, do katerih je prislo zaradi nasilnega vedenja pacienta, marljivo in najbolj vestno v
Psihiatri¢ni bolni$nici Begunje. Rezultati raziskave o analiziranju incidentov v Psihia-
tri¢ni bolnisnici Idrija se ne skladajo s pridobljenimi podatki, saj Filipovi¢ in Velikanje
(2013) navajata analizo nezelenih dogodkov v zdravstveni negi in oskrbi v letu 2012.
Vzrok, zakaj je prislo do razlik med odgovori in dejansko prakso, je lahko v neznanju
zaposlenih in nespremljanju kazalnikov kakovosti. Menimo, da je naloga vodilnih
poleg analiziranja incidentov tudi predstavitev rezultatov zaposlenim in potem $e po-
govor z njimi o predlaganih ukrepih oziroma izboljSavah, kot navajata tudi Mlakar
in Pleterski Rigler (2012), s tem pa moznost za izboljSanje kakovosti. Incidente je
treba obravnavati ter jih natan¢no in dosledno beleziti. Nujno je Se naprej spremljati
oddane obrazce o incidentih, ¢e so pravilno in dosledno izpolnjeni, kajti nepravilno
in povrs$no izpolnjeni pri analizi ne prinesejo zanesljivih in to¢nih rezultatov, zato ni
mogoce oblikovati u¢inkovitih ukrepov in smernic za prepre¢evanje nasilnih inciden-
tov (Vorih, 2011).

5 Zakljucek

Namen prispevka je bil preuciti dokumentiranje incidentov v zdravstveni negi na po-
dro¢ju mentalnega zdravja. Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti, ali v psihiatri¢nih bol-
niSnicah v Sloveniji dokumentirajo incidente, do katerih je prislo zaradi nasilnega
vedenja pacienta, in ali incidente analizirajo.

K sodelovanju smo povabili vse psihiatri¢ne bolnisnice v Sloveniji. Povabilu so se
odzvale Psihiatri¢na bolniSnica Ormoz, Psihiatri¢na bolni$nica Begunje, Psihiatri¢na
bolni$nica Idrija in Psihiatri¢na bolni$nica Vojnik. Vzorec je zajel 157 zdravstvenih
delavcev v sodelujocih psihiatri¢nih bolnisnicah, anketiranje se je izvajalo v obdobju
od 12.2.2013 do 14. 3. 2013. V drugem delu raziskave smo uporabili poizvedovanje,
opravili smo standardizirani intervju glede dokumentiranja incidentov z vodji zdra-
vstvene nege oziroma z zaposlenimi na podroc¢ju kakovosti v bolnisnici.
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Z raziskavo med zaposlenimi v zdravstveni negi na podro¢ju mentalnega zdravja v
slovenskih psihiatricnihbolnisnicah - na sekundarni ravni - smo prisli do rezultatov,
da dokumentirajo incidente, do katerih je prislo zaradi nasilnega vedenja pacienta.
Incidente analizirajo v Psihiatri¢ni bolni$nici Begunje in Psihiati¢ni bolnisnici Ormoz.
Zaposlene je treba bolj spodbujati k dokumentiranju incidentov na delovnem mestu,
njihovemu analiziranju mesecno, kvartalno in na letni ravni ter na podlagi analiz iz-
vajati preventivne in korektivne ukrepe. H kakovostnejSemu zbiranju, analizi in inter-
pretaciji podatkov na podro¢ju incidentov bi bilo smiselno za podrocje psihiatrije na
nacionalni ravni poenotiti proces dokumentiranja.

Ker je bila raziskava narejena v zdravstveni negi na podro¢ju mentalnega zdravja na
sekundarni ravni, predlagamo izvedbo raziskave na drzavni ravni, torej e vkljucitev
Psihiatri¢ne klinike Ljubljana-Polje in Psihiatricnega oddelka UKC Maribor, ki tokrat
nista Zelela sodelovati. S tak$no raziskavo bi dobili realnejsi prikaz stanja na podroc¢ju
dokumentiranja in obravnave nasilnega vedenja pacientov v psihiatri¢nih bolnisnicah
po Sloveniji.

LITERATURA

1. Celan Bricelj, S. (2007). Smernice za dvig kakovosti zdravstvene nege v Splosni bolnisnici dr.
Jozeta Potrca Ptuj (Diplomska naloga). Kranj: Fakulteta za organizacijske vede Kranj.

2. Cuk, V. (2008). Zasnova obvladovanja nezelenih dogodkov v procesu zdravstvene nege
v psihiatricnih bolniSnicah (Magistrsko delo). Kranj: Univerza v Mariboru, Fakulteta za
organizacijske vede Kranj.

3. Filipovi¢, Z. in Velikanje, N. (2013). Analiza nezelenih dogodkov v zdravstveni negi in oskrbi v
letu 2012. Kazalnik kakovosti. Interno gradivo. Idrija: Psihiatri¢na bolnisnica Idrija.

4. Gomiscek, B. (2006). Pristopi managementa kakovosti. V Place v konkuren¢nem okolju/XXI.
Kranj: Drustvo za vrednotenje dela, organizacijski in kadrovski razvoj.

5. Kiauta, M., Poldrugovac, M., Rems, M., Robida, A. in Sim¢i¢, B. (2010). Nacionalna strategija
kakovosti in varnosti v zdravstvu (2012-2015). Ljubljana: RS, Ministrstvo za zdravje.

6. Koban, B. (2006). Nezeleni dogodki v zdravstveni negi in njihov vpliv na kakovost dela. V
Raziskovanje, izobrazevanje in razvoj v psihiatri¢ni zdravstveni negi. Maribor: Zbornica zdravstvene
in babiske nege Slovenije, Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji.

7. Kramar, Z. (2013). Kakovost, vodenje in varnost v zdravstveni negi: kaj lahko pokazemo v klini¢ni
praksi — primer Splosne bolnisnice Jesenice & Sola za klini¢ne mentorje. V Sodobna zdravstvena
nega ali znanja, ki jih potrebujejo klini¢ni mentorji za profesionalni karierni razvoj: teoreti¢ni
koncepti delovanja stroke, na dokazih podprto delovanje, kakovost in vodenje (str. 157). Jesenice:
Visoka $ola za zdravstveno nego Jesenice.

8. Lapanja, A. (2010). Varnost in rehabilitacijska zdravstvena nega. Zdravstvena nega agresivnega
pacienta (str. 18-26). Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije, Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v rehabilitaciji in zdraviliski dejavnosti.

9. Magerl, J. (2010). Ocena kakovosti obravnave z vidika stanovalcev v Domu starejsih obcanov
Tezno. V Trajnostni razvoj zdravstvene nege v sodobni druzbi — na raziskovanju temelje¢i razvoj
zdravstvene nege (str. 479). Jesenice: Visoka $ola za zdravstveno nego Jesenice.

10. Mlakar, J. in Pleterski Rigler, D. (2012). Sporocanje in obravnava nevarnih varnostnih zapletov v
zdravstveni obravnavi pacienta v Univerzitetnem kliniénem centru Ljubljana. V Trajnostni razvoj
na podrocju kakovosti in varnosti; povezava med akreditacijo in varno ter kakovostno obravnavo
pacientov (str. 52-54). Jesenice: Visoka $ola za zdravstveno nego Jesenice, Splosna bolnisnica
Jesenice.



Dokumentiranje incidentov v psihiatricni zdravstveni negi 107

11. Psihiatricna bolni$niSnica Vojnik (2013). Kazalniki kakovosti. Kazalniki kakovosti za
obdobje 1. 1. 2012 do 31. 3. 2012. Pridobljeno 20. 9. 2014, s http://www.pb-vojnik.si/index.
php?option=com_content&view=article&id=99:kazalniki-kakovosti&catid=39:informacije-
javnega-znaaja&ltemid=107.

12. Psihitricna bolnisnica Ormoz. Kazalniki kakovosti. Arhiv. Kazalniki kakovosti za leto 2012.
Pridobljeno 20. 9. 2014, s http://www.pb-ormoz.si/kakovost.php.

13.Sim¢i¢, B. (2013). Kakovost in varnost sistema zdravstvenega varstva: pogled Ministrstva
za zdravje. V Sodobna zdravstvena nega ali znanja, ki jih potrebujemo kliniéni mentorji za
profesionalni karierni razvoj: teoreti¢ni koncepti delovanja stroke, na dokazih podprto delovanje,
kakovost in vodenje (str. 101). Jesenice: Visoka Sola za zdravstveno nego Jesenice.

14. Velikanje, N. in Cuk, V. (2010). Analiza nezelenih dogodkov v Psihiatri¢ni bolni$nici Idrija. V
Trajnostni razvoj zdravstvene nege v sodobni druzbi — na raziskovanju temeljeci razvoj zdravstvene
nege (str. 277). Jesenice: Visoka $ola za zdravstveno nego Jesenice.

15. Vohar, A. (2011). Ogrozenost zdravstvenega osebja v psihiatri¢ni bolnisnici (Diplomska naloga).
Maribor: Univerza v Mariboru, Fakulteta za varnostne vede.

16. Zivi&, Z. (2000). Zdravstvena nega bolnika z nasilnim vedenjem. Priroénik zdravstvene nege in
psihiatrije. (str. 161-168). Ljubljana: Psihiatri¢na klinika.



Dr. Tatjana Devjak, dr. Sanja Bercnik

Primarno zdravstvo: preventivna

dejavnost otrok in mladine v Sloven

UDK 614.2+616-07

KLJUCNE BESEDE: primarno zdravstvo, preventiv-
ni programi, predsolski otroci, Solski otroci, mladina

POVZETEK - Avtorici se v prispevku osredotocata
na analizo preventivnih programov otrok in mla-
dine iz naslova primarnega zdravstva. Primarna
preventiva se ukvarja z zdravimi ljudmi in odkriva
dejavnike tveganja, ki vplivajo na nastanek bolez-
ni. V teoreticnem delu avtorici prikazeta, katere
pravice, resitve prinasa pravno-formalni okvir in
katere dileme praksa na tem podrocju. V empi-
ricnem delu pa s pomocjo podatkov Zdravstvene-
ga statisticnega letopisa analizirata preventivne
preglede predsolskih in Solskih otrok ter mladine v
zadnjih petih letih in primerjata zdravstveno stanje
otrok, ugotovljeno na preventivnih pregledih. Ugo-
tavljata, da so preventivne storitve sicer sestavni
del obveznega zdravstvenega zavarovanja, vendar
v smislu, da je bolje preprecevati kot zdraviti, zato
je pomembno ozavescati in uciti otroke in mladino
o zdravih temeljih zivljenja vsakega posameznika.
Za doseganje tega cilja pa je potrebno sodelovanje
med inStitucijami, kot so vrtci, Sole, zdravstveni
domovi, knjiznice, Sportni centri, drustva, lokalna
skupnost idr.

1 Uvod

ji

UDC 614.2+616-07

KEY WORDS: primary health care, prevention pro-
grammes, preschool children, school children and
youth

ABSTRACT - Authors in this paper focus on the analysis
of prevention programmes for children and youth from
the primary health care. Primary prevention deals with
healthy people and detects risk factors, which influence
the formation of the disease. In the theoretical part, the
authors show which rights, solutions come from _formal
legal framework and which are the dilemmas in this
area’s practice. In the empirical part, with the help of
the data from Health Statistical Yearbook, the authors
analyse preventive medical examinations of preschool
and school children and youth in the last five years and
compare children’s health condition assessed on pre-
ventive medical examinations. They note that preventive
services are an integral part of the compulsory health
insurance, but in the sense that “prevention is better
than cure”, it is important to raise awareness and tea-
ch children and youth about healthy life foundations of
each individual. The achievement of this goal requires
cooperation between institutions such as kindergartens,
schools, medical centres, libraries, sports centres, diffe-
rent associations, local community and others.

Drzavljani Republike Slovenije imamo v okviru javnega zdravstva zagotovljeno vso
zdravstveno in strokovno pomoc, ki jo potrebujemo in jo bolj ali manj, nekateri ve¢
drugi manj, tudi koristimo. Zdravje je namre¢ ena od temeljnih pravic vsakega posa-
meznika, je individualna in druzbena vrednota. Zdravje in promocija zdravega ziv-
ljenja postaja vse bolj pomembno podrocje, kajti kakovost Zivljenja vsakega izmed
nas je najprej odvisna od zdravja. Ko govorimo o zdravju posameznika, pa moramo
imeti v mislih pravno-formalni okvir delovanja oz. izvajanja zdravstvene dejavnosti,
v nasem primeru skrbi za zdravje otrok in mladine v Sloveniji. Avtorici v prispevku
predstavljata podrocje preventivne zdravstvene dejavnosti za otroke in mladino v Slo-
veniji s pravno-formalnega vidika in s pomocjo podatkov Zdravstvenega statisti¢nega
letopisa analizirata preventivne preglede predsolskih, Solskih otrok in mladine v zad-
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njih petih letih ter primerjata zdravstveno stanje otrok, ugotovljeno na preventivnih
pregledih.

2 Preventivno zdravstveno varstvo otrok in mladine ter dejavniki tveganja

Zdravje je ena od temeljnih pravic vsakega posameznika. To je individualna in druz-
bena vrednota. Zdravje in promocija zdravega zivljenja postaja vse bolj pomembno
podrocje, s katerim se ukvarjajo strokovnjaki in tudi laiki (Nagelj, 2006; Devjak in
Devjak, 2013a). Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je zdravje leta 1946 v svoji
Ustanovni listini opredelila kot stanje popolnega telesnega, duSevnega in socialnega
blagostanja in ne le kot odsotnost bolezni. UZivanje najvecje mozne stopnje zdravja pa
je osnovna pravica vsakega posameznika. NovejSa definicija SZO pa definira zdravje
kot celovit in dinamicen sistem, ki predstavlja za posameznika prilagoditveno funk-
cijo in mu omogoca opravljanje vse bioloske, socialne in poklicne funkcije, obenem
pa pomaga pri obrambi telesa pred boleznimi (imunski sistem), oslabelostjo (fizi¢na
kondicija) in prehitro smrtjo. Kadarkoli govorimo o zdravju, moramo imeti v mislih
zdravje posameznika kot zdravje druzbe in ¢e se pogovarjamo o odgovornosti, tudi to
zadeva tako posameznika kot druzbo (Volj¢, 1990; Devjak in Devjak, 2013a).

Ustava Republike Slovenije (1991) zagotavlja drzavljanom pravico do zdravstvene-
ga varstva pod pogoji, ki jih dolo¢a zakon. Zakon doloca pravice do zdravstvenega
varstva iz javnih sredstev (Devjak in dr., 2011). Zdravstveno varstvo pa je sistem,
ki zagotavlja preventivo, kurativo in rehabilitacijo. Cilj vseh teh dejavnosti pa je po
besedah K. Kobal Straus (2012) boljse zdravje posameznika in druzbe. Zakon o zdra-
vstveni dejavnosti (1992) natan¢no doloca, kaj obsega zdravstvena dejavnost, kako
in na kakSen nacin se izvaja in kdo jo izvaja. Slovenski zdravstveni sistem deli zdra-
vstveno dejavnost na primarno, sekundarno in terciarno raven. Zdravstvena dejavnost
na primarni ravni obsega osnovno zdravstveno in lekarnisko dejavnost, sekundarna
raven vkljuéuje specialisticne ambulante in bolni§ni¢no zdravljenje in tako podpira
primarno raven, terciarna raven pa obsega dejavnosti klinik, institutov in drugih poo-
blaSc¢enih zdravstvenih zavodov (Devjak in Devjak, 2013a).

Preventiva pomeni preprecevanje nastanka bolezni oziroma njenega napredovanja.
Avtorji Zaletel Kragelj in sod. (2008, str. 3) zapiSejo, da je preventiva dejavnost »po-
seg v notranje (na primer telo) ali zunanje okolje ¢loveka z namenom, da prepreci-
mo bolezen ali kak drug negativen zdravstveni pojav (na primer trajne okvare kot
posledico bolezni)«. V nadaljevanju menijo, da se preventiva izvaja z namenom (1)
izkoreninjanja oziroma zatiranja (eradikacije) bolezni, (2) odstranitve (eliminacije) ali
najvecjega moznega zmanjsanja (minimizacije) okvar zaradi bolezni in nezmoZznosti
oziroma invalidnosti po njej; (3) upocasnitve napredovanja bolezni oziroma okvar
kot njene posledice, ko je bolezenski proces ze toliko napredoval, da se njegovemu
nadaljevanju ni ve¢ mo¢ izogniti. Avtorji med cilje preventive uvrscajo dejavnosti,
ki vzpostavljajo take splo$ne razmere, ki bi bile ugodne za ohranjanje in krepitev
zdravja, in dejavnosti, ki ¢im bolj popolno povrnejo zdravstveno stanje posameznika
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v stanje pred zacetkom bolezenskega procesa, ali dejavnosti, ki zmanjSajo intenziv-
nost tezav, povzrocenih z boleznijo, ali dejavnosti, ki so usmerjene v upocasnitev
nadaljnjega razvoja bolezenskega procesa (http://www.mf.uni-lj.si/dokumenti/2de-
37f765¢02d0c0c471ec887f174e01.pdf.).

Preventivo izvajamo na primarni, sekundarni in terciarni ravni. Na primarni ravni se
preventiva ukvarja z zdravimi ljudmi in odkriva dejavnike tveganja, ki vplivajo na
nastanek bolezni — gre za promocijo zdravja. Sekundarna preventiva v zdravi popu-
laciji, z znanimi dejavniki tveganja, odkriva bolezni v zgodnji fazi, ko je zdravljene
bolj uspesno, torej preprecuje razvoj bolezni (presejalni testi), terciarna preventiva pa
preprecuje napredovanje bolezni (Tomec, 2004). V Sloveniji ureja preventivno de-
javnost Navodilo za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni
(Uradni list RS, st. 29/98). Kakovostno preventivno zdravstveno varstvo na primar-
ni ravni za otroke in mladino zagotavljamo v Sloveniji na naslednjih podro¢jih: a)
zdravstveno varstvo dojenckov in otrok do dopolnjenega 6. leta starosti (opravlja ga
pediater), in sicer — sistematicni preventivni pregledi, cepljenja in zdravstvenovzgojno
delo; b) zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine do dopolnjenega 19. leta (opra-
vlja Solski zdravnik); zdravstveno varstvo Studentov, zobozdravstveno varstvo otrok
in mladine (zobne ambulante). Poleg preventive za otroke in mladino imamo Se t. i.
reproduktivno zdravstveno varstvo, zdravstveno varstvo odraslih v dejavnosti splosne
medicine, zdravstveno varstvo za varovance, obravnavane v patronaznem varstvu, in
zdravstveno varstvo Sportnikov (http:// www.mf.uni-1j.si/dokumenti/2de37f765c02d-
0c0c471ec887f174¢01.pdf.)

Skrb za zdravje otrok in mladine (dokler se obvezno $olajo) je zajeto v okviru obve-
znega zdravstvenega zavarovanja. Sistemati¢ni in drugi preventivni pregledi kot tudi
zdravljenje, rehabilitacija in cepljenje so v celoti brezplacni. Skrb za zdravje otroka
se zacne Se pred njegovim rojstvom. Pravice iz naslova »preventivni zdravstveni pro-
grami« vkljucujejo patronazne obiske na domu, sistematicne preglede v posameznih
starostnih obdobjih, preventivne preglede z dolo¢enim namenom, zdravstvenovzgojne
vsebine za informiranje otrok, mladine in starSev ter pedagoskega osebja, cepljenje po
programu in razli¢ne oblike svetovanja (Brcar, 2008). Solski otroci in mladina do 19.
leta imajo pravico do naslednjih preventivnih pregledov pri specialistu Solske medi-
cine: (1) sistematskega preventivnega pregleda pred vstopom v Solo (Solski novinci);
(2)v 1,3, 6., in 8. razredu osnovne $ole, ter v 1. in 3. letniku srednje Sole; (3) mladi,
ki ne nadaljujejo Solanja, imajo pravico do preventivnega pregleda v starosti 18. let;
(4) sistematskega preventivnega pregleda v 1. in 3. letniku visje ali visoke Sole; (5)
namenskega pregleda, ¢e je bila pri sistematskem pregledu najdena sprememba, ki
potrebuje sledenje, (6) obveznega cepljenja po programu in (7) programirane zdra-
vstvene vzgoje ob vsakem sistematskem pregledu (Pravilnik za izvajanje preventivne-
ga zdravstvenega varstva na primarni ravni, Uradni list RS, §t. 19/88).

V okviru javnega zdravstva imamo drzavljani Republike Slovenije zagotovljeno vso
zdravstveno in strokovno pomo¢, ki jo potrebujemo in jo bolj ali manj, nekateri vec¢
drugi manj, tudi koristimo. Zaradi preobremenjenosti javnega zdravstva in pomanj-
kanja denarja pa se drzavljani mnogokrat posluzujemo tudi zdravstvenih storitev pri-
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vatnega sektorja. Javni zavodi na podroc¢ju zdravstva, ki izvajajo preventivo, kurati-
vo in svetovanje, so zdravstveni domovi, bolniSnice, lekarne, zavodi za zdravstveno
varstvo, zdravilis¢a. Osnovno zdravstveno zavarovanje obcanov vodi Zavod za zdra-
vstveno zavarovanje, prostovoljno zavarovanje pa zavarovalnice. Osnovno primar-
no zdravstvo na podrocju lokalne skupnosti izvajajo zdravstveni domovi (prav tam),
vendar pa lahko s kakovostnim izvajanjem zdravstvene vzgoje tudi po vrtcih in Solah,
s tematskimi delavnicami o preventivi v zdravstvu na vseh ravneh in populacijah v
Solah, v javnih knjiznicah in drugih zavodih in organizacijah ter drustvih prispevamo
k realizaciji cilja — da ne bi bolelo (odsotnost bolezni) ali, ko do bolezni pride, ¢im bolj
kakovostno primarno, sekundarno in terciarno izvajanje zdravstvene dejavnosti (Dev-
jak in Devjak, 2013b). Za zdravje je najprej odgovoren vsak posameznik, drzava pa je
v sodelovanju s stroko in znanostjo pristojna in odgovorna za ustvarjanje pogojev za
zdravo zivljenje (Susanj, 2007).

3 Metodologija

3.1. Namen in cilji raziskave

Namen in cilj raziskave je bil analizirati podatke Zdravstvenega statisticnega letopisa
o preventivnih pregledih predsolskih in Soloobveznih otrok in mladine v letu 2012 ter
primerjati zdravstveno stanje otrok in mladine, ugotovljeno za preventivnih pregledih
za obdobje petih let. V analizo smo vkljucili podatke Zdravstvenega statistiCnega leto-
pisa iz leta 2008 in 2012, osredotocili pa smo se na preventivne preglede otrok, Solskih
otrok in mladine v zdravstvenem varstvu na primarni ravni po zdravstvenih regijah ter
na zdravstveno stanje otrok, Solskih otrok in mladine, ugotovljeno na sistemati¢nih
pregledih.

4 Rezultati raziskave in interpretacija

4.1 Preventivni pregledi otrok, Solskih otrok in mladine v zdravstvenem varstvu

Zanimalo nas je, koliko je opravljenih preventivnih pregledov otrok, Solskih otrok in
mladine v zdravstvenem varstvu na primarni ravni po zdravstvenih regijah.

Kot vidimo v tabeli 1, je bilo leta 2008 in 2012 najve¢ preventivnih pregledov opra-
vljenih v starosti 15 do 19 let, v letih 2009-2011 pa v obdobju od 6 do 9 let. Analiza
podatkov kaze, da je malo preventivnih pregledov opravljenih v predsolskem obdob-
ju, Ceprav so, glede na Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva
na primarni ravni (1998, poglavje 2.1.8), predsolski otroci pri starosti 5 let s strani
zdravstvenega zavoda ali zdravstvene ordinacije vabljeni na preventivni pregled, ki ga
opravita predsolski zdravnik in logoped. Opravi se pregled pri logopedu in sistematic¢-
ni zdravstveni pregled, ki obsega pregled zdravstvene dokumentacije, osebno anam-
nezo, somatski status ter zakljucek pregleda, ki vsebuje ovrednotenje ugotovljenega
stanja, postavljanje diagnoz, pisanje receptov, pripravo napotnic za nadaljnjo obrav-
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navo, posvet z logopedom, psihologom, morebitno obvestilo osebnemu zdravniku; in
cepljenje po republiskem imunizacijskem programu (prav tam).

Tabela 1: Preventivni obiski v zdravstvenem varstvu otrok in mladine po starostnih
skupinah za obdobje 5 let — 2008-2012

Preventivni pregledi po starostnih skupinah
SLO X
Vsi Do 5 let Od 6 do 9 let 0d 10 do 14 let 0d 15do 19 let Nad 20 let

S S % S % S S % S S % S S % S S %
2008 180294 100,0 31667 17,6 38691 21,5 44626 24,8 47892 26,6 17418 9,7
2009 187930 100,0 28224 15,0 49749 26,5 42849 22,8 46751 24,9 20074 10,8
2010 205752 100,0 24542 11,9 64226 31,2 52289 254 48642 23,6 16071 7.8
2011 183504 100,0 20854 11,4 55000 30,0 51499 28,1 39692 21,6 16459 9,0
2012 415378 100,0 129513 31,2 773812 17,8 46804 11,3 149581 36,0 15668 3.8

Vir: Zdravstveni statisti¢ni letopis (2008-2012).

Pric¢akovali smo, da bo ve¢ preventivnih obiskov v obdobju obveznega (od 11,3 % do
31,2 %) in nadaljnjega Solanja — se pravi od 15 do 19 let (21,6 % do 36,6 %), saj se v
tem Casu izvajajo sistematic¢ni pregledi v sklopu Sole, in sicer v prvem, tretjem, Sestem
in devetem razredu osnovne Sole ter prvem in tretjem letniku srednje Sole. Preventivno
zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine je organizirano skupinsko za posamezne
Sole oziroma razrede in ni vezano na izbranega osebnega zdravnika (prav tam, pog-
lavje 3). Na osnovi poimenskih seznamov ucencev (ime in priimek u¢enca, naslov in
razred), ki jih dispanzerjem in ordinacijam posredujejo Sole, tim organizira in opravi
sistemati¢ne preglede po razredih. Za preventivne aktivnosti, ki sodijo v programirano
zdravstveno vzgojo, pripravi vsak imenovani zdravnik Sole natanc¢en vsebinsko-ter-
minski celoletni nacrt dela za pripadajoce Sole (predavanja, ucne delavnice, delo pos-
vetovalnice, posvete, medicinsko svetovanje zaradi zdravstvene, ucne in vedenjske
problematike ter obseg svetovalnega dela na $oli) na osnovi ocen iz predhodnega leta
in v okviru specificne problematike. Mladi, ki se ne Solajo redno, pa so vabljeni na
sistemati¢ni pregled v 18. letu starosti z osebnim vabilom zavarovancu na dom. Glede
pridobivanja poimenskih seznamov mladih so dispanzerji vezani na lastne informacije
in podatke iz kartotek. Mlade, ki so redno zaposleni, sistemati¢no pregledajo speciali-
sti medicine dela, prometa in Sporta v obratnih ambulantah (prav tam).

4.2 Zdravstveno stanje otrok, ugotovljeno na preventivnih (sistematskih)
pregledih

V nadaljevanju nas je zanimalo tudi, kak$no je zdravstveno stanje predsolskih in Sol-
skih otrok, ugotovljeno na sistematskih pregledih.

V tabeli 2 vidimo, da je v Sloveniji na sistemati¢nih pregledih v predSolskem obdobju
med leti 2008 do 2012 v povprecju najvec ugotovljenih bolezenskih stanj povezanih s
karioti¢énim zobovjem ter motnjami vida. Tezave s karioto¢nim zobovjem se z leti si-
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cer postopoma manjsajo (leta 2008: 5.5 %, leta 2012 4,0 %), a so, kot vidimo v spodnji
preglednici (tabela 3), pogoste tudi Se v Solskem obdobju.

Tabela 2: Bolezensko stanje predSolskih otrok (do 5 let), ugotovljeno na sistematskih
pregledih, za obdobje 5 let — 2008-2012

SLOVENIJA — predsolski otroci
2008 | R | 2009 | R| 2000 | R| 2011 | R| 2012 | R
. £ | 19589 20376 20556 20752 22798
Skupaj
pregledani | ¢o 1160 o 100,0 100,0 100,0 100,0
f 184 132 149 125 205
Necistoca 6 6 6 6 6
f%| 0,9 0,6 0,7 0,6 0,9
.| £ | 614 995 592 497 616
Deformacije 3 2 3 3 3
okostja fo%| 3,1 49 2,9 24 2.7
Boleznioci | f | 1010 892 1002 1044 1022
in motnje 2 3 2 1 1
vida f%| 5.1 43 4,9 5.1 4.4
Bolezniuges | £ | 273 274 231 385 334
in motnje 4 5 4 4 4
sluha f%| 14 1,4 1,1 1,9 1,5
. £ | 1087 1058 1040 873 903
Karioti¢no 1 1 1 2 2
zobovje f%| 5,5 52 5.1 42 4,0
Bolezni £ 21 366 207 299 226
srea -+ 5 4 5 5 5
kongenitalne
motnje - sree | 1% | 1.1 1.8 1,0 1,4 1,0

Vir: Zdravstveni statistic¢ni letopis (2008-2012).

Precej pogoste so tudi deformacije okostja; najvec jih je bilo ugotovljenih leta 2009,
sedaj pa te tezave v predSolskem obdobju poc¢asi upadajo. Najmanj pogosta med pred-
Solskimi otroci je necistoca.

V tabeli 3 vidimo, da je na sistemati¢nih pregledih Solskih otrok v povprecju najveé
ugotovljenih bolezenskih stanj povezanih z motnjami vida, deformacijami okostja ter
karioti¢nim zobovjem. Skozi vsa analizirana leta se na prvem mestu pojavljajo bolez-
ni oCi in motnje vida, delez teh bolezni z leti tudi rahlo naraséa (leta 2008: 14,4 %,
leta 2012: 17,4 %). Na drugem mestu po pogostosti med Solskimi otroci se pojavljajo
deformacije okostja (bolezni udov in hrbtnenice, kongenitalne motnje okostja), ki pa
glede na trenutno statistiko, v upadanju (leta 2008: 14,4 %, leta 2012: 14,1 %). Na
tretjem mestu se Se vedno pojavljajo tezave s karioticnim zobovjem, ki pa so, vsaj v
Solskem obdobju, postopoma v upadanju (leta 2008: 9,9 %, leta 2012: 7,7 %). Naj-
manj pogosta je tudi v Solskem obdobju necistoca ter bolezni srca.
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Tabela 3: Bolezensko stanje Solskih otrok, ugotovljeno na sistemati¢nih pregledih, za
obdobje 5 let — 2008-2012

SLOVENIJA - solobvezni otroci
Bolezensko
stanje 2008 |R| 2009 |R| 2000 |R| 2011 |R| 2002 |R
. f | 76924 72402 101344 103686 107023
Skupaj
ucencev £% | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
. £ | 75372 70605 99089 101738 104404
Skupaj
pregledani | g0 | g¢ o 97,5 97,8 98,1 97,6
£ 517 698 846 872 918
Necistoca 6 5 5 6 5
f%| 0,7 1,0 0,9 0,9 0,9
b .| £ | 10894 8178 15494 15306 14781
eformacije 1 5 5 ) b
okostja f%| 14,4 11,6 15,7 15,0 14,1
Boleznioti | f | 10794 9963 18256 17697 18150
in motnje 1 1 1 1 1
vida f%| 144 14,1 18,4 17,3 17,4
Bolezniuses | £ | 1078 957 1378 1302 1388
in motnje 4 4 4 4 4
sluha f%| 1.4 1.4 1,4 1,3 1,3
. £ | 4489 6451 7755 6339 8013
Karlot}cno 3 3 3 3 3
zobovje f%| 9,9 9,2 79 6,2 77
Bolezni £ 725 617 860 1015 955
srea + 5 6 5 5 5
kongenitalne
motnje - sree | T%| 1.0 0,9 0,9 1,0 0,9

Vir: Zdravstveni statisticni letopis (2008-2012).

5 Zakljucek

Analiza preventivnih programov otrok in mladine iz naslova primarnega zdravstva
je pokazala, da je bilo leta 2008 in 2012 najve¢ preventivnih pregledov opravljenih v
starostnem obdobju od 15 do 19 Iet, leta 2009 in 2011 pa v obdobju 6 do 9 let. Malo
preventivnih pregledov je opravljenih v predSolskem obdobju, ¢eprav so, glede na
Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni (1998),
(vsaj) vsi Sletniki vabljeni na preventivni pregled, ki pa ni obvezen. Zdravstveno sta-
nje, ugotovljeno na sistemati¢nih pregledih, kaze, da je bilo v predSolskem obdobju
med letoma 2008 in 2012 najve¢ ugotovljenih bolezenskih stanj povezanih s kariotic-
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nim zobovjem ter motnjami vida, podobno tudi v obdobju $olanja, le da se v tem ob-
dobju pogosteje pojavljajo tudi deformacije okostja. Ugotavljamo, da so preventivne
storitve sicer sestavni del pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, vendar v
smislu, da je bolje preprecevati kot zdraviti. Pomembno je ozavescati in uciti otroke
in mladino o zdravih temeljih Zivljenja vsakega posameznika, saj le-to postaja vse bolj
pomembno podrocje, ki vpliva na kakovost zivljenja vsakega izmed nas. Primer dobre
prakse preventivnega delovanja je Priro¢nik za izvajalce vzgoje za zdravje v okviru
primarnega zdravstvenega varstva — Za boljSe zdravje otrok in mladostnikov (2014),
ki za vsak razred v osnovni $oli predlaga dolocene delavnice na temo zdravja, vendar
menimo, da je za doseganje cilja - zdrav nacin Zivljenja - treba vkljuciti tudi inten-
zivno sodelovanje z inStitucijami, kot so vrtci, Sole, zdravstveni domovi, knjiznice,
Sportni centri, razna drustva, lokalne skupnosti idr.
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Zagotavljanje varne (pre)hrane pacienta

UDK 616-052+614.31

KLJUCNE BESEDE: varna hrana, BDP, pacienti,
Slovenija

POVZETEK - V raziskavi preucujemo statisticne po-
datke — spremenljivke o bruto domacem proizvodu,
Stevilu ljudi, ki so se zastrupili s hrano, in znesku
sredstev, porabljenih za hrano. Podatke smo dobili
s Statisticnega urada Republike Slovenije in z Naci-
onalnega instituta za javno zdravje. Preucujemo jih
z enostavno metodo opisne statistike in z regresijsko
analizo. Opisna statistika prikazuje povezavo med
povecanjem zastrupitev s hrano in istocasnim zmanj-
Sanjem bruto domacega proizvoda v Sloveniji od leta
2008. V casu krize je upadel za 7,8 % v letu 2009,
2,6 % v letu 2012 in 1,0 % v letu 2013; merjeno v
tekocih cenah. Slovenci v ¢asu krize vsako leto po-
trosimo vec denarja za hrano. In sicer: v letu 2008
smo porabili 13,81 % denarja za hrano od celotne
potrosnje, v letu 2009 16,6 %, leta 2010 14,0 % in v
letu 2012 pa smo dali 14,29 % za hrano od celotne/
skupne potrosnje. Multipla regresijska analiza potr-
Jjuje povezanost bruto domacega proizvoda z visino
porabljenih sredstev za hrano. Pridobljene rezultate
raziskave primerjamo s podatki o zagotavijanju var-
ne hrane v prehrani pacientov. Prispevek izhaja iz ve-
denja, da vecina bolezni izvira iz ¢lovekove prehrane.
Poudarki so na cistoci rok, prevozu hrane, tempera-
turi hrane in na odpadkih.

1 Uvod

UDC 616-052+614.31
KEY WORDS: food safety, GDP, patient, Slovenia

ABSTRACT - In the survey we study statistical data —
variables of gross domestic product, number of people
who suffered from the food poisoning and the amount
of funds spent on food. The data were collected from
the Statistical Office of the Republic of Slovenia and
from the National Institute for Public Health. We use
the simple method of descriptive statistics and bivari-
ate regression analysis. The descriptive statistics has
shown an increase in food poisoning associated with
decrease of gross domestic product during the crisis
period in Slovenia since 2008. In Slovenia, gross do-
mestic product declined by 7.8 % in 2009, 2.6 % in
2012 and 1.0 % in 2013, as measured in current pri-
ces. Slovenians spend more money on food each year
during the crisis. As follows: in 2008, 13.81 of overall
consumption was spent on food, in 2009 -16.6 %, in
2010 - 14.0 % and in 2012, Slovenians spent 14.29 %
of overall consumption money on food. The multiple
regression analysis confirms the association between
gross domestic product and amount of funds spent
on food. The results from our research are compared
to data about the assurement of safe food in patient
nutrition. The knowledge that most of illnesses are
caused by the nutrition has been taken into account.
Highlights are on hand cleanliness, food transporta-
tion, temperature of food and waste.

Veliko bolezni izvira iz prehrane ¢loveka ali posameznika (Merljak, in sod., 2010). Z
zdravim prehranjevanjem varujemo zdravje in socasno prepre¢ujemo dejavnike tvega-
nja za nastanek kroni¢nih nenalezljivih bolezni in bolezni same. V Sloveniji pojemo
premalo sestavljenih ogljikovih hidratov, premalo sadja in zelenjave in premalo ba-
lastnih snovi (SURS, 2014). Pomembno je, da jemo veckrat po malem in redno, vsako
jutro, opoldne in zvecer, ter da imamo vmes vsaj dve malici (Pokorn in Mrevlje, 2011).

Vir veéine zdravstvenih tezav je lahko prehrana. A sprememba prehranjevalnih navad
je nasvet, s katerim pacient ne bo zadovoljen (Vouk Grbac in Viler, 2014). Navaje-
ni smo na obvezen recept za zdravilo, kajti sprememba prehranjevanja zahteva od
pacienta veC Casa in napora. Le iskrena zelja po ozdravitvi in boljSem pocutju ter
sprememba prehranjevalnih navad in zivljenjskega sloga lahko dolgoro¢no vodita v
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uspeh (Merljak in Koman, 2009). Zdravstvena vzgoja je nujna sestava zdravstvene
nege pacienta, ki ima tezave z zagotavljanjem varne hrane. Medicinska sestra v okviru
zdravstvene vzgoje obravnava podrocja, na katerih se pojavljajo tezave, in spodbuja
pacienta k samopomo¢i. Pacient je dejaven ¢lan pri zdravstvenovzgojnem delu me-
dicinske sestre. Ta ga mora v pogovoru motivirati, spodbujati, razbremenjevati, mu
pomagati in ga spodbuditi k spremembi prehranjevalnih navad in tudi na¢ina Zivljenja
(Ah¢in in Zalar, 2007).

Bruto domaci proizvod (BDP) je ekonomsko-gospodarski izraz velikosti gospodar-
stva, ki oznacuje najpomembnejsi agregat nacionalnih racunov in najobseznejse me-
rilo celotne ekonomske dejavnosti v drzavi. Je trzna vrednost vseh kon¢nih proizvo-
dov in storitev, ki jih je ustvarilo gospodarstvo neke drzave v enem letu. BDP po
proizvodni metodi je enak dodani vrednosti v osnovnih cenah, povecani za davke na
proizvode in zmanjSani za subvencije na proizvode. BDP je tako enak vsoti doda-
ne vrednosti v osnovnih cenah vseh domacih (rezidenénih) proizvodnih enot in neto
davkov na proizvode (davki na proizvode, zmanjsani za subvencije po proizvodih).
Dodana vrednost v osnovnih cenah je enaka proizvodnji v osnovnih cenah, zmanjSani
za vmesno potrosnjo v cenah kupcev. Dodana vrednost v osnovnih cenah je tudi enaka
vsoti sredstev za zaposlene, plac¢anim drugim davkom na proizvodnjo, zmanjSanim za
prejete druge subvencije za proizvodnjo, ter vsoti bruto poslovnega presezka in bruto
raznovrstnega dohodka (SURS, 2013).

Materialni polozaj prebivalstva se med drugim odraza v potro$nji oz. v strukturi po-
trosnje dohodka. Sredstva, ki so jih slovenska gospodinjstva v obdobju 2004-2012
porabila za hrano, so pomenila povpre¢no 12 % vseh njihovih izdatkov; v letu 2012
je ta delez znasal 13 %, to je povprecno 2.472 EUR na gospodinjstvo ali 985 EUR na
¢lana gospodinjstva.

Ce razvrstimo gospodinjstva glede na visino dohodka v pet razredov in jih primer-
in brezalkoholne pijace najvecji delez skupaj potroSenih sredstev med vsemi razredi:
v povprecju nad 20 % ali okoli 1.500 EUR letno. Gospodinjstva v najvisjem dohod-
kovnem razredu so za hrano in brezalkoholne pijace potroSila na leto povpre¢no okoli
3.500 EUR, vendar je bil to med vsemi razredi gospodinjstev v povpre¢ju najmanjsi
delez vseh potroSenih sredstev, ki je bil porabljen za hrano, in sicer med 10 % in 11 %
vseh njihovih izdatkov v letu 2012 (SURS, 2014).

V raziskavi preucujemo statisti¢ne podatke, in sicer spremenljivke o BDP, stevilu pre-
bivalcev, ki so se zastrupili s hrano, in delez izdatkov gospodinjstev, porabljenih za
hrano. Raziskovalno vprasanje, ki ga zelimo preuciti, je, ali se z nizanjem nacional-
nega BDP realno povecuje delez izdatkov gospodinjstev za (pre)hrano in isto¢asno pa
tudi Stevilo zastrupitev s hrano. Prebivalstvo torej deluje kurativno in ne preventivno
v skrbi za lastno zdravje. Tako imamo tudi vse ve¢ pacientov, ki se zdravijo zaradi
nevarne hrane.
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2 Metodologija in uporabljeni podatki

Za izdelavo prispevka smo uporabili deskriptivno metodo analize, pri kateri sta nam
bili v pomo¢ domaca in tuja literatura ter statisticni podatkovni viri. Raziskava temelji
na kvantitativni metodologiji, in sicer: preucujemo statistiéne podatke za spremenljiv-
ke o BDP, stevilu ljudi, ki so se zastrupili s hrano, in delezu izdatkov gospodinjstev,
porabljenih za hrano. Podatki so zbrani s spletnih strani Statisticnega urada Republike
Slovenije (SURS) in Nacionalnega instituta za javno zdravje (NIJZ) od leta 2008 do
leta 2012. Podatke preucujemo z enostavno metodo opisne statistike in z enostavno
regresijsko analizo.

Za prikaz dobljenih rezultatov smo uporabili statisticne opisne parametre, kot so
aritmeti¢na sredina (AS), najnizja vrednost (min), najvisja vrednost (max), standardni
odklon (SD) in koeficient variacije (KV).

V zvezi s preucevanjem odvisnosti za numeri¢ne znake, kot je regresijska analiza, je
za izra¢unavanje ustreznih kazalcev odvisnosti pomembno, ali je zveza med opazova-
nima pojavoma linearna. Postopek je enostavnejsi za linearno odvisnost Ze zato, ker je
v nasprotnem primeru treba dolo¢iti tudi ustrezno obliko odvisnosti. Postopki izracu-
navanja kazalcev povezanosti so enostavnejsi pri bivariatni kot pri veckratni (multipli)
povezanosti. S pomocjo regresijske analize testiramo zastavljeno vpraSanje, s katerim
ugotavljamo povezanost odvisne z neodvisnimi spremenljivkami. Regresijska analiza
temelji na regresijskem modelu. Model multiple linearne regresije se glasi:

yi:a+Bl ’ X1+B2 ' X2+B3' X, Te,

kjer oznake pomenijo:

y, — odvisna spremenljivka,

X, — neodvisne oz. pojasnjevalne spremenljivke,

o — regresijska konstanta,

B, — regresijski koeficienti in

¢ — sluc¢ajni odkloni.

Z analizo variance preizkuSamo domnevo o enakosti regresijskih koeficientov (H, =,
=B,=B,=0) in s t-testom preverjamo povezanost odvisne spremenljivke s posamezno
neodvisno spremenljivko (H = B,=0). Ce pri stopnji tveganja (a < 0,05) zavrnemo
nicelno domnevo, lahko sklepamo o povezanosti odvisne spremenljivke s posamezno
neodvisno spremenljivko. Za regresijsko analizo so pomembne tudi vrednosti regre-
sijskega koeficienta (B,) (B, nam pove, za koliko enot se poveca (oziroma zman;jsa, Ce
je B, negativen) odvisna spremenljivka (y,), Ce se vrednost neodvisne spremenljivke
(x,) poveca za eno enoto) in popravljenega determinacijskega koeficienta (R?) (R*nam
pove, kaksen delez variance odvisne spremenljivke lahko pojasnimo z linearno odvi-
snostjo od neodvisne spremenljivke).
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3 Rezultati

3.1 Opisna Statistika

Na osnovi zbranih podatkov iz SURS (2014) in NIJZ (2014) smo oblikovali tabelo
1, iz katere razberemo podatke o preucenih spremenljivkah, in sicer o delezu porabe
gospodinjstev za hrano in brezalkoholne pijace. Iz tabele 1 in slike 1 lahko vidimo, da

[

datkov za hrano in pijaco v celotnih izdatkih gospodinjstva je znasal 13,97 % (SURS,
2014).

Tabela 1: Statisti¢ni podatki za preucevane spremenljivke in opisna statistika

Delez izdatkov Zastrupitve hrana (Stevilo
Leto gospodinjstev hrana in P rebivalcev) BDP (verizni indeksi)
pijaca (verizni indeksi) prebuvatee
2007 113,94 19093 106,90
2008 113,81 19093 103,30
2009 113,60 17808 92,20
2010 114,00 19079 101,20
2011 114,15 20721 100,60
2012 114,29 19304 97,40
u 113,97 19183 100,27
min 113,60 17808 92,20
max 114,29 20721 106,90
o 0,24 1036 5,05

Vir: SURS, 2014 in NIJZ, 2014.
Opombe: p — povprecje (aritmeti¢na sredina); o — standardni odklon.

Analiziramo tudi spremenljivko zastrupitve s hrano, v katero smo vkljucili Stevilo
zastrupitev z bakterijami in virusi: salmonelo, E. coli, kampilobaktrom, vsemi vrstami
klostridijev, Bacillus cereus, listerijo, streptokoki, stafilokoki, enterokoki, hepatitisom
A, legionelo ter z drugimi ¢revesnimi infekcijami in neopredeljene zastrupitve s hra-
no. Iz tabele 1 razberemo, da vrhunec zastrupitev s hrano predstavlja leto 2011, med-
tem ko je bilo najmanj zastrupitev leta 2009. V povprecju v Sloveniji zboleva zaradi
zastrupitev s hrano 19.183 prebivalcev letno. Vendar so to le registrirani primeri, brez
samozdravljenih, saj ljudje pogosto ne verjamejo, da so se lahko zastrupili s hrano.

Slika 1 nam prikazuje, da se spremenljivki zastrupitve s hrano in BDP gibljeta v po-
dobni smeri rasti/padanja. Iz slike 1 tudi opazujemo, da se delez izdatkov za hrano in
pijaco v celotnih izdatkih gospodinjstev povecuje, ko je BDP v upadu.

V preuc¢evanem obdobju smo v Sloveniji imeli najvisjo rast BDP leta 2007, in sicer
6,9 %. Najnizja stopnja rasti oziroma padec BDP je bil leta 2009, ko je verizni indeks
za BDP zna$al 92,2 v primerjavi s predhodnim letom 2008. V obdobju od leta 2007 do
leta 2012 je v Sloveniji BDP povpre¢no narasel za 0,27 %.
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Slika I: Gibanje preuc¢evanih spremenljivk; podatki so v veriznih indeksih
120 (Indeks

115
110 Struktura porabe
hrana in pijaca
105 = Zastrupitve s hrano
100 == BDP
95
90 Leto

2007 2008 2009 2010 2011 2012
Vir: SURS, 2014 in N1JZ, 2014.

3.2 Regresijska analiza

Enostavno, bivariatno regresijsko analizo ra¢unamo v programu JMulTi. Cetudi so to
spremenljivke ¢asovnih serij, jih lahko izra¢unavamo v regresijski analizi po metodi
najmanjsih kvadratov (OLS), saj smo predhodno ugotovili, da so stacionarne prvega
reda .

Pri regresijski analizi Zelimo ugotoviti, ali sta dve spremenljivki v vzro¢no-posledic-
nem medsebojnem razmerju in v kak§nem razmerju sta, pozitivnem ali negativnem.
V prvem primeru, kjer racunamo enacbo odvisnosti BDP od deleza izdatkov gospo-
dinjstev za hrano in pijaco, ugotovimo, da spremenljivki nista statisticno znacilno
povezani. Njuna stopnja znacilnosti je vecja kot 10 % in je varianca pojasnjena s 6 %,
kar nam pove popravljen determinacijski koeficient. Izratunana regresijska enacba je:

BDP,=-460,5 +4,92 - Delez izdatkov
kjer je vrednost t-statistike zapisana v oklepaju in R? = 0,06. Iz navedenega sklepamo,
da spremenljivki BDP kot odvisna spremenljivka in delez izdatkov za hrano in pijaco
kot neodvisna spremenljivka nista vzro¢no-posledi¢no povezani. V naslednjem prime-
ru zelimo funkcijsko odvisnost spremenljivk obrniti. Pridemo do regresijske enacbe:

Delez izdatkov =-112,80 + 0,01 - BDP,

hrane in pijac

hrane in pijac®

ki nam predstavi, da statisticno znacilna vzro¢na povezanost ni potrjena. Za razliko od
predhodnega primera pa sedaj opazimo statisti¢no znacilno konstanto. Lahko sklene-
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mo, da vi§ji kot bo BDP, nizji deleZ izdatkov gospodinjstev bo namenjen za hrano in
pijaco in ve¢ za druge namene.

Nasprotno kot v predhodni analizi z veliko verjetnostjo lahko trdimo, da sta spremen-
ljivki BDP in zastrupitve s hrano vzro¢no-posledi¢no pozitivno povezani. Z njima je
model pojasnjen kar v 26 %. Tudi konstanta prikazuje, da visji kot je BDP, vecja je
obolevnost prebivalstva tudi za drugimi boleznimi. Regresijski model je:

BDP,=58,94 +0,41 - Zastrupitve,

s hrano®

kar ocenjujemo s 5 % stopnjo znacilnosti, kjer je BDP odvisna spremenljivka in za-
strupitve s hrano neodvisna spremenljivka. Ce funkcijsko odvisnost spremenljivk obr-
nemo, pridemo do zelo podobnega rezultata in ugotovitve. Najvecja sprememba je,
da v primeru, ko je odvisna spremenljivka zastrupitev s hrano konstanta, ni statisti¢no
znacilna. To pomeni, da se zastrupitve s hrano visajo ali manjsajo z rastjo ali padanjem
BDP, kjer je regresijska enacba:

Zastrupitve , = 37,99 +0,63-BDP,

s standardnim odklonom 6.

V nadaljevanju ocenjujemo vzro¢no-posledicno povezanost deleza izdatkov gospo-
dinjstev za hrano in pijaco ter zastrupitve s hrano:

Delez izdatkov =-7]1 2,48a + 0,01 - Zastrupitve

hrane in pijac
kjer je zastrupitev s hrano kot neodvisna spremenljivka. Ugotovimo, da statisti¢no
znadilne povezanosti ni. Vseeno pa konstanta nakazuje, da na strukturo porabe denar-
ja za hrano in pijaco statisticno znacilno pozitivno vplivajo nadomestki. Medtem ko
spremenljivki funkcijsko obrnemo, pridemo do naslednje regresijske enacbe:

=- 984,15a + 952 - Delez izdatkov
in ne najdemo nobene statisti¢no znacilne funkcijske in vzroéno-posledi¢ne poveza-

nosti, niti s konstanto ne. Iz navedenega sklepamo, da na zastrupitve s hrano ne vpliva
delez izdatkov za hrano in pijaco ter tudi ostali izdatki gospodinjstev ne.

s hrano®

Zastrupitve_

hrano hrane in pijac®

4 Razprava

Pridobljene rezultate raziskave primerjamo s podatki o zagotavljanju varne hrane v
prehrani pacientov. Razprava izhaja iz vedenja, da veliko bolezni izvira iz prehrane
cloveka. Poudarki so na CistoCi rok, prevozu hrane in njeni temperaturi.

Salmonela je prisotna celo leto, medtem ko zastrupitev s hrano postane najbolj ak-
tualna poleti, ko visoke temperature pospesujejo razmnozevanje bakterij. Simptomi
zastrupitev se pojavijo 12 do 24 ur po zauzitju hrane, ki je okuzena s salmonelo.
Najnevarnejs$a hrana so sladice, ki vsebujejo surova jajca, in mesni izdelki. Povi§ana
temperatura nad 38 stopinj Celzija, glavobol, bolecine v trebuhu, driska in bruhanje so
najpogoste;jsi znaki zastrupitve. Pri zastrupitvah s hrano moramo biti pozorni na simp-
tome zastrupitev tudi do nekaj tednov po zauzitju doloCenega zivila. Namre¢ bakterija
listerija razvije simpotme bolezni v povpre¢ju 31. dan po zauzitju. Bolezni sta lahko
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zelo nevarni, v€asih sta smrtonosni pri otrocih, starih in tistih z oslabljeim imunskim
sistemom. Listerija lahko povzroc¢i tudi spontani splav. Ce se pojavijo simptomi, zna-
¢ilni za okuzbo s salmonelo in listerijo, je pomembno prepreciti dehidracijo s pitjem

vow v

vode v majhnih pozirkih, da ne bi prislo do bruhanja (Straziscar in sod., 2012).
Najpogostejsa dejavnika pri zastrupitvi s hrano sta pomanjkljivo umivanje rok in
neprimerna temperatura pri shranjevanju zivil. Umivanje rok je higienski ukrep za
odstranjevanje necisto¢ in S$kodljivih mikroorganizmov z rok. Najosnovnejse sredstvo
za umivanje je voda, u¢inkovitost pa je mnogo ve¢ja z dodatkom mila ali detergenta.
Umivanje rok je eden najosnovnejsih in najué¢inkovitejsih ukrepov za preprecevanje
Sirjenja patogenov, ki se Sirijo po oralni ali fekalno-oralni poti in povzrocajo razli¢ne
zdravstvene tezave, kot sta prehlad in driska. Prehlad se $iri tudi kaplji¢no in s stiki.
Zato je Se posebej pomembno umivanje rok po uporabi strani$¢a, pred pripravo hrane
in v zdravstvenem okolju. V sploSnem se priporoca naslednji postopek (Straziscar in
sod., 2012): namociti roke pod tekoo vodo, nanesti milo, drgniti nekaj sekund po
vseh povrsinah, posebej med prsti in na konicah prstov, sprati milo z vodo, osusiti roke
s papirnato brisafo za enkratno uporabo, zapreti pipo, po moznosti z brisaco.

Za zamrzovanje in hlajenje zivil je pogosto uporabljena fizikalna metoda konzerviranja
hitro pokvarljivih Zivil (Gricar, 1999). Proizvodnja zamrznjenih Zivil in zivil, ki morajo
biti hranjena pri nizkih temperaturah, sta, med drugim tudi zaradi ¢asovne stiske posa-
meznika v vsakdanjem zivljenju, med najhitreje rastocimi sektorji v zivilski industriji.
Vendar pa nepravilna izvedba postopkov pri konzerviranju povecuje mikrobiolosko tve-
ganje za potrosnika in lahko vodi do bolezni, ki so posledica okuzb s hrano (Strazis¢ar in
sod., 2012). Zato je upostevanje nacel hladne verige kot pomembnega faktorja svetovne
trgovine Se kako pomembno, kajti v dobi globalizacije nekatera zivila potujejo preko
celega planeta, preden pridejo do mize potrosnika (Bojnec in Gricar, 2014). Isto¢asno je
pomembno osvescanje posameznikov o pravilnem hranjenju hlajenih zivil v domacem
hladilniku na primerno nizkih temperaturah tudi preko ambulant druzinske medicine.

5 Sklep

Iz raziskave izhaja, da je Stevilo registriranih zastrupitev s hrano do leta 2011 v po-
rastu. Vsako leto v Sloveniji zboli povprecno 19.183 prebivalcev zaradi zastrupitve
s hrano. Zdravstvena vzgoja je pomembna ze v zgodnjih letih Zivljenja. Visji kot je
BDP, vec je bolezni oziroma prihaja do sprememb v strukturi bolezni.
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Pogled potrosnikov in zdravnikov
na oglasevanje zdravil

UDK 615.2+659.1

KLJUCNE BESEDE: zdravila, recepti, trzenjsko ko-
municiranje, oglasevanje, oglasevanje zdravil, Slo-
venija

POVZETEK - Trzno komuniciranje, in s tem ogla-
Sevanje kot eno izmed najpomembnejsih orodij po-
slovnega sporazumevanja na trgu koncnih potro-
Snikov, postaja pomembna komponenta uspesnosti
podjetij. Danes ni vec¢ dovolj, da podjetje ponuja
samo kakovosten proizvod, vedno pomembneje je,
da lahko o kakovosti svojega proizvoda obvesca
ciljni trg. Vedno pogosteje pa se to dogaja tudi na
trgu zdravil in prehranskih dodatkov. Oglaseva-
nje zdravil je v Sloveniji zelo regulirano. Tako je
za koncnega potrosnika dovoljeno le oglasevanje
zdravil brez recepta, medtem ko se o zdravilih na
recept lahko obvesca le strokovno javnost, torej
osebe, ki so pooblascene za predpisovanje ali iz-
dajanje zdravil, ter po novem tudi zdravstvene de-
lavce, ki opravljajo zdravstveno nego, in tiste, ki
usposabljajo pacienta za pravilno uporabo zdra-
vila. Ne glede na strogo zakonsko ureditev oglase-
vanja zdravil in tudi razlicno samoregulativo pa so
mnenja o primernosti oglasevanja zdravil deljena.
Prav soocenje mnenj o oglasevanju zdravil brez
recepta med potrosniki in pacienti je tema tega
prispevka. V njem najprej teoreticno predstavimo
pojma oglasevanje nasploh in oglasevanje zdravil.
Potem pa so prikazani rezultati raziskave med po-
trosniki in zdravniki, s pomocjo katere smo Zeleli
preuciti (ne)naklonjenost obeh skupin oglasevanju
zdravil.

1 Uvod

UDC 615.2+659.1

KEY WORDS: non-prescription medicine, marketing
communications, advertising, medicine advertising,
Slovenia

ABSTRACT - Marketing communication along with
advertising, one of the most important tools of marke-
ting communication on the market of end consumers,
is becoming an important component of success on the
market. Nowadays, it is not enough that a company
offers only quality product, more and more important
is the fact that the quality of the product communicates
with the target market. However, this is increasingly
happening on the medicine market and on the market
of dietary supplements. Medicine advertising in Slo-
venia is highly regulated. Thus, the end consumer is
permitted to advertise only non-prescription medici-
nes, while prescription drugs can be advertised only
to professionals, that is, persons who are authorized
to prescribe or supply medicine products. Moreover,
the recent new law has enabled prescription writing
to professionals engaged in nursing and to those who
are training patients for the proper use of medicine.
Although there is the strict regulation of medicine
advertising and a different self-regulation, opinions
on the appropriateness of medicine advertising differ.
The very confrontation of views on the advertising of
the non-prescription medicines among consumers and
patients is the subject of the article. The article firstly
represents the theoretical concept of advertising in ge-
neral and medicine advertising. The rest of the article
portrays the results of our research among consumers
and physicians, which helped us to consider (dis)
affection of both groups with the medicine advertising.

V preteklosti so ljudje pri ohranjanju zdravja oz. preprecevanju bolezni prisegali na
naravo. Zdravilne rastline pa so bila prva izbira tudi pri nastopu bolezni. Sele ¢e te
niso pomagale, so se zatekli k zdravniku. Ta je v njihovih o¢eh veljal za strokovnjaka,
ki mu je bilo treba v celoti zaupati. Zdravnik je predpisal zdravilo, ki je obstajalo, in
pacient je navodila uposteval. Danes ne moremo reci, da je vedno tako. Poleg zdra-
vilnih rastlin, po katerih nekateri Se vedno oz. ¢edalje pogosteje posegajo, je danes na
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izbiro tudi veliko zdravil za samozdravljenje, t.j. zdravil brez recepta. Zaradi mno-
zi¢nega oglasevanja je potrosnik lahko v dilemi, katero zdravilo brez recepta izbrati.

Ker vsa zdravila pomembno vplivajo na nase zdravje, je priprava informacij o zdravi-
lih, kamor lahko uvr§¢amo tudi informacije v oglasnih sporocilih, natan¢no regulira-
na. To podroc¢je namre¢ urejajo zakoni, pravilniki in tudi eticni kodeksi.

2 Zdravila brez recepta in oglaSevanje

Zakon o zdravilih (ZZdr-2, Uradni list RS, s§t. 17/2014) kot zdravilo definira vsa-
ko snov ali kombinacijo snovi, ki so predstavljene z lastnostmi za zdravljenje ali
preprecevanje bolezni pri ljudeh ali zivalih. Tako se za zdravilo Steje tudi vsaka snov
ali kombinacija snovi, ki se lahko uporablja pri ljudeh ali zivalih, da bi se ponovno
vzpostavile, izboljSale ali spremenile fizioloske funkcije prek farmakoloskega, imu-
noloskega ali presnovnega delovanja ali da bi se dolo¢ila diagnoza bolezni. V grobem
zdravila delimo na tista, ki jih dobimo brez recepta, in tista, ki jih dobimo na recept.
Ker je narava teh zdravil razli¢na, je tudi pravna ureditev na tem podrocju razli¢na. To
velja, kot bomo videli v nadaljevanju, tudi za oglaSevanje zdravil.

Oglasevanje zdravil je po svetu zelo razlicno urejeno. Danes tako potrosnikom v vseh
druzbah poznamo oglasevanje zdravil brez recepta, medtem ko je oglaSevanje zdravil
na recept neposredno potro$nikom dovoljeno samo v ZDA in na Novi Zelandiji (od
leta 1991). A je ostali trg, zlasti trg Evropske unije, kjer se utvari 1/3 vse svetovne pro-
daje zdravil, za farmacevtska podjetja z vidika oglasevanja zanimiv. Tako so mnoga
farmacevtska podjetja kljub omejitvam zacela ze trzno komunikacijo usmerjati nepos-
redno na potro$nike (Diehl et al., 2008). Vse to z namenom, da obvesc¢ajo potrosnike o
proizvodu, sprozijo nakup ali strinjanje z ne¢im, ustvarijo pozitivno mnenje o proizvo-
du in/ali dajo slednjemu simboli¢en pomen oz. pokazejo, kako lahko posamezen proi-
zvod resi potroSnikov problem bolje kot proizvod konkurence (Schiffman et al., 2008).

Oglasevanje zdravil lahko definiramo kot sporocila farmacevtskih podjetij, s katerimi
si prizadevajo obvescati, prepricevati in celo zabavati ciljno publiko. Vse s ciljem
vplivati na mnenje in obnasanje naslovnika. Slednje je za farmacevtska podjetja kljuc-
no (Diehl et al., 2008). Pri tem oglasevanje razumemo kot oglasevanje na TV, v tiska-
nih medijih, na spletu in celo kot navodila za uporabo v $katlicah zdravil. V Sloveniji
zakonodaja pod pojmom oglasevanje zdravil razume vse aktivnosti farmacevtskih
podjetij, s katerimi obvescajo strokovno ali lai¢no javnost o zdravilih.

2.1 Oglasevanje zdravil brez recepta v Sloveniji

V Sloveniji je oglasevanje zdravil urejeno v 14. poglavju Zakona o zdravilih (Uradni
list RS §t. 17/2014), dodatno pa tudi s Pravilnikom o oglasevanju zdravil (Uradni list
RS, §t. 105/2008; Uradni list RS, 105/2010), v katerem so dolo¢eni podrobnejsi pogoji
in nacini oglasevanja. Glede na to pa loc¢imo dve ciljni skupini za oglasevanje zdravil
(Pravilnik o oglasevanju zdravil, Uradni list RS §t. 105/2008):

O oglasevanje v $irsi javnosti — lai¢ne skupine in posamezniki ter
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O oglasevanje v strokovni javnosti — osebe, pooblaS¢ene za predpisovanje in izda-
janje zdravil.

Laic¢ni javnosti oz. potrosnikom se v Sloveniji sme oglaSevati le zdravila brez recepta,
torej zdravila, ki so po mnenju stroke varna in ucinkovita za uporabo tudi brez nad-
zora zdravnika (http://www.wsmi.org/pdf/wsmi_brochureadvertising.pdf) in so torej
prosto dostopna v lekarnah.

14. ¢len Pravilnika o oglasevanju zdravil (Uradni list RS, §t. 105/2008) sicer pod poj-
mom oglasevanje v $ir§i javnosti razume vse promocijske oblike in nacine obvescanja
lai¢nih skupin in posameznikov. Pri tem zahteva, da je oglasevanje izvedeno tako, da
je oglaSevalni znacaj sporocila jasno prepoznaven in da je izdelek nedvoumno pred-
stavljen kot zdravilo. Oglasevanje vsakega zdravila brez recepta v §irsi javnosti mora
tako vsebovati najmanj:

o ime zdravila in splo$no ime, ¢e zdravilo vsebuje le eno ucinkovino;

O podatki, ki so nujni za smotrno, pravilno in racionalno uporabo zdravila;

o vidno in ¢itljivo pisno, slikovno ali govorno opozorilo o pomenu navodila za upo-
rabo, ki je prilozeno zdravilu in se glasi pri zdravilu za uporabo v humani medi-
cini: »Pred uporabo natan¢no preberite navodilo! O tveganju in nezelenih u¢inkih
se posvetujte z zdravnikom ali s farmacevtom«.

Kot vidimo iz spodnje tabele, farmacevtska podjetja kljub zakonskim omejitvam in

gospodarski krizi za oglaSevanje zdravil brez recepta neposredno potrosnikom name-

nijo iz leta v leto ve¢ sredstev.

Tabela I: 1zdatki za oglaSevanje zdravil brez recepta v Sloveniji od 2011 do 2013 po
medijih in skupaj

medij/leto 2011 2012 2013

televizija 23.034.358 23.921.438 30.048.999 125,62 %
tisk 4.644.159 5.566.751 6.098.384

radio 0 1.621.939 1.744.940

internet 605.710 449.751 905.667

plakati 46.678 113.124 118.533

ostalo 0 7.985 59.871

mobitel 1.750 1.500 3.750

kino 22.064 11.811 0

skupaj 28.354.720 31.694.298 38.980.144 122,99 %

Vir: Interni podatki Mediane, 2014.

Kot vidimo, so se izdatki za oglasevanje zdravil brez recepta v Sloveniji v letu 2013
glede na predhodno leto povecali za slabih 23 %, pri ¢emer so se §e posebno mocno
povecali izdatki za oglaSevanje na internetu, ki so se ve¢ kot podvojili, ter izdatki za
oglasevanje na televiziji (25,62 % povecanje glede na predhodno leto). Prav izdatki za
televizijsko oglaSevanje predstavljajo kar 77,09 % celotnega prora¢una, namenjenega
oglasevanju zdravil brez recepta v Sloveniji.
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3 Metodologija

3.1 Namen in cilji raziskave

Glede na predstavljene zneske, ki jih farmacevtska podjetja samo v Sloveniji nameni-
Jjo za oglaSevanje zdravil brez recepta, nas je v nadaljevanju zanimalo, kako na ogla-
Sevanje zdravil brez recepta gledajo zdravniki in kako potrosniki. Zanimalo nas je, ali
med obema skupinama obstajajo statisticno znacilne razlike v odnosu do oglasevanja
zdravil brez recepta.

3.2 Raziskovalna metoda in postopek zbiranja podatkov

Za empiri¢ni del smo uporabili neeksperimentalno kvantitativno metodo raziskova-
nja. Tehnika zbiranja podatkov je bila anketiranje. Kot instrument raziskovanja smo
uporabili strukturiran vprasalnik. In sicer je $lo za spletno anketo, ki smo jo izvedli s
pomocjo portala www.lka.si. VpraSanja so bila v glavnem zaprtega tipa, so pa imeli
anketiranci pri posameznih vprasanjih moznost dopisati svoj pogled na posamezno
tematiko, kar pomeni, da smo uporabili tudi polodprti tip vprasan;.

Raziskava je potekala od 1. aprila do 9. maja 2014. Sodelovanje v raziskavi je bilo
prostovoljno, vsem anketirancem pa je bila zagotovljena anonimnost.

3.3 Vzorec
Za potrebe raziskave smo vzeli dva vzorca.

Prvi vzorec zajema 995 potroSnikov, med katerimi je bilo 71 % zensk (706 oseb).
Najvec anketirancev je starih od 30 do 39 let (27 %), sledijo jim stari od 20 do 29 let
(26 %), stari od 40 do 49 let (24 %), stari od 50 do 59 let (15 %). Najmanj anketiranih
je starih pod 20 in nad 69 let (1 %).

Osebe v vzorcu so prihajale iz vseh delov Slovenije, pri ¢emer jih je bilo najve¢, in
sicer 42 %, iz jugovzhodne Slovenije, 27 % anketirancev je bilo iz osrednjeslovenske
regije, 7 % iz spodnjeposavske regije in 6 % iz podravske regije. Ostale regije pa so
bile zastopane s 5 % anketirancev ali man;.

Anketiranci so se razlikovali tudi po izobrazbeni strukturi. In sicer je 31 % anketiran-
cev imelo zakljuceno Stiriletno srednjo Solo, sledili so anketiranci z zakljuceno visoko
$olo oz. prvo bolonjsko stopnjo (30 % anketirancev), univerzitetni Studij oz. drugo
bolonjsko stopnjo je imelo 18 % anketirancev. Po 3 % oseb, zajetih v vzorec pa je
imelo koncano triletno srednjo Solo, znanstveni magisterij ali doktorski studij. Le 1 %
anketirancev je imelo samo osnovno $olo ali man;.

Drugi vzorec so predstavljali 104 zdravniki, od tega je bilo 66,34 % Zensk (69 oseb).
Ne glede na spol je bila struktura anketirancev glede na dopolnjeno delovno dobo
raznolika.

Najvec anketirancev je imelo do 10 let delovne dobe (24 %), najmanj anketirancev, in
sicer 16 %, pa je imelo Ze ve¢ kot 40 let delovne dobe.
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Anketirani zdravniki so prihajali iz vseh delov Slovenije, pri ¢emer jih je najvec, in
sicer 30 %, bilo iz jugovzhodne Slovenije, 28 % anketirancev je bilo iz osrednjeslo-
venske regije, 8 % iz savinjske in gorenjske regije ter po 6 % iz podravske in obalno-
-kraske regije. Ostale regije pa so bile zastopane s 5 % anketirancev ali manj.

4 Rezultati

Na podlagi rezultatov raziskave smo ugotovili, da je bilo med anketiranimi potros$niki
99 % takih, ki so zZe kupili zdravilo brez recepta. Pri tem smo tudi ugotovili, da 96 %
anketirancev na mesec v povprecju za tovrstna zdravila nameni do 30 €, 3 % pa od 30
do 60 €. Nekateri anketiranci pa so navedli, da v mesecu v povprecju za zdravila brez
recepta namenijo tudi vec¢ kot 90 €.

Ker nas je zanimal odnos do oglasevanja zdravil brez recepta, smo naprej anketirance
vprasali, ali so oglase zZe zasledili in v katerih medijih (graf 1).

Graf 1: Mediji, v katerih so anketiranci zasledili oglase za zdravila brez recepta

100%
80%
80%

gy, 63%

59%
60% o

40%

(]

B |
el el el A el el

% anketirancey

20%

0%

2 @ S £ 3 O B ESE N
S L S N e N P Y ¢
& 4 2 %) o Y 4 & N -y s
N & S 3P N Q \&
=@ & < o & <2§ P
Ra & RN &S
& o Q
< .0 2
- ~ W
A <
N e ol
oy B &8
©
= = DA ™NE

Vir: Anketni vpraSalnik, 2014.

Rezultati so pokazali, da je 48 % anketirancev v zadnjem mesecu oglas za zdravila
brez recepta zasledilo vsaj enkrat na dan (od tega 22 % veckrat na dan). 43 % anketi-
rancev je te oglase zasledilo ob¢asno, medtem ko jih 9 % v zadnjem mesecu ni opazilo.

Nadaljnja raziskava je pokazala, da je vecina (97 %) anketirancev oglase ze zasledila
na televiziji, v revijah, na internetu (92 % anketirancev) ter v ¢asopisih (89 % an-
ketirancev). Manjsi delez anketirancev pa je oglase zasledilo v direktni posti (38 %
anketirancev) in kot viralne spote (41 % anketirancev).
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Bistvo raziskave se je nanaSalo na odnos zdravnikov in potroSnikov do oglasov za
zdravila brez recepta. V ta namen so anketiranci, tako potrosniki kot zdravniki, na
5-stopenjski lestvici oznacili, koliko se strinjajo s posameznimi trditvami (tabela 2).

Tabela 2: Odnos potros$nikov in zdravnikov do oglasevanja zdravil brez recepta

Potrosniki | Zdravniki
X | SD| x | SD

Oglasi za zdravila, bi morali dati ve¢ informacij o tveganjih in/ali

stranskih u¢inkih. 4.2 10,801 4.2 10,78

Trditev

Oglasi zdravil bi morali dati ve¢ informacij o koristih njihovega jemanja. | 3,8 | 0,84 | 3,5 [ 0,93

Oglasi zdravil predstavljajo zdravila boljsa kot v resnici so. 3,8 10,99 4,1 |0,77
Oglasevanje zdravil seznanja potro$nika o novih zdravilih. 3,6 10,82 3,5 10,93
Oglasevanje zdravil je odgovorno. 34 (1,17 3,2 | 1,19
OglaSevanje zdravil pomaga ljudem sprejemati boljSe odlocitve v 3 10921 27 |0.94
povezavi z zdravjem. ’ ’ ’

Oglasevanje zdravil je po mojem mnenju koristno. 3 109329 (0,89
Menim, da so oglasevana samo zdravila, ki so varna za uporabo. 2,7 11,06 2,5 0,95
Zaupam informacijam iz oglasov. 2,5 108623 |08

Vir: Anketni vprasalnik, 2014.

1z tabele zgoraj vidimo, da ne glede na to, koga smo sprasevali, se vsi v povprecju
najbolj strinjajo s trditvama, da bi morali oglasi za zdravila dati ve¢ informacij o tve-
ganjih in/ali stranskih ucinkih (¥ = 4,2) ter da oglasi predstavljajo zdravila boljsa, kot
v resnici so (potrosniki: X = 3,8; zdravniki: ¥ = 4,1). Na drugi strani pa se obe skupini
anketirancev najmanj strinjata s trditvama, da zaupajo informacijam iz oglasov (po-
trosniki: X = 2,5; zdravniki: X = 2,3), in menita, da so oglasevana samo zdravila, ki so
varna za uporabo (potro$niki: X = 2,7; zdravniki: X = 2,5).
V nadaljevanju smo s pomocjo t-testa primerjali strinjanje s trditvami o oglasevanju
zdravil brez recepta, in sicer glede na obe skupini anketirancev. Ugotovili smo, da se
pojavljajo statisticno pomembne razlike med obema skupinama anketiranih pri trditvah:
o Oglasevanje zdravil pomaga ljudem sprejemati boljSe odlocitve v povezavi z
zdravjem (t = 2,745; p = 0,000);
o Oglasi zdravil bi morali dati ve¢ informacij o koristih njihovega jemanja (t =
3,492; p=0,001);
o Oglasi zdravil predstavljajo zdravila boljsa kot v resnici so (t=-2,427; p=0,017).
Na podlagi t-testa lahko sklenemo, da so zdravniki do oglasevanja zdravil brez recepta
bolj kriti¢ni kot potrosniki.

5 Razprava

Na podlagi teoreti¢nih predvidevanj in tudi prakti¢nih spoznanj o obsegu izdatkov za
oglasevanje ugotavljamo, da oglasevanje zdravil deluje.
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V raziskavi nas je zanimalo, ali potro$niki in zdravniki zaupajo informacijam v ogla-
sih za zdravila brez recepta ter ali med skupinama obstajajo statisticno znacilne raz-
like. Ne glede na to, katero skupino smo sprasevali, se vsi najbolj strinjajo s tem, da
bi morali oglasi za zdravila dati ve¢ informacij o tveganjih in/ali stranskih u¢inkih ter
da so zdravila predstavljena boljsa, kot v resnici so in da bi v oglasih moralo biti ve¢
informacij o koristih jemanja le-teh. Ne glede na dobljene rezultate moramo vzeti v
ozir dejstvo, da primarni namen oglasevanja farmacevtov ni informirati, ampak vpli-
vati na preference potroinika do blagovne znamke (Diehl et al., 2008). Se posebej oz.
nasploh pa je vprasljiva kakovost informacij in sposobnost potrosnikov za njihovo
razumevanje. Po raziskavi Diehla in sodelavcev (2008) sode¢ naj bi bilo kar 61 %
anketirancev zmedenih glede prednosti in slabosti oglaSevanih zdravil. Raziskovalci
hkrati tudi omenjajo, da oglasi opisujejo samo koristi izdelka in prikrivajo morebitna
tveganja oz. stranske ucinke (Diehl et al., 2008, str. 104). Pri tem opozarjajo, da po-
tros$niki lahko mislijo, da je oglasevanje zdravil bolj kontrolirano, kot v resnici je, kar
lahko vodi do tega, da precenijo zas¢ito oz. varnost.

Raziskava pa je ne glede na to pokazala tudi, da potroSniki menijo, da oglasi za zdra-
vila pomagajo ljudem, da se bolje odlo¢ajo v zvezi s svojim zdravjem. O tem pricajo
tudi tuje raziskave, ki dokazujejo, da oglasi potrosnike opolnomocijo (Mintzes et al.,
2003). Oglase kot koristen vir z zdravjem povezanih informacij ocenjuje tudi Diehl s
sodelavci (2008). Do podobnih ugotovitev je prisel tudi Handlin s sodelavei (2003),
ki meni, da oglasi za zdravila potroSnikom omogocajo ve¢jo vpletenost v skrb za
zdravje. O koristnostih oglasevanja poroca tudi An (2008). Slednja je z raziskavo tudi
ugotovila, da oglasi naredijo zdravstvene tezave bolj splosno znane in vidne, kar lah-
ko posledi¢no privede do odkritja morebitne bolezni v zgodnji fazi in s tem izognitev
komplikacijam ter bolnisnicnemu zdravljenju (Mintzes et al., 2003).

6 Sklep

Na podlagi predstavljenih rezultatov lahko sklenemo, da v Sloveniji potrosniki ogla-
som za zdravila brez recepta zaupajo bolj kot zdravniki. Kljub temu pa farmacevtska
podjetja ocenjujejo, da oglasevanje deluje, saj, kot smo videli, izdatki za oglasevanje
zdravil brez recepta neposredno potrosnikom rastejo iz leta v leto. Ceprav nas oglasi
seznanjajo z zdravili brez recepta, pa se moramo zavedati, da potro$niki iz oglaseva-
nja ne dobimo (vedno) dovolj informacij za samozdravljenje. Zato je previdnost pri
potro$nji zdravil nujna.
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Smernice za premescanje pacientov
kot dejavnik preprecevanja
poskodb medicinskih sester

UDK 616-083+613.6

KLJUCNE BESEDE: varnost, pacienti, medicinske
sestre, premescanje, ergonomija, prosto stojeca dvi-
gala

POVZETEK - Zdravstvena nega je fizicno naporna
dejavnost in zaposleni v zdravstveni negi imajo vec¢
misicno-skeletnih obolenj kot stevilne druge poklic-
ne skupine. Temeljni namen je bil na podlagi pregle-
da dostopne domace in tuje strokovne literature ter
izkusenj iz klinicne prakse preuciti, katere tehnike
in ergonomsko-tehnicni pripomocki olajsajo delo
zdravstvenega osebja pri premescanju pacienta na
invalidski vozicek. Uporabljena je bila deskriptiv-
na metoda dela. Pregledane so bile smernice, izde-
lane s strani American Nurses Association (ANA),
Occupational Health and Safty (OHS), WorkSafe
Victoria, Avstralija, Accident Compensation Corpo-
ration (ACC) Nova Zelandija, Canadian Centre for
Occupational Health and Safety (CCOHS), OSHA
Europa, in druge. Pojavnost misicno-skeletne bo-
lecine v slovenskem prostoru je zelo visoka (nad
90 %). Ob pregledu literature ugotaviljamo, da je
zelo malo strokovnih in znanstvenih prispevkov, ki
bi obravnavali smernice za varno premescanje pa-
cienta v slovenskem prostoru. Glede na rezultate
raziskav moramo bolje varovati zdravje zaposlenih.
V ta namen pripravljamo okvirne smernice, ki bi to
omogocile.

1 Uvod

UDK 616-083+613.6

KEY WORDS: patient safety, nursing safety, patient
handling, transferring, ergonomic principles, ambu
lift

ABSTRACT - Nursing care is physically demanding
therefore individuals working in the health care envi-
ronment suffer more from musculoskeletal disorders
then many other professionals. The main objective is
that by using available literature and clinical experi-
ence to examine which techniques and ergonomic tech-
nical aids would ameliorate the effort of the nursing
staff when transferring the patient to a wheelchair. A
literature review of the available domestic and foreign
database was performed as a stand-alone form of qua-
litative research. The guidelines from American Nurses
Association (ANA), Occupational Health and Safety
(OHS), WorkSafe Victoria, Australia, Accident Com-
pensation Corporation (ACC) New Zealand, Canadian
Centre for Occupational Health and Safety (CCOHS)
Canada, OSHA Europe and others were evaluated. The
incidence of musculoskeletal pain in Slovenian area is
very high (over 90 %). According to our overview of the
available scientific literature on safe transfer of the pati-
ent in Slovenia, we found out that there is very little ava-
ilable literature on the topic. The results of studies show
that the health of the employees in health care has to be
more preserved. Therefore, we are preparing guidelines
that would enable a more secure work.

Pri pregledu predvsem tuje literature zasledimo, da si Anglija, Nova Zelandija, Av-
stralija, Skandinavske dezele in del Evrope prizadevajo za varne delovne pogoje in
znizanje poSkodb pri delu. V drugih drzavah ¢lanicah EU izhajajo iz dejstva, da je
obremenitev zaposlenih odvisna od Stevilnih drugih dejavnikov in da je teZza bremena
samo en kazalec v analizi obremenitev zaposlenih. Oceno tveganja prepuscajo preso-
ji pristojnih strokovnjakov. Delodajalci se zavedajo, da bi morali pri okvari zdravja
zaposlenemu placati visoko odskodnino, zato si prizadevajo, da le-te preprecijo. Za-
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varovalnice spodbujajo te ukrepe, ker pogostost poskodb pri delu vpliva na viSino

prispevne stopnje (Terzan, 2014).

Razli¢ni dejavniki vplivajo na to, zaradi katerih aktivnosti so premeScanja pacientov

nevarna in povecajo tveganje za nastanek poskodb pri medicinskih sestrah (MS). Le-ti

so povezani z razli¢nimi vidiki premesc¢anja.

Tveganja, povezana z opravilom (EU-OSHA, 2008):

o sila: koli¢ina fizicne sile, ki je potrebna za izvajanje doloCenega opravila (kot je
dviganje, vleenje in potiskanje tezkih bremen) ali ohranjanje nadzora nad opre-
mo in orodjem;

o ponavljanje: neprekinjeno ali pogosto izvajanje istega giba ali zaporedja gibov
Cez dan;

O prisilna drza: zavzemanje polozajev, ki povzrocajo telesni stres, kot so nagibanje
prek postelje, sklanjanje ali zasuk trupa med dvigovanjem.

Tveganje, povezano s pacientom (ANA, 2006):

O pacientov ne moremo dvigovati kot obic¢ajnih bremen;

O pacientov ne moremo drzati privitih ob svoje telo;

O pacienti nimajo ro¢ajev za drzanje;

o dogodkov med ravnanjem s pacienti ne moremo predvideti;
O pacienti, ki potrebujejo pomoc, so lahko okorni.

Tveganje, povezano z okoljem (EU-OSHA, 2008):

O nevarnost zdrsov, spotikov in padcev;

o nevarne delovne povrsine;

o prostorske omejitve (majhna soba, veliko opreme).

Druga tveganja (EU-OSHA, 2008):

0 pomo¢ ni na voljo;

O neprimerna oprema;

O neprimerna obutev in obleka;

0 pomanjkanje znanja in usposabljanja.

Zaposleni v zdravstveni negi spadajo med rizi¢no skupino delavcev glede poskodbe
hrbtenice (Goldman idr., 2000). V rehabilitacijski ustanovi kot je URI - Soc¢a so hospi-
talizirani najtezje gibalno ovirani pacienti, kar kaze podatek iz raziskave Petkovsek-
-Gregorin in Vidmar (2014), da je prisotnost kakr$ne koli skeletno-misi¢ne bolecine
zelo pogosta 93,1 %. Bolec¢ino v hrbtenici opisujejo Stevilni avtorji (Van Tulder, Koes,
Bouter, 1995; Ramsak, 2000; Nelson, 2005; Markovi¢, 2007; Nelson idr., 2007; Wor-
kers® Compensation Board of British Columbia, 2012) kot najbolj pogosto bole¢ino
zaposlenih v zdravstveni negi. [zvedena raziskava v URI Soca je dokazala, da je bo-
le¢ina v hrbtu najbolj pogosta bolecina (76,4 %). Ugotovitve kazejo, da so poskodbe
pri delu utrpeli Stevilni zaposleni (55,6 %) ali 20,8 na 100 delavcev, zaposlenih v tej
ustanovi. Ti rezultati so bistveno vi§ji, kot jih navajajo D‘Arcy, Sasai, Stearns, 2011
(15,8 poskodb na 100 zaposlenih v Kanadi) oziroma Ramsak (2000), ki navaja 40 %
poskodb med delom. Workers* Compensation Board of British Columbia (2012) na-
vaja 60,1 dni bolniske odsotnosti z delovnega mesta. Ugotovitve podobne raziskave
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Petkovsek-Gregorin, Vidmar (2014) so vi§je, saj je bolniska odsotnost z delovnega
mesta kar 91,5 dni. Rezultat je zaskrbljujo¢, ker dolga odsotnost predstavlja veliko
finan¢no breme za zdravstvo. Spodbudno je, da se je za bolniski stalez odlocilo manj
zaposlenih (20,8 %), kot je navedeno $tevilo zaposlenih, ki so utrpeli poskodbo.

Roc¢no dvigovanje pacientov je potrebno zmanjsati in odpraviti. Zato je potrebno spod-
bujati uporabo pripomoc¢kov za premescanje, le-ti so v veliko pomoc¢. Tradicionalno se
pri presedanju ali vstajanju pacienta ne uporabljajo pripomocki, ¢e pa se namesti pas
z rockami, je poseg izveden bolj varno in udobno. Z uporabo pripomockov se zmanj-
$ajo poskodbe rok (Nelson, Baptiste, 2004). Stri¢evi¢ (2010) je ugotovila, da imajo
zaposleni na oddelkih, kjer se pogosteje uporabljajo ergonomski tehni¢ni pripomocki,
statisticno pomembno manj tezav s hrbtenico. Ugotovila je, da se pripomocki, ¢e so
na voljo, uporabljajo. Podobno sta v svoji raziskavi ugotovili Petkovsek-Gregorin in
Vidmar (2014). Zaposleni v zdravstveni negi nimajo odklonilnega stalis¢a do uporabe
pripomockov za lazje premesc¢anje pacientov in jih velikokrat uporabljajo, predvsem
desko za presedanje in ambu lift.

2 Varna biomehani¢na nacela

Pri premescanju pacienta se upostevajo varna biomehanska nacela, da je hrbtenica v
nevtralnem polozaju. S tem se pri obremenitvi zmanjsa sila, ki deluje na vretenca in
sklepe (ACC, 2005; EU-OSHA, 2008).

o Kadar ima pacient posteljo, ki se lahko dvigne (elektri¢no, hidravli¢no), se jo prila-
godi glede na naso visino (delovno povrs§ino), zato se ne sklanjamo nad pacientom.

0 Pred zacetkom vsakega premescanja stojimo ¢im blize pacientu. Noge naj bodo
razmaknjene za Sirino ramen, z eno nogo rahlo pomaknjeno naprej - za boljSe
ravnotezje.

o Pozorni bodimo, da so rame in medenica v ravni liniji in da se izogibamo zasukom
ter ukrivljanju hrbta.

o Rahlo upognimo kolena in ohranjamo naravno krivuljo hrbtenice.

o Komolci so ob sebi in izogibamo se stegovanju. Bolj ko je breme oddaljeno od
telesa in se stegujemo, vecja je verjetnost, da se poSkodujemo.

o Pacienta vedno primemo s celo roko, ne le s prsti. Primemo ga za mesta, ki omogo-
¢ajo dober prijem, npr. okoli medeni¢nega predela, pasu, lopatic. V¢asih ga moramo
prijeti tudi za hlace pizame, Se bolje pa je, da uporabimo poseben pas z roc¢aji.

o Pred naporom napnemo trebuSne misice in s tem podpremo hrbtenico.

0 Med premescanjem imamo glavo dvignjeno. Uporabljamo miSice nog in bokov
tako, da kolena med dvigovanjem pocasi iztegujemo. S koleni se naslonimo na
rob postelje.

o Pozorni smo, da se gibljemo gladko in prenasamo svojo tezo vedno v smeri giba,
ki ga izvajamo.

0 Zelo je pomembna obutev z dobrim oprijemom ter primerna obleka, ki ne ovira
nasih premikov.
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Razli¢ni so nacini premeScanja pacienta na invalidski vozicek, le-te izberemo glede
na zdravstveno stanje in sposobnosti pacienta. Tehnike premescanja, predstavljene v
tem prispevku, so v skladu z mednarodno priznano prakso, zbrane s pregledom tuje in
domace literature ter osnovane na primerih dobre prakse in osebnih izkusnjah iz kli-
ni¢ne prakse. Za kakovostno in varno premescanje pacienta le smernice niso dovolj,
izvajalci potrebujejo dodatno izobrazevanje in usposabljanje v praksi.

2.1 Naloge medicinske sestre pred premescanjem

Medicinska sestra preveri medicinsko in negovalno dokumentacijo, posebnosti in
zdravnikova navodila, ki lahko vplivajo na potek premescanja: zdravila, rane, dreni,
okvare idr. Oceni, ¢e so potrebni posebni ukrepi glede pacientovega polozaja in obra-
¢anja ter oceni potrebe osebja, ki bo poseg izvajalo (ali lahko pacienta premesti ena
oseba ali jih je potrebno vec, kateri pripomocki so potrebni) (Jeruc Tansek idr., 2010).
Pripravi dovolj prostora za postopek, odstrani vse ovire ter v doseg pripravi spravne
pripomocke in invalidski vozi¢ek.

Pred zafetkom vsakega premes¢anja MS razloZi pacientu postopek, da pridobi njego-
vo soglasje, zaupanje in sodelovanje. Spodbuja ga k ¢im vecjemu sodelovanju, da pri-
dobiva na moci in spretnosti, MS pa z usmerjanjem vodi gibanje. Oceni se pacientova
odvisnost, raven neugodja, zmoznost dojemanja, gibljivost, starost. Pacient pove, ¢e
ima kakr$ne koli tezave s kozo ali bolecine (Stricevié¢, 2010).

Miselno je treba osveziti potek premescanja. Ko pacienta premesc¢a ve¢ oseb, se doloci,
kdo je vodja. Namesto premescanja na ena, dva, tri, je bolj priporocljivo (ACC, 2005),
da se opisno pove pripravljeni, pozor, zdaj. Nekdo lahko Ze pri dva za¢ne premescanje,
drugi pa Sele po tri, opisno pa jasno pove »zdaj« (Moving and handling people, 2012).

3 Smernice za premeSc¢anje pacienta s postelje na invalidski vozi¢ek

Tehnike premes¢anja s pomocjo ene ali dveh oseb so primerne za paciente, ki lahko
stopijo vsaj na eno nogo. Ce pacient tega ni sposoben, je treba uporabiti dvigalo za
premesc¢anje. Pacient, ki ima prizadeto polovico telesa ali ohromelo nogo, se vedno
premesca proti zdravi strani (Waters idr., 2009). Povrsina, kamor se premesca, naj bo
malce nizja ali vsaj enako visoka. Ce je le moZno, se ne premes¢a na visjo povrsino.

Vrtljivi kroznik se uporablja za premikanje pacienta z zasukom na invalidski vozicek,
stol ali posteljo. Pomembno je, da pacient lahko stoji, Ceprav tezje premika noge. Za
vecjo stabilnost se lahko uporabi tudi pas z rocaji. Pogosto se uporabi deska za preme-
S€anje, ki je ravna ali ukrivljena ter jo varno namestimo pod zadnjico pacienta in na
povrs$ino, kamor se premesca. Pacient se pri tem z zgornjim delom telesa nagne naprej,
se opre na noge, medenica gre tako lazje od podlage in zdrsi po deski.

Med posameznimi fazami premes€anja smo pozorni na pacientovo pocutje, mozen
je pojav vrtoglavice, zato potrebuje ¢as, da spet vzpostavi ravnotezje. Ce mora MS
med katero koli fazo premescanja dvigniti ve¢ kot 16 kg, mora uporabiti pripomocek
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in pacienta obravnavati kot odvisnega pri premeScanju (Waters, 2007). Pacientov ne
dvigujemo, temve¢ drsamo po podlagi!

3.1 Premescanje delno pokretnega pacienta s postelje na invalidski vozicek s
pomocjo ene osebe

o Pacientovo posteljo naravnamo na visino bokov MS, tako da se s palcem roke
sprosceno dotika jogija.

0 Stojimo na strani, kamor se bo pacient obrnil.

o Pacient obrne glavo v smer, kamor se bo obrnil, notranjo roko (je na strani MS)
odmakne od sebe ali jo prekriza ¢ez prsi, da se ne uleZe nanjo.

O Zunanjo nogo pokr¢i v kolenu, ¢e tega ne zmore, naj prekriza nogi pri gleznju.

o Pacienta primemo pod pazduhami in kolki (pomemben je polozaj MS), reCemo prip-
ravljeni, pozor, obrat in svojo tezo prenesemo iz sprednje noge na zadnjo. Pozorni
smo, da pacienta ne obracamo s silo rok, pa¢ pa s pomocjo spodnjega dela telesa.

o Pacient je na boku, na robu postelje. Zunanjo roko polozi z dlanjo na posteljo ob
komolec notranje roke in se odriva od podlage, odriva se tudi s komolcem notranje
roke. Pokréene noge pa premika proti robu postelje in jih spusca proti tlom - sila
teze nog potiska zgornji del telesa k dvigovanju.

o Pacientu pomagamo, da se dvigne v sedeci polozaj, s tem da mu noge spus¢amo
na tla (Work Safe Victoria, 2009). V primeru elektri¢ne postelje, nam pri tem po-
maga dvignjeno vzglavje, saj se pacient lazje odrine z rokami od podlage.

0 Nato se premakne tako, da s stopali doseze tla, posteljo spustimo na viSino inva-
lidskega vozicka.

o Invalidski vozi¢ek namestimo v viSino zgornje 1/3 postelje, tako da s posteljo
oklepa kot 450. Pritrdimo zavore, dvignemo podnoznika in odstranimo stranico,
ki je ob postelji.

0 Pod zadnjico namestimo desko, pod noge lahko namestimo vrtljiv kroznik.

O Z ustreznim prijemom (kratka rocica ali s pomocjo pasu) ga nagnemo naprej, tako,
da je zgornji del telesa pred nogami.

o Vodilno nogo polozi pacient v smer premes¢anja.

O Z roko se prime za stranico vozi¢ka, s potiskom in drsenjem se prestavi na inva-
lidski vozicek.

o Odstranimo pripomocke, podnoznika namestimo v prvotni polozaj in pacientu
nanj namestimo noge (Krizanec idr., 2008; Moving and handling people, 2012;
Hocevar Posavec, 2014).

* Ce pacientu namestimo pas za dvigovanje, se nas prime pod lopaticama, primemo ga
za rocaja in dvignemo ter zasukamo proti invalidskemu vozicku (Fink, Kobilsek, 2013).

* Za presedanje je potrebna dobra stabilizacija trupa, ki je pri pacientih z okvaro hrbte-
njace okrnjena (Koontz idr., 2011), zato moramo biti Se bolj pozorni.

3.2 Premescanje delno pokretnega pacienta s postelje na invalidski vozicek s
pomocjo dveh oseb

o Pacienta pripravimo za obracanje na bok na rob postelje. Glavo obrne v smer obracanja.
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Notranjo roko odmakne od telesa, lahko jo dvigne nad glavo in polozi na vzglav-
nik ali pa jo polozi na prsi, da se med obra¢anjem ne uleze nanjo.

Zunanjo nogo pokréi v kolenu (lahko tudi obe) in jo pokréeno obraca v smeri
obrata. Ce nog ne more pokr¢iti, mu jih lahko prekrizamo nad gleznjem.

Zunanjo roko pacientu polozimo na prsi. Z odprto dlanjo ga primemo pod ramo in
z drugo roko za bok.

Pomocnik prime komolec in koleno, da ju bo nezno vodil med obratom.

Glasno povemo: pripravljeni, pozor, obrat, ter ga zasukamo proti sebi. Pozorni
smo na pravilni polozaj nasega telesa, kot je predhodno opisano.

Vodja stoji ob postelji v visini pacientove prsnice z nogami, razmaknjenimi za
§irino ramen.

Pacient se z rokami odriva od podlage, kot je Ze opisano, in pri tem mu pomagamo
tudi tako, da mu noge premestimo proti robu postelje in nato proti tlom.
Invalidski vozi¢ek namestimo ob vzglavju.

Z ustreznim prijemom (Rautkov prijem) dveh oseb, ga prestavimo na invalidski
vozi¢ek (ACC, 2005; Krizanec idr., 2008; WSV, 2009; Moving and handling pe-
ople, 2012; Hocevar Posavec, 2014). Lahko si pomagamo s pripomocki, kot so:
drseca deska, pas za dvigovanje, trak iz rjuhe ipd.

3.3 Premescanje nepokretnega pacienta s postelje na invalidski vozicek s
pomocdjo prostostojecega sobnega dvigala

O
O
O

K postelji pripeljemo prostostojece sobno dvigalo in fiksiramo zavore.

K postelji pripeljemo invalidski vozi¢ek in fiksiramo zavore.

Posteljo pacienta naravnamo na visino, ki nam ustreza, da lahko namestimo mrezo
pod pacienta.

Mrezo lahko namestimo pod pacienta z enim obratom, tako da lezi na robu poste-
lje na boku. Mrezo prepognemo na pol, da so nalepke in zanke na zunanji strani.
Namestimo jo pod celo hrbtenico proti glavi. Mreza naj zajame le 1/2 zadnjice, da
pacient med dvigovanjem ne omahne e globje v mreZo, kar je lahko nevarno. Ce
ima oporo za vrat, jo namestimo pod vrat.

Zgornji del mreze spodvijemo pod pacienta, pozorni smo, da imamo zgornjo in
spodnjo zanko pravilno spodvito. Pacientova hrbtenica je na sredini mreze, ko ga
obrnemo na hrbet.

Zgornjo zanko potegnemo izpod pacientovega vratu.

Pacienta obrnemo na hrbet in mrezo povle¢emo izpod hrbta s pomocjo zank za
noge in roke. Pacienta obrnemo na drugi bok, kot je Ze opisano zgoraj, in tako laz-
je poravnamo mrezo pod pacientom. MS mreZo potegneta proti sebi, ko je pacient
na hrbtu. Mreza pod pacientom mora biti pravilno namescena (preverimo polozaj
glave) in raztegnjena.

Rocico dvigala spustimo nad pacientovo prsnico, ves ¢as jo drzimo, da pacienta z
njo ne udarimo.

Zanki mreze pri nogah prekrizamo ter nato pritrdimo na prostostojece premi¢no
dvigalo in preverimo stabilnost.

Pacient ima roke ob telesu ali pa naj se oprime mreZze.
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O

Pacienta malo dvignemo in ga dobro namestimo. S tem pridobi zaupanje v poseg
in preverimo, ¢e so zanke pravilno names&ene in ali je dvigalo stabilno. Ce pacient
potrebuje fiksacijo glave, je potrebna pomoc¢ sodelavca. Uporabljamo elektri¢no
stikalo sobnega dvigala in postelje.

Primemo pacientove noge in jih usmerimo iz postelje (da ne omahnejo same).
Pacienta lahko tudi z rokami potisnemo za kolena in gre z zadnjico nazaj, s tem pa
dolo¢imo smer gibanja in pravilne namestitve.

Pacienta premestimo nad invalidski vozicek.

Ko ga spus¢amo proti vozi¢ku, vedno drzimo rodico dvigala. Ce se pacient ne
more sam namestiti na vozic¢ek, nam pomaga pomoc¢nik, tako da mrezo potegne v
pravilni polozaj nad vozi¢ek, medtem ko ga spus¢amo.

Ko Ze sedi, preverimo, ali sedi pravilno, in ¢e ne, ga z dvigalom rahlo dvignemo,
popravimo polozaj in ga ponovno preverimo.

Mrezo odpnemo iz dvigala in jo odstranimo izpod pacienta v obratnem vrstnem
redu, kot jo namesc¢amo na invalidskem vozi¢ku (predstavljeno v nadaljevanju)
(Stricevi¢, 2010; Moving and handling people, 2012; Fink, Kobilsek, 2013; Ho-
cevar Posavec, 2014).

3.4 Namescanje mreze pacientu, ki sedi na invalidskem vozicku

Po vsakem premescanju praviloma odstranimo mrezo (izjema so lahko zelo tezki pa-
cienti) oziroma to storimo po dogovoru z zdravnikom.

O
O
O

Na invalidskem vozic¢ku fiksiramo zavore. Pacient naj se nagne napre;.

Mrezo spustimo za hrbtom tako, da so zanke obrnjene proti naslonu vozicka.

Ce se pacient ne more nagniti naprej ali je v po¢ivalniku, mu pod hrbet namestimo
rjuho in nato pod rjuho potisnemo mrezo. S tem zmanjSamo trenje in prepre¢imo
poskodbe koze, ki bi lahko nastale.

Preverimo, da je rob mreze na koncu hrbtenice. Ko je mreza namescena, odstra-
nimo rjuho. Pacient ne sme sedeti na mrezi, drugace bo pri dviganju padel nizje v
mrezo, kar je lahko nevarno in zastrasujoce.

Zanki za noge namestimo eno za drugo pod nogo. Ce pacient ne more dvigniti
noge, ena oseba poklekne in dvigne nogo, druga pa namesti zanko.

Prostostojece premicno dvigalo pripeljemo do pacienta tako, da s podvozjem ob-
jamemo vozicek. Fiksiramo zavore. Zanke pritrdimo na dvigalo v viSini prsnice.
Pazimo, da pacienta ne udarijo v obraz.

Pacienta malo dvignemo in preverimo, ¢e zanke drzijo in je dvigalo stabilno. Paci-
ent se lahko malo premakne in s tem dobi zaupanje v varnost posega.

3.5 Premescanje iz invalidskega vozicka v avto

Za premescanje MS potrebuje desko za premescanje in invalidski vozi¢ek v blizini.
Tetraplegikom lahko daljSa pripravljalna faza zmanjSa utrujenost in poveca zaupanje
v varno premescanje.

O

Avtomobilski sedez pomaknemo nazaj, kolikor je mozno, in s tem pridobimo ve¢
prostora za premikanje nog. Naslon avtomobilskega sedeza naj bo popolnoma
dvignjen.
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o Odstranimo podnozke, invalidski vozi¢ek namestimo ¢im blize, paralelno glede
na avto in pricvrstimo zavore. Kot med avtom naj bo manj kot 400 kota.

o Ce je pacient sposoben, naj vstane, se prestopi in se pri tem drZi za avtomobilski
sedez ali vrata.

o Ce to ni mozno, se nagne s trupom naprej, prime za avtomobilski sedeZ, notranjo
nogo pomakne naprej proti avtu, se dvigne, zasuce in sede. Pri tem ni treba, da
stopi na tla in se popolnoma izravna.

o0 Nekateri paraplegiki se zaradi oslabelosti miSic trupa in slabSe moci tezje nagnejo
naprej, zato se raje premestijo z zasukom. Glavo obrnejo v nasprotno stran, kot
premaknejo zadnjico.

o Lahko pa si pomagamo tudi z desko za premescanje, ki jo namestimo na invalidski
vozi¢ek in avtomobilski sedez pod pacientovo zadnjico (Moving and handling
people, 2012; Kataoka, Yasuda, Kataoka, Ueda, Yonetsu in Okuda, 2012; HocCevar
Posavec, 2014)..

3.6 Po vsakem premescanju

Popravimo svojo drzo in stojimo vzravnano. Ugotovimo, ali smo postopek varno iz-
vedli, ali bi lahko kaj spremenili, izboljsali. Vedno vprasajmo pacienta, kaksno se mu
je zdelo premescanje, kaj bi spremenil in ali se je pocutil varnega. Primerjamo, ali je v
negovalni dokumentaciji pravilno ocenjena stopnja odvisnosti (Moving and handling
people, 2012). O morebitnih odstopanjih ali poslabsanju pacientovega zdravstvenega
stanja poroc¢amo kolegom, obvestimo zdravnika in jih zabelezimo v negovalno doku-
mentacijo. Pacient mora biti po koncanem premescanju namescen tako, da ima pravil-
no drzo, da je prizadeti ud v pravilnem polozaju (prepre¢evanje kontraktur, pravilen
polozaj za spasti¢ni ali flakcidni ud) (Ivanusa, Zeleznik, 2008).

4 Zakljucek

Ugotovitve raziskav in izkusnje iz prakse so pokazale, da je premalo zavedanja in
poznavanja vpliva teze bremena pacientov na zdravje in poSkodbe MS, ki nastanejo z
vle¢enjem in dvigovanjem pacienta na nepravilen nac¢in. Vodje morajo spodbujati MS,
da pripomocke uporabljajo in da organizirajo uéenje novih tehnik, ki zahtevajo prak-
ti¢no znanje in usposabljanje. Za varno premescanje pacientov je potrebno zadostno
Stevilo osebja glede na zahtevnost pacientov.

Opisane smernice bodo MS pomagale olajsati delo. V Sloveniji je v veljavi Zakon
o varnosti in zdravju pri delu (ZVZD-1), ki v Pravilniku o zagotavljanju varnosti in
zdravja pri rocnem premescanju bremen dovoljuje Zenskam, starim od 19 do 45 let,
dvigovanje do 30 kg in moSkim do 55 kg. Regulativ ne uposteva zaposlenih na tem
podrocju, ki je specifiéno v zdravstveni negi, in pomanjkanja MS. MS opravijo svoje
delo pravocasno, dvignejo in premestijo veliko pacientov, kar izvajajo vsak dan, po-
gosto sedem dni v tednu, delovna doba se dalj$a, zato bo vpliv na zdravje negativen.
Ob prisilni drzi in tezkem bremenu pride do okvar zdravja in prepogosto postanejo
same pacientke. Podobno kot v drugih drzavah je treba spremeniti Pravilnik iz leta
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2005 in znizati dvigovanje teze na najvec 16 kg za zenske in 25 kg za moske in da bre-
me posameznik lahko dvigne le 18-krat v enem delovnem dnevu, v ugodnih delovnih
pogojih in pocasi.

Potrebno je spodbujanje izobrazevanja zaposlenih v obliki u¢nih delavnic in uvajati
sodobno, z dokazi podprto zdravstveno nego, ki bo varna za paciente in za MS.
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Od kakovosti do upravljanja
znanja v domovih za starejSe

UDK 364-54-053.9

KLJUCNE BESEDE: kakovost, znanje, domovi za
starejse

POVZETEK - Organizacija, kot je dom starejsih
obc¢anov, se mora ves cas prilagajati novim zahte-
vam, potrebam in pricakovanjem s strani uporab-
nika, ta cilj pa lahko dosega le z organizacijo, ki
deluje po principu »ba« ucnega prostora (model
Nonaka in Takeuchi), kjer je nujna medsebojna iz-
menjava idej in izkusenj. Samozadostnost ob stro-
kovnem znanju je premalo, da bi lahko zadostili
pricakovnjem uporabnika. Ravno ta pa je tisti, ki
doloca kakovost. Kako uskladiti zakonske zahte-
ve, nova pricakovanja in nove potrebe, skladno s
tendenco po vse bolj »vitki« organizaciji, manjsi
kadrovski zasedbi, z nestimulativnimi orodji. Od-
govor lahko najdemo v upravljanju znanja s po-
udarkom na upravljanju s talenti in vodenjem v
stilu coachinga — treba je cim bolj usposobiti za-
poslene. Njihov razvoj, dobri medsebojni odnosi in
stimulativno vodenje omogoca ucni prostor znotraj
organizacije. Samozadostnost strokovnega znanja
brez zavedanja, da je treba uporabnika obravna-
vati celostno in ga upostevati, postaja slepa uli-
ca obravnave. Primerjava upravljanja kakovosti
z modelom upravljanja znanja omogoca vodjem
spodbuditi zaposlene k polni zavzetosti in usmer-
Jjenosti k uporabniku.

1 Upravljanje znanja v organizaciji

UDC 364-54-053.9

KEY WORDS: quality, knowledge, residential care
homes

ABSTRACT - An organization, such as a residenti-
al care home needs to be constantly adjusted to new
requirements, needs and expectations of the users,
however, this objective can only be achieved by the
organization, which operates on the principle of “ba”
learning space (Nonaka and Takeuchi model), where
mutual exchange of ideas and experiences is necessa-
ry. Self-sufficiency and the expertise is not enough to
satisfy the user’s expectations. The user is namely the
one who determines the quality. We have to balance
regulatory requirements, new expectations and new
needs in accordance with tendency towards increasin-
gly “lean” organization, staffing and less stimulative
tools. The answer can be found in knowledge manage-
ment with a focus on talent management and leader-
ship style of coaching — to recruit the employees. Per-
sonal and professional development, good interperso-
nal relations and management provides a stimulating
learning environment within the organization, which
is a necessary condition for the long-term sustainable
development. Self-sufficiency skills without awareness
to comprehensively consider the user become a dead
end treatment. Comparison of the quality management
with the model of knowledge management enables
managers to encourage their employees to full com-
mitment and orientation towards the user.

Znanje na sre¢o nima omejitev. Ce posameznik prispeva k razvoju organizacije s svo-
Jjim znanjem, zaradi tega ni Sibkej$i, na ta na¢in ima priloZnost preizkusiti svoje zna-
nje, ga nadgraditi; ko dobi povratno informacijo, se znova uci in je tako »bogatejsi«.
Potrebna pa je odprtost razmisljanja za drugacne ideje, pripravljenost na spremembe,
pripravljenost na sodelovanje in predanost svojemu delu in organizaciji.

Tri znacilnosti znanja, ki otezujejo proces upravljanja znanja, so: tacitnost, komple-
ksnost in specifi¢nost (Dierickx in Cool, 1989; Reed in DeFillippi, 1990; Doz, Santos
in Williamson, 2001; McEvilly v Chakravrthy, 2002). Te znacilnosti povecujejo t. i.
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lepljivost — stroSek prenosa znanja med organizacijskimi mejami in stopnjo, ki prepre-

cuje identifikacijo znanja (Zander in Kogut, 1995; Szulanski, 1996; von Hippel, 1998

v Chakravarty in drugi, 2008, str. 310).

Osnovni pogoji, ki jih mora organizacija izgraditi za klimo, ki bo omogocala ucenje

in prenos znanja, so (ob predpostavki, da imamo kolektiv zaposlenih, ki s svojim zna-

njem uspesno opravlja naloge, ter izpolnjene potrebne materialne pogoje):

O zaupanje med zaposlenimi in v vodstvo,

o sodelovanje, teamsko ali projektno delo in

o0 uspesna komunikacija med zaposlenimi.

Aktivnosti, ki se odvijajo v okviru upravljanja znanja, so: (1) akumulacija znanja, (2)

zad¢ita in (3) uporaba znanja. Kot navaja Nonaka (1994, str. 15): »Ceprav se pojma

informacija in znanje pojavljata izmenoma, obstaja jasna razlika med pojmoma ...

informacija je tok sporoc€il, medtem ko je znanje ustvarjeno in organizirano s tokom

informacij, zasidranih na zavezi in prepri¢anjih njegovega lastnika«. »Znanje je aku-

mulirano, ko oddelki znotraj organizacije kot celota pridobijo novo razumevanje oz.

vedenje« (Chakravarty, 2008, str. 307) oz.: »Znanje je razvito, ko je prisotna kognitiv-

na asociacija, ki poteka med akcijo in posledicami« (Hedberg, 1981).

Upravljanje znanja predstavlja sistem v organizaciji, ki omogoca prenos, artikulacijo

in zajetje znanja z namenom:

O prenosa tihega znanja posameznika v artikulirano, skupno (eksplicitno) znanje
organizacije (iz ¢loveskega v strukturni kapital) in

o spodbuditi ustvarjanje novega znanja.

1.1 Odnos med upravljanjem znanja in upravljanjem za obvladovanje kakovosti

(TOM)

»lsti ljudje, ki niso bili uspesni pri Total Quality Managementu, tudi ne bodo uspesni

pri upravljanju znanja« (Gamble in Blackwell, 2001, str. 50).

Korenine upravljanja znanja izhajajo iz filozofije Total Quality Management (TQM),

zato si bomo pogledali razliko med obema nac¢inoma:

o Upravljanje znanja se ukvarja s tem, kako organizacija lahko razvija svojo prakso
tega, kar dela, da lahko razvije razumevanje, zakaj je bilo narejeno.

o TQM se je usmeril v organizacijo z vidika izboljSevanja kakovosti ali u¢inkovito-
sti praks, zato je bila pozornost usmerjena ne toliko v to, kar je organizacija vede-
la, temvec v to, kako je naredila tisto, kar je delala. TQM se je osredotocal pred-
vsem na vprasanje kakovosti, zmanjSevanja/odpravljanja napak, pritozb —ne pa v
vprasanje smiselnosti procesa, kon¢nega cilja. Pri tem ne pozabimo, da: »Prevec
fokusa na kakovost lahko povzroci, da organizacija izgubi $irSo sliko« (Gamble
in Blackwell, 2001).

1.2 Ustvarjanje znanja v organizaciji

Skorajda aksiom Ze predstavlja, da ustvarjanje znanja lezi v srcu konkuren¢ne pred-
nosti (Nonaka in Takeuchi, 1995, von Krogh in drugi, 2000). Izrazi, kot so »podjetja
se ucijo« ali »podjetja vedo« so postali fraze, ki se uporabljajo zelo pogosto, tudi ¢e na
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prakti¢ni ravni ni prisotne posebne strategije za spodbujanje, spremljanje in zavedanje
0 pomenu znanja.

Proces ustvarjanja znanja je nedokonéan proces, ki zahteva nenehno inovacijo. Ce Ze-
limo spodbuditi ustvarjanje znanja, moramo tudi ze vnaprej vedeti, kaj bomo naredili
z novim znanjem, kako bomo poskrbeli za prenos obstojecega in novonastajajoCega
znanja med ostale zaposlene. Velik problem pri upravljanju znanja velikokrat predsta-
vlja ravno koli¢ina vsega (eksplicitnega) znanja, ki ga je treba smiselno urediti in omo-
gociti zaposlenim dostop do njega. Kot je proces ustvarjanja znanja vecno nedokoncan
proces, so tudi razmere v zunanjem okolju, v katerem deluje organizacija, ves ¢as
spremenljive, enako tudi pri¢akovanja, zelje in zahteve uporabnikov in potrosnikov.

Organizacija se mora zato zavedati dveh virov ustvarjanja znanja, ki sta med seboj
neposredno povezana:
O obstojecega tihega znanja zaposlenih in organizacijskega znanja,
0 nenechne sposobnosti ustvarjalnosti, vescin, lastnosti zaposlenih, ki omogocajo
ustvarjanje novega znanja.
»Tisto, kar lo¢i organizacijo, ki ustvarja znanje, od drugih, je sistemati¢no upravljanje
procesa upravljanja znanja« (Nonaka, 1995, str. 125).
Organizacijo, ki temelji na znanju, sestavljajo razliéne skupine ljudi, ki so razvile
entuziazem do ucenja, kar se neposredno povezuje s skladnostjo individualnih in or-
ganizacijskih pricakovanj, visoke zaveze zaposlenih in sodelovalno klimo. Ni pa pri-
¢akovati, da bomo do taksne situacije prisli kar slu¢ajno. V sklopu strateskega vodenja
moramo zgraditi koncept takSne organizacije in omogociti, da znanje pricne kroziti
znotraj organizacije. Pri tem se sreCamo z dominantno logiko organizacije, ki je si-
cer poslovni pojem, povezan predvsem z diverzifikacijo dejavnosti podjetij, v nasem
primeru pa pomeni dominantna logika pot do cilja organizacije, ki ve, kaj delati z
znanjem zaposlenih in ki spodbuja inovativnost pri zaposlenih.
Dominantna logika predstavlja skupno kognitivho mapo (Prahalad in Bettis, 1986) in
strateSki miselni vzorec vrhnjega menedzmenta ali dominantne koalicije ter je tesno
povezana s procesi in orodji, ki jih uporablja vrhnji menedzment; kot taka ima vpliv
tako na obnasanje kot na razmisljanje in delovanje posameznika. Koncept dominantne
logike odraza, koliko je vodstvo v resnici pripravljeno vloziti v prenos in razvoj znanja,
kaksne aktivnosti sproza z namenom aktivacije znanja, koliko zares verjame v sodobne
izjave o druzbi znanja, predvsem pa, koliko vodstvo dejansko uposteva zaposlene kot
»korenine svoje organizacije« (oz. koliko jih ima zgolj kot (nadomestljiv) strosek).

Modernizacija javnega sektorja poteka v primerjavi z zasebnim sektorjem pocasneje,
a z uvedbo, miselnostjo novega javnega managementa, konkurenco v delih javnega
sektorja, zanesljivo vodi k spremembam v nacinu delovanja organizacij in njihovega
sodelovanja z okoljem. V tej poti so primorane spreminjati in prilagajati se tudi usta-
nove, kot so domovi za starejse.

Na podro¢ju upravljanja in vodenja domov za starejSe se — tako pod vplivom sodob-
nih vodstvenih trendov kot tudi krize — pojavljajo spremembe, ki v precej$nji meri
vplivajo tudi na strategijo in stil upravljanja. Ve€ je pritiskov, vec¢ja so pricakovanja,
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zaposlovanje se zaustavlja Ze nekaj let, pa tudi vse ve¢ znanja se pri¢akuje od zapo-
slenih in tudi vse vecja prilagodljivost organizacij glede na novo nastale razmere 0z.
na spremembe v okolju.

Prilagajanje domov za starejSe kot organizacije v javnem sektorju z aktivacijo tihega
znanja zaposlenih je logi¢no nadaljevanje razvoja in prilagajanja potrebam druzbe
po procesih »upravne reforme«: uvajanja kakovosti, novega javnega menedzmenta in
evalvacij znotraj javnega sektorja.

2 Metodologija

2.1 Metode in tehnike zbiranja podatkov

Teoreti¢no preucevanje je temeljilo predvsem na metodi analize pisnih virov. S §tu-
dijem relevantne literature in virov smo poskusali opredeliti pomembnejsa teoreticna
izhodiscCa, za katera menimo, da so relevantna glede na namen prispevka. S pomocjo
sekundarne analize smo uredili in ovrednotili podatke o kompetencah in socialnem
povezovanju zaposlenih v organizacijah javnega sektorja. V raziskavi je bila upora-
bljena deskriptivna, faktorska in korelacijska analiza ter analiza variance.

2.2 Vzorec

V vzorec udelezencev raziskave smo zajeli 1351 oseb, od tega 441 moskih in 905
zensk. Starostna struktura vzorca je naslednja: 503 udelezenci raziskave so mlajsi od
30 let, med 31 in 40 let starosti jih je 609, med 41 in 50 let 188 in starejSih od 50 let
51 udelezencev raziskave. Glede na sektor zaposlitve je vzorec udelezencev raziskave
naslednji: v javnem sektorju jih je zaposlenih 811, v zasebnem neprofitnem sektorju
37, zasebnem sektorju pa 476 udelezencev raziskave (kot drugo je navedlo 9 anketi-
ranih). Glede na poklicne skupine je struktura vzorca naslednja: skupina inzenirji in
arhitekti 282, skupina zdravniki 132, skupina VS profesorji, SS predavatelji in OS
ucitelji 382, poslovnezi 347, pravniki 103 in uradniki 106 udelezencev raziskave.

Tabela 1: Deskriptivna statistika za vzorec udeleZencev raziskave

Variabla Kategorija Opis n
Starost (n = 1351) 1 <30 503
2 31-40 609
3 41-50 188

4 > 50 51
Spol (n = 1346) 1 Moski 441
2 Zenska 905
Sektor (n=1333) 1 Javni sektor 811
2 Zasebni neprofitni sektor 37
3 Zasebni sektor 476

4 Drugo 9
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Pokhcnal glggp))ma (n= 1 InZenirji in arhitekti 282
2 Zdravniki 132
3 pred\a/\il{)erl(j)if ei151081§ Sésitelji 382
4 Poslovnezi 347
5 Pravniki 103
6 Uradniki 106

Uporabljeni vpraSalnik je nastal v okviru mednarodnega projekta »VisokoSolsko iz-
obrazevanje kot generator kljuénih kompetenc« (Higher Education as a Generator of
Strategic Competences oz. HEGESCO) in je potekal pod koordinatorstvom Univerze
v Ljubljani, Fakulteta za druzbene vede. Vprasalnik je bil anonimen in ni bil ozko
omejen zgolj na podrocje domov za starejSe, temvec je bil fokusiran na razlike med
organizacijami v javnem in v zasebnem sektorju.

3 Rezultati

Hipoteza: Med razli¢nimi poklicnimi skupinami znotraj javnega sektorja obstajajo
statisticno pomembne razlike glede na stopnjo inovativnosti.

Pri preverjanju hipoteze smo upostevali odgovore o ravni inovativnosti v organizaciji
glede na podroc¢je izdelkov in storitev izbranih poklicnih skupin: ucitelji, zdravniki,
uradniki v javni upravi ter inzenirji in arhitekti, poslovnezi in pravni strokovnjaki.

Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da obstajajo statisti¢cno pomembne razlike
in da hipotezo lahko potrdimo. Ugotovili smo, da so najnizje ocenili stopnjo inovativ-
nosti uradniki, medtem ko so ucitelji in zdravniki ocenili stopnjo inovativnosti visje.
Glede na opravljanje funkcije, ki je pri uciteljih in zdravnikih strokovna in zahteva
prilagajanje spremembam, je pricakovana visja stopnja inovativnosti glede na uradni-
sko funkecijo.

Hipoteza: Med razli€nimi poklicnimi skupinami znotraj javnega sektorja obstajajo
statisticno pomembne razlike glede na obseg druzbenih interakcij.

Med razli€nimi poklicnimi skupinami znotraj javnega sektorja obstajajo statistiéno
pomembne razlike (F = 29.45; p = <0.0001) glede na obseg druzbenih interakcij. Hi-
potezo lahko sprejmemo.

Ugotovili smo, da uditelji najnizZje ocenjujejo obseg druzbenih interakcij — zdravniki
ocenjujejo (glede na ostale poklicne skupine) obseg druzbenih interakcij visje.

4 Razprava

Sklenemo lahko, da obseg druzbenih interakcij ni pomembno povezan s stopnjo
inovativnosti organizacije. Ce je namen vodstva spodbuditi inovativnost v domovih
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(kakr$na je tudi trenutno zastavljena strategija ministrstva za javno upravo za orga-
nizacije javnega sektorja), spoznavamo, da druzbene interakcije niso tisti kljucni de-
javnik, ki bi lahko pomembno vplival na povecanje inovativnosti v organizaciji. Ob
tem pa ne smemo pozabiti vloge druzbenih interakcij pri delu za prenos in aktivacijo
tihega znanja: obsegu druzbenih interakcij se namre¢ prikljucijo posledi¢no tudi drugi
dejavniki, ki vplivajo na aktivacijo tihega znanja: zaupanje, pocutje in medosebni od-
nosi v kolektivu, skupno iskanje resitev, timsko delo ipd.

Moznost nadaljevanja preucevanja pomeni iskanje povezave med obsegom druzbe-
nih interakcij, sodelovalno klimo v organizaciji in inovativnostjo organizacije. Sveiby
(2002) je ugotovil, da ocenjujejo zaposleni v javnem sektorju sodelovalno klimo nizje
kot kolegi v zasebnem sektorju — ob tem zastavlja vprasanje o pomenu znanja v jav-
nem sektorju: javni sektor zaposluje veliko Stevilo umskih delavcev in nima manjse
potrebe po prenosu znanju v primerjavi z zasebnim sektorjem. Avtor na podlagi izve-
dene raziskave predvideva, da obstaja v javnem sektorju velik potencial za izbolj$anje
ucinkovitosti umskega dela.

5 Sklep

Pricetek upravljanja znanja v organizacijah javnega sektorja, kot so domovi za sta-
rejSe, zaenkrat postaja popolnoma avtonomno vprasanje za vodstvo posamezne orga-
nizacije in od njega je odvisno, ali bo naklonjeno razvoju ¢loveskih virov in razvoju
znanja znotraj posamezne organizacije ali ne. Kot ugotavlja Svetlik (2004, str. 12),
se management morda zaveda strateske vloge ¢loveskih virov in Se posebej pomena
izobrazevanja in usposabljanja zaposlenih, hkrati pa naivno pricakuje, da bodo zapos-
leni sprostili svoje znanje z uporabo nespremenjenih avtokratskih in neparticipativnih
metod vodenja. Temu moramo posvetiti pri izbiri ustreznega vodenja tudi pozornost,
saj lahko na ta nacin omogoc¢imo pretok idej, znanja in izkuSenj in ustvarimo pogoje
za ustvarjanje znanja znotraj domace organizacije.
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SocioloSki pogled na znanje kot
vrednoto in kulturni kapital druzbe

UDK 613+316.344

KLJUCNE BESEDE: kulturni kapital, znanje, vred-
note, zdravje, druzbeni status

PRISPEVEK - Prispevek obravnava socioloski pri-
stop razumevanja pomena znanja za kakovostnejse
razumevanje vrednot in hkrati zdravja kot najvisje
vrednote druzbe in posameznika. V socioloski kon-
cept razumevanja znanja v odnosu do druzbene po-
zicije posameznika je nedvomno najvec prispeval
Pierre Bourdieu, francoski sociolog, ki izpostavija
status privilegiranih druzbenih razredov v odno-
su do izobrazevanja in izobrazevalnega sistema.
Eden izmed njih, zagotovo funkcionalno pomemben
za delovanje druzbe, je (tudi) zdravje. Zdravje je
vrednota in »privilegij postmoderne druzbe«. Ana-
liza prispevka Sistematicni pregled razmerja med
socialnim kapitalom in socio-ekonomskimi neena-
kostmi v zdravju: prispevek k boljSemu razumeva-
nju psiho-socioloske neenakosti v zdravju (Uphoff,
Pickett, Cabieses, Small in Wright, 2013) in primer-
Jjava podatkov, pridobljenih na Statisticnem Uradu
RS (Kakovost zivljenja, 2012), omogocata kriticno
analizo druzbe oz. njenega odnosa do zdravja posa-
meznikov, ki izhaja iz socioloske determinante, torej
socialnega in kulturnega kapitala druzbe.

1 Uvod

UDC 613+316.344

KEY WORDS: cultural capital, knowledge, values,
health, social status

ABSTRACT - The article discusses the sociological
approach of understanding the meaning of knowledge
for a more qualitative comprehension of values and at
the same time health as the utmost value of both, the
society and the individual. Pierre Bourdieu, a French
sociologist, was the one who without doubt contributed
the most to the sociological concept of understanding
knowledge in correlation towards the social position
of the individual. He exposed the status of privileged
social classes in correlation to education and educa-
tion system. The culture of the leading class also pre-
sents the culture of values and privileges as well. The
analysis of the article “A systematic review of the re-
lationships between social capital and socioeconomic
inequalities in health: a contribution to understanding
the pathway of health inequalities” (Uphoff, Pickett,
Cabieses, Small and Wright, 2013) and a comparison
of data obtained at the Statistical Office of the Republic
of Slovenia (Quality of life, 2012) introduce a critical
analysis of the society towards the health of individu-
als, which originate in the sociological determinant of
both, the social and the cultural capital of the society.

Pomen izorazevanja in hkrati prenos vrednot ter kopicenje kulturnega kapitala pred-
stavlja tudi danes enega klju¢nih raziskovalnih podrocij sociologije in tudi sociologije
medicine.

Pierre Bourdieu je s svojimi sodelavei na Centru za evropsko sociologijo v Parizu raz-
vil lastni koncept oziroma kulturno razlago izobrazevanja (posledi¢no tudi izobrazbe)
ter dosezkov na podrocju le-tega. Teorija o kulturni deprivaciji je bila delezna Stevil-
nih kritik, kot navajata Haralambos in Holborn (1999, str. 764), saj so po tej teoriji
kulture visjega sloja (razreda) superiorne kulturam delavskega razreda, nizjemu druz-
benemu razredu in statusu posameznika. Kritika se navezuje predvsem na dejstvo, da
naj bi bili po teoriji o kulturni prikraj$anosti pripadniki delavskega razreda sami krivi
za neuspehe svojih otrok v izobrazevalnem sistemu.
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2 Pierre Bourdieu ter koncept kulturnega dosezka v korelaciji z znanjem

Bourdieu je trdil, da je za neuspeh delavskega razreda v izobrazevanju, kriv sam iz-
obrazevalni sistem in ne kultura delavskega razreda, saj je izobrazevalni sistem sis-
temati¢no povezan s kulturo vladajocega razreda. Pri tej »prevladi« tudi razvrednoti
znanje in sposobnosti delavskega razreda, navajata Haralambos in Holborn (1999, str.
764), pri tem tudi opozarjata na pomen marksisti¢nega staliS¢a do teorije kulturnega
kapitala, saj kot teoreticna smer ne predpostavlja, da bi bila kultura visje pozicionira-
nih druzbenih razredov boljsa od kulture delavskega razreda (Haralambos, Holborn,
1999, str. 764).

Kamin in Tivadar (2011) navajata, da je po Bourdieuju ekonomski kapital kot vir moz-
no zamenjati neposredno za denar, le-ta pa se institucionalizira v pravicah posamezni-
kov. Tu gre seveda za vse prihodke posameznika, njegovo premozenje, nepremicnine,
vrednostne papirje itd. Tu gre za transformacijo ene oblike kapitala v drugo, se pravi
ekonomskega kapitala v socialni kapital. Avtorici navajata, da denar sicer omogoci
lazjo pot do izobrazbe posameznika, a je izobrazevanje zahtevno, vendar pa so koristi,
ki jih posameznik ima od te »poti izobrazevanja«, tudi prezete s socialnim kapitalom,
saj so vezi in interakcije, ki jih oblikujejo posamezniki v ¢asu izobrazevanja, produkt
socialnega kapitala (Kamin in Tivadar, 2011, str. 48).

Bourdieu v delu Prakti¢ni ¢ut I ugotavlja, da so strukture, ki definirajo eksistenco
doloc¢enega razreda, tiste, ki preko ekonomskih in druzbenih nujnostih pritiskajo na
domaco ekonomijo, proizvajajo strukture habitusa. Habitus, izdelek zgodovine, kot ga
imenuje Bourdieu (2002, str. 93), proizvaja kolektivne prakse, ki so posledi¢no zgodo-
vinske. Habitus je organizem, ki »si ga je polastila skupina in ki je vnaprej usklajen z
zahtevami skupine, funkcionira kot materializacija kolektivnega spomina, ki v nasle-
dnikih reproducira dosezek predhodnikov. Teznja skupine po ohranjanju svoje biti, ki
je tako zagotovljena, deluje na dosti globlji ravni, kot je raven »druzinskih tradicij«,
katerih stalnost predpostavlja zavestno vzdrzevano zvestobo in tudi njene varuhe«
(Bourdieu, 2002, str. 93).

Habitus, ki ga Bourdieu reflektira tudi na proizvajanje misli, dejanj, ima zelo po-
membno vlogo pri transformaciji kolektivne miselnosti, znanja in je hkrati temelj vsa-
ke druzbene formacije.

Pomembna je razlaga vzpostavitve okolis¢in med razli¢nimi druzbenimi formacijami,
med katerimi se je zasnoval habitus, pogoji in oklis¢ine, v katerih deluje (Bourdieu,
2002, str. 96).

Bourdieu v prispevku »Sola kot konzervativna sila: kulturne in sholasti¢ne neenakos-
ti« govori o verjetnosti, da je kulturna inercija kriva za to, da vzgojo in izobrazevanje
gledamo kot osvobajajoco silo in sredstvo za povedanje socialne mobilnosti. Cetudi
vsi indici kazejo, da je prav izobrazevanje eno od najbolj ué¢inkovitih sredstev za ohra-
njanje obstojecega socialnega vzorca, ker zagotavlja opravicilo za socialne neenakos-
ti, hkrati priznava kulturno dedi$¢ino kot naravni socialni dar (Bourdieu, v Eggleston,
1974, str. 32).
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Pri vzgoji in izobrazevanju se pojavlja tudi eliminiranje, ki zadeva tudi najvisje stop-
nje sistema. Moznosti za vstop v visje stopnje izobraZevanja so odvisne od direktne
ali indirektne selekcije, ki odstopa v strogosti pri razli¢nih druzbenih razredih v ¢asu
njihovega Solskega Zivljenja. Sin »managerja« bo 80-krat bolj verjetno el na univer-
zo kot pa sin kmeckega delavca, 40-krat bolj verjetno kot sin tovarniskega delavca in
dvakrat bolj verjetno kot sin ocCeta, ki je zaposlen v poklicu nizjega placilnega razreda.
Osupljivo je, da kolikor visja je stopnja izobrazevalne institucije, toliko bolj aristok-
ratska je njena socialna struktura ucencev.

Vendar pa samo navajanje dejstev o izobrazevalni neenakosti ni dovolj. Potrebujemo
opis objektivnih procesov, ki nenehno izkljucujejo otroke iz najmanj privilegiranih
druzbenih razredov. Bourdieu navaja, da lahko socioloska obrazlozitev potrjuje ne-
enak dosezek, ki se obi¢ajno vlozi v »neenako« zmoznost. Ve¢inoma se ucinki kul-
turnega privilegija opazujejo samo v njihovih najbolj primitivnih, nedodelanih obli-
kah — dobronamerna beseda, pravi kontakti, pomo¢ pri $tudiju, dodatno poucevanje,
informacije o vzgojno-izobrazevalnem sistemu, trgu delovnih mest. Dejansko vsaka
druzina svojim otrokom prenese, bolj indirektno kot direktno, dolo¢en kulturni kapital
in doloc¢en etos. Sledn;ji je sistem implicitnih in globoko ponotranjenih vrednot, ki
med drugim pomaga definirati odnose do kulturnega kapitala in vzgojno—izobrazeval-
nih institucij. Kulturna dedis¢ina, ki se razlikuje od obeh pogledov glede na druzbeni
razred, je razlog za zacetno neenakost otrok, ko se ti soocajo z izpiti in testi, in posle-
di¢no z neenakimi dosezki (Bourdieu, v Eggleston, 1974, str. 32-33).

3 Izbira moZnosti

Bourdieu se pri problemu »izbire moznosti« osredotoCi na problem posameznika in
druzbenega razreda, iz katerega izhaja. Pristopi ¢lanov razli¢nih druzbenih razredov,
starSev in otrok in predvsem njihovih mnenj o $oli, kulturi Sole, prihodnosti, v katero
vodijo razli¢ne vrste Studijev, so v veliki meri izraz sistema eksplicitnih in implicitnih
vrednot, ki jih imajo kot rezultat pripadnosti danemu druzbenemu razredu. Dejstvo,
da razli¢ni druzbeni razredi vpiSejo (kljub enakemu dosezku) razli¢no Stevilo svojih
otrok na gimnazije, se pogosto razlaga z izrazom »starSevska izbira«. Obstaja dvom,
¢e je mozno smiselno uporabiti takSen izraz (razen metafori¢no), ker so ankete poka-
zale, da »na splo$no obstaja velika korelacija med starSevsko izbiro in izbiro moznos-
ti« — z drugimi besedami, starSevska izbira je v vecini primerov dolocena z realnimi
moznostmi. Dejansko se vse zgodi tako, kot da so bili starSevski pristopi do vzgoje
ali izobrazevanja svojih otrok — prikazano v izbiri glede tega, da jih posljejo na visjo
Solo ali jih pustijo v vi§jih razredih osnovne Sole, oziroma vklucijo v izobrazevalni
proces v gimnazijo (in s tem sprejmejo proces podaljsanih Studijev, vsaj do mature)
ali pa na fakulteto (in s tem sprejmejo krajSe obdobje izobrazevanja, do diplome)
— primarno interiorizacija usode, ki je objektivno dodeljena (in statisticno kvantifici-
rana) kot celota druzbeni kategoriji, v katero spadajo. Nenehno jih njihova »usoda«
opozarja s strani direktnega ali indirektnega pristopa, s strani statistike neuspehov ali
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delnih uspehov otrok v istem izobraZevalnem sistemu, kot tudi manj direktno, s strani
evalvacije (ovrednotenja) osnovnoSolskega ucitelja, ki v svoji vlogi kot svetovalec
zavestno ali nezavestno uposteva druzbeni izvor svojih u¢encev in tako nenamerno in
neprostovoljno uravnovesa prekomerno teoreti¢no naravo napovedi, ki temelji zgolj
na uspehu ucenca. Po Bourdieuju (1986/1987, str. 47, str. 53-54, v Kamin in Tivadar,
2011, str. 1007) je ekonomski kapital tisti vir, ki je takoj zamenljiv za denar, kar se
seveda institucionalizira tudi v lastnino (vrednostni papirji, prihranki, nepremic¢nine
ipd.). Ravno zato je ekonomski kapital vir drugih kapitalov, vendar pa transformacija
ene oblike kapitala v drugo ni brez dodatnih stroskov, kar seveda lahko opazimo pri
dostopu do izobrazevanja. Denar sicer omogoc¢i lazji dostop do formalne izobrazbe, je
pa v tem segmentu vkljucena tudi veriga socialnega kapitala.

Ce ¢lani nizjih srednjih in delovnih razredov jemljejo realnost kot ekvivalent njihovim
zeljam, je to zato, ker so na tem podrocju, kot tudi drugje, aspiracije in zahteve defi-
nirane tako glede oblike kot tudi vsebine s strani objektivnih pogojev, ki izkljuéujejo
moznost upanja na nedosegljivo. Enaki objektivni pogoji kot tisti, ki dolocajo starse-
vske pristope in dominirajo v vecini izbire pri Solski karieri otroka, prav tako vodijo
pristop otrok do enakih izbir in posledi¢no njihov celoten pristop do Sole (Bourdieu, v
Eggleston, 1974, str. 33-34).

Bourdieu (1966) navaja, da sta kulturni kapital in etos oblikovana, se dopolnjujeta,
da bi dolocala vedenje v Soli in v odnosu do Sole, kar tvori diferencialno nacelo iz-
kljuéevanja, to pa vpliva na otroke iz razli¢nih druzbenih razredov. Ceprav je uspeh
v Soli neposredno povezan s kulturnim kapitalom, ki ga posreduje druzinsko okolje,
igra pomembno vlogo tudi pri izbiri izvajanih opcij, nakazuje pa tudi na dejstvo, da je
glavna determinanta ucenja odnos druzine do Sole, ki je sama po sebi, kot smo ze vide-
li, v funkciji objektivnega upanja o uspehu v soli, ki dolo¢a vsako druzbeno kategorijo
(Bourdieu, v Eggleston, 1974, str. 35).

4 Primerjava vsebine kulturnega kapitala v povezavi z zdravjem
posameznikov

Sistematic¢ni pregled razmerja med socialnim kapitalom in socio-ekonomskimi ne-
enakostmi v zdravju: prispevek k boljSemu razumevanju psiho-socialne neenakosti
v zdravju (//www.equityhealthj.com/content/12/1/54 prikazuje neenakosti v zdravju).

Raziskava razkriva pomen neenakosti v zdravju in hkrati prikazuje in postavlja v
ospredje pomembnost psiho-socioloskih faktorjev za zdravje, kar omogoc¢a podrob-
nejso razlago specifi¢nih psiho-socioloskih smernic. Socialni kapital zajema vpliv so-
cialnega okolja na zdravje in tudi potencialne negativne ucinke, ki izhajajo iz socialne
neenakosti in izkljucevanja. Ta sistematski pregled ocenjuje trenutne dokaze in razkri-
va pomanjkljivosti v znanju, v interakciji med socialnim kapitalom in socio-ekonom-
skimi neenakostmi v zdravju (http://www.equityhealthj.com/content/12/1/54).

Med sistemati¢nim metodoloskim pregledom so v raziskavi identificirali Studije o in-
terakcijah med socialnim kapitalom in socio-ekonomskimi neenakostmi v zdravju.
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Vkljucenih je bilo 618 raziskav, od tega je bilo 60 uporabljenih za analizo. Vec¢inoma
so bila uporabljena samoporocanja v kombinaciji z razli¢cnimi povezavami socialnega
kapitala. Vecina §tudij je potrdila korelacijo med socialnim kapitalom in socio-eko-
nomskimi neenakostmi v zdravju. Nekatere Studije so pokazale, da socialni kapital
lahko sprozi negativne ucinke na zdravje ljudi z nizkim socio-ekonomskim statusom,
nekatere Studije pa so tudi dognale, da ima socialni kapital moc¢nejsi pozitivni u€inek
na zdravje za ljudi nizjega socio-ckonomskega statusa.

Dokazi obstajajo za sprozilni u¢inek in tudi za u€inek o odvisnosti socialnega kapitala
na socio-ekonomske neenakosti v zdravju, ¢eprav je malo Studij, ki te interakcije oce-
njujejo. Potrebno je ve¢ dokazov, ker imajo preverjene hipoteze ucinke na delovanje
druzbe in na delovanje strukturnih vzrokov za socialne neenakosti.

Kljub potencialu, da pojasni izvor neenakosti v zdravju, uporaba socialnega kapitala
ni dosegla konsenza pri njegovi definiciji in njegovem merjenju. Sociologi, ekono-
misti in politologi so veliko prispevali k teoriji. Putnam (http://www.equityhealth;.
com/content/12/1/54) vidi socialni kapital kot atribut druzbe. Njegova vrednota pa
lezi v druzbenih mrezah in v normah recipro¢nosti in verodostojnosti, ki iz le-teh iz-
hajata. Spremembe v socialnem kapitalu so povezane s strukturnimi druzbenimi spre-
membami namesto individualnih vplivov. Bourdieu (http://www.equityhealthj.com/
content/12/1/54), ki poudarja nacin, na katerega socialni kapital reproducira neena-
kost, in sicer tako, da nekaterim ljudem omogoca mobilizirati kapital svoje druzine,
Sportnega kluba, Sole ali drugih zdruzenj v lastno korist. Bourdieu definira socialni
kapital kot »agregat aktualnih ali potencialnih virov, ki so povezani z imetjem traj-
ne mreze bolj ali manj institucionaliziranih odnosov medsebojnega spoznavanja in
priznavanja«. Namesto Putnamove ideje o socialnem kapitalu, ki je svobodno dosto-
pen druzbeni vir, Bourdieu trdi, da pomanjkanje ekonomskega in kulturnega kapitala
tvori ovire za podskupine v druzbi, da pridobi in uporablja socialni kapital. Coleman
(http://www.equityhealthj.com/content/12/1/54) je pristopil k socialnemu kapitalu kot
nacinu integriranja socialne teorije z ekonomsko ob uporabi »teorije racionalnega de-
lovanja«. Trdil je, da socialni kapital zajema pri¢akovanje recipro¢nosti znotraj mrez,
karakteriziran pa je z visoko stopnjo zaupanja z deljenimi vrednotami. Po Colemanu
druzbeni kapital tvori javno dobro, ki je v korist vsem (http://www.equityhealthj.com/
content/12/1/54).

V primerjalni analizi podatkov, pridobljenih v naSem druzbenem prostoru o razpore-
ditvi kulturnega kapitala v povezavi s kvaliteto zZivljenja posameznikov, ugotovimo,
da so po podatkih Slovenskega javnega mnenja (2011) na vprasaje »Ali je pravicno ali
ni pravi¢no — je prav ali ni prav — da si ljudje z vi§jimi dohodki lahko kupijo oziroma
placajo boljso zdravstveno oskrbo kot ljudje z nizkimi dohodki?« bili dani naslednji
odgovori:
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Tabela I: SIM091 - Slovensko javno mnenje 2009/1
Vrednost Frekvenca
1 zelo pravi¢no, zagotovo prav 11
2 deloma pravic¢no, prav 79
3 niti pravi¢no, niti nepravicno, mesani obcutki 167
4 deloma nepravic¢no, narobe 148
5 zelo nepravicno, zagotovo narobe 626
8 ne vem, ne morem izbrati 27
9 b. o. 7
Vrednosti spremenljivk od 1 do 5
Veljavni Neveljavni Mini Maksi Aritmeticna Standardni
odgovori odgovori i ansumum sredina odklon
1031 34 1 5 4,26

Vir: http://www.adp.fdv.uni-

lj.si/podatki/sjm/sjm091-vp.pdf.

Na vprasanje »Ali je pravicno ali ni pravi¢no - je prav ali ni prav - da ljudje z vi§jimi
dohodki lahko kupijo oziroma placajo boljSo izobrazbo svojim otrokom kot ljudje z
nizjimi dohodki?« pa naslednji:

Tabela 2: SIM091 - Slovensko javno mnenje 2009/1

Vrednost Frekvenca
1 zelo pravi¢no, zagotovo prav 16
2 deloma pravi¢no, prav 82
3 niti praviéno, niti nepravi¢no, mesani obcutki 143
4 deloma nepravi¢no, narobe 167
5 zelo nepravicno, zagotovo narobe 624
8 ne vem, ne morem izbrati 23
9 b.o. 10
Vrednosti spremenljivk od 1 do 5
Sl Newelionl T inimum | aksimam | Aiontcna T Sl
1032 33 1 5 4.261

Vir: http://www.adp.fdv.uni-

lj.si/podatki/sjm/sjm091-vp.pdf.

Ker kulturni kapital vsebuje podrocje izobrazevanja, kar smo lahko v predhodni Bo-
urdieujevi analizi in priloZeni raziskavi zasledili, predstavljamo podatke za Slovenijo
za formalno izobrazevanje. Iz pridobljenih raziskav lahko sklepamo, da je v Sloveniji
(Statisti¢ni urad RS, 24. 6. 2014) namenjenih najve¢ sredstev za podrocje osnovnosol-
skega izobrazevanja, kar 42,7 %, sledi srednjeSolsko izobrazevanje, 20,4 %, terciarno
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19,7 % ter predSolsko 17,2 %. Se pravi, da je bila glavnina kulturnega kapitala v
korelaciji z vloZzenimi sredstvi fokusirana v osnovnosSolsko izobrazevanje. Seveda pa
ne gre zanemariti dejstva, da se kulturni kapital transformira (ima lastnost pretvorbe),
Se posebno v izobrazevalnem procesu. Pri obravnavi kulturnega kapitala naj omeni-
mo $e razredno pripadnost, za katero pa lahko danes trdimo, da je, tudi v korelaciji s
kulturnim kapitalom, vezana na pojav revs¢ine. Po podatkih Statistiénega urada RS
(2014) je zaradi nje kar 20,4 % prebivalcev izpostavljeno visokemu tveganju social-
ne izkljucenosti. Podatki kazejo, da se je stopnja tveganja za revscino kljub nizjemu
pragu le-te zvisala.

5 Zakljucek

1z pri¢ujoce analize lahko sklepamo, da je znanje in izobrazevanje posameznikov kul-
turni kapital, ki se odraza na razli¢ne nacine. Kot ugotavlja Bourdieu, je kulturni kapi-
tal moc¢no povezan s kulturo vladajoCega razreda. Tu opozarja predvsem na moznosti
in hkrati »nezmoznosti« posameznika, ki izhaja iz nizjega druzbenega sloja. Po njego-
vih ugotovitvah imajo le-ti posamezniki Ze v zacetni fazi izobrazevanja bistveno nizje
moznosti, da se v prihodnosti potegujejo za »visje druzbene pozicije«. Tu seveda igra
pomembno vlogo moznost razli¢nih oblik, ki jih kulturni kapital ponuja. Ena izmed
teh je tudi socialni kapital, ki v kasnejSem izobrazevalnem sistemu doloc¢a in vrsi so-
cialne interakcije, ki posameznika (lahko) uvrstijo v Zeljeni druzbeni razred. Kulturni
kapital v korelaciji z zdravjem zagotavlja skupaj z izobrazevanjem najpomembnejso
vrednoto posameznika v druzbi. Postmoderna druzba stremi k visoko izobrazenemu in
»zdravemu« populacijskemu povprecju. Kljub visokim teznjam po tovrstni prevladi v
postmoderni, nam podatki o stopnji rev§¢ine in druzbeni neenakosti kazejo popolno-
ma drugacno sliko.

LITERATURA

1. Bourdieu, P. (1966). »Lécole conservatrice«. Revue frangaise de sociologie, 7, pp. 225-226, pp.
330-342, pp. 346-347.

2. Bourdieu, P. (2002). Prakti¢ni ¢ut. Ljubljana: Studia humanitatis.

3. Eggleston, J. (1974). Contemporary research in the sociology of education. A selection of
contemporary research papers together with some of the formative writings of the recent past.
Cambridge: Great Britain at the University Printing House.

4. Fink Hafner, M., Stebe, J., Malnar, B., Uhan, S. in Kurdija, S. Slovensko javno mnenje 2009/1.
Pridobljeno s http://www.adp.fdv.uni-lj.si/opisi/sjm091/.

5. Haralambos, M. in Holborn, M. (1999). Sociologija, teme in pogledi. Ljubljana: DZS.

6. Kamin, T. in Tivadar, B. (2011). Kapitali in zdravje. Teorija in praksa, 48 (4), str. 1004-1023.

7. Slovensko javno menje (2009/1). Mednarodna raziskava. Ljubljana: Univerza v Ljubljani,
Fakultetea za druzbene vede — Institut za druzbene vede. Center za raziskovanje javnega mnenja
in mnozi¢nih komunikacij. Pridobljeno s http://www.adp.fdv.uni-lj.si/podatki/sjm/sjm091-vp.pdf.

8. Statisti¢ni urad RS (2014). Izdatki za formalno izobrazevanje, Slovenija, 2012 — zacasni podatki.
Pridobljeno, s http://www.stat.si/novica_prikazi.aspx?id=6375.



Socioloski pogled na znanje kot vrednoto in kulturni kapital druzbe 157

9. Statisticni urad RS (2014). Kazalniki dohodka in revs¢ine, Slovenija, 2013 — kon¢ni podatki.
Pridobljeno (datum!) s http://www.stat.si/novica_prikazi.aspx?id=6490.

10. Uphoff, E. P, Pickett, E. K., Cabieses, B., Small, N. and Wright, J. (2013). A systematic review of
the relationships between social capital and socioeconomic inequalities in health: a contribution
to understanding the psychosocial pathway of health inequalities, International Journal for Equity.
Pridobljeno s http: //www.equityhealthj.com/content/12/1/54.



Dr. Iva Konda, dr. Petronije Jevti¢

Zagotavljanje kakovosti zdravstvenih storitev

UDK 614.2+005.336.3

KLJUCNE BESEDE: kakovost, zdravstvene storitve,
zagotavljanje kakovosti, menedzment celovite kako-
vosti

POVZETEK - Pooblascene institucije za merjenje
kakovosti v zdravstvu so v Stevilnih drzavah razvile
raznolike metodoloske pripomocke in orodja, s kate-
rimi izbiramo ustrezne kazalnike za oceno kakovosti
zdravstvene storitve in parametre za njihovo vredno-
tenje. Slovenija je s sprejetiem Nacionalne strategije
za kakovost in varnost v zdravstvu (2010-2015) pos-
pesila sprejem ukrepov na podrocju zagotavljanja
kakovostnih zdravstvenih storitev. V prispevku pred-
stavljamo mednarodna izhodisca za razvoj kakovosti
v zdravstvu in zadnje merjenje Evropskega indeksa
uporabnikov zdravstvenega varstva za Slovenijo. Iz-
postavimo investiranje v ohranjanje in izboljsevanje
zdravja ter se osredotocamo na pristope za zagota-
vijanje kakovosti. Posebno pozornost namenjamo
menedzmentu celovite kakovosti. Ugotavljamo, da
kakovost zajema vrsto dejavnosti, ki pa v grobem po-
menijo kakovostno izvedbo storitev oz. izdelkov. Le-ta
se doseze s sistematicnim izboljSevanjem znanja izva-
Jjalcev, organiziranostjo zdravstvene oskrbe in delov-
nega okolja ter vodenja, kar se kaze v dvigu uspes-
nosti zdravljenja, povecani dostopnosti zdravljenja,
bistveno boljsih delovnih pogojih ter predvsem v vecji
varnosti in zadovoljstvu uporabnikov.

1 Uvod

UDC 614.2+005.336.3

KEY WORDS: quality of health services, quality
assurance, total quality management

ABSTRACT - For measuring the health care quality
in various countries all over the world, authorized
institutions developed number of methodological
accessories and tools for selection of more or less
appropriately defined criteria and indicators of qu-
ality health care performance. Slovenia has acce-
lerated adoption of measures in the field of quality
assurance of health services by the National Strategy
for Quality and Safety in Health Care (2010 —2015).
In this paper, we present international starting po-
ints for the development of quality in health care and
the last measurement of European Health Consumer
Index for Slovenia. We expose investments in mainta-
ining and improving health, and focus on approaches
to quality assurance. Particular attention is paid to
the total quality management. We find that the quality
covers a range of activities, which roughly means the
quality of performance of services or products. This
is achieved by systematically improving the skills of
operators, organization of processes in health care
and working environment, as well as management.
Improvements in all these fields result in higher tre-
atment success, increased availability of treatment,
significantly better working conditions, and especial-
ly in the greater security and user satisfaction.

Pojem »kakovost zdravstvene storitve« nam odpira vrsto vprasanj: kdo je odgovoren
za kakovost, kaksna le-ta je (dobra, slaba), kaj se lahko Se stori, da bi se izboljsala, ali
je za stanje kakovosti odgovoren posamezni subjekt (zdravnik, zdravstvena ustano-
va, drzava) ali pa kaj drugega. Kakovost storitve lahko obravnavamo s tehni¢nega in
funkcionalnega vidika (Gronroos, 1984). Na podlagi obojega se v okviru pristopov in
standardov nacrtujejo, pregledujejo, ocenjujejo in izvajajo aktivnosti za zagotavljanje
in izboljSevanje kakovosti. V zdravstvu se tehni¢na kakovost nanasa na natanc¢nost
diagnoz in postopkov zdravljenja, funkcionalna kakovost pa obsega oskrbo pacien-
ta in njegovo osebno percepcijo storitev. Dobra tehni¢na kakovost §e ne pomeni, da
uporabniki zaznavajo kakovost storitve kot dobro, dobra mora biti tudi funkcionalna
kakovost.
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Zadovoljstvo uporabnika je rezultat primerjave med pri¢akovano in zaznano kako-
vostjo storitve. Z razliko od izdelkov, za katere je znacilna izkazana kakovost, pri
storitvah prevladujejo izkustvene znacilnosti in tiste, v katerih obstoj kupec zgolj ver-
jame. Porabniki storitev pricakovanja oblikujejo na podlagi preteklih izkusenj, ustnih
priporocil in se pri presojanju kakovosti najveckrat opirajo na ceno zdravstvene stori-
tve, osebje in fizi¢ne znake (Kotler, 2004, str. 451-452). Pri¢akovanja so pravzaprav
odraz vrednot posameznika in druzbe v odnosu do svobode, enakopravnosti, zdravja
ljudi, varovanja okolja, u¢inkovitosti in uspesnosti poslovanja organizacije. Kon¢ni
razsodnik o kakovosti storitve je njen uporabnik.

Opravljati storitev kakovostno torej pomeni delovati v skladu s pri¢akovanju uporab-
nika. Po Ovretveitu (2009, str. 5) je kakovost storitev v zdravstvu popolno zadovolje-
vanje potreb tistih, ki zdravstvene storitve najbolj potrebujejo, pri najbolj uc¢inkoviti in
produktivni porabi virov v okviru meja in smernic, ki jih dolo¢ajo vlada in uporabniki.
Zeithaml, Parasuraman in Berry (1990, str. 7) trdijo, da kakovost pomeni narediti ne-
kaj pravilno ze prvi¢ in vsaki¢ naslednji¢ ter da samo uporabniki ocenjujejo kakovost,
vse druge ocene so pravzaprav nepomembne.

S sistemom kakovosti v zdravstvu se zeli [judem omogociti dostop do kakovostne
in varne zdravstvene obravnave. Za dosego tega cilja je potrebno sodelovanje vseh
udelezencev, ki so vkljuceni v delovanje zdravstvenega sistema (Robida, 2006, str.
21). V zdravstveni dejavnosti pomeni kakovost tak$no zdravstveno obravnavo, ki daje
njenim uporabnikom vse tisto, kar potrebujejo in pri¢akujejo glede na zdravstveno sta-
nje in pocutje. Cilj izboljSevanja kakovosti zdravstvene storitve ni samo v doseganju
standardov kakovosti in krepitvi zadovoljstva uporabnikov, temve¢ je cilj tudi celovita
kakovost zdravstvene dejavnosti.

V ¢lanku se osredoto¢amo na pomen celovitega obvladovanja kakovosti, predstavimo
mozne pristope za zagotavljanje kakovosti zdravstvenih storitev. Najprej pa, po uvod-
nem delu pojasnimo mednarodna izhodis¢a za razvoj kakovosti v zdravstvu in preds-
tavimo rezultate raziskave Evropskega indeksa uporabnikov zdravstvenega varstva za
leto 2013 za Slovenijo. V nadaljevanju se dotaknemo financiranja zdravstvenih siste-
mov, govorimo o investiranju v ohranjanje in izboljSevanje zdravja. Povemo, kateri
dokumenti urejajo izboljSevanje kakovosti zdravstvenih storitev v Sloveniji.

2 Mednarodna izhodis$¢a za razvoj kakovosti v zdravstvu

V razli¢nih evropskih drzavah obstaja razli¢na dostopnost do kakovostnih zdravstve-
nih storitev. Evropska Komisija si prizadeva na vseh podro¢jih, da bi odpravila ne-
sprejemljive razlike med kakovostjo zdravstvene oskrbe v EU. Zahteve po zagotavlja-
nju in nenehnem izboljSevanju kakovosti in varnosti v zdravstvu so zato v drzavah EU
obravnavane kot prednostne, Se zlasti ob omejenih virih in zmanj$anih proracunih.

Mednarodna in evropsko sprejeta nacela kakovosti so: pravocasnost zdravstvene oskr-
be, uspesnost zdravstvenih posegov, ucinkovitost in enakost v obravnavi ter varnost
pacientov (Sim¢ic€ in sod., 2010, str. 7). Ta nacela postavljajo v ospredje pacienta, zato
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moramo nenehno sistemati¢no izboljSevati znanje izvajalcev zdravstvenih storitev,
delovno okolje, organizacijo procesov in vodenje. Navedene izboljsave se izkazujejo
v vecji varnosti, vecji uspesnosti zdravljenja in izboljSanih delovnih pogojih.

Drzave ¢lanice Svetovne zdravstvene organizacije so sprejele dokument Zdravije 21 —
zdravje za vse v 21. stoletju (WHO, 1998), v katerem je izmed navedenih 21-ih ciljev
16-ti cilj Menedzment kakovosti zdravstvene oskrbe. Osredotoca se na zdravstvene
izide kot kon¢no merilo kakovosti zdravstvene oskrbe. Drzave naj bi imele nacional-
ne mehanizme za nenehno spremljanje in oblikovanje kakovosti zdravstvene oskrbe,
vkljuéno z merjenjem vpliva na zdravje, stroSkovno ucinkovitost in zadovoljstvo paci-
entov. Druzba upraviceno pri¢akuje sistemati¢no in natan¢no ocenjevanje zdravstve-
nega varstva, ki naj pokaze, ali se zdravstvena sredstva uporabljajo ustrezno in za
doseganje najboljse mozne kakovosti oskrbe.

Svet Evrope ob upostevanju Pogodbe o ustanovitvi Evropske skupnosti in ostalih or-
ganov EU doloca, da mora biti dejavnost Skupnosti, ki dopolnjuje nacionalne politike,
usmerjena k izboljSevanju javnega zdravja, prepre¢evanju ¢lovekovih obolenj in od-
pravljanju vzrokov za ogrozanje ¢lovekovega zdravja. Svet Evrope (2001) je sprejel
priporocila zdravstvenih ministrov drzavam ¢lanicam o razvoju in izvajanju sistemov
izboljSevanja kakovosti v zdravstvenem varstvu. NajpomembnejSe sporocilo je, da
drzave ustvarijo tak poslovno-organizacijski sistem in strukture, ki bodo podpirale
oblikovanje in uvajanje modelov za nenehno izboljSevanje kakovosti zdravstvenega
varstva na vseh ravneh organiziranosti. Osnova priporo€il je spoznanje, da je pravica
vsakega posameznika in vsake skupnosti dostop do kakovostnih zdravstvenih storitev.

V zadnjem desetletju so evropski zdravstveni sistemi sooceni z vedno veéjimi skup-
nimi izzivi: povecanje stroskov zdravstvenega varstva, staranje prebivalstva, pomanj-
kanje in neenakomerna porazdelitev zdravstvenih delavcev, neenakost na podroc¢ju
zdravja ter neenakost pri dostopu do zdravstvenega varstva. Zaradi gospodarske krize
je prislo do zmanjsanja razpolozljivih finan¢nih sredstev, kar je Se dodatno otezilo
polozaj drzav ¢lanic pri zagotavljanju vzdrznosti svojih zdravstvenih sistemov. Ogro-
Zeno je zagotavljanje univerzalnega dostopa do kakovostnega zdravstvenega varstva.
Evropska komisija spodbuja povezovanje zdravstvene politike in zdravstvenih sis-
temov v EU, saj je pacientom zdravstveno varstvo dostopno v vsej EU, zdravstveni
delavci se lahko zaposlujejo v razli¢nih drzavah EU, pricakovanja glede zdravstvenih
storitev so vse vecja in razvijajo se nove zdravstvene tehnologije. Zdravstvena politika
naj bi in mora temeljiti na evropskih vrednotah, kot so univerzalnost, enakost, solidar-
nost in kakovosten dostop do zdravstvenih storitev (EC, 2014, str. 2).

Organizacija Health Consumer Powerhouse vsako leto predstavi rezultate raziskave
Evropskega indeksa uporabnikov zdravstvenega varstva (EHCI) od leta 2005. Indeks
EHCI se doloca na podlagi javne statistike, anket pacientov in neodvisnih raziskav.
Glede na Sest kljucnih podrocij, znotraj vsakega pa skupaj 48 pripadajocih kazalnikov
(vletu 2013), razvrsca evropske nacionalne sisteme zdravstvenega varstva. V zadnjem
porocilu EHCI (2013) Slovenija zaseda 17. mesto na lestvici uporabniku najprijazne;j-
Sega sistema zdravstvenega varstva v Evropi izmed 35 vkljuc¢enih drzav. Dobila je
666 tock od najve¢ moznih 1000, kar je izboljSanje v primerjavi z letom 2012, ko se
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je s 638 tockami uvrstila na 19. mesto. S tem rezultatom Slovenija predstavlja vodilno
drzavo med srednje in vzhodnoevropskimi drzavami. Na vrhu z 870 toCkami ostaja
Nizozemska, sledijo Svica, Islandija, Danska in Norveska (graf 1).

Graf I Evropski indeks uporabnikov zdravstvenega varstva za leto 2013
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Vir: EHCI (2013). Health Consumer Powerhouse Euro Health Consumer Index 2013
Report, str. 23.

Po ugotovitvah dr. Arneja Bjornberga, predsednika in vodje raziskovanja pri Health
Consumer Powerhouse, ima Slovenija, ki je imela izmed bivsih jugoslovanskih repu-
blik vedno najbolj razvito zdravstveno varstvo, v indeksu EHCI stabilen polozaj nekje
na sredini in je v Casu finanéne krize celo pridobila nekaj mest. Slovenijo, ki ji gre
dobro, lahko primerjamo s Hrvasko, ki ima nekaj tezav. Kot navaja, je uvedba indi-
katorjev na podrocju prepre¢evanja bolezni, podobno kot v drugih drzavah s srednjim
prihodkom, pokazala negativno stanje. Slabosti, npr. poraba alkohola, visok krvni pri-
tisk in nediagnosticirana sladkorna bolezen v populaciji, zahtevajo ukrepe in obenem
kazejo, kako je mogoce izboljsati splosno zdravje. Sicer pa so dolge ¢akalne dobe v
Sloveniji madez, ki ga je treba resno obravnavati (EHCI, 2013).

Ravno slednje predstavlja upad zdravstvenih standardov kakovosti. Cilj EU je posta-
viti v ospredje pacienta in neprestano delovati v njegovo dobrobit. Dolge ¢akalne
dobe so v nasprotju s tem ciljem. Pacient potrebuje zdravstveno storitev, a je ne dobi
v kratkem c¢asu (v razumnem roku). V Sloveniji smo sicer leta 2008 sprejeli Pravilnik
o ¢akalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve in o vodenju ¢akalnih seznamov
(Uradni list RS, st. 91/2008), a glede na ugotovitve raziskave in dejansko stanje pra-
vilnik v nasem zdravstvenem sistemu ni dosegel zelenega izida.
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V EU so za naértovanje, financiranje in upravljanje zdravstvenih sistemov odgovorne
drzave ¢lanice. V praksi to pomeni, da je za ustrezno kakovost sistema zdravstvenega
varstva s postavitvijo sistema odgovorna vlada vsake drzave. Za kakovostno izvajanje
zdravstvenih storitev pa so odgovorni izvajalci storitev.

3 Investiranje v ohranjanje in izboljSevanje zdravja

Zdravje ni le vrednota sama po sebi, pripisuje se mu tudi ekonomske razseznosti.
Zdravje ljudi vpliva na gospodarstvo v smislu produktivnosti, ponudbe delovne sile,
¢loveskih virov in javne porabe. Zdravstveni sektor temelji predvsem na inovacijah
in ima velik pomen za gospodarstvo, saj pomeni 10 % BDP-ja Evropske unije. Poleg
tega gre za visoko delovno intenzivno dejavnost in enega najobseznejsih sektorjev v
EU, saj je bilo leta 2010 v zdravstvenem sektorju 8 % vseh delovnih mest v EU (EC,
2014, str. 3).

Investiranje v ohranjanje in izboljSevanje zdravja postaja sinonim za investiranje v

gospodarski in splosni druzbeni razvoj. To vse bolj poudarja tudi Evropska komisija

(EC, 2013), saj zavzema staliSCe, da je zdravo prebivalstvo predpogoj za ekonomsko

produktivnost in blaginjo, z ucinkovito porabo sredstev za zdravstvo pa lahko spod-

budimo gospodarsko rast. Evropa potrebuje pametne nalozbe v zdravje, in sicer (EC,

2013):

O pametnejSo porabo sredstev za vzdrzne zdravstvene sisteme, kar ne pomeni nujno
tudi vec sredstev,

o vlaganje v zdravje ljudi, zlasti s programi promocije zdravja,

O vlaganje v zdravstveno zavarovanje, da bi zmanjsali neenakosti in odpravili soci-
alno izkljucenost.

Sistem zdravstvenih ra¢unov zajema izdatke za javno in zasebno zdravstvo. Skupaj ga
razvijajo in uvajajo Organizacija za ekonomsko sodelovanje in razvoj, Svetovna zdra-
vstvena organizacija in Evropska komisija. Sistem omogoca primerljivost nacionalnih
podatkov o izdatkih za zdravstvo po vsej EU. Prikaze uporabo sredstev in omogoca
spremljanje uc¢inkov zdravstvenih politik. Po OECD statistiki (OECD Health Statisti-
cs, 2014) so izdatki za zdravstvo spet zaceli narascati, med krizo so stagnirali ali celo
padali v mnogih drzavah OECD. Vendar pa tempo rasti ostaja precej pod predkriznimi
stopnjami, Se posebej v Evropi (graf 2). Skupna poraba za zdravje v drzavah OECD v
letu 2012 znasa povprecno 9,3 % BDP in je od leta poprej visja le za 0,1 %.

V povprecju evropske drzave namenjajo vse vecji delez bruto domacega proizvoda za
zdravstvo, vendar imajo Se vedno omejene moznosti za zagotavljanje dobre kakovosti
in za trajno izboljSevanje medicinske tehnologije. Vire morajo uporabljati gospodarno.

V osnutku strategije razvoja dejavnosti javnega zdravstva 2013-2023 so v okviru ra-
zvojne prioritete ,vkljuujoca druzba‘ zastavljeni cilji in ukrepi na podroc¢ju vlaganja
v zdravje kot vlaganja v ¢loveski kapital, zmanjSevanje neenakosti v zdravju in zago-
tavljanje bolj odzivnega sistema zdravstvenega varstva na primarni ravni. V financni
perspektivi 2014-2017 bo Slovenija namenila razvojna sredstva med drugim tudi za
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razvoj dejavnosti javnega zdravstva, krepitev zdravja in zgodnje odkrivanje bolezni,
zmanjS$evanje neenakosti v zdravju in za optimizacijo oz. boljSo odzivnosti sistema
javnega zdravstva (MZ, 2014).

Tabela 1: 1zdatki za zdravstvo v izbranih drzavah OECD v % BDP

2000] 2001] 2002] 2003] 2004] 2005] 2006] 2007] 2008] 2009] 2010] 201i] 2012
4vstralija 3.0%|  82%|  sa4%| 3%  86%| s85%| s85%|  8s5%| 8%  90%|  89%|  9.1%

Ceska 63%|  64%|  68%|  71%|  69%|  69%|  67%|  65%|  68%|  78%|  74%|  75%|  1.5%)
Finska 72| 74| 78%|  82%|  82%|  84%|  83%| s0%|  83% 929 90% se| 9u%
Francija 10.1%|  102%|  106%| 108%| 109%| 109%| 109%| 108%| 109%| 116%| 116%| 115%] 116%
Nemcija 104%|  105%]  107%]  109%] 107%| 108%] 106%| 105%] 107%] 118% 1162 12e6] 113%
Gréija 30%|  89%|  92%|  90%|  88%| 97%| 97%| 98%| 101%| 102%|  95%|  9.8%|  9.3%)
Madsarska 72%|  72%|  76%|  86%|  82%| 84%| 83%| 7me|  75%|  77%|  s1%|  s0%] 8%
Italija 79%|  81%|  82%|  82%|  85%|  87%|  88%|  85%|  89%|  94%| 94%| 92%| 9%
Korgja 44%|  50%|  49%| 5% 52%|  57%|  6.1%|  64%|  66%|  72%|  13%|  74%|  16%
Pojjska 55%|  59%|  63%|  62%|  62%|  62%|  62%|  63%|  69%|  72%|  70%|  69%| 68%
Slovaska 53%|  55%|  56%|  5.8%|  72%|  7.0%|  73%|  78%|  8.0%| 92%| 835%| 8.0%| 8.1%)
Slovenija 33%|  86%|  86%|  88%|  85%|  85%|  84%|  80%|  85%|  94%|  9.1%|  9.1%|  94%)
Spanija 72%|  72%|]  713%|  82%|  82%|  83%|  84%| 85%| 89%| 96%| 96%|  94%)

Turéija 49%|  52%|  sa%|  s3%|  s4%|  s4%|  ss%| 60|  61%|  61%|  56%|  53%|  54%)
Zdnenolraljesno | 69%|  12%|  15%|  78%|  19%|  8.1%|  83%|  84%| 88%| 97%| 94% 92%] 93%
zD4 13.1%]  138%|  146%| 151%| 152%| 152%] 153%| 156%| 161%| 171%| 170% 17.0%] 16%%

Vir: http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_ STAT#, 2014.

4 Slovenija in zagotavljanje kakovosti zdravstvenih storitev

S sprejetjem Nacionalne strategije za kakovost in varnost v zdravstvu (2010-2015) je
Slovenija pospesila sprejem ukrepov na podrocju zagotavljanja kakovosti oskrbe in
varnosti pacientov. Namen strategije je u¢inkovit razvoj sistemati¢nosti in strokovnos-
ti, nenehno izboljSevanje zdravstvene obravnave in varnosti pacientov ob upostevanju
Sestih nacel kakovosti v zdravstvu: varnost, uspesnost, pravocasnost, u¢inkovitost, ena-
kopravnost in osredotoCenost na pacienta in ob upostevanju nacel vodenja kakovosti
(http://www.mz.gov.si/si/). Kljuénega pomena za uresni¢evanje nacionalne strategije
kakovosti je sodelovanje vseh — izvajalcev zdravstvenih storitev, upravljalcev zdra-
vstvenega varstva, zdravstvenih ustanov, zavarovalnic, izobrazevalnih ustanov s pod-
roc¢ja zdravstva, pa tudi pacientov ter drugih uporabnikov in deleznikov v zdravstvu.

Poleg Nacionalne strategije nenehno izboljSevanje kakovosti zdravstvenih storitev

urejajo Se naslednji dokumenti:

o Uvajanje izboljSevanja kakovosti v bolniSnice (Robida, 2006), predvsem skozi
merjenje in spremljanje kakovosti, povratno informacijo, strokovno presojo, sa-
moocenjevanje in akreditacijo ter javno objavo kazalnikov kakovosti.

o Priro¢nik za oblikovanje klini¢nih poti (Hajnrih in sod., 2009), kjer klini¢na pot
predstavlja velik potencial za izboljSanje kakovosti in uc¢inkovitosti dela zdrav-
nikov ter drugih zdravstvenih delavcev in sodelavcev, saj predstavlja natancen,
vnaprej zapisan protokol vseh aktivnosti med obravnavo dolo¢enega zdravstve-
nega stanja.

O Priro¢nik o kazalnikih kakovosti (Pribakovi¢ Brinovec in sod., 2010), v katerem
sta nabor kazalnikov in metodologija izbrana na podlagi izkusen;j in priporocil
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dobre prakse. Kazalniki kakovosti so razdeljeni v naslednje kategorije: osredoto-
¢enost na pacienta; promocija, preventiva, primarno zdravje; u¢inkovitost zdra-
vstvene oskrbe ter varnost pacientov in osebja.

o Strategija razvoja dejavnosti javnega zdravja 2013-2023 (MZ, 2014), ki med
krovne cilje strategije razvoja na podroc¢ju zdravstva uvrséa tudi cilj »okrepi-
ti upravljanje, zagotoviti u¢inkovito organizacijsko strukturo, vzpostaviti sistem
celovite kakovosti in zagotoviti zdrzno financiranje dejavnosti javnega zdravja«
(str. 22).

Dejstvo je, da se prebivalstvo v Sloveniji stara in zato imajo Stevilni bolniki razli¢ne
kombinacije kroni¢nih bolezni. Stroski zdravljenja naras¢ajo, viri so omejeni, potrebe
po enotnih standardih v praksi naras¢ajo. Zdravstvena tehnologija postaja vse komple-
ksnejsa. Zaradi navedenih razlogov je zagotavljanje kakovosti zdravstvenih storitev in
spremljanje kakovosti zdravstvenih procesov in izidov ¢edalje pomembnejse.

5 Zagotavljanje kakovosti zdravstvenih storitev

Uspesnost zdravstvenih organizacij je odvisna od postavljenih strateskih ciljev glede
izvajanja kakovostne zdravstvene storitve, od tega, kako se znajo priblizati potrebam
uporabnikov in zadovoljstvu notranjih in zunanjih poslovnih partnerjev ob uposte-
vanju podroéne zakonodaje. Obenem je odlo¢ilno tudi kakovostno znanje s podrocja
menedzmenta in ve¢ja zahteva po moralno-druzbeni odgovornosti. Zagotavljanje ka-
kovosti je proces, ki zajema opisovanje, merjenje, vrednotenje in izvajanje ukrepov
za izboljSevanje kakovosti. Za zagotavljanje ucinkovitih in uspesnih zdravstvenih sto-
ritev so na voljo razli¢na orodja in tehnike, ki menedzmentu v zdravstvu pomagajo
razumeti vzroke za nastalo situacijo in pripomorejo k boljSim odlo¢itvam.

5.1 Pristopi za zagotavljanje kakovosti

Zagotavljanje kakovosti je eden kljuénih dejavnikov za uspesnost poslovanja organi-
zacije. V zadnjem desetletju v Sloveniji organizacije uvajajo ve¢ novih ali nadgrajenih
pristopov k zagotavljanju kakovosti, kot so npr.: uporaba standardov ISO, celovito
obvladovanje kakovosti TQM, model uravnotezenih kazalnikov, metoda dvajsetih
kljucev, program alternativnih odlo¢itev PDCA, evropski model odli¢nosti EFQM,
Sest sigma, vitka organizacija ter razne druge oblike zagotavljanja stalnih izboljsav in
njihove kombinacije.

Sistemi nenehnih izboljsav vkljucujejo (Robida, 2009, v Kadivec in sod., 2011, str. 24):
standardizacijo delovnih procesov in zdravstvenih storitev,

redno merjenje kazalnikov kakovosti,

identifikacijo vzrokov odstopanja,

sistemsko in sistemati¢no odpravljanje vzrokov,

upravljanje s tveganji — risk menedZment.

OoOoooaodg

Sistem vodenja kakovosti v zdravstvu lahko temelji na razli¢nih mednarodno prizna-
nih sistemih vodenja kakovosti, kot so ISO 9001 z aplikacijama za podro¢je zdravstva
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IWAT1 in/ali CEN/TS 15224, ISO 14001, ISO 22000, OHSAS 18001, ISO 15189, SA
8000, model odli¢nosti (EFQM), JCI in drugi (Sim¢ic in sod., 2010; Kadivec, 2011).
Menedzment v zdravstvu se glede na potrebe odloc¢a Se za izvedbo certifikacijskih in
akreditacijskih postopkov na osnovi teh standardov.

Kakovost storitev lahko presojamo s pomocjo razliénih modelov (SERVQUAL, CAF,
4Q, SERVPERF, EP, QUALITOMETRO), modelom odli¢nosti (Baldrigeva nagra-
da, EFQM idr.), benchmarkinga, ve¢dimenzionalnih tehnik in drugih (Marolt in Go-
miscek, 2005). V literaturi je pogosto citiran model SERVQUAL ali model petih vrze-
li. Razvili so ga Zeithaml, Parasuraman in Berry (1990) z namenom, da bi uporabniki
storitev lahko merili zaznane kakovosti storitev v primerjavi z njihovimi pricakovanji.
Kakovost storitev se meri prek petih kriterijev oz. razseznosti kakovosti: zanesljivost,
odzivnost, zaupanje, usmerjenost k odjemalcu in vidnost (fizi¢ni dokazi).

Vsaka organizacija v zdravstvu, ki sprejme odgovornost za spremljanje in izboljSeva-
nje kakovosti svojega dela, se odloci za program zagotavljanja kakovosti. Med osnov-
ne pristope za izboljSevanje kakovosti zdravstvenih storitev dodajamo Se: spremljanje
kazalnikov kakovosti, poro¢anje o nezelenih dogodkih in varnostnih zapletih, posne-
tek obstojecih stanj, procesov dela na posameznih oddelkih organizacije ipd.

5.2 Celovito obvladovanje kakovosti (TOM)

Sodobne teorije o kakovosti v zdravstvu obravnavajo kakovost zdravstvene dejavnosti
kot integralno celoto kakovosti stroke, izvajalcev in menedzmenta. Dosedanje Studije
in raziskave menedzmenta v zdravstvu so bile osredotoCene predvsem na kakovost
medicinske stroke in na kakovost izvajalcev, manj pa na merjenje kakovosti zdra-
vstvenih storitev in na merjenje zadovoljstva uporabnikov. To se z uvajanjem celovi-
tega obvladovanja kakovosti — TQM (Total Quality Management) spreminja. TQM
poudarja pomen merjenja zadovoljstva uporabnikov. Organizacije v zdravstvu so se
zacele zavedati, da je pomembna predvsem uporabnikova zaznana kakovost storitev,
na drugi strani pa so tudi uporabniki postali bolj izobrazeni in zahtevni, ocenjujejo
kakovost in zamenjajo ponudnike, ¢e z dostavljeno kakovostjo niso zadovoljni.

Na tem mestu izpostavljamo klini¢no pot, ki temelji na ljudeh, ob dobro oblikovanih

procesih na dokazih podprte medicine. Klini¢na pot (Hajnrih in sod., 2009, str. 6) je

najprimernejse orodje, ki lahko pomembno prispeva k doseganju vec¢jega zadovoljstva

uporabnikov in izvajalcev, saj:

O omogoca posodabljanje zdravstvene oskrbe,

o0 olajsa usposabljanje novih zdravstvenih delavceyv,

o oblikuje celoten zdravstveni tim, osredoto¢en na pacienta in proces,

o izboljSuje komunikacijo, sodelovanje, povezovanje in preglednost opravljenega

dela,

s spremljanjem odklonov in primerjavo s standardi ter dobrimi praksami spodbuja

izboljSevanje dela na podlagi merjenj,

o spodbuja sodelovanje pacienta pri zdravstveni obravnavi, saj mu nudi opis poteka
obravnave, olajSa sledenje zdravljenju in aktivno sodelovanje pri njem.

O
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Tako kot medicina, je tudi celovito obvladovanje kakovosti zdravstvenih storitev pri-
stop, ki temelji na dokazih oz. konkretnih meritvah, pri ¢emer je osredoto¢en na upo-
rabnika. To pomeni, da je klini¢na pot nujna sestavina TQM v zdravstvu, saj pomaga
pri ugotavljanju izidov zdravljenja (kazalniki izidov) in drugih kazalnikov kakovosti
(vec¢ o klini¢ni poti glej v Hajnrih in sod., 2009).

Za TQM je znacilna vecja decentralizacija na operativni ravni in vec¢je sodelovanje
pri odlocitvah delavcev na nizjih ravneh. Gre za uveljavljanje nenehnih izboljSav in
inovacij, ki vkljucujejo in predvidevajo sodelovanje vsakega posameznika. Osnovni
princip koncepta inovativnih izboljSevanj temelji na Demingovem krogu: nacrtuj —
stori — preveri — uvedi (Plan — Do — Check — Act). TQM je sistematicen in znanstven
pristop k izboljSevanju kakovosti in temelji na poucevanju in spodbujanju vseh za-
poslenih, da trajno uporabljajo metode kakovosti za izboljSanje kakovosti v delovnih
odnosih, procesih in rezultatih (Ovretveit, 2009). Osnovni principi TQM-a so usmeri-
tev h kupcu, sodelovanje in timsko delo ter neprestane izbolj$ave in ucenje. Osnovni
elementi, ki podirajo te principe, pa so vodenje, stratesko nacrtovanje, upravljanje s
¢loveskimi viri ter upravljanje z informacijami in podatki. Marolt in Gomis¢ek (2005,
str. 32) ugotavljata, da organizacija s celovitim obvladovanjem kakovosti izboljSuje
svojo ucinkovitost, uspesnost in fleksibilnost ter s tem povecuje svojo konkuren¢no
prednost na trgu.

Zagotavljanje celovite kakovosti v zdravstveni dejavnosti je klju¢ni element upravlja-
nja in vodenja (MZ, 2014, str. 52). Vkljucuje spremljanje u¢inkovitosti in stroskovne
ucinkovitosti ukrepov; dostopnosti v ¢asovnih in geografskih okvirih ter v smislu za-
dovoljevanja potreb razli¢nih skupin prebivalstva; sprejemljivosti glede na potrebe
uporabnikov storitev; pravicnosti v smislu, da se storitve ne razlikujejo zaradi osebnih
lastnosti uporabnikov; ter varnosti z zmanjsevanjem vseh tveganj.

6 Zakljucek

Kakovost je sama po sebi Sirok pojem in zajema vrsto dejavnosti, ki pa v grobem
pomenijo kakovostno izvedbo storitev oz. izdelkov. Le-ta se doseze s sistemati¢nim
izboljSevanjem znanja izvajalcev, organiziranostjo procesa zdravstvene obravnave in
delovnega okolja in tudi vodenja, kar se kaze v dvigu uspeSnosti zdravljenja, njegovi
povecani dostopnosti, bistveno boljsih delovnih pogojih ter predvsem v veéji varnosti
in zadovoljstvu uporabnikov.

Kakovost zdravstvene storitve ne sme temeljiti na odkrivanju napak, ampak mora de-
lovati tako, da napake preprecuje. Zagotavljanje kakovosti pomeni sistemati¢no opi-
sovanje, merjenje, vrednotenje in izvajanje ukrepov za izboljsanje kakovosti. Razvoj
celovitega obvladovanja kakovosti zahteva poleg strokovnih standardov in klini¢nih
poti predvsem dobro kulturo komuniciranja v odnosu s pacienti in sodelavci. Vodstvo
organizacije je odgovorno za doseganje kakovosti. Vzpodbujati mora stalne izbolj-
Save, inovativnost in zavedanje vseh v organizaciji, da so soodgovorni za kakovost
zdravstvene storitve in zadovoljstvo uporabnikov.
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Zagotavljanje in nenehno izboljSevanje kakovosti zdravstvene oskrbe in zdravstvenih
storitev je klju¢na prioriteta vseh razvitih drzav, skupaj z zagotavljanjem dostopnosti
do storitev in finan¢ne vzdrznosti zdravstvenega sistema.
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Pacient — enakopraven ¢lan zdravstvenega tima
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KLJUCNE BESEDE: pacienti, zdravstveni timi,
zdravstvena obravnava

POVZETEK - Zdravje je temeljni pogoj za kako-
vostno zivljenje posameznika in druzbe. Skladno
z definicijo Svetovne zdravstvene organizacije
je pomembna vkljucitev pacienta v proces zdra-
vstvene obravnave, saj tako tudi sam prevzame
del odgovornosti za svoje zdravje. Pozornost mora
biti usmerjena na proces mobilizacije paciento-
vih zivljenjskih sposobnosti in njihovega vpliva
na socialno-ekonomsko okolje. Aktivna vkljucitev
pacienta v zdravstveni tim kot tudi v proces zdra-
vstvene obravnave mocno vpliva na dvig kakovosti
zdravstvene obravnave. Pomembno je zavedanje,
da s prenosom odgovornosti oziroma z delitvijo
odgovornosti pridobijo vsi udelezenci v procesu
zdravstvene obravnave pacienta. Partnerski od-
nos, ki uposteva principe vkljucevanja pacienta in
njegovo soodgovornost za zdravstveno obravnavo,
Jje mogoce vzpostaviti s pomocjo komunikacije,
motivacije in z vkljucitvijo v zdravstveni tim. Pa-
cienti za aktivno vkljucitev potrebujejo dovolj zna-
nja, sposobnosti, Zelja in samozavedanja o potrebi
po izboljsanju kvalitete Ziviljenja. Poleg izvajanja
strokovnih del je naloga zdravstvenega osebja, da
pacienta poduci, mu nudi strokovno pomoc in ena-
kopravno partnerstvo v timu.

1 Uvod

UDC 614.253

KEY WORDS: patient, health team, involvement, he-
alth treatment

ABSTRACT - Health is a fundamental prerequisite of
a quality life of an individual and the society. Pursuant
to the definition of the World Health Organization the
patient’s involvement into the process of health tre-
atment is of great importance, since by doing so the
patient takes over the responsibility for his or her own
health. The focus should be on the process of mobili-
zation of the patient's life skills as well as his or her
impact on the socio-economic environment. An acti-
ve cooperation of the patient with the health team as
well as his or her involvement into the process of he-
alth treatment plays a key role in raising the quality
of health treatment. It is important to recognize that
by transferring responsibility respectively and by sha-
ring responsibility all participants gain something in
the process of health treatment of the patient. A par-
tner relationship, taking into account the principles of
patient s involvement and his or her co-responsibility
for the health treatment, can be achieved through com-
munication, motivation and integration into the health
team. In order to be involved actively, patients need
sufficient knowledge, skills, wishes and self-awareness
on the need to improve the quality of life. In addition
to performing professional work, one of the tasks of
health staff is to instruct the patient, to provide for pro-
fessional assistance and equal partnership in the team.

UspesSen tim presega dosezke, strokovnost in sposobnosti posameznega clana. Je
ustvarjalen, vanj je vredno vlagati, je u¢inkovit in uspesen (Brajsa, 1996). Enako velja
v zdravstvu, kjer je prav tako pomembno, da se ¢lani tima med seboj spostujejo in da so
vsi ¢lani enakopravni, saj bo le tako njihovo delo uspesno in u¢inkovito. Sodelovanje v
timu mora temeljiti na zaupanju, medsebojni pomo¢i, odkritosti in asertivnem delova-
nju. Ob upostevanju vseh navedenih dejstev so tudi ¢lani tima bolj motivirani za delo
(Grbec, 1989). Za pacienta je najboljsi multidisciplinarni tim, saj je v tem primeru vsak
¢lan strokovnjak na svojem podroc¢ju (Babsek, 2009), s ¢imer sta zagotovljeni kako-
vost in varnost obravnave pacienta. Za dobro timsko delo so potrebni jasno definirani
cilji, h katerim so usmerjene naloge ¢lanov tima, prav tako pa je pomembna tudi dobra
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komunikacija, upravljanje s ¢asom, medsebojno spodbujanje in dober vodja (Skofic
Kranjc, 2013). Pacient je enakovreden in pomemben ¢lan tima, Se zlasti ob uposteva-
nju dejstva, da je tim mocan toliko, kot je mocan njegov najsibkejsi ¢len.

Clani tima imajo tezko nalogo, da motivirajo posamezne paciente tako, da bodo spre-
jemali norme in priporo¢eno vedenje, hkrati pa imeli obcutek, da delujejo prostovolj-
no in opolnomoc¢eno (Kamin, 2011). Pozornost mora biti usmerjena na mobilizacijo
pacientovih zivljenjskih sposobnosti in njihov vpliv na socialno-ekonomsko okolje
(Bandura, 1998). Aktiven odnos pacienta do lastnega zdravja in pocutja je v interesu
pacienta, zdravstva in druzbe (Rakovec Felser, 1997), kar je odlocilno za uspeh zdra-
vstvene obravnave in izid bolezenskega stanja. Pacient in zdravstveni delavec sku-
paj poisceta vzrok za bolezen in naredita nacrt zdravstvene obravnave (Grecs, 2000).
Pacient potrebuje konkretne funkcionalne in prakticne cilje znanja (Strménik, 2001,
v Stefanc, 2011), ki jih postavlja zdravstveni delavec le na podlagi vseh treh kompo-
nent znanja, kot so upravi¢enje, resnica in verjetje (Stefanc, 2011). Najpomembnejsa
vloga zdravstvenih delavcev je pomagati pacientom prepoznati probleme, jim poma-
gati poiskati lastne potenciale za reSevanje problemov in poiskati pot in strategije za
sistemati¢no resevanje problemov (Groleger, 2009). Pri tem je nujno razlikovati med
informiranjem pacienta, kjer so posredovane informacije, in svetovanjem, kjer so dani
nasveti. Informiranje torej pomeni le posredovanje informacij, svetovanje pa vklju-
¢uje Se dodatno razlago in po potrebi tudi pojasnila (Jelenc Krasovec, Jelenc, 2003).

Pacient kot enakopraven ¢lan zdravstvenega tima mora biti seznanjen in informiran o
svoji bolezni, prevzeti mora odgovornost za svoje zdravje in biti vkljucen v sprejema-
nje zdravstvenih odlocitev glede svojega zdravja. Pomembni sta hierarhija reSevanja
tezav in dolocitev ter reSevanje ciljev po vrstnem redu in pomembnosti in ne vseh
naenkrat (Groleger, 2009). Cilji, ki jih postavljajo zdravstveni delavci, in cilji, ki si jih
postavlja pacient sam (Kobal Grum in Musek, 2009), niso vedno enaki, zato je nujno
usklajevanje in priblizevanje realnim ciljem.

Spreminjanje pacienta poteka v ve¢ stopnjah. Pacient mora zaznati tveganje, ga pre-
poznati kot pomembnega zase, se pripraviti na spremembo, jo skladno s priporo¢ili
izvesti, ohraniti in spremeniti v navado (Kamin, 2011). Nacionalno zdravstveno zdru-
zenje v Veliki Britaniji (NHS, 2010) je izdalo smernice, ki postavljajo pacienta na
prvo mesto, in celo izbralo slogan »nothing about me without me« (ni¢ o meni brez
mene), ki poudarja pomen enakopravne vkljuc¢enosti pacienta v zdravstveno obrav-
navo. Za doseganje navedenega je pomemben odnos med pacientom in zdravstvenim
osebjem, ki bo to omogocal.

2 Vzajemni odnos

Vzajemni odnos in soodgovornost pacienta sta temelj njegove kakovostne zdravstve-
ne obravnave. Odnos med zdravstvenim osebjem in pacientom se pri¢ne z ekstraspek-
cijo, torej opazovanjem pacienta, ki se dopolnjuje z introspekcijo, v kateri pacient
opisuje zavedanje lastnih pojavov in procesov (Babsek, 2009). V medsebojnem odno-
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su zdravstveno osebje in pacient pridobita vsak svojo vlogo. Zdravstveni delavec je
opazovalec (Montessori, 2009), pacient pa opazovanec (Pesjak, 2007). V nadaljevanju
zdravstveno osebje in pacient vzpostavljata vzajemni odnos.

Za ustvarjanje vzajemnega odnosa je pomemben dober strateski pogovor, ki je sesta-
vljen iz odprtega komuniciranja, aktivnega poslusanja, opazanja in razlikovanja ter
dialoga (Kramar Zupan, 2009), pri tem pa je zelo pomembno zaupanje. Odnos pa je
ranljiv, saj zaupanje med pacientom in zdravstvenim osebjem ni vedno vzajemno.

Pri ustvarjanju dobrega vzajemnega odnosa med pacientom in zdravstvenim osebjem
so v pomo¢: a) dober stik, b) uporaba vseh ¢utov pri komunikaciji, ¢) zbiranje na-
tan¢nih vprasanj, d) prispevek pacienta k zdravljenju, ¢) povecanje motivacije, f) po-
navljanje in spomin ter g) povrnitev sporocila in zaveza (Planinec, 2007).

Odnose med zdravstvenim osebjem in pacienti je mogoce deliti na ve¢ modelov. Pesjak
(2007) navaja tri modele odnosov, in sicer: paternalisti¢ni, pogodbeni in partnerski,
ki je najbolj zazelen. V partnerskem odnosu oba partnerja — pacient in zdravstveni
delavec sodelujeta pri doseganju koncnega cilja. Pacient ob pomoci zdravstvenega
strokovnjaka »zdravi« samega sebe.

3 Metodologija

3.1 Namen raziskave

Temeljni namen raziskave je bil ugotoviti in preuciti naloge pacienta in zdravstvenega

osebja v procesu zdravstvene obravnave.

Cilji raziskave so bili:

O ugotoviti odgovornost za zdravje pacienta po poklicih, ki sodelujejo v zdravstve-
nem timu,

o preuciti sodelujoco in povecano vlogo pacienta v procesu zdravstvene obravnave,

O ugotoviti, kako povecana vloga pacienta vpliva na vlogo zdravstvenega osebja.

3.2 Raziskovana metoda

Zbiranje podatkov je temeljilo na kvantitativnem raziskovalnem pristopu. Uporabili
smo deskriptivno neeksperimentalno metodo empiri¢nega raziskovanja.

3.3 Vzorec

Osnovno populacijo vzorca predstavlja 143 anketirancev, ki jim je bila po elektronski
posti posredovana spletna anketa. V raziskavo je bilo vkljucenih 100 oseb (69,9 %),
od tega 25 zdravnikov, 25 medicinskih sester (srednje medicinske sestre, zdravstveni
tehniki, diplomirane medicinske sestre), 25 patronaznih medicinskih sester in 25 fizi-
oterapevtov (vi$ji in diplomirani fizioterapevti). Med anketiranimi je bilo 93 (93 %)
zensk in 7 (7 %) moskih, 37 jih je bilo starih ve¢ kot 51 let, 31 jih je bilo starih od 41
do 50 let in 21 jih je bilo starih od 21 do 30 let.
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3.4 Postopek zbiranja podatkov

Zbiranje podatkov je potekalo v juniju 2014 z anonimnim spletnim vprasalnikom.
Vsem sodelujocim je bila zagotovljena anonimnost in dana moznost, da prekinejo
izpolnjevanje anketnega vprasalnika.

4 Rezultati

V raziskavi nas je zanimalo, kdo je odgovoren za zdravje pacienta.

Tabela 1: Odgovornost za zdravje pacienta

Pacient Zdravstveni tim zdravnik Nihce
N % N % N % N %
Zdravniki 8 32 6 24 8 32 3 12
Medicinske sestre 14 56 6 24 0 0 5 20
Patronazne medicinske sestre 10 40 12 48 0 0 3 12
Fizioterapevti 15 60 5 20 1 4 4 16
Skupaj 47 47 29 29 9 9 15 15

Vir: Anketni vprasalnik, 2014.

Po mnenju anketiranih je za zdravje odgovoren pacient sam (47-47 %) oziroma so
odgovorni ¢lani zdravstvenega tima (29-29 %). 15 (15 %) anketiranih jih meni, da ni
nih¢e odgovoren za zdravje in da se bolezen zgodi, 9 (9 %) pa jih meni, da je odgovo-
ren zdravnik. 15 (60 %) fizioterapevtov, 14 (56 %) medicinskih sester, 10 (40 %) pat-
ronaznih medicinskih sester in 8 (32 %) zdravnikov meni, da je za zdravje odgovoren
pacient sam. 12 (48 %) patronaznih medicinskih sester, 6 (24 %) zdravnikov, 6 medi-
cinskih sester ter 5 (20 %) fizioterapevtov meni, da so za zdravje pacienta odgovorni
¢lani zdravstvenega tima.

Za ugotavljanje mnenja o nalogah pacienta v procesu zdravstvene obravnave smo
zaprosili anketirane zdravstvene delavce.

Tabela 2: Naloge pacienta v procesu zdravstvene obravnave

Navodila
Navodila ) Ojgl};;.lgsi;‘}?;l]f c§1 ‘;.e Samosvtoj{zo
zdravstvenega osebja alternativiih oblik odlocanje
zdravljenja
N % N % N %
Zdravniki 2 8 14 56 9 36
Medicinske sestre 1 4 14 56 10 40
Patronazne medicinske sestre 1 4 10 40 14 56
Fizioterapevti 0 0 16 64 9 36
Skupaj 4 4 54 54 42 42

Vir: Anketni vprasalnik, 2014.

54 (54 %) anketiranih je odgovorilo, da je naloga pacienta, da se ravna po navodi-
lih zdravstvenega osebja in iS¢e alternativne oblike zdravljenja ter da se samostojno



172 Blanka Koscak Tivadar, mag., dr. Bojana Filej

odloca o nacinih in sprejemanju zdravljenja (42-42 %). 4 (4 %) zdravstveni delavci
menijo, da se mora pacient ravnati le po navodilih zdravstvenega osebja. V odgovorih
smo opazili manjse razlike z ozirom na poklic. 14 (56 %) zdravnikov in medicinskih
sester, 10 (40 %) patronaznih medicinskih sester in 16 (64 %) fizioterapevtov meni,
da je naloga pacientov, da se ravnajo po navodilih zdravstvenega osebja in is¢ejo al-
ternativne oblike zdravljenja v dogovoru z zdravstvenim osebjem. 1 (4 %) patronazna
medicinska sestra, 1 (4 %) medicinska sestra in 2 (8 %) zdravnika so odgovorili, da se
mora pacient ravnati izkljucno le po navodilih zdravstvenega osebja. 9 (36 %) zdrav-
nikov, 9 (36 %) fizioterapevtov, 10 (40 %) medicinskih sester in 14 (56 %) patronaz-
nih medicinskih sester meni, da pacient samostojno odlo¢a o nacinih in sprejemanju
zdravljenja.

V nadaljevanju nas je tudi zanimalo, katere so najpomembnejSe naloge zdravstvenega
osebja pri zdravstveni obravnavi.

Tabela 3: Naloge zdravstvenega osebja pri zdravstveni obravnavi

Lo odgovornost za | odgovornost za e
motivacija ; py cilj
zdravje terapijo

N % N % N % N %
Zdravniki 0 0 7 28 1 4 17 68
Medicinske sestre 0 0 4 16 0 0 21 84
Patronazne medicinske sestre 6 24 0 0 0 0 19 76
Fizioterapevti 1 4 0 0 1 4 23 92
Skupaj 7 28 11 44 2 8 80 80

Vir: Anketni vprasalnik, 2014.

Ugotovili smo, da je najpomembnejSa naloga zdravstvenega osebja, da skupaj s paci-
entom dolo¢ijo merljiv, dosegljiv in konkreten cilj (80—80 %), tako meni 23 (92 %) fi-
zioterapevtov, 21 (84 %) medicinskih sester, 19 (76 %) patronaznih medicinskih sester
in 17 (68 %) zdravnikov. Najmanj pomembna naloga zdravstvenega osebja v procesu
zdravstvene obravnave je prevzemanje odgovornosti za terapijo (2—8 %). Zdravniki
in medicinske sestre smatrajo, da je najmanj pomembna naloga motivacija, patronaz-
ne medicinske sestre, da sta najmanj pomembni nalogi prevzemanje odgovornosti za
zdravje in za terapijo, fizioterapevti pa menijo, da je najmanj pomembna naloga prev-
zemanje odgovornosti za zdravije.

V raziskavi smo preucevali tudi pogostost povezovanja zdravstvenih delavcev v zdra-
vstvene in multidisciplinarne time, kar smo preverjali s t-testom z ozirom na majhne
vzorce, saj smo postavili hipotezo, da se zdravstveni delavci pri svojem delu pogosteje
povezujejo v zdravstvene kot pa v multidisciplinarne time.

Ugotovili smo, da se zdravstveni delavci pogosteje povezujejo v zdravstvene kot pa
v multidisciplinarne time in da obstaja statisticno pomembna razlika (p = 0,000) v
pogostosti povezovanja.

Stopnjo enakopravnosti pacienta v zdravstvenem timu smo ugotavljali e s priso-
tnostjo njegove sodelujoce vloge v zdravstveni obravnavi ter z vplivom povecane vlo-
ge na vlogo zdravstvenega osebja.
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Tabela 4: Pogostost povezovanja zdravstvenih delavcev v zdravstvene in multidisci-
plinarne time

N M SD t-test p
Povezovanje v zdravstvene time 45 100 0,70
; Aiseinli 20,719 0,000*
E?r:/eezovanje v multidisciplinarne 22 100 1,01

* razlike so statistiéno pomembne pri stopnji 0,05
Vir: Anketni vprasSalnik, 2014.

Tabela 5: Prisotnost sodelujoce vloge pacienta v zdravstveni obravnavi in vpliv pove-
¢ane vloge pacienta na vlogo zdravstvenega osebja

Vpliv sodelujoce vioge
Sodelujoca vloga pacienta pacienta na zmanjsanje vloge

zdravstvenega osebja
N % N %
Zdravniki 18 72 22 88
Medicinske sestre 17 68 22 88
Patronazne medicinske sestre 20 80 16 64
Fizioterapevti 21 84 21 84
Skupaj 76 76 81 81

Vir: Anketni vpraSalnik, 2014

76 (76 %) anketiranih meni, da imajo pacienti v procesu zdravstvene obravnave so-
delujoco vlogo, 81 (81 %) zdravstvenih delavcev pa meni, da se s sodelujoco vlogo
pacienta v zdravstveni obravnavi njihova vloga ne bo zmanjsala.

5 Razprava

Skoraj polovica anketiranih pripisuje odgovornost za zdravje pacientom in tretjina
zdravstvenemu timu. Med poklici so manjse razlike, ve¢ina medicinskih sester in
fizioterapevtov pripisuje odgovornost za zdravje pacientom, patronazne medicinske
sestre pa menijo, da je za zdravje pacienta najbolj odgovoren zdravstveni tim. Zdrav-
niki menijo, da je odgovornost za zdravje v enakem delezu na njihovi strani kot na
strani pacienta. Prevzem odgovornosti vseh ¢lanov zdravstvenega tima je toliko po-
membnejsi ob predpostavki, da odgovornost v vseh oblikah, Sirini in pomenu izginja
tako na osebnem kot na poklicnem nivoju (Rebolj, 2012). Ne glede na zapisano je
uspeh pri zdravstveni obravnavi v rokah pacienta (Kadivec in Kosnik, 2006). Tega se
dobro zavedajo vsi zdravstveni delavci, medicinske sestre pa potrebo po prevzemu
odgovornosti pacienta zaznavajo celo bolj kot zdravniki.

Naloge pacientov in naloge zdravstvenega osebja se mocno prepletajo (Medved,
2013). Po mnenju anketiranih sta najpomembnejSa predvsem ravnanje po navodilih
zdravstvenega osebja in iskanje alternativnih oblik v sodelovanju z zdravstvenim ose-
bjem oziroma samostojno odloCanje o nacinih in sprejemanju zdravljenja. Ve¢ kot
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polovica patronaznih medicinskih sester meni, da se pacienti samostojno odlo¢ajo o
nacinih in sprejemanju zdravljenja, kar je mogoce razumeti tudi kot ponujeno avto-
nomijo pacientom, ki poleg pravic pacientov in njihovih bliznjih sodi v enega izmed
treh modelov odnosov med medicinsko sestro in pacientom, ki zagovarja pacientove
interese (Klemenc, 2009, v Podhostnik, 2012).

Kot najpomembnejSo nalogo zdravstvenega osebja so anketirani prepoznali dolocitev
ciljev zdravstvene obravnave v sodelovanju s pacientom. Pri tem je pomembno, da so
cilji realisti¢ni (Fras in Maucec Zakotnik, 2009). Vec¢ kot Cetrtina zdravnikov meni,
da je pomembna naloga zdravstvenega osebja v zdravstveni obravnavi tudi odgovor-
nost za pacientovo zdravje, kar delno temelji Ze na zakonskih osnovah, saj je zdravnik
odskodninsko odgovoren, kadar zdravstvenega posega ne opravi z dolzno skrbnostjo
(Butala, 2001). Tudi medicinske sestre se zavedajo odgovornosti za zdravje pacien-
ta, ¢eprav je njihova odgovornost v zdravstveni obravnavi skladno s kompetencami
drugac¢na kot zdravnikova. Patronazne medicinske sestre svojo nalogo vidijo tudi v
ustrezni motivaciji pacientov, kar sodi med pomemben del edukacije pacienta (Lesar,
2011; Josar, 2010).

Zavedanje o potrebnosti timskega dela je zadovoljivo, a povezovanje ostaja le v zdra-
vstvenemu timu. Redkeje se zdravstveni delavci povezujejo v multidisciplinarne time.
Znotraj tima je pomembna individualna odgovornost vseh ¢lanov. V timu moramo
upostevati tudi odgovornost pacienta kot enakopravnega ¢lana, ki mora biti sposoben
sprejemanja in izrazanja individualne kritike in pohvale (Jaksi¢ in Virag, 2010). Paci-
enti lahko odgovornost sprejemajo le, ¢e so dobro seznanjeni z diagnozo in terapijo.
Pri tem stali§¢e zdravnikov v primerjavi z ostalimi zdravstvenimi delavci odstopa,
saj v primerjavi s slednjimi menijo, da je za dober izid zdravstvene obravnave manj
pomembno, da pacient pridobi znanje o bolezni, se jo nauci obvladovati in zanjo prev-
zame odgovornost. Znanje pacientu omogoca pravilno in pravocasno ukrepanje ali
preprecevanje zapletov (Mori Lukancic, 2013). Kot enakovreden partner mora biti
pacient seznanjen z boleznijo, potekom, zapleti in naini zdravljenja. Imeti mora tudi
moznost izraziti skrbi, pomisleke in sodelovati pri naértovanju in izvajanju zdravstve-
ne obravnave (Medved, 2013).Anketirani se strinjajo, da je treba pomagati pacientu
prepoznati probleme in mu pomagati poiskati lastne potenciale. Med najpomembnej-
Se dejavnike sodi kakovosten partnerski odnos, ki temelji na zaupanju (Tusek Bunc,
2007). Pri tem se zavedajo dejstva, da pacienti potrebujejo Cas za sprejem svoje bolez-
ni. Pozornost je usmerjena v oblikovanje cilja skupaj s pacientom, dolocanje prvega
koraka pri zdravstveni obravnavi ob hkratnem povezovanju v zdravstvene time.

Velika veéina anketiranih meni, da imajo pacienti pri zdravstveni obravnavi sodelu-
joco vlogo, saj morajo aktivno sodelovati z zdravstvenim osebjem, kar doloc¢a tudi
zakon o pacientovih pravicah. Odgovornost je pravica posameznika, da izbira med
razli¢nimi in zanj ustreznimi zdravstvenimi obravnavami (Erpe in Pacek, 2012).

Pri anketiranih smo preverjali, ali menijo, da se lahko s povecano vlogo pacienta
pri zdravstveni obravnavi zmanjsa vloga zdravstvenih delavcev. Nekateri anketirani
so kot razlago za zmanjSanje vloge zdravstvenih delavcev zapisali dvom o njihovi
strokovnosti inse strinjajo, da pacienti lahko odklonijo karkoli, ni pa prav, da lahko
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zahtevajo vse, kar Zelijo. Obstajajo dolo¢ene meje, ki zdravstveno osebje pri zdra-
vstveni obravnavi moralno in zakonsko omejujejo. Pomembno vlogo v postavljanju
meje ima tudi strokovno znanje zdravstvenih delavcev (Tengland, 2012). Skrb, da se
pri zdravstveni obravnavi zmanj$a vloga zdravstvenega osebja zaradi povecane vloge
pacienta, bi tako morala biti odvec. Tega se anketirani vec¢inoma zavedajo. Nekatere
anketirane patronazne medicinske sestre pa menijo, da se bo njihova vloga s povecano
vlogo pacienta v zdravstvenem timu zmanjsala. Gre za odgovore, kjer so patronazne
medicinske sestre svojo vlogo povezale s pomenom motiviranja pacienta. Ob dejstvu,
da je za zdravstveno obravnavo najuéinkovitejsa notranja motivacija (Kvas, 2011), ki
jo pacient najpogosteje ima, lahko predpostavljamo, da patronazne medicinske sestre
tako razumejo zmanjSanje svoje vloge. Nasprotno pa se po mnenju anketiranih ne
zmanj$a njihova vloga, saj ostajajo kot strokovno osebje z znanjem in izkusnjami, s
¢imer se poveca kakovost in varnost obravnave.

6 Sklep

S prenosom odgovornosti oziroma, bolje re¢eno, z delitvijo odgovornosti pridobijo
vsi udelezenci procesa. Pacient ima moznost vplivati na zdravstveno obravnavo, zdra-
vstveno osebje dobi pacienta, ki je visoko notranje motiviran in pri obravnavi dobro
sodeluje. Pacient prevzame odgovornost za svoje zdravje in Zivljenje, zdravstveni de-
lavec pa za strokovno obravnavo in edukacijo pacienta.
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POVZETEK - Vpliv socialno-ekonomskih determinant
na dostopnost zdravstvenega varstva je kompleksen
in je odraz razlicnih dejavnikov. Taksna dejavnika
sta neenakomerna dostopnost zdravstvenih storitev,
tako geografska, financna in kakovostna kot neena-
kost pri uporabi zdravstvenih storitev. Na dostopnost
in uporabo zdravstvenih storitev naj bi vplivala tudi
razdelitev zdravstvenih stroskov med javna in zasebna
sredstva. Neenakosti so vecje v drzavah, kjer je delez
neposrednih placil visji. Tako sistem oziroma model
zdravstvenega varstva pomembno vpliva na dosto-
pnost zdravstvenih storitev. Zal v Sloveniji (pre)dolge
cakalne dobe za posamezne zdravstvene storitve nujno
vodijo v placevanje iz zasebnih sredstev (placevanje
iz Zepa) in s tem do ekonomsko-socialne neenakosti v
dostopnosti zdravstvenih storitev. Prost dostop do pri-
marnega zdravstvenega varstva je v Sloveniji geograf-
sko formalno zagotovljen vsem zavarovancem, pri tem
pa obstajajo med regijami pomembne razlike.

1 Uvod

UDC 614.2+316.344

KEY WORDS: inequality, health, accessibility, health
care

ABSTRACT - The impact of socioeconomic determi-
nants on access to health care is complex and reflects
a variety of factors. Such factors are unequal access
to health services, geographic, financial, quality fa-
ctor and inequalities in the use of health services.
The distribution of health care costs between public
and private funds should also affect the use of health
services. Inequalities are greater in countries where
the share of direct payments is higher. Therefore the
health care system has a significant impact on access
to health services. Unfortunately, in Slovenia (too)
long waiting periods for individual health services
necessarily lead to payments from private funds and
paying out of pocket and cause economic and social
inequalities in access to such health care services.
Free access to primary health care in Slovenia is ge-
ographically provided formally to all people, while
there are significant differences between regions.

Zdravo prebivalstvo je nujni pogoj za zdravo gospodarstvo. Je strukturni indikator
razvoja gospodarstva in blaginje drzav, kot je zapisano v Lizbonski strategiji. Samo
zdravi drzavljani bodo lahko ustvarjali, ohranjali in iskali prepotrebna delovna mesta
in se lazje spoprijemali z negotovostjo in stresom vse zahtevnejSega globalnega trga.
Povezavo med zdravjem in blagostanjem so dokazale Stevilne strokovne Studije. Za-
stoji in ovire pri dostopnosti do zdravstvenih storitev ter nizja kakovost in standard
zdravstvenih storitev pomenijo podaljSanje trajanja zdravljenja in zmanjsujejo varnost
pacientov, posledica tega so manj zdravi ljudje. Po drugi strani zdravstveni sektor
tvori kar 10 % evropskega BDP in tako postaja pomembna narodnogospodarska kate-
gorija vsake drzave. Zdravstvene storitve in z njimi povezane institucije so med naj-
vec¢jimi delodajalci v EU. Preprecevanje bolezni, skupaj s pravocasno dostopnostjo do
ucinkovitega zdravljenja in zdravstvenih storitev, je klju¢na ekonomska komponenta
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vsake druzbe. Javni izdatki za socialno varnost v zadnjih desetletjih vse bolj ogrozajo
uravnotezenost in skladnost ekonomskega in socialnega razvoja drzav. Visoki stroski
dela, skupaj s prispevki in davki za socialno varnost v razvitih evropskih drzavah,
kamor spada tudi Slovenija, grozijo z znizevanjem konkuren¢ne sposobnosti njihovih
narodnih gospodarstev na mednarodnih trgih. Temu se je v zadnjih letih pridruzila Se
velika vsesplo$na finan¢na in gospodarska kriza ter kriza vrednot.

Neenakosti na podrocju zdravja je eden najbolj perecih problemov danasnjega Casa.
Ceprav se zdravje evropske populacije kot celote izboljsuje, se zdravje ljudi iz visjih
socialno-ekonomskih skupin izboljSuje hitreje, prav tako pa polozaj ranljivih skupin
ostaja Se naprej enak, s ¢imer se povecujejo razlike na podro¢ju zdravja. Vse to se
dogaja v vseh drzavah, tudi visoko razvitih, kar poraja vprasanje o uc¢inkovitosti zdra-
vstvenega sistema.

Dostopnost do zdravstvenih storitev je kompleksen pojem z razli¢no obsirnimi defi-
nicijami. V manj razvitih drzavah se dostopnost nanasa na razpoloZzljivost osnovnih
zdravstvenih sluzb, kot sta moznost obiska zdravnika ali moznost uporabe zdravstve-
ne sluzbe v ¢asu nosecnosti. V premoznejsih drzavah, kjer so zdravstvene sluzbe veci-
noma dostopne, pa se vprasanje dostopnosti nanasa na stopnjo celovitosti zdravstvene
obravnave, ki jo sistem lahko nudi v svojih finan¢nih zmoZnostih, glede na pravocas-
nost in dobre izide zdravljenja. Za ocenjevanje dostopnosti do zdravstvenega varstva
ni jasno postavljenih kriterijev. Kljub temu pa obstaja Raziskava o kakovosti zdra-
vstvenih sistemov drzav Evropskih skupnosti (Euro Health Consumer Index, 2012), ki
vsebuje Sest ocenjevalnih skupin: pacientove pravice in informiranost, informacijska
tehnologija v zdravstvu, ¢akalne dobe, rezultati zdravljenja, vrsta in obseg zdravstve-
nih storitev ter farmacija. Poleg drzav ¢lanic Evropske unije raziskava vkljucuje tudi
Svico in Norvesko ter Albanijo, Hrvasko, Makedonijo, Srbijo in Islandijo. Slovenija
je leta 2012 na tej lestvici zasedla 19. mesto. Pred nami sta med drugim Hrvaska in
Estonija. Prvo mesto zaseda Nizozemska.

Vpliv socialno-ekonomskih determinant na dostopnost zdravstvenega varstva je kom-
pleksen in je odraz razli¢nih dejavnikov. Taksna dejavnika sta neenakomerna dosto-
pnost zdravstvenih storitev, tako geografska, finan¢na in kakovostna kot neenakost
pri uporabi zdravstvenih storitev. Vpliv socialno-ekonomskih determinant na dosto-
pnost zdravstvenega varstva se odraza v neenakosti zdravstvenih izidov. Tuje razi-
skave kaZejo, da sta socialna varnost in univerzalni sistem javnega zdravstva nujna, a
ne zadostna pogoja za zmanjSevanje neenakosti v zdravju (Mackenbach et al., 2008;
Strand et al., 2010). Del neenakosti v zdravju lahko pripiSemo tudi dostopnosti do
zdravstvene oskrbe (Mackenbach et al., 2008). Kljub univerzalnim zdravstvenim sis-
temom obstajajo v Evropi pomembne razlike pri uporabi zdravstvenih storitev glede
na socialno-ekonomski polozaj posameznika (Hanratty et al., 2007). Poleg finan¢nih
in geografskih ovir so med pomembnimi razlogi za manj$o uporabo zdravstvenih sto-
ritev s strani manj premoznih tudi kulturne in informacijske ovire ter pomanjkanje
lastne pobude (Couffinhal, et al., 2005).

Sistem zdravstva mora zmanjSevati neenakosti v zdravju, hkrati pa mora postati kon-
kurencen in razvojno naravnan tudi zaradi izzivov, ki jih predenj postavlja prost pre-
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tok pacientov znotraj Evropske unije. Zato so pomembne determinante (ne)enakosti
v zdravju:

1. zagotavljanje finan¢ne dostopnosti,

2. zagotavljanje geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev,

3. zagotavljanje dostopnosti do kakovostnih in varnih zdravstvenih storitev.

2 Zagotavljanje finan¢ne dostopnosti

Na dostopnost in uporabo zdravstvenih storitev naj bi vplivala tudi razdelitev zdra-
vstvenih stroSkov med javna in zasebna sredstva. Neenakosti so vecje v drzavah, kjer
je delez neposrednih pladil vigji (Or et al., 2008). Tako sistem oziroma model zdra-
vstvenega varstva pomembno vpliva na dostopnost do zdravstvenih storitev. V svetu
obstajajo Stirje najpomembne;jsi sistemi zdravstvenega varstva in zdravstvenega za-
varovanja, ki se med seboj razlikujejo po nacinu zagotavljanja sredstev za financi-
ranje sistema, po nacinu upravljanja sistema in po tem, ali temeljijo na solidarnosti
in vzajemnosti ali na pridobitnosti. Beveridgeov model ali drzavno vodeni model je
prva uvedla Velika Britanija in pozneje Se skandinavske drzave. Prva predstavnica
Bismarckovega modela oziroma modela socialnega zdravstvenega zavarovanja je bila
Nemcija. V Zdruzenih drzavah Amerike se je uveljavil trzni model zdravstvenega za-
varovanja. V prvi polovici 20. stoletja pa je v Sovjetski zvezi nastal Semaskov oziro-
ma socialisti¢ni model, ki pa se v danasnjem ¢asu v svoji ¢isti obliki ne pojavlja vec.

V Sloveniji uporabljamo tudi v Evropi najbolj razSirjen model zdravstvenega varstva,
Bismarckov model. Ta model poleg Slovenije uporablja oziroma se mu priblizuje 16
od skupno 27 drzav Evropske unije, med drugim tudi Nemcija, Francija, Nizozemska,
Avstrija, Ceska, Madzarska itd. Ostalih 11 drzav uporablja Beveridgeov model zdra-
vstvenega varstva. Semaskov model zdravstvenega varstva in trzni model (ZDA) se
v Evropi ne pojavljata. Vsaka drzava ima v modelih svoje znaéilnosti. Zal sistemska
ureditev v posameznih drZavah ni tista, ki doloc¢a kakovost zdravstva in vecjo dosto-
pnost zdravstvenih storitev. Velik vpliv ima gospodarska mo¢ drzave. Ve¢ denarja
pomeni tudi ve¢ moznosti za raziskave, tehnoloski razvoj in napredek medicine, vse
to pa vpliva na rezultate zdravljenja.

V Sloveniji imamo zelo Siroko definirano koSarico zdravstvenih storitev, v kateri je del
vsake storitve (le nekatere pa tudi v celoti) krit iz sredstev obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Ker vecino zdravstvenih storitev, ki so klju¢nega pomena za drzavljane,
delno financiramo iz zasebnih virov — dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, je
bilo to zavarovanje razglaSeno za zavarovanje v javnem interesu. To je pripeljalo do
visoke stopnje regulacije trznega zavarovanja, ki ga kljub opozorilom Evropske ko-
misije ne opustimo, saj gre za varovanje dostopnosti do klju¢nih zdravstvenih storitev,
¢eprav omejuje konkurenénost in svobodo pretoka blaga in storitev ter ovira vstop
tujih zavarovalnic na slovenski trg.

Ker za kritje Siroko definirane kosarice pravic nimamo zadostnih sredstev, se je v
preteklih letih primanjkljaj sredstev v javni blagajni pokrival s prenosom financiranja
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zdravstvenih storitev na zasebna sredstva predvsem s pomocjo dopolnilnega zdra-
vstvenega zavarovanja, kar je v nasprotju z na¢elom zagotavljanja osnovne skrbi za
zdravje iz javnih sredstev. Tako je Slovenija postala socialna drzava s sicer visoko
prispevno stopnjo za zdravstvo, ki pa v celoti financira le malo storitev. Dostopnost
do storitev je namre¢ omejena oziroma pogojena s tako visokimi doplacili, da se za-
nje zavaruje blizu 95 odstotkov prebivalstva. To pomeni, da gre dejansko za prisilno
zavarovanje. Kljub delnemu prenosu financiranja storitev na »formalno prostovoljno«
dopolnilno zavarovanje pa Siroko opredeljene koSarice zdravstvenih storitev vseeno
ni bilo mo¢ zagotavljati v celoti, zato so se v praksi pojavile nedopustno dolge ¢akalne
dobe za potrebne zdravstvene storitve.

Slovenci si dostopnost do zdravstvenih storitev v vedno ve¢ji meri zagotavljamo zal z
izdatki iz lastnega zepa. Delez skupnih zasebnih sredstev v celotnih izdatkih za zdra-
vstvo je v letu 2009 znasSal Ze 28,1 % (SURS, 2010), kar je nad povpre¢jem Evropske
unije, kjer je v letu 2008 delez znasal 23,44% (WHO, HFA, 2010) in presega mejo
25 %, ki jo nekateri avtorji postavljajo za neuradno Se sprejemljivo (Albreht, Klazin-
ga, 2009). V obdobju 2000-2008 so se med vsemi izdatki najbolj povecali prav nepo-
sredni izdatki gospodinjstev iz zepa (5,5 % realno na leto), tako da je njihov delez v
celotnih izdatkih za zdravstvo v letu 2008 znasal ze 12,7 % in je bil Ze visji od deleza
izdatkov iz naslova prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj (12,4 %). Dodatno skrb
zbuja dejstvo, da se je delez izdatkov za zdravje v zadnjih letih najbolj povecal prav v

e

evee

poslabsa neenakosti v zdravju glede na socialno-ekonomski polozaj.

Najvecji delez celotnih izdatkov smo porabili za zdravila (23 %), medicinsko tehni¢-
ne pripomocke (20 %), razne storitve drugih zdravstvenih delavcev (fizioterapija) in
specialisti¢éne ambulantne storitve (9 %). Najbolj pa so se v obdobju 2003—-2008 pove-
¢ali izdatki iz Zepa za specialisticne ambulantne dejavnosti, rehabilitacijo, dolgotraj-
no zdravstveno oskrbo, diagnosti¢na slikanja ter za storitve in diagnostiko v osnovni
zdravstveni dejavnosti. Ceprav povpreéna neposredna placila niso visoka, lahko celo-
kupna doplacila pri posameznem zahtevnejSem zdravljenju dosezejo relativno velike
zneske (Albreht et al., 2009).

Podatki dosedanjih oziroma obstojecih raziskav nam ne dajejo celovite informacije
o dostopnosti do zdravstvenih storitev pri nas. Sistem ze po svoji zasnovi zagotavlja
in varuje prvi stik z zdravstvenim varstvom, tako da za vstop v sistem niso potrebna
nikakr$na doplacila. S tem je na formalni ravni zagotovljena ekonomska pravi¢nost
glede dostopnosti zdravstvenih storitev. Zal (pre)dolge ¢akalne dobe za posamezne
zdravstvene storitve nujno vodijo v pladevanje iz zasebnih sredstev in placevanje iz
zepa in s tem do ekonomsko-socialne neenakosti v dostopnosti do teh zdravstvenih
storitev.
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3 Zagotavljanje geografske dostopnosti

V drzavah z zdravstvenimi sistemi, ki imajo dobro organizirano primarno zdravstve-
no varstvo, naj bi bile razlike v uporabi zdravstvenih storitev manjse (Starfield et
al., 2005). Predvsem pri nizjih socialno-ekonomskih razredih na razlike pomembno
vpliva geografska dostopnost. V vecini evropskih drzav naj bi bila uporaba storitev
na primarni ravni zdravstvenega varstva med socialno-ekonomskimi razredi relativno
enakomerno razporejena (Or, 2008).

Mesto in vloga primarnega zdravstvenega varstva izhaja iz deklaracije Svetovne zdra-

vstvene organizacije, sprejete na njeni skups¢ini v Alma Ati leta 1987, kjer so bila med

drugim sprejeta tudi naslednja temeljna nacela primarnega - osnovnega zdravstvene-
ga varstva:

0 Primarno zdravstveno varstvo resuje zdravstvene probleme posameznikov, druzin
in skupnosti.

0 Primarno zdravstveno varstvo se izvaja v lokalni skupnosti, kjer ljudje zivijo in
delajo ter mora biti za vse ljudi enako.

o Pri nadrtovanju in odlo¢anju o vsebini, obsegu, delu in razvoju primarnega zdra-
vstvenega varstva, kakor tudi pri odlocanju o zanj potrebnih sredstvih je udelezba
javnosti nujni in obvezni pogoj.

0 Nacelo enotnosti zdravstvenega varstva (integrirano reSevanje zdravstvenih pro-
blemov s preventivnega, kurativnega in socialnega vidika) je mogoce le s pomoc-
jo primarnega zdravstvenega varstva.

Ta nacela so rezultat SirSega spoznanja, da je vsak zdravstveni problem potrebno resiti
na najenostavnejsi na¢in in na ¢im »nizjem« nivoju ter hkrati izrazajo razvejanost in
vecplastnost primarnega zdravstvenega varstva. V tem kontekstu moramo primarno
zdravstveno varstvo razumeti kot zamisel, ki se nanaSa na celoten sistem zdravstvene-
ga varstva kot tudi na dejavnosti in organiziranost primarne ravni varstva. Ze dejstvo,
da so zamisel sprejele vse drzave ¢lanice Svetovne zdravstvene organizacije, daje pri-
marnemu zdravstvenemu varstvu izjemen druzbeni pomen, ki pa se lahko ucinkovi-
to izkaze le, ¢e je na dolocenem obmocju neposredno politicno podprt in druzbeno
sprejemljiv. Poleg sociopoliti¢nega vidika pa moramo primarno zdravstveno varstvo
obravnavati tudi z vidika ustreznosti tehnologij, metod dela in organizacije, vse s ci-
ljem ¢im bolj u¢inkovite celovite obravnave pacienta.

Druzbeni pomen primarnega zdravstvenega varstva je v uresniCevanju izenacevanja
pravic oziroma v odpravljanju preprek pri uporabi ljudem priblizanega zdravstvenega
varstva ter prispevku primarnega zdravstvenega varstva k sploSnemu razvoju skup-
nosti, vzpodbujanju izrabe lokalnih moznosti ter humanizaciji dela v medicini in zdra-
vstvu.

Zdravstvena dejavnost na primarni ravni je tako tudi v Sloveniji dostopna vsem lju-
dem v lokalnem okolju brez predhodnih napotitev ali posredovanja drugih zdravstve-
nih zavodov oziroma posameznikov. Zato je osnovno zdravstvo za ljudi najbolj do-
stopno, za drzavo pa najcenejSe. Kar 80 % vseh zdravstvenih tezav se odpravi na
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primarni ravni, torej v osnovnem zdravstvenem varstvu in le 20 % vseh zdravstvenih
tezav odpravi sekundarna — bolniSni¢na raven. Sredstva, namenjena zdravstvenemu
varstvu v Sloveniji, pa so zal obratno sorazmerna. Za osnovno zdravstvo na primarni
ravni je namenjeno manj kot 20 % vseh sredstev zdravstvenega varstva, za bolnisni¢-
no - sekundarno in terciarno dejavnost pa vec kot 80 % vseh sredstev, namenjenih
zdravstvenemu varstvu. V svetu in Evropi je situacija popolnoma drugacna, saj je
razmerje sredstev za primarno in sekundarno zdravstvo uravnotezeno. Se ve¢. Nosil-
ci fondov za zdravstveno varstvo zahtevajo hitrejsSi razvoj primarnega zdravstvenega
varstva oziroma osnovnega varstva in niso tako naklonjeni drazjim oblikam varstva
na sekundarni ravni. Na primarni ravni je vzpostavljena mreza ¢im blize prebivalstvu,
da se omogoca hitro in enostavno dostopnost, pri cemer je upoStevana geografska
razporeditev, razporeditev osnovnih dejavnosti primarnega zdravstvenega varstva in
ustrezna casovna dostopnost zdravstvene sluzbe.

Prost dostop do primarnega zdravstvenega varstva je v Sloveniji formalno zagotovljen
vsem zavarovancem, tako geografsko kot ekonomsko. Prost dostop pomeni, da je
dostop do prvega stika z zdravstvenim delaveem na primarni ravni neposreden, to je
brez napotitev in narocanja ter brez dodatnih stroskov za bolnike. Zdravstveni sistem
s tako imenovanimi »vratarji«, kakrsnega imamo tudi v Sloveniji, naj bi zagotavljal
manjs$e neenakosti v dostopnosti do zdravstvenih storitev. Zdravniki na primarni ravni
naj bi namre¢ bolj uspesno in uc¢inkovito prepoznavali potrebe bolnikov in jim zato za-
gotavljali enostavnejsi dostop do zdravstvenih storitev ter boljSe vodenje (Or, 2008).
Podatki raziskav, v katerih so preucevali ciljne skupine (npr. projekt The European
Patient of the Future), kazejo, da so bolniki zadovoljni tako z dostopnostjo do osebne-
ga izbranega zdravnika kot tudi s konceptom izbranega osebnega zdravnika (Coulter
in Magee, 2003).

V Sloveniji pa med regijami obstajajo pomembne razlike. Razporeditev Stevila oseb
na zdravstveni tim na primarni ravni zdravstvenega varstva je namre¢ slabsa v bolj
odro¢nih vaskih okoljih, kjer obéasno primanjkuje zdravnikov (Albreht in dr., 2009)
in je zato obremenitev delujocih zdravnikov vecja. Manj ucinkovita pa je tudi do-
stopnost hitrih storitev, ki je v nekaterih vaskih predelih celo za 40 % slabsa kot v
dobro oskrbljenih mestnih sredis¢ih in je ve¢inoma posledica neustreznega podelje-
vanja koncesij. Tezave se kazejo pri zagotavljanju dolocenih zdravstvenih storitev,
predvsem preventivnih pregledov, ter pri zagotavljanju fizioterapije in deZurstev na
primarni ravni. Perece je tudi vprasanje nadaljnjega delovanja zdravstvenih domov, ki
na nekaterih obmocjih niso sposobni zagotavljati celovite oskrbe prebivalstva (Zver,
2010).

Vecina anket in raziskav v Sloveniji ugotavlja, da je zobozdravstvena oskrba enako
pomembna kot ostale oblike zdravstvene oskrbe. Raziskava Slovensko javno mnenje
in izsledki evropskega zdravstvenega vprasalnika pa kazejo, da so prebivalci precej
nezadovoljni z dostopnostjo do zobozdravstvenih storitev. V Sloveniji tudi zobozdra-
vstvo uvrs¢éamo med dejavnosti, ki so dostopne na primarni ravni. Za otroke in mla-
dostnike je v celoti krito iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, pri odraslih pa so
vecinoma za zdravljenje potrebna doplacila, ki se gibljejo med 10 in 60 % (Albreht et
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al., 2009). V zobozdravstvu je tudi veliko zasebnikov; v letu 2008 je bilo po podatkih
Zdravniske zbornice Slovenije v zobozdravstvu ze skoraj 50 % zasebnikov s koncesi-
jo in 12 % Ccistih zasebnikov, ki so opravljali izklju¢no samoplacniske storitve (ZZS,
2010). Podatki o obiskih pri zobozdravniku kazejo, da so v preteklih 12 mesecih vsaj
enkrat obiskale zobozdravnika ve¢inoma visje izobrazene osebe. Najvecje so razlike
v starostni skupini 65-74 let; zobozdravnika je v preteklem letu obiskalo za kar 60 %
vec vi§je izobrazenih oseb kot oseb z osnovno izobrazbo.

V Sloveniji obstajajo za Stevilne posege in postopke na sekundarni ravni ¢akalne dobe,
ki ovirajo dejansko dostopnost teh storitev. Do skrajSevanja ¢akalnih dob tipi¢no pri-
haja ob dovajanju dodatnih sredstev v sistem, na primer ob dodelitvi dodatnih sredstev
za operacije sive mrene in za operacije na odprtem srcu med letoma 2003 in 2008. V
letu 2009 zaradi finan¢nih razmer to ni bilo mogoce, vendar pa je ZZZS, da bi povecal
dostopnost do izbranih zdravstvenih storitev in skrajsal ¢akalne dobe, prvi¢ izvedel
nacionalni razpis za izbrane programe. Ministrstvo za zdravje je v skladu z Zakonom
o pacientovih pravicah in s Pravilnikom o ¢akalnih dobah za posamezne zdravstvene
storitve dolocilo, da je Se sprejemljiva ¢akalna doba Sest mesecev, ¢e ne gre za nujni
primer. Da bi skrajsali ¢akalne dobe, se v Sloveniji pojavljajo tudi dodatna zavaro-
vanja in neposredna placila iz Zepa pacientov, ki povzrocajo razlike v dostopnosti do
zdravstvenega varstva na osnovi socialno-ekonomskega polozaja.

4 Zagotavljanje kakovostne dostopnosti preko zagotavljanja
kakovostnih in varnih zdravstvenih storitev

V Sloveniji si prizadevamo upostevati mednarodno in evropsko sprejeta nacela kako-

vosti ter SirSe cilje, ki imajo vecji vpliv na celotno druzbo. To so uspes$nost, varnost,

pravocasnost, uc¢inkovitost, enakopravnost in osredoto¢enost na pacienta. Poglavitni

cilji na podrocju kakovosti in varnosti v zdravstvu so:

O razvoj sistematicnega vodenja kakovosti in varnosti,

o razvoj kulture kakovosti in varnosti,

O vzpostavitev sistema izobrazevanja in usposabljanja s podrocja kakovosti in var-
nosti,

O razvoj sistemov za izboljSanje uc¢inkovitosti klini¢nega dela.

Razsirjen nabor kazalnikov kakovosti, ki jih spremljajo izvajalci specialisticne dejav-
nosti, je bil objavljen v Priro¢niku o kazalnikih kakovosti v letu 2010. Med kazalniki
je vkljuéeno tudi merjenje kulture varnosti v bolnisnicah. Stevilne aktivnosti bodo
namenjene tudi povecanju varnosti pacientov, zlasti z nadaljnjim razvojem sistema
porocanja o opozorilnih nevarnih dogodkih. Sistem spremljanja opozorilnih nevarnih
dogodkov, torej obravnavo najhujsih varnostnih zapletov pri pacientih, je Ministrstvo
za zdravje RS vzpostavilo sicer ze leta 2002, vendar pa so predpisi na tem podrocju
pomanjkljivi. Sistematicen in u¢inkovit pristop k spremljanju varnostnih zapletov je v
bolnisnicah Se redek, nacionalni sistem porocanja o opozorilnih znakih nevarnih do-
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godkov pa potrebuje dopolnitve. Stalno, dolgoro¢no in sistemati¢no spodbujanje tega
procesa je kljucni pogoj za spreminjanje organizacijske kulture.

K izboljSanju kakovosti in varnosti v sistemu zdravstvenega varstva pomembno pri-
speva akreditacija zdravstvenih zavodov (zaenkrat predvsem bolnisnic), ki ga vodijo
zdravstveni zavodi sami v obliki samoocenjevanja ali notranje presoje ali kot zunanjo
presojo s pomoc¢jo zunanje organizacije. Zunanja presoja kakovosti je pomagala pri
uvajanju celovitega spremljanja kakovosti in varnosti v zdravstvene zavode, z name-
nom, da deluje kot spodbujevalec in ne kot sredstvo nadzora. Akreditacija kot nacin
zunanje kakovosti in varnosti zdravstvenih obravnav v Sloveniji je nujna tudi zaradi
vkljucitve v Sirsi evropski prostor, ki ga je odprla Direktiva o ¢ezmejnem prostem pre-
toku pacientov. Najvecjo nevarnost pri tem predstavlja posledi¢no prelivanje finané-
nih sredstev med nacionalnimi zdravstvenimi zavarovalnicami, kar lahko v naslednjih
letih dodatno negativno vpliva na finanéno vzdrznost slovenskega zdravstvenega sis-
tema oziroma dostopnost do zdravstvenih storitev.

5 Zakljucek

Neenakost na podroc¢ju zdravljenja ljudi je eden najbolj perecih problemov danasnjega
casa. Ceprav se zdravje evropske populacije kot celote izboljsuje, se zdravje ljudi iz
vi§jih socialno-ekonomskih skupin izbolj$uje hitreje, polozaj ranljivih skupin pa os-
taja Se naprej enak, s ¢imer se Se povecujejo razlike. Vse to se dogaja v vseh drzavah,
tudi v visoko razvitih, kar poraja vprasanje o u€inkovitosti zdravstvenega sistema.

Dostopnost do zdravstvenih storitev je kompleksen pojav z razli¢no obSirnimi defi-
nicijami. Za ocenjevanje dostopnosti do zdravstvenega varstva ni jasno postavljenih
kriterijev. Kljub temu pa obstaja Raziskava o kakovosti zdravstvenih sistemov drzav
Evropske skupnosti (Euro Health Consumer Index 2012, WHO, 2012), ki vsebuje Sest
ocenjevalnih skupin: pacientove pravice in informiranost, informacijska tehnologija v
zdravstvu, ¢akalne dobe, rezultati zdravljenja, vrsta in obseg zdravstvenih storitev ter
farmacija. Del neenakosti v zdravju lahko pripisSemo tudi dostopnosti do zdravstvene
oskrbe (Mackenbach et al., 2008).

Pomembne determinante (ne)enakosti v zdravju so: zagotavljanje financne dostop-
nosti, zagotavljanje geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev in zagotavljanje
dostopnosti do kakovostnih in varnih zdravstvenih storitev.

Na dostopnost in uporabo zdravstvenih storitev naj bi vplivala tudi razdelitev zdra-
vstvenih stroSkov med javna in zasebna sredstva. Neenakosti so vecje v drzavah, kjer
je delez neposrednih placil visji (Or et al., 2008). Tako sistem oziroma model zdra-
vstvenega varstva pomembno vpliva na dostopnost do zdravstvenih storitev.

V Sloveniji imamo zelo Siroko definirano koSarico zdravstvenih storitev, v kateri je del
vsake storitve (le nekatere pa so tudi v celoti) krit iz sredstev obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Ker za kritje Siroko definirane koSarice pravic nimamo zadostnih sredstev,
se je v preteklih letih primanjkljaj sredstev v javni blagajni pokrival s prenosom finan-
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ciranja zdravstvenih storitev na zasebna sredstva predvsem s pomocjo dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja. Slovenci si dostopnost do zdravstvenih storitev v vedno
vecji meri zagotavljamo zal z izdatki iz lastnega Zepa. Delez skupnih zasebnih sredstev
v celotnih izdatkih za zdravstvo je v letu 2009 znasal ze 28,1 % (SURS, 2010), kar je
nad povpre&jem Evropske unije. Zal (pre)dolge ¢akalne dobe za posamezne zdravstve-
ne storitve nujno vodijo v placevanje iz zasebnih sredstev in placevanje iz Zepa in s tem
do ekonomsko-socialne neenakosti v dostopnosti do teh zdravstvenih storitev.

V drzavah z zdravstvenimi sistemi, ki imajo dobro organizirano primarno zdravstve-
no varstvo, naj bi bile razlike v uporabi zdravstvenih storitev manjse (Starfield et
al., 2005). Prost dostop do primarnega zdravstvenega varstva je v Sloveniji geograf-
sko formalno zagotovljen vsem zavarovancem, pri tem pa obstajajo med regijami
pomembne razlike. Raziskava Slovensko javno mnenje in izsledki evropskega zdra-
vstvenega vprasalnika pa kazejo, da so prebivalci precej nezadovoljni z dostopnostjo
do zobozdravstvenih storitev. V Sloveniji na sekundarni ravni obstajajo za Stevilne
posege in postopke ¢akalne dobe, ki ovirajo dejansko dostopnost teh storitev.

V Sloveniji si prizadevamo upostevati mednarodno in evropsko sprejeta nacela kako-
vosti ter SirSe cilje, ki imajo vecji vpliv na celotno druzbo. To so uspesnost, varnost,
pravocasnost, u¢inkovitost, enakopravnost in osredotocenost na pacienta. Sistemati-
¢en in ucinkovit pristop k spremljanju varnostnih zapletov je v bolnisnicah Se redek,
nacionalni sistem poroc¢anja o opozorilnih znakih nevarnih dogodkov pa potrebuje
dopolnitve. K izboljsanju kakovosti in varnosti v sistemu zdravstvenega varstva po-
membno prispeva akreditacija zdravstvenih zavodov.
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Vrednotenje kakovosti Zivljenja
bolnikov z metodo EQ-5D

UDK 616-052:316.728

KLJUCNE BESEDE: kakovost Zivljenja, EQ-5D,
bolniki, sklepni hrustanec, avtologni hondrociti

POVZETEK - Nove medicinske tehnologije je tre-
ba pred uvedbo v redno klinicno prakso ustrezno
ovrednotiti. Pri tem se upoStevajo vidiki klinicne
ucinkovitosti, varnosti, tehnicne in organizacijske
vzdrznosti, pa tudi eticni, pravni in ekonomski ter
njihov prispevek glede na obstojece tehnologije.
Eden od pomembnih vidikov je spremljanje kakovo-
sti zivljenja bolnikov. Za to se uporabljajo razlicna
standardizirana orodja, ki so splosna ali prilagoje-
na za doloceno skupino bolnikov. Tisti, pri katerih
smo spremljali uspesnost zdravljenja sklepnega
hrustanca po vsaditvi avtolognih hondrocitov, so
izpolnili tudi vprasalnik EQ-5D, ki se uporablja
za splosno oceno kakovosti Zivljenja. Bolniki so
vprasalnik izpolnili pred operacijo in ob klinicnih
pregledih po enem, dveh in petih letih. V raziskavi
je zajetih 120 bolnikov, ki so bili po operaciji vsaj
na enem pregledu, kjer so izpolnili tudi navedeni
vprasalnik. Rezultati kazejo, da bolniki vecinoma
ocenjujejo kvaliteto Zivljenja po operaciji bolje kot
pred operacijo, kar je pri posameznem bolniku po-
vezano s klinicnim uspehom zdravljenja. Za namen
vrednotenja zdravstvene tehnologije je treba oceno
kvalitete zZivljenja obravnavati v Sirsem kontekstu
zdravstvenega stanja bolnika.

1 Teoreti¢na izhodis¢éa

UDC 616-052:316.728

KEY WORDS: Quality of life; EQ-5D; articular
chondrocyte implantation

ABSTRACT - New medical technology should be pro-
perly evaluated before introduction into regular clini-
cal practice. The aspects of the clinical efficacy, safety,
technical and organizational sustainability, ethical,
legal and economic issues as well as the contribution
in relation to the existing technology should be consi-
dered. One of the important aspects is the monitoring
of the quality of life of patients. This uses various stan-
dardized tools that are either general or adapted for
a particular group of patients. The efficacy of the tre-
atment of articular cartilage was evaluated in patients
after implantation of autologous chondrocytes. These
patients also filled in a questionnaire EQ-5D that is
used for an overall assessment of quality of life. Pa-
tients completed the questionnaire before surgery and
at clinical examinations after one, two and five years.
The study included 120 patients that had at least one
post-operative examination where they filled the spe-
cified questionnaire. The results show that patients in
most cases assess the quality of life after the operation
better than before the surgery. This is in high correla-
tion with clinical results of the treatment in individu-
al patient. For the purpose of health technology as-
sessment it is necessary to consider these estimations
in context of patient s health status.

Dvig kakovosti zivljenja bolnikov je primarni cilj vsake zdravstvene obravnave. Ra-
zvoj na podrocju farmacije, biotehnologije, elektronike in drugih ved ponuja Stevilne
nove tehnologije na podroc¢ju zdravstva. Nove tehnologije je treba ustrezno ovrednoti-
ti glede na u¢inkovitost njihove uporabe pri razli¢nih postopkih zdravljenja, preden se
zac¢nejo uporabljati v redni klini¢ni praksi. Pri tem moramo upostevati vidike klini¢ne
ucinkovitosti, varnosti, tehni¢ne in organizacijske vzdrznosti, pa tudi eti¢ne, pravne in
ekonomske vidike ter doprinos glede na obstojece tehnologije. Vrednotenje zdravstve-
nih tehnologij predstavlja pomembno orodje za odlo¢anje v zdravstvenih sistemih in
za ustvarjanje zdravstvene politike na vseh ravneh (Prevolnik in Turk, 2010).
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Eden od pomembnih vidikov je spremljanje kakovosti zivljenja bolnikov. Za to se
uporabljajo razli¢na standardizirana orodja (npr. vprasalnik EQ-5D) (Philips, 2009,
Obradovi¢, Lal in Liedgens, 2013).

Vrednotenje kakovosti Zivljenja uporabljamo kot merilo stanja posameznika, merilo
uspesnosti zdravljenja, predstavlja pa tudi podlago za izracune ekonomske upravice-
nosti postopkov v zdravstvu.

1.1 Metoda EQ-5D

EQ-5D je standardiziran vprasalnik o kakovosti zivljenja v povezavi z zdravjem, ki ga
je razvila skupina EuroQoL z namenom enostavnega vrednotenja zdravja za raziska-
ve klini¢nih in ekonomskih uc¢inkov zdravljenja. Vprasalnik je uporaben pri Sirokem
spektru zdravstvenih stanj in zdravljenja, z njim od posameznika pridobimo prep-
rost opisni profil njegovega zdravstvenega stanja, samooceno zdravstvenega stanja
s pomocjo analogne lestvice in indeksno vrednost zdravstvenega statusa, ki jo lahko
uporabimo pri vrednotenju klini¢ne in ekonomske u¢inkovitosti v zdravstvu kot tudi v
populacijskih Studijah (Cabases in Rabin, 2014).

EQ-5D je sestavljen iz dveh strani - EQ-5D opisni sistem petih vprasanj in EQ VAS
(analogna skala). Opisni sistem EQ-5D obsega pet podrocij: mobilnost, samooskrba,
obicajne aktivnosti, bole¢ina/neugodje in tesnoba/depresije. Vprasalnik EQ-5D an-
ketiranci izpolnjujejo sami, primeren pa je za anketiranje po posti, za internetne apli-
kacije in tudi za intervju. Je zelo preprost in zahteva le nekaj minut za izpolnjevanje.
Navodila za izpolnjevanje so vklju¢ena v vprasalnik (Cabases in Rabin, 2014).

Indeksne vrednosti EQ-5D se lahko uporabljajo v izra¢unih QALY vrednosti, ki je
pogosto osnova za ekonomsko vrednotenje in postavljanje prioritet v zdravstvenem
sistemu. Poleg tega pa je EQ-5D uporaben kot samostojni indeks v klini¢nih Studijah
in Studijah zdravstvenega stanja v populaciji (Cabases in Rabin, 2014).

Graf I: Prikaz srednjih vrednosti ocen EQ-5D VAS glede na spol in starost

100

] v
as Moskl
m Zenske
o0
B85
B0
2
= 75 |
=1
70
&5
&0
55
50

1824 25-34 35-a4 45-54 55-65 64-75 75+
Starost

Vir: Janssen in Szende, 2014.



Vrednotenje kakovosti Zivljenja bolnikov z metodo EQ-5D 189

Narodi oz. populacije se med sabo razlikujejo po ocenjevanju kakovosti zZivljenja,
zato so izracuni pripravljeni za vsako posamezno drzavo. Razlike obstajajo tudi med
moskimi in zenskami. Ocena kakovosti zivljenja pada tudi s starostjo vpraSanih (graf
1) (Janssen in Szende, 2014).

Tudi v Sloveniji je bila narejena validacijska Studija populacije (Szande, Jansen in
Cabases, 2014).

1.2 Zdravijenje sklepnega hrustanca z vsaditvijo gojenih avtolognih hondrocitov

Za prikaz vrednotenja zdravstvene tehnologije z vidika kakovosti Zivljenja je v tem
prispevku analiziran primer spremljanja bolnikov po vsaditvi avtolognih gojenih hon-
drocitov.

Metoda vsaditve gojenih hrustanénih celic za zdravljenje sklepnega hrustanca se v
Sloveniji uporablja od leta 1996 (Bonaca, Kregar Velikonja, 2008). Cilj metode je
trajna obnova hrustancnega tkiva, ki bolnikom omogoca, da se po ustrezni rehabili-
taciji vrnejo k izvajanju zivljenjskih in tudi Sportnih aktivnosti, ki so jih izvajali pred
poskodbo in si s tem povrnejo kakovost Zivljenja, kot so jo imeli pred poskodbo. Za
dosego tega cilja je potrebna priprava kakovostnega celi¢nega produkta, uspesno iz-
veden kirurski postopek vsaditve celic ter ustrezna rehabilitacija (slika 1). Da bi lahko
spremljali uspesnost zdravljenja bolnikov, so le-ti morali priti na pregled po enem,
dveh, petih in desetih letih. Desetletne klini¢ne izkus$nje in vrednotenje uspesSnosti
zdravljenja z radioloskimi in klini¢nimi preiskavami so Ze objavljene (Martinc¢ic, Ra-
dosavljevié¢, Drobnic, 2014).

Slika 1: Postopek zdravljenja z avtolognimi hrustanénimi celicami
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2 Metoda

Bolniki, pri katerih smo spremljali uspesnost zdravljenja sklepnega hrustanca po vsa-
ditvi avtolognih hondrocitov, so izpolnili tudi vprasalnik EQ-5D, ki se uporablja za
splosno oceno kakovosti zivljenja. Vprasalnik so izpolnili pred operacijo in ob klini¢-
nih pregledih po enem, dveh in petih letih.

Podatki klini¢nih pregledov so zbrani v registru »Slovenska hondrocitna baza«. Ob
pregledu je bilo vpisanih 211 operiranih bolnikov; od teh je vprasalnik EQ-5D pred
operacijo izpolnilo 72 bolnikov, vsi bolniki tudi niso prisli na obdobne preglede, zato
so v izra¢unih uporabljeni le podatki tistih bolnikov, ki so prisli na posamezni obdobni
pregled.

Za uporabo vprasalnika EQ-5D smo pridobili soglasje nosilca pravic EuroQoL. Po-
datke EQ-5D posameznega bolnika smo pretvorili v vrednosti EQ-5D VAS s pomoc¢jo
tabele » Vrednostni set Slovencev iz leta 2005 po VAS in TTO metodologiji«. Za ana-
lizo podatkov smo s programom Excel izracunali aritmeti¢ne sredine in standardne
odklone meritev v posameznih ¢asovnih to¢kah. Pomembnost razlik med ocenami
pred in po operaciji smo testirali s testom razlik aritmeti¢nih sredin.

3 Rezultati

Vprasalnik je ob pregledih izpolnilo naslednje Stevilo bolnikov:
ob operaciji: pri 72 bolnikih izpolnjen EQ-5D

po enem letu: 42 pregledov z izpolnjenim EQ-5D

po 2 letih: 22 pregledov z izpolnjenim EQ-5D

po 5 letih: 71 pregledov z izpolnjenim EQ-5D

o po 10 letih: 58 pregledov z izpolnjenim EQ-5D

O ooao

Povprecne vrednosti izra¢unov EQ-VAS so prikazane v grafu 2. Rezultati kazejo, da
bolniki ocenjujejo kvaliteto zivljenja ob vseh ¢asovnih to¢kah spremljanja bolnikov po
operaciji statisticno znacilno bolje kot pred operacijo (graf 2). Statisticna pomembnost
povecanja povprecne ocene kakovosti zivljenja se kaze tudi med ocenami po enem
in ocenami po dveh letih. Ob nadaljnjih pregledih razlike v oceni kakovosti zivljenja
glede na predhodni pregled niso statisti¢cno pomembne.



Vrednotenje kakovosti Zivljenja bolnikov z metodo EQ-5D 191

Graf 2: Povprecje EQ-5D VAS pri bolnikih po vsaditvi avtolognih hondrocitov s pri-
kazom statisticne pomembnosti razlik aritmeti¢nih sredin (*: p <0,05; ***: p <0,005)

#* &k

dokok

& &k

09

0.8
07

06
05 -
04 -
0,3 -
0,2 -

0,1 -

W EQ-5DVAS

pred operacijo

1leto po 2 leti po Sletpo 10letpo
operaciji operaciji operaciji operaciji
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Povprec¢ne vrednosti EQ-5D VAS in termometra pri bolnikih po vsaditvi avtolognih
hondrocitov kazejo podoben profil v posameznih ¢asovnih toc¢kah (graf 3).

4 Razprava

Primer spremljanja bolnikov po vsaditvi avtolognih hondrocitov omogoca lep prikaz
pozitivne spremembe v kvaliteti Zivljenja bolnikov po zdravljenju bolezni, ki bistve-
no vpliva na kakovost zZivljenja. Poskodbe sklepnega hrustanca namre¢ povzrocajo
pri mnogih bolnikih omejeno gibljivost in bolecine. Ocene kvalitete zivljenja, ki jih
pridobimo s pomo¢jo vprasalnika EQ-5D, so odraz samoocene zdravstvenega stanja
anketiranih bolnikov, torej so odraz subjektivnega dozivjanja pocutja posameznika.

Rezultati kazejo, da se ocena kakovosti zivljenja statisticno pomembno povecuje v
prvih dveh letih po operaciji, kasneje pa ostanejo vrednosti na podobnem nivoju in
vedno statisticno pomembno visje kot pred operacijo. Oceno kvalitete zivljenja bol-
nikov smo primerjali s splo$no populacijo glede na povprecno starost bolnikov ob
operaciji, ki znasa med 24 in 37 let pri razli¢nih podskupinah bolnikov (Martin¢i¢ idr.,
2013) (torej so bolniki najbolj primerljivi s skupino 25-34 let v sploSni populaciji)
in 10 let po operaciji (takrat jih primerjamo z naslednjo starostno skupino v splosni
populaciji — 35-44 let). Ce umestimo povpreéne vrednosti ocen kvalitete Zivljenja v
diagram splosne populacije Slovencev (graf 4), lahko re¢emo, da je uc¢inek zdravljenja
tak, da je po 10 letih kvaliteta Zivljenja operiranih primerljiva s splo$no populacijo.

Graf 4: EQ-vas ocena bolnikov pred operacijo in po operaciji v primerjavi s sploSno
populacijo iste starostne skupine.
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Kvaliteta Zivljenja je eden od vidikov za vrednotenje uspeSnosti postopka zdravlje-
nja oziroma tehnologije, ki se pri tem uporablja. Oceno kakovosti zivljenja moramo
obravnavati v SirSem kontekstu stanja bolnika in, kot poudarja Zwitter (1999), indeksi,
izra¢unani na podlagi ocen kakovosti zivljenja (npr. QALY, ki je sicer dobro merilo za
primerjavo zdravstvenih programov), nikakor ne morejo predstavljati edinega kriteri-
ja za razporejanje finan¢nih sredstev in potreb po kadrih, prostorih in izobraZevanju.
Zato se razvijajo kompleksni sistemi za vrednotenje zdravstvenih tehnologij, ki upo-
Stevajo Stevilne druge vidike (Turk in Rupel, 2009).

Tudi naSo Studijo bomo nadgradili z analizo povezanosti ocen kvalitete Zivljenja s
podatki o klini¢nem stanju bolnikov in drugimi razpolozljivimi podatki, da bomo iz-
luscili tiste parametre, povezane z zdravljenjem bolnikov, ki najbolj vplivajo na zado-
voljstvo bolnikov in njihovo kvaliteto zivljenja.
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Raziskovanje Zivljenjskega sloga in
dejavnikov tveganja za visok Kkrvni pritisk

UDK 613:616.12

KLJUCNE BESEDE: raziskovanje, Zivljenjski slogi,
dejavniki tveganja

POVZETEK - Z zgodnjim prepoznavanjem dejavni-
kov tveganja in ustreznimi ukrepi lahko zmanjsamo
nastanek simptomov in obolenj, ki so za druzbo ve-
lik ekonomski strosek, posamezniku pa onemogocajo
kakovostno zivijenje. Tezisce raziskave je usmerjeno
v prepoznavanje dejavnikov tveganja za nezdrav Zi-
vijenjski slog 135-ih Studentov in 17 zaposlenih na
VisokoSolskem srediscu Novo mesto. Ugotovili smo,
da ima skoraj polovica anketiranih sistolicni krv-
ni pritisk optimalen, istocasno pa ugotavljamo, da
ima vec kot deset odstotkov anketiranih previsokega.
Ceprav jih je s kakovostjo svoje prehrane zadovoljna
manyj kot cCetrtina, se jih vecina zaveda pomena ustre-
znega nacina prehranjevanja in pripravljanja zdrave
hrane. Anketirani poznajo nacela zdravega zivijenj-
skega sloga, a jih to le deset odstotkov v vsakdanjem
zivljenju uposteva. Glede na rezultate nase raziska-
ve lahko trdimo, da je za vsakega posameznika zelo
pomemben primeren Zivijenjski slog, urejen krvni
pritisk, primerna telesna teza, primerna prehrana in
nacin prehranjevanja ter telesna aktivnost.

1 Uvod

UDC 613:616.12
KEY WORDS: research, lifestyle, risk factors

ABSTRACT - With early recognition of the risk fa-
ctors and appropriate measures we can reduce the
occurrence of symptoms and disorders, representing
a big economic cost to society and affecting the quali-
ty of life of the individual. The focus of the research is
oriented towards identifying risk factors of an unhe-
althy lifestyle with 141 students and 18 employees at
the Higher Education Centre Novo mesto. We found
out that almost half of the respondents have systolic
blood pressure optimal, but at the same time more
than ten percent of the respondents have high blood
pressure. Although less than a quarter of respondents
is satisfied with the quality of their diet, most of them
are aware of the importance of eating and preparing
healthy food. Respondents are familiar with the prin-
ciples of healthy lifestyle, but only 10 percent take
this into account in their daily lives. According to the
results of our research, we can claim that for each
individual it is very important to live a convenient
way of life, to have a clutter-free blood pressure, ide-
al body weight, a suitable diet and eating routine and
physical activity.

O zdravju v sodobni druzbi, zlasti o promociji zdravja in raziskovanju je nemogoce
razpravljati brez upostevanja tveganja. Vse sodobne razprave o zdravju in zdravem
zivljenjskem slogu Zivljenja se naslanjajo na tveganjski diskurz. Lupton (1999) tve-
ganje povezuje s posameznikovim zdravjem in z njegovim zivljenjskim pristopom.
Temeljni raziskovalni pristopi v okviru »modela prepri¢anj o zdravju« so vezani na
identificiranje tveganj in vprasanj, kako z njimi najucinkoviteje upravljati. Ti pristo-
pi spreminjanja vedenja, npr. sprememba v nacinu prehranjevanja, opustitev kajenja,
spodbujanje telesne aktivnosti itd., temeljijo na prepri¢anju o neposrednem linearnem
odnosu med informiranostjo, prepric¢anji in vedenjem (Kamin, 2006). Naloge in pris-
topi v javnem zdravju so usmerjeni v razvijanje odgovornosti posameznika za lastno
zdravje in sistemati¢no spremljanje druzbenega sektorja v izvr§evanju svoje vloge pri
varovanju javnega zdravja (Zaletel-Kragelj, Erzen in Premik, 2007).
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2 Dejavniki tveganja za visok krvni pritisk

2.1 Arterijska hipertenzija

Arterijska hipertenzija je eden najpogostejSih dejavnikov tveganja za bolezni srca in
zilja, saj ima skoraj vsak drugi odrasli prebivalec povisan krvni pritisk (Petek-Ster,
2013). Slovenski podatki za leto 2010 kazejo 64,2 % prevalence (Kovaci¢, 2013). O
arterijski hipertenziji govorimo kot o svetovni epidemiji, saj za posledicami le-te vsa-
ko leto umre 7,1 milijona ljudi (Erhati¢, 2012). Po ocenah Svetovne zdravstvene orga-
nizacije ima zvisan krvni pritisk ena milijarda ljudi in vsak osmi umre za posledicami
hipertenzije, ki jo tako uvr§¢amo med velike javnozdravstvene probleme (Accetto
in Salobir, 2010). V Sloveniji umre zaradi posledic arterijske hipertenzije vsako leto
2400 do 4500 ljudi (Accetto, 2013). Dejavniki nezdravega zZivljenjskega sloga, kot so
nepravilna prehrana in nezadostna telesna dejavnost ter kajenje in uzivanje alkoholnih
pijac, sodijo med kljuéne v procesih nastanka, napredovanja in pojavljanja zapletov
najpomembnejsih kroni¢nih nenalezljivih bolezni, med katere Stejemo bolezni srca in
zilja, sladkorno bolezen, debelost (Sternad, 2012).

2.2 Prehrana

Model nezdravega prehranjevanja se povezuje s povisanim krvnim pritiskom in arte-
rijsko hipertenzijo. Med znane dejavnike tveganja za KT in AH uvr§¢amo tudi pre-
komeren vnos kuhinjske soli. Dosoljevanje, posebej avtomati¢no, brez predhodnega
preskuSanja slanosti hrane, je nezdrava navada, ki vodi v hipertenzijo (Zaletel-Kre-
gelj, Fras, Maucec, 2006). Da se slovensko prebivalstvo nezdravo prehranjuje, pove
podatek, da se (28,1 %) slovenske populacije nezdravo prehranjuje (CINDI, 2004).
Ocena opozarja na splo$no ogrozenost prebivalstva Slovenije zaradi nezdravega pre-
hranjevanja, povezanega s povi$anim krvnim pritiskom in hipertenzijo (0,28068). Is-

ey e

in 30-39 let, potem zac¢ne rahlo upadati (CINDI, 2004).

2.3 Telesna aktivnost

Neaktiven nacin zivljenja povecuje moznosti za visok krvni pritisk, bolezni srca, bo-
lezni krvnih zil in kapi. Prekomerna teza povecuje pritisk na srce, dviguje krvni pritisk,
ravni holesterola in trigliceridov, ter znizuje raven HDL, dobrega holesterola v krvi.
To lahko vodi v razvoj diabetesa. Izguba telesne teze od 10 % do 20 % lahko vpliva
na znizevanje krvnega pritiska in zmanjsa tveganje za bolezni srca (CINDI, 2004).

2.4 Nedovoljene substance

Redno uzivanje alkohola lahko dramati¢no poveca krvni pritisk. Lahko povzro¢i tudi
sréno popuscanje, privede do kapi in nepravilnega bitja srca. Uzivanje alkohola v
velikih koli¢inah lahko prispeva k visokim vrednostim trigliceridov in pojavu raka,
debelosti, alkoholizma, samomorilnosti, nesrec (CINDI, 2004).
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2.5 Stres

Stresne razmere lahko vplivajo na zac¢asno povecan krvni pritisk, a znanost ni doka-
zala, da stres res povzroca visok krvni pritisk. Nekateri znanstveniki so ugotovili raz-
merje med tveganjem koronarne bolezni sreca in stresa v zivljenju posameznika. Ljudje
pod stresom jedo manj zdravo hrano, so telesno nedejavni, uzivajo alkohol, kadijo ali
se zatekajo k drogam, i$Cejo hitre nacine za zmanjsanje stresa (CINDI, 2004).

3 Metodologija

3.1 Namen in cilji raziskave

Namen raziskave je bil, da s pomocjo primarnih podatkov, zbranih s kvantitativno teh-
niko, preu¢imo navade in mnenja Studentov in zaposlenih na VisokoSolskem sredi§c¢u
Novo mesto glede zZivljenjskega sloga in dejavnikov, ki vplivajo na visok krvni pritisk.

Cilji raziskave so bili ugotoviti, kak§no mnenje imajo Studenti in zaposleni na Visoko-
Solskem sredis¢u Novo mesto o svoji prehrani in prehranjevalnih navadah in kaksno
je njihovo mnenje o vplivih razliénih navad in razvad na naras¢anje krvnega pritiska.

3.2 Raziskovalna metoda, vzorec in potek zbiranja podatkov
Uporabili smo deskriptivno neeksperimentalno metodo empiri¢nega raziskovanja.

Da bi analizirali raziskovalni problem, smo pregledali aktualno literaturo s podrocja
raziskovanja nezdravega Zivljenjskega sloga in z njim povezanimi dejavniki tveganja
za visok krvni pritisk. Pri iskanju literature pa so bili uporabljeni tudi internetni viri
iz razliénih podatkovnih baz (COBISS in drugih). Primarni podatki so bili statisti¢no
obdelani s pomocjo racunalniskega programa Microsoft Office Excel in SPSS.

Za analiziranje smo uporabili podatke kvantitativne raziskave, ki je bila izvedena leta
2013 med $tudenti in zaposlenimi na VisokoSolskem sredi$¢u Novo mesto. Anketiran-
ci so izpolnili anketni vprasalnik, ki ga je pripravila Katedra za zdravstveno nego na
Fakulteti za zdravstvene vede Novo mesto, da bi se ugotovila stopnja ogrozenosti za
visok krvni pritisk. Vprasalnik je sestavljen iz $tirih vsebinsko povezanih delov.

Izmed 172 izpolnjenih anketnih vprasalnikov smo izloc¢ili 20 nepravilno izpolnjenih.
Pravilno izpolnjenih 152 anketnih vprasalnikov predstavlja vzorec raziskave (135 Stu-
dentov in 17 zaposlenih).

Z anketnim vpraSalnikom smo zbrali naslednje podatke: splo$ne podatke o anketi-
rancih, podatke o telesnih in prehrambenih aktivnostih/pogostosti izvajanja teh, po-
datke o aktivnosti/pogostosti uzivanja neprimernih substanc, stali§¢a o uzivanju teh
substanc in vplivu na nara$¢anje krvnega pritiska, stalis¢a o zivljenjskem slogu.

V anketnem vprasalniku so vpraSanja izbirnega tipa. Pri vpraSanjih, zgrajenih po mo-
delu lestvice stalis¢ Likertovega tipa, so stopnje lestvic pri vprasanjih razporejene od
1 do 5, vlogi¢nem kontinuumu od minimalnega do maksimalnega sprejemanja stalisc.
Anketiranci so lahko izbrali tudi stalisc¢e ne vem (0).
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Na osnovi uporabe teh podatkov smo pripravili lastne izracune in jih analizirali. V po-
glavju 4 predstavljamo rezultate izvedene raziskave. V raziskavi je sodelovalo 85,4 %
zensk in 14,6 % moskih. Najve¢ anketiranih je bilo starih med 15 in 24 let, najmanj pa
iz starostnega obdobja od 55 do 64 let.

4 Rezultati raziskave in razprava

Iz podatkov ugotovimo, da ima 42,76 % anketirancev optimalen sistoli¢ni krvni pri-
tisk, kar 11,84 % anketirancev pa ima sistoli¢ni krvni pritisk nad visoko normalnim.
Ker nas je zanimala stopnja ogrozenosti za visok krvni pritisk, smo Zeleli preuciti
zivljenjski slog anketirancev tudi z vidika vsakodnevnih aktivnosti, namenjenih giba-
nju. V ta namen smo preucili, s kaksno telesno aktivnostjo se ukvarjajo ter kolikokrat
to izvajajo v izbranem casovnem obdobju. Telesne aktivnosti, ki jih izvaja vsaj 5 %
anketiranih veckrat dnevno, redno, 1x tedensko, ob¢asno ali nikoli, so naslednje: hoja,
vsaj pol ure dnevno: veckrat dnevno (20,7 %), redno (1x dnevno 24,7 %), 2-3x te-
densko (27,3 %), 1x tedensko (13,3 %), obcasno (1-3x mesec¢no, 10,0 %); tek: redno
(1x dnevno 5,3 %), 1x tedensko (11,3 %), ob¢asno (1-3x mesecno, 43,3 %), nikoli
(28, 7 %); fitnes: 2-3x tedensko (6,8 %), obéasno (1-3x mesec¢no, 21,6 %), nikoli (68,
9 %); pohodnistvo: 1x tedensko (9,6 %), obcasno (1-3x mesecno, 54,8 %), nikoli (30,
1 %); telesne vaje: redno (1x dnevno 9,4 %), 2-3x tedensko (22,1 %), 1x tedensko
(19,5 %), obcasno (1-3x mesecno, 32,2 %), nikoli (16,1 %); kolesarjenje, vsaj 5 km:
2-3x tedensko (11,3 %), 1x tedensko (13,9 %), obCasno (1-3x mesecno, 37,1 %); ni-
koli (31,8 %); gospodinjska opravila: veckrat dnevno (56,4 %), redno (1x dnevno
24.2 %), 2-3x tedensko (9,4 %). Iz podatkov ugotovimo, da se ve¢ kot dve tretjini
anketirancev ne ukvarja z gibanjem v obliki teka, fitnesa, pohodnistva, kolesarjenja
vsaj 5 km, obCasno (1-3x mese¢no) ali nikoli. Skoraj tretjina anketirancev nikoli ne
teCe, se ne ukvarja s pohodnisStvom, ne kolesari vsaj 5 km. Veckrat dnevno ali vsaj
enkrat dnevno je telesno aktivna polovica anketirancev, ki svojo aktivnost namenja
hoji in gospodinjskim opravilom. Neaktiven nacin Zivljenja povecuje moznosti za vi-
sok krvni pritisk, bolezni srca, bolezni krvnih zil in kapi. Redna telesna vadba vpliva
na zmanjSanje pojavnosti sréno-zilnih in drugih bolezni, ¢lovek se bolje odziva na
stres, povecajo pa se tudi umske sposobnosti (Fabjan, 2010). Z redno telesno vadbo se
krvni pritisk zniza za 3,0/2,4 mm Hg, pri osebah s hipertenzijo pa za 6,9/4,9 mm Hg.
Priporocljiva je najmanj 30-minutna vsakodnevna aerobna vadba zmerne stopnje, npr.
tek, hoja, kolesarjenje, plavanje, gospodinjska opravila (Smernice, 2013)

V raziskavi smo zeleli ugotoviti stopnjo strinjanja anketirancev s trditvami o prehrani
oziroma nacinu prehranjevanja in vplivu tega na naras¢anje krvnega pritiska. V ta na-
men smo uporabili lestvico 10 trditev (lestvica Likertovega tipa: 1 — se ne strinjam, 2
— se delno ne strinjam, 3 — se niti ne strinjam niti strinjam, 4 — se delno strinjam 5 — se
strinjam, ter 0 —ne vem). V tabeli 1 prikazujemo deleZe strinjanja s posamezno trditvi-
jo, povprecno oceno o strinjanju s posamezno trditvijo (¥) in standardni odklon (SD).



198 Dr: Ljiljana Leskovic, mag. Barbara Rodica, dr. Jasmina Starc, dr. Bojana Filej

Anketiranci se v ve¢ kot 40 % strinjajo s trditvami, da uzivanje zelo slane hrane vpli-
va na nara$¢anje krvnega pritiska, da pri pripravi hrane uporabijo ¢im manj masc¢obe
ter da se v svoji prehrani izogibajo dodatnim koli¢inam soli. Da se strinjajo ali delno
strinjajo s trditvijo, da uzivanje zelo slane hrane vpliva na naras¢anje krvnega pritiska,
se je odlocilo skoraj 86 % anketirancev. Hkrati jih skoraj 40 % meni, da uzivanje ma-
$¢ob zivalskega izvora vpliva na naras€anje krvnega pritiska. V 37,1 % se anketiranci
strinjajo s trditvijo, da pri pripravi hrane pazijo na to, katero vrsto mas¢ob uporabljajo
(x = 3,87). Med anketiranci je bil najvisji delez popolnega nestrinjanja glede trditve,
da si ne morejo privosciti kakovostnejse prehrane (20 %). V povprecju so bili anketi-
ranci neopredeljeni glede te trditve (x = 2,99). 10,6 % anketirancev pa se ne strinja s
trditvijo, da se v svoji prehrani izogibajo dodatnim koli¢inam soli. 1z rezultatov ugo-
tovimo, da je vecina anketirancev meni, da nac¢in prehranjevanja vpliva na naras¢anje
krvnega pritiska. Anketiranci namenjajo pozornost prehrani in prehranjevalnim nava-
dam. Anketiranci menijo, da uZivanje zelo slane hrane vpliva na naras¢anje krvnega
pritiska. V povprecju se anketiranci najbolj strinjajo s to trditvijo (X = 4,65). Vecina jih
pri pripravi hrane uporabi ¢im manj mascob (¥ = 4,04) in se v svoji prehrani izogiba
dodatnim koli¢inam soli (x = 3,79).

V raziskavi ugotovimo tudi, da se najve¢ anketirancev delno strinja s trditvijo, da so
pozorni na to, da ne zauzijejo velike koli¢ine hrane (33,8 %). Zajtrk uziva redno vsa-
kodnevno 57,7 % anketirancev, 2-3x tedensko 22,1 %, 1x tedensko 8,1 %, obc¢asno,
1-3x mesecno 4,0 % in nikoli 6,7 %. Dopoldansko malico jih uziva 3,9 % veckrat
tedensko in redno 52,0 %. 9,2 % anketirancev dopoldanske malice ne uziva nikoli.
Vecerjo uziva redno 53,9 %, obcasno ali nikoli pa skoraj 10 % anketirancev. Skoraj
tretjina anketirancev uziva hrano redno med obroki 2-3x tedensko. Da se krvni pritisk
lahko ob pravilni prehrani zniza, so dokazali v raziskavi DASH (Dietary Aproaches
to Stop Hypertension), v kateri so 456 zdravih oseb 8 tednov testirali pri razli¢nih
oblikah prehranjevanja. V skupini, ki je uzivala ve¢ sadja, zelenjave, in polnozrnatih
izdelkov ter manj mascob, je prislo do pomembnega znizanja pritiska za 6/3 mm Hg
pri ljudeh z normalnim pritiskom in celo za 11/6 mm Hg pri hipertonikih (http://www.
zzv-go.si/fileadmin/pdfdoc2012/50 HIPERTENZIJA.pdf). Nedavna metaanaliza je
pokazala, da je uzivanje vegetarijanske hrane povezano z nizjim krvnim pritiskom.
Iz metaanalize so ugotovili, da je bilo v 7 kontroliranih preizkusih uzivanje vegetari-
janske hrane povezano z zmanjSanjem sistolicnega KT 4,8/2,2 mm Hg v primerjavi
z vsejedei. V opazovalnih Studijah, ki so vkljucevale 21.604 oseb, pa je bilo znizanje
sistoli¢nega KT za 6,9 mm Hg in diastoli¢cnega KT za 4,7 mm Hg v primerjavi z uzi-
vanjem vsejede prehrane. Vegetarijanske diete so torej lahko nefarmakolosko sredstvo
za zmanjSevanje krvnega pritiska (http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx? arti-
cleid=1832195).

Pri spremljanju razvad anketirancev smo raziskali aktivnosti in pogostost uzivanja
razli¢nih substanc. Razvade, ki jih izvaja najmanj 5 % anketiranih, so naslednje: pitje
piva: 1x tedensko (9,2 %), obcasno (36,8 %), nikoli (55,9 %); pitje Zganih pijac: 1x te-
densko (5,3 %), obcasno (36,8 %), nikoli (55,9 %); pitje vina: 2-3x tedensko (5,9 %);
1x tedensko (11,2 %), obcasno (48,0 %), nikoli (32,9 %); pitje kave: veckrat dnevno
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(39,5 %), redno, 1x dnevno (19,7 %), 2-3x tedensko (5,9 %); obcasno (9,9 %), nikoli
(21,7 %); kajenje cigaret, tobaka: veckrat dnevno (24,3 %), nikoli (69,1 %); kajenje
marihuane: nikoli (95,4 %); uzivanje trdih drog: nikoli (97, 4 %); uzivanje energijskih
napitkov: obc¢asno (34,2 %), nikoli (57,9 %); uzivanje pravih cajev: 2-3x tedensko
(6,6 %); 1x tedensko (7,9 %), obcasno (34,2 %), nikoli (46,1 %). Iz rezultatov ugoto-
vimo, da ve¢ kot 50 % anketirancev veckrat dnevno ali redno, 1x dnevno pije kavo,
24,3 % jih veckrat dnevno kadi cigarete, tobak.

V nadaljevanju raziskave so anketiranci oznacevali stopnjo strinjanja s posamezno tr-
ditvijo o vplivu uzivanja razli¢nih substanc (pitje alkoholnih pijac, pitje kave, kajenje
tobaka, kajenje marihuane, uzivanje trdih drog, uzivanje energijskih napitkov, uziva-
nje pravih ¢ajev) na naras¢anje krvnega pritiska. Tudi pri tem vprasanju je bila upora-
bljena petstopenjska lestvica Likertovega tipa. Anketiranci se v vec kot 70 % strinjajo
ali delno strinjajo s trditvami, da prekomerno uzivanje alkoholnih pija¢ vpliva na na-
ras¢anje krvnega pritiska (x = 4,56), da uzivanje kave in kofeinskih izdelkov vpliva
na narascanje krvnega pritiska (¥ = 4,21). Ve¢ kot tretjina anketirancev se je strinjalo
s trditvijo, da jemanje trdih drog vpliva na naras€anje krvnega pritiska, medtem ko jih
skoraj tretjina ne ve, ali jemanje trdih drog vpliva na krvni pritisk. Podobno tretjina
anketirancev meni, da kajenje marihuane vpliva na naras¢anje krvnega pritiska, hkrati
pa tretjina anketirancev ne ve, ali kajenje marihuane vpliva na naras¢anje krvnega
da dnevno spijejo en do dva decilitra vina ali Silce zganja ali malo pivo (79,3 %).
Razmerje med uzivanjem alkohola, viSino krvnega pritiska in prevalenco arterijske
hipertenzije v populaciji je linearno (Bulc, 2004 FD). Upostevati moramo, da pri tis-
tih, ki spijejo 5 ali ve¢ standardnih napitkov dnevno (velja tudi za osebe, ki pijejo le ob
koncih tedna), krvni pritisk lahko naraste zaradi odtegnitve alkohola (Salobir, 2003).
Kajenje povzroci stimulacijo simpati¢nega zivénega sistema, zato naraste krvni pritisk
in sréna frekvenca, ucinek po eni pokajeni cigareti vztraja ve¢ kot 15 minut (Salobir,
2013). Med najpomembnejSimi posledicami uporabe konoplje je treba navesti; kro-
ni¢ni kaselj in bronhitis, kardiovaskularne motnje v delovanju srca in ozilja.

V raziskavi ugotavljamo, da se 33,6 % anketirancev strinja s trditvijo, da si zeli Ziveti
bolj zdravo, vendar trenutno nima te moznosti. Verjetno lahko te rezultate povezemo
tudi z dejstvom, da se velika vecina ljudi v njihovi bliznji okolici ne zaveda pomena
skrbi za zdravje. S trditvijo, da njihovi bliznji zelo skrbijo za svoje zdravje se jih
skoraj dve tretjini (62,3 %) ne strinja, se delno ne strinja ali se niti ne strinja — niti stri-
nja. Neopredeljenih pa je pri tej trditvi skoraj polovica anketirancev (47,7 %). Glede
trditve, da Ze sedaj Cutijo posledice Zivljenjskega sloga na zdravje, se skoraj tretjina
anketirancev ni mogla opredeliti (30,9 %). S trditvijo, da so seznanjeni z dejavniki
tveganja za visok pritisk, se strinja (54,7 %) ali delno strinja (25,3 %) vecina anketi-
rancev. Skoraj 10 % anketirancev pa se s to trditvijo ne strinja ali se delno ne strinja.
12, 6 % anketirancev meni, da so debeli, 16 % anketirancev meni, da so debeli njihovi
starsi, 29,1 % SirSe sorodstvo in ve¢ kot tretjina (37, 1 %) jih meni, da ni debel nihce.

Pravilna prehrana, zadostna telesna dejavnost, ustrezno izbrana zdravila in redno mer-
jenje KT so temelji vsakega zdravljenja visokega krvnega pritiska, brez katerih ni
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uspeha. S temi ukrepi lahko varno in u¢inkovito preprec¢imo ali odlozimo razvoj hiper-
tenzije, uc¢inkovito nadziramo krvni pritisk pri hipertenziji 1. stopnje, pri tezjih oblikah
pa ucinkovito nadziramo krvni pritisk z nizjimi odmerki antihipertenzijskih zdravil.
Pomembno je, da pri ogrozenih bolnikih zaradi uvajanja zdravljenja brez zdravil ne
odlasamo z zacetkom farmakoloskega zdravljenja. Poleg u¢inkovitega znizanja krv-
nega pritiska pripomore primeren Zivljenjski slog tudi k izboljSanju drugih sréno-Zil-
nih dejavnikov tveganja in klini¢nih stanj. Ima pa zal eno samo slabo lastnost: bolniki
ne vztrajajo pri izvajanju sprememb v nacinu zivljenja (Salobir, 2013). Z doslednim
zdravljenjem bolezen poteka brez zapletov in bolniki Zivijo normalno. Zmoznost za
delo je slabsa le v ¢asu velikih nihanj krvnega pritiska (Kaps, 2009).

5 Sklep

S strokovnim in znanstvenim pristopom lahko Sirimo in ozavesc¢amo ciljno popula-
cijo o pomenu zdravega Zivljenjskega sloga. Ugotovitev iz raziskave pa ne moremo
posplositi na celotno populacijo VisokoSolskega sredis¢a Novo mesto. Da bi svoje
ugotovitve lahko posplosili na Studente in vse zaposlene, bi morali v raziskavo za-
jeti ve¢ anketirancev. Med ugotovitvami raziskave je treba poudariti, da anketiranci
veCinoma menijo, da nacin prehranjevanja vpliva na narascanje krvnega pritiska. 1z
rezultatov raziskave je razvidno, da anketiranci namenjajo pozornost prehrani in pre-
hranjevalnim navadam. V povprecju se anketiranci strinjajo s trditvijo (X = 4,65), da
uzivanje zelo slane hrane vpliva na naras¢anje krvnega pritiska. Vecina jih uporabi
pri pripravi hrane ¢im manj mascob ter se v svoji prehrani izogiba dodatnim kolici-
nam soli. Prehranjevalne navade velikega Stevila Slovencev so slabe, kar velja za vse
starostne skupine. V Sloveniji se zdravo prehranjuje le 23 % ljudi. Energijska vred-
nost povprecnega obroka je previsoka, v povpreéju Se vedno zauzijemo prevec soli
(12—13 g/dan) in preve¢ mascob, od teh preve¢ nasicenih, in premalo sadja, predvsem
pa premalo zelenjave.

Ceprav se anketiranci zavedajo pomena zdravega Zivljenjskega sloga, ugotavljamo,
da 33,6 % trenutno nima moZznosti takega prehranjevanja in upoStevanja ostalih ar-
gumentov pri ohranjanju zdravja. Tako sklepamo, da je prehranjevanje anketirancev
neustrezno in da so prisotni dejavniki tveganja za nastanek visokega krvnega pritiska.
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StaliS¢a Studentov zdravstvene
nege do higiene rok

UDK 613:378.091.8

KLJUCNE BESEDE: zdravstvena nega, razkuzeva-
nje rok, umivanje rok

POVZETEK - Upostevanje smernic za izvajanje hi-
giene rok je najbolj odvisno od stalis¢, ki jih ima-
Jjo do tega problema zdravstveni delavci. Studenti
zdravstvene nege med Studijem pridobijo veliko
znanja in vescin, povezanih s tem. Namen razi-
skave je bil ugotoviti, kaksna stalisca do higiene
rok imajo Studenti zdravstvene nege in ali se ta v
Casu Studija kaj spremenijo. Za ugotavljanje tega
je bil uporabljen anketni vprasalnik. Anketiranih
je bilo 269 Studentov in diplomantov zdravstvene
nege na Fakulteti za zdravstvene vede Novo mesto.
Rezultati raziskave so pokazali, da se vecina an-
ketirancev zaveda pomena higiene rok in meni, da
je to pomemben del vsebine Studijskega programa.
Vecina jih verjame, da lahko svoje znanje prenese-
jo v klini¢no okolje. Po mnenju anketirancev zdra-
vstveni delavci ne spostujejo dosledno smernic za
izvajanje higiene rok. Do trditev, ki so definirale
situacije, ko je higieno rok dovoljeno izpustiti (npr.
preobremenjenost, odsotnost primernega mila), so
se opredelili zelo neenotno. Ustreznejsa stalisc¢a do
tega so navedli starejsi, izredni Studenti, zaposle-
ni oziroma diplomanti. Stalis¢a se oblikujejo med
Studijem in dodatno ob vstopu v klinicno okolje.
Kljub obicajno pozitivnim staliscem izvajalcev
zdravstvene nege in drugih zdravstvenih delavcev
do higiene rok, ostaja problem nedoslednega spo-
Stovanja teh smernic v praksi.

1 Teoreti¢na izhodis¢éa

UDC 613:378.091.8

KEY WORDS: nursing, hand disinfection, hand wa-
shing

ABSTRACT - Compliance of guidelines for the imple-
mentation of hand hygiene is largely dependent on the
attitudes held by health workers. Nursing students gain
a lot of knowledge and skills related to hand hygiene
during the course. The aim of the study was to deter-
mine what attitudes have the nursing students towards
hand hygiene, and whether the attitudes change during
the study period. The questionnaire has been used to
determine our results. Respondents were 269 students
and graduates of nursing at the Faculty of Health Sci-
ences, Novo mesto. The results showed that the majority
of respondents were aware of the importance of hand
hygiene and believed that hand hygiene is an important
part of the curriculum. Most of them believe that their
knowledge can be transferred into the clinical envi-
ronment. According to respondents, health care workers
fail to comply with guidelines for the implementation
of hand hygiene. The situations when the hand hygi-
ene may be omitted (e.g. having too much work, lack
of adequate soap) were estimated diversely by the re-
spondents. More appropriate attitudes towards the
implementation of hand hygiene stated older students,
part-time students, employees and graduates. Attitudes
towards hand hygiene are formed during the study and
additionally at the entry into the clinical environment.
Despite the generally positive attitudes of nurses and
other health care workers to hand hygiene it remains the
problem of inconsistent compliance with the guidelines
for the implementation of hand hygiene practice.

Higiena rok je temeljni ukrep prepreCevanja prenosa mikroorganizmov v zdravstveni
dejavnosti. Pod pojmom higiena rok razumemo: razkuzevanje, umivanje, uporabo ro-
kavic, pa tudi vzdrzevanje zdrave koze rok. Problem je doseci sodelovanje zdravstvene-
ga osebja ter usklajenost med potrebo in izvajanjem higiene rok. Pomanjkanje znanja,
prepoznavanje priloznosti za higieno ter vedenjske znacilnosti zdravstvenega osebja, ki
zmanjsajo izvajanje po navodilih, povecajo verjetnost okuzbe, povezane z zdravstveno
dejavnostjo ter moznost prenosa, tudi veckratno odpornih bakterij (Luznik-Bufin, 2009).
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Raziskave, ki so raziskovale upostevanje navodil za higieno rok, so pokazale, da se
zdravstveno osebje navodil drzi od 5 % do 89 %, v povprecju 38,7 %. Dejavniki, ki
povecujejo upostevanje navodil so zenski spol, poklic medicinska sestra (glede na
ostale poklice v zdravstvu), dostopnost razkuzil in drugih pripomockov za higieno
rok, podpora in nadzor institucije, nadrejenih in/ali sodelavcev, vzor pomembnih oseb,
pozitivna stali$¢a do higiene rok, zaznavanje tveganja za prenos infekcije, izobrazeva-
nje, pohvala in drugo. Dejavniki, ki zmanjSujejo upostevanje navodil za higieno rok,
so: preobremenjenost zdravstvenih delavcev, predvsem medicinskih sester, sredstva
za higieno rok, ki kozo drazijo, neprimerno locirani umivalniki, pomanjkanje sredstev
za higieno rok, prepric¢anje, da imajo potrebe pacientov prednost pred higieno rok, po-
manjkanje navodil oziroma smernic, pomanjkanje znanja, izkuSenj in izobrazevanja,
pomanjkanje nagrad ali spodbud ter mnogi drugi (bolj podroben pregled dejavnikov je
objavljen v delu WHO guidelines in hand hygiene in health care, 2009). V raziskavi,
izvedeni v slovenskem prostoru (Grilc in sod., 2004), je bilo uposStevanje higiene rok
visoko (75 %) in so ga pripisali preteznemu razkuzevanju rok, ki je sledilo uvedbi po-
enostavljenih higienskih ukrepov. V omenjeni raziskavi sicer poklicna skupina, spol
in starost niso bili dejavniki, ki bi vplivali na higieno rok osebja.

Eden od dejavnikov, ki povecujejo upostevanje navodil za higieno rok, so torej pozi-
tivna stalica do higiene rok (WHO guidelines in hand hygiene in health care, 2009).
Stalis¢a so trajnejSe miselne, ¢ustvene in vrednostne naravnanosti do razli¢nih pred-
metov, oseb, dogodkov in pojavov (Marenti¢ Pozarnik, 2012). Delujejo kot trajna
pripravljenost na vedenje (Kompare in StraziSar, 2005), vendar jih ne moremo vedno
enaciti z ravnanjem (Marenti¢ Pozarnik, 2012). So dokaj odporna proti spreminjanju.
Obicajno se oblikujejo v dolgoletnih stikih z dolocenimi informacijami, zgledi in zlas-
ti s Gustveno obarvanimi izkusnjami (Marenti¢ Pozarnik, 2012). Studenti zdravstve-
ne nege pridobijo informacije, znanje in izkusnje o higieni rok med izobrazevanjem
na fakulteti v obliki teoreticnega in prakti¢nega znanja. Prakti¢no znanje pridobivajo
pri kabinetnih vajah na fakulteti ter na kliniénem usposabljanju v klinicnem okolju
(Studijski program 1. stopnje zdravstvena nega, 2010). Vloga izobrazevalnega siste-
ma je zelo pomembna, saj je veC raziskav, narejenih na Studentih zdravstvene nege,
pokazalo, da je slabSe upoStevanje navodil za higieno rok povezano s pomanjkljivim
znanjem, napa¢nimi stali$¢i ter slabimi vzorniki v kliniénem okolju (Kelcikova in sod.
2012; Van De Mortel in sod., 2012; Gould in Drey, 2013; D*Alessandro in sod., 2014).

Vv v

Namen raziskave je bil analizirati staliS¢a Studentov in diplomantov zdravstvene nege
do higiene rok ter ugotoviti, ali se ta med Studijem spremenijo.

2 Metodologija

2.1 Raziskovalna metoda

Uporabljen je bil kvantitativni raziskovalni pristop. Podatki so bili zbrani s pomocjo
strukturiranega vprasalnika. Anketirani so bili $tudenti zdravstvene nege.
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2.2 Instrument

Izdelan je bil vprasalnik, ki je bil prirejen po Van de Mortel (2009). Razdeljen je bil v
tri sklope in je vseboval je 45 vprasanj. Prvi sklop se je nanasal na demografske po-
datke (5 vprasanj — spol, starost, vrsta Studija, letnik Studija, zaposlitev), drugi sklop
na stali§¢a Studentov do higiene rok (24 trditev) in tretji sklop na znanje o higieni rok
(16 vprasanj). V prispevku je prikazana analiza stalis¢. Anketiranci so stopnjo strinja-
nja s trditvami o higieni rok izrazili na petstopenjski ordinalni lestvici: 1 - sploh se
ne strinjam, 2 - ne strinjam se, 3 — niti se strinjam, niti se ne strinjam, 4 — strinjam se,
5 — popolnoma se strinjam.

2.3 Vzorec

Uporabljen je bil namenski vzorec. Anketirani so bili Studenti in diplomanti Fakulte-
te za zdravstvene vede Novo mesto. Analizirani so bili vprasalniki 269 anketirancev
(61 % vseh, ki jim je pros$nja za izpolnitev vprasalnika poslana). Moskih je bilo 16 %
in 84 % zensk. Od 19 do vklju¢no 24 let je bilo starih 59 %, od 25 do vklju¢no 34 let je
bilo starih 22 % in 35 let ali vec¢ je bilo starih 19 % anketirancev. 58 % jih je Studiralo
kot redni Studenti in 42 % kot izredni. V prvi letnik je bilo vpisanih 16 % anketirancev,
v drugega 18 %, v tretji letnik 22 %, absolventov je bilo 25 % ter diplomantov 20 %.
V Casu izpolnjevanja vprasalnika je bilo nezaposlenih 54 % anketirancev, 42 % jih je
bilo zaposlenih v zdravstvu in 4 % so bili zaposleni drugje.

2.4 Zbiranje in analiza podatkov

Raziskava je potekala septembra 2012. Studentom in diplomantom je bila preko ele-
ktronske poste poslana prosnja za izpolnitev vprasalnika s povezavo na spletni vpra-
Salnik (aplikacija 1KA). Sodelovanje studentov in diplomantov je bilo prostovoljno.
Zagotovljena je bila anonimnost. Podatke smo obdelali s statisti¢cnim paketom IBM
SPSS Statistics 19 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Uporabili smo naslednje statisti¢ne
metode: opisna statistika, Mann-Whitneyev U-test (ugotavljanje razlike med spoloma
ter na¢inom Studija), Spearmanov korelacijski koeficient (ugotavljanje korelacije med
starostjo in strinjanjem s trditvami), Kruskal-Wallisov test (ugotavljanje razlike med
letniki §tudija in zaposlenostjo). Za statisti¢no znacilne smo upostevali vplive na ravni
statisticne znacilnosti p < 0,05.

3 Rezultati

Rezultati v nadaljevanju so povprecne vrednosti s standardnim odklonom za vsako
trditev, vezano na higieno rok. Rezultati dodatnih testov, kjer smo zajeli razlike med
skupinami (spol, starost, nacin Studija, letnik Studija, zaposlitev), so posredovani le,
kadar so bile razlike med skupinami statisti¢no znacilne. V ostalih primerih statisti¢no
znacilnih razlik med skupinami ni bilo. Uporabljeni testi in upoStevane mejne vred-
nosti so v poglavju Metode.
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Anketiranci se zavedajo, da delujejo kot vzornik za druge zdravstvene delavce
(4,6 = 0,6). Tega se statisti¢no znacilno bolj zavedajo Zenske (p = 0,030) ter diplo-
manti in Studenti drugega letnika (p = 0,025). Prav tako se mo¢no strinjajo (4,8 + 0,4),
da je preprecevanje bolni$ni¢nih okuzb pomemben del vloge zdravstvenega delavca.
Statisti¢no znacilno je strinjanje vecje pri zenskah (p = 0,001). Vecina jih verjame, da
imajo mo¢ spremeniti slabe navade na delovnem mestu (3,9 £ 0,8). Najbolj verjamejo
v svojo mo¢ diplomanti (statisti¢no znacilen vpliv letnika Studija p = 0,013). Podobno
jih vecina verjame, da lahko svoje znanje o higieni rok u¢inkovito prenesejo v klini¢no
prakso (4,5 + 0,6). Statisti¢no znacilno v to bolj verjamejo Zenske (p = 0,008).

Za vecino anketirancev je higiena rok tudi navada v njihovem zasebnem zivljenju
(4,6 £ 0,6). Vecina se jih ne strinja, da je nenehno razmisljanje o higieni rok naporno
(2,1 £ 1,0).

Anketiranci se vecinoma strinjajo, da higiena rok zmanjSa smrtnost pacientov
(4,2 £ 0,7) in da zmanjsa stroske zdravljenja, povezanega z bolnisni¢nimi okuzbami
(4,5%0,7). Slednjega se bolj zavedajo starejsi (p = 0,023, p <0,001), izredni Studenti
(p <0,001) in zaposleni (p = 0,001).

Anketiranci se ve¢inoma ne strinjajo s trditvijo, da je, kadar so zelo zaposleni, bolj
pomembno dokoncati nalogo kot izvesti higieno rok (2,3 = 1,1). Na strinjanje stati-
sti¢no znacilno vpliva starost, vrsta Studija in zaposlitev. Bolj se ne strinjajo starejsi
(p=-0,308, p=0,025), izredni Studenti (p <0,001) ter zaposleni (p <0,001). Prav tako
se veCinoma ne strinjajo s trditvijo, da ne morejo vedno izvesti higiene rok, ker imajo
potrebe njihovih pacientov prednost (2,3 + 1,1). Nestrinjanje je statisticno znacilno
bolj pogosto pri izrednih Studentih (p = 0,004) in zaposlenih (p = 0,017).

Kadar so v dilemi, ali izvesti higieno rok ali ne, jih ve¢ina ne sledi vzoru starejsih
oseb (2,0 £ 1,0). Na strinjanje s trditvijo ima statistino znacilni vpliv letnik Studija
(p = 0,010); najvecje nestrinjanje s trditvijo (torej ne sledijo vzoru starejSih oseb) so
izrazili diplomanti.

Anketiranci se ve¢inoma strinjajo, da jih higiena rok po negi rane varuje pred okuz-
bami (4,4 + 0,8). Vecina jih tudi ve, da higiena rok ne zmanjSa njihove imunosti
(2,2 £ 1,1) ter da umivanje rok po uporabi strani$¢a zmanj$a prenos nalezljivih bo-
lezni (4,6 + 0,6). S slednjo trditvijo se statisticno znacilno bolj strinjajo zaposleni
(p=0,031).

Anketiranci se mocno strinjajo, da je neizvajanje higiene rok malomarnost (4,5 + 0,7).
Vseeno so si bili neenotni pri trditvah, da je lahko vzrok za neumivanje rok umazan
umivalnik (2,9 + 1,3) ali odsotnost primernega mila (2,8 + 1,2). Da to dvoje ne more
biti izgovor, se statisticno znacilno v vec¢jem Stevilu strinjajo starejsi (umazan umival-
nik: p=0,302, p <0,001; odsotnost mila: p =-0,224, p <0,001) ter Studenti izrednega
Studija (umazan umivalnik: p < 0,001; odsotnost mila: p = 0,001). Prav tako zaposleni
v statisticno znacilno vecjem Stevilu (p = 0,002) menijo, da umazan umivalnik ne
more biti izgovor za nehigieno rok.

Glede trditve, da bi se pocutili neprijetno, ¢e bi morali sodelavca opomniti na higie-
no rok, so si anketiranci neenotni (3,2 £+ 1,2). Statisti¢no znacilno je bolj neprijetno
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mlajsim (p = -0,349, p < 0,001), rednim Studentom (p < 0,001) ter nezaposlenim in
zaposlenim izven zdravstva (p < 0,001). Prav tako je statisti¢no znacilno bolj nepri-
jetno Studentom prvega letnika kot diplomantom (p = 0,004; povprec¢na ocena raste
z letnikom $tudija). Anketiranci so bili neenotni tudi pri trditvi, da poiscejo izsledke
raziskav, Ce se ne strinjajo s hisnimi smernicami oz. navodili (3,2 £ 0,9). Izsledke raz-
iskav v statisticno znac¢ilnem vecjem Stevilu poiscejo starejsi (p = 0,231, p < 0,001),
izredni Studenti (p < 0,004) ter zaposleni (p = 0,033).

Anketiranci se prav tako ve€inoma strinjajo, da je higiena rok pomemben del Studij-
skega programa (4,4 £ 0,7), da klini¢ne ustanove, kjer so opravljali klini¢no prakso,
poudarjajo higieno rok (3,7 + 1,0) ter da klini¢ni mentorji poudarjajo higieno rok
(3,9 £ 1,1). Mentorji po mnenju anketirancev najveckrat dosledno spostujejo smerni-
ce za izvajanje higiene rok (3,7 = 1,0). Manj pogosto to po¢nejo po mnenju anketiran-
cev izvajalci zdravstvene nege na splosno (3,4 +0,9).

4 Razprava

Studenti in diplomanti zdravstvene nege izrazajo v veéini pozitivna in ustrezna stali-
$¢a do higiene rok. Zavedajo se, da so pomemben ¢len v verigi preprecevanja okuzb,
povezanih z zdravstveno dejavnostjo ter razumejo, kako lahko higiena ali nehigiena
rok vpliva na zdravje pacientov, njihovo zdravje ter na stroske zdravljenja. Vecinoma
verjamejo, da lahko spremenijo slabe navade na delovnem mestu.

Rezultati nase raziskave so precej primerljivi z rezultati, ki jih je dobila Van De Mortel
(2009) na vzorcu avstralskih Studentk zdravstvene nege v zadnjem letniku. Izjema so
trditve: (a) kadar sem zelo zaposlen oz. zaposlena, je bolj pomembno, da dokonc¢am
svojo nalogo, kot da izvedem higieno rok; (b) ne morem vedno izvesti higiene rok, ker
imajo potrebe mojih pacientov prednost; (c) sledim vzoru starejsih zdravstvenih de-
lavcev, ko se odlo¢am, ali izvesti ali ne izvesti higiene rok; (d) nenehno razmisljanje o
izvajanju higiene rok je naporno; (¢) izvajanje higiene rok zmanj$a mojo imunost. Pri
teh trditvah so se nasi anketiranci v povpre¢ju manj strinjali s trditvami kot avstralske
Studentke (razlika je bila vsaj za 1,1; pri trditvi pod (a) celo 2,3), kar je vzpodbudno.

Povprecno so bolj ustrezna staliS¢a v nasi raziskavi navajali starejsi, izredni Studenti,
zaposleni oziroma diplomanti ter v nekaterih primerih Zenske. Rezultati se skladajo z
ugotovitvami drugih raziskav (WHO guidelines in hand hygiene in health care, 2009),
ki kazejo, da vplivajo na upoStevanje navodil za izvajanje higiene rok tudi pridobljeno
znanje in izkusnje.

Bargellini in sod. (2012) opozarjajo, da morajo biti vsebine v zvezi s prepre¢evanjem
okuzb, povezanih z zdravstvom, in s higieno rok vkljuéene v program izobrazevanja
7e na zacetku, saj se s tem poveca upostevanje navodil v klinicnem okolju. V progra-
mu 1. stopnje zdravstvene nege na Fakulteti za zdravstven vede Novo mesto so vse-
bine vkljucene od prvega semestra naprej, skozi vsa leta Studija in pri ve¢ predmetih
(Uc¢ni nacrt, 2014). Anketiranci so prav tako potrdili, da je higiena rok pomemben del
Studijskega programa.
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Nekoliko slabsi rezultati so bili v delu, kjer so anketiranci izrazili mnenje o pomenu
higiene rok na klini¢nem usposabljanju. Higieno rok v klini¢cnem okolju sicer institu-
cije in klini¢ni mentorji poudarjajo, vendar je samo upostevanje teh smernic s strani
izvajalcev zdravstvene nege po mnenju Studentov slabse. Podobno se v raziskavi, iz-
vedeni v Zdruzenem kraljestvu, medicinske sestre niso izkazale kot dober vzornik za
Studente zdravstvene nege (Gould in Drey, 2013). V povezavi s temi izkuSnjami so
verjetno anketiranci tudi odgovorili, da v dilemi, ali izvesti higieno rok ali ne, ne sle-
dijo vedno vzoru starejSih oseb, posebej potem, ko Ze imajo samo doloc¢ene izkusnje
(diplomanti najmanj upostevajo starejse).

Pomen znanja in izkuSenj se je pokazal tudi pri trditvah, ki se nanasajo na izgovore,
kdaj je dopustno izpustiti higieno rok. Starejsi Studenti in diplomanti se bolj zavedajo,
da pretirana zaposlenost ne more biti izgovor za neizvajanje higiene rok s strani mlaj-
Sih. Prav tako to ne more biti umazan umivalnik. Starejsi bi se tudi manj neprijetno
pocutili, ¢e bi morali sodelavca opozoriti na umivanje rok.

V prispevku so predstavljena le stalis¢a Studentov zdravstven nege do higiene rok. Za
bolj poglobljen pogled na problematiko bi bilo treba analizirati Se njihovo znanje ter
preveriti upostevanje navodil za higieno rok tudi v praksi.

5 Zakljucek

Stalis¢a do higiene rok so pri vecini Studentov in diplomantov zdravstvene nege po-
zitivna in ustrezna. Ustreznejsa staliSca so navedli starejsi, izredni Studenti, zaposle-
ni oziroma diplomanti. StaliS¢a se oblikujejo med Studijem in dodatno ob vstopu v
klini¢no okolje. Kljub obicajno pozitivnim staliS§¢em izvajalcev zdravstvene nege in
drugih zdravstvenih delavcev do higiene rok ostaja problem nedoslednega spostova-
nja smernic v praksi.
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Poucevanje prve pomoci skozi okvir
kakovosti (primer zloma kljucnice)

UDK 614.88:374

KLJUCNE BESEDE: prva pomo¢, zlom kljucnice,
poucevanje prve pomoci

POVZETEK - V nezgodi lahko laik s predhodno usvo-
Jjenim znanjem prve pomoci bistveno vpliva na zdra-
vstveno stanje poskodovanega. Temeljna elementa
vsakega pedagoskega procesa sta ucenec (udelezenec
tecaja) in ucitelj (praviloma licenciran predavatelj) s
svojimi individualnimi znacilnostmi. Vsebina ucne-
ga nacrta prve pomoci mora biti skladna z aktualno
doktrino. Izhajajo¢ iz navedenega se pojavlja dilema
o smiselnosti vkljucitve nekaterih tem prve pomoci v
ucni nacrt prve pomoci, namenjene laicni populaciji.
Tak primer je imobilizacija zloma kljucnice z oprtjo.
Namen raziskave je ugotoviti, ali laiki in zdravstve-
ni delavci poznajo aktualno doktrino prve pomoci
v primeru zloma kljucnice in ali obstajajo razlike v
prakticnem znanju prve pomoci med tema skupina-
ma. Uporabljena je bila kombinacija deskriptivne in
eksperimentalne metode dela. Zbiranje podatkov je
potekalo s pomocjo anonimnega anketnega vprasal-
nika in s prakticnim preizkusom, pri cemer sta pri-
merjani skupina laikov (eksperimentalna skupina) in
skupina zdravstvenih delavcev (kontrolna skupina).
Tako laiki kot tudi zdravstveni delavci slabo poznajo
aktualne napotke za prvo pomoc pri zlomu kljucnice.

1 Teoreti¢na izhodis¢éa

UDC 614.88:374

KEY WORDS: first aid, fracture of clavicle, teaching
first aid

ABSTRACT - At an accident, a layperson with previ-
ously acquired knowledge of first aid can have an es-
sential influence on the condition of the injured. The
two basic elements of every pedagogical process are
a pupil (a participant of the course) and a teacher
(licenced lecturer by the rule) with their individual
characteristics. The curriculum has to be in accor-
dance with the current doctrine. Such a case is the
immobilization of the clavicle fracture with a support
clavicle strap. The intention of the research is to find
out whether laypersons and health workers know the
current doctrine of first aid in case of clavicle fra-
cture and whether there are differences in practical
knowledge of first aid between these two groups. We
used the combination of descriptive and experimental
methods of work. Collecting of data was accompli-
shed by an anonymous questionnaire and a practical
experiment; the group of laypersons was the experi-
mental one and the group of health workers was the
control one. Both, laypersons and health workers
have insufficient knowledge of the current first aid
doctrine in case of the clavicle fracture.

Vlogo pravocasne in ustrezne prve pomo¢i (v nadaljevanju PP) v primeru nezgod po-
udarjajo avtorji Stevilnih raziskav in pristojne mednarodne organizacije (International
Federation Of Red Cross and Red Crescent Societies, (v nadaljevanju IFRC) 2013;
Rajapakse, Noc¢ in Kersnik, 2010; Nolan idr., 2010; Ahc¢an, Slabe, Sutanovac, 2008).
Ob tem moramo izpostaviti tudi pomen ustreznih usposabljanj za pridobivanje znanja
PP (IFRC, 2013; Nolan idr., 2010; Soar idr., 2010). Glavni razlogi za oklevanje pri od-
locitvi, ali bi poSkodovancu ali nenadno obolelemu pomagali, so namre¢ v neprepri-
¢anosti v svoje znanje in neprijetnosti ob dejstvu, da bi bilo to znanje treba pokazati
pred drugimi (Slabe, Jenstrle, Sotler, 2012; Balazic, 2006). Na podroc¢ju usposabljanja
laikov iz PP se tako srecujemo s Stevilnimi vpraSanji, ki si jih moramo zastaviti pred,
med in po izvedbi.
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Temeljna elementa vsakega pedagoskega procesa sta ucenec (primer: udeleZenec
usposabljanja PP za voznike motornih vozil) in uéitelj (praviloma licenciran preda-
vatelj PP), s svojimi individualnimi znacilnostmi (starost, spol, osebnost ...). Ucitelj
mora znati upostevati tudi vlogo socialnih in kulturnih procesov pri ucenju, hkrati
mora biti tudi dober motivator (Wollfolk, 2002). Pomembni so tudi drugi dejavni-
ki, kot so cas, prostor, oprema, u¢ne metode, u¢ne oblike in sredstva (Zagar, 2011).
Ucenje lahko obravnavamo skozi ve¢ teorij. Bregar in sodelavci (2010) izpostavljajo
Stiri, ki so imele najvecji vpliv na razumevanje izobrazevanja odraslih: vedenjska,
kognitivna, konstruktivisticna in konektivisticna teorija u¢enja. Prav izhodi$¢na izbira
teoretskega modela doloca pogled na to, kako se ljudje ucijo, kako poucujejo uéitelji,
in tudi, kako se uporablja tehnologija za poucevanje.

Poleg omenjenega je eden izmed klju¢nih elementov uc¢nega procesa tudi vsebina.
Za usposabljanje iz PP jo v Sloveniji narekujejo Smernice za ozivljanje Evropskega
sveta za reanimacijo (Nolan idr., 2010), Mednarodne smernice za prvo pomoc¢ in 0zi-
vljanje (Cassan idr., 2013) ter napotki za PP, opisani v aktualnih priro¢nikih (Ahcan,
2006). V omenjenih smernicah se stremi k temu, da bi bile tehnike in praksa PP ¢im
bolj enostavne in neposredne, saj bi si tako ljudje lazje in bolje zapomnili postopke
ter izvedbo le-teh (Cassan, Markenson, Lo, 2013). Problem znanja PP je, da se hitro
pozabi in zastara, ¢e ga ne obnavljamo in ne utrjujemo (Arding, 2008). Nekatere Stu-
dije navajajo izgubo znanja v treh do Sestih mesecih po koncu ucenja (Andresen idr.,
2008; Einspruch, Lynch, Aufderheide, Nichol in Becker, 2007; Roppolo idr., 2007;
Woollard idr., 2006; Berden, Willems, Hendrick, Pijls in Knape, 1993). AED vescine
se ohranijo dalj ¢asa kot ves¢ine temeljnih postopkov ozivljanja (Andresen idr., 2008;
Riegel idr., 2006).

Izhajajoc¢ iz navedenega se pojavlja dilema o smiselnosti vkljucitve nekaterih tem PP v
ucéni nacrt PP, namenjen lai¢ni populaciji. Tak primer je imobilizacija zloma klju¢nice
z oprtjo. Zlom kljucnice je tako pri otrocih kot tudi pri odraslih zelo pogosta poskodba.
Predstavlja priblizno polovico zlomov kosti ramenskega obroc¢a. Kakrs$na koli poskod-
ba v tem predelu, torej tudi zlom klju¢nice, lahko v kombinaciji z napa¢no PP in napac-
nim zdravljenjem povzro¢ijo posamezniku hude tezave v vsakdanjem Zzivljenju (Zor-
man, Ah¢an in Sluga, 2006; Paladini, Pellegrini, Merolla, Campi in Porcellini, 2012).

2 Metodologija

2.1 Nameni in cilji raziskovanja

Namen raziskave je opozoriti na pomen upostevanja kriterijev kakovostnega ucnega
procesa PP na primeru uc¢enja names¢anja oprti pri zlomu kljuénice. Cilja sta ugoto-
viti, ali laiki in zdravstveni delavci poznajo aktualno doktrino PP v primeru zloma
kljucnice in ali obstajajo razlike v prakti¢nem znanju PP med tema skupinama.
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2.2 Raziskovalna metoda

Uporabljena je bila strategija raziskovanja presecna Studija. Najprej je bil opravljen
pregled domace in tuje literature. Iskanje literature je potekalo s pomocjo sistema
COBISS in podatkovnih baz Google ucenjak, EBSCOhost z definiranimi vkljucitve-
nimi in izklju€itvenimi kriteriji za izbor ustrezne literature.

2.3 Instrument in potek

Uporabljena je bila kombinacija deskriptivne in eksperimentalne metode dela. Zbi-
ranje podatkov je potekalo s pomocjo predhodno testiranega anonimnega anketnega
vprasalnika in s prakti¢nim preizkusom med aprilom in junijem 2014. Pri tem sta pri-
merjani skupina laikov (eksperimentalna skupina) in skupina zdravstvenih delavcev
(kontrolna skupina). Pri prakti¢nem preizkusu so bili anketiranci po sliSanem (za vse
enakem) scenariju napro$eni, naj pomagajo ponesrecencu po svojih moceh, pri ¢emer
so bili opazovani in ocenjeni s pomoc¢jo ocenjevalnega lista s trinajstimi kategorijami.
Ta je bil pripravljen na osnovi ocenjevalnih pol (Slabe in Sutanovac, 2014). Postopek
so udelezenci izvedli na manekenu prostovoljcu, pri tem pa so imeli na voljo veljavni
komplet PP, ki sodi v obvezno opremo vsakega voznika motornega vozila (Pravilnik o
spremembah in dopolnitvah Pravilnika o delih in opremi vozil, 2014).

2.4 Vzorec populacije

V raziskavi (anketiranci in hkrati udelezenci eksperimenta) je sodelovalo 98 posa-
meznikov, in sicer 49 laikov ter 49 zdravstvenih delavcev. Pri vzoréenju smo sledili
konceptu stratificiranega vzorca.

2.5 Obdelava podatkov

Pridobljeni kvantitativni podatki so bili obdelani s pomocjo programa MS Excel. Re-
zultati so prikazani grafi¢no in besedilno. Podobnih raziskav o znanju imobilizacije
zloma klju¢nice med laiki in zdravstvenimi delavci nismo zasledili, zato dobljenih
rezultatov ne moremo primerjati z drugimi.

3 Rezultati

V raziskavi je sodelovalo 98 oseb. Najvec jih ima dokoncano srednjesolsko izobrazbo
(62 %), kar je razumljivo, saj je v raziskavi sodelovalo veliko Studentov Zdravstvene
fakultete Univerze v Ljubljani. Polovica anketirancev je bila laikov in polovica zdra-
vstvenih delavcev. Med slednjimi je bilo najve¢ predstavnikov zdravstvene nege s sre-
dnjesolsko izobrazbo. Anketiranci so najve¢ znanja s podroc¢ja PP dobili na tecajih PP
za voznike motornih vozil, v srednji zdravstveni Soli ter na tecajih PP v sluzbi (graf 1).
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Graf'1: Podatki o anketirancih

izobrazba zdravstvenih delaveev

pridobljeno znanje prve pomoéi

zdravstveni delavec ali laik

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

stopnja izobrazbe

Vir: Anketni vpraSalnik, 2014.
Legenda za Graf 1:

08

dokonc¢ano osnovnosolsko izobrazevanje

~

SS dokoncano srednjesolsko izobrazevanje
VS, dokoncano visokoSolsko ali univerzitetno izo-
UNI brazevanje

Najvecja razlika med skupino laikov (eksperimentalna skupina) in skupino zdravstve-
nih delavcev (kontrolna skupina) se je pokazala pri prepoznavanju poskodbe, kjer so
Stirje od petih zdravstvenih delavcev pravilno ugotovili, kaksno poskodbo je v namis-
ljeni nesreci utrpel ponesreéenec. Kljub temu se jih je le petina odlo¢ila za namestitev

evee

vljeni imobilizaciji. Veliko anketirancev (priblizno devet od desetih) bi si pri dajanju
PP ponesrecencu s poskodbo klju¢nice pomagalo s trikotnimi rutami, 83 % vpraSanih
bi podlaket na poskodovani strani pravilno namestilo v ruto pestovalnico. Skoraj vsi
vprasani bi takemu ponesre¢encu poskusili pomagati ali priskrbeli transport do stro-
kovne oskrbe (graf 2).
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Graf 2: Rezultati primerjave med laiki in zdravstvenimi delavci pri prakticnem preiz-
kusu prepoznave in imobilizacije zloma kljucnice
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Vir: Anketni vpraSalnik, 2014.
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4 Razprava

Ugotovljeno je bilo, da laiki v Sloveniji ne poznajo aktualne doktrine PP v primeru
zloma kljuénice. Dve tretjini anketiranih laikov ni prepoznalo znakov zloma kljuéni-
ce, kar je temelj za nadaljnjo obravnavo. V preostali tretjini, torej izmed 18 vprasa-
nih, se je le eden odlocil za namestitev oprti, vendar tudi v tem primeru ni mogoce
re¢i, da je bila oprt nameScena povsem ustrezno, saj anketiranec ni spremljal stanja
imobiliziranega uda in tako ne bi mogel biti prepri¢an o ustreznosti in ucinkovitosti
svojega dela. Med zdravstvenimi delavci je 82 % vprasanih pravilno ugotovilo, da gre
za zlom klju¢nice. Razlike v prakti¢nem znanju PP v primeru zloma klju¢nice med
laiki in zdravstvenimi delavci so opazne, vendar ni mogoce trditi, da slednji dobro
poznajo aktualno doktrino PP v primeru take poskodbe, saj se jih veina (zaradi raz-
liénih razlogov) ne bi odlo¢ila za namestitev oprti na terenu. Vecina anketirancev bi
poskusila posnemati drzo in polozaj poskodovanega uda (roka ob telesu, podpora z
drugo roko) (Pecci in Kreher, 2008) ter podlaket na poskodovani strani namestila v
ruto pestovalnico.

5 Sklep

Rezultati raziskave kazejo na to, da so ljudje pripravljeni priskociti na pomoc so¢loveku,
vendar jim primanjkuje znanja, da bi to lahko storili samozavestno in uinkovito. Ta
ugotovitev nalaga zdravstveni stroki in vsem, ki so vpeti v poucevanje prve pomoci laic-
ne populacije, ukrepe za izboljSanje razmer na tem podrocju. Snovalci programov prve
pomoci za splosno (nestrokovno) javnost morajo presoditi, katere vsebine in v kakSnem
obsegu naj bodo vkljucene v dolocen, obicajno ¢asovno zelo omejen, proces usposablja-
nja. Tak primer vsebine predstavlja tudi imobilizacija zloma klju¢nice z oprtjo.
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Doplerska ultrazvocna preiskava in
fotopletizmografija pri diagnostiki
bolezni venskega sistema

UDK 616.147.3-07

KLJUCNE BESEDE: krcne Zile, klasifikacija CEAP,
noge, preiskovalne metode, pletizmografija

POVZETEK - Klasifikacija CEAP za venske bolez-
ni vkljucuje klinicni, etioloski, anatomski in pato-
fizioloski vidik kronicnega venskega popuscanja.
Cilj raziskave je bil ugotoviti pomen ultrazvocnega
Dopplerjevega detektorja in fotopletizmografije pri
diagnosticiranju bolezenskih sprememb na venah
spodnjih udov glede na klinicni vidik klasifikacije
CEAP. 'V raziskavi sta zajeti dve skupini preisko-
vancev. Prva je zajela 60 bolnikov med 41. in 81.
letom z lazjo stopnjo kronicnega venskega popusca-
nja. Druga skupina pa je zajela 60 bolnikov med
45. in 82. letom s tezjo stopnjo kronicnega venskega
popuscanja. Testirali smo razliko v Stevilu patolo-
Skih ultrazvocnih in pletizmografskih izvidov med
preiskovanci obeh skupin. V prvi skupini smo ugo-
tovili insuficienco safenofemoralnega ustja pri 19
(31,7 %) bolnikih, medtem ko smo v drugi skupini
obratni tok krvi ugotovili pri 47 (78,3 %) bolnikih (p
< 0,001). Istocasno smo ugotovili patolosko pletiz-
mografsko krivuljo s skrajsanim casom polnitve pri
23 (38,3 %) bolnikih v prvi in pri 57 (95 %) bolnikih
v drugi skupini (p < 0,001). Pri skupini bolnikov s
tezjo stopnjo kromicnega venskega popuscanja smo
ugotovili pomembno vecje Stevilo patoloskih foto-
pletizmografskih in ultrazvocnih izvidov v primer-
Jjavi s skupino bolnikov z lazjim kronicnim venskim
popuscanjem kot posledico funkcionalnih motenj pri
napredovalih stadijih bolezni.

1 Uvod

UDC 616.147.3-07

KEY WORDS: varicose veins, CEAP classification,
leg, non-invasive diagnostics tests, plethysmography

ABSTRACT - CEAP classification of venous disea-
ses included the clinical, etiological, anatomical and
pathophysiological mechanisms of chronic venous
insufficiency. The aim of this study was to evaluate
the convenience of Doppler ultrasound and photo-
plethysmography in the diagnostic work-up of chro-
nic venous diseases, according to the CEAP clinical
classification. Two groups of subjects were incorpora-
ted in the study. The first group included 60 patients
with mild chronic venous insufficiency, while second
group included 60 patients with severe chronic veno-
us insufficiency. Venous hemodynamic evaluation was
performed with Doppler ultrasound and photoplethys-
mography. A cross insufficiency was found by Doppler
sonographic investigation in 19 (31.7 %) cases from
the group of patients with mild venous insufficiency,
whereas in the group with severe chronic venous in-
sufficiency in 47 (78.3 %) cases (p < 0.001). In the
group of patients with mild venous insufficiency, as
pathological plethysmographic curve was observed in
23 (8.3 %) out of a total of 60 subjects examined. At the
same time, in the group of patients with severe chronic
venous insufficiency, a shortening of plethysmographic
curve was detected in 57 (95 %) subjects (p < 0.001).
In the group of patients with severe chronic venous
insufficiency, a significant higher number of patholo-
gical photoplethysmographic and ultrasound Doppler
values were found, which indicates that the varicose
veins are associated with functional disturbances.

Kroni¢no vensko popuscanje (KVP) oznacuje skupek znakov in simptomov, ki sprem-
ljajo povecanje venskega pritiska v spodnjih udih in so rezultat strukturnih ali funkcio-
nalnih nenormalnosti venskega sistema. V ospredju so valjaste ali kroglaste razSiritve
ven v povirju velike in male satenske vene (trunskusne varice ali debele kréne Zile),
njunih Stevilnih stranskih vej (vertikalne varice), zbirnih ven in venul koze in pod-
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kozja (metliaste varice in teleangieaktazije) ter kozne spremembe, kot so pigmen-
tacije, ekcem, lipodermatoskleroza ter golenja razjeda (Eberhardt in Raffeto, 2005;
Mlacak, Ivka in Ladika, 2011). Objektivne znake KVP spremljajo Stevilni subjektivni
simptomi, kot so kréi, boleCine, utrujenost in zatekanje podkolenice. Termin kroni¢na
venska bolezen zajema Sirok spekter morfoloskih in funkcionalnih nenormalnosti na
venskem sistemu, od teleangiektazij do golenje venske razjede. Tudi teleaangiektazije
in retikularne varice, ¢eprav so hemodinamsko nepomembne in je lahko dolgo ali vse
zivljenje mote¢ predvsem estetski izgled, uvrs¢amo med bolezenske spremembe, ker
so v primerjavi z zdravimi venami morfolosko spremenjene. Termin kroni¢no vensko
popuscanje zajema izrazite funkcionalne nenormalnosti venskega sistema in ga upo-
rabljamo le za napredovale oblike bolezni, kot so edem (C3), kozne spremembe (C4)
ali venska razjeda (C5-6) (Nicolades, 2000, Mlac¢ak in Ladika, 2011).

Bolezni ven na udih, predvsem na spodnjih, so zaradi svoje pogostosti, kronicnega
poteka, dolgotrajnega zdravljenja, absentizma in sorazmerno pogostih zapletov po-
memben socialnomedicinski problem (Bollinger, 1979, Mlacak, 1995). Za ugotavljan-
je bolezenskih sprememb na venah spodnjih udov in stadija KVP za prakti¢ne namene
vecinoma zadostujejo klini¢ni pregled in funkcijski testi. Neinvazivne preiskovalne
metode, ultrazvoc¢na doplerska preiskava in fotopletizmografija omogocajo, da krajev-
no opredelimo bolezenske spremembe, ekstrafascijski ali intrafascijski venski sistem,
kot tudi ugotovimo funkcionalno zadostnost zaklopk, safenofemoralnega ali safeno-
parvalnega ustja ter perforantnih ven (Hiibner, 1983 in Weindorl, 1986). Hkrati omo-
gocajo kvantitativno oceno venske hipertenzije in zastoja s pomoc¢jo flebodinamome-
trije, funkcionalno sposobnost venske ¢rpalke goleni pa s pomocjo pletizmografskih
preiskovalnih metod (Hiibner in Miihl, 1983, Weindorf in Shultz-Ehrenburg, 1986).

Z raziskavo smo Zzeleli preizkusiti vrednost ultrazvo¢nega doplerskega detektorja in
fotopletizmografije (FPG) pri diagnostiki bolezenskih sprememb na venah spodnjih
udov. Hkrati smo ovrednotili razliko v pogostosti patoloskih izvidov, ugotovljenih z
doplerskim detektorjem in FPG med skupino preiskovancev z lazjo in skupino bolni-
kov s tezjo stopnjo kroni¢nega venskega popuscanja.

2 Preiskovanci in metode

V raziskavo smo zajeli 2 skupini preiskovancev. Prva skupina je imela 60 bolnikov
med 43. in 81. letom, povprecna starost je bila 61 let, od tega 36 Zensk in 24 moskih z
lazjo obliko kroni¢nega venskega popuscanja, klini¢nimi stadiji C1, C2 in C3. Druga
skupina je zajela 60 bolnikov med 45. in 82. letom, povprecna starost je bila 63 let, od
tega 33 Zensk in 27 moskih s tezjo obliko kroni¢nega venskega popusc¢anja, klini¢ni
stadiji C4, C5 in C6.

Za raziskovanje bolezenskih sprememb na venskem sistemu spodnjih udov smo upo-
rabili klasifikacijo CEAP. Omenjena klasifikacija vkljucuje klini¢ni (C), etioloski (E),
anatomski (A) in patofizioloski (P) vidik kroni¢ne venske odpovedi. Klini¢ni del kla-
sifikacije temelji na klini¢nih znakih kroni¢ne venske bolezni in zajema sedem stadi-
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jev ali razredov: 0 = ni vidnih ali tipljivih znakov venske bolezni, 1 = teleangiektazije
ali retikularne varice, 2 = kréne zile (varice), 3 = oteklina, 4 = koZne spremembe, 5
= kozne spremembe, opisane pri razredu 4, in zaceljena venska razjeda in 6 = prej
omenjene kozne spremembe in aktivna venska razjeda (Poredos, 2002, Mlacak, Ivka
in Ladika, 2011).

Periferno arterijsko bolezen (PAB) na spodnjih udih smo izkljuc¢evali z merjenjem
sistoli¢nega krvnega pritiska s pomocjo ultrazvo¢nega dopplerskega detektorja. Sisto-
liéni pritisk na nadlahti smo merili s pomoc¢jo Zivosrebrnega tlakomera po Riva-Ro-
cciju, medtem ko smo pritisk na arterijah stopala merili s pomo¢jo ultrazvoénega
doplerskega detektorja. Oseba je bila uvrSéena v preiskavo, ¢e so bile vrednosti gle-
zenjskega indeksa vecje od 0,9 (Bollinger, 1979). Vse preiskovance smo pregledali
z ultrazvoénim aparatom (Flow-Soft, Spead-Racia, Kehl am Rhein, Nemc¢ija) za po-
trditev ali izkljuCitev obratnega toka, refluksa v povrhnjih venah spodnjih udov. Pri
hemodinamsko neoporeénem safenofemoralnemu ustju pri tekstu po Valsavsi ne ugo-
tavljamo obratnega toka, refluksa v distalni smeri. Pri insuficienci safenofemoralnega
ustja z varicami v poteku vene safene magne se skladno z ritmom dihanja prenasajo
prostotlaéni in folumni valovi iz medeni¢nih ven do konca razsirjenega venskega se-
gmenta, ki jih avskultatorno registriramo s pomocjo ultrazvocnega detektorja. Torej
smo obratni tok krvi merili izklju¢no z zvo¢no registracijo signala. Pomemben venski
refluks je ugotovljen ob perzistenci obratnega toka krvi, ¢asovno daljSega od pol se-
kunde (Rabe, 1989, Pascarela in Melcenas, 2007).

Za merjenje venskega zastoja oziroma venske insuficience je bil uporabljen digitalni
elektri¢ni fotopletizmograf (model VD 10, podjetje Elcat, Wolfratshausen Nemcija).
Metoda temelji na merjenju hitrosti ponovne polnitve ozilja koze in podkozja po de-
javnosti miSi¢ne Crpalke goleni. Posledica miSi¢ne dejavnosti je padanje venskega
pritiska, Zile v kozi se praznijo, to pa povzro¢i vecjo prosojnost koze oziroma najvisjo
vrednost pletizmografske krivulje. Po koncanem programu fizicne dejavnosti se vene
ponovno pocasi polnijo preko arterijskega sistema, to pa povzroci, da se pletizmo-
grafska krivulja povrne v izhodni polozaj. Pri kroni¢ni venski insuficienci je zaradi
dodatnega venskega refluksa polnitev ozilja hitrejSa, krajsa od 25 sekund.

Preiskavo izvedemo tako, da preiskovancu, ki sedi 10 cm nad notranjim gleznjem
namestimo sondo za merjenje. Bolnik mirno sedi eno minuto, medtem se meri pre-
krvavitev v mirovanju. Sledi obremenitev z dorzalno fleksijo, ki je standardizirana
z osmimi dvigi stopal v 15 sekundah po taktu metronoma, vgrajenega v aparat. Po
konc¢ani obremenitvi preiskovanec mirno sedi. Med temi postopki se registrira foto-
pletizmografska krivulja in ¢as ponovne polnitve po obremenitvi izpraznjenega oZilja.

Pri digitalni FPG je celoten potek merjenja (prekrvavitev v mirovanju, ¢as polnitve,
analiza in shramba pletizmografske krivulje) elektronsko nadzorovan in voden. Pa-
taloski je Cas polnitve, krajsi od 25 sekund. Pri preiskovancu s ¢asom polnitve, kraj-
$im od 25 sekund oziroma s skrajSano pletizmografsko krivuljo, ponovno merimo ¢as
polnitve po obremenitvi po predhodni namestitvi mansete distalno od insuficientne
perfofantne vene ali insuficientnega safenofemoralnega ali safenoparvalnega ustja, da
izklju€imo subfascijsko KVI. Pri fotopletizmografski krivulji normalno trajanje pol-
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nitve pomeni, da je venski sistem noge zdrav, medtem ko normalizacija ¢asa polnitve
po preizkusu s pritiskom na varikozno veno (test z manseto) pomeni, da je globinski
venski sistem neoporecen (Weindorf in Shultz-Ehrenburg, 1986, Mlacak, 1988).

S pomocjo testa hi-kvadrat smo iskali statisti¢cno pomembnost razlike v pogostosti po-
javljanja vrednosti pletizmografske krivulje in insuficience safenofemoralnega ustja
med prvo in drugo skupino preiskovancev. Hkrati smo ugotovili odstotek preiskovan-
cev, pri katerih se je po testu z manseto (test okluzje) normalizirala vrednost pletiz-
mografske krivulje oziroma ¢asa polnitve.

3 Rezultati

V skupini preiskovancev z lazjo stopnjo KVP (stadiji C1, C2 in C3) smo insuficienco
safenofemoralnga ustja ugotovili pri 19 (31,7 %) bolnikih, medtem ko smo v drugi
skupini (preiskovanci s tezjo stopnjo KVP (stadiji C4, C5 in C6)) obratni tok krvi na
safenofemoralnem ustju ugotovili pri 47 (78,3 %) bolnikih. Razlika je statisti¢no po-
membna (p < 0,001). Isto¢asno smo patolosko pletizmografsko krivuljo s skrajSanim
¢asom polnitve ugotovili pri 23 (38,3 %) bolnikih v prvi in 57 (95 %) bolnikih v drugi
skupini (p <0,001).

Rezultati so prikazani v tabeli 1.

Tabela 1: Pogostost patoloskih izvidov pri preiskovancih z lazjo stopnjo (skupina I;
stadij C1: n =20, stadij C2: n = 20, stadij C3: n = 20) in teZjo stopnjo kroni¢nega ven-
skega popuscanja (skupina II; stadij C4: n = 20, stadij C5: n = 20, stadij C6: n = 20)

Skupina [ Skupina I1

Preiskovalna | Stadij 1 | Stadij 2 | Stadij 3 | Stadij4 | Stadij5 | Stadij 6 Sﬁgnﬁ/;a:lt:;t

metoda Stevilo % | Stevilo % | stevilo % | Stevilo % | Stevilo % | Stevilo % o ;
skupinami

Dopler 1 10 | 7 [ 35| 11 | 55| 11 | 55|17 | 8 | 19 | 95 PL 0,001

FPG 0 0 6 [ 30 | 17 |8 | 18 |90 | 18 | 90 | 10 | 100 | PL 0,001

FPG = Fotopletizmografija

V skupini preiskovalcev z blazjo stopnjo KVP smo pri 17 od 23 preiskovancev s pata-
losko pletizmografsko krivuljo po preizkusu z manseto dosegli normalizacijo trajanja
pletizmografske krivulje. Od 57 preiskovancev s skrajSanim ¢asom polnitve v skupini
s tezjo KVP smo pri 11-ih po testu z manseto dosegli normalizacijo krivulje oziroma
¢as polnitve, daljsi od 25 sekund.

4 Razprava

Nasa raziskava je potrdila velik pomen neinvazivnih preiskovalnih metod (ultrazvok,
FPG) pri ugotavljanju bolezenskih sprememb na venah spodnjih udov. S pomocjo
klinicnega pregleda in funkcionalnih testov ni mozno v vsakem primeru ugotoviti
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velikosti oziroma dolzine v obliki varic spremenjene vene, pa tudi ne funkcionalne
sposobnosti venskih zaklopk na razli¢nih venskih odsekih. S pomocjo ultrazvoénega
dopplerskega detektorja smo ugotovili funkcionalno nezadostnost safenofemoralne-
ga ustja tudi pri klini¢no in s Trendelenburgovim testom neugotovljenih sprememb
na veni safeni magni. Insuficienca venskih zaklopk na zacetku ne povzroca klinic-
no vidnih varikoznih sprememb, ki pa jih ugotavljamo avskultatorno s pomocjo do-
pplerskega detektorja zaradi z inspirijem povzrocenega zvecanja intraabdominalnega
pritiska in posledi¢nega refluksa venske krvi. Hkrati obstaja moznost, da varikozne
spremembe niso vidne, ker ji pokriva podkozno mas¢obno tkivo. V obeh primerih
funkecijsko nezadostnost venskih zaklopk potrdimo s pomocjo ultrazvocnega pregleda
(Nicolades, 2000, Pascarella in Mekenas, 2007).

V nasi raziskavi smo ugotavljali insuficienco safenofemoralnega ustja s pomocjo
ultrazvoka, ker je metoda enostavna in ima v primerjavi z rentgensko flebografijo
95-odstotno obcutljivost in 74-odstotno specifiénost (Nicolades, 2000). Ugotavljanje
insuficientnih prebodnih ven in safenoparvalnega ustja je manj zanesljivo v primerjavi
s flebografijo in slikovnim prikazom s pomocjo barvnega doplerja.

V skupini z lazjim kroni¢nim venskim popuscanem, stadij C1, C2, C3, smo pri 23 o0zi-
roma 38,3 % preiskovancih nasli patalosko pletizmografsko krivuljo s casom polnitve,
kraj$im od 25 sekund.

To so preiskovanci z mocno izrazenimi retikularnimi varicami, varicami vene safene
magne in parve ter varicami na stranskih vejah vene safene magne, kot so vena semi-
circularia anterior et posterior z insuficenco prebodnih ven. Same retikularne varice
in metlicaste vene praviloma ne povzrocajo kroni¢ne venske hipertenzije v makroob-
toku, zato je pletizmografska krivulja normalna. To posebej velja za metliCaste vene
ali teleangiektazije, ki predstavljajo patoloske razsiritve subpapilarnih koznih ven s
funkcionalno nezadostnimi zaklopkami, ki so z globokimi venami praviloma pove-
zane indirektno preko posrednih ven ali redkeje preko prebodnih ven (Bergan, 2007).
Cas ponovne polnitve venskega sistema je namre¢ pri varicah majhnega premera nor-
malen, daljsi od 25 sekund, zaradi majhnega volumna krvi, ki se povrne v distalno
smer po koncani dejavnosti misi¢ne &rpalke. Ce pa je refluks prisoten v varici vedjega
premera, vecji volumen obratnega pretoka hitro izpolni izpraznjene venske mreze in
povzroci patolosko pletizmografsko krivuljo s ¢asom polnitve, krajSim od 25 sekund.
V skupini preiskovancev s tezjo stopnjo kroni¢nega venskega popuséanja, s stadiji C4,
C5 in C6, smo pri 57 oziroma 95 % bolnikov nasli patolosko pletizmografsko krivuljo
s ¢asom polnitve, krajSim od 25 sekund.

To pomeni stanje kroni¢ne venske hipertenzije z obratnim venskim pretokom, ki po
krivuljo pod 25 sekund. Pri 2 preiskovancih smo nasli normalno pletizmografsko kri-
vuljo s casom polnitve, dalj§im od 25 sekund. Znano je namre¢, da se kroni¢na venska
insuficienca pojavlja pri primarni varikozi Sele takrat, kadar se razvija insuficienca
prebodnih ven (Bollinger, 1979). To je tudi dokaz, da morfoloski videz bolezenskih
sprememb vene ni vedno v skladu z dejanskimi pretocnimi razmerami, kar pomeni,
da klini¢no izrazene varice niso vedno hemodinamsko dekompenzirane. Drugi vzrok
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je princip fotopletizmografije, ki prakti¢no ugotavlja lokalno prekrvavitev koze in
ne zrcali vedno motene hemodinamike celotnega venskega sistema spodnjega uda.
Od 28 preiskovancev v drugi skupini s skrajSanim ¢asom polnitve smo z manseto,
postavljeno distalno od insuficientne perforantne vene, pri 7 dosegli podaljSanje ¢asa
polnitve nad 25 sekund. Sklepamo, da gre za izboljSanje hemodinamskih razmer, zato
je v tem primeru indicirano operativno ali sklerozacijsko zdravljenje (Weindorf in
Schultz- Ehrenburg, 1986). Ce po testu z manseto ni izbolj$anja (pri nas v 21 prime-
rih), je najpogosteje vzrok intrafascijska venska insuficienca kot posledica globinske
tromboze ali funkcionalne nezadostnosti zaklopke globokih ven (Weindorf in Schultz-
Ehrenburg, 1986). Za pojasnitev globinske insuficience bi bila potrebna ultrazvo¢na
preiskava z barvnim doplerjem, ki pa ga nismo opravili.

Pri vecini bolnikov s tezjo obliko KVP smo nasli patolosko pletizmografsko krivu-
ljo, tj. €as polnitve, kraj$i od 25 sekund. Samo pri manjSem odstotku bolnikov se
je po testu z mansSeto Cas polnitve podaljsal nad 25 sekund. Sklepamo, da se je pri
ostalih bolnikih s skrajSanim ¢asom polnitve po omenjenem testu razvila subfascijska
in suprafascijska venska insuficienca s funkcionalno nezadostnimi zaklopkami, ki se
kaze s patolosko pletizmografsko krivuljo tudi po izkljucitvi insuficientnega povrh-
njega venskega sistema.

Pri pletizmografiji je sorazmerno velika moznost napake, zato se vrednosti ¢asa pol-
njenja pri istem preiskovancu spreminjajo, tako pri zdravem preiskovancu kot tudi
pri varikoznemu bolniku. Na pletizmografsko merjenje vplivajo temperatura okolja,
polozaj sonde za merjenje, nepravilno pigmentiranje koze, edem krace, koeficient ab-
sorpcije hemoglobina, pulzacije majhnih arterij ter psihovegetativni in drugi dejavniki.
Zaradi tega se priporoca veckratno, najman;j trikratno merjenje. V nasi raziskavi smo
izvedli trikratno merjenje in uporabili izracunano srednjo vrednost. Na ta nacin smo se
izognili veliki variabilnosti dobljenih rezultatov, ki so posledica Stevilnih dejavnikov.
Rezultati nase raziskave kazejo, da za vsakdanjo prakso pri razviti klini¢ni sliki KVP
za postavitev diagnoze zadostuje inspekcija, medtem ko so za natancno opredelitev
etiopatogeneze in patofiziologije bolezni potrebne neinvazivne preiskovalne metode.
Diagnosti¢ni postopki se dopolnjujejo, ker nobena preiskovalna metoda ne odraza
vseh morfoloskoanatomskih in funkcijskih sprememb v venah in mikrocirkulaciji.
Tako so raziskave pokazale normalen in intravenski pritisk pri 25 % golenskih razjed
z insuficienco zaklopk povrhnjih in globokih ven (Nicolades, 2000; Bergan, 2007).

Referen¢na preiskovalna metoda za vse neinvazivne diagnosti¢ne postopke ja bila
do uvedbe ultrazvocnih preiskav z barvnim dopplerskim detektorjem kontrastna fle-
bografija, s katero je mogoce objektivno prikazati spremembe v celotnem globinskem
sistemu in njegovo prehodnost, stanje prebodnih ven ter funkcijsko povezanost med
vsemi deli celotnega venskega sistema. Dandanes v praksi posegamo po rentgenski
flebografiji le Se redko, kadar gre za zapletene patoanatomske razmere v globokem
venskem sistemu, ki jih ne moremo zadovoljivo prikazati z ultrazvo¢no preiskavo, ali
kadar nacrtujemo operativni poseg na globokem venskem sistemu.
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5 Zakljucek

Patofiziolosko dogajanje pri kroni¢nem venskem popuséanju je veliko bolj zapleteno
kot pri periferni arterijski bolezni, za katero je znacilna vrednost glezenjskega indeksa
pod 0,9, ker na celotno hemodinamiko v venskem sistemu poleg obratnega pretoka
krvi, tj. refluksa, vplivajo stranske kolaterale, kot so obvodi, obstrukcija in funkcional-
na sposobnost miSicne ¢rpalke. Neinvazivne preiskovalne metode, kot sta ultrazvoc¢na
doplerska preiskava in fotopletizmografija, posredno omogocajo ugotavljanje funk-
cionalne sposobnosti venskega sistema in loc¢itev bolnikov z obolelimi in zdravimi
venami. Resnost klini¢ne slike, ki jo ponazarja klini¢ni del klasifikacije CEAP, je v
skladu s pogostostjo funkcionalnih motenj, ugotovljenih z ultrazvo¢nim doplerskim
detektorjem in fotopletizmografijo. V kasnejSih stadijih bolezni namre¢ ugotavljamo
pomembno vecje Stevilo patoloskih ultrazvocnih in pletizmografskih izvidov.
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Utjecaj suzivota mladih i starih te medija
na razvoj predrasuda o starosti

UDK 316.64+612.67

KLJUCNE BESEDE: starenje, ageizam, stereotipi,
utjecaj medija, mladi

POVZETEK - Svrha ovog rada je istraziti odnos
mladih prema starosti i starenju, te utjecaj medija
na stvaranje predrasuda o starenju. Cilj rada je sa-
znati da li osobe mlade Zivotne dobi ukoliko Zive sa
starijom osobom imaju pozitivnii pogled na starost
i starije, te da li ¢es¢a upotreba razlicitih medija
smanjuje predrasude o starima. Koristena je kvan-
titativna metoda. Podaci s prikupljeni pomocu an-
ketnog upitnika koji je podjeljen studentima trece
godine studija sestrinstva Sveucilista Sjever na iz-
bornom kolegiju. Koristili smo metodu za testiranje
hipoteza o razlici dviju aritmetickih sredina na te-
melju malih uzoraka / t-test. Provedeno istraZivanje
na uzorku od 16 studenata pokazuju da nije tocno
da osobe mlade Zivotne dobi koje zZive sa starijim
osobama imaju pozitivniju sliku o starenju. Isto tako
rezultati pokazuju da mediji imaju veliku ulogu u
stvaranju stavova o starosti i strenju, posebice In-
ternet i televizija cak u 50 % nasih ispitanika. Mali
broj ispitanika nije dao relevantne podatke, vec
smjernice za neka nova istrazivanja.

UDC 316.64+612.67

KEY WORDS: aging, ageism, stereotypes, media in-
fluence, young

ABSTRACT - The purpose of this paper is to investigate
the attitude of young people to elderly and aging, and
the impact of media on the creation of prejudices about
aging. The aim was to find out if young people who live
with elderly have more positive view of age and elderly,
and whether frequent consuming of different media sou-
rees reduces prejudice against the elderly. Quantitative
method was used. Data was collected by questionnaire
applied on 16 students of third year of nursing studies
on elective course at the University North. Hypothes-
es were tested by t-test for small independent samples.
T-test for small independent samples has shown that
there is no statistical difference between two groups
indicating that there is no difference in perception of el-
derly between young people who lives with elderly and
those who don't. The results have also shown that the
media play an important role in creating attitudes about
age and aging, particularly the Internet and television,
even in 50 % of our respondents. Due to a small sample,
result is not statistically relevant, but still can be used as
the guidelines for the future research.

1 Stvaranje stereotipa o starim osobama

Starenje ozna¢avamo kao fizioloski proces koji nastupa odmah nakon rodenja. On je
zajednicki svim ljudima, ne moZzemo ga zaustaviti, a napreduje razliCitim intenzite-
tom. Definiranje starenja kao uzroka krize u tranzicijskom drustvu i tranzicijskim dr-
zavama sugerira se politickim porukama putem medija. Starenje kao drustveni i zdra-
vstveni problem definira se kao demografski rast broja starijih osoba $to za posljedicu
ima rast financijskih izdvajanja zaposlenog dijela stanovnistva (Stifani¢, 2003). Prema
procjenama, 2020. godine, u razvijenom svijetu bit ¢e priblizno oko 40 % ljudi starijih
od 65 godina, a 2030. godine, bit ¢e ih ¢ak vise od 50 %, tj. ovoj ¢e skupini pripadati
veéina stanovnistva (Pecjak, 2001). Prema zdravstveno-ekonomskim pokazateljima
gerijatrijska zdravstvena skrb pet puta (500 %) skuplja od zdravstvene zastite osoba
u generativnoj dobi, stoga je jasno da ¢e ovakvo stanje trajnoga demografskog disba-
lansa dovesti do neizbjeznoga medugeneracijskoga konflikta, s upitnim osiguranjem
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zadovoljenja ovih troSkova iz prihoda rada (Roksandi¢, Babi¢ i Budi¢, 2005). Danas
su pozitivni stereotipi o starijima i starenju gotovo u potpunosti zamijenjeni onim
negativnim, kao Sto su: bolezljivost, slabost, ruzno¢a, umno nazadovanje, gubljenje
paméenja, beskorisnost, izoliranost, siromastvo i depresija. Cesto je negativna per-
cepcija starijih osoba u drustvu, a posebice medu mladima bez stalnog zaposlenja,
koji za taj svoj status krive starije osobe koje jo$ rade, vrijedaju njihove sposobnosti
i iskustvo. Visokom ukupnom cijenom rada, suzava se prostor i za zaposljavanje sta-
rijih 1 mladih osoba u sluzbenom gospodarstvu i/ili poveéava se nesluzbeno (sivo)
gospodarstvo. Zemlje koje imaju visoke stope aktivnosti i zaposlenosti starijeg sta-
novnistva - poput Nizozemske, Austrije ili Danske - imaju i visoke stope aktivnosti
1 zaposlenosti ukupnog i mladeg stanovnistva. Potrebno je i kod poslodavaca razbiti
predrasude o manjoj radnoj proizvodnosti starijih zaposlenika, ali i same starije osobe
trebaju kroz programe cjelozivotnog ucenja i obrazovanja stjecati nova znanja i spo-
sobnosti, unaprijediti svoju informati¢ku pismenost i zaposljivost. Kona¢no, potrebno
je pojasniti da dulje zadrzavanje starijih osoba u svijetu rada ne znaci smanjivanje
prostora za zaposljavanje novih narastaja jer mladi i stari ¢esto ne rade na istim radnim
mjestima, a stariji zaposlenici mogu itekako pomo¢i mladima u prenoSenju svojih
iskustava (Bejakovi¢, 2005).

Stereotipi usmjeravaju nase socijalno ponasanje i ¢esto odreduju koje informacije mi
trazimo, koje su nam informacije vazne i koje pamtimo. Izvor svakog stereotipa je
nasa potreba da objekte, dogadaje i ljude dodijelimo smislenim razredima o kojima
mi imamo ustaljena uvjerenja i o¢ekivanja (Cuddy i Fiske, 2002). Tako i osobe starije
dobi vecina svrstava upravo u razrede bolesti, slabosti, ruznoce, gubljenje pamcenja,
beskorisnosti i siromastva. Nejednakost izmedu skupina ocituje se u pogledu socijal-
ne pokretljivosti pa i prema na izgled Cistim prirodnima obiljezjima kao $to su dob i
spol (Mastilica, 2003). Autori Raboteg, Vlahovié-Steti¢, Bozi¢evié, Mimica I Fray
(1985.) na fakultetu defektologije Sveudilista u Zagrebu 1985 godine proveli su istra-
zivanje pod nazivom »Stav prema starijim osobama razli¢itog zdravstvenog stanja
kod ispitanika koji su u razli¢itom kontaktu s tim osobama«. U toj studiji nastojalo se
utvrditi kako ispitanici koji imaju razli¢ito iskustvo sa starijim osobama percipiraju
starije osobe razli¢itog zdravstvenog stanja. Obuhvacene su bile tri skupine ispitanika:
medicinske sestre zaposlene u domovima umirovljenika, (N = 10), medicinske sestre
koje rade s bolesnicima mlade i srednje dobi (N = 29) i uenici srednje skole (N =
39). Ispitanici su procjenjivali na nizu skala semanti¢kog diferencijala stariju osobu
opc¢enito, zdravu stariju osobu, te bolesnu stariju osobu. Rezultati su pokazali da svi
ispitanici povoljnije percipiraju stariju osobu, ako joj se pridoda atribut »zdrava«, a
nepovoljnije ako je ta osoba naruSenog zdravstvenog stanja. Takoder starijim osobama
su se pripisivale znacajke koje nisu izravno povezane sa zdravljem, $to je ukazivalo na
postojanje stereotipa o zdravim starijim i bolesnim starijim osobama. No, ti stereotipi
su bili najmanje izrazeni kod osoblja koje radi u domovima za starije. Ispitanici sva
tri uzorka podjednako percipiraju stariju osobu, ali se razlikuju u intenzitetu. Tako
medicinske sestre najpovoljnije procjenjuju stariju zdravu osobu u odnosu na ostale
skupine ispitanika, dok su ucenici najnegativnije vrednovali stariju osobu.
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1.1 Ageizam

Zacetnik ageizma, Robert Neil Butler (2007) u svojoj knjizi The Longevity Revolu-
tion: The Benefits and Challenges of Living a Long Life, opisuje ageizam kao novi
oblik netrpeljivosti. Autor navodi kako su stare osobe subjekt fizickog, psihickog, se-
ksualnog i u posljednje vrijeme financijskog zlostavljanja upravo od svojih najblizih,
nerijetko vrlo mladih ¢lanova obitelji. Stereotipi o godinama su ve¢inom bazirani na
negativnim slikama o starijim ljudima. Ageizam je definiran kao sistematicno stere-
otipiziranje i diskriminacija ljudi zato jer su stari. Jednako je kao i rasizam, seksizam
samo S$to se oni manifestiraju kroz boju koze i spol. To je ideologija koja odobrava
sankcije, podredenost i marginalizaciju starijih ljudi u drustvu. Ageizam pridonosi os-
jecaju bezvrijednosti i o¢aja; srozava samopostovanje i ocekivanja, ogranicava pristup
potrebnim sluzbama, smanjuje zelju za sudjelovanjem i angazmanom u drustvu.

1.2 Odnos mladih prema starijima

Autorica Ule (2007) navodi mlade osobe kao nosioce razvoja te spominje percepciju
mladih u drustvu samo onda kada su potrebni ili kada su mladi prepoznati kao po-
tencijalni kupci $to za medugeneracijsku snosljivost isto tako nije dobro te u mladih
pobuduje odredene negativne emocije. Naime, vazno je kako navodi autorica, da oso-
be mlade Zivotne dobi, kao »buduéi stari«, smatraju stare osobe vaznim i pozitivno
dozivljavaju starenje. U sklopu Europske godine starijih osoba - 1993., provedeno je
istrazivanje Briana Powera: » Attitudes of Young People to Ageing and the Eldery -
Stavovi mladih ljudi prema starenju i starima«. Istrazivanje je pokazalo da se mladi
koji o¢ekuju dulji zivot ( iznad 80 godina) ne boje starenja, takoder je pokazalo da
se ispitanice viSe boje starenja nego ispitanici. Cuddy i Fiske (2002) u svom ¢lanku
predstavljaju stereotipan pogled na starije osobe kao vrlo tople i prijateljske, ali vrlo
nesposobne. Autorice navode da su ti dobni stereotipi vrlo rasireni i ustrajni. Nelson
(2005) navodi u svom radu dva primjera nepravilne komunikacije mladih sa starijim
osobama: »overaccommodation«(pretjerano prilagodavanje) i »baby talk« odnosno
tepanje. Za ovo istrazivanje i rad interesantno je promatrati »overaccommodation« ili
»pretjerano prilagodavanje«. Ovdje susre¢emo da mladi ljudi postaju pretjerani pri-
stojni, govore glasnije i sporije, pretjeruju u intonaciji, koriste visi ton glasa i govore
jednostavne recenice starijima. To je bazirano na stereotipima da stariji ljudi imaju
probleme sa sluhom, slabiji intelekt i slabije kognitivno funkcioniranje. Ovi podaci
mogli bi biti smjernice za korekciju stereotipa, poznavanjem psihofizi¢kog funkcioni-
ranja starijih osoba, mladi bi zapravo mogli razviti pozitivniju i ispravniju sliku o sta-
rima. U Turskoj je provedeno istrazivanje o odnosu 42 studentice druge godine studija
sestrinstva i starijih pacijenata. Vise od polovice ispitanica povezivalo je starenje sa
smréu, manjim dijelom sa bolesti, negativnim pristupom i neprikladnim djec¢jim po-
nasanjem. Cak 83,3 % ispitanica su imale teskoée u komunikaciji sa starijom osobom
radi slabljenja sluha i vida. [ako ispitanice tvrde da imaju pozitivan stav prema starijim
pacijentima, ispada da imaju negativan pogled na starenje. Ovo istrazivanje zapravo
pokazuje kako zdravstveni djelatnici imaju loSu i nedostatnu komunikaciju, pogled
na starije osobe, te kako treba i obrazovanje ovih profila usmjeriti prema holistickom
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pristupu svakoj osobi (Sevilay, Sevgisun, Zahide i Yeliz., 2010). Pe¢jak (2001) navodi
kako je drustvo pa ¢ak i znanstveni krugovi razvilo odredenu stigmu prema starijem
dijelu populacije. Drustvene prilike, odnosno stavovi prema starijima koji perzistiraju
u drustvu, daleko su od pozitivnih. Postojeci stereotipi naglasavaju negativne karak-
teristike starijih osoba, poput fizi¢ke i intelektualne nemoci, ovisnosti o drugima, ri-
gidnosti itd., Sto nimalo ne pogoduje izgradnji pozitivnije slike o ovom, sve brojnijem
dijelu populacije. U posljednjih godina porastao je otpor prema ageizmu, i to zbog sve
brojnijeg starog stanovnistva kao i njihove politicke, socijalne i ekonomske moci. Pro-
tivnici ageizma zahtijevaju ipak individualni pristup, tj. da se svaku osobu prosuduje
pojedina¢no, a ne samo prema pripadnosti nekoj dobnoj skupini.

1.3 Socialna konstrukcija starenja u medijima

Butler (2009) spominje i utjecaj filma i televizije na dozivljaj starijih ljudi. Naime,
iako je u Americkoj populaciji 42 % stanovnika starije od 40 godina, viSe od polovice
uloga u filmovima dobivaju osobe mlade od 40 godina. Manje od 2 % osoba starijih od
65 godina sudjeluje u filmovima iako je njih u populaciji 12,5 %. Za 11 % muskaraca
izmedu 50 - 64 godina govori se da su stari kao i za 22 % zena te dobi. Interesantan je
podatak da samo tre¢inu uloga starijih osoba dobivaju Zene, veéinu glume muskarci.
Zalosti podatak da 70 % muskaraca i 80 % Zena starije Zivotne dobi (iznad 65) u filmo-
vima su prikazani kao »zloc€esti«, ulogama gdje im se ne iskazuje postovanje. Autor
navodi i neke pomake u medijskom svijetu i pozitivnom prikazivanju starih osoba u
novinama; npr. New York Magazine prikazuje Paula Newmana kao » The Sexiest man
(70 year old man), starije Zene modeli nasle su svoje mjesto u modnoj i kozmetickoj
industriji. Zebrowitz i Montepare, (2000) navode da je u televizijskim prijenosima
zastupljeno samo 1,5 % starih osoba, i to u nevaznim ulogama. Autori navode da se
stariji viSe no i jedna skupina koriste u tv emisijama i filmovima kao predmet ismi-
javanja, iskoriStavajuci stereotipe o njihovoj fizi¢koj, psihickoj i seksualnoj neefikas-
nosti. Kako navodi i Nelson (2005) mediji su usmjereni na mladost i veli¢aju mladost.
Tupper (1995) govori o slici starijih osoba u medijima kroz nekoliko istrazivanja koja
su analizirala televizijski program, reklame, ¢lanke, knjizevnost za djecu, pa ¢ak i ¢e-
stitke. Primjec¢uje da je zajednicka tocka istrazivanja zapravo ta da je udio starijih ljudi
u medijima manji od stvarnog udjela starijih u populaciji, koji osobito vrijedi za Zene.
Stereotipne oznake za starije osobe, koje se pojavljuju u medijima su fizicka slabost,
rastresenost, sporost, tvrdoglavost.

1.4 Novi imidz starenja

Danas usprkos gubitku povezanosti sa treCom generacijom, susreCemo primjere dob-
re prakse gdje vidimo kako skrb za osobe starije zivotne dobi moze biti ekonomski
prihvatljiva, obiteljski potpomognuta i za korisnika primjenjena. Dobar primjer toga
su sveucilista za osobe trece dobi, teCajevi stranih jezika za umirovljenike, turistiCka
putovanja posebno osmisljena za njih. Ve¢i interes znanstvenika i praktiara, posebno
pripadnika pomagackih struka, takoder moze pridonijeti da i u ovom razdoblju Zivota
svaki pojedinac u $to ve¢oj mjeri pronade sre¢u i smisao svoga zivljenja. Primjeri iz
zajednice su: uklju¢ivanje starijih mobilnih osoba u volonterske udruge, povezivanje
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istih sa vrti¢ima, osnovnim 1 srednjim Skolama kako bi se smanjila stigma o starim
osobama kao onima koji su intelektualno slabiji, fizicki nesposobni, neugodnog izgle-
da I mirisa ... Humanisticka gerontologija treba unaprijediti razumijevanje iskustva
starenja kao dijela cijeloga zivota, te ujedno smanjivati trend marginalizacije starosti
i starenja. Drustvene razlike ili nejednakosti dovode do pojave drustvene stratifikacije
odnosno pojave hijerarhijske usporedbe ljudi prema nekim dimenzijama nejednakosti
kao Sto su prihodi, etni¢ka pripadnost, mo¢, a takoder i dob (Pakula,Voncina i Puljak,
2005).

Na podru¢ju Hrvatske pa i Slovenije nalazi se sporadican broj istrazivanja o utjecaju
medija na razvoj stereotipa o starim osobama. Istrazivanja o utjecaju suzivota mladih
i starih na razvoj pozitivnih stavova o starenju i starim osobama su rijetka, a taj se
pristup ¢ini kao logican i ispravan. Ovim istrazivanjem Zeli se prikazati da studenti
koji zive sa starijima imaju pozitivniji pogled prema starosti. Nadalje studenti i mladi
ljudi koji koriste Cesto razli¢ite vrste medija; Citaju novine, stru¢ne Casopise, gledaju
reklame u njima za starije osobe, zatim slusaju razli¢ite radio postaje gdje su Cesto
emisije u kojima su ukljucene starije osobe imaju pozitivniji stav prema starima. Naj-
¢esce je koristen medij kod mladih televizija i internet, te bi bilo zanimljivo ispitati u
nekom istrazivanju koliko ¢esto mladi vide starije osobe na televiziji, u kakvoj ulozi,
na internetu i njegovim drustvenim mrezama prica li se ikada o starosti i na koji nacin.
Ocekuje se ovim istrazivanjem utvrditi da suzivot mladih i starih te ¢eS¢a upotreba
medija potice pozitivne stavove o starenju i starim ljudima.

2 Metodologija

2.1 Metode

Prikupljanje podataka provodilo se na Sveucili$tu Sjever Varazdin, medu studentima
trece godine studija sestrijnstva. Studenti su dobrovoljno i anonimno ispunili upitnik.
Statististicka analiza u¢inijena pomocu opisne statistike. Testiranje statisticke hipote-
ze o razlici dviju aritmetickih sredina na temelju malih uzoraka, poznata i kao t-test.

2.2 Hipoteze

H1: Osobe mlade zZivotne dobi imaju pozitivniju sliku o starenju ukoliko Zive sa sta-
rijom osobom u kucanstvu.

H?2: Ceiée koristenje razli¢itih vrsta medija kod mladih osoba umanjuje pojavu stere-
otipa o starosti

2.3 Ispitanici

Upitnik je podjeljen studentima tre¢e godine studija sestrinstva SveuciliSta Sjever
Varazdin na izbornom kolegiju: Zdravstvena njega umirucih bolesnika. Upitnik je
ispunilo 16 ispitanika, medicinskih sestara i medicinskih tehnicara, od cega je 5 osoba
muskog spola (31,25 %), a 11 zenskog (68,75 %). Svi ispitani muski po zvanju su me-
dicinski tehnicari, a zene medicinske sestre. Svih 16 ispitanika imaju zavrSenu srednju
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stru¢nu spremu. Od 16 ispitanih 11 ih je odgovorilo koliko imaju radnog staza. Pros-
jec¢ni radni staz ovih 11 ispitanih je 8,27 godina. Sest (37,5 %) ispitanih zaposleni su
na neodredeno vrijeme, 5 (31,3 %) njih zaposleno je na odredeno vrijeme, dok ostali
5 (31,3 %) nisu popunili tu rubriku upitnika. Najmladi ispitanici u uzorku navrsili su
23 godine Zivota, a najstariji ispitanik ima 36 godina.

2.4 Instrument

Koristili smo upitnik koji se sastoji od pet skupina pitanja:

1. U prvoj skupini, Sest pitanja koja se odnose na podatke o ispitaniku (izobrazba,
zanimanje, spol, duljina radnog staza, status zaposlenja i zivotnu dob.

2. U drugoj skupini su tri pitanja u kojoj ispitanici oznac¢avaju s kim zive u zajednici,
upisu kada smatraju ljude starima i do kada zele Zivjeti.

3. Nakon toga je usljedilo 12 tvrdnji pomocu kojih se mjeri sklonost studenata k slu-
Sanju, ¢itanju ili gledanju odredenog medija. Ocjenjivanje sadrzi brojeve od 1 do
5, a 1 je rijetko, 5 je Cesto, 3 je neutralan odgovor.

4. Sljedeca skupina tvrdnji odnosi se na razloge zasto ispitanici Zele Zivjeti tako dugo
(kao $to je prethodno upisanih). Navedena su 11 zahtjeva, a studenti su odgovarali
sa DA ako se sa tvrdnjom slazu ili NE ako se s tvrdnjom ne slazu.

5. Posljednji segment upitnika ponovno koristi ljestvicu, koja mjeri sklonost studena-
ta starenju. Ispitanici su ocijenili 12 tvrdnje pomocu brojeva od 1 do 5, tako da 1
znaci »nije tako« a 5 »tako je«.

3 Rezultati

Upitnik je ispunilo 16 ispitanika, studenata trece godine studija sestrinstva od cega
je 5 osoba muskog spola (31,25 %), a 11 Zenskog (68,75 %). Svi ispitani muski po
zvanju su medicinski tehnicari, a zene medicinske sestre. Svih 16 ispitanika imaju
zavrSenu srednju struénu spremu. Od 16 ispitanih 11 ih je odgovorilo koliko imaju
radnog staza. Prosjecni radni staz ovih 11 ispitanih je 8,27 godina, standardna devija-
cija je 6,12 godina staza Sest (37,5 %) ispitanih zaposleni su na neodredeno vrijeme, 5
(31,3 %) njih zaposleno je na odredeno vrijeme, dok ostali 5 (31,3 %) nisu popunili tu
rubriku upitnika. Najmladi ispitanici u uzorku navrsili su 23 godine zivota, a najstariji
ispitanik ima 36 godina. Prosjecna starost je 27,63 godina, a standardna devijacija je
6,21 godina.

Za provjeru hipoteze da osobe mlade zivotne dobi imaju pozitivniju sliku o starenju
ukoliko zive sa starijom osobom u kucanstvu povezali smo pitanje studenata kada
je Covjek star I koliko je njhovo ocekivanje zivota, te izdvojili neka karakteristi¢na
pitanja na koja su sa DA ili Ne odgovarale osobe koje Zive u zajednickom kucanstvu
sa starijim osobama. Na pitanje kad su po njihovom misljenju ljudi stari dobili smo
razlicite odgovore u rasponu od 60 do 85 godina, §to je prikazano u Grafu 1.
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Graf I: Godine starosti koje oznacuju stare ljude
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Vir: Anketni vprasSalnik, 2014.

1z podataka je vidljivo da kod ispitanika postoji razli¢ita percepcija starosti, 4 (25 %)
studenta smatraju stare osobe i ispod 60 godina (59), 6 (37,50 %) ih smatra da je sa 75,
a samo jedan (31,25 %) ispitanik da je sa 85 godina Covjek star.

Na pitanje koliku starost oc¢ekuju (prizeljkuju) da ¢e dozivjeti odgovori takoder vari-
raju (u rasponu od 70 do 95 godina). Tri ispitanika (18,75 %) prizeljkuju 95 godina, 5
(31,25 %) studenata 85 godina, 5 (31,25 %) ocekuje 80 godina, 2 (12,50 %) studenta
ocekuje 75 godina, a samo jedan (31,25 %) student 70 godina. U upitniku je traze-
no da ispitanici odgovore s kime zive u kucanstvu: sa bakom i djedom, roditeljima,
bra¢om i sestrama i drugom rodbinom. Sa djedovima i bakama od 16 osoba Zive samo
2 (12,50 %). Sa roditeljima (majka i otac) od 16 osoba zivi 6 (37,50 %). Sa brac¢om
i/ili sestrama od 16 samo njih 2 zivi(12,5 %), a sa ostalom rodbinom ih zivi 4 od 16
(25 %). Za provjeru te hipoteze izdvojili smo neka karakteristi¢na pitanja na koja su sa
DA ili NE odgovarale osobe koje Zive u zajednickom kucanstvu sa starijim osobama.

IzraCunata je prosjecna starost grupe anketiranih koji su pretezito odgovarali sa DA
1 onih ¢iji je odgovor bio NE. Postavljene su dvije hipoteze: Ho: Nema statisticki
znacajne razlike u prosje¢nim starostima i H1: Razlika je znacajna. Aritmeticka sre-
dina (mean) grupe DA je 25,2 godine,a aritmeticka sredina (mean) grupe NE je 28,7

godine.

t=10.8783 df =14 p-value = 0.6675 o= 0,05

Posto je p-vrijednost (0,6675) veéa od razine signifikantnosti (0,05) nulta se hipoteza
prihvaca. Nema statisticki znacajne razlike u starosti osoba koje su odgovarale se da i
onih ¢iji je preteziti odgovor bio ne.

Za testiranje druge hipoteze kako ¢eSc¢e koristenje razli¢itih vrsta medija kod mladih
osoba umanjuje pojavu stereotipa o starosti ispitanici su odgovarali i na pitanja koli-

ko ¢esto prate medije (tisak, radio, TV, Internet). Ponudeni su ima odgovori u obliku
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rangova od 1 do 5 (rijetko do Cesto). Nabrojeni su i ponudeni odgovori prema vrsti
medija. Kad je rijeC o pra¢enju popularnih revija najvise ispitanih njih 5 (31,25 %) od
16 dalo je ocjenu 1 (rijetko se prati), kod stru¢nih ¢asopisa 10 (62,50 %) ispitanika
dalo je ocijene 1 i 2 (dosta se rijetko ¢ita), a kod znanstvenih najcesca je ocjena 2,
tako je odgovorilo 7 (43,75 %) ispitanika. Kod dnevnih novina najvise ispitanih 5
(31,25 %) odlucilo se za ocjenu 4, kao i kod tjednika. Osam ispitanika (50,00 %) je sa
ocjenom 4 oznacilo pracenje interneta i drustvenih mreza, $to je i razumljivo, jer su u
uzorku osobe mladeg narastaja sklonije uporabi modernih elektroni¢kih medija. Dosta
se Cesto slusaju lokalne i nacionalne radio postaje, pa i tu je 8 (50 %) ispitanika dalo
ocjenu 4. Ista ocjena 4 dominira i kod prac¢enja lokalnih i nacionalne TV, 8 (50,00 %)
ispitanika dalo je tu ocjenu. Popularne revije ocjenom 1 ocijenilo je 5 (31,25 %) ispi-
tanika, stru¢ne revije ocjenom 1 i 2 ocijenilo je 5 (31,25 %) ispitanika.

»Da li mediji negativno prikazuju procese starenja« jedno je od pitanja postavljeno u
anketi, sa moguc¢nos¢u odgovora ocjenom od 1 do 5. (ocjena 1 nema negativnosti —
ocjena 5 pristup je potpuno negativan). Vidimo da se 6 (37,50 %) sudionika ankete,
odlucilo za ocjenu 3, njih 3 (18,75 %) se odlucilo za ocijenu 2, njih 3 (18,75 %) za
ocijenu 4, njih 3 (18,75 %) za ocijenu 5. Samo jedan (6,25 %) ispitanik dao je odgovor
1 na pitanje koliko mediji negativno prikazuju process starenja.

4 Rasprava

U provedenom istrazivanju sudjelovalo je 16 studenata Sto je mali uzorak kako bi
rezultate primjenili na cijelu populaciju ili ih pak ozbiljno korelirali sa provedenim
istrazivanjima na opseznijem uzorku. Na pitanje kad su po njihovom misljenju ljudi
stari dobiveni su razli¢ite odgovori u rasponu od 60 do 85 godina. Na pitanje koliku
starost oCekuju (prizeljkuju) da ¢e dozivjeti odgovori ispitanika takoder variraju (u
rasponu od 70 do 95 godina). Sa djedovima i bakama od 16 ispitanika Zive samo 2
(12,5 %), sa roditeljima (majka i otac) od 16 osoba zivi ih 6 (37,5 %). Ispitanici su
studenti pa je fluktuacija odlaska od kuce najveca. Pretrazivanjem literature i osobnim
iskustvom u radu sa starijima i njihovim obiteljima postavljena je hipoteza da osobe
mlade zivotne dobi imaju pozitivniju sliku o starenju ukoliko zive sa starijom osobom
u kucanstvu. Kako bi statisti¢ki potvrdili tu hipotezu izraunata je prosjecnu starost
grupe anketiranih koji Zive u zajednickom kuéanstvu sa starijim osobama i pretezito
su odgovarali sa DA i onih ¢iji je odgovor bio NE na neka karakteristi¢na o dozivljaju
starosti i starih ljudi. Posto je p-vrijednost (0,6675) veca od razine signifikantnosti
(0,05) nulta je hipoteza prihva¢ena. Nema statisticki znacajne razlike u starosti osoba
koje su odgovarale se da i onih Ciji je preteziti odgovor bio ne i ne moze se tvrditi
da osobe mlade Zivotne dobi koje zive sa starijim osobama imaju pozitivniju sliku o
starenju. Ovi podaci dobiveni istrazivanjem suprotni su misljenju brojnih autora npr.
Pecjaka (2007) koji povezuje razvoj pozitivnih misli o starenju kod mladih koji Zive
u zajedni¢kom kucanstvu sa starima. Rezultati pokazuju da je kod nasih ispitanika
vrlo razli¢ita percepcija starosti, 4 (25 %) studenta smatraju stare osobe i ispod 60
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godina (59), 6 (37,50 %) ih smatra da je sa 75, a samo jedan (6,25 %) ispitanik da je
sa 85 godina ¢ovjek star. S obzirom da su ovo studenti tre¢e godine studija sestrinstva,
iznenaduje da usprkos susretanjem kroz sve tri godine studija sa definicijom SZO o
dobnoj granici starosti od 65 godina 25 % ispitanika, buduéih prvostupnika ne poznaje
ovu ¢injenicu. Ovo je svakako zanimljiv podatak kao poticaj za nova istrazivanja, a i
promjenu nacina poucavanja studenata. Pelin (2009). opisuje istrazivanje provedeno
medu turskim studentima. Naime, turski studenti kao i studenti na naSem podrucju
rjetko Zive u zajednici sa svojim starijim ¢lanovima obitelji. Turski studenti smatra-
ju da star postane$ sa 59 godina, a zeljeli bi Zivjeti 76 godina, nasi studenti njih 6
(37,50 %) smatra da si sa 75 godina star, a o¢ekuju (prizeljkuju) da ¢e zZivjeti razlicito:
tri ispitanika (18,75 %) prizeljkuju 95 godina, 5 (31,25 %) studenata 85 godina, 5
(31,25 %) ocekuje 80 godina, 2 (12,50 %) studenta ocekuje 75 godina, a samo jedan
(31,25 %) student 70 godina. Interesantno je promatrati da ispitanici pomi¢u dobnu
granicu starosti za 16 godina, no ocekivano trajanje zivotnog vijeka je podjednako
ispitanicima ovog istrazivanja i turskim studentima 75 - 76 godina. Zabrinjavajuci su
podaci iz provedenog istrazivanja, o ispitanicima, zdravstvenim djelatnicima kojima
je duznost cjelozivotno ucenje i usvajanje novina iz biomedicine i ostalih sfera. Naj-
viSe ispitanih njih 5 (31,25 %) od 16 rijetko prate popularne revije, a struc¢ne casopise
10 (62,50 %) ispitanika dosta rijetko Cita. Znanstvene Casopise rijetko Citaju, tako je
odgovorilo 7 (43,75 %) ispitanika. Ako pogledamo ove rezultate i povezemo ih sa
relevantnim ¢injenicama da na internetu i televiziji nema pozitivnog pogleda na sta-
renje, a ispitanici struéne i znanstvene medije u kojima se obraduje ta tema pozitivno
ne Citaju, percepcija starosti kod mladih ne bi trebala iznenaditi. Takoder je zanimljivo
povezati ve¢ spomenuto istrazivanje Raboteg i sur. na Fakultetu defektologije Sveuci-
lista u Zagrebu koje je pokazalo da najpozitivniju sliku od tri skupine ispitanika imaju
upravo medicinske sestre koje rade u domovima za starije, a najnegativniju imaju
ucenici srednje medicinske Skole koji nisu uopée bili ili su bili vrlo malo u kontaktu sa
starijim osobama. Ovakvi podaci govore da vise medugeneracijskih kontakata stvara
pozitivniju sliku o starenju.

Drugi aspekt naSeg istrazivanja odnosio se na upotrebu medija i utjecaj na stvaranje
pozitivnog misljenja o starosti u mladih. Osam ispitanika (50,00 %) je sa ocjenom 4
oznacilo pracenje interneta i drustvenih mreza, §to je i razumljivo, jer su u uzorku oso-
be mladeg narastaja sklonije uporabi modernih elektroni¢kih medija. Dosta se ¢esto
sluSaju lokalne i nacionalne radio postaje, paitu je 8 (50 %) ispitanika dalo ocjenu 4.
Ista ocjena 4 dominira i kod pracenja lokalnih i nacionalne TV, 8 (50,00 %) ispitani-
ka dalo je tu ocjenu. Popularne revije ocjenom 1 ocijenilo je 5 (31,25 %) ispitanika,
stru¢ne revije ocjenom 1 i 2 ocijenilo je 5 (31,25 %) ispitanika. Ispitanici najvise kao
medij koriste internet i televiziju, $to je razumljivo s obzirom na njihovu Zivotnu dob.
Moze se zakljuciti da mediji ni pretjerano negativno, ali ni sasvim pozitivno ne prika-
zuju procese starenja. Ocekivanja su od ispitanika bila drugacija, uzmemo li u obzir
da je to skupina zdravstvenih djelatnika, koji su svakodnevno u kontaktu sa starijim
osobama te koje bi trebao »zasmetati« negativni pogled na starije osobe u medijima.
Kako navode Perisin I Kufrin (2009) televizijski programi prodaju se kao roba, a
ispitivanja gledanosti televizijskih programa prate gledanost pojedinih emisija pre-
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ma dobnim ciljnim skupinama, od kojih je marketinskim agencijama, najzanimljivija
dobna skupina od 18 do 49 godina. I ta ¢injenica sasvim sigurno utjece na odabir vi-
jestiitema, ali i na nacin na koji se informacije prezentiraju na televizijskim ekranima.
Autori su proveli istrazivanje na jednoj javnoj i dvije privatne televizije u Hrvatskoj te
kroz tri tjedna pratili ucestalost i nacin predstavljanja starijih osoba u informativnim
emisijama. U 21 dan analize ukupno je analizirano 938 priloga, a u samo 58 priloga,
odnosno 6,2 % prikazane su starije osobe. Ponajvise se starije osobe pojavljuju pri-
likom komentiranja neceg, s tim da se obi¢no u takvim prilozima pokazuje njihovo
nezadovoljstvo (naj¢esc¢e skupim cijenama, odlukama politi¢ara ...). Takoder se isti
broj puta (5) pojavljuju u ulozi zrtve, bilo da se radi o tome kako su stradale vlastitom
nepaznjom ili se prikazuju kao siromasne osobe kojima je teSko. Vidljivo je i vise
prikazivanje starijih osoba muskog spola u odnosu na Zenski spol. Taj omjer iznosi
12:8 u korist muskog spola.U ulozi razocaranih sustavom starije osobe se prikazuju
Cetiri puta. Kao aktivne osobe prikazuje ih se tri puta, a kao drustveno poznate osobe
prikazane su tri puta. Takav prikaz navodi gledatelja da o starijim osobama stvori
stereotipe poput toga da su siromasne, bolezljive, nespretne, nezadovoljne te da stalno
prigovaraju, a posebice u mladih osoba koji nemaju bliske kontakte sa starijima, takve
informacije smatraju sigurnim i potvrdenim.

5 Zakljucéak

Definiranje starenja kao uzroka krize u tranzicijskom drustvu i tranzicijskim drzavama
sugerira se politickim porukama putem medija, a rast broja starijih osoba ima posljedi-
cu rast financijskih izdvajanja $to stvara odredeni jazz izmedu mladih i starih. Nikada
prije kroz povijest nije bilo toliko starijih osoba koje su zivjele toliko dugo i tako malo
mladih generacija iza njih kao potpora njima.

Svaka poruka koju televizija emitira ima veliki utjecaj na zajednicu. Moze se reci
kako televizija na odreden nacin sudjeluje u stvaranju stavova od djetinstva. Stereo-
tipnim prikazivanjem starijih ljudi na televiziji, a takoder I u novinama, radiju, inter-
netu mogu se stvoriti predrasude, ali i netolerantno drustvo. Nuzno je osvjeStavanje
javnosti o tom problemu, a ono bi prvo trebalo krenuti iz akademskih krugova. Nakon
toga trebalo bi pokrenuti i javnu raspravu o problemu ageizma, u koju bi bili ukljuceni
i akademski stru¢njaci, udruge koje okupljaju osobe starije zivotne dobi, medijske
stru¢njake i mnoge druge osobe koje su kompetentne u podrucju rjesavanja problema
ageizma. Tek tada moguce je ocekivati da se problem ageizma zakonski regulira. To
dalje vodi k sankcioniranju onih koji prikazuju starije osobe u negativnom svijetlu.

Kvalitetno obrazovanje svih medijskih djelatnika vazno je kako bi njihov rad bio
doveden na profesionalniju razinu na kojoj ne bi bilo vidljivo stereotipiziranje i dis-
kriminiranje niti jedne druStvene grupe pa tako niti starijih osoba. Stvaranje toleran-
tnog drustva koje ne prosuduje osobe s obzirom na dob ili spol, drustva koje nema
predrasude prema Zenama, starijim osobama trebao bi biti konacan cilj. Potrebne su
brojne reforme (ekonomske, zdravstvene, politicke pa I znanstvene) koje su znacajne
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za poboljSanje zivotnih prilika osoba starije dobi. [zazovi za nova istrazivanja svakako
su: razumjeti nove nacine, stilove zivota te potencijale starijih osoba, povezivati stare
osobe s razli¢itim podrucjima Zzivota i institucijama u drustvu. Buduéa istrazivanja
bilo bi dobro usmjeriti u populaciju mladih te podrobnije traziti razloge stigmatizacije
starih osoba te Cinjenice na kojima mladi temelje svoje predrasude o starim. Treba
poticati provedbu kvalitativnih istrazivanja medu mladim i starijim osobama te pri-
kupljanje podataka i prikaz razli¢itosti u misljenju poimanja starosti izmedu te dvije
skupine.
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Problematika izseljevanja medicinskih sester
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KLJUCNE BESEDE: medicinske sestre, izseljevanje,
nezaposlenost

POVZETEK - Preseljevanje zdravstvenih delavcev je
globalni pojav, ki je predvsem posledica neravnotez-
ja med izobrazevanjem in potrebami po zaposlova-
nju. V razvitih drzavah se srecujejo s pomanjkanjem
zdravstvenih delavcev, v Sloveniji pa je po podatkih
Zavoda RS za zaposlovanje v septembru 2014 preko
900 nezaposlenih medicinskih sester s srednjo izo-
brazbo, preko 140 je tudi nezaposlenih diplomiranih
medicinskih sester. K anketi o odnosu do izseljevanja
medicinskih sester oz. zdravstvenega kadra v tujino
so bili povabljeni Studentje zdravstvenih ved in zdra-
vstveni delavci. V pilotni fazi raziskave je na spletno
anketo odgovorilo 151 oseb, od tega 34 % Studentov,
52 % zaposlenih in 14 % brezposelnih zdravstvenih
delavcev. Analiza rezultatov ankete kaze, da 22 %
anketirancev nacrtuje odhod v tujino zaradi iskanja
dela (15 % verjetno da; 7 % absolutno da), hkrati
pajih je 85 % prepricanih, da bi v tujini dosegli visji
zivljenjski standard za enako delo. Le 3 % jih Ze ima
izkusnje z delom v tujini. Glavni motivi za odhod na
delo v tujino so: ucenje tujega jezika, pridobivanje
delovnih izkusenj in sposobnost zagotavljanja dostoj-
nega zivljenja za druzino.

1 Teoreti¢na izhodis¢a

UDK 614.253-054.72
KEY WORDS: nurses, migration, unemployment

ABSTRACT - Migration of health workers is a global
phenomenon that is largely the result of an imbalance
between education and employment needs for health
care professionals. While in developed countries they
are experiencing a shortage of health workers, data of
the Employment Service of Slovenia declare over 900
unemployed nurses with secondary education and
over 140 unemployed graduated nurses in Slovenia
in September 2014. The survey on attitudes towards
emigration of nurses and health care professionals
was conducted among students of medical sciences
and health care professionals. In the pilot phase of
the research 151 persons answered the online survey,
of which there were 34% students, 52% employees
and 14% unemployed health workers. Analysis of the
survey results shows that 22% of respondents have
plans to work abroad (15% likely; 7% absolutely).
85% of respondents believe that they would achie-
ve a higher standard of living for equal work if they
moved abroad. Only 3% of respondents had already
had experience of working abroad. The main motives
for working abroad are: learning a foreign language,
work experience and ability to provide a decent living
for the family.

Preseljevanje zdravstvenih delavcev je globalni pojav, ki je veCinoma posledica nerav-
notezja med izobrazevanjem in potrebami po zaposlovanju zdravstvenega kadra. Prese-
ljevanje je pogosto posledica boljsih ekonomskih pogojev v drugih drzavah in razli¢nih
moznosti zaposlitve v drzavah na obeh koncih migracijskega toka (Buchan, 2013). Pri-
manjkljaji medicinskih sester v razvitih drzavah, ki so najveckrat nastali zaradi poveca-
nih potreb po medicinskem kadru v starajoci se populaciji, so spodbudili mednarodno
zaposlovanje in migracije medicinskih sester. Nekatere drzave, npr. Filipini, so v prete-
klosti nacrtno izobrazevale presezek kadra medicinskih sester za odhod na delo v tujino.
Te izseljenke svoj prihodek vec¢inoma prinasajo v svojo drzavo (Aiken, 2004). Temu
zgledu so sledile tudi nekatere druge drzave, kot npr. Indija, Kitajska in drzave bivse
Sovjetske zveze (Aiken, 2004). Poti migracije se pogosto spreminjajo glede na spremi-
njajoce se razmere v drzavah, ki so bile v preteklosti najpogostejsa destinacija za medi-
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cinske sestre, ki so §le na delo v tujino. Te spremenjene razmere so pogosto posledica
gospodarske krize, ki je nastopila v Evropi po letu 2007 (Buchan, 2013).

Drzave, kot sta Irska in Zdruzeno kraljestvo, so zmanjSale svoje povpraSevanje in
imajo ostrejSo politiko priseljevanja. Priseljevanje v te drzave se je v zadnjih desetih
letih mo¢no zmanjsalo, vendar predvsem na racun imigrantov iz neevropskih drzav;
Stevilo priseljenih medicinskih sester iz drzav EU, npr. v Zdruzeno kraljestvo, $e ved-
no nara$c¢a (Buchan, 2013).

Na obmod¢ju EU se presezek medicinskih sester ve¢inoma pojavlja v manj razvitih
drzavah. Primer take drzave je Srbija, kjer se je brezposelnost med zdravstvenimi
delavci v bliznji preteklosti mo¢no povecala. Povecanje obsega izobrazevanja, ki je
sledilo leta 1995 pomanjkanju medicinskih sester zaradi shem zgodnjega upokojeva-
nja v sektorju javnega zdravstvenega varstva, se v zadnjih letih kaze v presezkih tega
kadra (Santri¢-Milicevié, 2013).

Tudi v Sloveniji je po podatkih Zavoda RS za zaposlovanje v septembru 2014 preko
900 nezaposlenih medicinskih sester s srednjo izobrazbo, preko 140 je tudi nezaposle-
nih diplomiranih medicinskih sester (Zavod RS za zaposlovanje, 2014 ).

Vloga drzave in institucij na trgu dela so klju¢nega pomena za razumevanje vzorcev
migracij medicinskih sester (Bach, 2007).

Newton (2012) navaja kot glavna motivatorja za delo v tujini visji dohodek in pro-
fesionalno rast. Avtorji ugotavljajo, da ti motivi po selitvi pogosto izgubijo pomen
zaradi tezav ob selitvi, kulturnih razlik, jezikovnih barier, razlicnih negovalnih praks,
diskriminacije in drugih.

V razvitih drzavah pa so motivi za preseljevanje medicinskih sester druga¢ni. Mo¢na
profesionalizacija v zdravstvenih zavodih nenehno nalaga potrebo po jasnem stro-
kovnem razmejevanju na podrocju poklicne in moralne odgovornosti, samostojnosti
in kompetenc. Prav na tem obmocju pa se medicinske sestre srecujejo s Stevilnimi
tezavami (Kalauz, 2014). Ta problem je zlasti opazen pri odnosu med zdravniki in
medicinskimi sestrami v naSem zdravstvenem sistemu, ki velikokrat prenese delo
zdravnika na medicinsko sestro, ne prevzema pa kazenske odgovornosti ob storjeni
napaki. Dokler ni definirana jasna izobrazbena raven za vstop v poklic zdravstvene
nege in omogocena vertikalna izobrazba medicinskih sester, bo ostal enak vedenjski
vzorec podrejenosti medicinskih sester v zdravstvenem sistemu (Kalauz, 2014). Zan-
der (2013) tako navaja, da medicinske sestre v Nemciji kot glavni motiv za selitev
navajajo boljSe delovno okolje v drugih drzavah v smislu zadostnega kadra za zdra-
vstveno nego, prepoznavnosti njihovega dela, sodelovanja pri odlo¢anju in sodelova-
nja med medicinskimi sestrami in zdravniki.

2 Metoda

Anketo o odnosu do izseljevanja medicinskih sester oz. zdravstvenega kadra v tu-
jino smo pripravili v sodelovanju s Fakulteto za medicinske sestre v Szczecinu na
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Poljskem. K sodelovanju so bili povabljeni Studentje zdravstvenih ved in zdravstve-
ni delavci. V pilotni fazi raziskave smo anketo posredovali Studentom Fakultete za
zdravstvene vede Novo mesto na 1. in 2. stopnji. Na spletno anketo je odgovorilo 151
oseb. Anketa je obsegala 24 vpraSanj oz. sklopov vprasanj: 4 v zvezi z demografski-
mi podatki o anketirancih ter njihovo izobrazbo, 5 o njihovem finan¢nem stanju ter
nameri in motivih za delo v tujini in 8 o poznavanju podatkov o zaposlitvi in delu
medicinskih sester v Sloveniji. V tem prispevku analiziramo predvsem stalis¢a anke-
tirancev o nameri in motivih za delo v tujini. Analizirali smo, v katerih demografskih
skupinah je prisotna ve¢ja motiviranost za delo v tujini oz. ali obstaja povezava med
motiviranostjo za delo v tujini in stali§¢i anketirancev.

Za analizo brezposelnosti medicinskih sester v Sloveniji smo uporabili podatke, do-
stopne na spletni strani Zavoda RS za zaposlovanje na dan 3. 10. 2013 (http://www.
ess.gov.si/delodajalci/iskanje_delavca?sr=1). Stevilo delovno aktivnih v posamezni
regiji smo izracunali iz podatkov o $tevilu in stopnji brezposelnih v posameznih regi-
jah za leto 2013 (http://www.ess.gov.si/_files/6063/letno_porocilo 2013.pdf, str .41).

3 Rezultati

3.1 Demografska analiza vzorca anketirancev

V raziskavi smo zajeli 151 anketirancev, od tega 16 % moskih in 84 % zensk. 53%
anketirancev spada v starostno skupino 20-25 let, 16 % v starostno skupino 26-30 let,
7 % v starostno skupino 31-35 let, 11 % v starostno skupino 36-40 let, 8 % v starostno
skupino 41-50 let in 5 % v starostno skupino 51-60 let. 38 % anketirancev je samskih,
ostali so poroceni ali zivijo v izvenzakonski skupnosti.

Med anketiranci je 34 % Studentov, 52 % zaposlenih in 14 % brezposelnih zdravstve-
nih delavcev.

Kar 60 % anketirancev prihaja iz podezelskih vasi z do 200 prebivalcev in le 15 % iz
mest z nad 10.000 prebivalcev.

3.2 Analiza stalis¢ anketirancev v zvezi z delom v tujini

Analiza rezultatov ankete kaze, da 22 % anketirancev nacrtuje odhod v tujino zaradi
iskanja dela (na vprasanje »Ali v bodo¢nosti nacrtujete odhod v tujino zaradi iskanja
dela?« jih je 15 % odgovorilo z »verjetno da« in 7 % z »absolutno da«), ve¢ jih je
odhodu v tujino nenaklonjenih (15 % jih je na to vprasanje odgovorilo z »absolutno
ne« in 28 % z »verjetno ne«; 35 % je neopredeljenih). Kar 85 % anketirancev pa je
ketirancev ze ima izku$nje z delom v tujini. Glavni motivi za odhod na delo v tujino,
ki jih je kot pomembne ocenilo preko 90 % anketirancev, so: ucenje tujega jezika,
pridobivanje delovnih izkuSenj in sposobnost zagotavljanja dostojnega zivljenja za
druzino.



238

Mag. Ana Podhostnik, dr. Nevenka Kregar Velikonja, dr. Bozena Gorzkowicz

Tabela 1: Odgovori anketirancev na vpraSanje: KakSen bi bil va$ cilj ob odhodu v

tujino?
Kaksen bi bil vas cilj ob odhodu v tujino? Odgovori
pomembno manj pomembno
Senie tuieea iezik 135 9
ucenje tujega jezika
Je e 94 % 6 %
o . ) 129 14
pridobivanje delovnih izkusenj
91 % 10 %
b Fanta dostor : d 131 10
sposobnost zagotavljanja dostojnega zivljenja za druzino
P g jan) Jneg jen) 93 % 7%
30 102
avantura
23 % 77 %
120 19
moznost dobiti sluzbo v svojem poklicu
86 % 14 %
o 11 121
pobeg od druzinskih tezav
8 % 92 %
Drugo: v tujino ne odidem sam/ prepricati tudi partnerja, da 6 5
bi odsel z mano/ vecji dohodek/ denar/ spoStovanje/ nova
izkusnja 55% 45 %

Podrobnejsa analiza anketirancev, ki naértujejo oz. dopuscajo odhod na delo v tujino
— na vprasanje »Ali v bodoc¢nosti naértujete odhod v tujino zaradi iskanja dela?« so
odgovorili z »absolutno da« ali »verjetno da« (tj. 31 oseb oz. 22 % vseh anketiranih),
je pokazala:

O

Odhod na delo v tujino nacrtuje ve¢ moskih (8 od 23 vseh moskih, vkljucenih v
anketo, 0z. 35 %) kot zensk (23 od 123 vseh zensk, vkljucenih v anketo, 0z. 19 %).
Pretezno so to mlajsi anketiranci do 30 let. Le trije so iz starostne skupine 31-40
let (od 26 vseh anketirancev iz te starostne skupine). Nih¢e od anketirancev, sta-
rejSih od 41 let, ni navedel namere odhoda na delo v tujino.

Glede na zakonski stan so najbolj naklonjeni odhodu na delo v tujino samski (16
od 57 vseh samskih, vklju¢enih v anketo, oz. 28 %), nekoliko manj tisti, ki Zivijo
v izvenzakonski skupnosti (12 od 64 vseh, vkljucenih v anketo, oz. 18 %), najmanj
pa poroceni (3 od 30 vseh porocenih, vkljucenih v anketo, 0z. 10 %).

Odhodu v tujino so najbolj naklonjeni Studentje (16 od 51 vseh Solajocih se, vklju-
¢enih v anketo, 0z. 31 %), najmanj pa zaposleni (10 od 78 vseh zaposlenih, vklju-
¢enih v anketo, 0z. 13 %). Med nezaposlenimi jih je 5 (od 21 oz. 24 %) odgovorili
z »verjetno da«.

Odhodu na delo v tujino so bolj naklonjeni tisti, ki svoje finan¢no stanje ocenjujejo
kot zelo slabo oz. slabo v primerjavi s tistimi, ki svoje finanéno stanje ocenjujejo
kot povprecno. Le en anketiranec, ki svoje finan¢no stanje ocenjuje kot »dobro«,
je na to vpraSanje odgovoril pritrdilno z »absolutno da«. (7 od 19 anketirancev, ki
ocenjujejo svoje financno stanje kot zelo slabo, 0z. 37 %; 15 od 52 anketirancev,
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ki ocenjujejo svoje finan¢no stanje kot slabo, 0z. 29 %; 9 od 67 anketirancev, ki
ocenjujejo svoje financno stanje kot povprecno, oz. 13 %)

o Ti anketiranci vecinoma menijo, da bi za enako delo v tujini dobili boljse placilo
(29 0od 31 0z. 94 %).

Podrobnejsa analiza brezposelnih anketirancev:

o kot brezposelni se je opredelilo 20 anketirancev;

O razen enega so vsi mlajsi od 30 let;

O na vpraSanje »Ali v bodo¢nosti nacrtujete odhod v tujino zaradi iskanja dela?« jih
je 5 odgovorilo z »verjetno da«, 7 je neopredeljenih, 8 pa nenaklonjenih odhodu
Vv tujino.

3.3 Analiza brezposelnosti medicinskih sester v Sloveniji

Po podatkih Zavoda za zaposlovanje RS je v Sloveniji brezposelnih 1086 medicinskih
sester: 945 srednjih medicinskih sester in 141 diplomiranih medicinskih sester.

Brezposelnost v Sloveniji po regijah, ki jih pokrivajo posamezne enote Zavoda RS
za zaposlovanje, kaze, da je najvecje Stevilo brezposelnih v regijah veé¢jih mest (Lju-
bljana, Celje) (graf 1), vendar pa preracunano na celotno populacijo delovno aktivnih
prebivalcev posamezne regije vec¢jo brezposelnost kazejo predvsem regije z manjSimi
regijskimi srediséi, zlasti na podrocju vzhodne in severovzhodne Slovenije (graf 2).

Graf I: Stevilo brezposelnih SMS in DMS v Sloveniji po regijah
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Graf 2: Stevilo brezposelnih SMS in DMS v Sloveniji po regijah glede na $tevilo de-
lovno aktivnih prebivalcev v posamezni regiji
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4 Razprava

Fluktuacije zdravstvenega kadra in izseljevanje medicinskih sester v tujino so posle-
dica razli¢nih druzbenoekonomskih dejavnikov. Globalne spremembe in ekonomska
kriza, ki se je pojavila v razvitem svetu v zadnjem desetletju, so lahko tudi priloznost
za spremembe in razvoj posameznika in stroke. Toda potrebno je spoznati in sprejeti
priloznosti na podroc¢ju zaposlovanja v zdravstveni negi, ki se nam ponujajo. Danes je
zdravstveno nego treba predstavljati kot stroko in znanost, ki se samostojno razvija,
raziskuje pristope k pacientom, ki bodo imeli vpliv na njihovo zdravje, ima avtono-
mno odgovornost in je nosilka zdravstvene nege posameznika, druzine, skupine in
skupnosti (Skela Savic, 2014). Ne le zelja po boljSem standardu ter reSevanje proble-
matike brezposelnosti, temvec tudi osamosvajanje stroke in vecja suverenost kadra v
zdravstveni negi je lahko pomemben razlog migracij, kar ugotavljajo razli¢ni avtorji
(Newton, 2012; Zander, 2013, Urbas, 2007).

Rezultati ankete kazejo na podobne motive medicinskih sester pri nas, kot jih navajajo
viri (Newton, 2012). Anketiranci, ki razmisljajo o odhodu na delo v tujino, pricakujejo
s tem izboljSanje standarda, kot pomembne motivatorje pa navajajo ucenje tujega je-
zika, pridobivanje delovnih izkuSenj in sposobnost zagotavljanja dostojnega zivljenja
za druZino.
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Z analizo anketirancev, ki so se pozitivno opredelili do moznosti odhoda v tujino z
namenom iskanja zaposlitve, smo ugotovili, da pogosteje nacrtujejo oz. dopuscajo
odhod na delo v tujino moski, mlajsi od 30 let, samski in Studentje. Ti anketiranci
vecinoma ocenjujejo svoje finanéno stanje kot slabo oz. zelo slabo in menijo, da bi za
enako delo v tujini dosegli boljsi standard.

Presenetljivo je, da brezposelni v zelo majhnem deleZzu razmisljajo o iskanju zapo-
slitve v tujini. Na pilotnem vzorcu se ni potrdilo nase pri¢akovanje, da je brezposel-
nost glavni motiv za iskanje dela v tujini. Brezposelni anketiranci izrazajo manj$o
pripravljenost za delo v tujini v primerjavi s Studenti. Zaposleni se sicer v manjSem
odstotku pozitivno opredeljujejo do odhoda na delo v tujino, tisti ki pa so glede tega
bolj odlo¢ni v primerjavi z brezposelnimi: 6 od 10 zaposlenih, ki v bodo¢nosti naértuje
odhod v tujino zaradi iskanja dela, na vpraSanje odgovarja z »absolutno da«, medtem
ko brezposelni odgovarjajo z »verjetno da«.

Kot navaja Zander (2013), medicinske sestre v migraciji vidijo moznost za boljse
delovno okolje, ve¢jo prepoznavnost in pristojnosti. Tudi raziskava v Slovenskem
prostoru ugotavlja, da se pri nas medicinske sestre ne ¢utijo dovolj cenjene v zdra-
vstvenem timu v nasih bolnis$nicah (Urbas, 2007), kar bi lahko bil vzrok za fluktuacijo
in iskanje zaposlitve v tujini med Ze zaposlenimi medicinskimi sestrami.

Za dodatno razumevanje staliS¢ brezposelnih medicinskih sester smo izvedli analizo
brezposelnosti medicinskih sester v Sloveniji po posameznih regijah. Ne glede na to,
da so medicinske sestre med najbolj zaposljivimi kadri v Sloveniji (24 ur, 2014), je
po podatkih Zavoda za zaposlovanje RS preko 1000 brezposelnih medicinskih sester.
Ta podatek pa ne zajema tistih, ki z izobrazbo medicinske sestre ali diplomirane me-
dicinske sestre opravljajo delo v drugem poklicu ali na delovnem mestu, ki zahteva
nizjo stopnjo izobrazbe. Analiza podatkov o brezposelnosti je pokazala, da je le-ta
najbolj izrazena v regijah severovzhodne Slovenije. Na vec¢jo brezposelnost medicin-
skih sester v Stajerski regiji so opozorili Ze na posvetu Moja kariera - Quo vadis, 2010.
Pri anketirancih iz nase raziskave sicer nismo ugotavljali regijske pripadnosti, vendar
glede na to, od kod prihajajo Studentje FZV NM, lahko sklepamo, da je vecCina anke-
tirancev iz jugovzhodne in osrednjeslovenske regije, kjer je stopnja brezposelnosti
med medicinskimi sestrami relativno nizka. Glede na razli¢no izraZzeno problematiko
brezposelnosti medicinskih sester po regijah, nacrtujemo pilotno raziskavo razsiriti v
smislu regijske primerljivosti.

5 Zakljucek

Zaposlovanje nasih medicinskih sester v tujini ni vec¢ tema, ki ji v drZavi ne bi posve-
¢ali pozornosti. Zaradi vse preve¢ ohlapne politike zaposlovanja diplomantov v nasi
drzavi, slabega nac¢rtovanja izobrazevanja manjkajocih profilov kadra in omejitev, ki
jih imajo delovne organizacije, vse ve¢ diplomantov tudi na podrocju zdravstvene
nege iSCe zaposlitev »Cez mejo«. Tam morajo zaceti svojo poklicno pot na najveckrat
najbolj obremenjenih delovnih mestih v zdravstvenih ali socialnih zavodih, a z veliko
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ve&jo plago, kot bi jo dobili doma. Ce bi nase delovne organizacije zaposlovale in
zapolnjevale potrebne kadrovske vrzeli po standardih in potrebah, ne bi bilo prijavlje-
nega »visSka« negovalnega kadra na Zavodih za zaposlovanje. Medicinske sestre na
svojih regijskih in drzavnih strokovnih sre¢anjih in izobrazevanjih opozarjamo na ta
problem Ze nekaj let. V dolenjski regiji je ob koncu leta 2014 nekaj (natancnega po-
datka Zal nimamo) nezaposlenih diplomiranih medicinskih sester oz. zdravstvenikov
prijavljenih na Zavodu za zaposlovanje. Le-ti pa v vecini primerov ne ¢akajo doma,
temvec se aktivno vkljucujejo v iskanje kakrsne koli zaposlitve, tudi izven stroke.

Kljub poglabljanju ekonomske krize, zmanjSevanju sredstev, namenjenih zdravstvu,
povecanju delovnih obremenitev, izgorelosti zaradi nezaposlovanja in nenadomesca-
nja zaposlenih v zdravstveni in babiski negi, si diplomirane medicinske sestre, babice,
srednje medicinske sestre, zdravstveni tehniki, tehniki zdravstvene nege ter bolnicarji
negovalci prizadevajo strokovno, odgovorno, eticno in varno opravljati svoje delo.
Kako dolgo se? Kdaj bo preobremenjenost delavcev v zdravstveni negi dosegla visek?
Ker je ob naras¢anju ekonomske krize brezposelnost vedno vecji problem, si na Zbor-
nici — Zvezi prizadevajo najti nacine, kako zagotoviti brezpla¢no strokovno izobraze-
vanje za vse brezposelne medicinske sestre in zdravstvene tehnike — ¢lane Zbornice
- Zveze, da ostanejo v stiku s stroko, s ¢imer si lahko doma in v tujini povecajo svoje
zaposlitvene moznosti (www.zbornica-zveza.si/sl/izjava-zbornice-zveze-za-javnost).

Do ustrezne resitve doma se bomo morali sprijazniti z dejstvom, da bo nekaj nasih
diplomantov poiskalo svojo poklicno in karierno pot v tujini.
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Klini¢ne poti v Splosni bolniSnici Novo mesto

UDK 614.21-056.24

KLJUCNE BESEDE: klinicne poti, kakovost, zado-
voljstvo

POVZETEK - Namen prispevka je predstavitev po-
mena klinic¢nih poti za paciente v Splosni bolnisni-
ci Novo mesto. V vseh slovenskih bolnisnicah bi se
morali vprasati isto.: kaksno kakovost pravzaprav
potrebujemo? Odgovor je zelo preprost. V dana-
Snjem Casu, ki je poln pretresov in sprememb, pot-
rebujemo v bolnisnici predvsem kakovostne zdra-
vstvene storitve. S tem izboljSamo zadovoljstvo
pacientov pri njihovi oskrbi. Klinicne poti to za-
gotavljajo. Pri uvajanju kakovosti v bolnisnicah
moramo izhajati iz dejstva, da je pacient v sredisc¢u
dogajanja in mora biti pri tem delezen kakovostne
in varne oskrbe. V prispevku predstavijamo primer
dobrih izkusenj pri uvajanju klinic¢nih poti v nepos-
redno klini¢no prakso in ugotavljamo zadovoljstvo
pacientov s postopkom obravnave po klinicni poti.
Da bi dosegli zeleni cilj, smo opravili anketo »Za-
dovoljstvo pacientov z obravnavo po klinicni poti«.
S pomocjo vprasalnika smo pridobili posnetek de-
Janskega zadovoljstva uporabnikov nasih storitev s
klinicnimi potmi.

1 Uvod

UDC 614.21-056.24
KEY WORDS: clinical trails, quality, satisfaction

ABSTRACT - The purpose of the article is to present
the importance of clinical pathways for patients in
the General Hospital Novo mesto. We should ask the
same thing in all Slovenian hospitals: what kind of
quality do we need? The answer is very simple. In
today ‘s world, which is full of shocks and changes,
we need to provide especially the quality of health
services. With this we improve the patients satisfacti-
on with their care. Clinical trails provide this. When
initiating the process of quality in hospitals, we must
start from the fact that the patient is in the heart of
the action and must receive quality and secure care.
The purpose of this paper is to present an example
of good practice in the implementation of clinical
pathways in direct clinical practice and to determine
patient satisfaction with the procedure after clini-
cal treatment paths. In order to achieve the desired
objective, we conducted a survey, entitled “Patient
satisfaction with the treatment process after clinical
trails.” The aim of this paper is to obtain the conditi-
on of the satisfaction of users with our services with
clinical pathways through a questionnaire.

S pojmom kakovost obicajno oznacujemo skupek pozitivnih lastnosti necesa. Izkaze
se, da je kakovost samo po sebi izrazito tezko definirati. Raje izberemo kriterije, po
katerih dolocamo kakovost in preko njih, torej posredno, definiramo iskani pojem
(Lubi, 2014).

Vuk (2004) pove, da so znanost, tehnologija, razvoj, produkcija in inovativnost pojmi,
ki oznacujejo in pogojujejo moderne in razvite druzbe. Ni dovolj, da delamo tako, kot
je zapisano, da zgolj sledimo postavljenim standardom — dosegati moramo zastavljene
cilje in rezultate, jih nenehno izboljSevati s kakovostjo svojega dela in na ustrezen na-
¢in z inovativnostjo izkazovati ter potrjevati. To je cilj nase kakovosti in inovativnosti.

Ce se na tem mestu spomnimo $e definicije organizacije kot »ciljno usmerjenih raz-
merij med ljudmi«, potem lahko zaklju¢imo, da moramo za doseganje kakovosti in
inovativnosti poskrbeti predvsem za odli¢nost odnosov in procesov. Odnose obvladu-
jemo znotraj procesov, njihovo izboljSevanje pa temelji na nenehnem izboljSevanju in
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spros¢anju inovativnosti zaposlenih, kjer primerjalno vrednotenje sluzi kot sredstvo
in ne kot cilj. V bistvu gre za doseganje odli¢nosti pri obvladovanju organizacijskih
sprememb v smeri kakovosti in inovativnosti.

Vedno ostrej$a konkurenca v svetovnem gospodarstvu postavlja takSne osnove, da
lahko prezivijo samo organizacije in podjetja, ki so sposobna stalno izboljSevati svoje
znacilnosti in ohraniti ali izboljsati svojo trzno pozicijo ter poslovne rezultate. Orga-
nizacije in podjetja dosegajo boljse rezultate, ¢e so vsi zaposleni vkljuceni v procese
stalnih izbolj$av svojega dela. Ze okrog leta 1930 se je zacelo gibanje za kakovost,
katerega cilj ni bil ugotavljanje temve¢ zagotavljanje kakovosti. Dobro je treba delati
ne zato, ker to zahteva kontrola, ampak zato, ker je treba narediti kakovosten proizvod
oziroma storitev, ki zadovoljuje kupca — uporabnika.

Tudi na podrocju zdravstva, predvsem zdravstvene nege, se vse bolj zavedamo, da so
v ospredju uspesne organizacije z ljudmi, katerih delo je kakovostno in inovativno.
Zato je filozofija uspesnih usmerjena v spodbujanje in znanje, je zgodba, ki govori o
vlaganju v ljudi, v zaposlene (Pir§ in Lubi, 2011). Vuk (2004) pravi, da pot od ideje do
inovacije ni lahka, ampak ¢edalje bolj zahtevna. Nekateri ustvarjalni ljudje so lahko
zelo dobri v konceptualizaciji idej in njihovem generiranju, so pa manj uspesni pri
njihovi realizaciji. Drugi so lahko podjetniSki, vendar manj ustvarjalni. Podjetnik je
pravzaprav nekdo, ki je sposoben prepoznati in uporabiti ustvarjalni naboj drugih (Pirs$
in Lubi, 2011, po Cerinsek, 2006).

Klini¢ne poti bi lahko bile primer dobre prakse in novih idej. Vladna reforma vse bolj
ponuja moznosti in hkrati zavezo za transformiranje bolni$nic v u¢inkovite, sodobne
institucije, kjer je uvajanje kakovosti nekaj vsakdanjega. Pri uvajanju kakovosti v bol-
niSnicah moramo izhajati iz dejstva, da je pacient v srediS¢u dogajanja in mora biti pri
tem delezen kakovostne in varne oskrbe. Eno najpogostejsih vprasanj, s katerimi se
danes srecujemo v zdravstvenih zavodih, je prav gotovo vprasanje kakovosti. Ko po-
skusamo odgovoriti na vprasanja, kaj kakovost sploh je oz. kako jo definiramo, kako
jo merimo, pridemo pri tem do razli¢nih pristopov (Robida, 2006).

2 Kakovost v zdravstvu

Kiauta, Poldrugovac, Rems, Robida in Sim¢i¢ (2010) menijo, da se danes soo¢amo z
zaostrenimi razmerami pospesene rasti izdatkov za zdravstveno varstvo, kar je pos-
ledica hitrega Sirjenja in razvoja medicine, spremenjene patologije, staranja prebival-
stva, veCje zahtevnosti in povpraSevanja po zdravstvenih storitvah. Na Ministrstvu
za zdravje se zavedajo odgovornosti za kakovost storitev, ki jo lahko zagotavljajo le
ljudje ob dobro izvedenih procesih. Za zagotavljanje kakovosti storitev so v zdravstvu
odgovorni izvajalci storitev, zato morajo vsi udelezenci v zdravstvenem sistemu med
sabo sodelovati. Zagotavljanje kakovosti v zdravstvu namre¢ temelji prav na multi-
disciplinarnem sodelovanju, spodbujanju timskega dela in povezovanju zdravstvenih
delavcev s pacienti in svojci ter njihovimi tezavami.
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V literaturi najdemo veliko definicij kakovosti. Toliko jih je, kolikor je avtorjev, ki
so se ukvarjali z njo. Vse definicije so ve¢ ali manj usmerjene na rezultate (izdelke)
dela oziroma na rezultate procesov, ki so namenjeni izpolnjevanju in zadovoljevanju
potreb uporabnikov. Najbolj uporabna definicija v praksi je v standardu ISO 9000:
Sistemi vodenja kakovosti — Osnove in slovar: »Kakovost je stopnja, v kateri skupek
svojstvenih karakteristik izpolnjuje zahteve« (Bakan Toplak in Urbajs, 2003, po SIST
ISO 9000, 2002).

Qualitas (lat.) pomeni dobra lastnost. Beseda kakovost je vedno bolj prisotna (Bav¢ar,
2008). Marolt (1987) govori, da je kvaliteta izdelkov in storitev vse bolj odlo¢ujo¢
faktor, ki vpliva na uspesnost gospodarjenja in dobro ime vsake organizacije. Zanima
ga, ali pri postavljanju nivoja kvalitete zelimo vecji delez na trziscu, vecjo proizvo-
dnjo, boljso ceno ali kaj drugega.

Bakan Toplak in Urbajs (2003) menita, da zacetki razvoja standardov kakovosti sega-
jo daleg nazaj v zgodovino. Ze okrog leta 1900, ko se zaéne delitev dela in industrijska
proizvodnja, se oblikujejo prve sluzbe za kontrolo kakovosti. Pred drugo svetovno
vojno se za¢no pri velikoserijski proizvodnji uporabljati statistiéne metode za ugota-
vljanje napak, po drugi svetovni vojni pa Ze metode za preprecevanje napak. V 60-ih
letih se zacne odgovornost za kakovost prenasati $e na druge sluzbe v podjetju. Skrb
za kakovost se prenese na vse zaposlene.

Po Tavcarju (2004) je obvladovanje kakovosti mnogo vec¢ kot kontroliranje (ne) kako-
vosti; prodira spoznanje, da kakovosti ni mogoc¢e odlocilno izboljsati z odkrivanjem
napak in izmeta, temvec le s celovitim obvladovanjem kakovosti, torej s preventivnim
delovanjem.

Prvi zapisi o kakovosti v zdravstvu segajo v Babilon. Tu so zdravnike kaznovali za
Skodo pri bolniku po Hamurabijevem zakoniku. Zagotavljanje kakovosti (Kadivec,
1998) je novejse podrocje, predvsem v zdravstveni negi, ki je kot veda Se mlada. Za-
cetke kakovosti v zdravstveni negi je postavila Florence Nightingale pred 100 leti z
dolo¢itvijo podrocij, kjer mora delo potekati na sistemati¢en nacin. V danasnjem ¢asu
je postalo znanje o kakovostni, strokovni, varni, var¢ni in stroskovno sprejemljivi
zdravstveni negi zelo pomembno.

2.1 Standard 1SO 9001

Le urejeno in pregledno vodenje vseh procesov dela lahko pri uporabniku storitev
vzbuja zaupanje. Vedno vec zdravstvenih ustanov po svetu in pri nas prepoznava pred-
nosti, ki jih prinasa uvedba standarda ISO 9001, saj le-ta poveca zaupanje v ustano-
vo, zmanjsa tveganje za nastanek napak, poveca zadovoljstvo pacientov in njihovih
svojcev, poveca konkurencnost, uc¢inkovitost in prinasa izboljsave, saj izboljsa ko-
municiranje med zaposlenimi in s pacienti ter njihovimi svojci, poveca se urejenost
zdravstvene dokumentacije. Tako se zmanjsajo tudi stroski zaradi neljubih dogodkov.
Standard ISO 9001 ni nadomestilo za druge pristope, metode in sisteme, ki se uvajajo
v zdravstvu, jih pa podpira in omogoca njihovo lazjo in hitrejSo uvedbo (SIQ: Kako-
vost v zdravstvu, 2014).
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2.2 Klinicne poti

Kaj so klini¢ne poti? Na Ministrstvu za zdravje so prepricani, da so klini¢ne poti orodje
za doseganje dobrih izidov zdravljenja in zdravstvene oskrbe (Robida, 2006). Z njimi
se zmanjs$ajo napake, poveca se ucinkovitost pri skupinskega dela, dela v timu, poveca
se obvesc¢enost pacientov in njihovih svojcev o obravnavi, poveca se kakovost zdra-
vstvene oskrbe, dela se ne podvajajo, naj ne bi prihajalo do zastojev, pacient pa naj bi
bil v sredis¢u zdravstvene obravnave. Klini¢na pot mora omogocati hitro posodabljanje
zdravstvene oskrbe z novimi znanstvenimi, strokovnimi in organizacijskimi spoznanji.

Tudi Hajnrih, Kadivec, Kramar, Marusi¢, Mate, Poldrugovac, Prevolnik Rupel, Sim-
¢i¢ in Yazbeck (2009) menijo, da je klini¢na pot orodje, ki zdravstvenemu timu omo-
goca racionalno in na znanstvenih dokazih utemeljeno obravnavo pacienta, spremlja-
nje opravljenega dela ter kazalnikov kakovosti, natan¢nejSe dokumentiranje in lazjo
notranjo presojo zdravstvene nege. Pomaga pa tudi pri seznanjanju pacienta s pred-
videnim potekom njegove zdravstvene obravnave in je dober pripomocek za izracun
stros§kov obravnave. Klini¢ne poti zagotavljajo nepretrgano in usklajeno zdravstveno
oskrbo med razli¢nimi ustanovami in izvajalci. Bavcar (2008) v nadaljevanju meni, da
klini¢ne poti sluzijo kot vodilo pri obravnavi pacienta, saj opisujejo tipi¢ne paciente.
Berginc Dolensek et al. (2006) menijo, da klini¢ne poti omogocajo sledenje odklonom
od standardnega postopka, ohranjajo utemeljeno samostojnost odlocitve, poenotijo
klini¢no prakso, nenehno izboljSujejo kakovost zdravstvene obravnave in spodbujajo
timsko delo.

V praksi predstavlja klini¢na pot sodobno medicinsko dokumentacijo posameznega
bolnika. V prvem koraku namre¢ privzame in nadgradi obstojeco dokumentacijo. Za
razliko od (do)sedanje, ki praviloma nudi le prazen prostor za vpisovanje aktivnosti
Clanov zdravstvenega tima, jih redko in nepopolno usmerja k natan¢nej$im opisom
njihovega dela ali odlocitev, klini¢na pot vnaprej predvideva vse potrebne aktivnosti
dolo¢ene zdravstvene obravnave, saj od ¢lana zdravstvenega osebja terja pojasnilo
zakljucka (Hajnrih, Kadivec, Kramar, Marusi¢, Mate, Poldrugovac, Prevolnik Rupel,
Sim¢i¢, Yazbeck, 2009).

Uvajanje klini¢nih poti v delo zdravstvenih delavcev pa je s strani njihove organiza-
cijske kulture zapleteno. Iz dosedanjih podatkov je razvidno, da so medicinske sestre
bolj pripravljene sodelovati kot zdravniki, ki menijo, da to ne sodi v njihov delokrog.

Vsi zaposleni zelo tezko sprejmejo, da bo se bo nac¢in medsebojnega sodelovanja spre-
menil. Zato je pomembno, da so seznanjeni s klini¢nimi potmi, predvsem z njihovimi
prednostmi. Pomembno se je zavedati, da je treba spremeniti nacin vsakdanjega sku-
pnega dela za izboljSanje kakovosti in varnosti v zdravstveni obravnavi.

V Splosni bolnisnici Novo mesto se tega zavedamo, zato smo se odlocili, da zaénemo
paciente obravnavati po klini¢nih poteh ze leta 2006. Prebrali smo kar nekaj literature,
posvetovali smo se s kolegi in kolegicami iz bolni$nic (Jesenice), kjer so klini¢ne poti
zeuveljavljene. Vse pridobljeno znanje smo si zapisali in dolo¢ili skupino za oblikovanje
klini¢nih poti. Zavedali smo se, da je to timsko in - predvsem za na§ oddelek - pionirsko
delo. Nekateri smo ze imeli nekaj izkuSenj o oblikovanju klini¢nih poti za enodnevno
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obravnavo, vendar smo k novim klini¢nim potem pristopili na drugacen in bolj celosten
na¢in. Pomembno je vedeti, da je klinicna pot dobra priprava na sprejem pacientov v
bolnisnico, operativni poseg, nudenje najboljse zdravstvene nege in zdravljenja ter reha-
bilitacije v bolnisnici in v doma¢em okolju.

Zacetek dela skupine za klini¢ne poti sega v zacetek pomladi leta 2006. Skupina je
zajela vse profile zdravstvenih delavcev in sodelavcev. V skupini smo bili tako: ad-
ministrativni delavec, zdravniki, medicinske sestre, socialna delavka in fizioterapevt.
Opora za nase delo so nam bile strokovne smernice in standardi, standardi zdravstvene
nege in druga strokovna literatura.

Pri izbiri postopka smo imeli kar nekaj tezav, vendar smo si pomagali z izku$njami
kolegov z Jesenic, ki so postopke ze preverili, jih dovolj definirali, da nimajo veli-
ko odstopanj in zapletov. Za osnovo svojega dela smo vzeli klinicne poti enodnevne
obravnave. Dogovorili smo se, da je vsak udelezenec skupine pripravil klini¢no pot za
svoje podrocje, kar naj bi na naslednjem sestanku pregledali in skupno potrdili. Menili
smo, da naj del klini¢ne poti vsebuje Se temperaturni list, ki pa mora biti pregledne;jsi,
saj bo tako vsem omogocil lazji in bolj transparenten uvid v dogajanje pri pacientu.
Bavcar (2008) pravi, da je Ministrstvo za zdravje leta 2005 zahtevalo, da vsaka bolni-
$nica v letu dni izdela in uvede vsaj eno klini¢no pot. V skladu s Podro¢nim dogovo-
rom za bolniSnice so morale le-te leta 2007 uvesti dve novi klini¢ni poti.

Nas cilj naj bi bil, da s tak$nim delom omogo¢imo kakovostno opravljanje zdravstve-
nih storitev, zmanjSamo tveganja pri operacijah, pove¢amo zadovoljstvo pacientov in
njihovih svojcev ter vseh zdravstvenih delavcev. Zaradi izboljSanja kakovosti dela in
inovativnosti naj bi se povecéalo zadovoljstvo pacientov in njihovih svojcev. Zmanjsali
pa naj bi se tudi stroski dela.

3 Metodologija

3.1 Namen raziskave

Namen naSe raziskave je bil preveriti zadovoljstvo pacientov s postopkom obravnave po
klini¢ni poti. Uporabili smo deskriptivno metodo dela. Predhodno smo opravili pregled
literature, nato pa predstavili konkreten primer v praksi, v SB Novo mesto. Uporabljena
je bila deskriptivna metoda s pomocjo ro¢ne in ra¢unalniske (Microsoft Excel in Micro-
soft Word) obdelave podatkov. Odgovori na vprasanja so prikazani graficno.

3.2 Raziskovalna vprasanja

1. Ali pacienti poznajo klini¢ne poti?

2. Ali je pacienti prepoznajo timsko obravnavo po klini¢ni poti?
3. Ali so pacienti s postopkom obravnave zadovoljni?

3.3 Vzorec

V raziskavo je bilo zajetih dvaintrideset naklju¢no izbranih pacientov na kirur§kem
oddelku Splosne bolnisnice Novo mesto, ki so bili obravnavani po klini¢ni poti. Upo-
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rabili smo deskriptivno metodo. Vzorec je reprezentiven in je mozna preverljivost
anketnega vprasalnika. Za pridobitev odgovorov smo pripravili anketni vprasalnik z
enajstimi dihotonimi odgovori. Anketni vprasalnik je razdeljen na dva dela. V prvem
so splosni podatki o anketirancih, ki vkljucujejo spol, starost in stopnjo izobrazbe.
Drugi del pa je sestavljen iz enajstih vprasanj. Vprasalnik je bil anonimen, vsa navo-
dila za izpolnjevanje so bila napisana. Anketiranci so anketo reSevali posami¢no. So-
delovanje anketirancev je bilo prostovoljno. Anketiranje je bilo izvedeno ob pomo¢i in
sodelovanju odgovornih medicinskih sester na kirurSkem oddelku Splosne bolni$nice
Novo mesto. Zaproseni so izpolnjeni vprasalnik vrnili na dogovorjeno mesto. Ponuje-
na jim je bila tudi moZnost seznanitve s kon¢nimi rezultati vprasalnika.

V svoji raziskovalni nalogi smo s pomo¢jo anonimne ankete med pacienti na kirur-
Skem oddelku Splosne bolnisnice Novo mesto poskusali ugotoviti, ali pacienti poznajo
postopek obravnave po klini¢ni poti in ali so s tem postopkom obravnave zadovoljni.

4 Rezultati

Vrnjenih je bilo 100 % razdeljenih anket pacientom, ki so bili obravnavani po klini¢ni
poti na kirurSkem oddelku Splosne bolnisnice Novo mesto. Rezultati raziskave so
predstavljeni v istem zaporedju, kot sledijo vprasanja v anketnem vprasalniku. Ugoto-
vitve temeljijo na analizi vzor¢nih podatkov.

Tabela I: Prepricanja in staliS¢a pacientov o klini¢ni poti

. da ne ni odgovora
Trditev
S | J% | 2 | f%2| 3 | f%4
Ali veste, kaj je klini¢na pot? 19 60 9 31 3 3
Ali so vam razlozili, kaj je klini¢na pot? 26 84 4 13 1 1
Ali ste bili seznanjeni z diagnostiko — terapijo v 28 9] 3 9 0 0
postopku?
- : o
Ali $0 vas timsko obravnavali? MS, FTH, ZDR. 30 97 1 3 0 0
Admin.
Ali vas je MS pred sprejemom poklicala domov? 25 81 6 19 0 0
Ste bili zadovoljni s tak$no obravnavo? 30 97 1 3 0 0
Ali imate obcutek, da vam je bilo posredovano
premalo podatkov pred sprejemom v bolni$nico, v 28 91 1 3 2 2
bolni$nici in pri odpustu v domace okolje?
Ali ste bili zadovoljni s tem, da vas MS poklice drugi 30 97 1 3 0 0
dan po odpustu domov?
g;iigte zadovoljni, da ste bili obravnavani po klini¢ni 28 91 5 6 1 1
Ali je vasa obravnava potekala od sprejema do 26 85 5 6 3 3
odpusta po klini¢ni poti in ste bili z njo zadovoljni?
Ali se vam zdi obravnava po klini¢ni poti v redu? 28 91 1 3 2 2

Vir: Anketni vprasalnik, 2014.
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VpraSalnik je izpolnilo 21 moskih, 10 Zensk, en anketiranec pa se ni opredelil. Med
njimi jih je bilo v starostni skupini 36 do 45 let trinajst, v skupini 46 do 55 let jih je
bilo pet, v skupini 56 do 65 let so bili trije, nad 65 let pa je bilo enajst anketirancev.
Izobrazbena struktura anketirancev: 5 z osnovnosolsko izobrazbo, 19 s srednjesolsko,
z vi§jo ali visoko Solo trije in z univerzitetno dva anketiranca. Trije pa se glede izo-
brazbe niso opredelili.

5 Razprava

Glede na rezultate izvedene ankete lahko potrdimo ali ovrzemo zastavljena razisko-
valna vprasanja. Prvo lahko potrdimo, ker smo ugotovili, da pacienti poznajo klini¢ne
poti. To potrjuje kar 19 od 31 anketirancev, ki ve, kaj je klini¢na pot, le eden od vseh
pa ni bil seznanjen z diagnostiko - terapijo. Ravno tako lahko potrdimo drugo razisko-
valno vprasanje, ker smo ugotovili, da pacienti zaznajo timsko obravnavo. To trditev
je zaznalo kar 30 od 31-ih anketiranih. Tudi tretjo hipotezo potrdimo, ker je razvidno,
da so pacienti s postopkom obravnave zadovoljni.

Rezultati izvedene ankete kazejo, da moramo pacientom podrobneje razloziti posto-
pek obravnave po klini¢ni poti ze v specialisti¢nih ambulantah, ko se zdravnik odloci
za ta nacin obravnave. Pacienti si Zelijo, da se postopek obravnave razlozi bolj na-
tan¢no s strani zdravnika in medicinske sestre. Menijo, da je obravnava timska in da
so jim dobro posredovani vsi potrebni podatki pred sprejemom v bolni$nico.

1z rezultatov je razvidno, da kar 19 % pacientov medicinske sestre pred nacrtovano
obravnavo niso poklicale domov, kot to zahteva postopek po klini¢ni poti. Postavlja se
vprasanje, zakaj. Ali gre za nevestno izvajanje postopkov obravnave po klini¢ni poti
ali pa naSe administrativno vodenje (informatika) ne poteka tako, kot bi moralo. Vsi,
ki delajo na tem postopku obravnave, se morajo potruditi, da se ta proces izboljsa.

Vecina pacientov (97 %) si Zeli, da jih drugi dan po obravnavi medicinska sestra pokli-
¢e domov. 85 % anketiranih pacientov meni, da je obravnava po klini¢ni poti potekala
od sprejema do odpusta in so z njo zadovoljni. Ponovno pa se postavlja vprasanje,
zakaj jih 9 % ni bilo obravnavanih tako. Tu bo pomembno vlogo moral prevzeti koor-
dinator klini¢nih poti in vse zaposlene opozoriti, naj bodo pri izvajanju tega postopka
bolj vestni in natan¢ni. Zavedati se moramo, da samo tako lahko izboljsamo kakovost
in varnost obravnave ter zadovoljstvo pacientov in njihovih svojcev.

6 Zakljucek

Ce razmisljate o izzivu, kako postati bolj inovativni in kakovostni, predvsem pa, kako
povecati Stevilo svojih inovacij, ste na dobri poti, da boste v danasnjih ¢asih uspeli in
bili konkurenc¢ni na trgu. Tega se zaveda vedno ve¢ zdravstvenih organizacij z mene-
dzerji, ki vodijo organizacije v ¢asu gospodarske krize. Naso novo obliko dela so do
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sedaj najbolje sprejeli prav bolniki in njihovi svojci. Zdravstveno osebje pa Se rabi ¢as,
da spremeni svojo kulturo.

Predvsem pa se moramo zavedati, da so klini¢ne poti ziv dokument, ki se prilagaja
vsem spremembam v bolni$nici. Klini¢ne poti naj vedno vodijo k boljsi zdravstveni
oskrbi pacienta. To pa je tudi nas$ cilj. Kljub razvoju informacijskega sistema, so kli-
nic¢ne poti $e vedno pripravljene na papirju, ker bolni$nica nima primerne podpore in-
formacijske tehnologije za ta namen. Prav slaba informacijska podpora pa je pogosto
vzrok za uvajanje obveznih novih klini¢nih poti. Vsi tisti, ki delamo na tem podro¢ju,
pa se zavedamo, da sta inovativnost in kakovost pomembni za dolgoro¢no rast organi-
zacije. In klini¢ne poti zagotavljajo oboje.

Vedeti moramo tudi, da inovativnost in kakovost Zzal nimata vedno samo prednosti,
ampak tudi slabosti. Tega se zavedamo tudi v Splosni bolni$nici Novo mesto, zato
ho¢emo z anketami ugotoviti, kje smo in kaj moramo narediti, da bomo boljsi in bolj
konkurencni na trgu zdravstvenih storitev.
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Kakovost bivanja starejSih ljudi v Domu
Viharnik z vidika socialne gerontologije

UDK 364-54-053.9

KLJUCNE BESEDE: starejsi ljudje, domovi za sta-
rejSe, socialna oskrba, zdravstvena nega, prosti cas

POVZETEK - Domovi Cetrte generacije stremijo k
nacinu zivljenja po zgledu bivanja v domacem go-
spodinjstvu. Ziviljenjska doba starejsih se podalj-
Suje, zvisuje se povprecna starost starejsih ljudi v
domu, kar predstavlja nov izziv za kakovostno biva-
nje teh ljudi. V kvalitativni raziskavi je sodelovalo
45 stanovalcev in 33 njihovih svojcev. Podatke smo
pridobili s pomocjo anketnega vprasalnika o zado-
voljstvu z bivanjem v domu. Obdelani so bili s sta-
tisticnim programom SPSS 19.0. Priblizno polovica
anketirancev meni, da so za prilagoditev na biva-
nje v domu potrebovali vec¢ kot mesec dni. Najvecjo
oviro jim je predstavljalo novo okolje. Zadovoljni
50 z zdravstveno nego in oskrbo. Zelijo si aktivno
prezivijati prosti ¢as. Dom Viharnik kot dom Ccetrte
generacije stanovalcem ustreza tako po arhitektur-
nem konceptu kot po socialni oskrbi in zdravstveni
negi. Treba pa jim je zagotoviti ¢im bolj kakovostno
prezivljanje prostega casa, ki bo izhajalo iz potreb
posameznih stanovalcev.

A4

1 Teoreti¢na izhodis¢éa

UDC 364-54-053.9

KEY WORDS: elderly people, residential care homes,
social care, medical nursing, free time

ABSTRACT - Residential care homes of the fourth
generation follow the need for home-like hospitality.
Lifespan of the elderly is expanding; average age of
elderly in such homes is growing, which represents a
challenge for the quality of the well-being for the resi-
dents. 45 residents from the residential care home and
33 relatives participated in the qualitative research.
The data was gained with the survey about satisfacti-
on of residence in the home. The data was processed
by Statistical Package for the Social Sciences SPSS
19.0. Nearly half of respondents said that they needed
more than one month to adjust to the residential life
in the home. The biggest obstacle they faced was the
new environment. They are pleased with health care
and nursing. They express wishes about spending their
life time active. Dom Viharnik, as the fourth generati-
on home is suitable for people due to its architecture
concept and also because of its social care and medi-
cal nursing. However, it still has to provide and ensure
spending quality free time for the residents, which will
be based on the needs of each individual.

Socialna gerontologija je multidisciplinarno podrocje, ki preucuje zivljenjski tok starej-
Sih ljudi. Starejsi ljudje lahko bivajo v domacem okolju ali pa v institucijah, domovih za
starejSe. Kakovost Zivljenja je pomembna za ¢lovekovo bivanje v vseh starostnih obdob-
jih. Povecana odvisnost od drugih in zmanjSana moznost samoregulacije zmanjsujeta
kakovost zivljenja vsaj 10 % populacije v starosti nad 65 let (Imperl, 2012). Vecina
slovenskih domov za starejse je 2., manjsi del 3. generacije, pojavljajo pa se domovi 4.
generacije. Domovi za starejSe 4. generacije stremijo k na¢inu zivljenja po zgledu biva-
nja v domacem gospodinjstvu. Ni ve¢ centralne oskrbe, v majhnih skupinah se izvajajo
aktivnosti, ki se zgledujejo po domacem gospodinjstvu. Imperl (2012) navaja pomen
referencne osebe, ki ima vlogo gospodinje. Potrebe negovalne dejavnosti ne prevladajo
nad individualnostjo in pristojnostjo stanovalcev ter nad kakovostjo zZivljenja. Take go-
spodinjske skupine oziroma hi$ne skupnosti so precej samostojne.
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Pri namestitvi starej$ih oseb v dom za starejSe je pomemben cas prilagoditve na dru-
gacen nacin zivljenja. Starejsi ljudje se prilagajajo na drugacno bivalno okolje, kjer je
pomembna tudi oskrba, zdravstvena nega in socialno okolje. Cas prilagoditve vpliva
na dojemanje kakovosti bivanja starejSe osebe v domu za starejSe.

Raziskava, v kateri je bilo vklju¢enih 165 starejSih oseb na Tajvanu, je pokazala, da
se starej$i ljudje Sele po treh letih statistiéno pomembno bolj prilagodijo na zivljenje
v drugem okolju (Chao, Lan, Tso, Chung, Neim in Clark, 2008). Avtorji Chao idr.
(2008) navajajo tudi statisticno pomembno povezavo med stopnjo prilagoditve in Ste-
vilom sostanovalcev. Pri starejsih ljudeh, ki imajo tri ali ve¢ sostanovalcev, se kaze
vecja celostna prilagoditev na bivanje v instituciji, kot pri starejSih ljudeh, ki bivajo
skupaj z eno ali dvema osebama. Slednje avtor pripisuje vec¢jim druzbenim stikom
med stanovalci. V raziskavi je bilo tudi ugotovljeno, da spol, zakonski stan in Stevilo
otrok nimajo statisti¢cno pomembnega vpliva na prilagoditev.

Imperl (2012) kot pomembne znacilnosti v kakovosti zivljenja starostnika navaja: sa-
mostojnost, zasebnost, domacnost, varnost in odgovornost zase. Kakovostna nega v
domovih za starejse vpliva na vecjo kvaliteto Zivljenja stanovalcev v domovih za sta-
rejSe (Challiner, Julious, Watson, Philp, 1996; Holtkamp, Kerkstra, Ribbe, Van Cam-
pen, Ooms, 2000; Bowers, Esmond, Jacobson, 2000). Zivljenjski tok starejsih ljudi
pa ne obsega samo zdravstvene nege in oskrbe. Avtorici Hjaltadottir in Gustafsdottir
(2007) opisujeta, da starejsi ljudje z namestitvijo v domu za starejSe potrebujejo udo-
bje in uteho: zivljenjski prostor, kjer se poc¢utijo kot doma in so obravnavani individu-
alno. Navajata tudi, da namestitev v enoposteljni sobi zagotavlja zasebnost in obcutek
domacnosti. Skrb za starejSe v domovih za starejSe mora izvajati strokovno osebje, ki
ima strokovno znanje in ves¢ine, spoStovanje in skrb (prav tam).

Visoko kakovostna obravnava obsega tudi nacrtovanje prostega ¢asa. Kurokawa, Ya-
buwaki in Kobayashi (2013) opisujejo, da se mora za posamezno starejSo osebo obli-
kovati »zivljenje preko dne«. Za osebje, ki skrbi za starejSe osebe, tako individualna
obravnava postane jasnejSa in jim omogoca ustvariti pomembno podporo starejSim.

2 Metodologija

2.1 Namen raziskave

Dom Viharnik je dom 4. generacije, ki po principu gospodinjskih skupnosti deluje Ze
dve leti. Z raziskavo smo zeleli ugotoviti zadovoljstvo stanovalcev in njihovih svojcev
z bivanjem v domu. Zanimalo nas je zadovoljstvo z zdravstveno nego in oskrbo, ak-
tivnosti v prostem casu, ¢as prilagoditve na bivanje v domu in ovire, ki so jih pri tem
zaznali. Stanovalci in svojci so imeli moznost izraziti svoje mnenje in povedati, ¢e bi
si zeleli bivati v domu in ¢e bi Dom Viharnik priporo¢ili ostalim ljudem.

2.2 Metode in tehnike zbiranja podatkov

Uporabljena je bila kvantitativna metoda raziskovanja, podatke smo pridobili s po-
mocjo anketnega vprasalnika. Podatki so bili obdelani s statisticnim programom SPSS
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19.0 z uporabo deskriptivne statistike. Predstavljene so povpre¢ne vrednosti (PV) in
standardni odkloni (SO). Z enofaktorsko analizo variance (ANOVA) smo ugotavljali
razlike med stanovalci in svojci. Statisticno znacilnost smo preverjali na ravni 5 %
tveganja (p < 0,05). Vrednost koeficienta Cronbachalfa znasa 0,95, kar potrjuje zane-
sljivost merske lestvice.

2.3 Opis vzorca

Med 45 stanovalci, vklju¢enimi v raziskavo, je bilo 56 % zensk in 44 % moskih. Naj-
veé stanovalcev, kar 42 %, je bilo v starostni skupini med 81 in 90 let. V starosti do 65
let 13 %, v starosti med 66 in 80 let jih je bilo 27 % in 18 % stanovalcev je bilo starih
91 let in ve¢. Stanovalcev, ki bivajo v domu 6 mesecev ali vec je 81 %. V enoposteljni
sobi ali enoposteljnem apartmaju je namescenih 60 % stanovalcev, v dvoposteljni sobi
ali dvoposteljnem apartmaju pa 40 % stanovalcev.

Med 33 anketiranimi svojci jih je bilo 49 %, ki imajo v domu oceta ali mamo.

Anketirali sta Studentki Visoke Sole za zdravstveno nego Jesenice, ki ju stanovalci
niso poznali. V anketo niso bili vkljuéeni stanovalci z demenco in stanovalci, ki niso
bili zmozni verbalne komunikacije. Od 80 stanovalcev jih je prostovoljno pristalo na
anketiranje 45, kar pomeni 56 % realizacijo vzorca.

2.4 Postopek zbiranja podatkov

Anketiranje stanovalcev je potekalo od 10. 3. 2014 do 21. 3. 2014. Anketiranje svoj-
cev stanovalcev je potekalo preko poste. Poslanih je bilo 123 anketnih vprasalnikov,
na katere je odgovorilo 33 svojcev, kar predstavlja 27 % realizacijo vzorca.

2.5 Opis merskih instrumentov

Prvi del anketnega vpraSalnika je zajemal demografske podatke, drugi del je obsegal
zadovoljstvo z zdravstveno nego, tretji zadovoljstvo z oskrbo. V drugem in tretjem
delu vprasalnika so bile trditve, kjer so stanovalci in svojci izrazili strinjanje na Liker-
tovi lestvici od 1 do 5. Ocena 1 pomeni, da se s trditvijo sploh ne strinjajo, ocena 2, da
se ne strinjajo, ocena 3 je nevtralna: niti se ne strinjajo/niti se strinjajo, ocena 4, da se
strinjajo in ocena 5, da se s trditvijo zelo strinjajo. VpraSalnik je zajemal dve vprasanji
odprtega tipa.

3 Rezultati

Stanovalci so za prilagoditev na bivanje v domu v 45 % potrebovali en mesec, 10 %
jih je potrebovalo 2 meseca, 45 % stanovalcev pa je potrebovalo 3 mesece in vec.
Oviro za prilagoditev jim je predstavljalo novo okolje (38 %), drugacen dnevni ritem
zivljenja (24 %), hrana (16 %), osamljenost (14 %) ter sostanovalec (8 %).

Stanovalci doma in njihovi svojci ocenjujejo, da se v domu ne dolgocasijo in da niso
osamljeni. Statisticno pomembno (p = 0,00) pa se svojci (PV = 2,89; SO =0,92) v
vecji meri kot stanovalci (PV = 3,82; SO = 1,21) ne strinjajo s trditvijo, da so ve€ino
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¢asa pred televizijo. Tako stanovalci kot njihovi svojci se strinjajo s tem, da se v domu
izvaja dovolj razli¢nih aktivnosti. Stanovalci in njihovi svojci so zadovoljni s hrano,
ki je raznovrstna in postrezena pravocasno. Prav tako se strinjajo s trditvijo, da so sta-
novalci ¢isti in urejeni ter da bivajo v Cistih prostorih. Svojci stanovalcev (PV = 3,93;
SO = 0,62) statisticno pomembno (p = 0, 02) v manjsi meri kot stanovalci (PV =4,37;
SO = 0,90) menijo, da so odnosi med stanovalci dobri. Stanovalci in njihovi svojci
so v povpre¢ju zadovoljni z oskrbo v domu Viharnik. Tako stanovalcem (PV = 4,54;
SO = 0,68) kot svojcem (PV = 4,55; SO = 0,72) je vse¢ prostorska ureditev. Stano-
valci so ocenili, da je gospodinja dosegljiva (PV = 4,64; SO = 0,54), statisti¢no po-
membno nizje (p = 0,05) so dosegljivost gospodinje ocenili njihovi svojci (PV = 4,24;
SO = 0,79). Statisticno pomembna razlika (p = 0,01) se je pokazala tudi pri oceni pri-
jaznosti gospodinje (stanovalci: PV =4,65; SO = 0,58, svojci: PV =4,57; SO =0,57).
Tabela I: Seznam povprecnih vrednosti in standardnih odklonov zadovoljstva stano-
valcev in svojcev z oskrbo v domu Viharnik v letu 2013

stanovalci svojci
PV SO PV SO P
V domu Viharnik se dolgocasim. 2,73 1,432 2,43 0,879 0,53
Stanovalci doma so v domu Viharnik osamljeni. 2,85 0,925 2,46 0,999 0,06
Stanovalci so vecino ¢asa pred TV. 3,82 1,211 2,89 0,916 0,00
Izvaja se dovolj aktivnosti. 4,30 0,883 3,83 0,950 0,73
Na skupini se izvajajo razli¢ne aktivnosti. 4,32 0,934 4,13 0,900 0,13
Kosilo je postrezeno toplo (svojci - hladno). 4,37 0,942 2,41 1,047 0,56
Prehrana je raznovrstna. 4,17 1,022 3,94 0,929 0,46
Zajtrk je postrezen pravocasno. 4,68 0,471 4,42 0,620 0,63
Kosilo je postrezeno pravocasno. 4,68 | 0,525 | 4,35 0,608 | 0,40
Odnosi med stanovalci so dobri. 4,37 0,897 3,93 0,616 0,02
Bivalni prostori so ¢isti. 4,49 0,711 4,61 0,495 0,47
Stanovalci so Cisti in urejeni. 4,51 0,562 4,39 0,495 0,17
Prostorska ureditev mi je vSec. 4,54 0,682 4,55 0,723 0,20
Z namestitvijo v sobi sem zadovoljen. 4,54 0,596 4,74 0,445 0,14
Gospodinja je dosegljiva. 4,64 0,537 424 0,786 0,05
Gospodinja je prijazna. 4,65 0,580 | 4,57 0,568 0,01

PV = povprec¢na vrednost, SO = standardni odklon

Stanovalci in svojci navajajo, da predpisana zdravila stanovalci prejemajo pravocas-
no (PV =474, SO = 0,45; PV = 0,45, SO = 0,74) in redno (PV = 4,69, SO = 0,47;
PV = 4,43, SO = 0,69). Stanovalci (PV = 4,62; SO = 0,63) in svojci (PV = 4,23;
SO = 0,99) so zadovoljni s storitvami delovnega terapevta. Prav tako izrazajo sta-
novalci (PV = 4,50; SO = 0,82) in svojci (PV = 4,14; SO = 0,97) zadovoljstvo s
storitvami fizioterapevta. Tako svojci kot stanovalci menijo, da negovalno osebje
opravlja svoje delo dobro (PV = 4,45, SO = 0,77; PV = 4,53, SO = 0,69) in natan¢no
(PV=4,31,S0=0,78; PV = 4,53, SO = 0,60). Svojci (PV =4,10; SO = 0,89) in sta-
novalci (PV = 4,34; SO = 0,91) navajajo hitro odzivnost negovalnega osebja na klic
preko klicne naprave. Stanovalci in svojci menijo, da si pri opravljanju dela negovalno
osebje vzame Cas za stanovalce (PV =4,14, SO = 0,95; PV =432, SO =0,91) ter, da



256 Mag. Karmen Romih, Polona Moskon

je negovalno osebje na voljo za dajanje navodil in pojasnil (PV = 4,30, SO = 0,82;
PV =4,39, SO = 0,72). Statisticno pomembno (p = 0, 00) se stanovalci bolj strinjajo,
da je osebje spostljivo do njih kot njihovi svojci. Svojci pa statisticno pomembno
(p =0, 01) pogosteje kot stanovalci menijo, da je za varnost stanovalcev dobro poskr-
bljeno. Da je zdravnik dosegljiv, ko ga stanovalci potrebujejo, menijo tako stanovalci
(PV =4,05; SO = 0,96) kot svojci (PV = 3,97; SO = 1,05). Svojci stanovalcev se
strinjajo s trditvijo, da so o spremembah zdravstvenega stanja obvesceni (PV =4,13;
SO =1,28).

Tabela 2: Seznam povprecnih vrednosti in standardnih odklonov zadovoljstva stano-
valcev in svojcev stanovalcev z zdravstveno nego v domu Viharnik v letu 2013

stanovalci svojci

Py SO Py SO P
Predpisana zdravila dobim pravocasno. 4,74 0,446 4,45 0,736 0,46
Predpisana zdravila redno prejemam. 4,69 0,468 443 0,690 0,09
Zadovoljen sem s storitvami delovnega 4.62 0.633 423 0.992 030
terapevta. ’ ’ ? ’ ’
Negovalno osebje svoje delo opravlja 4.53 0.599 431 0.780 0.10
natancno. > ’ > ’ >
Negovalno osebje dobro opravlja svoje 4.53 0.687 4.45 0.768 0.17
del(). > H s H >
Zadovoljen sem s storitvami fizioterapevta. 4,50 0,816 4,14 0,970 0,78
Negovalno osebje je spostljivo do nas. 4,49 0,637 4,44 0,619 0,00
Za varnost stanovalcev je  dobro
poskrbljeno. 4,42 0,813 4,53 0,681 | 0,01
Negovalno osebje se hitro odziva na klic
preko klicne naprave (zvoncek). 4,34 0,906 4,10 0.885 0.80
Negovalno osebje je na voljo za dajanje
navodil, pojasnil, 4,30 0,823 4,39 0,715 1,00
Pri opravljanju dela si negovalno osebje 4.14 0.948 432 0.909 0.82
vzame ¢as zame. > ’ > ’ >
Zdravnik je dosegljiv, ko ga potrebujem. 4,05 0,959 3,97 1,048 0,71
O spremembah zdravstvenega stanja smo| Nismo Nismo 413 1,084 /
obvesceni. sprasevali. | sprasevali. > ’

PV = povprecna vrednost, SO = standardni odklon

V primeru nezadovoljstva z zdravstveno nego so stanovalci v 8 % poiskali pomo¢. V
67 % so se obrnili na zdravnika, v 33 % pa na socialno delavko. Med tem pa so svojci
v primeru nezadovoljstva z zdravstveno nego v 35 % poiskali pomo¢ pri strokovnem
osebju. Le-ti so se v 37 % obrnili na socialno delavko, v 34 % na vodjo zdravstvene
nege in oskrbe, v 13 % na zdravnika, v 12 % na fizioterapevtko ter v 4 % na delovno
terapevtko.

Stanovalci bi bivanje v domu Viharnik v 93 % priporo¢ili tudi ostalim (svojcem, znan-
cem, prijateljem), v 2 % ga ne bi priporocili, v 5 % so ostali neopredeljeni. Svojci
stanovalcev bi bivanje v domu Viharnik v 94 % priporocili ostalim, 6 % svojcev doma
ne bi priporocilo. Hkrati si 91 % svojcev zeli biti namescenih v takem domu za sta-
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rejse, kot je Dom Viharnik, 9 % svojcev pa si ne Zeli bivati v nobenem izmed domov
za starejse.

Spletna stran doma Viharnik je ve¢inoma vse¢ (59 %) svojcem stanovalcev, 38 % an-
ketirancev spletne strani ne pozna, 3 % stanovalcev spletna stran ni vSec.

Stanovalci so predlagali naslednje:

o »Nujno zvisanje (Stevila) osebja v negi in oskrbi.«

o »Vec zaposlenih.«

O »Manj pogosto menjavanje gospodinj.«

o »Razbremenitev osebja, vkljucitev v domske aktivnosti na zacetku, takojs$nji prvi
pregled pri zdravniku.«

4 Razprava

Z vidika socialne gerontologije, ki preucuje zivljenjski tok starejsih ljudi, je potreb-
no dobro poznati starej$e ljudi, da se jih lahko podpre oziroma da se jim omogoci
kakovostno bivanje. Poznavanje starejSih ljudi je potrebno na vseh podrocjih, tako
na psiholoskem, sociolo§kem kot tudi bioloSkem. Sistem zdravstvene nege in oskrbe
prav tako ne pozna potreb starejSih ljudi. S hitrimi koraki na razli¢nih ravneh bo treba
zagotoviti, da bodo te potrebe v naslednjih letih prepoznane (Hess, Lynn, Conforti in
Holmboe, 2011).

Skoraj polovica vzorca stanovalcev doma Viharnik je za prilagoditev na bivanje v
domu potrebovala ve¢ kot tri mesece. Avtorji Chao idr. (2008) navajajo, da se ljudje
Sele po treh letih prilagodijo na Zivljenje v domu, pri cemer je pomembno tudi Ste-
vilo sostanovalcev. Glede na to, da ve¢ kot polovica stanovalcev, vklju¢enih v naso
raziskavo, biva v enoposteljni sobi ali enoposteljnih apartmajih, lahko recemo, da je
¢as prilagoditve na novo okolje dokaj kratek. Avtorji Chao idr. tudi navajajo, da Cas
prilagoditve vpliva na dojemanje kakovosti bivanja v domu za starejSe. Stanovalci in
njihovi svojci so oskrbo v domu Viharnik ocenili kot dobro. Prav tako stanovalci in
svojci navajajo dosegljivost in prijaznost gospodinje. Stanovalci in svojci menijo, da
jih moti pogosto menjavanje gospodinj. Imperl (2012) poudarja pomen referen¢ne
osebe kot gospodinje, ki vodi gospodinjsko skupnost. Dejavnik kakovosti bivanja v
domu je stalnost gospodinje, ki se je stanovalci navadijo in ji zaupajo. Vloga gospodi-
nje oziroma referenéne osebe avtorji opisujejo predvsem na podroc¢ju obravnave oseb
z demenco. Grout (2014) v idealnem modelu zdravstvene in socialne oskrbe vidi vlo-
go v referencni osebi, ki povezuje in usmerja kompleksno zdravstveno nego in oskrbo.

Z naso raziskavo smo ugotovili zadovoljstvo s prostorsko ureditvijo, z bivalnimi pro-
stori in z ustrezno skrbjo za varnost stanovalcev. Kane, Kling, Bershadsky, Kane,
Giles, Degenholtz, Liu in Cutler (2003) navajajo, da na dojemanje kvalitete zivljenja
starejSih ljudi v domovih za starejse bistveno vpliva okolje, ki zagotavlja zasebnost in
varnost stanovalcev. Stanovalci in njihovi svojci, ki so bili vkljuéeni v raziskavo, na-
vajajo zadovoljstvo z zdravstveno nego. Obenem v predlogih za izboljSanje izpostavi-
Jjo, da je nujno potrebno vec osebja v zdravstveni negi in oskrbi oziroma da bi bilo ve¢
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zaposlenih. Romih (2014) navaja, da so predpisani kadrovski normativi v domovih za
starejSe podhranjeni in izobrazbeno neustrezni, saj temeljijo na izkustvenih normati-
vih iz preteklosti in na normativih, ki jih uposteva zdravstvena zavarovalnica in ne na
dejanski obremenitvi izvajalcev.

Kljub danim predlogom, ki jih stanovalci vidijo kot moznost izbolj$ave, lahko recemo,
da je raziskava pokazala zadovoljstvo z zdravstveno nego. Zadovoljstvo se kaze tudi s
tem, da bi vec kot 90 % stanovalcev in svojcev Dom Viharnik priporocilo prijateljem,
svojcem in znancem. Svojci si v priblizno enakem odstotku Zelijo biti namesceni v
takem domu, kot je Dom Viharnik. Priblizno desetina svojcev pa si ne zeli bivati v
nobenem izmed domov za starejSe.

Priblizno polovici svojcev je vSe spletna stran doma. Dobra tretjina svojcev stano-
valcev pa spletne strani ne pozna. Vzroke za to lahko pripisujemo neuporabi racunal-
nikov ali neinformiranosti svojcev stanovalcev. Spletna stran doma Viharnik vsebuje
tako osnovne informacije o domu kot tudi dnevne aktivnosti, ki se izvajajo. Ogled
spletne strani omogoca vpogled v dnevni utrip Zivljenja v domu.

Omejitev raziskave je v premajhnem vzorcu stanovalcev in svojcev. V anketni vpra-
Salnik bi bilo treba vkljuciti tudi socialni del oskrbe.

5 Zakljucek

Koncept gospodinjskih skupnosti v domovih 4. generacije, strokovna usposobljenost
osebja, spostljivost in zagotavljanje varnosti ob maksimalnem upostevanju indivi-
dualnosti stanovalca so dejavniki, ki vplivajo na kakovostno bivanje starejsih ljudi v
domu. Kakovostno zivljenje posameznega stanovalca lahko zagotavljamo le ob indi-
vidualnem nacrtovanju posameznikovega zivljenja preko dneva, ob upostevanju nje-
govih Zelja in potreb. Zato je potrebno preuciti zivljenje starejsih ljudi in opolnomociti
zaposlene v domovih z starejSe.
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Prenova in informatizacija procesa
intervencije reSevalnih ekip NRV

UDK 616-083.98:004

KLJUCNE BESEDE: resevalci, urgentna medicina,
mobilni programi, menedzment, poslovni procesi, av-
tomatizacija

POVZETEK - Ucinkovito resevanje ponesrecenceyv,
ki ga izvajajo ekipe NRV (nujno resevalno vozilo),
Jje pogojeno z vec dejavniki: natancno definiranimi
protokoli reSevanja, ustrezno tehnicno opremo za
oskrbo ponesrecenca in tudi ucinkovito komunika-
cijo med ekipo na terenu in osebjem v sprejemnem
centru (v bolnisnici ali zdravstvenem domu). Ce je
za prva dva dejavnika po navadi ustrezno poskr-
bljeno, pa je Se veliko prostora za izboljsavo pri
komunikaciji, saj ta danes vecinoma poteka rocno
(z uporabo mobilnega telefona). Hiter razvoj tehno-
logij za mobilne podatkovne komunikacije v zadnjih
letih je omogocil, da se lotimo prenove aktivnosti,
povezanih z izmenjavo podatkov med vsemi akterji
v procesu resevanja. V prispevku se osredotocamo
na izboljsavo procesa intervencije ekipe NRV, ko
le-ta prevzame bolnika in ga transportira v spreje-
mni center, ob tem pa se v ta center sporocijo Se vsi
potrebni podatki o stanju bolnika, ki so kljucni za
ustrezno pripravo na njegov sprejem in zdravljenje.
Osnovni namen prispevka je pokazati, kako uvedba
mobilne programske resitve, kot rezultat prenove
poslovnega procesa intervencije ekip NRV, poe-
nostavija delo resevalcev na terenu in s tem izbolj-
Suje kvaliteto resevanja.

1 Uvod

UDC 616-083.98:004

KEY WORDS: emergency medical systems — servi-
ces, emergency medicine, mobile application, busi-
ness process management

ABSTRACT - Effective rescuing carried out by NVR
(abbreviation for the emergency ambulance vehicle
in Slovene) teams, is conditioned by several factors:
well-defined rescuing protocols, appropriate technical
equipment for casualty care, and last but not least,
effective communication between the rescue team and
the staff at the reception centre (e.g. hospital or health
centre). If the first two factors are usually adequate,
it is still much space for improvement in the commu-
nication, as it is now usually done by hand (using a
mobile phone). The rapid development of mobile data
communication technologies in recent years has made
it possible to renovate activities related to the exchan-
ge of information between all actors in the rescuing
process. In the paper we will focus on improvement
of the NVR team intervention process, where the NRV
team takes the patient and transports him to the recep-
tion centre and during the transport communicates all
necessary information about the state of the patient,
which are key for the appropriate reception and tre-
atment. The main purpose of the article is to present
how implementation of a new mobile application, whi-
ch is the result of the renovation of NRV team inter-
vention process, simplifies the work of rescuers at the
scene and thus improves the quality of rescue services.

Ucinkovito reSevanje ponesrecencev, ki ga izvajajo ekipe NRV (nujno resevalno vozi-
lo), je pogojeno z ve¢ dejavniki: natan¢no definiranimi protokoli reSevanja, ustrezno
tehni¢no opremo za oskrbo ponesrecenca in, ne nazadnje, u¢inkovito komunikacijo
med ekipo na terenu in osebjem v sprejemnem centru (npr. bolnisnici ali zdravstvene-
mu domuy). Ce je za prva dva dejavnika po navadi ustrezno poskrbljeno, pa je Se veliko
prostora za izboljSavo pri komunikaciji, saj ta danes ve¢inoma poteka ro¢no (z upora-
bo mobilnega telefona). Hiter razvoj tehnologij za mobilne podatkovne komunikacije
v zadnjih letih je omogocil, da se lotimo prenove aktivnosti, povezanih z izmenjavo
podatkov med vsemi akterji v procesu resSevanja.
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V prispevku se osredoto¢amo na izboljSavo procesa intervencije ekipe NRYV, kjer eki-
pa prevzame pacienta in ga transportira v sprejemni center, ob tem pa se v sprejemni
center sporocijo Se vsi potrebni podatki o stanju pacienta, ki so kljunega pomena za
ustrezno pripravo na njegov sprejem in zdravljenje.

Osnovni namen prispevka je pokazati, kako uvedba nove programske resitve, kot re-
zultata prenove poslovnega procesa intervencije ekipe NRV, poenostavlja delo rese-
valcev na terenu in s tem povecuje kakovost izvajanja storitev reSevanja (npr. skraj-
Sanje Casa obravnave, izboljSanje konsistentnosti podatkov o ponesrecencu itd.). V
prispevku bo tako najprej obravnavana disciplina menedZzmenta poslovnih procesov,
ki se ukvarja s pristopi za celovito obvladovanje poslovnih procesov v organizacijah
(podjetjih, javnih zavodih itd.). Z uporabo tehnike za modeliranje BPMN (Business
Process Modeling and Notation) bo nato predstavljen obstojeCi proces intervencije
ekipe NRV, njegove slabosti in predlogi za izboljSavo. Sledila bo predstavitev preno-
vljenega procesa, ki vkljucuje avtomatizacijo komunikacije med reSevalci in sprejem-
nim centrom. Na koncu bo prikazana $e zasnova programske resitve (s funkcionalnega
in tehnoloskega vidika), ki prenovljeni proces podpira.

2 MenedZment poslovnih procesov

Menedzment poslovnih procesov je doseganje ciljev organizacije skozi izboljsevanje,

upravljanje in nadzorovanje klju¢nih poslovnih procesov (Jeston in Nelis, 2000, str.

10). Poslovne procese delimo na temeljne, podporne in upravljavske. V prispevku

obravnavani poslovni proces intervencije ekipne NRV spada med temeljne (kljucne)

procese organizacije (zdravstvenega doma oziroma bolniSnice), saj so od njegove
ucinkovite izvedbe odvisni vsi nadaljnji procesi obravnave (zdravljenja) pacienta in

s tem povezani cilji organizacije (visoka stopnja prezivetja v primeru nesreé¢, hitro

okrevanje, zadovoljstvo strank itd.).

Organizacija mora svoje kljucne poslovne procese sproti prilagajati novim strokovnim

spoznanjem in tehnologijam ob upostevanju obstojecih virov (kadrovskih, finan¢nih,

tehnoloskih itd.). Danes obstaja ve¢ pristopov k spremembi poslovnih procesov. Tu

navajamo le najpomembnejse (Harmon, 2007, str. 170).

o Preoblikovanje: vkljucuje obsezno analizo obstojecega procesa, kateri sledi pre-
oblikovanje, ki naj bi znatno izboljsalo proces.

O Avtomatizacija: lahko se izvaja skupaj s preoblikovanjem ali samostojno. Obstaja
vec nacinov, kot je npr. uvajanje celovitih programskih resitev ali razvoj program-
ske opreme s strani oddelka IT oziroma zunanjih izvajalcev.

o IzboljSevanje: neprestano izboljSevanje procesa, npr. z uporabo pristopov, kot je
6-Sigma.

o Upravljanje: osredotoca se na spremembe v upravljanju procesa (nacrtovanje, or-
ganiziranje, merjenje, nadzorovanje).

Pri analizi in prenovi poslovnih procesov se lahko posluzujemo razli¢nih pristopov

in tehnik, najpogosteje pa se uporablja modeliranje, ki vkljucuje izdelavo modela ob-



262 Dr: Alenka Rozanec, dr. Sebastian Lahajnar, Dejan Perovic

stojecega procesa (kakrSen je) in izdelavo enega ali ve¢ modelov bodocih procesov
(kakrs$ni bi lahko bili), na podlagi katerih se potem odlo¢imo za enega, najboljsega
izmed njih (kakrSen bo).

Navkljub $tevilnim tehnikam, ki so bile za potrebe modeliranja poslovnih procesov
razvite od osemdesetih let prejSnjega stoletja naprej, se je v zadnjem desetletju kot
standard uveljavila tehnika BPMN, ki jo bomo tudi mi uporabili za predstavitev pro-
cesa. Notacija tehnike BPMN vkljucuje Stevilne graficne simbole, ki prikazujejo te-
meljne koncepte vsakega poslovnega procesa, kot so aktivnost, dogodek, vhod in iz-
hod, izvajalec, tok aktivnosti, tok podatkov itd. (Lahajnar, 2009, str. 66). V prispevku
uporabljeni grafi¢ni elementi notacije so prikazani na sliki 1.

Slika I: Elementi notacije BPMN

D Aktivnost Q Zacetni dogodek

B Podatkovni objekt O Konéni dogodek
—> Sekvenéni tok |:| Steza (izvajalec)

rrrrrrrrrrrrrrrr > Asociaciija (podatkovni tok)

@ Prehod - ekskluzivni AL <-|> Prehod - IN

Vir: Lasten vir.

3 Prenova poslovnega procesa intervencije ekipe NRV

Za spremembo poslovnega procesa intervencije ekipne NRV smo uporabili pristop pre-
oblikovanja, nadgrajen z avtomatizacijo (informacijsko podporo) nekaterih njegovih
aktivnosti. Na podlagi analize obstojecega procesa smo najprej identificirali njegove
klju¢ne pomanjkljivosti, ki so predstavljale osnovo za identifikacijo moznih izboljSav.
Sledilo je koncipiranje novega, izboljSanega procesa, ki je odpravil v fazi analize obsto-
jecega procesa ugotovljene slabosti in ponuja temelje za pripravo funkcionalnih zahtev
in izvedbenega nalrta za ustrezno informacijsko podporo — sistem RSS.

3.1 Obstojeci proces

Poslovni proces se zacne, ko dispecer na podlagi prejetega klica, aktivira ekipo NRV
za intervencijo. Po prihodu ekipe na kraj dogodka se pricne obravnava pacienta.
Obravnava se za¢ne z anamnezo oziroma ugotavljanjem tezav pacienta. Anamneze
velikokrat pacient sam ne more dati, zato to storijo ocividci (poizvedovanje). Kadar
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pa nobena od opcij ni mozna, je ekipa prepuscena izvajanju postopkov, s katerimi
skusa ¢im bolj dolociti stanje pacienta (odkrivanje morebitnih zlomov, krvavecih ran,
notranjih krvavitrv, odzivnosti itd.). Drugi korak na tej ravni je izvajanje meritev vi-
talnih parametrov (ugotavljanje utripa, dihanje, krvni pritisk, krvni sladkor), iz katerih
se najpogosteje da ugotoviti, kaj je povzroilo akutno stanje pacienta. Ce je oseba
nezavestna, se takoj pri¢nejo izvajati temeljni postopki ozivljanja (TPO) in hkrati se
aktivira urgentna ekipa z zdravnikom, ki potem prevzame pacienta. Ce je pacient pri
zavesti, diha in ima utrip, se ga polozi na nosila in odnese v reSevalno vozilo. Ko je
pacient tako oskrbljen, je pripravljen za transport v bolnisnico. Takrat reSevalec (teh-
nik ali diplomirani zdravstvenik) v bolniskem delu resevalnega vozila vnese podatke
0 pacientu in rezultate meritev v poro€ilo o intervenciji, nato pa Se obvesti triazo o
prihodu. Med transportom je nujno nenehno nadzirati stanje pacienta in posredovanje
ob poslabsanju simptomatike (npr. bruhanje, agresija, zmedenost, odsotnost vitalnih
znakov itd.). Proces se zaklju¢i s prihodom v ambulanto nujne medicinske pomoci
(ANMP), ko se pacienta preda ambulantni ekipi oziroma zdravniku, ki zanj odredi
nadaljnjo obravnavo, analizo in diagnostiko.

Pri analizi obstojeCega procesa smo podrobneje obravnavali naslednje aktivnosti, ne-
katere od njih so bile v nadaljevanju tudi predmet prenove (Perovi¢, 2013, str. 20):

Izvajanje meritev zavestnega pacienta praviloma izvajata oba — reSevalec in voznik,
ker vozilo v tem trenutku Se miruje in je v dvoje delo prej opravljeno. Nekatere napra-
ve za izvajanje meritev ne delujejo pravilno, ko se vozilo premika (EKG, monitor).
Zbiranje rezultatov meritev in anamneze se odvija Se na kraju dogodka.

Slika 2: Obstojeci proces intervencije ekipe NRV

Aktiviranje
ekipe NRV

Dispecar

[N
Porogilo

7

Bolnik zavesten ( lzvajanje Vnos rezultatov
'L meritev meritev
Bolnik

nezavesten

Akiviranje lzvajanje TPO .
urgence

Vir: Perovic, 2013, str. 21.

Vnasanje podatkov o pacientu, intervenciji in rezultatih meritev v porocilo o intervenciji
resevalne ekipe se sicer lahko izvaja v premikajo¢em se vozilu, vendar je pisanje tako
pomembnega dokumenta med voznjo zelo nerodno in se pogosto odrazi v necitljivo
napisanem porocilu, kar ima lahko v nadaljevanju nezazelene posledice. Resevalec to
opravi v bolniskem delu reSevalnega vozila samostojno in zakljuci porocilo s podpisom.

Obvestanje
triaze

@

1
stanja bolnika

Nadziranje ’
Predaja bolnika

Izvajanje
transporta

Ekipa NRV

Po telefonu obvesti triazo Ze med transportom oziroma ko je vozilo na poti v ANMP.
Obvescanje triaze vsebuje podatke o pacientu, meritvah vitalnih parametrov, stanju
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pacienta in predvidenem c¢asu prihoda v ANMP. Tudi ta korak izvaja reSevalec, ki je
ves ¢as ob pacientu.

Nadzorovanju pacienta se lahko reSevalec posveti Sele potem, ko je triaza obves$¢ena
in so vsi podatki in rezultati meritev vneseni v porocilo.

3.2 Prenovljeni proces

Prenovljeni proces se od obstojecega razlikuje po vnosu rezultatov meritev, obvesca-
nju triaze in izvajanju transporta. Za razliko od obstojecega v prenovljenem procesu
nimamo samostojne aktivnosti obvescanja triaze, saj se to izvrsi samodejno neposred-
no po vnosu rezultatov meritev, kar pomeni obc¢uten prihranek ¢asa. Prenovljen pro-
ces informacijsko podpira programska resitev (sistem RPSS), ki omogoca resevalcu
sprotni vnos podatkov o stanju bolnika v racunalnisko konzolo (tabli¢ni ra¢unalnik) in
samodejen prenos teh podatkov v informacijski sistem triaze s funkcijo alarmiranja.
S tem bo resevalec razbremenjen roénega vnosa podatkov na fiziéni dokument, triaza
pa bo dobila natan¢ne, verodostojne in konsistentne podatke o ponesre¢encu, kar bo
zagotovilo sprozitev ustreznih postopkov in priprav za sprejem.

Najpomembnejsa doprinosa prenovljenega procesa intervencije ekip NRV sta mini-
maliziranje ¢asa, ki ga reSevalec porabi za administrativna opravila in izboljSanje ko-
munikacije med reSevalcem in zalednim osebjem, kar bistveno izboljsa u¢inkovitost
izvajanja tega procesa. Seveda uvedba informacijske podpore prenovljenemu procesu
prinese tudi vrsto drugih prednosti (sprotno spremljanje procesa, statisti¢ne analize
itd.), ki jih lahko vodstvo uporabi za izboljsanje upravljanja procesa in optimalnejSo
razporejanje ¢loveskih in tehni¢nih virov.

Slika 3: Prenovljeni proces intervencije ekipe NRV
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[0} ekipe NRV
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Vir: Perovi¢, 2013, str. 37.
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3.3 Simulacija z uporabo prototipa sistema RPSS

Simulacija sistema RPSS temelji na merjenju Casa, ki ga reSevalec porabi za merjenje
pacientovih vitalnih parametrov, vnasanju le-teh v porocilo o intervenciji reSevalne
ekipe in obvescanju triaze o prihodu. Opraviti imamo s tremi aktivnosti, ki sestav-
ljajo proces obravnave in predaje intervencije: merjenje, vnaSanje in obves€anje. Te
aktivnosti izvaja reSevalec v klasicnem nacinu vsako posebej, saj je tezko izvedljivo
v premikajocem se vozilu npr. meriti krvni sladkor, podatke takoj vnesti v poroc¢ilo in
jih po telefonu predati izvajalcu triaze.

V klasi¢nem nacinu izvajanja zacne Cas teci od trenutka, ko je pacient na nosilih in v
vozilu. Takrat reSevalec zacne izvajati meritve, Sele nato za¢ne izpolnjevati porocilo o
intervenciji in na koncu le Se obvesti triazo po mobilnem telefonu. Ko zakljuéi pogo-
vor s sluzbujo¢im izvajalcem triaze, se ¢as neha meriti in to je podatek, ki predstavlja
Cas trajanja v klasi¢nem izvajanju.

V nadinu izvajanja s pomo¢jo sistema RPSS se proces le malenkostno razlikuje. Cas
se pri¢ne meriti enako kot v klasi¢nem nacinu, v trenutku, ko je pacient na nosilih
in v vozilu. Nato reSevalec v konzolo vnese osebne podatke o pacientu, ¢emur sledi
vnos vitalnih parametrov. Tudi izvajanje meritev je enako kot v klasi¢nem nacinu, le
da se lahko po odc¢itani vrednosti (glukometer, pulzni oksimeter, naprava za merjenje
krvnega pritiska) podatek takoj tudi vnese v konzolo. Ko so vse meritve opravljene, je
treba v konzolo vnesti samo $e podatke o intervenciji (nujnost intervencije, anamneza,
diagnoza, ¢as prihoda v ANMP). Cas se preneha meriti v trenutku, ko uporabnik vnese
zadnji podatek in potrdi vnos.

Za potrebe simulacije je bilo izvedenih 20 meritev ¢asa izvajanja aktivnosti na klasi-
¢en nacin in z uporabo sistema RPSS. Rezultate prikazuje tabela 1.

Tabela 1: Deskriptivna statistika izsledkov

Klasicni nacin izvajanja | Nacin izvajanja z RPSS

Povprecje 373,8 195,25
Mediana 367,5 192.5
Standardni odklon 51,46 14,41

Razpon 199 51

Minimum 301 176
Maximum 500 227

Stevilo vnosov 20 20

Vir: Perovic, 2013, str. 32.

Excelova deskriptivna statistika 20 vzorcev meritev iz tabele 1 ponuja vpogled v ne-
katere statisticne zanimivosti prenovljenega procesa z uporabo sistema RPSS, ki v
povprecju zagotavlja 40 % zmanjSanje ¢asa, potrebnega za izvedbo meritev, vnos po-
datkov in njihovo posredovanije v triazo. Se posebej je zanimiv podatek o razponu med
minimalnim in maksimalnim ¢asom, ki je precejSen in nikakor ne nakljuc¢en. Lahko
ugotovimo, da so rezultati merjenja s pomocjo sistema RPSS bolj enotni zato, ker je
delo s sistemom (vnaSanje, tipkanje) precej bolj enostavno od pisanja v rubrike poro-
¢ila o intervenciji. Izvajalci meritev so enako sposobni tipkanja (meritve so izvajali
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mladi reSevalci, ves¢i dela z raCunalnikom), lastnorocno pisanje pa med voznjo eni
bolje, drugi pa slabse obvladajo, posledica Cesar je lahko tudi problem Ccitljivosti. Z
uvedbo sistema RPSS se reSevalcu ni treba ve¢ ukvarjati s papirji (skrbeti, da se ne
uniéijo, jih prenasati itd.), vsi podatki so skrbno shranjeni v ustrezni bazi podatkov.
Tudi telefon je sedaj odvec, vsaj kar zadeva obvescanje triaze, saj sistem sam poskrbi
za posiljanje porocila. Ko ekipa prispe v ANMP, je porocilo ze podpisano in zigosano.

4 Sistem RPSS

Cilj uvedbe sistema RPSS, kot podpore ponovljenemu procesu intervencije ekipe
NRY, je poenostavitev dela resevalcev na terenu in s tem izboljSanje kakovosti rese-
vanja ter olajSanje in poenostavitev dela reSevalca, ki je zadolzen za delo s pacientom.
Programska resitev se bo s svojimi funkcionalnostmi osredotocila predvsem na skraj-
Sanje Casovnega intervala, ko reSevalec ni v celoti posvecen pacientu, omogocila bo
digitalno predajo podatkov o pacientu (oziroma o celotni intervenciji) in zagotovila
celovit pregled in nadzor nad opravljenimi intervencijami.

Pozitivni uéinki sistema RPSS so:

o Ucinkovita poraba ¢asa: simulacija je pokazala, da z uporabo sistema RPSS prih-
ranimo vsaj 3 minute, kar pomeni, da se reSevalno vozilo lahko hitreje za¢ne pre-
mikati proti bolnisnici.

o Optimizacija poslovnega procesa: reSevalcu se ni treba vec ubadati z dokumenta-
cijo (porocilo o intervenciji reSevalne ekipe), pisalom in mobilnim telefonom med
nujno voznjo, vso svojo pozornost lahko posveti le pacientu oz. poskodovancu.

o Vidiki pravne podpore: razli¢na porocila sistema RPSS zajemajo nabor podatkov,
iz katerih je razvidno stanje pacienta, njegovi osebni podatki, podatki o interven-
ciji in ekipi itd. Iz sistem je razviden tudi Cas, kdaj so bile meritve zakljucene in s
tem cas predaje intervencije. Vsaka etapa potovanja porocila (s terena do zdrav-
nika) zagotavlja revizijsko sled procesa, kdaj je kdo in kaj pocel, kar je osnova za
dokazovanje v morebitnih pravnih postopkih.

o Ucinkovit nadzor nad opravljenim delom reSevalcev: sistem RPSS omogoca nepo-
sreden pregled opravljenega dela, razli¢ne statistiéne analize, na podlagi katerih je
mozna optimizacija samega procesa dela kot tudi ustrezno razporejanje resursov.

4.1 Tehnicna izvedba sistema RPSS

Programska reSitev bo realizirana kot kombinacija mobilne aplikacije (programski
vmesnik za vnos podatkov o pacientu v reSevalnem vozilu z uporabo tablicnega ra-
¢unalnika) in spletne aplikacije, ki podpira funkcionalnost alarmiranja, sprejema in-
tervencije in upravljanja s podatki (slika 4 prikazuje komunikacijske poti med posa-
meznimi komponentami sistema RPSS). Taka zasnova omogoca Siroko dostopnost
do podatkov vsem pooblas€enim osebam z uporabo namiznih, prenosnih in tabli¢nih
racunalnikov ter pametnih telefonov. Predvideni sta dve razli¢ici namestitve sistema
RPSS:
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O V obstojece informacijsko okolje uporabnika (npr. zdravstvenega doma): uporabi
se obstojeci (oziroma namesti nov) spletni (aplikacijski) streznik, na katerem se
izvaja spletna aplikacija, prav tako se uporabi obstojeci (oziroma namesti nov)
sistem za upravljanje podatkovnih baz (npr. MS SQLServer).

O V oblak: sistem RPSS je name$cen na strojni in sistemski programski opremi
zunanjega partnerja, ki prevzame vse naloge vzdrzevanja, zagotavljanja dostopa
in varnosti.

5 Sklep

V prispevku smo prikazali primer prenove poslovnega procesa na podro¢ju nujne me-
dicinske pomo¢i. V ta namen smo uporabili standardno diagramsko tehniko BPMN
za vizualno predstavitev in analizo obstojecega in prenovljenega procesa. Na podla-
gi prototipa sistema RPSS smo izvedli simulacijo delovanja prenovljenih aktivnosti
intervencijskih ekip NRV in potrdili naSa pri¢akovanja tudi v praksi. Na koncu smo
prikazali $e kljuéne funkcionalne in tehni¢ne znacilnosti programske resitve, ki bo
informacijsko podprla doslej ro¢na opravila pri intervenciji.

Resevanje ljudi je zahteven proces, ki zahteva usposobljene, visoko motivirane ljudi,
dobro tehni¢no opremo in tudi u¢inkovito informacijsko podporo vsem aktivnostim,
ki se v okviru procesa izvajajo.

Slika 4: Komunikacijske poti med posameznimi komponentami sistema RPSS

=)
/N

== et oo
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Vir: Perovi¢, 2013, str. 25.
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SocioloSki pogled na nasilje v druzini

UDK 316.36+364.632

KLJUCNE BESEDE: druzine, nasilje, nasilje nad
otroki

POVZETEK - Izhajali bomo iz raziskav, ki so poka-
zale vzroke za nasilje med druzinskimi c¢lani. Naj-
bolj so nasilju izpostavljeni otroci in Zenske (nanje
se bomo osredotocili), manj pa so delezni nasilja
moski, v zadnjih letih pa narasc¢a tudi nasilje nad
starejsimi. Zivimo v ¢asu gospodarske krize, zuna-
nji dejavniki pa vplivajo tudi na zZivljenje v druzi-
ni, kjer se kriza pojavlja kot nasilno vedenje med
njenimi clani. Teoreticno bomo preucili druzinsko
nasilje, ki je v javnosti oznaceno kot nasilje moza
nad Zeno in zene nad mozem, redkeje se omenjajo
otroci. Govoriti o nasilju v druzinah pomeni go-
voriti o nasilju v enostarsevskih in dvostarsevskih
druzinah, razsirjenih, pa tudi istospolnih druzinah.
Problematiko druzinskega nasilja je tezko na krat-
ko in celovito predstaviti, a z namenom prikazati
socioloske poglede nanj in njegovo razumevanje
skozi socioloSke teorije, ki ne odgovorijo na vsa
vprasanja, ki se med seboj ne izkljucujejo, ampak
druga drugo dopolnjujejo.

1 Uvod

UDC 316.36+364.632

KEY WORDS: violence to children, family function,
family crises

ABSTRACT - The article discusses family violence. We
will derive from the researches which showed us the ca-
uses for violence between family members. Children and
women are the most exposed to violence in a family and
during this presentation we will focus especially on them,
since men are less present as victims in this process of
violence; what is more, in the last years the rate in vio-
lence to old people has increased. We live in the age of
transition from modern to postmodern society and we still
feel great depression, and all these elements are present
in families and they also have a huge impact on family
life. The question is whether we can discuss the crisis
today, which occurred within the modern family and
what kind of impact this crisis has on violent behaviour
between family members. We will speak about theoreti-
cal research of family violence, which in public opinion
is present as violence between husband and wife, not so
much between children. Discussing violence in families
means discussing violence in one-parental and two-pa-
rental families, extended families and homosexual famili-
es. This problem of violence in the family is very difficult
to present in short, but our purpose is to show the socio-
logical aspects to this problem and their meaning through
different approaches of sociological theories, which do
not have the answers on all the questions of this problem,
they do not execute but fulfil each other.

V besedni zvezi »druzinsko nasilje« se skrivata dve besedi, in sicer »druZina« in »na-
silje«. Besedo »druzina« Slovar slovenskega knjiznega jezika razlaga kot par z otroki,
ali brez, besedo »nasilje« pa pojasnjuje kot dejaven odnos do koga, znacilen po upora-
bi sile ali pritiska. Nasilje v druzini je pojav, ki ga ¢lovestvo pozna od svojega obstoja
dalje. Nasilje v druzinah je bilo v razli¢nih druzbah prisotno, stars$i so bili razumljeni
kot njihovi lastniki, otroci pa kot najSibkejsi ¢lani v druzini, zato je bil njihov polozaj
otrok najslabsi, pogosto so bili izkori$¢ani tudi kot cenena delovna sila za revne starSe.
V preteklosti so bili otroci izkori§¢ani in nezavarovani pred nasiljem in zlorabami.

V zacetku 60-ih let se pri¢nejo prizadevanja o razkrivanju trpincenja otrok, na ta po-
jav so prvi opozorili radiologi, ki so se jim pridruzili pediatri, eden od njih je bil dr.
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Henry Kempe, ki je 1. 1962 prvi opisal sindrom pretepenega otroka, to pa so razsirili
s pomoc¢jo mikro socialnega modela tudi na problem druzine in okolja, kjer je Zivela
druzina.

2 Socioloska izhodiS¢a

O pojavu nasilja lahko govorimo z razli¢nih vidikov, kot so: medicinski, socialni,
psiholoski, pravni; saj obsega razli¢ne probleme otroka v druzini in sodobnem svetu.
Problem pa so v 60-ih letih poudarjala tudi zZenska gibanja, feminizem je odprl novo
podroc¢je raziskovanja, s tem, ko je poudaril pomembne oblike kriminala, ki so bile
prej skrite, kot sta nasilje v druzini in spolno nasilje v domovih druzin, ki so veljali
do takrat za varne. Feministi¢na razlaga druzinskega nasilja je, da je to odraz neenake
mo¢i zensk in moskih, tako v druzbi kot v njihovih osebnih odnosih. V 70-ih letih so
se zacele pojavljati teorije o vzrokih nasilja, zakaj ga je v nekaterih druzbah vec¢ kot
v drugih. Postavile so se po robu drugim trditvam, da je nasilje posledica nezaposel-
nosti posameznika, neprimerne socializacije, odras¢anja v nasilnem okolju, dusevne
bolezni in prepricanja, da so nasilnezi tisti, ki jih ne poznamo. Darja Dolenc (1996)
je v delu Posilstva zapisala, da so feministi¢ni teoretiki nasilje videli kot dejanje, ki
ga moski stori zato, da ustrahuje Zensko. Tako si ohrani popolno nadvlado na druz-
beno-ekonomskem in politicnem podrocju. V sodobnih teoretskih obravnavah nasilja
nad zensko prevladuje feministi¢en pogled, ki nasilje nad Zensko percipira predvsem
kot problem neenakosti med spoloma v druzbi. Prav s prepoznavanjem feministi¢nih
gibanj in njihovih zahtev se je povecala druzbena skrb za zenske, ki dozivljajo nasilje,
zato je prislo tudi do preucevanja nasilja v zasebni sferi, v druzini, kasneje pa tudi
nasilja nad otroki.

Zakon o zakonski zvezi in druzinskih razmerjih (2004) pravi, da je druzina Zivljenjska
skupnost starSev in otrok, ki zaradi koristi otrok uziva posebno varstvo. Kazenski za-
konik (2004) razsirja pojem druzine, saj govori o bliznjem razmerju med storilcem in
oskodovancem, ter pravi, da v to skupino spadajo zakonec, krvni sorodnik, brat, sestra
ali drugi krvni sorodniki v stranski vrsti do vstetega tretjega kolena, sorodniki do vste-
tega drugega kolena, posvojitelj ali posvojenec, rejnik ali rejenec ali druga oseba, s
katerimi zivi storilec v skupnem gospodinjstvu. Ta razsiritev je pomembna, ker Zivimo
v ¢asu, ko govorimo o nasilju v druzini hetero in homoseksualnih skupnosti.

Poimenovanje druzinskega nasilja sicer prikriva odnose med spoloma in mocjo, saj ne
definira obicajnih Zrtev in storilcev. Ker je druzinsko nasilje prevladujoce nasilje nad
zenskami in otroki, je nasilje individualnih moskih v vsaki druzbi treba interpretirati
v povezavi s kulturo moskosti v njej. Glede na druzbeni polozaj moskega v sodobni
druzbi je fiziéna mo¢ Se vedno pomemben element moskosti oz. kulturnega ideala
moskosti, tako da je fizi€no nasilje do Zzensk, otrok in drugih moskih sestavni del
predstave o moskosti.
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3 Oblike druzinskega nasilja

Nasilje med intimno povezanimi osebami vkljucuje nasilje med partnerji, zive¢imi v
zakonski ali zunajzakonski skupnosti, med istospolnimi partnerji, nasilje nad otroki in
starostniki, nasilje med brati in sestrami, moskih nad zenskami in Zensk nad moskimi,
saj se to nasilje pojavlja v nasilni komunikaciji, groznjah, kri¢anju ali odklanjanju ko-
munikacije, ki se izvaja s ¢ustvenimi pritiski, izsiljevanji, ponizevalnimi dejanji; ker
psihi¢no nasilje ne pusca vidnih posledic, je pogosto spregledano in tezko dokazljivo.
V sodobnih teoretskih obravnavah nasilja nad Zensko prevladujejo feministi¢ni pog-
ledi, ki nasilje nad Zensko percipirajo predvsem kot del problema neenakosti med
spoloma v druzbi. S prepoznavanjem feministicnih gibanj in njihovih zahtev se je
povecala druzbena skrb za Zenske, ki dozivljajo nasilje, pod temi vplivi pa je prislo
do zanimanja za nasilje v druzini, sprva predvsem nad otroki, kasneje nad zenskami.
Druzina je danes Se vedno socialna institucija, kjer so spolne vloge doloc¢ene. Teorija
disfunkcionalne druzine preprecuje, da bi se pretepanje ali spolna zloraba otroka de-
finiralo kot nasilje tistega, ki ima v druzini relativno moc¢ in »pravico« do fizicnega
kaznovanja drugih v druZini.

Ze funkcionalisti so poudarjali, da so potrebni mehanizmi druzbenega nadzora, kot
so policija in sodis¢a, da brzdajo deviantnost in s tem §¢itijo druzbeni red. Emil Du-
rkheim je dejal, da je kriminaliteta neizogibna in da je normalen druzbeni pojav, kazen
pa razlaga kot ohranitev kolektivnih obcutkov na potrebni stopnji moci, saj razlaga, da
funkcija kazni ni odstranitev zlo€ina iz druzbe. V javnosti se pojavlja vecinsko prepri-
¢anje o nasilnih dejanjih in njihovih storilcih, da gre za nerazumno in nepredvidljivo
vedenje alkoholikov, obupanih in dusevno nestabilnih ljudi. Tak§no moznost je lazje
sprejeti kot moznost, da je nasilje prisotno tudi v na videz urejenih druzinah in da je
lahko namerno. Ce je nasilno vedenje razumljeno kot odklon od normalnega, postane
problem drugih, ¢e pa gre za vsakdanjih pojav, postane tema vseh. V zadnjih desetih

letih je nasa drzava pricela aktivneje posegati v druzine, kjer se pojavlja nasilje.

4 Pojav nasilja v druzinah

Nasilje se praviloma v druzinah pojavlja v ve¢ oblikah hkrati, pogosto ni omejeno
na enkratno dejanje ter se lahko stopnjuje, da postaja pogostejse in hujse (telesno,
spolno, psihi¢no nasilje). Pojavlja se med partnerjema, nad otroki, nad sorejenci, nad
starSi in starimi starsi itd. Feministicni zapisi o nasilju v druZini opozarjajo, da izraz
»druzinsko nasilje« skriva dejstvo, da je to nasilje moskih nad Zensko. Tezavno je
razmiSljanje, da je nasilje v druzini manj resno kot druge oblike nasilja; tako ga lah-
ko razumemo znotraj psiholoskega, socioloskega, kriminoloskega, feministi¢nega ali
celo bioloskega okvira.

Pogled v zgodovino nas uci, da o fizi¢nem nasilju in spolnem izrabljanju mol¢ijo mos-
ki in zenske, storilci in tisti, ki so objekt nasilja, in tudi tisti, ki nimajo izkusenj z na-
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siljem. Eden od razlogov za molk je ideja o obstoju meje med zasebnim in javnim, pri
¢emer je spolno nasilje del zasebnosti in mora tam tudi ostati. Osebni razlogi za molk
enih so drugaéni kot razlogi drugih. Ceprav se praviloma vsakdo od nas zoperstavlja
nasilju, kar je edina mozna racionalna pozicija v danasnjem svetu, pa to isto nasilje
tudi ves ¢as reproducira, ga ponavlja in o njem mol¢i (Zavirsek, 1997, str. 330). Kaj
se dogaja s povzrociteljem in zrtvijo, ali je to le Se dokaz, da je subjekt necelovit in
neracionalen individuum, ki se spreminja in je sam sebi nasprotujoc, ali gre za subjekt,
ki i8¢e svoje identitetne polozaje v dominacijskih dejanjih nad zrtvijo. Mosko nasilje
je torej kot kulturna formacija del sistema moske dominacije, obenem pa znak razpok
v nadvladi in torej u¢inek nepopolnosti te dominacije.

Kje so razlogi takih dejanj, lahko beremo vsak dan v dnevnem Casopisju. Tudi Ce
pogledamo formalne znacilnosti novinarskih prispevkov (Delo, Vecer, Dnevnik, Slo-
venska nacionalna televizija) o nasilju v druzini, vidimo, da novinarstvo ustvarja vtis
resni¢nosti novinarske prezentacije (npr. naturalizirane realisti¢ne strategije, kot so
porocanje s kraja dogodka, visoko standardizirana uporaba prisvojenih glasov oz. iz-
jav o€ividcev, pric, strokovnjakov, zrtev ...), (Luthar in Jontes, 2007, str. 28). Zdi se,
da je vsebinsko porocanje o druzinskem nasilju lahko (ne)objektivno, zunaj ideologije
in deluje na percepciji problema in vzrokov zanj.

Zakon o preprecevanju nasilja v druzini (2008, govori $e o zanemarjanju kot obliki
nasilja v druzini. Zanemarjanje je oblika nasilja, kadar oseba opusca dolzno skrb za
druzinskega ¢lana, ki jo potrebuje zaradi bolezni, invalidnosti, starosti ali drugih ra-
zvojnih osebnih okolis¢in. Priporocila EU, ki se nanasajo na nasilje ned zenskami, bi
lahko imeli za del nove politike EU, ki princip enake obravnave spolov v zakonodaji
nadgrajuje s perspektivo spola, ki prepozna zenske kot posebno deprivilegirano skupi-
no. Tudi zato se priporocila, ki obravnavajo nasilje nad zenskami, posebej osredotoca-
jo na spolno nasilje, eno izmed najpomembnejsih priporocil, da v zakonodaji ne sme
biti med posilstvom in posilstvom v zakonski zvezi nobene razlike, obe kriminalni
dejanji bi se morali preganjati po uradni dolznosti.

5 Raziskave

Studenti Visoke $ole za socialno delo v Ljubljani so 1. 1991 izvedli anketo, socialne
delavke iz CSD so v njej odgovarjale tudi na vprasanja, kateri so tisti problemi, ki
zadevajo predvsem zenske in zaradi katerih le-te najpogosteje prihajajo po pomoc.
Najpogostejsi odgovor je bil »nasilje v druzini«. Vprasanje je, kaksno vlogo imajo v
druzini partnerji in otroci, predvsem pa, kako matere dozivljajo zlorabo svojih otrok,
tako so lahko matere sekundarne Zrtve spolne zlorabe oziroma matere z lastnimi izku-
Snjami iz otrostva kot primarne Zrtve zlorabe. Kaks$na je samopodoba zlorabljenih ot-
rok, ki se dozivljajo kot nezazelene in determinirane v druzbi z vrstniki, le-ti pa imajo
pomembno vlogo za njihov razvoj. Ti otroci so pogosto lahko asocialni in psihi¢no
moteni. Bolj zgodaj se zloraba zacne, vecja je moznost, da bo negativno vplivala na
otrokov razvoj, njegovo samopodobo in odnose z vrstniki.
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Rezultati raziskave Bolger in dr. (1986-1989; v Bolger in dr., 1998) kaZejo specifi¢no
povezavo med ¢asom, tipi in vidiki otrokove in socialne prilagoditve. Fizi¢na, psihic-
na zloraba, pomanjkanje nadzora in »nezmoznost priskrbeti«, so napovedale tezave
v dolo¢enih vidikih otrokovih odnosov z vrstniki. Spolna in fizi¢na zloraba pa nizko
samozavest, Ce je bila zloraba pogosta. Kroni¢nost, pogostost ter zgodnji zacetek zlo-
rabe predvidevata probleme v prilagajanju. Vse pa so vplivale na povecanje negativ-
nih ué¢inkov na dolocene subtipe zlorabe. Tezav, ki so jih izkusili zlorabljeni otroci, ni
mogoce pripisati demografskim faktorjem, kot je nizek socialni status, temvec izkus-
njam, ki so bile povezane z zlorabo. Bistven rezultat raziskave je bil, da so pozitivni
odnosi z najboljsim prijateljem vplivali na samospostovanje, vsaj na nekatere otroke.
Pri tem je bila najpomembnejsa ugotovitev, da se pri otrocih, ki so trpeli za kroni¢no
zlorabo ali so bili fizicno zlorabljeni, ob visoko kvalitetnem prijateljstvu z vrstnikom,
sCasoma zelo poveca samozavest, in da prijateljstva lahko pomagajo izboljsati nega-
tivne posledice trpincenja na otrokov razvoj.

Pomenljiv je podatek, da je med osebami, ki so bile »Zrtve nasilja v ¢asu otrostvac,
ve¢ moskih (59,5 %), medtem ko je med odraslimi osebami, ki so (bile) zrtve nasilja,
bistveno vec Zensk (71,4 %). Ne glede na to, ali so bili ti ljudje Zrtve nasilja kot otroci
ali kot odrasle osebe, prevladuje psihi¢no oz. Custveno (66,5 %) in fizi¢no (63 %)
nasilje. Redkeje je (bilo) prisotno ekonomsko nasilje v smislu odtegovanja financ-
nih sredstev (7,7 %) in spolno nasilje (3,7 %). Razlike glede na spol odgovarjajo¢ih
nakazujejo, da so bile Zenske bolj izpostavljene psihi¢nemu in spolnemu nasilju. Pri
ugotavljanju pogostosti nasilja nad otroki smo kot merilo nasilnega ravnanja navedli
klofutanje (kot obliko fizicnega nasilja) in kricanje kot obi¢ajen na¢in komuniciranja
(psihi¢no nasilje). Podatki so zgovorni: ve¢ kot polovica vprasanih (56,1 %) osebno
pozna vsaj eno druzino, v kateri je kricanje na otroka obicajen nacin komuniciranja
(30 % jih pozna ve¢ kot dve druzini). Tretjina (33,1 %) jih pozna vsaj eno druzino, v
kateri je klofuta obic¢ajen nacin kaznovanja otroka (18,8 % pa pozna vec kot dve taki
druzini) (Sedmak in Kralj, 2006, str. 105).

Leta 2005 je bila izvedena anketna raziskava pod vodstvom dr. Mateje Sedmak v okvi-
ru ciljnega raziskovalnega projekta » Analiza druzinskega nasilja v Sloveniji — predlo-
gi, preventive in ukrepi, s katero so Zeleli preveriti vpraSanja in odzive anketiranih
na telefonsko obliko anketiranja, odziv anketirancev je bil presenetljivo dober, saj
so prav zaradi anonimnosti pripravljeni spregovoriti o subjektivnih izku$njah nasilja.
Anketni vpraSalnik je obsegal naslednje vsebine: nasilje v druzinah in medijih, nasilje
v druzinah in otroci, nasilje v druzinah in starostniki, nasilje v druzinah in partnerstvo,
staliS¢a o nasilju, preventivo in ozaveS¢anje. Dve tretjini vprasanih je menilo, da je
nasilje v druzinah $ir$i druzbeni problem in ne zasebni problem druzine, tretjina jih je
menila, da je nasilje v zasebni sferi ve¢ji problem kot nasilje v SirSi druzbi. Poseben
problem je statisticno vodenje nasilja v druzbenih institucijah, saj policija evidentira
probleme prijavljenih nasilnih dejanj, lo¢eno evidenco delajo zdravstvene ustanove,
policija in SOS telefoni za Zrtve nasilja v Sloveniji. Tako ni enotnih statisti¢nih podat-
kov o druzinskem nasilju v Sloveniji.
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6 Zakljucek

Kaksni so odzivi posameznika, ne glede na spol in starost, je vprasanje, ki se povezuje
s percepcijo nasilja, da ob zaznavi in prepoznanju nasilnega dejanja lahko ustrezno
reagiramo. Problem pa so predvsem tiste oblike ravnanja, pri katerem ne gre za nepos-
redno fizi¢no nasilje. Ce smo si Zive¢i v Sloveniji dokaj enotni, da je pretepanje otroka
oz. partnerja nasilje, pa se enotnost staliS¢ razblini pri subtilnejsih oblikah nasilja, po-
vezanih z nadzorom in krSenjem osebne svobode in avtonomije. Nasilje vnese v dru-
zino $tevilne motnje in onemogoci ali oslabi njeno funkcioniranje. Nasilje v druzini je
tezko spremljati, ker pogosto Zrtev ne prijavi storilca, najpogosteje je pri zrtvi prisoten
strah in bojazen pred mascevanjem storilca, zrtve pa tezko prenasajo postopek prijave
in sodne postopke, ker so zanje lahko preve¢ obremenilni. Zrtve se bojijo socialne
izklju€enosti, sramu in ponovne ogrozenosti s strani storilca. Nasilje v druzini je zelo
kompleksen pojav, tezko resljiv, saj lahko v druzini, kjer se dogaja postane eden od
sprejetih nacinov zivljenja.
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ABSTRACT - Health professionals, especially nur-
sing staff are more exposed to physical and psycho-
logical stressors which might lead to a higher pre-
valence of low back pain. The management of low
back pain is a complex process and should be based
on a so-called three-dimensional bio-psycho-soci-
al approach. Using randomized controlled trial, we
have demonstrated that chronic low back pain can
be reduced within 6 weeks by wearing the unstable
shoes (Armand et al. 2014). The purpose of this study
is to observe the long-term effect of these unstable
shoes on the chronic low back pain. Low back pain
parameters were evaluated in a prospective, observa-
tional study following a randomized controlled study.
Health professionals with non-specific moderate
chronic low back pain, using or not-using unstable
shoes. Pain characteristics were evaluated with vali-
dated questionnaires at baseline and after more than
1 year. Finally 83% (33/40) subjects were followed
in the average time of 19 months. Nearly 90% of all
participants experienced low back pain 1-year ago.
Clinical pain characteristics from baseline to follow-
-up time reduced, especially in the users group. The
number of visits to the pain specialist decreased, as
well as the drugs intake. Frequent use of unstable
shoes during a longer period seems to decrease some
chronic low back pain parameters.

1 Introduction

UDK 616.711-009.7

KLJUCNE BESEDE: bolecina v krizu, cevlji, hoja,
raziskave

POVZETEK - Strokovnjaki na podrocju zdravstvene
nege, Se posebno medicinske sestre, so vedno bolj iz-
postavijene fizicnim in psiholoskim stresorjem, kar pa
lahko vodi tudi v pogostejse pojavijanje bolecine v kri-
zu. Obvladovanje te bolecine je zahteven proces in naj
bi temeljil na t. i. tridimenzionalnem bio-psiho-social-
nem pristopu. Z uporabo randomizirane kontrolne raz-
iskave je bilo ugotovljeno, da nosenje cevljev z zaob-
ljenim podplatom lahko zmanjsa intenzivnost bolecine
v krizu v Sestih tednih. Namen te Studije je bil ugotoviti
dolgorocni ucinek cevijev z zaobljenim podplatom na
bolecino v krizu. Opazovalna Studija je sledila rando-
mizirani kontrolni Studiji. Zajela je zdravstvene delav-
ce z nespecificno zmerno kronicno bolecino v krizu,
ki so nosili cevlje z zaobljenimi podplatom, in tiste, ki
Jih niso nosili. Znacilnosti bolecine so bile ocenjene
s pomocjo validiranih vprasalnikov na zacetku Studije
in nato po vec kot enem letu. 83 % vkljucenih v pri-
marno raziskavo smo spremljali povprecno 19 mese-
cev. 90 % sodelujocih je imelo pred 1 letom bolecine
v krizu. Klinicne znacilnosti bolecine so se zmanjsale
od zacetka do konca spremljanja, Se posebej v skupini
uporabnikov cevljev z zaobljenim podplatom; boleci-
na pred enim letom se je zmanjSala za 82 % v obeh
skupinah, vendar bolj v skupini, ki je nosila omenjene
Cevlje. Zmanjsalo se je Stevilo obiskov pri specialistih
in uzivanje protibolecinskih zdravil.

Around 80% of the worldwide population will suffer from back pain at least once
in their life (Ehrlich, 2003). Back pain can be classified by its characteristics (pain
located at the cervical, thoracic, lumbar level, or radiation in the limbs), by duration
(acute, sub-acute or chronic), or by the importance of the caused functional disability,
as for example, absenteeism (Ehrlich, 2003). Low back pain appears in the lumbar
region, between the 12th rib and gluteal fold (Van Tulder, 2002) and it is caused by a
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variety of symptoms that could last more than three months (chronic pain) and could
be expressed with different levels of impairment, disability or chronicity (Balagué et
al., 2007). Chronic pain symptoms fluctuate during time and could appear at different
occurrences, with different intensity and/or disability (Deyo et al., 1998). Thus Von
Korff and Saunders (1996) recommend to measure pain and disability over a longer
period.

Chronic low back pain is one of the major health problems among health professi-
onals. Annual prevalence in this group of workers is between 40 and 50 per cent
(Hignett, 1996). During their daily activities, health professionals are subjected to two
types of stress; physical, for example, handling of patients in awkward positions, tra-
vels and trampling (Baty et al., 1987) as well as psychological linked with psycholo-
gical pressure, anxiety, depression and burnout (Mealer, 2006). Those two categories
of risk factors have recently also been associated with genetic factors (Balagué et al.,
2012). This mixture of stressors can have different personal and societal consequen-
ces (Genevay, 2011). Pheasant and Stubbs (1992) observed that health professionals
suffering from back pain have 30% higher rate of absenteeism from work compared
to the rest of the work force. A study from University Hospitals of Geneva (Genevay,
2011) shows that certain occupations, such as nurses, have an increased prevalence of
back pain compared to other employees. For example, nursing assistants have more
repercussions, particularly in terms of absenteeism. However, all occupational cate-
gories are affected with back pain. The institution reached annual costs of around 9
million Euros per year in March 2009, due to absenteeism (Genevay, 2011).

Following the European guidelines, a combination of drugs intake, supervised exer-
cise, brief educational interventions, cognitive behavioural treatment with multidisci-
plinary bio-psycho-social approach would be the most effective in the management of
chronic low back pain (Bailage et al., 2012). Indeed, the best exercise with low impact
on the lumbar spine seems to be walking, basic human locomotion activity (Callaghan
etal., 1999).

Unstable shoes are used for walking and act as an exercise device that reduce the load
and the pressure on the joints of the spine and lower limbs in daily life (Nigg et al.,
2006, New and Pearce, 2006, Romkes, 2006), as well as decrease low back pain by
golfers (Nigg et al., 2009) and health professionals (Armand et al., 2014) during 6 we-
eks. Therefore the purpose of this study is to observe a long-term effect of the unstable
shoes on the characteristics of chronic low back pain.

2 Methods

2.1 Study design

This prospective, observational study is an extension of the randomized controlled cli-
nical trial “Effect of unstable shoes on chronic low back pain in health professionals”,
registered at Clinical Trials.gov (NCT 1384071) and approved by the Ethical Com-
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mittee of Department of Surgery, Geneva University Hospitals; Geneva, Switzerland
(Armand et al., 2014).

2.2 Participants and recruitment procedure

To be enrolled in the pre-intervention of the study, all participants had to meet the
following criteria: having experienced moderate low back pain (3/10 Visual Analogue
Scale - VAS) for at least 3 months, being between 30 and 65 years of age, working in
the hospital for at least 80% of the time, walking or standing for at least 50% of work
time. Participants were excluded in case they had already used the unstable shoes, had
not worked, had had recent surgeries of the back or lower limb, had experienced a
disabling pain in any other body part, had had neurological problems and were unable
to walk more than 100 meters. After the verification of eligibility of the criteria, the
conforming participants (N = 40) were randomized in two groups, an intervention
group (N = 20) that used unstable shoes (model MBT Fora) and a control group (N =
20) that used conventional sports shoes (Adidas Bigroar).

All 40 participants were wearing the shoes at their work over a period of 6 weeks.
At the end of the 6-week trial, 35 participants, who completed the post-intervention
evaluations, were offered a pair of shoes. Finally, 33 participants who chose unstable
shoes were included in the 1-year follow-up.

2.3 Outcome assessment

After enrolment in the follow-up trial, the same interviewer as at the baseline telepho-
ned to all recruited participants. An appointment of 15 minutes was detained and par-
ticipants fulfilled the same type of questionnaire as at the baseline evaluation. In the
case of unavailability a questionnaire was sent by the hospital’s internal post service
or via e-mail.

2.4 Outcome measures

The main outcomes were low back pain characteristics of participants assessed at the
baseline and at follow-up with preliminary validated questionnaire. The questionnaire
included the following questions: (i) pain experienced during the past year; (ii) pain
experienced during the last 4 weeks (measured only at follow-up); (iii) intensity of
pain during the last 24 hours (based on visual analogue scale — VAS, from 0 to 10);
(iv) duration of current pain episode; (iv) pain specialist visit; (v) the use of painkiller
drugs.

2.5 Group allocation

All the participants were allocated in two groups for further analysis: (a) users that
were wearing the shoes at least once per week or more (users group; wore MBT unsta-
ble shoes) and (b) users that were wearing the shoes occasionally or rarely (non-users
group; wore normal shoes).
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2.6 Data analysis

Non-parametrical descriptive statistical methods were used and reported as frequenci-
es, proportions and mean values of respondents or non-respondents. To calculate the
difference between the shoe users and non-users at the baseline and follow-up, a non-
parametric, two samples T-test was used. The frequencies of outcomes were compared
with Chi-square test.

3 Results

3.1 Participants

All 83% (33/40) of participants who completed the post-intervention evaluation of
the randomized study and chose the unstable shoes, were included in this 1-year fol-
low-up. The mean time to follow-up was 19 months (range, 14-24 months) with the
follow-up response rate of 100% (33/33). After analysing the results and on the basis
of frequency of wearing unstable shoes, the participants were divided into a group of
shoe-users 49% (16/33) and non-users 52% (17/33).

Participants who used or did not use shoes have different occupational tasks. Therefo-
re they were categorized in administrative, medical, technical and health care group.
The last group was split into midwife, nurse and nurse aid category and actually repre-
sented 75% (30/40) of participants; 80% (16/20) of shoe-users group vs 70% (14/20)
non-users group (Figure 1).

Figure 1: Using of shoes by job category.

Use of shoes by job category

14

3.2 General low back pain characteristics

The general clinical characteristics of low back pain were analysed in both groups at
the baseline and 1-year after post-intervention.

Pain experienced during the past year
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Overall 90% of participants of both groups experienced at least one episode of low
back pain during the past year. At the baseline 93% (37/40) participants experienced
at least one episode of low back pain before enrolment, compared to 87% (29/33) at
the time of 1-year follow-up. In both groups the pain experienced during the past year
has reduced for 6%. Table 1 shows that the pain experienced last year decreased from
baseline to follow-up by 19% with shoe users vs 9% in non-users group. The main
difference for the pain experienced during last year is 10. At the time of 1-year fol-
low-up, the association for experiencing pain during the past year within the group of
users and non-users is statistically not significant P = 0.4306 (Table 1).

Pain experienced during the last 4 weeks

In totally 64% (21/33) participants experienced low back pain during the last four we-
eks. 63% (10/16) of shoe-users experienced low back pain in comparison to non-users
group with 65% (11/17). At the time of 1-year follow-up, the difference between both
groups (shoe-users vs non-users) is not statistically significant, P=0.0366. Data at the
baseline evaluation were not assessed (Table 1).

Table I: Pain characteristics from baseline to follow-up assessment

Pain during the past year
N of yes respondents (%) P-value (Chi-test)
. Users (n = 20) 15 (75%)
Baseline Non Users (n = 20) 17 (85%) 04306
Follow-up Users (n = 16) 13 (81%)
Non Users (n=17) 16 (94%)
Pain during last 4 weeks
Baseline NA
Follow-up Users (n =0) 10 (63%) 0.0366
Non Users (n = 20) 11 (65%)

Pain intensity during the last 24 hours

The intensity of low back pain during the last 24 hours at the time of 1-year follow-up
decreased in both groups for 0.9 points; for 2.7 &+ 0.2 points in the shoe-users group,
contrary to 1.3 = 0.9 in non-shoe users group. There is statistically significant diffe-
rence between shoe users and no-users group during the 1-year follow-up period with
P=10.0003 (Table 2).

Table 2: Pain intensity at baseline and follow-up assessment in both groups

Non-users group (n = 17) Users group (n = 16)
Mean = SD Mean £ SD
Baseline Follow-up P-value Baseline Follow-up P-value
(n=20) (n=17) (T-test) (n=20) (n=16) (T-test)

Pain (VAS 0-10)
Last 24h | 39419 [ 26+28 | 01187 | 44+17 | 1.7+19 [ 0.0003
Duration of the current episode

Low back pain period lasting less than 7 weeks, between the baseline and 1-year
follow-up period, increased for 41% (64 % (21/33) vs 23 % (9/40)). In the contrary
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for the same period the number of participants suffering from low back pain for more
than 18 months decreased in both groups for 22 %. At 1-year follow-up, no one of
non-users announced that the current episode lasted more than 18 months opposite to
two users in shoe users group (Table 3).

Table 3: Duration of current pain episode at baseline and follow-up assessment in both
groups

Non-users group Users group

Baseline Follow-up Baseline Follow-up

(n=20) (n=17) (n=20) (n=16)
Duration of current pain episode
<aTs 5 (25%) 10 (59%) 4 (20%) 11 (69%)
7sa3m 3 (15%) 1 (6%) 1 (5%) 1 (6%)
3ma6m 2 (10%) 2 (12%) 5 (25%) 1 (6%)
6m a 18m 4 (20%) 3 (18%) 4 (20%) /
>18m 5 (25%) / 6 (30%) 2 (13%)

Visits of pain specialist

In both groups the frequency of visits to the pain specialists reduced in average for
10 points; frequency of visits to the general medical doctor dropped for 25% and to
osteopath for 36%. In both groups 18% of participants consulted a spine specialist
equally at the baseline and at the follow-up, shoe-users registered 8% more visits than
non-users. The number of visits of pain specialists dropped in both groups. General
medical doctor and osteopath were the most visited. Their visit diminished for 25% in
the shoe-users group and 29 in non-users group (Table 4).

Table 4: Frequency of visits of pain specialist.

Non-users group Users group

Baseline Follow-up Baseline Follow-up

(n=20) m=17) (n=20) (n=16)
Visit of pain specialist
Generalist 14 (70%) 7 (41.2%) 10 (50%) 4 (25%)
Specialist 5 (25%) 5(29.4%) 2 (10%) 1 (6.3%)
Osteopath 14 (70%) 8 (47.1%) 11 (55%) 2 (12.5%)
Physiotherapist 11 (55%) 4 (23.5%) 9 (45%) 2 (12.5%)
Other 3 (15%) / 1 (5%) /

Painkillers intake

At the baseline both groups of users and non-users reported equal rate of painkiller
drugs intake (35% 7/20 vs 35% 7/20), contrary to the follow-up (13% 2/16 vs 24%
4/17). After one year, the use of medications dropped for 34% in both groups (23%
in users group vs 12% in non-users group). The difference of using painkiller drugs
between both groups is 11%. In both groups the use of NSAID, muscle relaxants and
opioids decreased for 17% after the follow-up. The muscle relaxants and opioids were
substituted with paracetamol and anti-inflammatory drugs after the follow-up by the
non-users group. In users group the use of painkiller drugs was nearly abandoned
(Table 5).
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Table 5: Painkillers drugs intake

Non-users group Users group
Baseline Follow-up Baseline Follow-up
(n=20) m=17) (n=20) (n=16)
Medication
Yes | 7G65%) |  4@4%) | 71G5%) |  2(13%)
Type of medication
Paracetamol / 2 (12%) / 1 (6%)
NSAID 6 (30%) 6 (35%) 4 (20%) 2 (13%)
Mild opioids 2 (10%) / 1 (5%) /
Myorelaxants 2 (10%) / 2 (10%) /
Lyrica 1 (5%) / / /

4 Discussion and Conclusions

The purpose of the following study, based on the previous randomized control study
(Armand et al 2014), was to observe the effect of unstable shoes on chronic low back
pain characteristics among the health care professionals. Armand et al (2014) showed
on the same population that the 6-week use of unstable shoes during working time
significantly reduces low back pain when a person walks barefoot or with shoes in the
laboratory. In the contrary, no statistical differences were observed regarding the pain
during the last 24 hours between shoe-users and non-users. Actually, the positive effect
of unstable shoes on reduction of low back pain during the last 24 hours is demonstra-
ted in a present follow-up, realised 19 months later. Ovayolu et al (2014) reported that
in average, low back pain lasts 1.5 &+ 0.8 years with nearly 40% of weekly pain episo-
des among nurses working at the intensive care unit. In average, in our study chronic
low back pain lasted for 1 year and 7 months and it had been experienced for the last 4
weeks before the 1-year follow-up evaluation by 65% of participants. Chronic pain flu-
ctuated during time and it seems that the use of unstable shoes did reduce some chronic
low back pain parameters; for example, pain during the last 24 hours has reduced for
more than 2.7 points, showing a highly significant effect. Additionally, there has been
an important reduction of current pain episode duration; the majority of participants
have experienced the chronic low back pain for less than 7 weeks and only a few cases
have reported that pain had persisted for more than 18 weeks. The trend of reduction
has also been observed among the respondents who visited pain specialist and used
painkiller drugs. As the chronic low back pain management is a complex multidimen-
sional process, the future studies would be needed to observe some further effect of the
unstable shoes during a longer period and with a larger sample of respondents.
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Eti¢na nacela v zdravstveni dejavnosti

UDK 614.253:174

KLJUCNE BESEDE: etika, morala, eticna nacela,
kodeks etike, zdravstveni poklici

POVZETEK - Etika in morala sodita med temelj-
ne vrednote zdravstvenih delavcev, ki morajo imeti
najvisje vrednote, saj so le-te izhodisce za ustre-
zno opravljanje dela z ljudmi. Pacient ima popolno
pravico odlocati o vsem, zdravstveni delavci pa
so mu dolzni v izbiri slediti. Vsak odmik od takih
nacel nima opravicila. Medicinska etika temelji na
izhodis¢u Hipokratove prisege, ki je eno najbolj
znanih grskih medicinskih besedil. Ta zaprisega
je Se dandanes dragocen in pomemben dokument
zdravniske etike, saj zajema nekatera Se danes
pereca medicinsko-eticna vprasanja in ne zadeva
samo zdravniske etike, ampak tudi poklicno etiko
vseh strok, ki se ukvarjajo s clovekom in njegovim
zdravjem. Razvila so se delovna podrocja in razlic-
ne poklicne skupine, ki se razlikujejo po specificnih
zdravstvenih obravnavah. Glede na podrocje dela
in specifiko v obravnavi so posamezne poklicne
skupine izoblikovale poklicne kodekse, ki v osnovi
dolocajo eticna nacela poklicne skupine. Kodeks
etike pomeni konsenz strokovnih zdruzenj za pok-
lice v zdravstveni in babiski negi na nacionalnem
nivoju. Tako je tudi izhodisc¢e v Zakonu o zdra-
vstveni dejavnosti. Dejansko stanje v Sloveniji pa
se kaze v popolnoma drugacni luci. Kljub temu pa
so strokovna izhodisc¢a in eticna nacela poklicnega
delovanja jasna.

1 Uvod

UDC 614.253:174

KEY WORDS: ethics, morality, ethical principles,
code of ethics, medical professions

ABSTRACT - Ethics and morality belong to the core
values of health care professionals. Healthcare profe-
ssionals must have the highest values, which are the
starting point for working with people. The patient has
the full right to decide about his or her health care and
health care workers are obliged to follow the patients
decision. Any deviation from these principles is not ex-
cusable. Medical ethics is based on the Hippocratic
Oath, which is one of the most famous Greek medical
texts. Hippocratic Oath is still a valuable and impor-
tant document of medical ethics today, as it covers
some very important medico-ethical issues. The oath
itself is not only a matter of medical ethics, but also the
professional ethics of all disciplines that deal with hu-
mans and their health. There has been a development
of the work areas and different occupational groups,
which differ according to the specific health treatment.
According to the field of work and the specifics of the
treatment, the individual professional groups have for-
med professional conducts, which basically define the
ethical principles of the professional groups. Code of
Ethics represents a consensus of professional associ-
ations for nursing and midwifery care at the national
level. That approach is also defined in the Health Ser-
vices Act. However, the situation in Slovenia is refle-
cted in a completely different light. Nevertheless, the
professional starting points and ethical principles of
professional practice are clear.

Etika kot filozofska disciplina se ukvarja s filozofskim razmisljanjem o moralnosti in
poizkusa najti odgovore, kako naj ¢lovek deluje v odnosu do druzbe, soljudi, okolja in
na koncu tudi do samega sebe. Etiko kot filozofsko disciplino oznacujeta dve temelj-
ni izhodis¢i. Prvo, ki raziskuje merila moralnega vrednotenja, in drugo, ki raziskuje
ravnanje ¢loveka in njegova dejanja z gledis¢a dobrega in zla. Etika se ukvarja s fi-
lozofskim razmis$ljanjem o moralnosti in o tem, da je ¢lovek neogibno moralno bitje,

zavezan svojim moralnim presojam.

Etika se je razvila iz nravoslovnih (filozofska disciplina, ki obravnava merila ¢loves-
kega hotenja in ravnanja glede na dobro in zlo) pojavov in verstev v davnih civilizaci-
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jah. Kot filozofska medicinska disciplina pa se je pojavila v gr8ko-zidovsko-krs¢anski
tradiciji. Medicinska etika temelji na Hipokratovi prisegi, ki je ena najbolj znanih
grskih medicinskih besedil (Hipokrat, o¢e starogrSke medicine, je zivel okrog 1. 400
pred Kristusom). Hipokratovo zaprisego je presegla Zenevska deklaracija (to je li-
stina, ki je bila misljena kot revizija Hipokratove zaprisege in je do danes veckrat
dopolnjena oziroma spremenjena (1968, 1984, 1994, 2005 in 2006)), ki jo je sprejela
Skupsc¢ina Svetovnega zdravniSskega zdruzenja leta 1948.

2 Eti¢na nacela v zdravstvu

Razvoj zdravstvenih poklicev zaradi pristojnosti in specificnih odnosov terja posta-
vitev strokovnih izhodiS¢ in eti¢nih nacel poklicnega delovanja. Klju¢na nacela, ki
so izpostavljena in pomembna za delovanje vseh zdravstvenih delavcev, so povezana
s pravnimi normami ali klinicnimi primeri. Nacela so izhodis¢e za ravnaje in delo
zdravstvenih delavcev. Skupna eti¢na nacela mora upostevati vsak, ki opravlja delo v
zdravstveni dejavnosti, ne glede na to, ali so ta nacela delno ali v celoti doloCena za
poklicno skupino, ki opravlja delo v zdravstveni dejavnosti.

2.1 Nacelo dobrodelnosti

Nacelo dobrodelnosti se razume kot nacelo moralnosti, delati dobro in se izogibati zlu,
ki sicer ne doloca, kaksno mora biti ravnanje zdravstvenega delavca. Tako ravnanje
vklju€uje nacelo »primum non nocere« (Primum non nocere je latinski izraz, ki po-
meni »prvi¢, ne skodi.« Je eden od glavnih naukov medicinske etike: delati dobro ali
ne Skoditi). Zdravstveni delavci morajo delati tako, da ne povzrocajo dodatne skode
pacientu. Tezava pri tej razlagi pa je, da celo najboljsi ukrepi lahko povzrocajo Sko-
dljive rezultate. Nacelo dvojnega u¢inka omogoca bolj primerno analitsko metodo za
tiste konfliktne poloZzaje, kjer bi se lahko izognili skodi brez kakr$nega koli ukrepanja.
V nekaterih kulturah pa so se iz nacela dobrodelnosti razvile posebne moralne norme,
kot na primer, nikoli namerno $kodovati, poiskati, kaj je za pacienta dobro, pomagati
pacientu, da doseze svoj cilj itd.

2.2 Nacelo skupnega dobra

Izhaja iz vseh pogojev druzbe, ki omogocajo posameznikom, da doseZejo svoj duhov-
ni napredek, in vkljucujejo spostovanje ¢loveka, socialno blaginjo in varnost. Vse to
pomeni zagotavljanje zdravstvenega varstva, ki se prepleta z na¢elom subsidiarnosti
(nacelo subsidiarnosti zajam¢i neodvisnost nizjih organov v odnosu do visjih teles
ali lokalnih organov v odnosu do centralnih organov). Ce se skupno dobro nanasa na
spostovanje oseb, obvezuje izvajalce zdravstvene dejavnosti, da spostujejo temeljne
¢lovekove pravice vsakega posameznika. Delovanje zavodov pa mora zagotavljati, da
imajo posamezni ¢lani druzbe enak dostop do zdravstvenega varstva, ki je potrebno za
povrnitev ali ohranjanje zdravja.
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2.3 Nacelo prava

Vkljucuje vrsto pravicnosti in distribucijske pravice, kar je osrednji koncept in je tes-
no povezan s konceptom ¢lovekovega dostojanstva. Kot eticno nacelo pa se nanasa
na enake pravice, ki jih druzba oz. skupnost zagotavlja posameznikom v sorazmerju z
njihovimi potrebami. V okviru zdravstvenega varstva nacelo prava zahteva, da imajo
vsi moznost enakega dostopa do osnovnega zdravstvenega varstva. V odnosu do posa-
meznika pa ima druzba dolznost, da posamezniku v stiski zagotovi enako dostopnost
do zdravstvene oskrbe.

2.4 Nacelo dvojnega delovanja

Nacelo dvojnega delovanja ima ze samo po sebi predvidena dva ucinka, in sicer: ra-
zumno doseci dober ucinek, s tem pa nenamerno povzrociti Se Skodljiv u¢inek. Nacelo
dvojnega ucinka je v zdravstveni dejavnosti dovoljeno pod pogojem, da predvidenega
pozitivnega uc¢inka ni mogoce doseci, ne da bi preprecili tudi skodljiv uc¢inek. Predvi-
den pozitivni u¢inek pa mora biti najmanj enak ali celo vecji od predvidenih skodljivih
ucinkov.

2.5 Nacela formalnega in materialnega sodelovanja

Sodelovanje z obeh zornih kotov pomeni doseganje ali ohranjanje obstojecega, z na-
menom zmanjsati ali prepreciti poslabsanje zdravstvenega stanja ali povzrociti skodo.
Sodelovanje je treba razlagati kot ,,vsako fizi¢no ali moralno pomoc¢, zavestno delova-
nje izvajalcev in sodelovanje pri izvajanju vseh moralno spornih dejanj«. Pri izvajanju
zdravstvenega varstva zdravstveni delavci sodelujejo svobodno in neposredno s paci-
entom pri ukrepih z namenom doseci optimalno zastavljen cilj. Formalno sodelovanje
je treba razlikovati od materialnega predvsem po namenu. Pri izvajanju zdravstvene
oskrbe velja, da materialno sodelovanje nastane, ko so izvajalci in uporabniki vkljuce-
ni v okoli§¢ine, ki prispevajo k delovanju vzro¢no-posledicnega razmerja. Ob tem je
treba upostevati uporabo nacela sodelovanja zaradi negativnih posledic. Sodelovanje
pa je dovoljeno, ¢e ne obstaja moznost nastanka slabih izidov.

2.6 Nacelo clovekovega dostojanstva

Nacelo clovekovega dostojanstva je konceptualna osnova za clovekove pravice. Hkra-
ti pa zagotavlja temelje za normativno trditev, da je vsako ¢lovesko bitje priznano kot
enkratno in neponovljivo in kot edinstven izraz zivljenja v svoji podobi in duhovnosti.
Normativne posledice tega pojmovanja pa se nanasajo na Stevilna podrocja ¢loveko-
vega Zivljenja, vklju¢no z etiko v zdravstvu, na primer na nacelo skupnega dobrega,
pravico do zivljenja, pravico do zdravstvenega varstva in druga nacela.

2.7 Nacelo zavestne privolitve

Je pravica in odgovornost vsakega posameznika, da svobodno in prostovoljno pristane
ali zavrne priporo¢ene zdravstvene postopke. Sposobnost dati soglasje je pogojeno z
ustrezno pojasnjenimi informacijami (vkljucujejo diagnozo, nadin in namen zdravlje-
nja, vrste in tveganja zdravljenja, ki temeljijo na podprtih dokazih), svobodne izbire
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pacienta, sposobnost razumevanja informacij in sposobnost pacienta za sprejemanje
odlocitev. Da so vse zahteve izpolnjene, je potrebno, da se posameznik prostovoljno
odloc¢a. Pacient se mora odlocati z ustreznim razumevanjem okolis¢in, ob tem, da mu
je dana moznost, da skrbno pretehta vse pricakovane koristi, bremena, tveganja in
razumne alternative moznosti.

V primerih nujnih stanj se lahko domneva, da so izvedeni postopki nujno potrebni
in jih ni mogoce odloziti ali pa se med izvajanjem postopka ugotovi potreba po nuj-
nih dodatnih ali bolj obseznih posegih. V takih okolis¢inah, ko pacient ni sposoben
dati soglasja, je treba postopati v dobro pacienta. Tako opravljeno delo se izvede kot
objektivno soglasje.

2.8 Nacela integritete in totalnosti

Ti dve naceli narekujeta, da je treba upostevati in zagotavljati pri odlocanju o vseh
terapevtskih posegih ali uporabi tehnologij dobro poc¢utje posameznika. Terapevtski
postopki, ki bi lahko povzrocili skodo ali nezelene stranske ucinke, se lahko utemeljijo
zgolj s sorazmerno koristjo za pacienta. V tem kontekstu ,,celovitosti* je pogled na
pacienta kot razumno bitje, s svojo voljo in vestjo, da se ohrani nedotaknjena fizi¢na
komponenta celotnega telesnega in duhovnega stanja. Del ¢loveskega telesa se lahko
zrtvuje le, Ce to Zrtvovanje pomeni nadaljnje prezivetje za pacienta.

2.9 Nacelo sorazmerja in nesorazmerja

To nacelo pomeni pomemben pristop k analizi eti¢nih vpraSanj, ki izhajajo iz splo$ne
obveznosti za ohranitev ¢loveskega Zivljenja in postavitev meje tej obveznosti. To
je vprasanje, ki se zastavlja pri obravnavanem nacelu ob zakljucku zdravljenja in se
lahko nadaljuje v paliativni oskrbi, ali le-to predstavlja evtanazijo in ali zdravstveni
delavec v doloc¢enih okolis¢inah z zakljucenim zdravljenjem usmerja pacienta ter s
tem nadomesti odlo¢anje pri tehtanju koristi in bremena zanj.

Sorazmerno sredstvo je vsako ravnanje, ki v danih okoli§¢inah pacientu ponuja ra-
zumno upanje, ki zanj ni preve¢ obremenjujoc¢e. Razumno upanje v korist pacienta pa
je treba presojati v kontekstu celotne osebnosti. Na splosno lahko recemo, da ravna-
nje ali sredstvo ni preve¢ obremenjujoce, ¢e ponuja koristi, ki odtehtajo pri¢akovano
obremenitev za pacienta. Te ugotovitve je treba vkljuciti v razmisljanje o pricakovanih
zdravstvenih rezultatih pacienta.

Nesorazmerno sredstvo je vsako ravnanje, ki v danih okoli$¢inah, v katerih se znajde
pacient, ne ponuja razumne koristi in je preve¢ obremenjujoce zanj ali presega prica-
kovane koristi zdravljenja. Ob utemeljenem upostevanju tega nacela se lahko opusti
zdravljenje, v nobenem primeru pa se ne sme opustiti redne zdravstvene nege in dru-
gih posegov, ki ne sodijo v zdravljenje.

2.10 Nacelo verske svobode

Vsak pacient ima pravico do verske svobode, ki ima svoje izhodisce v ¢lovekovem
dostojanstvu. To nacelo pomeni, da pacienta ne smemo prisiliti v na¢in zdravljenja, ki
je v nasprotju z njegovim verskim prepri¢anjem. Pacient ima pravico, da zavrne so-
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delovanje v kakr$ni koli obdelavi ali postopku, ki je v nasprotju z njegovo vestjo, niti
ne sme biti prisiljen, da ne deluje v skladu s svojimi prepric¢anji. To nacelo velja enako
za paciente, zdravnike, medicinske sestre in druge zdravstvene delavce. Ce pacient
odkloni medicinski ali kirurski postopek na podlagi verskega prepri¢anja, ga je treba
opozoriti, kaksno je tveganje. Ce ta prizadevanja niso uspesna, imajo nekatere drzave
prakso, da lahko zahtevajo sodni nalog, ter tako preko volje pacienta izvedejo nujni
postopek. Iz primerov tujih pravnih praks je znano, da so sodis¢a odlocila v nasprotju
s prepri¢anjem pacienta, da bi se na podlagi verskih prepri¢anj odpovedal zivljenju.
Ce je pacient, za katerega je bilo potrebno medicinsko zdravljenje zavrnjeno na pod-
lagi verske svobode, otrok ali dojencek, bi lahko skrbnistvo iskali tudi na podlagi
dejstva, da se starS§em v njihovi moralni in pravni obveznosti zagotovi nadomestno
odlocitev sodisca.

2.11 Nacelo spoStovanja avtonomije

Avtonomija pomeni sposobnost samoodlocbe. Spostovati avtonomijo pomeni priz-
nati pacientu pravico do lastnih odlocitev in ukrepati na podlagi lastnih vrednot in
prepricanja. Nacelo spoStovanja avtonomnosti pomeni, da morajo biti pacientu dane
moznosti v odlo¢anju brez prisile. Zdravstveni delavei pa morajo varovati zaupnost,
spostovanje zasebnosti in povedati resnico. V praksi zdravstvene oskrbe se avtonomi-
ja posameznika uveljavlja po pridobitvi soglasja.

Nacelo spostovanja avtonomije pomeni, da je avtonomija le »prima facie« (na prvi
pogled oziroma navidez) polozaj, ki ga lahko nadomestimo s konkuren¢nimi moral-
nimi razlogi. Ce izbira posameznika ogrozi javno zdravje, koduje drugim, se lahko
upravi¢ena avtonomija posameznika omeji. Glede na navedeno se spostovanje avto-
nomije ne sme razumeti kot absolutna in temeljna vrednota.

2.12 Nacelo spostovanja oseb

Vsak pacient se obravnava kot posameznik, ki je svoboden in odgovoren v sorazmerju
z njegovo sposobnostjo v danih okolis¢inah. Posameznik z omejeno avtonomijo je
upravicen do ustrezne zas¢ite, v skladu z nacelom subsidiarnosti, ¢lovekovega dosto-
janstva in pravic¢nosti.

2.13 Nacelo subsidiarnosti

Nacelo subsidiarnosti zahteva, da nadrejeni v naSem primeru zdravstveni delavci pri-
znavajo posameznemu pacientu pravico do sodelovanja pri odlocitvah, ki ga nepos-
redno zadevajo, z zagotavljanjem njegovega dostojanstva in njegovo odgovornostjo
za skupno dobro. Odlocitve je treba upostevati v skladu z druzbenimi ali organizacij-
skimi normami, ki ne smejo posegati v odlocitve ali izbire, ki upravic¢eno pripadajo
posamezniku. Zdravstveni delavei lahko posegajo v odloCitev, kadar je to potrebno
za zavarovanje ali zaS¢ito potreb in pravic drugih pacientov. Po nacelu subsidiarnosti
dolocene posege v zdravstveni negi naredimo le v primeru in takem obsegu, v katerem
pacient tega ni sposoben storiti sam.
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2.14 Nacelo strpnosti

Nacelo strpnosti ima dolgo zgodovino, ki ima svoje korenine v zagotavljanju demo-
krati¢nosti in v skupnem dobrem. Nacelo strpnosti se je razvilo v skupek moralnih
meril z usmeritvijo, kako delati dobro. V skladu s tem nacelom se urejajo druzbena
razmerja in razmerja posameznikov, ki predstavljajo pomembne elemente skupnega
dobrega, in se narekuje previdnost pri tolerantnosti do slabih dejanj. Nacela strpnos-
ti ne bi smeli Steti za »iskanje lukenj«, s katerimi so dovoljena slaba dejanja(http://
www.ascensionhealth.org/index.php?option= com_content&view=article&id=47&I-
temid=171).

3 Kodeks etike medicinskih sester

Razvoj zdravstvene dejavnosti je terjal, da so eti¢na nacela pridobivala na pomenu.
Splosna eti¢na nacela v zdravstveni dejavnosti in navedba v Hipokratovi zaprisegi, da
»Prisega sama ne vkljucuje samo zdravniske etike, ampak tudi poklicno etiko vseh
strok, so bila izhodisc¢e za eti¢na nacela vseh poklicnih skupin v zdravstveni dejavno-
sti. Revizija Hipokratove zaprisege v Zenevski deklaraciji, ki jo je sprejela Skups¢ina
Svetovnega zdravniskega zdruzenja pa govori o zdravnikovi vdanosti, ne zajema pa
drugih poklicnih skupin v zdravstveni dejavnosti.

Zgodovinski razvoj zdravstvene dejavnosti je vkljuceval sodelavce na razliénih ozjih
strokovnih podro¢jih. Izoblikovala so se delovna podro¢ja in razli¢ne poklicne skupi-
ne, ki se razlikujejo po specifi¢nih zdravstvenih obravnavah. Glede na podro¢je dela
in specifiko v obravnavi so posamezne poklicne skupine izoblikovale svoje poklicne
eticne kodekse.

Medicinske sestre so najstevil¢nejsa poklicna skupina zdravstvenih delavcev. V odno-
su do pacienta pa pomemben ¢len pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe. V Sloveniji
je bila dana prva pobuda za oblikovanje poklicnega kodeksa za medicinske sestre
leta 1992. Kodeks etike medicinskih sester 2014 vsebuje eticna nacela v odnosu do
pacienta, sodelavcev, druzbe in poklicne organizacije. I1zhodis¢e povzema iz Kode-
ksa etike (2000 in 2005) in Kodeksa Svetovnega zdruzenja medicinskih sester (ICN)
(Eti¢ni kodeks za medicinske sestre Svetovnega zdruzenja medicinskih sester je vo-
dilo za delovanje, ki temelji na druzbenih vrednotah in potrebah. Sluzi kot standard
za medicinske sestre po vsem svetu pri vsakodnevnih odlocitvah in podpira zavrnitev
sodelovanja pri dejavnostih, ki so v nasprotju z zdravstveno nego in zdravljenjem),
ki doloca, da mora medicinska sestra skrbeti za krepitev zdravja, prepre¢evanje bo-
lezni, obnavljanje zdravja in lajSanje trpljenja. Ob navedenem pa je treba upostevati
¢lovekove pravice v odnosu do zivljenja in spostovanja ¢lovekovega dostojanstva, ob
vkljucevanju splosnih nacel pravic pacientov in upostevanju specificnih profesional-
nih vrednot. Strokovno zdruZenje izvajalcev zdravstvene in babiske nege Slovenije
(Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zveza) je v Uradnem listu RS, St.
52/2014 objavilo Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi.
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4 Zakljutek

Poklicni kodeksi vsebujejo nacela, ki pa so pravno-formalno nezavezujoca. Pravnih
posledic v tem kontekstu ni. Kljub poklicnim usmeritvam pa morajo poklicni izva-
jalci v zdravstveni dejavnosti z moralnega staliS¢a biti poduceni, da brez upostevanja
vseh splosnih eti¢nih nacdel ni primerno delovati na tem podroc¢ju. Leksikon prava
Cankarjeve zalozbe razlaga eticne kodekse kot »kodekse, ki so jih sprejela posame-
zna poklicna zdruzenja; mnoga imajo vsaka svoj eti¢ni kodeks, ki je Sirsi od pravnih
pravil in se stika z moralo posameznega poklica« (Bavcon, 2003). Iglicar dodaja, da
eti¢ni kodeksi razli¢nih poklicev odrazajo specifiéno moralo ozje druzbene skupine, ki
predstavlja v dolo¢enih to¢kah izostritev, v drugih pa celo odstop od druZzbene morale
(Iglicar, 2004). Novak navaja, da so poklicni eti¢ni kodeksi zapisi moralnih pravil
in nacel, ki vsebujejo dolocbe, ki so se izoblikovale skozi daljse ¢asovno obdobje v
okviru doloc¢enega poklica, stroke ali stanu. Za razliko od moralnih sistemov poklicne
etike nimajo ne Zelje ne sposobnosti, da bi ponujale celovit vrednostni sistem, ki bi
odgovarjal na vsa pomembna vprasanja ¢loveskega obstoja. Omejujejo se le na nabor
eticnih vprasanj, ki se odpirajo pri opravljanju dolo¢enega poklica (Novak, 2008).
Brumec navaja, da eti¢ni kodeks posameznega drustva ne more imeti vpliva na kogen-
tne pravne norme, saj njihova prisilna narava to onemogoca. Prav tako dolo¢bam ko-
deksa niso podvrzeni tisti, ki niso ¢lani drustva, ker avtonomno pravno urejanje veze
samo tiste, ki se zavezejo k spostovanju teh pravil. Clani drutva lahko urejajo med-
sebojna razmerja zavezujoce, z eticnimi kodeksi, izrekajo sankcije za krSitve in celo
zahtevajo sodno varstvo v nastalih sporih. Ob tem pa tr¢imo ob problem, ki izhaja iz
narave eti¢nih kodeksov. Pravni red namrec terja, da je zavezujoci splosni akt druStva
v skladu s temeljnimi naceli pravnega reda, Se posebej tam, kjer za krsitve predvideva
razli¢ne sankcije. Eti¢ni kodeks bi tako nujno moral biti podoben pravnemu aktu, in bi
nekako izgubil »moralno plat« svojega poslanstva. (Brumec, 2010).

Etika in morala sodita med temeljne vrednote zdravstvenih delavcev. Zgodovinski
pregled nas usmerja, da morajo imeti zdravstveni delavci najvisje vrednote, ki so izho-
disce za opravljanje dela z ljudmi. Da so zdravstveni delavci nad pacientom in jim je
le-ta podrejen, se pocasi umika iz zavesti vseh, Ceprav je v¢asih Se vedno mocno pri-
soten. V demokrati¢nih druzbah so vrednote in miselnost vseh vpletenih visje, drugje
se stanje pocasi spreminja. Pacient pa je, predvsem takrat ko ga obravnavamo, tisti,
ki ima popolno pravico odlocati o vsem, zdravstveni delavci pa so mu dolzni v izbiri
slediti. Vsak odmik od takih nacel nima opravicila. Zavedanje vseh, ki opravljajo delo
v zdravstveni dejavnosti, pa mora v tem pogledu imeti tudi SirSe razseznosti. Ne glede
na moznosti pritozb je v praksi Se vedno prisotno enostransko odlocanje, brez ustrez-
nih dogovorov s pacientom in brez posledic. Kljub temu pa, izhajajoc iz splosnih nacel
in pravic, ki jih doloca zakon, $e vedno ni dovolj visokega zavedanja o moznostih, ki
jih imajo pacienti. Izkusnje kazejo na nedopustno ravnanje, ki tudi v medicinskem
pogledu nima nobenih strokovnih podlag.

V slovenskem prostoru Zakon o zdravstveni dejavnosti v 45. ¢lenu dolo¢a, da morajo
zdravstveni delavci opravljati zdravstveno dejavnost v skladu s sprejeto zdravstveno



290 Mag. Zdenka Ticar

doktrino in s kodeksom medicinske deontologije oziroma z drugimi strokovnimi in
eticnimi kodeksi. Pri opravljanju svojega dela morajo obravnavati vse ljudi pod enaki-
mi pogoji na enak nacin in spostovati njihove ustavne in zakonske pravice. Zdravniki,
ki so obvezani, da so vkljuéeni v Zdravnisko zbornico, imajo enotni eti¢ni kodeks, ki
velja za vse zdravnike. V zdravstveni negi pa velja tako, kot za vse druge poklicne
skupine, da obveznega v¢lanjevanja v eno organizacijo ni. To je v praksi pripeljajo
do nepojmljivega stanja, v katerem je ¢lanstvo v zdruzenju zaveza za uposStevanje
kodeksa tega zdruzenja. V tem pogledu lahko ob kriticnem razmisljanju govorimo o
eticnem ravnanju izvajalcev zdravstvene dejavnosti na podrocju zdravstvene nege, ki
ne razmisljajo o pacinetu kot kljuénem ¢lenu, pac pa o izvajalcih, ki jim je bolj po-
membno, da se ukvarjajo sami s seboj.

Izhajajoc iz zapisanih eti¢nih nacel v zdravstvu in dolocil v 45. ¢lenu Zakona o zdra-
vstveni dejavnosti bi veljalo razmisliti o enotnem eticnem kodeksu za zdravstvene
poklice. S tem bi zagotovili enake moralne norme in pravila vedenja za zdravstvene

.....

senz glede integritete posameznika in njegovega ravnanja.

Ugotavljamo, da eti¢ni kodeks ni neposredno pravno zavezujo¢. Njegova vloga pa
je vir morale za interpretiranje pravnih pravil, ki pa je ne more prevzeti, ker je vloga
morale drugacna kot vloga eti¢nega kodeksa. Integriranje eti¢nih kodeksov v pravni
sistem povzroca transformacijo eticnih kodeksov v pravne zapise moralnih pravil in
izgubo fleksibilnosti in pojmovne odprtosti morale, ki je njena bistvena lastnost (Bru-
mec, 2010).
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Zadovoljen pacient vdomacem okolju kot
cilj celostne obravnave pacienta v SBI

UDK 614.21-021.465

KLJUCNE BESEDE: celostna obravnava, pacienti,
nacrtovanje, sprejemi, odpusti

POVZETEK - Cilj celostne obravnave na sekundar-
ni ravni je najvisja stopnja samostojnosti pacienta v
domacem okolju ali v socialnovarstvenem zavodu.
V SBI se ob nacrtovanju odpusta pacienta stremi k
doseganju c¢im visje stopnje samooskrbe in spodbu-
Ja pozitivno sprejemanje trenutnega zdravstvenega
stanja in samopodobe. Pacient je obravnavan v
multidisciplinarnem timu s poudarkom na indivi-
dualnosti primera, dobrem sodelovanju s svojci,
fizioterapijo, socialno sluzbo, paliativnim timom,
osebnim zdravnikom in patronazno sluzbo. Po sve-
tovnih smernicah kakovostne priprave pacientov
na operativne posege se izvaja zdravstvena vzgoja
ze ob pregledu v specialisticni ambulanti in vse do
odpusta iz bolnisnice. Zdravstvena vzgoja poteka
med prehranskim ocenjevanjem, ucenjem pacienta
in svojcev, kako Ziveti s stomo, kako po amputaciji
udov, po operaciji kolka, tumorjev in po poskodbi
glave. Pacienti ob odpustu prejmejo pisna in ustna
navodila. V okviru dnevne bolnisnice in ginekoloske
dejavnosti v SBI se izvajajo aktivnosti in postopki po
klinicni poti, ki ze vnaprej omogocajo pravocasno
pripravo pacienta na sprejem in odpust ter izdelavo
individualnega nacrta, ki je kljucen za varen in ka-
kovosten odpust.

1 Nacrtovanje sprejema in odpusta

UDC614.21-021.465

KEY WORDS: Comprehensive treatment, patient,
planning, admission, remission

ABSTRACT - The aim of a comprehensive treatment on
the secondary level is the highest point of autonomy of
the patient in the home environment or in the social care
institution. The SBI is planning on taking the remissi-
on of the patient strives to achieve the highest possible
degree of self-sufficiency and promote positive accep-
tance of the current health status and self-esteem. The
patient was treated in a multidisciplinary team with an
emphasis on individuality case, good collaboration with
relatives, physiotherapy, social work, palliative care
team, physician and home care service. According to
the global guidelines of the quality patient preparation
on surgical procedures, the health education is perfor-
med from the time of the review in a specialist clinic un-
til the discharge from hospital. Health education takes
place between nutritional assessment, education of the
patient and relatives on how to life with a stoma, how to
live with the amputation of limbs, afier hip and tumours
surgery and afier head injuries. Patients at discharge
receive both written and oral instructions. In the con-
text of day hospitals and gynaecological activities in
SBI, activities and procedures according to the clinical
path are implemented to enable in advance preparation
of the patient for admission and dismissal, as well as
making an individual plan, which is essential for safe
and high-quality dismissal.

Pravocasna priprava pacienta na odpust in izdelava individualnega nacrta je klju¢na za
varen in kakovosten odpust (Hainsworth, 2005). Pacienti so danes odpusceni iz bolni-
$ni¢ne obravnave Se vedno »bolni« (Kadivec, 2012). Raznovrstne negovalne potrebe
po odpustu pomenijo vecji pritisk na izvajalce, ki nudijo pomo¢ pri izvajanju dnevnih
osnovnih in podpornih Zivljenjskih aktivnosti. Neustrezen naért odpusta vodi v pono-
ven sprejem, kar vpliva na pacienta, svojce in osebje (Lavtizar in Kramar, 2012).

Cilj celostne obravnave na sekundarni ravni je najvisja stopnja samostojnosti pacienta
pri izpolnjevanju zivljenjskih aktivnosti v varnem domacem okolju ali v socialno-
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varstvenem zavodu. V Splosni bolni$nici Izola se ob naértovanju odpusta pacienta
stremi k doseganju ¢im viSje stopnje samooskrbe in spodbuja pozitivno sprejemanje
trenutnega zdravstvenega stanja in samopodobe. V ta namen se v procese dela uvaja
primere dobrih praks celostne obravnave pacienta, ki v srediS¢e postavljajo pacienta
in njegove potrebe. Pacient je tako obravnavan v multidisciplinarnem timu z velikim
poudarkom na individualnosti primera. Pomembno je dobro sodelovanje s svojci, fi-
zioterapijo, socialno sluzbo, paliativnim timom, osebnim zdravnikom in patronazno
sluzbo. Po svetovnih smernicah kakovostne priprave pacientov na operativne posege
se izvaja zdravstvena vzgoja ze ob pregledu v specialisticni ambulanti in vse do od-
pusta iz bolni$nice. Zdravstvena vzgoja poteka med prehranskim ocenjevanjem, kot
priprava pacienta in svojcev na zivljenje s stomo, po amputaciji udov, operaciji kolka,
tumorjev in po poskodbi glave. Pacienti ob odpustu prejmejo pisna in ustna navodila.

Nacrtovanje primera obravnave omogoca celostni pristop k pacientu. V okviru dnev-
ne bolnisnice in ginekoloske dejavnosti v SBI se izvajajo aktivnosti in postopki po
klini¢ni poti, ki Ze vnaprej omogoca pravocasno pripravo pacienta na sprejem in od-
pust, ter izdelavo individualnega nalrta, ki je klju¢ni za varen in kakovosten odpust.
Neustrezen nacrt odpusta po nepotrebnem vodi v daljSo lezalno dobo, poslabsanje
zdravstvenega stanja ali ponovni sprejem, kar vpliva na nezadovoljstvo pacienta in
svojcev ter bolni§ni¢no zdravstveno dejavnost v smislu povec¢anja stroskov in dosega-
nja slabih rezultatov dela.

2 Koordinacija celostne obravnave

Pacienti po zaklju¢enem akutnem zdravljenju na kirurgiji preidejo v neakutno zdra-

vstveno obravnavo ali na negovalni oddelek. Neakutna zdravstvena obravnava je manj

intenzivna in manj usmerjena v diagnostiko. Zdravstveno stanje pacientov je stabilno,
vendar ne dovolj za domaco oskrbo. V to skupino sodijo:

O pacienti, ki potrebujejo rehabilitacijo, imajo potencial za funkcionalno izboljSanje
ter znacilne medicinske in negovalne potrebe. Kratkotrajna rehabilitacijska terapi-
ja vkljucuje poleg medicine in zdravstvene nege Se fizioterapijo itd. V vecini pri-
merov gre za paciente po operaciji kolka, tumorjev, paciente s kroni¢nimi ranami
ali po amputaciji udov ter tezje poskodovane ali nepokretne.

o dolgotrajni ali kroni¢ni pacienti z dolgo leZalno dobo ter velikimi potrebami po
zdravstveni negi in pripadajocih storitvah, kot so npr. tisti s poskodbami glave,
starej$i, nesamostojni, dezorientirani itd.

Koordinacija sprejema in odpusta nudi zdravstvenim organizacijam moznost nude-

nja kakovostnih in stroskovno u¢inkovitih storitev ne glede na podrocje delovanja ali

finan¢ne vire. Omogoca prepoznavanje, nacrtovanje in nadziranje izvajanja sluzb, ki
so potrebne za doseganje Zelenih izidov zdravstvene nege pri pacientu v dolo¢enem
¢asovnem obdobju.

V SBI se koordinator odpusta pogovori s pacienti in tudi z njihovimi svojci. S pomoc-
jo socialne delavke pacientu in svojcem svetuje glede moznosti pomoc¢i na domu, kje
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naj jo i8¢ejo, kako pomoc¢ razporediti ¢ez dan, kaksna finan¢na sredstva so potrebna,
kako in kje pridobiti sanitetno-potrosni material ali medicinsko-tehni¢ne pripomocke
in kako negovati pacienta doma oz. kak§no pomo¢ mu nuditi pri osnovnih zivljenjskih
aktivnostih.

Pacienti in predvsem njihovi svojci pogosto Zelijo namestitev pacientov na podaljSano
bolnisni¢no zdravljenje. S pacienti in svojci, pri katerih se predvideva, da oskrba v do-
macem okolju ne bo mogoca in ne bodo izpolnjevali pogojev za PBZ, se koordinator
odpusta takoj po sprejemu pogovori o namestitvi pacienta v domsko oskrbo in sprozi
postopek urejanja domske namestitve ter predstavi prednosti domske namestitve, se-
veda ob upostevanju financne situacije pacienta ali svojcev.

Na kirurS§kem oddelku SBI smo s koordinacijo sprejema in odpusta priceli nekje v
zacetku februarja leta 2014. Koordinator opravlja tudi sledljivost pacienta, ¢esar ne
dokumentiramo samo v prirejene obrazce, ampak tudi redno zapisujemo v zvezke
sledljivosti na posameznem oddelku (predloge za paciente, ki so premesceni v podalj-
Sano ZN v BolniSnico Sezana, predloge za premestitev pacienta v DSO, za paciente,
ki so premesceni v Dolenjske toplice po operaciji kolka, ali na URI Soca po poskodbi
glave, prav tako pa posredovanje obvestil patronazni sluzbi).

Kljucne tocke, ki so $e v pripravi koordinacije odpusta, so, da bodo vsi pacienti imeli
nacrt zdravljenja v 24 urah po prihodu v bolni$nico, okvirni termin odpusta pa bo
dolocen v 24 urah po sprejemu ter se bo sporocil pacientu in njegovim svojcem, treba
pa bo dolociti vse aktivnosti, ki so vezane na pripravo pacienta in svojcev na odpust
(zdravstvena nega, navodila ...).

3 Zakljucek

Zaradi usmerjenosti k obSirnejsi obravnavi pacientov tudi v domacem okolju oziro-
ma na primarni ravni je treba predvsem organizirati razli¢ne sluzbe, ki bi bile vsem
dostopne in bi zadovoljile potrebe po celostni zdravstveni obravnavi. Resolucija zato
posebno pozornost namenja tudi obravnavi te skupine prebivalstva. Poudarja dejavno
vlogo pacienta ter interdisciplinarni in integrirani pristop. (http://www.who.int/medi-
cal devices/survey resources/health technology national policy slovenia.pdf).

Pacienti so odpusc¢eni iz bolnisni¢ne obravnave »$e vedno bolni«, kar pomeni vecji
obseg in raznovrstnost njihovih potreb tudi po odpustu, to pa se odraza v vecjem pri-
tisku na sluzbe in izvajalce zdravstvene dejavnosti in ostale sluzbe, ki nudijo pomo¢
posamezniku pri izvajanju dnevnih in podpornih zivljenjskih aktivnosti (Kadivec in
Peternelj, 2008).

Povprec¢na starost pacientov se visa, veca se kompleksnost njihove problematike za-
radi kroni¢nosti bolezni. Potek zdravljenja je nepredvidljiv, kljub temu pa je smiselno
ze pred in ob sprejemu nacrtovati odpust, vkljucujo¢ vse dejavnike celostne obrav-
nave. BolniSnice so namenjene zdravljenju, za najboljSe mozne izide zdravljenja pa
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je pomembno sodelovanje primarnega in sekundarnega nivoja zdravstvenih sluzb ter
socialnovarstvenih zavodov.

Vzpostavitev sistemati¢nega nacrtovanega odpusta pacienta omogoca ¢im lazji pre-
hod pacientov skozi celotno obravnavo in prehajanje iz bolni$nice v domaco oskrbo.
Pri tem je pomembno pacientovo predhodno stanje, predvsem pa njegove Zelje in
pri¢akovanja. Ob odpustu je izjemnega pomena zagotavljanje zdravstvene in socialne
oskrbe v domacem okolju. Ob uvedbi nacrtovanja pacientovega odpusta oz. koordini-
ranja je potreben sistematicen pregled, presoja o u¢inkoviti realizaciji ob upoStevanju
priporocil in smernic sodobne literature.
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POVZETEK - GinekoloSki pregled je Se vedno
kljucna diagnosticna metoda pri zasciti reproduk-
tivnega zdravja zensk. Namen raziskave je bil pre-
uciti dozivljanje zensk ob ginekoloskem pregledu
in identificirati dejavnike, ki vplivajo na pozitivno
ali negativno dojemanje te preiskave. Raziskava te-
melji na kvalitativni metodologiji, analizi odprtega
vprasanja. Spletno anketiranje je bilo opravijeno
na nenakljucnem, priloznostnem vzorcu zensk (n =
476). Zadnji del strukturiranega vprasalnika, ki je
bil sestavljen iz 21-ih vprasanj, je omogocal opis
osebnega dozivljanja ginekoloskega pregleda. Z
metodo analize vsebine, kjer je bil v ospredju te-
matski vidik, so bile identificirane 4 kategorije:
custvenost dozivljanja, odnos zdravstvenega ose-
bja, varovanje zasebnosti in organizacija delov-
nih procesov. Custveno dozivljanje ginekoloskega
pregleda potrjujejo Stevilne Studije, pri cemer je
v ospredju negativni custveni vidik (strah, nela-
godje). Z upostevanjem teh dejavnikov pri zago-
tavljanju kakovosti nudenih storitev bi prispevali
k zmanjsevanju strahu in nelagodja pred in med
ginekoloskim pregledom, s tem pa tudi k vecjemu
zadovoljstvu uporabnic storitev.

1 Uvod

UDC 618-07:159.942

KEY WORDS: quality assurance, patients‘ rights,
emotions, nursing care, qualitative methodology

ABSTRACT - Gynaecological examination remains
an essential diagnostic method in the protection of fe-
male reproductive health. The aim of this study was to
evaluate the women s experiences regarding gynaeco-
logical examination and to identify factors that have
an influence, in a positive or negative manner, on the
perception of this procedure. The study is based on the
qualitative methodology, analysis of an open-ended
question. Online survey questionnaire was carried out
on non-random, convenience sample of women (n =
476). In the last part of the structured questionnaire,
which consisted of 21 questions, the participants had an
opportunity to describe their personal experiences re-
garding gynaecological examination. The questionnaire
was pilot tested before implementation on a sample of
10 women. Thematic content analysis identified 4 ca-
tegories: emotional experience, the attitude of health
care personnel, insuring privacy and the organization
of work processes. Emotional experiences surrounding
gynaecological examination are confirmed by numero-
us studies, with the prevailing negative emotional aspect
(fear; discomfort). Taking into account the identified fa-
ctors in ensuring the quality of services rendered, we
would contribute to the decrease in level of anxiety and
discomfort before and during gynaecological examina-
tion and consequently increase users satisfaction.

Ginekoloski pregled je najbolj pogosto izvajana preiskava v ginekoloski praksi, s ka-
tero se srecajo Zenske vsaj nekajkrat v Zivljenju (Hilden, Sidenius, Langhoftf-Roos,
Wijma in Schei, 2003; Kocabas in Khorshid, 2012; Oscarsson, Benzein in Wijma,
2007; Yanikkerem, Ozdemir, Bingol, Tatar in Karadeniz, 2009; Zai¢, 2013). Obenem
pa gre tudi za preiskavo, ki povzroc¢a obcutke zadrege, sramu, anksioznosti ter nela-
godja (Yanikkerem idr., 2009). Natanc¢neje, gre za skrb, povezano s ¢istoCo in nepri-
jetnimi vonji, strahom pred razkritjem spolnih praks in odkritjem bolezni ter bolecino
(Kocabas in Khorshid, 2012; Yanikkerem idr., 2009) ali celo razkritjem psihi¢ne, fizi¢-
ne ali spolne zlorabe zenske (Hilden idr., 2003). Zaradi teh in podobnih razlogov, po-
vezanih z naravo ginekoloskega pregleda, lahko marsikatera zenska odlasa z obiskom
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pri ginekologu, kar posledi¢no vodi v $kodljive posledice za njeno zdravje (Kocabas
in Khorshid, 2012). V povezavi s tem je vtis prvega ginekoloskega pregleda kljucen,
saj pomembno vpliva na predstavo, ki si jo Zenske ustvarijo kasneje v zivljenju (Sta-
reSini¢ in Miheli¢ Zajec, 2014).

Namen raziskave je bil raziskati dozivljanje Zensk ob ginekoloskem pregledu, na-
tan¢neje njihove izkusnje in okolis¢ine, ki oblikujejo njihov dozivljajski svet.

2 Metodologija

2.1 Raziskovalna metoda

Uporabljena je bila kvalitativna metoda raziskovanja. V raziskavi je bilo analizirano
besedilo, tj. odgovori na odprto vprasanje, ki je bilo zastavljeno v okviru anketnega
vprasSalnika.

2.2 Opis instrumenta

V raziskavi so bili uporabljeni podatki pridobljeni s pomocjo strukturiranega anketne-
ga vprasalnika, ki je bil sestavljen na podlagi pregleda strokovne literature. Vprasalnik
je bil sestavljen iz 21 vprasanj preteZzno zaprtega tipa, razporejenih v treh sklopih, pri
¢emer je bil zadnji namenjen odprtemu vprasanju. Slednje je pozivalo anketiranke k
opisu lastne izkuSnje, povezane z dozivljanjem ginekoloskega pregleda. VpraSalnik
je bil pred izvedbo pilotno testiran na vzorcu desetih zensk. Rezultati niso kazali na
nejasnost ali nerazumljivost vsebine.

2.3 Opis vzorca

V priloznostni vzorec je bilo vkljucenih 476 Zensk. Povprecna starost anketirank je
bila 32 let. NajmlajSa anketiranka je imela 15 in najstarejSa 55 let. V urbanem okolju
je v Casu raziskave zivelo 66,4 % Zensk in v ruralnem 33,6 %. Z vidika izobrazbene
strukture je najve¢ anketirank imelo zaklju€eno srednjeSolsko izobrazbo (n = 161,
33,8 %). Sledila je dokoncana univerzitetna (n = 155, 32,6 %) in visokoSolska (n =95,
20 %) izobrazba. Z vidika socialnega statusa je bila vecina anketiranih zaposlenih (n
=326, 68,5 %).

2.4 Potek raziskave in analiza podatkov

Raziskava je potekala v ¢asu od 24. junija do 22. julija 2013. Vprasalnik je bil distri-
buiran preko slovenskih spletnih forumov, zlasti tistih, kjer je bilo pricakovati vecjo
obiskanost ciljne publike (medover.net, bibaleze.si, ringaraja.net). Dodatno je bila po-
vezava objavljena tudi na socialnem omrezju Facebook.com. V uvodnem nagovoru so
bili anketiranim podrobno pojasnjeni namen in cilji raziskave ter zagotovljena anoni-
mnost. Raziskovanje je potekalo v skladu z naceli Helsinske deklaracije.

Obdelava podatkov je potekala s pomocjo metode analize vsebine (tematska analiza),

kot jo opisujeta Steen in Roberts (2011). To je vkljucevalo veckratno branje tran-
skriptov, odprto kodiranje, povezovanje kategorij in dokon¢no dolocanje tem. Gre
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za metodo, ki je kompatibilna s konstrukcionistiénim pristopom in predstavlja vrsto
diskurzivne analize (Cook, 2011). Kvantitativni podatki so bili obdelani s pomoc¢jo
statisticnega programa SPSS, verzija 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

3 Rezultati

Skozi metodo analize vsebine so bile identificirane 4 kategorije oz. teme: (1) Custve-
nost dozivljanja, (2) odnos zdravstvenega osebja, (3) varovanje zasebnosti in (4) orga-
nizacija delovnih procesov.

Custvenost dozivljanja se pri ve¢ini kaZe skozi ob&utja nelagodja in strahu, obenem
pa tudi skozi zavedanje, da gre za »nekaj neizogibnega«, na kar se sCasoma »nava-
diS«. Obcutki in dozivljanje ginekoloskega pregleda so mo¢no odvisni tudi od vzroka
obiska.

»Tezko je biti mehek in sproscen, ¢e je prisoten mocan obc¢utek nelagodja. Ginekolo-
ki pregled je obicajno zelo stresen.«

»Cutim nelagodje in strah.«

»Strah oz. nelagodje je odvisno od tega, zakaj pridem na pregled — rutinski (bris),
nosecnost.«

»Pred nosecnostjo so bili strahovi pred ginekoloskimi pregledi in neugodja vecja. Se-
daj, ko sem noseca, pa je to bolj pogosto, se kar navadis.«

»Ginekoloski pregled vzamem kot ,,nujno zlo* in se z njim ne obremenjujem, §e manj
pa sramujem.«

»Ginekoloski pregled smatram kot nekaj neizogibnega, v smislu »kar je treba, ni tez-
ko«.«

»Zame so ginekoloski pregledi rutinski, nimam nobenih posebnih problemov s tem.«
Ocitno je, da obisk pri ginekologu in spremljajo¢i ginekoloski pregled spremljajo Ste-
vilni rituali, ki zavzamejo osrednjo pozornost zenske ze v ¢asu pred pregledom.
»Pred pregledom sem vedno v skrbeh, ali sem dovolj in ustrezno urejena.«

Dozivljanje ginekoloskega pregleda in obcutki, povezani s tem, so glede na mnenja
anketiranih neizogibno povezani z ravnanjem in dejanji zdravstvenega osebja. Zdi se,
da je na koncu vse odvisno od tega, »kam hodi$ h ginekologu«.

»Pomembno je hoditi v ambulanto na nivoju v katerem se ti ginekolog in medicinska
sestra posvetita in ne h ginekologu/inji, ki so v ambulanti pasivni in sami sebi namen.
Ginekolog je v ambulanti zaradi pacientov in ne obratno.«

»Za zensko traja zelo dolgo da pride do zelo dobrega ginekologa. Namre¢ v Sloveniji
je ogromno slabih ginekologov z ne¢loveskim odnosom.«

»[...]se pa mocno stopnjuje neprijeten obcutek, ¢e je ginekolog nepozoren, grob, ne
poslusa, za nekatere Zenske so take izkusnje Ze na meji z travmo.«
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Ena izmed anketiranih izpostavlja izogibanje ginekoloskim pregledom prav zaradi
custvenosti dozivljanja.

»Ce bi ginekologi poskrbeli, da bi bili pregledi pri njih manj neprijetni in bole¢i, po-
tem se v program Zora ne bi vkljucevalo zgolj 70 % Zensk.«

Kot Ze nakazano, je odnos zdravstvenega osebja eden izmed pomembnih indikatorjev
zadovoljstva z izkusnjo, ki jo dozivijo zenske ob ginekoloskem pregledu. V tem pog-
ledu anketirane posebej izrazajo svoje mnenje o medicinskih sestrah in ginekologih
oz. ginekologinjah. Izjave anketiranih, povezane z odnosom zdravstvenega osebja,
ustvarjajo sliko nezadostne empatije in informiranosti. Nasteto lahko razumemo tudi
skozi prizmo strahu in nelagodja pred ginekoloSkim pregledom, ki pri Zenskah ustvar-
ja Se vecjo senzibilnost v zaznanih odstopanjih. Za medicinske sestre pravijo:

»Sestre (op. medicinske) so nervozne, ni¢ jih ne sme$ vprasati.«
»Predvsem si Zelim ve¢ informacij.«
»[...] Medicinske sestre so pri nas malo sitne, se pa da preziveti.«

»Niso vse za vsak poklic. Ce je osebje v redu spregledas marsikatero pomanjkljivost.
Ima pa tudi osebje tezko delo zaradi tezkih pacientov [...] zaCaran krog.«

»Morda bi bil smiseln kontakt na bolj osebni ravni s pogledom v o¢i vsakic¢, ko ¢lovek
pride na pregled in potem malo heca in bi zenske imele manj tezav.«

V primerjavi izjav o medicinskih sestrah in ginekologih/njah je opaziti pri slednjih ve¢
pozitivno naravnanih izjav anketirank, povezanih predvsem z njihovo dostopnostjo.
»Ginekologinja je prijazna, natan¢na, strokovna, zal pa MS (op. medicinske sestre) v
teh vrlinah Se malo »Sepajo«.«

»Zelo sem hvalezna svoji ginekologinji za podporo in strokovno pomoc¢. Za vprasanja
je kadarkoli dosegljiva tudi po mailu, kar mi veliko pomeni.«

»Ginekoloski pregledi so mi dokaj neprijetno opravilo, vendar pa je moja ginekologi-
nja zelo dobra, pomirjujoca in razumevajoca. Po navadi sem po pogovoru z njo zelo
zadovoljna.«

Kwvantitativni podatki so pokazali, da ima 66,3 % zensk (n = 307) izbrano ginekologi-
njo. Glede tega imajo anketirane razli¢éna mnenja.

»Problem so izredne situacije, ko si v bolnici in naleti§ na ginekologe, ki te naderejo
kot kak$no najstnico.«

»Na zadnjem pregledu, kjer je bila ginekologinja, me ni poslusala, uporabila je kar
4 spekulume, trdila je, da vidi materniéni vrat, pa ga nimam ve¢. Skratka, zdi se mi,
kot da bi iskala nekaj kar sploh ni. Zato se mi zdi, da moje zaupanje v ginekologinje
mocno pesa in zaradi tega imam raje moske.«

»Ginekoloskih pregledov ne maram. Posebno ne pri moji ginekologinji. Je pa treba
priznati, da se med pregledom poheca, me poskusi sprostiti. Ne zaupam ji strokovno,
medtem ko drugim zaupam strokovno [...] (op. v oklepaju navede ustanove, ki jim
zaupa).«
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»Ginekologinja se preve¢ drzi »osebnega budgeta«, zato mi kljub tezavam ne izda
napotnic za strokovnjake in moram slednje prejeti od osebne zdravnice.«

Nekaterim pa bolezensko stanje, in ne zelja po pristnem medosebnem odnosu, nehote
vsiljuje izbor ginekologa/inje.

»Vse¢ bi mi bilo, ¢e bi ginekolog bil prijazen, iskren pogovor, neZzen med pregledom
(pogosto me boli), me ustrezno zdravil in prisluhnil tezavam in mojemu strahu, tako
pa tega nimam. Izbrala sem pa njega, ker je strokovnjak za IVF postopke.«
Nezadostno varovanje zasebnosti povzroca pri anketiranih dodatno neugodje, ki se ob
nelagodju in strahu, ki spremlja ginekoloski pregled, samo Se stopnjuje.

»[...] stvari moras razlagati Se pred kaksSno drugo pacientko, sestra (op. medicinska)
se pa prav ni¢ ne sekira. Njen najvecji problem je jamranje, da je danes veliko paci-
entov.«

.....

ker slacilnica meji na ambulanto. To se mi zdi najbolj pere¢ problem in potem je tudi
meni malo ¢udno o sebi razlagat, ker vem da me poslusajo osebe v slacilnici, s kateri-
mi sem prej delila »cakalnico® - grozno.«

»Moti me, e je ginekoloska miza pred oknom, pri polni svetlobi. V Ljubljani na [&]
(op. navede ime zdravstvene ustanove) je bila celo tako postavljena, da sem iz mize
videla u

ence v razredu [...] (op. navede ime izobrazevalne ustanove).«
»Medicinska sestra prevec sprasuje osebne stvari v ¢akalnici!!!«
»Moti me prisotnost medicinske sestre ob samem ginekoloskem pregledu.«

Z vidika organizacije delovnih procesov anketirane kriticno ocenjujejo delo zdra-
vstvenega osebja, pri cemer je v ospredju dolgotrajno ¢akanje na ginekoloski pregled
kot tudi ze kliSejsko pomanjkanje ¢asa zdravstvenega osebja.

»V<asih je nadlezno dolgotrajno ¢akanje (vec ur) in poslusanje drugih pacientk v ¢a-
kalnici.«

»Obiskujem [...] (op. navede zdravstveno ustanovo) in tam je najvecji problem caka-
nje, nedelovanje laboratorija in porazna organizacija dela.«

»Kar je treba je treba, samo ¢akanje pred pregledom je pa predolgotrajno.«

»Moti me odrezavost v odgovorih, in vec¢krat pomanjkanje zdravni¢inega ¢asa.«
»Zdravniki so preobremenjeni.«

»Zal imam ob&utek, da vsaki¢, ko pridem k ginekologinji ima zame manj ¢asa.«
Druge vidijo problem $irSe, ko npr. govorimo o bolni$nicnem okolju in vkljuéujejo
poleg slabe informiranosti tudi tezave v menedzmentu.

»Pred operativnimi posegi slabo informiranje, po operativnih posegih slaba koordina-
cija osebja, ne predstavljen dnevni red v bolniski sobi.«

Nekatere zelo kriti¢no ocenjujejo delo zdravstvenega osebja in ponujajo resitve.
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»Sama prijaznost ni dovolj, manjka obcutek, da te na drugi strani nekdo dejansko
poslusa in je fokusiran, tezko popolnoma zaupam strokovnosti, vse poteka po »trotl
sistemu«, ginekologi se premalo izobrazujejo, zgodi se, da pacientka vec ve. Ve€ od-
govornosti bi morali prenesti na sestre (op. medicinske), ki so sedaj administratorke,
jih pouciti o osnovnem pregledu, jemanju brisa, tako bi skrajSali ¢akalne dobe.«

4 Razprava

Rezultati raziskave kazejo, da Zenske dozivljanje ginekoloskega pregleda povezujejo
s Custvenim dozivljanjem, odnosi z zdravstvenim osebjem, varovanjem zasebnosti
in organizacijo delovnih procesov. Izmed teh je Custvenost dozivljanja najmocnejSa
tema, Ceprav je povezava med vsemi identificiranimi temami izjemno kompleksna.
Tako je npr. ustvenost dozivljanja velikokrat odvisna od odnosa zdravstvenega ose-
bja in tudi od varovanja zasebnosti ali urejenih delovnih procesov. Podobne so tudi
ugotovitve drugih avtorjev (Cook, 2011; Hilden idr., 2003; Yanikkerem idr., 2009).
Povecini ima spol preiskovalca pomembno vlogo, kar dokazujejo v raziskavi kvantita-
tivni podatki, saj je 66,3 % zensk izbralo ginekologinjo, povecini z razlogom »Zenska
bolje razume Zensko«. Podobno zakljucujeta tudi Staresini¢ in Miheli¢ Zajec (2014),
vendar pa so lahko razlogi povezani tudi z religioznimi in kulturnimi vzroki (Rizk,
El-Zubeir, Al-Dhaheri, Al-Mansouri in Al-Jenaibi, 2005).

K zmanjsevanju nelagodja in strahu lahko bistveno prispeva zadostna informiranost in
varovanje zasebnosti, kar anketiranke $e posebej izpostavljajo. O¢€itno je, da varovanje
zasebnosti ni krSeno zgolj zaradi ravnanja zdravstvenega osebja, temve¢ tudi zaradi
neustrezne opremljenosti prostorov, kjer se izvaja ginekoloski pregled. Poleg vprasa-
nja, povezanega z eticnim delovanjem, gre tudi za vprasanje zagotavljanja kakovostne
zdravstvene oskrbe, kar pa lahko enacimo. Raziskave dokazujejo, da je ginekoloski
pregled lahko pozitivna izku$nja, ¢e je pacientka ustrezno informirana v vseh fazah
ginekoloskega pregleda (Hilden idr., 2003; Yanikkerem idr., 2009).

Da bi zmanjsali prisotno nelagodje in strah, glede na ugotovitve, niso potrebni dra-
gi ali nemogo¢i ukrepi. UpoStevanje eticnega ravnanja in primerna komunikacija sta
med temi prvenstvena. A veljalo bi upostevati tudi druge, kot na primer: primerno
ogreti instrumenti, ustrezna opremljenost prostorov ali celo raba posebne preiskovalne
obleke ter predvajanje glasbe, kar se je izkazalo kot pomemben element pri zmanjSe-
vanju neugodja, ki spremlja ginekoloski pregled (Kocabas in Khorshid, 2012).

5 Sklep

Pricujoca raziskava je v slovenskem prostoru ena izmed prvih. Uporabljena kvalita-
tivna metodologija in priloZnostno vzoréenje onemogocata posplosevanje ugotovitev,
a le-te so deloma mozne ob zdruzevanju dolo¢enih kvantitativnih rezultatov iste raz-
iskave. V prihodnje je zato potrebno SirSe raziskovanje podro¢ja, ki bi vklju€evalo
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ugotavljanje stopnje anksioznosti, vpliv demografskih podatkov in drugih znacilnosti
zensk (npr. povezanih z ginekolosko anamnezo).
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Osebna odgovornost kot pogoj za
kakovostno delo v zdravstvenem varstvu
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KLJUCNE BESEDE: cas, delo, odgovornost, odlo-
Citve

POVZETEK - Nase zivijenje naj bi bilo podrejeno na-
logam, ki vplivajo na nase dusevno in duhovno zdrav-
je. Pri delu z ljudmi in reSevanju tezav, ki nastopajo
v delovnih in osebnih odnosih, pa ugotavljamo, da je
cas tisti element, s katerim se v zadnjem casu najvec
ukvarjamo. Ljudje kar ne moremo razumeti, da so v
zivljenju odnosne naloge pomembnejse od material-
ne blaginje, in raje Zrtvujemo svoje najdrazje za neko
navidezno sreco. Na podrocju medosebnih odnosov
pa velja pravilo, da lahko drugemu damo samo tisto,
kar nosimo v sebi, tj. veliko ljubezni, strpnosti, upanja
in ustvarjalnosti ali obratno: sovrastva, nestrpnosti,
razocaranj in otopelosti. Vsak dan sproti in v vsakem
novem poloZaju je treba premisliti, za kaj bomo pora-
bili svoj ¢as. Kot posamezniki smo odgovorni za svoje
odlocitve, ki se nanasajo na nase odnose in na delo,
ki ga opravljamo.

1 Uvod

UDC 614.2+159.947
KEY WORDS: time, work, responsibility, decision

ABSTRACT - Time has become our main motivation
for life, instead of living in subordination to the tasks
that affect our mental and spiritual health. According
to my experience in working with people and solving
problems that occur in work and personal relation-
ships, time is that element, which is mostly being
dealt with recently. People just cannot understand
that in life relational tasks are more important than
material well-being and we prefer to sacrifice our
loved ones for a seemingly chance. However, in the
area of interpersonal relationships there is a rule that
we can give to each other just what we carry within
ourselves, a lot of love, tolerance, hope and creativi-
ty, or vice versa. hatred, intolerance, frustration and
apathy. Every day at a time and in every new situati-
on it has to be considered what we are going to spend
our time on. As individuals we are responsible for our
decisions related to our relationships and work that
we are doing.

Ceprav nam sodobni tempo Zivljenja poskusa vsiliti svoje vrednote: hitrost, bitko s
¢asom, denar in zabavo, pa se vsak posameznik zaradi lastne svobode odlo¢anja lahko
odzove tudi drugace.

Ko si prizadevamo za odnose, ki nas osrecujejo, potem ti zahtevajo tudi veliko naSe
fizi€ne navzocnosti, tako da lahko sproti izmenjujemo, potrjujemo in spreminjamo
nasa razmisljanja in ravnanja. Tako ne ostane veliko moznosti za negativna Custva in
odzive, ker ni nobene potrebe po tem.

Ljudje se najbolj prizadenemo takrat, ko nimamo ¢asa spoznati staliS¢ in mnenj drug
drugega in ko nimamo ¢asa razmisliti o svojih odgovorih.

Ko pa ¢utimo, da smo drug drugemu potrebni in v oporo, nam ni §koda ¢asa za skupna
druzenja, razmisljanja in razna opravila, ker nas te stvari vedno bolj povezujejo in nam
nudijo tudi veliko zadovoljstva. V odnos, v katerem se pocutimo varne in zazelene,
vlagamo vse svoje najboljse, kar imamo.
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2 Duh casa

V sodobnem nacinu (Zalokar Divjak, 1998) Zivljenja je prislo do zanimivega para-
doksa. Na eni strani imamo zelo hiter razvoj v tehni¢nih panogah, ki nam Zzelijo na
vsakem koraku olajsati naSe vsakodnevne zivljenjske obveznosti, na drugi strani pa
kot posamezniki ¢utimo, da nam vsi ti sodobni pripomocki ne koristijo v smislu bolj
zdravega in kvalitetnega Zivljenjskega sloga. Dogaja se namre¢, da drvimo v vedno
vedji prepad med tem, kar kot posamezniki zares potrebujemo, in tem, kar nam ponuja
sodoben nacin zivljenja.

Najprej si poglejmo, kaj se dogaja na SirSem druzbenem podroc¢ju. Ljudje se vse bolj
oddaljujemo od narave in se umikamo v beton, kar pomeni, da je stik z naravo postal
le Se nujno zatocisce tistih, ki Zelijo svoje dnevne obremenitve in sprostitve reSevati
po naravni poti. Na podro¢ju medosebnih odnosov se posamezniki namesto skupnega
zivljenja vedno bolj zatekajo v kratkotrajna razmerja, ki poskrbijo za zadovoljeva-
nje trenutnih potreb in uzitkov, daljnoro¢no pa ljudem poberejo energijo in znizujejo
pripravljenost in tudi samozavest za trajnejSe odnose. Npr. sklenitev zakonske zveze
resni¢no sama po sebi §e ne pomeni nobene garancije za trajanje odnosa med dvema
posameznikoma, toda ¢e se danes odlocita dva mlada za skupno zivljenje brez poro-
ke iz predpostavke, da se bo v primeru konflikta lazje odlociti za prekinitev odnosa,
potem je tudi to znak, da sta v svoje staliS¢e do medsebojnega odnosa avtomati¢no
vkljucila veliko moznost, da se bo ta odnos dejansko prekinil.

Tudi na podrocju skrbi za svojo osebnostno rast se posamezniki vedno bolj izgovarja-
jo, da »zase nimajo ¢asa« in se tako prepuscajo, da drugi vodijo in usmerjajo njihovo
zivljenje.

Ravno o tem delu bomo tudi malo ve¢ razmisljali, saj se v praksi vedno dogaja, da
ljudje za svoje neuspele odnose, ali za svoje neuspehe na delovnem podro¢ju, vedno
najprej krivijo druge.

Zanimivo je torej vpraSanje, zakaj se tako radi zatekamo k izgovorom in vsemogo-
¢im obrambnim mehanizmom? Obrambni mehanizmi (Musek, 1993) na prvi pogled
prinesejo opravicilo za nase nestorjeno dejanje. Ne gre samo za to, da se moramo op-
raviCevati nasproti drugim, ampak se moramo velikokrat opravic¢evati tudi pred nami
samimi. V nasi notranjosti je vedno spopad med tistim, kar bi Zeleli napraviti, in tis-
tim, kar lahko oz. moramo narediti. Kakor hitro pride do tega, si pa¢ moramo poiskati
resitev, ki nam bo ¢im bolj v prid.

3 Osebna odgovornost in kakovost dela

Odgovoriti moramo na vprasanje, zakaj je tako tezko prevzeti odgovornost za svoja
dejanja? Najbolj oprijemljiv odgovor lezi v dejstvu, da za vsakim odgovornim de-
janjem stoji neko delo, prizadevnost, odrekanje itd. Bolj ko so nase odlocitve po-
membne in tezje, ve¢ odgovornega obnasanja zahtevajo. V ozadju je torej nek trud, ki
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ga lahko v svojo odlocitev poloZi le vsak sam. Nih¢e drug ne more namesto nas zbrati
moci in volje, da se neko delo ali nek odnos resuje v Zeljeni pozitivni smeri.

Na drugi strani pa tudi drzi, da so pri dobrih odloc¢itvah in dobrih rezultatih posa-
mezniki izredno zadovoljni. To je tisti obCutek, ki ga ne more nadomestiti nobena Se
tako velika materialna dobrina. Gre za obcutek visoke lastne vrednosti, ki je povezan
z naso samopodobo in samospostovanjem. Clovek si torej ceno lastne vrednosti naj-
veckrat gradi sam.

Bolj ko se zavedamo svojih danosti in omejitev, vecja je verjetnost, da jih bomo znali
uporabljati v svoje dobro. Ce se ljudje kar naprej opraviujejo za nestorjena dejanja,
s tem najbolj Skodujejo sebi, Ceprav se zdi, da predvsem prizadenejo druge. Ti drugi
se morajo slej ko prej odlociti, ali bodo Se nadaljevali odnose ali delo s tak§nimi ose-
bami. Hudo je le takrat, ko se ti drugi tolazijo, da bo »ze bolje« in s svojo toleranco
omogocajo prvim, da podaljSujejo svojo neodgovorno obnasanje. TakSni primeri se
dogajajo v partnerskih odnosih, ko najveckrat zene kar prenasajo omalovazevanje ali
celo nasilno vedenea svojih partnerjev. V vecini primerov se sploh ne zavedajo, da
s tem prenasanjem slabijo lastno samospostovanje, in si jemljejo moznosti, da bi se
odlocale za drugacne odnose.

Ostane $e vpraSanje, na kaksen nacin si lahko pomagamo, da se ne zapletamo v zaca-
ran krog opravicevanja in s tem neodgovornih odlocitev, ki prinesejo posameznikom
le nezadovoljstvo. Pomo¢€ je pravzaprav v nasi dusevni hrani. Ravno tako kot telo
potrebuje to¢no dolo¢ene sestavine, da lahko dobro funkcionira, tudi nas dusevni in
duhovni del potrebujeta vsebine, ki bodo »dobra hrana« za nase ravnanje.

Na prvo mesto gotovo sodi Cas za premislek, kadar se odlocamo o svojih nadaljnjih
korakih. Ljudje, ki samo sledijo svojim trenutnim vzgibom, Zeljam in potrebam, so
velikokrat razocarani, ker se taksne resitve pokazejo le kot kratkoro¢ni uzitki. Kadar
pa se zelimo na neka vprasanja osredotociti, si moramo vzeti ¢as, kar pomeni, da si
moramo tako urediti dan, da lahko v miru tehtamo najboljSe moznosti. Danes je vse
preve¢ odlocitev na podlagi »poskusov in napak«, kar posameznike kmalu utrudi in
jim jemlje moci. Vedno je bolje zbirati informacije, se posvetovati, »prespati«, ker
gotovo sami ne vemo vsega, pa tudi izkuSenj ne moremo imeti za vsako stvar.

Na drugo mesto bi lahko uvrstili vsebine, ki pripomorejo k umirjenosti posameznika.
Za marsikoga je edini nacin, da lahko umiri svoje misli, neka zaposlitev, do katere ima
posebno nagnjenje in veselje, drugim pomaga sprehod v naravi, tretjim klepet in pos-
vet s prijatelji, nekaterim pa se obnese, da se enostavno ulezejo in razmisljajo. Vsak si
mora poiskati takSne nacine, ki ga umirjajo in mu nudijo moznosti za odlo¢anje.

Tezava je zopet v tem, se tudi takSne vsebine marsikomu zdijo izguba ¢asa in se hra-
nijo samo z vsebinami, ki bodo prinesle rezultate navzven. V zadnjem c¢asu je opaziti
veliko potrebo po telesni urejenosti, kar je pohvalno, ¢e so najprej urejene odnosne
zadeve.

Ljudje velikokrat iS¢ejo resitve za premagovanje svojih stisk na napac¢nih mestih in
tudi krivijo napacne osebe. Vedno se moramo vprasati, kaj sami doprinesemo v neke
odnose, ¢e smo resni¢no naredili najboljSe poteze, da imamo lahko pred samim sabo
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dober obéutek ali Eisto vest. Ce tega ob&utka ni, potem se velja ozreti vase, se zadeti
spoprijemati s svojimi pomanjkljivostmi in prevzeti odgovornost za svoje besede in
dejanja.

Samo na ta nac¢in bo naSe samospostovanje raslo, pa tudi nase zadovoljstvo v odnosih,
v katere smo vpeti, ali pri delu, ki smo se ga odlo¢ili opraviti, popolno.

Ravno zaradi nacina zivljenja, ki nam ga ponuja sodobni Cas, pa je zahteva po skrbi
za dobro dusevno zdravje tako pereca. Tega zdravja nam namre¢ sodobni ¢as sam po
sebi gotovo ne bo nudil, prej nasprotno, zdi se, da ga uspesno rusi.

O tem nam tudi govori naslednja zakonitost (Frankl, 2014), ki pravi, da je smisel tudi
naloga. Vsi se moramo odzivati na zahteve zivljenja. Teh si v zivljenju ne izbiramo
sami, ampak so nam dane, da jih uresni¢ujemo. Ce si domisljamo, da smo posamezni-
ki tisti, ki si dolocamo Zzivljenjske naloge, se zelo hitro znajdemo v zadovoljevanju
samo lastnih potreb in Zelja. To se v sodobnem c¢asu tudi ¢edalje pogosteje dogaja.
Zene in matere poudarjajo, da morajo skrbeti zase; ocetje vidijo kot svoji Zivljenjski
nalogi sluzbo in kariero; otroci pa bi se radi v glavnem zabavali. Rezultati, ki smo jim
lahko vsak dan prica, pa so katastrofalni. Ko zivimo skupaj, morajo biti nase zivljenj-
ske naloge najprej usmerjene v dobro nasih medsebojnih odnosov, v trdnost druZine,
Sele potem so na vrsti zelje in potrebe vsakega posameznika.

V zZivljenju smo vedno, Se posebno pri delu in medosebnih odnosih, v stalni bitki s
¢asom. Govorimo o dobi stresa, zato si bomo pogledali, ali je res nujno, da nas ta ne-
varnost ogroza. VpraSanje pa je tudi, koliko nam stres lahko koristi, saj ne more biti
vsako delo samo stresno.

Se do nedavnega je bil ustvarjalni na¢in dela, ko so posamezniki sledili novim izzi-
vom, ve¢jim zahtevam in tudi razliénim nevarnostim, ki so bile sestavni del razli¢nih
opravil — vsi namre¢ vemo, da brez novih izzivov ni napredka ne na SirSem druzbenem
ne na osebnem podroc¢ju —, potem pa so dobile vse te pozitivne naravnanosti tudi ne-
gativni prizvok, ¢e§ da povzrocajo strese, zato bi se jim bilo treba ¢im bolj izogibati
ali se kako drugace naravnati na njih.

Ce se jim poskusamo izogibati, to pomeni gotovo smrt na duhovnem podro&ju, saj
smo rekli, da potrebujemo za svoje samospostovanje in dobro pocutje vedno nove in
nove cilje in izzive. Kje je torej smiselno zaceti razmisljati o drugacnih preventivnih
ukrepih, da ne bo prepozno za nase telesno in dusevno zdravje?

Tudi za to podrocje velja, da moramo ¢im bolje poznati samega sebe in se nauciti
preucevati zivljenjska stanja, ki nam prinasajo razli¢ne naloge, zato je reakcija po-
sameznika vedno odvisna od osebnih nazorov in zahtev, ki si jih dolo¢amo sami pri
reSevanju nalog, in od zahtev, ki jih pred nas postavlja okolica.

Ko nam naSe lastne zahteve in zahteve okolice vzbujajo navdusenje in ustvarjalni
nemir, potem vodi tak$no stanje tudi k uspesnemu delu in lastnemu zadovoljstvu. Od
nas pa je seveda odvisno, ali si znamo postaviti stvarne cilje ter dolo¢iti prednostne
naloge in jih uresnicevati ali pa nasi cilji presegajo nase zmogljivosti in se ne moremo
odlociti, katere naloge bi se najprej lotili.
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Ko smo pri delu ustvarjalni, ¢utimo tudi doloceno napetost, ki je razumljiva, saj takrat,
ko smo s celotno osebnostjo pri neki dejavnosti, reagiramo tudi kot ¢ustvena bitja, z
dolo¢eno posebno vznemirjenostjo. Ta nemir spada k vecji ucinkovitosti pri delu, saj
je nemogoce pri¢akovati, da bomo delo dobro opravili, ¢e ne kazemo zanj tudi zani-
manja in osebnega odnosa.

Drugace pa je takrat, ko naloge povzroc¢ajo tak§no napetost, da vpliva na nase telesno
ali dugevno zdravje. Ce nas recimo zaéne boleti glava, ko pomislimo, kaj vse moramo
Se postoriti, ali se ob zastavljenih nalogah takoj pojavi nezadovoljstvo, tako da posta-
nemo ob¢utljivi za vsako besedo svojih sodelavcev, da odhajamo domov velikokrat na
smrt utrujeni, pa nimamo za to pravih razlogov, ali nas delo samo neskon¢no dolgoca-
si, potem so to Ze znamenja, na katera moramo biti pozorni.

Tezava je v tem, da tudi v taks$nih okoliS¢inah najprej pomislimo, da so za nase stanje
»krivi« predstojniki, sodelavci, ali delovne razmere. Dokler razmisljamo samo v tem
krogu, ne moremo najti resitev.

Stanje se samo Se slabsa, ker z iskanjem krivcev, obtoZevanjem in smiljenjem samemu
sebi zopet vplivamo na naso dusevnost. Postajamo vedno bolj nezadovoljni z delom
in tudi sami s sabo. Namesto iskanja reSitev se nalagajo vse nepredelane tezave v
nas samih in nacenjajo nase zdravje. Ko se ustvari ta zacarani krog, ga je nujno treba
presekati, drugace prinesejo nova razocaranja, nove rane. Tako ljudje zbolijo za razni-
mi psihosomatskimi boleznimi: ¢iri, depresijami, infarkti, tesnobnimi stanji, zviSanim
krvnim pritiskom in celo za rakom.

Psihosomatske bolezni (Lukas, 1993) pomenijo, da pride do ruSenja imunskega sis-
tema tudi zaradi neugodnih psihi¢nih vplivov, misljena so predvsem neobvladana ali
nepredelana Custvena stanja, vendar pri takSni razlagi ne smemo pozabiti tudi na nasa
duhovna stanja, ki nas usmerjajo k dobrim ali slabim zivljenjskim odlo¢itvam.

Sele takrat, ko uvidimo svoje moznosti vplivanja, smo pripravljeni pogledati na svoje
tezave tudi z drugacnega zornega kota oziroma vkljuciti v reSevanje vsakodnevnih iz-
zivov lastno osebnost. Poudarek je zopet na nas samih, ker v vsaki situaciji nastopamo
kot celota telesnih, psihi¢nih in duhovnih lastnosti. Stres se namre¢ ne more dogajati
zunaj nas, ampak v nasi notranjosti.

V vsakdanjem zivljenju sliSimo: »To je bilo pa zame prevec¢.« To pomeni, da je vsak
posameznik tisti, ki doloca, kaj je zanj stresno in kaj ne. Za nekoga drugega je lahko
¢isto podobno ali celo enako stanje popolnoma nestresno.

Ljudje smo si po Stevilnih lastnostih in sposobnostih zelo razli¢ni in vsakdo lahko
le sam zase doloCi svojo mero nadzora, obvladovanja ali odpravljanja stresov. Do
takSnega spoznanja je treba priti, ¢e se Zelimo dozivljati kot ¢lovek, ki zna slediti
zivljenjskim izzivom.

V nasprotnem primeru imamo vedno obcutek, da so »drugi« tisti, ki nas vodijo, in zato
tudi ne uvidimo svojih pravih danosti. Sledijo razli¢ne telesne, psihi¢ne in v sodobnem
casu duhovne bolezni, ki se kazejo v zivljenjski praznini, nejasnem obupu in splosni
naveli¢anosti pri opravljanju ¢isto vsakodnevnih nalog.
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Zdravje v najSirSem pomenu besede dosezemo s stalnim prizadevanjem za usklajenost
in ravnotezje organizma na vseh treh podroc¢jih nase osebnosti.

4 Zakljutek

Smiselnost dela pomeni, da moramo pri vsakem delu teziti k nekemu cilju (duhovna
razseznost), ki je v povezavi z nami in naso vrednostno orientacijo, da znamo v to
delo vloziti pravo mero svoje miselne in ¢ustvene angaziranosti (psihi¢na razseznost)
in da smo tudi ustrezno telesno pripravljeni na prenasanje naporov, ki jih vsako delo
zahteva (telesna razseznost).

Vse te naloge zahtevajo veliko osebnega prizadevanja in truda predvsem v duhovnem
delu naSe naravnanosti. Sodobni €lovek pa je podlegel svoji psihi¢ni dimenziji, ki
zajema nase sposobnosti, razvoj le-teh pa napredek na vseh ravneh zivljenja. V¢asih
smo poznali tekmovalni duh samo v $portu, sedaj pa se je prenesel na vsa podrocja
¢lovekovega zivljenja.
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Indikatorji za vrednotenje
celostne obravnave pacienta

UDK 614.2+331.101.3

KLJUCNE BESEDE: zdravje, zdravstvena nega,
skupnostna skrb, vrednotenje, integracija

POVZETEK - Sodobna zdravstvena nega temelji na
prizadevanjih za celovito obravnavo pacientov. Za
razresitev njihovih problemskih situacij v procesu
zdravljenja je pogosto potrebno medsektorsko sodelo-
vanje, najveckrat med izvajalci zdravstvenega in so-
cialnega varstva. Kot kljucni sta pri odzivu izvajalcev
zdravstvene obravnave na potrebe pacientov in pri
premagovanju pomanjkljivosti v obstojecih modelih
skrbi prepoznani koordinacija in integracija. Pojavija
se vprasanje izbora indikatorjev za vrednotenje teh
procesov na poti razvoja skupnostne skrbi za zdrav-
Jje prebivalcev. Na podlagi anketnega vprasalnika,
ki so ga za analizo stanja koordinacije in integracije
zdravstvenih storitev pripravili v okviru Regionalnega
urada za Evropo Svetovne zdravstvene organizacije
(CIHSD inciativa), je bil pripravljen seznam indika-
torjev. Indikatorji merjenja usklajenosti in celovitosti
zdravstvenih storitev pri obravnavi pacienta so v okvi-
ru vprasalnika zdruzeni v treh sklopih: prepoznavanje
sprozilnih dejavnikov za procese integracije na po-
drocju zdravstvenega varstva (gonila za spremembo),
nacrtovanje sprememb in vodenje sprememb. Skupno
Je identificiranih vsaj 88 indikatorjev, ki razkrivajo
kompleksnost obravnavane situacije.

1 Uvod

UDC 614.2+331.101.3

KEY WORDS: health, nursing care, community care,
evaluation of medical treatment, integration

ABSTRACT - Contemporary nursing care is based on
efforts for comprehensive patient treatment. In order
to resolve problem situations during the treatment
process, cross-sectoral cooperation is often requi-
red, mostly between health care and social assistance
providers. The processes of coordination and inte-
gration have been identified as key in the response
of health care providers to the needs of patients and
in overcoming deficiencies in existing care models.
A question is raised on the selection of indicators
for evaluating these processes in the development
of community care for the health of the population.
Based on an analysis of a questionnaire developed
in the WHO Office for Europe (CIHSD initiative) to
analyse the state of coordination and integration of
health services, a list of indicators was compiled. The
indicators for measuring the consistency and com-
prehensiveness of patient treatment health services
are grouped into three sets within the questionnaire:
recognizing trigger factors for integration processes
in health care (drivers for change), planning changes
and management of changes. Altogether; at least 88
indicators have been identified. The identified indica-
tors reveal the complexity of the discussed situation.

Bistvo sodobne zdravstvene nege, s ¢imer se pomembno razlikuje od tradicionalne,
je usmerjenost k pacientu kot celoviti osebnosti. »Integriteta - enkratnost, neponovlji-
vost in celovitost cloveka nas obvezuje, da pacienta vedno negujemo zavedajoc se, da
ni le bolno telo, organ ali organski sistem, temvec ¢lovek. To je celovita osebnost, pri
katerem moramo upoStevati njegove telesne, psihi¢ne, duhovne in druzbene potrebe«
(Hajdinjak in Meglic¢, 2012, str. 21). Na potrebe pacienta moramo gledati v kontekstu
njegove osebnosti kot celote, znotraj njegovega druzbeno-kulturnega okolja - lokal-
ne skupnosti ter njegovih virov za zdravje in kakovost zivljenja (Zupanci¢ in Pahor,
2014). Da bi v zdravstveni negi dosegli zastavljeni cilj za boljSe pocutje, se izvajalci
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zdravstvene nege pri obravnavi pacienta povezujejo s kompetentnimi strokovnjaki za
posamezno podrocje.

Po ocenah strokovnjakov veliko oseb s simptomi kroni¢ne bolezni ne poisc¢e pravo-
&asno ustrezne pomo¢i ali predéasno prekine postopke zdravljenja (Sprah idr., 2011,
Andrade idr., 2014). Zato se povecujejo prizadevanja za celovito, kontinuirano in inte-
grirano obravnavo. Prizadevanja so opazna na podrocju promocije zdravja, prepozna-
vanja simptomov bolezni in zgodnjega vklju¢evanja pacientov v ustrezno obravnavo,
diagnostike, zdravljenja, rehabilitacije in reintegracije. Po drugi strani se na podlagi
dokazov o sovplivanju razli¢nih dejavnikov (npr. socialno-ekonomskih) na zdravje in
pojav bolezni (Beecham idr., 2000, Kamin idr,. 2009) kaze potreba po intenzivnem
odpravljanju dejavnikov tveganja, ki izhajajo iz virov pacienta (kapitalov za zdrav-
je). Za razresitev kompleksnih problemskih situacij, v katerih se znajdejo pacienti,
pa praviloma ne zadostuje medpoklicno sodelovanje znotraj iste institucije, temvec
je potrebno kompleksno medsektorsko sodelovanje, najveckrat med podro¢jem zdra-
vstvenega in socialnega varstva.

Mrezenje organizacij na podrocju zdravstvenega in socialnega varstva potrebuje pod-
poro na razli¢nih ravneh, tako na makro, mezo in mikro ravni. Govorimo o akterjih v
podporni mrezi za razvoj skupnostne skrbi na podro¢ju zdravstvenega in socialnega
varstva. Za vrednotenje njihovih prizadevanj se razvijajo razlicni modeli merjenja, ki
skusajo bolj ali manj uspesno zaobjeti kompleksnost situacije celostne, kontinuirane
in integrirane obravnave pacienta ter skupnostne skrbi kot idealnega stanja za obrav-
navo in zagotavljanje dobrega pocutja pacienta.

2 Integrirana obravnava in skupnostna skrb

Pojem »integracija« se uporablja vse pogosteje v smislu poti za dosego integrirane
obravnave. Obsega zdravstveno in socialno obravnavo ne glede na mesto bivanja. Za-
gotavlja izboljSanje izvajanja storitev z namenom vecje kakovosti in uc¢inkovitosti ter
zadovoljstva pacienta kot uporabnika storitev. Vkljucuje stalno spodbujanje k dobri
koordinaciji, sodelovanju in iskanju skupnih resitev ter k partnerstvu med uporabniki
in izvajalci (Peternelj idr., 2006). Je sodobni pristop akterjev v institucionalizirani
skrbi za so¢loveka. Gre za nacin dela, ki temelji na povezovanju, sodelovanju in zdru-
zevanju »ponudnikov pomoci«. Vodi v tvorbo skupnega imenovalca pri posameznih
strokah, kar je osnovni pogoj za partnersko sodelovanje pri zagotavljanju celovite,
kontinuirane in integrirane obravnave posameznika glede na njegove potrebe in re-
surse za kakovost zivljenja. Izvajalci posameznih strok se morajo zavedati, da so del
necesa vecjega in soodgovorni, da z integralnim pristopom dosezejo tako imenovano
integrirano obravnavo kot formirano strukturo od zgoraj navzdol (Zupancic¢, 2013).
Pri tem skupnostna skrb ni samo kompleksen teoreti¢ni koncept, ampak pomemben
cilj integracije strategij skrbi. Je druzbena norma, ki zagotavlja matrico v obravnavi
posameznikov, druzin in skupin na podroé¢ju skrbi za zdravje in kakovost zivljenja; za
dosego zadovoljstva ljudi ne samo v zdravju, ampak tudi v bolezni (Zupan¢ic in File;j,
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2013). V tabeli 1 je predstavljena primerjava tradicionalnega sistema zdravstvene in
socialne oskrbe s sistemom integrirane oskrbe.

Tabela 1: Primerjava tradicionalnega sistema zdravstvene in socialne oskrbe s siste-
mom integrirane oskrbe

Obstojeci sistem

Sistem integrirane oskrbe

Storitve so razdrobljene (geograf-| _

sko, po viru placila, vrsti oskrbe, iz-
vajalcu storitve).

Vsak izvajalec skuSa zagotoviti ka-
kovost storitev neodvisno od druge-

Pri obravnavi je prisotna povezava
izvajalcev v sistem, ki je namenjen
podpori pri doseganju najboljse mo-
zne kakovosti zivljenja.

uporabnikom z nizjimi dohodki ali
tistim, ki zivijo izven mestnih sre-
dis¢.

povezanost a Sistem povezuje vse osebe/organiza-
% d . . cije, ki sodelujejo v procesu, v mre-

ravstvene in_socialne podporne zo (izvajalce zdravstvene oskrbe, iz-

:ngrlrtlvéetessillgr%egi e(?sttl::/tle'ei i%ezzii,g: vajalce socialno-varstvenih storitev,

Jav p J p koordinatorje, uporabnike/paciente).

Obstoj prevelikih vizeli v izvajanju Sistem integrirane oskrbe je celovit

storitev, npr. :’1 nekaterih pr 1mer1}} - vse storitve so dostopne in zago-

dosegljivost storitve niso - dostopne  pacientom tovljene neodvisno od lokacije, kva-

lifikacije (starost, sposobnost ...) in
prihodkov osebe.

vstop v sistem

Oseba, ki potrebuje pomoc¢ in je naj-
veckrat oslabljena, se sooca z nepre-
gledno mnozico izvajalcev, zahtev,
obrazcev itd.

Oseba vstopa v sistem pri katerem
koli izvajalcu preko vsem poznane
dostopne tocke in tako dobi podporo
tam, kjer jo potrebuje.

Odlocitve sprejemajo izvajalci in i

Oseba je v srediS¢u pozornosti ter

kih.

odlocanje o : primarno odloca o svoji oskrbi
placniki storitev. (obravnavi)

. . . Je usmerjena k osebi in zagotavlja

Zaradi nepovezanih programov in kontinuirano obravnavo
izvajalcev »koordinator« lahko izgu- Mrcza izvajalcev je dostopna od
L bi stik z osebo, ki potrebuje pomoc. koder koli preko ene vstopne tocke.
kontinuiteta Vsak izvajalec ocenjuje sposobnost Osredni dostop zmanjSuje moZnost
osebe, prip ravi svoj nacrt skrbi ter podvajanj zapisov in povecuje po-
;r;ll?rﬁz(z]o%i:‘c/ﬁgs;aplse 0 1zvajanju vezljivost vseh subjektov zdravstve-

) nega (in socialnega) sistema.

Izvajalci si najveckrat ne delijo in- Izvajalci imajo s privoljenjem paci-
informacijska formacij o nacinu izvajanja oskrbe enta/uporabnika dostop do vseh ko-
povezanost (obravnave) pri pacientih/uporabni- ristnih informacij o poteku njegove

oskrbe (obravnave).

Vir: Peternelj idr., 2006.

V skladu z vizijo nove evropske zdravstvene politike »Zdravje 2020« za krepitev
zdravstvenega sistema ter uresnicevanja pristopa k zdravemu nacinu zivljenja in ne-
prekinjeni oskrbi (World, Health Organization, 2013) je bil v okviru politike Svetovne
zdravstvene organizacije sprejet ukrep za razvoj usklajenega sistema koordiniranih in
integriranih zdravstvenih storitev - CIHSD (Coordinated/Integrated Health Services
Delivery, 2013). V okviru Regionalnega urada za Evropo Zelijo odgovoriti na izzive za
zdravje v 21. stoletju zaradi demografskih sprememb, porasta kroni¢nih nenalezljivih
bolezni in hitrega tehnoloskega razvoja. Koordinacija in integracija sta pri zagotavlja-
nju storitev prepoznani kot kljuéni v odzivu na potrebe pacientov in v premagovanju
pomanjkljivosti v obstoje¢ih modelih skrbi. Njihov namen je izboljsati zagotavljanje
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zdravstvenih storitev, tako da bodo ljudje lahko obravnavani, kot morajo biti, ko je
to potrebno, da se prepreci izgubljanje informacij in podvajanje storitev. IzboljSanje
usklajevanja in povezovanja storitev je lahko koristen pristop, da se storitve izvajajo
na pravem mestu, ob pravem ¢asu in da so opravljene v skladu z zeljami in potrebami
posameznika (CIHSD pobuda/inciativa). Pobude CIHSD so definirane kot izvajanje
metod, pristopov in programov za spremembo obstojecega nacina delovanja na podro-
¢ju zdravstvenega varstva, da bi ljudje dozivljali obravnavo kot celovit nabor storitev,
dobljenih na enem mestu, iz enega vira (programi upravljanja z boleznijo, uvedba
menedzerjev za obravnavo, kolokacije zdravstvenih storitev, enotni vir financiranja,
krepitev skupnosti ipd.). Moc¢an poudarek je na participativnem pristopu, ki vkljucuje
prispevke in tehni¢ne kontaktne tocke ¢im vecjega Stevila drzav ¢lanic.

Klju¢na vprasanja, ki si jih zastavljajo, so, kaj sprozi usklajenost, koordiniranost in in-
tegriranost zdravstvenih storitev, kak$ni so vzroki za spremembe, kako je te spremem-
be mozno upravljati in kako povecevati. Za njihovo delovanje so bili v okviru incia-
tive CIHSD zastavljeni trije stebri: razvijanje koncepta, zbiranje dokazov na terenu in
upravljanje sprememb. Za zbiranje dokazov na terenu so oblikovali anketni vprasalnik
(Follow-up questionnaire to coordinated/integrated health services delivery initiative
submission) (The CIHSD Team, 2013).

2.1 Namen, cilji in raziskovalno vprasanje

Namen prispevka je osvetliti indikatorje, uporabljene v anketnem vprasalniku (Fol-
low-up questionnaire to coordinated/integrated health services delivery initiative sub-
mission), ki so ga za analizo stanja koordinacije in integracije zdravstvenih storitev
pripravili v okviru Regionalnega urada za Evropo Svetovne zdravstvene organizacije
(The CIHSD Team, 2013). Cilj raziskave je bil pripraviti seznam uporabljenih indika-
torjev in razpravljati o dostopu empiri¢nih podatkov, da bi lahko dali na dokazih teme-
ljece odgovore na posamezne sklope anketnega vprasalnika. Zastavljeno raziskovalno
vprasanje se je glasilo: Kateri indikatorji so bili uporabljeni v anketnem vprasalniku
»Follow-up questionnaire to coordinated/integrated health services delivery initiative
submission« (v nadaljevanju vprasalnik CIHSD).

3 Rezultati

Vprasalnik CIHSD je sestavljen iz treh temeljnih delov: prepoznavanje sprozilnih de-
javnikov za procese integracije na podro¢ju zdravstvenega varstva (gonila za spre-
membo), nacrtovanje sprememb in vodenje sprememb. Predstavljajo podlago za oce-
no sedanjega stanja koordinirane in integrirane obravnave na podro¢ju zdravstvenega
varstva v posameznih drzavah po vsebinsko lo¢enih podro¢jih.

3.1 Podrocje: Sprozilni dejavniki za procese integracije v obravnavi pacienta

Podro¢je vkljucuje 18 indikatorjev:
O uvrstitev podpore celovite obravnave med prioritetna podrocja politikov,
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pomanjkanje zadovoljstva zdravstvenih delavcev, ki so vklju€eni v standardno oskrbo,

epidemiologija bolezni posamezne ciljne populacije, komorbidnost,

nizka stopnja skladnosti pri zdravljenju pacientov,

nezadovoljivo zagotavljanje zdravstvenih in socialnih storitev,

disfunkcionalnost sistema zaradi razdrobljenosti ponudbe,

prisotnost pobude za izvajalce pri prizadevanju za integracijo storitev,

spodbujanje pacientov, da se pridruzijo pobudi za usklajeno, celovito zdravstveno

obravnavo,

ocena smiselnosti obstojecih aktivnosti za integrirano zdravstveno obravnavo,

O podpora zainteresiranim, npr. zavarovalnicam, izvajalcem zdravstvenih storitev za
integrirano obravnavo,

o informacijske tocke in mednarodni programi za integrirano obravnavo,

o informacijske tocke in nacionalni programi za integrirano obravnavo,

o inovacije v zdravljenju bolezni (potreba po reformi v zdravljenju ciljne populaci-
je)s

O potreba po obravnavi dolgoro¢nih u¢inkov in posledic kroni¢nih bolezni z novim
pristopom,

O podpora pacientom pri potrebi po socialnih storitvah,

O potreba po novem pristopu zaradi kompleksnosti potreb pacientov,

O potreba po spremembi, podprta z dokazi (prenosljivost doloc¢enih modelov, dolo-

¢eni standardi obravnave).

OO0oooogao

O

Ocena danih indikatorjev temelji na dolocCitvi stopnje pomembnosti za sprozanje po-
bude za CIHSD in na empiri¢nih podatkih.

3.2 Nacrtovanje sprememb

Sklop vkljucuje tri podrocja indikatorjev: podrobno ¢asovnico klju¢nih mejnikov pri
nadrtovanju in izvajanju, dolo¢itev kljuénih podrocij, kjer so bile nalozbe usmerjene
v krepitev varstva, in opis vpliva sprememb, v skladu s cilji integrirane obravnave z
dolo¢itvijo vmesnih in kon¢nih rezultatov. Podrobna ¢asovnica kljuénih mejnikov pri
nacrtovanju in izvajanju vkljucuje kronolosko pot preoblikovanja in faz oz. kljuénih
mejnikov pri nacrtovanju in vzpostavitvi pobude za integrirano obravnavo od izho-
dis¢ne tocke do sedanjega stanja. Klju¢na podrocja, kjer so bile naloZzbe usmerjene v
krepitev varstva, so dolo¢ena v sedmih tockah v tabeli 2.

Tabela 2: Indikatorji za prepoznavanje kljuc¢nih podro¢ij pri naértovanju in vzpostavi-
tvi pobude CIHSD

Podrocja Indikatorji

Krepitev pretoka informacij prek stroke in sektorjev, vzpostavitev in
spodbujanje orodij telemedicine, in reSitev e-zdravje in m-zdravje,
omogocanje usklajenih informacijskih sistemov, ustvarjanje usklajenih
podatkov, vrednotenje zdravstvenih storitev z vidika zmogljivosti,
Informacije delovanje na podlagi dokazov, preglednost postopkov za dolocanje
prednostnih nalog, kreiranje smernic za usmerjanje zbiranja in uporabe
podatkov, dostop pacientov do svojih podatkov, podpiranje in vlaganje
v raziskave za integrirano obravnavo, podpiranje razvoja skupin za
samopomoc, poklicnih zdruZenj in podobno.
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Krepitev izobrazevanja pacientov, krepitev profesionalnih klini¢nih
vescin, spodbujanje komunikacije med pacienti, krepitev komunikacije
med ponudniki storitev, koordiniranje pretoka klini¢ne komunikacije,
Kompetence prilagajanje u¢nih nacrtov za izobrazevanje in usposabljanje
strokovnjakov, krepitev interdisciplinarnega ucenja, krepitev zdravstvene
pismenosti v izobrazevalnih kampanjah, spodbujanje vodstvenih,
komunikacijskih sposobnosti in sposobnosti upravljanja.

Uvajanje novih profilov zdravstvenih delavcev, ustvarjanje prora¢una
in trajnostnega nacina financiranja, ustvarjanje novih finan¢nih okvirov
in modelov, profesionalizacija vodenja zdravja/uprave, vlaganje v
zdravstveno oskrbo (zdravila, tehnologijo itd), vlaganje v informacijsko
in komunikacijsko tehnologijo, vlaganje v nefinan¢ne spodbude, vlaganje
v infrastrukturo in promet, zmanjSanje postopkovnih ovir za pravicen
dostop do zdravil, nacini placila ponudniku storitev, moznosti poravnave
glede na dejansko porabo, zagotovitev trajnosti v okviru dolgoro¢nega
nacrtovanja, zagotavljanje osnovne/napredne in trajne moznosti za
izobrazevanje v akreditirani instituciji.

Vecanje moznosti za napotitev v sistem kontinuirane oskrbe, uvajanje novih
profilov zdravstvenih delavcev, definiranje klini¢nih poti in protokolov za
paciente, organiziranje storitev na najprimernej$ih mestih, sistematizacija
Skrb prehoda pacientov po hospitalizaciji/akutnem dogodku nazaj v primarno
zdravstveno varstvo, usklajevanje storitev glede na posebnosti v okolju,
podpiranje neformalne podporne mreze za zdravstveno nego in oskrbo,
prepoznavanje in podpora druzinskih negovalcev.

Viri

Politi¢ne zaveze za boljSe usklajevanje integriranih storitev, spodbujanje
ukrepov za integrirano obravnavo v razli¢nih sektorjih in zainteresiranih
straneh, nacrtovanje politike na regionalnih in lokalnih ravneh,
oblikovanje vizije in dolgoro¢nih ciljev za CIHSD, oblikovanje pravnega
okvira za podporo CIHSD, poimenovanje osebe, odgovorne za nadaljnji
Politika razvoj CIHSD, primerjava z nacionalnimi in mednarodnimi standardi kot
sestavnimi deli samoocenjevanja, ustvarjanje pogojev za nove inovativne
pristope, ustvarjanje in spodbujanje medresorskega svetovanja na vseh
ravneh, ustvarjanje orodij, ki omogocajo vrednotenje in spremljanje
politik, organiziranje in podpora dejavnostim v skupnosti s podporo
obcinskih oblasti.

Spodbujanje in opolnomocenje ljudi za vkljucevanje v nacrtovanje
politik, ustvarjanje panoznih zvez za dejavnosti CIHSD, prepoznavanje
in aktivno vklju¢evanje ranljivih skupin in manjsin, podpiranje socialne
Ljudje mobilizacije preko aktivnega sodelovanja javnosti (na primer z uporabo
virov, kot so multimedijske in interaktivne komunikacije), razvoj
medsektorskih partnerstev s civilno druzbo, da se uporabi volja, cloveski
kapital in materialni viri.

Ustvarjanje vizije ali skupne zgodbe, spodbujanje kulture sodelovanja,
ustvarjanje interesa skupnosti za zdravje in dobro pocutje, ustvarjanje
trajnostnega delovnega okolja, ki podpira spremembe in inovacije,
vodenje z lastnim zgledom.

Doseganje Zelenega cilja, na podlagi Cesa je dana pobuda za cilj,
1zidi ugotovitve formalnih ocen, zagotavljanje posebnih ukrepov glede na
rezultate formalnih ocen.

Vir: The CIHSD Team, 2013.

Pomembno je prepoznavanje prisotnosti posameznih dejavnosti in obrazlozitev le-teh
kot klju¢nih mejnikov pri nacrtovanju in vzpostavitvi pobude s svoje zacetne pozicije
do obstojecega stanja.

Kultura
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3.3 Vodenje sprememb

Zakljucni del vprasalnika CIHSD je namenjen razumevanju vloge akterjev, ki sodelu-
jejo pri pripravi pobude CIHSD glede na raven, kjer spremembe potekajo. Pomembno
je definiranje klju¢nih faktorjev, ki omogocajo realizacijo vloge in odgovornosti pri
njihovem delovanju, ter morebitnih ovir, ki to vlogo in izpolnjevanje odgovornosti
onemogocajo. Pod sistemske (makro) akterje uvrSéajo oblikovalce politik, drzavne
uradnike in organizacije, ki vplivajo na strukturo in delovanje zdravstvenih sistemov.
Kot akterje srednje (mezo) ravni uvrs¢ajo akterje, npr. regionalne funkcionarje, visje
drzavne uradnike iz upravnih institucij, ki so del sistema in izvajalci v prizadevanjih
za realizacijo vizije. Kot lokalne (mikro) akterje vkljucujejo neposredne izvajalce.
Pomembni indikatorji so npr.: kateri zdravstveni strokovnjaki so vkljuc¢eni v pobudo,
kaks$na je njihova vloga v procesu, kateri so klju¢ni dejavniki njihovega profila, ki
omogocajo ali predstavljajo oviro pri uresni¢evanju inciative CIHSD.

4 Razprava

Uporabljenih je bilo vec kot 88 razli¢nih indikatorjev. Na podlagi nabora sprozilnih de-
javnikov lahko sklepamo, da so pomembni tako objektivni (statisti¢ni podatki in ugoto-
vitve raziskav) kot subjektivni podatki. Ocenjujemo, da je uporaba vprasalnika v zacetni
fazi smiselna na ozjem podrocju, z vidika lokalne perspektive, saj je splosno nacionalno
oceno tezko dati. Priprava podrobne ¢asovnice usmerja v samorefleksijo in ozavesca-
nje o potekajocih procesih, kar je osnova v prizadevanjih za dosego napredka. Ocena
sedanjega stanja na podlagi indikatorjev, zdruzenih v sedmih podroc¢jih (informacije,
kompetence, viri, skrb, politika, ljudje, kultura in izidi), predstavlja osrednji del anke-
tnega vprasalnika. Pri tem se lahko za primerjavo navezemo na 10 nacel (indikatorjev)
za uspesno integracijo (E. Suter idr., 2009), kar smo predstavili v tabeli 3.

Ob primerjavi opazamo, da je prislo do razsiritve pogleda na procese integracije pri
zdravstveni obravnavi, kar tudi povecuje zahtevnost merjenja stopnje integracije.
Osredotocajo se tudi na vlogo akterjev in odgovornosti, ki iz te vloge izhajajo. Indika-
torji za kljucna vprasanja, ki si jih zastavljajo (kaj sprozi usklajenost, koordiniranost
in integriranost zdravstvenih storitev, kaj povzro¢i spremembe, kako je te spremem-
be mogoce upravljati in kako povecevati), so zahtevni za empiri¢no preverjanje. V
Sloveniji vecinoma ni prisotnih potrebnih empiri¢nih podatkov, da bi na vprasanja
v vpraSalniku lahko korektno odgovorili, da bi bili odgovori uporabni v kontekstu
mednarodne primerjave.
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Tabela 3: Primerjava indikatorjev za prepoznavanje kljuénih podrocij pri naértovanju
in vzpostavitvi pobude CIHSD (2013) z indikatorji Suter idr.(2009)

Indikatorji CIHSD Indikatorji po E. Suther s sodelavci

Celovite storitve na poti zagotavljanja kontinuuma skrbi

Upostevanje prejemnika pomoci

Geografska pokritost z vsemi potrebnimi programi pomoci - dostopnost
poimenskega seznama

Informacije Standardiziranje izvajanja skrbi prek multidisciplinarnih timov
Kprppetence Uspesnost menedzmenta
Virl Geografska pokritost z vsemi potrebnimi programi pomoci - dostopnost
Skﬂ’. poimenskega seznama
i(.)h(?ka Standardiziranje izvajanja skrbi preko multidisciplinarnih timov
judje - "
Kultura Uspesnos‘t. mfen.edzm.enta
Izidi Informacijski sistemi

Organizacijska kultura in vodenje
Vloga zdravnikov v procesu integracije

Struktura upravljanja

Finan¢no upravljanje

Vir: CIHSD (2013) in Suter idr. (2009).

5 Sklep

Indikatorji merjenja usklajenosti in celovitosti zdravstvenih storitev obravnave paci-
enta v okviru vprasalnika, pripravljenega v projektu CIHSD v okviru Svetovne zdra-
vstvene organizacije, Regionalnega urada za Evropo, razkrivajo kompleksnost obrav-
navane situacije. V Sloveniji primanjkuje empiri¢nih podatkov predvsem na mezo
in mikro ravni. Razvoj celovite, integrirane, kontinuirane zdravstvene obravnave in
skupnostne skrbi je v Sloveniji zagotovo prisoten. Kje pa smo, v odnosu do drugih
drzav, je pa treba na razlicnih podrocjih in iz razli¢nih perspektiv Se izmeriti skozi
kompleksen ciljano na¢rtovan raziskovalni proces.

LITERATURA

1. Andrade, L. H., Alonso, J., Mneimneh, Z., Wells, J. E. in Al Hamzawi, A. (2014). Barriers to
mental health treatment: results from the WHO World Mental Healthsurveys. Psychological
Medicine 44 (6), 1303-1317. Pridobljeno 24. 8. 2014, s http://search.proquest.com.nukweb.nuk.
uni-lj.si/docview/1514800088?accountid=16468.

2. Beecham, J. and Johnson, S. (2000). The European Socio- Demographic Schedule (ESDS):
rationale, principles and development. Pridobljeno 22. 8. 2014, s http://eds.b.ebscohost.com.
nukweb.nuk.uni-1j.si/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=dab3fe0b-b3df-4041-b573-a4f3daf0190e%40
sessionmgrl13&vid=12&hid=110.

3. Coordinated/Integrated Health Services Delivery (2013). World Health Organization. Regional
office for Europe. Pridobljeno 21. 8. 2014, s http://www.euro.who.int/en/health-topics/
Health-systems/health-service-delivery/news/news/2013/10/framework-for-action-towards-
coordinatedintegrated-health-services-delivery-cihsd-launched.



316 Vesna Zupancic, mag.

4. Hajdinjak, G. in Megli¢, R. (2012). Sodobna zdravstvena nega. Ljubljana: Zdravstvena fakulteta.

5. Kamin, T., Jeri¢ek Klansc¢ek, H., Zorko, M., Bajt, M., Roskar, S. in Dernovsek, M. Z. (2009).
Dusevno zdravje prebivalcev Slovenije. Ljubljana: Institut za varovanje zdravja.

6. Suter, E., Oelke, D. N., Adair, E. C. and Armitage, D. (2009). Ten Key Principles for Successful
Health Systems Integration. Healthcare Quarterly, 13 (Spec No), 16-23. Pridobljeno 13. 2. 2012, s
http://www.longwoods.com/publications/healthcare-quarterly/614.

7. Sprah, L., Novak, T. in Dernoviek, M. Z. (2011). Ocena tveganj za razvoj tezav v du§evnem zdravju
prebivalcev Republike Slovenije: analiza tveganj za razvoj tezav v dusevnem zdravju prebivalcev
Republike Slovenije v posameznih statisticnih regijah s pomocjo prilagojene metodologije Indeksa
boljsega zivljenja: elaborat. Ljubljana: Druzbenomedicinski inStitut Znanstvenoraziskovalnega
centra Slovenske akademije znanosti in umetnosti. Pridobljeno 23. 8. 2014, s http://www.mz.gov.
si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/javno_zdravje 2013/Raziskava.Ocena_tveganj za razvoj
tezav_v_dusevnem_zdravju_prebivalcev_RS.2011.pdf.

8. The CIHSD Team (2013). Follow-up questionnaire to coordinated/integrated health services
delivery initiative submission. World Health Organization. Regional office for Europe. Pridobljeno
24. 8. 2014, s https://www.research.net/s/CIHSD2013.

9. World Health Organization (2003). Health 2020. A European policy framework and strategy
for the 21st century. Pridobljeno 23. 8. 2014, s http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf
file/0011/199532/Health2020-Long.pdf?ua=1.

10. Zupanci¢, V. (2013). Integralni pristop v zdravstveni negi (Magistrsko delo). Novo mesto:
Fakulteta za zdravstvene vede.

11. Zupanci¢, V. in Filej, B. (2013). Koncept skupnostne skrbi iz perspektive znanja Studentov V
D. Zeleznik, B. M. Kau&i¢ in U. Zeleznik (ur.). Sedanjost in prihodnost zdravstvenih ved v ¢asu
globalnih sprememb (str. 66-75). Slovenj Gradec: Visoka Sola za zdravstvene vede.

12. Zupancic, V. in Pahor, M. (2014). Skrb za osebe z depresijo v Sloveniji: pregled literature. Obzornik
zdravstvene nege 48 (2), 136-146.



Andreja Zurga

Celostna obravnava pacienta
pri sprejemu v bolniSnica

UDK 616-082.4
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POVZETEK -V zadnjih nekaj letih smo na temo ce-
lostna obravnava pacienta imeli zZe kar nekaj simpozijev
in predavanj, napisanih pa je bilo tudi veliko diplomskih
in magistrskih nalog. Iz teh lahko sklepamo, da celostna
obravnava pacienta na podrocju zdravstvene nege ni
mozna brez ustrezne metode dela po procesu zdravstve-
ne nege. Toda, ali res pristopamo celostno in ali se res-
nicno potrudimo, da pacienta obravnavamo skladno z
dolocili in resolucijami? Med teorijo in prakso je Se ved-
no viden velik razkorak. Glavni dejavniki, ki onemogo-
Cajo celostni pristop k obravnavi pacienta na podrocju
zdravstvene nege, so pomanjkanje zaposlenih in casa. V
enoti centralnega kirurskega sprejema se trudimo kar
najbolj priblizati celostni obravnavi pacienta. Nase vo-
dilo iz dneva v dan je: »Obravnavaj pacienta in se ob-
nasaj do njega tako, kot bi zelel, da v podobni situaciji
obravnavajo in se obnasajo do tebe ali tvojih bliznjih«.

1 Uvod

UDC 616-082.4

KEY WORDS: comprehensive treatment, patient,
Central Surgery Admission Unit, nursing care pro-
cess

ABSTRACT - There has been a lot of data published
about the comprehensive treatment of the patient in
the past few years. After reading some of it I have
realised that comprehensive treatment of the patient
in health care is not even possible without the nursing
care process. But do we really use the comprehensi-
ve approach and do we really try hard to treat the
patient in accordance with the provisions? There are
still large gaps between theory and practice. Factors
that prevent us from treating the patients compre-
hensively are lack of nursing staff and time. In the
Central Surgery Admission Unit we try as much as
possible to comprehensively treat our patients. Our
motto is: “Treat patients the same way as you and
your family members would want to be treated in a
similar situation.”

Beseda holizem izhaja iz grske besede holos, ki pomeni cel. Holisti¢na oziroma ce-
lostna medicina obravnava pacienta celostno in je ne zanimajo zgolj telesni simptomi.
Pri holizmu je celota vecja kot sestevek njenih posameznih delov. Holisti¢na obrav-
nava pacienta pomeni pristop s fizioloskega, psiholoskega in socialnega vidika (http://
www.denas.si/index.php?option=com_content&view=article&id=41&Itemid=28).

Pri holisti¢ni obravnavi gre za sodoben metodoloski pristop v zdravstveni negi, ki
ga oblikuje visoka stopnja organiziranosti, in za boljsi nacin, da dosezemo zaZeljene
cilje, omogoca pa nam sistemati¢no delo. Proces zdravstvene nege temelji na metodi
ugotavljanja telesnih, dusevnih in socialnih potreb posameznika, druzine ali druzbene
skupnosti. Je pojem, ki pojasnjuje sistem znacilnih posegov v druzine in druzbene
skupnosti. Vkljucuje uporabo znanstvenih metod za ugotavljanje potreb varovancev,
nacrtovanje dela in zadovoljevanje potreb, izvajanje nege in vrednotenje dosezkov,
doloc¢a prednosti glede na njihovo pomembnost za zZivljenje, ozdravitev ali kvaliteto
zivljenja in obliko nege ter skrbi za materialne pogoje (Pajnkihar, 1999, str. 165).
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2 Definicija zdravstvene nege

Zdravstvena nega je celovita dejavnost, ki se ukvarja s posameznikom, druzino in
druzbeno skupnostjo v njihovih razvejanih funkcijah, v ¢asu zdravja in bolezni, ozi-
roma se giblje iz ene sfere v drugo. Enkratna naloga medicinske sestre je torej, da
ugotavlja potrebe in naértuje zdravstveno nego, ki bo pomagala bolnemu ali zdravemu
posamezniku opravljati vse, kar koristi njegovemu zdravju, okrevanju ali mirni smrti.
Cilj zdravstvene nege je omogociti neodvisnost pacienta, ¢e ima za to potrebno mo¢,
voljo ali znanje. Svoje naloge mora opravljati tako, da bo pacientu vrnila neodvisnost
v najkrajSem moznem ¢asu (Pajnkihar, 1999, str. 9).

3 Proces zdravstvene nege

Proces zdravstvene nege je sodobna metoda dela, ki ga oblikuje visoka stopnja orga-
niziranosti. Omogoca sistematic¢no resevanje problemov zdravstvene nege. Gre za me-
todo dela, ki celovito in celostno obravnava posameznika, druzino in $irSo druzbeno
skupnost ( Zeleznik in Ivanusa, 2000, str. 29).

Sestavljen je iz Stirih faz:

1. ugotavljanje potreb po zdravstveni negi: tukaj zbiramo informacije o pacientu,
analiziramo zbrane podatke, dolo¢imo negovalne probleme oziroma postavimo
negovalne diagnoze.

2. nacrtovanje zdravstvene nege: v tej fazi navedemo negovalne probleme ter doloci-
mo pomembnost le-teh, dolo¢imo negovalne cilje, ugotavljamo in upostevamo pa-
cientove vire, izdelamo individualni negovalni naért intervencij zdravstvene nege.

3. izvajanje zdravstvene nege: v tej fazi izberemo najustreznejso, strokovno pravilno
metodo dela, pacientu zagotovimo individualnost, pri tem pa upostevamo njegove
psihofizi¢ne posebnosti, nacela varnosti, principe asepse in antisepse, eti¢na nace-
la.

4. vrednotenje zdravstvene nege: vrednotimo uéinek zdravstvene nege na pacienta,
reakcije pacienta na posamezne negovalne intervencije, splosno pocutje pacienta,
spremembe v pocutju pacienta, doseganje nacrtovanih ciljev pri pacientu glede na
postavljeno negovalno diagnozo (po Pajnkihar, 1999, str. 165-198).

Bistvo danasnje sodobne zdravstvene nege je usmerjenost v pacienta kot celovito
osebnosto. Pacient je v srediscu dogajanja, njegova volja je enakovredna, po svojih
zmoznostih in sposobnostih lahko pri zdravstveni negi sodeluje. Sodobna zdravstvena
nega podpira odgovornost pacienta do samega sebe in spostuje njegove odlocitve,
mnenja in zelje (Hajdinjak in Megli¢, 2006, str. 11 ).
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4 Celostna obravnava pacienta pri sprejemu v bolniSnico preko Enote
kirur$kega centralnega sprejema

V Splosni bolnisnici Novo mesto deluje na kirurSkem oddelku Enota centralnega spre-
jema pacientov. Tukaj se med drugimi sprejemajo tudi vsi pacienti, ki prihajajo na
narocene operativne posege.

Enoto sestavljajo stirje prostori, ki so med seboj povezani in si sledijo po logi¢nem
zaporedju. Tim sestavlja Sest medicinskih sester in ena diplomirana medicinska sestra,
ki tim tudi vodi, zdravnik pa v naSem timu ni prisoten.

Pacienti prihajajo na sprejem glede na uro, ki jo imajo dolo¢eno. Najvec jih pride med
Sesto in osmo uro zjutraj. Kasneje pa prihajajo tisti, ki imajo predviden poseg Sele
naslednji dan. Ko pacient pride do nas, odda zdravstveno kartico, napotnico (¢e ni Ze
pri nas) in vso potrebno dokumentacijo z izvidi preiskav, ki so bile zahtevane.

Da pacienti res prihajajo na operativni poseg pripravljeni, smo uvedli klini¢ne poti in
sistem klicanja pacientov domov en teden pred predvidenim sprejemom. Takrat jim
razlozimo, kaj morajo imeti s seboj, da ne smejo prebolevati kakSnih respiratornih
infektov ali kakih drugih stanj, ki kazejo na znizano imunsko odpornost. Povemo,
da mora biti (razen v redkih izjemah) operativno podro¢je zdravo, brez ran, prask,
lokalnih vnetij in podplutb. Vsi, ki se pripravljajo na veéji operativni poseg, v sklopu
predoperativne priprave obiscejo tudi anesteziologa, ki oceni verjetnost za tveganje
med operacijo. Ce je potrebno, pacienta napoti §e k posameznim specialistom po mne-
nje. Pacienti morajo doma pripraviti seznam zdravil, ki jih jemljejo, ¢e je na seznamu
kaksno zdravilo, ki je specifi¢no, pacienta zaprosimo, naj ga ima ob sprejemu s seboj.
Da pogovor kar najbolj tekoce poteka in da izvemo res vse kljuéne informacije, ima-
mo za to pripravljen obrazec, ki nam sluzi kot vodilo in dokument, v katerega zabele-
zimo potrebne podatke.

Ob sprejemu pacienta opravimo administrativni sprejem, pripravimo temperaturni
list, na katerega damo nalepko s pacientovim imenom, in ga izpolnimo po navodilih,
ki so nam dana. Prilozimo $e list zdravstvene nege (negovalni list) in ostalo dokumen-
tacijo, ki jo skupaj s pacientom pregledamo in izpolnimo. Ta dokumentacija vsebuje
soglasje za operativni poseg in anestezijo, obrazec za posredovanje informacij in ne-
govalno anamnezo ob sprejemu. Po opravljenem administrativnem sprejemu pacienta
napotimo v naslednji prostor, kjer se higiensko uredi in preoblece v bolnisni¢no perilo.
Vso obleko in lastnino ob sprejemu zabelezimo na za to predviden obrazec v treh
izvodih (pacient, dokumentacija in oblacila na obesalniku). Nato pacienta napotimo
v naslednji prostor za antropometri¢ne meritve, izmerimo vitalne funkcije, odvzame-
mo kri za manjkajoce preiskave. Pacienta opremimo z identifikacijsko zapestnico, na
kateri so njegovi podatki. Ponovno preverimo, ali je pacient razumel vse informacije,
ki smo mu jih dali, in tudi tiste, ki jih je zahteval. Cetrti prostor pa je namenjen sne-
manju EKG—ja in Doppler-skih meritev. EKG posnamemo vsem pacientom, ki ga ze
ne prinasajo s seboj, in pazimo, da prineseni ni starejSi od treh mesecev. Doppler pa
izvajamo samo po naro¢ilu zdravnika.
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Ko opravimo vse potrebno, pacienta pospremimo na predviden odsek kirur§kega od-
delka, ki se dolo¢i glede na diagnozo in operativni poseg.

V enoti se vsi zaposleni trudimo, da pacientu kar najbolj olajSamo prehod iz domacega
okolja v bolnisni¢no, saj se zavedamo, da ta prehod veliki vecini pacientov predstavlja
Se dodatni stresni dejavnik, poleg strahu, ki se navezuje na sam operativni postopek.
Zavedati se moramo, da pacienti, ki vstopajo v nase okolje, pus¢ajo za seboj doma
svoje otroke, starSe, partnerje in ne nazadnje tudi zivali, za katere skrbijo. K nam
prihajajo s strahom, ali bo vse v redu doma, in ¢e je to vodilni ¢lan druZine, jih skrbi
tudi, ¢e bodo ostali zmogli brez njih. Zato vsem pacientom ob sprejemu naredimo
negovalno anamnezo in vse podatke, ki nam jih pacient posreduje, zabelezimo na list
Negovalna anamneza. Ta dokument nam omogoca, da se lazje orientiramo, na katero
podrocje moramo biti bolj pozorni. Ob sprejemu nam pacienti posredujejo kontaktno
telefonsko Stevilko svojca in se odlocijo, komu dovolijo obiske in posredovanje in-
formacij.

Vsi zaposleni skrbimo in se trudimo, da smo skozi celotni sprejem do pacienta pri-
jazni, dostopni tako za dodatne informacije kot za posluSanje, kaj nam pacient Zeli in
Se mora povedati. Zato mora sprejem potekati individualno, biti prilagojen vsakemu
posamezniku, kar nam dobro uspeva, saj smo vse ze kar dobro usposobljene za hitro
oceno pacientovega stanja. Ocenjevanja smo se naucile skozi prakso in tudi ob napa-
kah, ki smo jih delale pri nepravilnem pristopu.

Kadar ima kateri od zaposlenih obcutek, da tisti dan ne bo mogel vzdrzevati zadostne
stopnje pozornosti, da je preutrujen ali pa tudi preve¢ nervozen, se dogovorimo o
spremembi delovnega mesta na podrocje, kjer sicer ima stik s pacientom, vendar se ne
pricakuje veliko besednega stika, razen navodil in usmerjanja.

Na tak nacin poskusamo pristopiti k pacientu prijazno in kolikor mogoce celostno. Na
zalost ugotavljamo, da smo Se dale¢ od celostne obravnave pacienta, in to predvsem
zaradi pomanjkanja ¢asa, ki mu ga lahko posvetimo. Odlo¢eni smo, da bomo storili
vse in se po najboljsih moceh trudili, da bodo pacienti odhajali od nas zadovoljni in
kakovostno obravnavani. Sode¢ po anketah, ki jih izvajamo zadnjih nekaj let enkrat
na leto, ugotavljamo, da smo vsako leto bliZje cilju, saj so pacienti z naSo obravnavo
zadovoljni. Imajo le pripombe na ¢akalni prostor, ki res ni najbolj primeren, saj smo si
zaradi prostorske stiske sposodili kar dnevni prostor.

Zavedamo se, da bomo cilj dosegli le s skupnimi mo¢mi, zato nam morajo prisluhniti
tudi nadrejeni in razmisliti o posodobitvi in razsiritvi prostorov.

5 Sklep

Holisti¢ni pristop jemlje ¢loveka kot celoto. Odgovore za poruseno zdravstveno stanje
i8¢e povsod in vsak element je enako pomemben: nacin Zivljenja, prehranjevalne na-
vade, zivljenjsko okolje, druzina in partnerji, mentalno zdravje in sposobnosti, telesna
aktivnost itd. Sele na podlagi vseh teh podatkov in zdravstvenih izvidov je mo¢ naér-
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tovati zdravljenje. Seveda pa je najvazneje pacientu prisluhniti in mu nameniti dovolj
¢asa pri obravnavi (http://www.denas.si/index.php?option=com_content&view=arti-
cle&id=41&Itemid=28).
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