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Uvod

Kontinuirana zdľavstvena obravnaval postaja vse bolj pomembna v zadnjem
desetletju, saj se zdľavstveni sistem srečuje s povečanim številom kĺoničnih obolenj
in s tem povezanim potrebnim hitrejšim obratom pacientov na bolnišnični ravni.
Tako se sistem obľavnave pacientov podaljšuję na primarno raven, kar se kaŽe s

skrajševanjem lęŽalnih dob v bolnišnicah in zveč,jim obsegom dela na terciarni,
sekundaľni in primarni ľavni. Ugotavljamo, da ima kontinuirana zdravstvena
obravnava in s tem povezana zdľavstvena nega vedno večji pomen za kakovostno
obravnavo pacientov.

Zdravstveni zavoďikotorganizacije se v zagotavljanjl24-urne obľavnave srečujejo
s številnimi razhajanji na nivoju oddelkov, razlićnih strok, delovnih izmen in
posameznikov (Cook in drugi, 2000). Tako bolnišnice uporabljajo ľazlične pristope
zavzpostavitev kontinuirane obravnave, ki v neposredni praksi povzročajo številne
pľobleme (Kĺogstad in dľugi, 2002).

Definĺcija kontinuiľane obľaYnave pacienta

Kontinuiteta je stopnja zdtlŽevanjarazlićnih nepovezanih dogodkovv zdravstveni
obravnavi, ki se kaŽe kot skladen in povezan pristop zdravstvenega osebja do
pacienta in qiegovih potľeb ter v dobrem medsebojnem sodelovanju osebja, ki
izvajazdravstveno obravnavo pri pacientu (Haggerty s sod., 2003).

V pregledu literature je ľazvidno, da ima kontinuirana zdravstvena oskrba dolgo
zgodovino na podľočju pľimarne ravni (Hennen, Í97 5; Freeman, 1985; Hjortdahl'
1992; Freeman, Hjortdahl 1997). Koncept kontinuirane obravnave ni pogosto
soroden z bolnišnično obľavnavo (Kĺogstad in dľugi, 2002). Velikokĺat se izraz
uporablja pľi dolgotrajnih hospitalizacýah (Tľesch in dľugi, 1985)' v psihiatľiji
(Sheľn, 1986) in zdravstveni negi (Smith' 2000)' Prav tako je zaznatilporabo izraza

1 Kontinuiľąna zdrąvstveną negaje del zdľavstvene obfaýnaýe inje nikakor ne moremo obĺąynavąti ločeno, ząto
pľispevek govoľĺ o kontinuiľąni zdľaýstýeni obraýnayi v kateri delujejo vsi strokovnjaki, ki so vključeni v pĺoces
obľavnave pacientą v zdľaýsfueni ustanovĹ torej tudĺ medicinske sesĺre in tehniki zdraystyene nege'
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kontinuirana obľavnava v smislu kontinuitete dela posameznega zďravstvenega
delavca pri posameznem pacientu, kjer Kľogstad in drugi (2002) poudarjajo, da
kontinuiĺana zdravstvena obľavnava v bolnišnici zahtęva več kot samo personalno
kontinuiteto zdravstvenih delavcev in da so moderne bolnišnice zap|etene
organizacije, kjer celovitost obravnave ni vključena v njihovo oĺganizacijsko struktuľo.

Pľistopi

Najpogosteje imajo pacienti izkušnje z dvema pľistopoma, ki ju je ľazvil sociolog
Goffman (1956; v Krogstad in drugi, 2002). Prvi koncept je kontinuitęta istih oseb
(>front stage<), ko se pacient nenehno sľečuje z istim zdravnikom in z isto
medicinsko sestro. Ta osebna kontinuiteta je s stľani pacientov močno ž,elena.
Dľugi konceptje kontinuitetaorganizacije (>backstage<), kije del organizacijskega
sistema organizacije. Pacient to zaćuti tako, da ga vsi zaposleni, s katęrimi je v
kontaktu, poznajo, prav tako njegov potek obľavnave in da zaposleni ne podvajajo
vprašanj, postopkov in dajejo enaka navodila in infoľmacije. Ta kontinuiteta temelji
na delitvi informacij in odgovornosti ter je strukturno podpĺta z implementacijo
rutinskih postopkov, kot so predaje med delovnimi izmenami, napisanimi
smernicami dela in rednim sestajanjem osebja' Delo osebja v bolnišnici je tako
sestavljeno iz številnih proceđur in rutin, ki jih bolnik nikoli ne vidi, venđar
zagoLavljajo kakovost in varnost njegovega zdravljenja. Takšno delovaqje je
usmerjeno v razvoj in pĺenos znaĺja med zaposlenimi, kar se odraža tudi v kultuľi
otganizacije. Kĺogstad s sodelavci (2002) povzema, da mora kontinuiteta istih oseb
(>front stage<), videna s strani pacienta, vedno izhajati iz kontinuitete organizacije
(>backstage<), ki naj deluje na vseh nivojih kot sistem, ki je podprt s stabilnostjo
osebja, z inteľnim izobtaževanjem, izgtadnjo timov, deljeno odgovornostjo, s
konsistentno obravnavo, pĺetokom informacij, fleksibilnostjo pľi delu in z
odgovornostjo.

Pereira (2005) poyzema spoznanja na podľočju kontinuirane zdravstvene
obravnave z vidika infoľmacijskega sistenra v zdravstverri rregi. Kontinuiľana
zdľavstvena obľavnava je povezana s kakovostjo informacij, ki jih imamo o
pacientu, in z njihovo uporabo (Bľunt in ostali, 1999; Anderson in Helms, 2000;
v Pereira, 2005). V tem kontekstu igra infoľmacijski sistem zdravstvene nege veliko
vlogo (Mainous, Gill, l998; Bľunt in ostali, 1999; Anđeľson, Helms, 2000; Cook
in ostali, 2000; v Pereira, 2005).

Haggerty s sod. (2003) navaja tri vrste kontinuitete, ki so pomembne za zdľavstveno
obravnavo:

- Kontinuiteta informacij, ki se kaŽe z uporabo informacij glede na pretekle
dogodke in okoliščine, ki omogoča ustrezno odločanje zavsakega posameznega
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pacienta in je poleg kontinuitete informacij o bolezni pacienta povezana še s
pacientovimi prioritetami, vrednotami tn z razumevanjem konteksta.

Kontinuiteta zdravl]enja pacientove bolezni ali klinična kontinuiteta, ki se kaŽe
v konsistentnem, fleksibilnem in timsko povezanem pľistopu, ki je zlasti
pomemben pri kĺoničnih bolnikih.
Kontinuiteta odnosov med zdľavstvenimi delavci, ki so vkľučeni v obravnavo
pacienta na različnih ravneh.

Pľednosti kontinuiľane obľaYnaYe

Stopnja kontinuitetę v zdľavstveni obravnavije povezana zizboljšavami v doseganju
kliničnih ciljev. Tako Starfield s sod. povzema številne ľaziskave na to temo in
ugotavlja, da je kontinuiteta v zdravstvęni obravnavi poYezana z većjo uporabo
preventive, z boljšim pľepoznava4|em pacientovih psihosocialnih problemoĺ z
manjšim številom urgentnih sprejemov, z maqjšim številom hospitalizacij na splošno,
s kĺajšo leŽaIno dobo, z boljšim razumevanjem pacienta glede njegovega sodelovaĺla
v procesu obravnave in s pľavočasnim odkĺivanjem pacientovih pľoblemov
(Staľfielđ, 1986; v http:/iwmľ.chcľ.brown.edu/pcoc/Contin.htm). Wasson in sod.
(1984;v Freeman in sod. |997)v randomizirani študiji ugotovi, da so pacienti, ki
so bili obravnavani po načęlih kontinuirane obravnave, bolj zadovoljni z obravnavo,
imajo kĺajši čas hospitalizacije in manj ponovnih sprejemov v bolnišnico.

Kontinuiteta zdravstvenę obravnave je zlasti pomembna za tęrminalno bolne
paciente, kjeľ je izjemnega pomena prenos ręlevantnih informacij v procesu
pľehajanja pacienta med obravnavami in med ustanovami. Prav tako pa je
kontinuirana zdravstvena obravnava področję, ki ga pacienti močno povezujejo s

svojim zadovoljstvom v zdľavstveni ustanovi in je sestavni del vpľašalnikov za
merjenje izkušenj pacientov (Picker Commonwęalth Instrument, 1991; McCusker
4-item Measure, 1984; Chao Patient Peľception Instrument, 1988; Nursing Needs
Assessment Instrument, 1998; v http://www.chcr.brown.edu/pcoc/Contin.htm).

Kontinuirana zdravstvena obravnava je pomembna za zadovoljstvo pacientov tako
na primarni kot sekundarni in terciarni ravni (Veenstra in drugi, 2000; Hjoľtdahl'
1992) injo ję potľebno obravnavati z viđika pacientov in z vidika oľganizacije
(Kĺogstad in dľugi, 2002).

Oviľe za YzpostaYĺtev kontinuiľane obľavnave

Velik problem pri vzpostavljanju kontinuiľane zdravstvene obravnave so teŽnje

ľazlićnih poklicnih skupin v zdravstvu za razvoj svojih lastnih ciljev, pľoceduľ in
rutin pľi obravnavi pacienta. Tako zdravniki in medicinske sestre delajo ob istem
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pacientu in imajo različ,ęn načrt dela, ločene cilje, metode dela in ločen sistem
dokumentacije. Tako pacient postane del dveh različnih delovnih shem, ki se
odražatav raz|ićni organizacijski kultuľi. Različnost organizacijske kulture se kaŽe
kot ľazličnost v vređnotah, znanja in pľaksi. Kĺogstad s sodelavci (2002) opozarja,
da ločeno delovanje posameznih strok povzľoča velika razhajanja med njimi, kar
močno slabi kontinuirano obravnavo in njeno konsistentnost. Izziv je toľej v
vzpostavitvi kontinuiranega in skupinskega učenja ter v preprečitvi majhnih otokov
specifičnih spoznanj, ki se med seboj ne povezujejo. Sturmberg (2000) govoľi o
tem, da mora biti kontinuiľana zdravstvena obľavnava, ki jo izvajajo različni
izvajalci glede na potrebe pacienta, vedno koordinirana. Tovrstna obravnava
zahteva tudi dobre medsebojne ođnose med zaposlenimi. Haľt (2002) dodaja, da
mora kontinuiĺana zdľavstvena obravnava aktivno vkljuěiti pacienta, ki naj postane
aktivni član tima, ki ga obravnava. Aiken s sodelavci (1994;1998; 1999) ugotavlja,
da morajo biti za zagotavljanje kontinuirane obravnave prisotni koordinacija,
sodelovanje in skupni pľistopi. Poleg tega omenja še sposobnost oľganizacije, da
sę sistem kontinuirane obravnave pľenese v pľakso, kaľje povezano s poznavanjem
ľesursoY, kot so zaposleni, oprema, pľocesi idr. Tako mora biti strategija
menedžmenta bolnišnice usmeľjena v inteľprofesionalno izgraďnjo timov in
izgradnjo kulture pľehajanja znanja in delitve odgovornosti (Risseľ, 1999), karje
velika ovira na poti izgradnje kontinuirane zdravstvene obľavnave, saj so bolnišnice
v osnovi hieĺaľhično usmerjene, kjeľ je močno pľisotna subkultura poklicnih
skupin in subkultura zďrayniki - menedŽeľji ter močno iztaż,en individualizem
zdľavnikov in njihov biomedicinski pogled na obravnavo pacienta.

Zaključek

Kontinuiteta informacij vpliva na doseganje ci|ev zđravljenja, keľ dviguje klinično
znanje in opozori na koristne infoľmacije o pacientu. V zadnjem desetletju se je
izjenrno povečala nobilnost pacienta znotraj zdľavstverre obľavtlavc' saj za njega
skľbijo številni razlićni strokovnjaki, katerih ugotovitve vplivajo na odločitve v zvezi
z njim. Znanje in ugotovitve zdravstvenih delavcev je potrebno nujno povezati
preko timskega dela za pacienta in v transparentnem informacijskem sistemu. Na
ta način bomo povečali učinkovitost in prepľečili podvajanja v obľavnavi ter
moľebitno škodo za pacienta. Kontinuiľana zdravstvena obravnava pomeni
izmenjavo ľelevantnih informacij o pacientu znotraj in izven zdravstvenih ustanov.
In končno, kontinuirana zdravstvena obľavnava moľa biti vedno poYezana z
dostopnostjo obravnave. Nihčę ne more biti razpoloŽljiv 24 ur na dan, zato je
timska obravnava nujnost (http://wwwchcr.brown.edu/pcoc/Contin.htm).
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