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Izvle¢ek - Kontinuirana zdravstvena obravnava ima vedno
vecji pomen za kakovostno obravnavo pacientov. Kontinuite-
ta je stopnja zdruzevanja razlicnih nepovezanih dogodkov v
zdravstveni obravnavi, ki se kaze kot skladen in povezan pri-
stop zdravstvenega osebja do pacienta in njegovih potreb in
kot dobro medsebojno sodelovanje osebja, ki izvaja zdrav-
stveno obravnavo. Zaradi Sirine pristopov, ki so potrebni za
uvedbo kontinuirane zdravstvene obravnave in niso vezani
samo na uvajanje strokovmnih novosti, temvec predvsem na in-
tegriranje znanja in potencialov Stevilnih vkljucenih v proces
obravnave pacienta, predstavlja  kontinuirana  zdravstvena
obravnava svojevrsten menedzerski izziv. Odgovornost za ta
miselni, vedenjski, strokovni in organizacijski premik nosi me-
nedzment slovenskih bolnisnic. Vprispevku smo na osnovi pre-
gleda literature nanizali priloznosti, ki jih menedzZerji zdrav-
stvene nege, kot del vodilne strukture slovenskih bolnisnic lahko
vkljucijo v svoje razvojne projekte.

Uvod

Kontinuirana zdravstvena obravnava postaja vse
bolj pomembna v zadnjem desetletju, saj se zdravstve-
ni sistem srecuje s poveéanim Stevilom kroni¢nih obo-
lenj in s tem povezanim potrebnim hitrej§im obratom
pacientov na bolni$ni¢ni ravni. Tako se sistem obrav-
nave pacientov podaljSuje na primarno raven, kar se
kaze s skrajSevanjem lezalnih dob v bolnisnicah in ve¢-
jim obsegom dela na terciarni, sekundarni in primarni
ravni. Ugotavljamo, da imata kontinuirana zdravstve-
na obravnava in s tem povezana zdravstvena nega ve-
dno vecji pomen za kakovostno obravnavo pacientov
(Skela Savi¢, 2006). Maersen s sodelavci (1997; cit. po
Skela Savi¢ in Strojan, 2006) pravi, da si bolniS$nice v
razvitem svetu vedno bolj prizadevajo za preobliko-
vanje v specializirane centre za akutno obravnavo bol-
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Abstract - Continuing health care is becoming more and more
important for quality patient treatment. Continuity is defined
as the degree to which different unrelated incidents in health
care are brought together and is manifested as a harmoni-
zed and intertwined access of all health personnel to the pa-
tient and his/her needs and as quality cooperation of staff
carrying out health care. Due to broad access points requ-
ired for the introduction not only ofprofessional aspects but
over all to the integration of knowledge and potentials of all
individuals involved in patient care, continuing health care
presents a specific management challenge.

nikov. Organizacija strokovnega dela je vedno bolj
usmerjena k zmanjSevanju posteljnih zmogljivosti na
bolniskih oddelkih in vzporednemu poveéevanju ob-
sega ambulantne dejavnosti in obravnave v dnevni bol-
ni$nici. Da bi proces reorganizacije lahko stekel, mo-
rajo bolniSnice vzpostaviti medsebojno sodelovanje in
povezovanje tako na strokovni, storitveni, organiza-
cijski in finan¢ni ravni.

Zdravstveni zavodi kot organizacije se v zagotav-
ljanju 24 urne obravnave srecujejo s Stevilnimi raz-
hajanji na ravni oddelkov, razli¢nih strok, delovnih
izmen in posameznikov (Cook in sod., 2000). Tako
bolniSnice uporabljajo razli¢ne pristope za vzposta-
vitev kontinuirane obravnave, ki v neposredni praksi
povzrocajo Stevilne probleme (Krogstad in sod., 2002).

Namen prispevka je na osnovi pregleda literature
in nekaterih spoznanj v razvitem svetu in v sloven-
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skem prostoru opisati vlogo menedzmenta zdravstve-
ne nege pri oblikovanju strategij bolni$nic za dose-
ganje kontinuirane obravnave v okviru dejavnosti zno-
traj bolni$nic in zunaj njih.

Definicija in pristopi

Kontinuiteta je stopnja zdruzevanja razli¢nih ne-
povezanih dogodkov v zdravstveni obravnavi, ki se
kaze kot skladen in povezan pristop zdravstvenega
osebja do pacienta in njegovih potreb in v dobrem
medsebojnem sodelovanju osebja, ki izvajajo zdrav-
stveno obravnavo pri pacientu (Haggerty in sod.,
2003). Gre torej za dve dimenziji. Prva je vezana na
skladnost in povezanost strokovnega delovanja zdrav-
stvenega osebja, druga na sodelovalno komponento
delovanja osebja pri zagotavljanju kontinuirane
obravnave. Lahko reéemo, daje stopnja kontinuirane
zdravstvene obravnave povezana s strokovnimi, so-
delovalnimi in organizacijskimi dejavniki uspeSnosti
vzpostavitve.

V pregledu literature je razvidno, da ima kontinu-
irana zdravstvena oskrba dolgo zgodovino na podro¢-
ju primarne ravni (Hennen, 1975; Hjortdahl, 1992;
Freeman, Hjortdahl 1997). Koncept kontinuirane ob-
ravnave ni pogosto soroden z bolni$ni¢no obravnavo
(Krogstad in sod., 2002). Velikokrat se termin uporab-
lja pri dolgotrajnih hospitalizacijah (Tresch in sod.,
1985), v psihiatriji (Shern, 1986) in v zdravstveni negi
(Smith, 2000). Prav tako je zaznati uporabo termina
kontinuirana obravnava v smislu kontinuitete dela po-
sameznega zdravstvenega delavca pri posameznem pa-
cientu, kjer Krogstad in drugi (2002) poudarjajo, da
kontinuirana zdravstvena obravnava v bolni$nici za-
hteva ve¢ kot samo osebno kontinuiteto zdravstvenih
delavcev in da so moderne bolnisnice zapletene orga-
nizacije, kjer celovitost obravnave ni vkljuéena v nji-
hovo organizacijsko strukturo.

Danes kontinuirana zdravstvena obravnava za me-
nedzment bolni$nice predstavlja dejstvo, s katerim se
je potrebno soociti in temu prilagajati cilje delovanja,
vodenje, organizacijsko kulturo, razvoj zaposlenih in
njihovo znanje, pristope dela, vkljucevanje bolnikov
idr. Zaradi Sirine pristopov, ki so potrebni in niso ve-
zani samo na uvajanje strokovnih novosti, temvec
predvsem na integriranje znanja in potencialov Ste-
vilnih vklju€enih v proces obravnave pacienta, pred-
stavlja kontinuirana zdravstvena obravnava svojevr-
sten menedzerski izziv.

Najpogosteje imajo pacienti izkuSnje z dvema pri-
stopoma kontinuirane obravnave, ki ju je razvil so-
ciolog Goffman (1956, cit. po Krogstad in sod., 2002).
Prvi koncept je kontinuiteta istih oseb (»front stage«),
ko se pacient nenehno srecuje z istim zdravnikom in
medicinsko sestro. Ta osebna kontinuiteta je s strani
pacientov mocéno Zelena. Drugi koncept je kontinu-
iteta organizacije (»backstage«), ki je del organiza-
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cijskega sistema organizacije. Pacient to zacuti tako,
da ga vsi zaposleni, s katerimi je v stiku, poznajo, prav
tako njegov potek obravnave, in da zaposleni ne po-
dvajajo vprasanj, postopkov in dajejo enaka navodila
in informacije. Ta kontinuiteta temelji na delitvi in-
formacij in odgovornosti ter je strukturno podprta z
implementacijo rutinskih postopkov, kot so predaje
med delovnimi izmenami, napisane smernice dela in
redno sestajanje osebja. Delo osebja v bolnisnici je
tako sestavljeno iz $tevilnih procedur in rutin, ki jih
bolnik nikoli ne vidi, vendar zagotavljajo kakovost
in varnost njegovega zdravljenja. TakSno delovanje
je usmerjeno v razvoj in prenos znanja med zaposle-
nimi, kar se odraza tudi v kulturi organizacije. Krog-
stad s sodelavci (2002) povzema, da mora kontinuite-
ta istih oseb (»front stage«), videna s strani pacienta,
vedno izhajati iz kontinuitete organizacije (»backsta-
ge«), ki naj deluje na vseh ravneh kot sistem, ki je
podprt s stabilnostjo osebja, internim izobrazevanjem,
izgradnjo timov, deljeno odgovornostjo, konsistent-
no obravnavo, pretokom informacij, fleksibilnostjo pri
delu in odgovornostjo.

Haggerty s sodelavei (2003) navaja tri vrste konti-
nuitete, ki so pomembne za zdravstveno obravnavo:

- kontinuiteta informacij, ki se kaze z uporabo infor-
macij glede na pretekle dogodke in okolis¢ine, ki
omogoca ustrezno odlofanje za vsakega posame-
znega pacienta in je poleg kontinuitete informacij
o bolezni pacienta povezana Se s pacientovimi pri-
oritetami, vrednotami in razumevanjem konteksta;

- kontinuiteta zdravljenja pacientove bolezni ali kli-
ni¢na kontinuiteta, ki se kaze v konsistentnem, fle-
ksibilnem in timsko povezanem pristopu, ki je zla-
sti pomemben pri kroni¢nih pacientih;

- kontinuiteta odnosov med zdravstvenimi delavci,
ki so vkljuceni v obravnavo pacienta na razli¢nih
ravneh.

Prednosti kontinuirane obravnave

Stopnja kontinuitete v zdravstveni obravnavi je po-
vezana z izboljSavami v doseganju klini¢nih ciljev.
Tako Starfield (1992) povzema Stevilne raziskave na
to temo in ugotavlja, da je kontinuiteta v zdravstveni
obravnavi povezana z veéjo uporabo preventive, z
boljsim prepoznavanje pacientovih psihosocialnih
problemov, z manjSim $tevilom urgentnih sprejemov,
z manj$im Stevilom hospitalizacij na splosno, s krajSo
lezalno dobo, z bolj§im razumevanjem pacienta gle-
de njegovega sodelovanja v procesu obravnave in s
pravocasnim odkrivanjem pacientovih problemov.
Wasson in sod. (1984, cit. po Freeman in sod., 1997)
v randomizirani S$tudiji ugotovi, da so pacienti, ki so
bili obravnavani po nacelih kontinuirane obravnave,
bolj zadovoljni z obravnavo, imajo krajsi ¢as hospi-
talizacije in manj ponovnih sprejemov v bolni$nico.
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Kontinuiteta zdravstvene obravnave je zlasti po-
membna za terminalno bolne paciente, kjerjeizjemne-
ga pomena prenos relevantnih informacij v procesu
prehajanja pacienta med obravnavami in med institu-
cijami. Prav tako pa je kontinuirana zdravstvena
obravnava podrocje, ki ga pacienti mo¢no povezuje-
jo s svojim zadovoljstvom v zdravstveni ustanovi in
je sestavni del vprasalnikov za merjenje izkusenj bol-
nikov (Picker Commonwealth Instrument, 1991,
McCusker 4-item Measure, 1984; Chao Patient Per-
ception Instrument, 1988; Nursing Needs Assessment
Instrument, 1998; vsi cit. po Donaldson 2000).

Kontinuirana zdravstvena obravnava je pomemb-
na za zadovoljstvo pacientov tako na primarni kot se-
kundarni in terciarni ravni (Veenstra in sod., 2000;
Hjortdahl, 1992) injo je potrebno obravnavati z vidi-
ka pacientov in z vidika organizacije (Krogstad in
sod., 2002).

Ovire za vzpostavitev kontinuirane
obravnave

V zdravstvenih organizacijah se postavlja vprasa-
nje doseganja skupnih ciljev oziroma sploh njihovo
prepoznavanje. Ena izmed ovirje Siroka diferenciacija
dela, ki povzroca razliéne naloge, lahko tudi razli¢ne
cilje posameznih oddelkov/enot. Vsaka skupina Zzeli
pokazati pomembnost svojega dela in svoje naloge
obravnavajo kot edine in pomembne, in se ne usmerja
v vecje in pomembne cilje celotne organizacije (Lou-
renco in Glidewell, 1975; Perrrow, 1970, cit. po Shor-
tell in sod., 2001). Taksna diferenciacija ustvarja na
skupine pritisk, ki promovira solidarnost znotraj sku-
pine in nezaupanje do drugih skupin v organizaciji
(Morgan, 1986; Pfeffer, 1992, cit. po Shortell in Kali-
uzny, 2000). Velik problem pri vzpostavljanju konti-
nuirane zdravstvene obravnave so tako teznje razli¢-
nih poklicnih skupin v zdravstvu za razvoj svojih last-
nih ciljev, procedur in rutin pri obravnavi pacienta.
Zdravniki in medicinske sestre delajo ob istem paci-
entu in imajo razli¢en nacrt dela, loCene cilje, metode
dela in sistem dokumentacije. Tako pacient postane
del dveh razli¢nih delovnih shem, ki se odraZajo v raz-
liéni organizacijski kulturi. Razli¢nost organizacijske
kulture se kaze kot razli¢nost v vrednotah, znanju in
praksi. Krogstad s sodelavei (2002) opozarja, da lo-
¢eno delovanje posameznih strok povzroca velika raz-
hajanja med njimi, kar mo¢no slabi kontinuirano ob-
ravnavo in njeno konsistentnost. 1zziv je torej v vzpo-
stavitvi kontinuiranega in skupinskega ucéenja ter v
preprecevanju majhnih otokov specifi¢nih spoznanj,
ki se med seboj ne povezujejo. Sturmberg (2000) go-
vori o tem, da mora biti kontinuirana zdravstvena ob-
ravnava, ki jo izvajajo razli¢ni izvajalci glede na po-
trebe pacienta, vedno koordinirana. Tovrstna obrav-
nava zahteva tudi dobre medsebojne odnose med za-
poslenimi. Hart (2002) dodaja, da mora kontinuirana

zdravstvena obravnava aktivno vkljuciti pacienta, ki
naj postane aktivni ¢lan zdravstvenega tima, ki ga
obravnava. Aiken s sodelavci (1994; 1998; 1999) ugo-
tavlja, da morata biti za zagotavljanje kontinuirane
obravnave prisotni koordinacija, sodelovanje in sku-
pni pristopi. Poleg tega omenja Se sposobnost organi-
zacije, da se sistem kontinuirane obravnave prenese
v prakso, kar je povezano s poznavanjem resursov,
kot so zaposleni, oprema, procesi idr. Tako mora biti
strategija menedZzmenta bolni$nice usmerjena v inter-
profesionalno izgradnjo timov in izgradnjo kulture
prehajanja znanja in delitve odgovornosti (Risser in
sod., 1999), kar je velika ovira na poti izgradnje kon-
tinuirane zdravstvene obravnave, saj so bolniSnice v
osnovi hierarhi¢no usmerjene, moc¢no je prisotna sub-
kultura poklicnih skupin in subkultura zdravniki - me-
nedzerji ter mocéno izrazen individualizem zdravni-
kov in njihov biomedicinski pogled na obravnavo pa-
cienta (Shortell in sod., 2001).

Situacija v slovenskem prostoru ni ni¢ druga¢na, kot
jo opisujejo tuji raziskovalci tega podrocja, saj nareje-
ne raziskave na podrocju medsebojnega sodelovanja
in organiziranosti slovenskih bolni$nic kazejo na ve-
like ovire pri doseganju kontinuirane obravnave. Ta-
ko raziskava organizacijske kulture Skela Savi¢ (2007)
in Skela Savi¢ in sod. (2006) pokaze, da je v sloven-
skih bolni$nicah dominantna kultura kontrole in sta-
bilnosti. Oznadujejo hierarhija, trznausmerjenost, ne-
sprosc¢enost in centralno odlo¢anje, tekmovalnost in
doseganje rezultatov. Kulture timskega dela in pove-
zovanja ter fleksibilnosti v organiziranju, ki je osnova
za vzpostavitev kontinuirane obravnave v slovenskih
bolnisnicah, je statisti¢cno pomembno manj kot kulture
hierarhije in kontrole (p = 0,000). Raziskava kaze tudi
na podrejenost medicinskih sester s strani zdravnikov.
To, da je hierarhi¢nost s strani zdravnikov dejansko
prisotna, dokazujejo rezultati raziskave Skela Savié¢
(2007), kjer poleg medicinskih sester tudi zaposleni v
upravi vidijo zdravnike kot tiste, ki ustvarjajo hierar-
hi¢en odnos v odnosu do medicinskih sester (F = 16,58,
p = 0,000). Problem podrejenosti medicinskih sesterje
bil raziskan ze pred desetimi leti med Studentkami
zdravstvene vzgoje, kjer Pahor (1997, cit. po Kvas in
Seljak, 2004) ugotavlja, da je povpre¢na visja medi-
cinska sestra zdravnikova pomoc¢nica, karje odraz do-
minantne vloge zdravnikov v slovenskem zdravstve-
nem varstvu, zlasti v bolnisnicah. Ovijac in sod. (2006)
v obsezni raziskavi med zdravniki in zaposlenimi v
zdravstveni negi ugotavlja, dale 12 % tehnikov zdrav-
stvene nege in 4 % medicinskih sester meni, da zdrav-
niki spostujejo stroko zdravstvene nege (p < 0,05). Raz-
iskava Yazbeck (2004) pokaze, da so zdravniki v slo-
venskih bolnisnicah zadrzani do dela v multidiscipli-
narnih timih in manj naklonjeni sistemati¢ni ureditvi
kliniénega dela in dinamiénemu procesu upravljanja
organizacije in Zelijo ohraniti dolgoletno tradicijo me-
dicinske hierarhije.



Predstavljeni rezultati nekaterih raziskav v sloven-
skem prostoru pokazejo, da razvoj kontinuirane obrav-
nave ogrozajo predvsem vedenjski dejavniki, ki vpli-
vajo predvsem na vidna organizacijska dejstva, kot
so hierarhija, kontrola usmeritev, premalo medseboj-
nega sodelovanja in povezovanja v time idr. Poklica
medicinske sestre veliko zdravnikov ne dojema kot
enakovreden v odnosu do medicine, ampak kot pod-
poren in hierarhi¢no na nizji ravni (Appelbaum, 1992;
Deggeling in sod., 2000, 2003). Podobno ugotavlja-
mo tudi v slovenskem prostoru (Skela Savi¢, 2007),
kar je slabo za razvoj timskega dela, na katerem te-
melji kontinuirana obravnava.

V slovenskem prostoru je potrebno ve¢ pozornosti
nameniti tudi aktivnemu vklju¢evanju pacientov v po-
tek njihove obravnave in seznanjanju pacientov z nji-
hovo boleznijo, saj je raziskava Skela Savi¢ in Stro-
jan (2006) pri pacientih z rakom pokazala, da je bilo
po oceni le¢ecih zdravnikov le 49 % od 167 pacien-
tov v raziskavi v celoti seznanjeno s stanjem njihove
napredovale bolezni. Ta ugotovitev se sklada z za-
kljucki drugih raziskav, izvedenih v zahodnih drza-
vah, ki poudarjajo, da je prav pravilno vodenje raz-
govora s pacientom, ki vklju¢uje informacije o bole-
zni, ena najvec¢jih pomanjkljivosti pri delu zdravni-
kov. Tako Thomas (v Johnson in Mayor, 2002) meni,
da 86 % pacientov z rakom ne dobi informacij, ki jih
zahtevajo in jih nato i§¢ejo izven bolniSnice. Pri tem
najpogosteje posegajo po internetu, kjer i8¢ejo infor-
macije o svojem zdravstvenem stanju, zdravljenju,
zdravstveni negi in oskrbi. Vsekakor ti podatki kaze-
jo na to, da mora menedzment bolniSnice, ne glede na
vrste obolenj, ki jih bolniSnica zdravi, spodbujati kul-
turo dialoga med zdravniki in pacienti v obliki po-
stavljenega kazalca kakovosti o informiranosti paci-
entov o svoji bolezni in zdravljenju ter merjenjem iz-
kusenj pacientov na tem podrocju delovanja zdrav-
stvenega tima.

Izzivi sodobnega menedZmenta bolniSni¢ne
zdravstvene nege

Odgovornost menedzmenta bolnisni¢ne zdravstve-
ne nege za vzpostavitev kontinuirane zdravstvene
obravnave je velika. V nadaljevanju je prikazanih ne-
kaj usmeritev in ocena trenutne situacije za uvajanje
izboljsav na tem podrodju.

Kontinuirana zdravstvena obravnava kot
projekt razvoja in promocije stroke
zdravstvene  nege

Nikoli do sedaj medicinske sestre niso imele tak-
$ne priloZznosti, da izstopijo iz teme in iz sebe naredi-
jo enakopravne ¢lanice zdravstvenega tima, saj je slo-
venska zdravstvena politika prezeta s Stevilnimi pro-
jekti izboljSevanja na nacionalni ravni in na ravni bol-
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nisnice, ki so opisani v priro¢niku Uvajanje izboljSe-
vanja kakovosti v bolni$nice (Robida, 2006), kjer je
kontinuirana zdravstvena obravnava eden izmed te-
meljev za doseganje kazalcev kakovosti in ciljev ka-
kovosti bolnisnice. BolniSnice so postavljene pred dej-
stvo, da prevetrijo svoj sistem dokumentiranja, izve-
dejo pogovore o varnosti pacientov na vseh ravneh
organiziranosti, razpravljajo o strokovnih napakah v
multidisciplinarnem timu, izmerijo izku$nje pacien-
tov v njihovi bolnisnici, preverijo zadovoljstvo zapo-
slenih, ucinkovitost svojih kazalnikov poslovanja,
spremljajo ucinkovitost izrabe virov in si postavijo
svoje lastne kazalnike.

Vsi omenjeni projekti na neposreden ali posreden
naéin podpirajo definicijo kontinuirane zdravstvene
obravnave. Posebno mesto je v nacionalnih projektih
izboljSevanja namenjeno dolgotrajni oskrbi in pali-
ativni oskrbi, ki omogocata uvajanje kontinuirane
zdravstvene obravnave tako znotraj kot izven bolni-
$nice, tudi za vse paciente s kroni¢nimi boleznimi.
Vloga in pomen stroke zdravstvene nege in zdrav-
stvene nege kot organizacijskega sistema je skozi
opisane projekte postala jasnejSa in ponuja se niz
priloznosti, skozi katere lahko menedzment zdrav-
stvene nege pokaze svoj prispevek k delovanju zdrav-
stvenega sistema kot celote. Ponuja se priloznost, da
se priénejo uresniCevati velikokrat izreCene besede,
da mora »zdravstvena nega postati vidna«. Odlo¢ilni
korak pa morajo narediti medicinske sestre same, pred-
vsem pa jih morajo za to navdusiti njihovi vodje. Ce
si bodo oboji za cilj zadali izboljSanje kakovosti
zdravstvene obravnave pacientov na osnovi z dokazi
podprte prakse, so na pravi poti. Temu je potrebno
dodati Se znanje in timsko delo ter medorganizacij-
sko povezovanje.

obravnava kot
organizacijske

Kontinuirana zdravstvena
priloznost za spreminjanje
kulture

Vodstvo slovenskih bolni$nic mora na vseh ravneh
vodenja pristopiti k spreminjanju obstojece hierarhic-
ne organizacijske kulture v kulturo medsebojnega so-
delovanja, procesne naravnanosti, spreminjanja in
upostevanja vsakega posameznika v timu in njegove-
ga prispevka. In k temu morajo pristopiti tudi vodilni
na najvisjih polozajih v zdravstveni negi.

Spreminjanje organizacijske kulture je mogoce sko-
zi spreminjaje vodenja. MenedzZerji in vodje v zdrav-
stveni negi kot oblikovalci in upravljalci organizacij-
ske kulture v zdravstveni negi in sooblikovalci kultu-
re celotne zdravstvene organizacije morajo sprejeti
odgovornost za oblikovanje in spreminjanje organi-
zacijske kulture in zaceti svoje delo graditi na poklic-
nem in medpoklicnem povezovanju znotraj in zunaj
organizacije in prenehati iskati krivce za nepriznava-
nje stroke, ki jo vodijo, v drugih, temvec prevzeti od-
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govornost za razvoj na dokazih podprte stroke, tako
kot so to naredile druge stroke, s katerimi se medicin-
ske sestre srecujejo v ozjem in SirSem zdravstvenem
timu. Kane-Urrabazo (2006) pravi, da morajo mene-
dzerji in vodje delovati podporno v odnosu do svojih
sodelavcev. Zaposlenim morajo dati moznosti za nji-
hovo profesionalno samouresni¢evanje, kar bo dalo
zagon novim idejam in povecalo motivacijo za uvaja-
nje sprememb. Na ta naéin se poveca u¢inkovitost po-
sameznika, vodje in celotne organizacije. Rezultati kli-
¢ejo po razmisleku odgovornih za razvoj zdravstve-
ne nege v slovenskem prostoru, saj nikakor ne sme-
mo pozabiti, da so vodje tisti, ki kreirajo kulturo, jo
upravljajo in so odgovorni za njo (Schein, 1992) in za
vse tisto, kar je posledica vodilne organizacijske kul-
ture v organizaciji.

Kontinuirana zdravstvena obravnava je
povezana s prenovo znanja menedzmenta

Zavedanje, daje odgovornost za spremembe na stra-
ni vodilnih, $e ni dovolj. Potrebno je izvesti prenovo
znanja menedZzmenta slovenskih bolnisnic. Weber in
Bulger (2004, cit. po Krogstad in sod., 2006) pravita,
da brez solidnega znanja s podroCja uvajanja spre-
memb, ki ga uvajanje opisanih pristopov v slovenskih
bolnisSnicah vsekakor zahteva, menedzZerji in vodje v
zdravstvu niso kos tej nalogi. Navajata pogost pro-
blem v uvajanju sprememb v zdravstvu, ki se ne kaze
s pomanjkanjem iniciativ, temve¢ s pomanjkanjem
znanja za uresnic¢evanje podanih iniciativ. Skela Sa-
vi¢ (2002) opozorja na pomembnost formalnega izo-
brazevanja vodij in zaposlenih, saj bolj ko se zapo-
sleni in vodje izobrazujejo s podro¢ja menedzmenta
in vodenja, manj je prisotno nesprejemanje pobud in
nalog s strani nadrejenih in boljsi je odnos do uvaja-
nja sprememb ter vkljuéevanje v spremembe. Ritonja
(1998) meni, da bodo zaposleni na osnovi znanja ja-
sno prepoznali priloznosti za izboljsave, oblikovali
cilje izboljsav, strategijo uvajanja izboljSav, postav-
ljali standarde dela in nenehno zvisevali kulturo ka-
kovosti. Poleg tegaje za uspe$no izvajanje sprememb
po navajanjih Stevilnih avtorjev potrebno v organiza-
ciji vzpostaviti in upravljati kulturo nenehnega uce-
nja, ki jo Davies in Nutley (2000) opisujeta kot splo-
$¢eno organizacijsko strukturo, kompleksen informa-
cijski sistem, podporo imata znanje in razvoj zapo-
slenih, organizacijsko kulturo oznacuje odprtost, kre-
ativnost in eksperimentiranje, vodenje je fleksibilno,
vodja daje podporo inje empaticen.

Kontinuirana zdravstvena obravnava kot
priloznost prevzemanja pobude nove
organiziranosti dela in novih vsebin dela

Postaja jasno, da se bolniSni¢na obravnava pacien-
tov vedno bolj seli v dnevne bolniSnice, ambulantno

obravnavo in v prihodnosti v obravnavo na bolniko-
vem domu, kjer najveéje breme nosijo prav medicin-
ske sestre. Zato je poleg kontinuitete obravnave zno-
traj bolniSnice izjemno pomembna tudi kontinuiteta
zdravstvene obravnave izven bolniSnice, kar pomeni,
da mora bolnisnica prevzeti skrb za ustrezno obrav-
navo pacienta po odpustu in v ta namen vzpostaviti
ustrezne povezave na primarni ravni zdravstvenega
varstva. Corner (cit. po Kearney, 1999) poudarja, da
se morajo tem novim izzivom prilagoditi tudi medi-
cinske sestre in da se mora zdravstvena nega iz danes
dominantnega biomedicinskega modela preusmeriti v
k pacientu usmerjeno zdravstveno nego. Osrednjo vlo-
go v sodobno organizirani zdravstveni negi mora odi-
grati izobrazena medicinska sestra, ki vodi pacienta v
smeri doseganja zdravja (McMahon, 1991, cit. po Ke-
arney, 1999).

Za vzpostavitev odprte komunikacije in zaupanja
med pacientom in zdravstvenimi delavci je izjemne-
ga pomena vzpostavitev podporne mreze mehaniz-
mov spremljanja pacienta in dajanja informacij in uce-
nja, ko je to potrebno z vidika presoje zdravstvenih
delavcev in z vidika presoje pacientov (Skela Savic,
2003). Stevilne raziskave pri pacientih z rakom so po-
trdile pomemben vpliv intervencij zdravstvene nege
na rezultate zdravljenja in obvladovanje stranskih
uéinkov zdravljenja in simptomov napredovale bole-
zni (Smith in Stullenbarger, 1995; Corner in sod., 1997,
cit. po Kearney, 1999).

Za doseganje organizacijskih ciljev kontinuirane
obravnave morajo odgovorni v zdravstveni negi
pristopiti k reorganizaciji obstojecih delovnih proce-
sov in oblikovati matri¢no organizacijo mobilnih ti-
mov, ki se bodo oblikovali glede na potrebe bolnikov
in se razpustili, ko problem pri bolniku ne bo vec
prisoten.

Vodilni v zdravstveni negi morajo poskrbeti
za razvoj nosilcev novih znanj, ki delujejo v teh ti-
mih.

Tovrstni pristopi so osnova za horizontalni razvoj
kariere medicinskih sester. Potrebno je preiti meje
zaprtosti ljudi in znanja v oddelke in enote ter vzpo-
staviti u¢eco se organizacijo. Vodilni v zdravstveni
negi morajo organizacijske oblike delovanja prilaga-
jati potrebam bolnikov in okolja. Novi organizacijski
pristopi, kot so dnevna bolniSnica, ambulantno zdrav-
ljenje, zdravljenje na bolnikovem domu in pristopi,
ki jih opisujeta Skela Savi¢ in Strojan (2006) morajo
zdruzevati vse pomembne vidike zdravstvene obrav-
nave z vidika menedzmenta bolniSnice: multiprofesi-
onalnost obravnave, celovitost obravnave, dimenzije
spremljanja kakovosti obravnave, aktivna vloga pa-
cienta, racionalnost in ekonomic¢nost. Le aktivna vlo-
ga menedzmenta zdravstvene nege na tem podrocju
zagotavlja, da bo delo zaposlenih v zdravstveni negi
organizirano v skladu s sodobnimi strokovnimi in
kadrovskimi smernicami.



Kontinuirana zdravstvena obravnava kot
priloznost za razvoj integriranega
dokumentiranja  zdravstvene nege

Kontinuirana zdravstvena obravnava je povezana
s kakovostjo informacij, kijih imamo o pacientu, in z
njihovo uporabo (Brunt in sod., 1999; Anderson in
Helms, 2000, cit. po Pereira, 2005). V tem kontekstu
igra informacijski sistem zdravstvene nege veliko vlo-
go (Mainous, Gill, 1998; Brunt in sod., 1999; Ander-
son, Helms, 2000; Cook in sod., 2000, cit. po Pereira,
2005). Lokar (2006) na osnovi pregleda literature
opredeli namen in pomen zdravstvene dokumentaci-
je v kontinuirani obravnavi, katere del je tudi doku-
mentacija zdravstvene nege, kot: komunikacija, kon-
tinuiteta, pravna odgovornost, zakonodajne zahteve,
izboljSevanje kakovosti, financiranje in upravljanje s
sredstvi.

Torej dokumentiranje v zdravstveni negi ni samo
sebi namen in ni samo strokovna Zelja, ampak je
realnost in zahteva, ki jo morajo odgovorni v zdrav-
stveni negi izpeljati v praksi. Za kontinuirano zdrav-
stveno obravnavo je potrebno oblikovati dokumenta-
cijo, ki bo spremljala pacienta skozi proces obravna-
ve in bo zdruzevala vsa strokovna podroc¢ja obravna-
ve. Avtorica tega prispevka meni, da je prihodnost
dokumentiranja v zdravstvu v zdruzevanju danasnjih
sistemov lastnih dokumentacij glede na strokovno
podrocje, v sistem skupne dokumentacije kontinuira-
ne zdravstvene obravnave. Razviti je potrebno sku-
pni dokumentacijski sistem, kjer bodo svoje mesto
imeli tudi termini, kot so: negovalna diagnoza, nego-
valni cilj, nacrt zdravstvene nege, negovalna aktiv-
nost, ocena boleCine, ocena ogrozenosti za razjedo
zaradi pritiska, prehranski status idr. Dokumentacij-
ski sistem kontinuirane zdravstvene obravnave mora
slediti in omogocati pregledno obravnavo in reSeva-
nje bolnikovih problemov z razli¢nih vidikov stro-
kovne obravnave. Zdravstvena nega bo kot stroka
priznana, ko bo njeno delovanje del skupnega doku-
mentacijskega protokola bolniS$nice. Za vkljucitev
zdravstvene nege v integriran informatiziran sistem
dokumentiranja v kontinuirani zdravstveni obravna-
vi Bakken (2001) navaja naslednje potrebne aktivno-
st1:

- izgradnja in standardizacija terminologije v zdrav-
stveni negi;

- digitalni viri dokazov v zdravstveni negi;

- standardi, ki pospeS$ijo izmenjavo znanja v hetero-
genih sistemih;

- informacijski procesi, ki podpirajo uporabnost do-
kazov iz klini¢ne prakse;

- kompetentnost informatike.

Zato mora biti ena izmed klju¢nih nalog menedzer-
jev v zdravstveni negi oblikovanje nabora relevant-
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nih podatkov dokumentiranja in temu primernih za-
pisov - obrazcev, ki so potrebni za razvoj na dokazih
podprtega delovanja medicinskih sester. Ko bomo v
stroki izdelali ta nabor in dosegli to soglasje, je po-
trebna integracija dokumentacijskih komponent
zdravstvene nege v dokumentacijo kontinuirane
zdravstvene obravnave pacienta.

Kot lahko pogosto iz neposredne prakse zaznamo,
je pomembno tisto, kar je dokumentirano, kako je do-
kumentirano in kaksSen je na$ odnos do dokumentira-
nja. Zdravniki nikoli ne bodo razpravljali o stanju pa-
cienta in nacértovali obravnave brez lastnega doku-
mentiranja svojega dela in opazanj pri pacientu. Za-
kaj medicinske sestre to lahko poénejo?

Kontinuirana zdravstvena obravnava kot
priloznost za razvoj vertikalnega in
horizontalnega  razvoja  kadrov

Menedzment mora imeti vizijo razvoja stroke, po-
staviti si mora cilje svojega delovanja in strategije za
doseganje ciljev. Sodobno orodje menedzerjev za do-
seganje ciljev je vzpostavitev ucinkovitih timov in
projektni nadin dela. Pomembno je vkljucevanje vseh
zaposlenih, kjer mora vodilna struktura v zdravstveni
negi zagotavljati kadrovske, organizacijske in eko-
nomske vire za doseganje ciljev.

Menedzerji zdravstvene nege ne smejo priti v
konflikt s stroko, ki pogosto izhaja iz dobro prepo-
znane vrednote, da je le dober strokovnjak lahko
dober menedzer (Skela Savi¢, 2003), kar v neposre-
dni praksi pomeni, da bi morala biti vodilna medicin-
ska sestra oddelka »najveéji depo« strokovnega zna-
nja, kar v neposredni praksi seveda ne drzi (Skela
Savi¢, 2005).

V zdravstveni negi je potrebno vzpostaviti jasne me-
je med vodenjem sluzbe/oddelka in strokovnim vo-
denjem dolo¢enega strokovnega podroc¢ja. Usposob-
ljena in izkuSena medicinska sestra je klini¢ni vodja
dolo¢enega strokovnega podrocja in bi naj po pripo-
ro¢ilih Higgins (2003) polovico svojega delovnega
Casa delala z bolniki, drugo polovico delavnika naj
posveti razvoju specialnosti stroke, ki jo pokriva, s
svetovanjem bolnikom in z vodenjem delovnih timov
povezanih z razvojem strokovnega podroc¢ja. Dobro
kliniéno vodenje je osnova za razvoj stroke. Dober
klini¢ni vodja zna razloziti potrebne spremembe v kli-
niéni praksi injih izpeljati skupaj z zaposlenimi, vodi
kliniéne time, poskrbi za servisno podporo oddelka,
spodbuja medsebojno sodelovanje in dobro organi-
zacijo dela na oddelku (Girvin, 1998, cit. po Higgins,
2003) in je v podporo menedzerju zdravstvene nege
na oddelku. V prihodnosti morajo biti medicinske se-
stre - klini¢ni vodje nosilke razvoja strokovnih pod-
ro¢ij v bolniSnici, avtorice klini¢nih poti v zdravstve-
ni negi, mentorice in steber raziskovanja v zdravstve-
ni negi (Skela Savi¢, 2005).
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Prav tako je potrebno v neposredni praksi graditi
razumevanje pomembnosti direktne in indirektne
zdravstvene nege. V nasem okolju prevladuje razmis-
ljanje, da tista medicinska sestra, ki ne dela direktno z
bolniki ni enaka tisti, ki dela z bolniki. Pojavlja se ob-
¢utek manj vrednosti in s tem je verjetno povezano
manjs$e zanimanje medicinskih sester za delo na pod-
ro¢ju raziskovanja, vodenje strokovnega podrodja,
kjerje potrebno Se izgraditi renome tega podrocja, kar
z neustreznimi pristopi lahko popolnoma zavre raz-
voj, medicinsko sestro pa pahne v karierno krizo (Ske-
la Savi¢, 2005). Manley (1997, cit. po Higgins, 2003)
opisuje direktno zdravstveno nego kot neposredno de-
lo z bolniki in svojci, medtem ko indirektno zdrav-
stveno nego opisuje kot delo z osebjem, nacrtovanje
zdravstvene nege, razvoj z dokazi podprte zdravstve-
ne nege, nadzorovanje in usmerjanje dela osebja k Ze-
ljenim ciljem z uporabo strokovne literature in pri-
meri dobre prakse. Vsekakor igrajo pri spreminjanju
tovrstne miselnosti pomembno vlogo menedzerji v
zdravstveni negi.

Tako mora imeti danes medicinska sestra, spodbu-
jevalka razvoja dolocenega strokovnega podrocja, po-
leg strokovnega znanja in sposobnosti komunikacije
in vodenja, $e znanja iz podro¢ja uvajanja sprememb
v neposredni praksi, kot so poznavanje teorije vode-
nja, vpliva organizacijske kulture na uvajanje spre-
memb, pomembnost razvoja timskega dela, pomemb-
nost informacijske podpore idr.

Pomembno za razvoj stroke zdravstvene negeje so-
dobni menedzment, katerega jedro je transformacij-
sko vodenje, ki se kaze zajasnimi strukturami in pro-
cesi dela, zaupanjem do zaposlenih, kariernim razvo-
jem zaposlenih, spodbujanjem sprememb, inovativno-
sti, medsebojnega sodelovanja, moZnostjo vplivanja
idr. (Gabert, 1995; Cook, 1996, cit. po Higgins, 2003).
Transformacijski vodja zna jasno spregovoriti o vizi-
ji razvoja zdravstvene nege.

Tradicionalna struktura vodenja oddelka postavlja
na vrh vodilno medicinsko sestro, ki je v o¢eh zapo-
slenih predvsem dober strokovnjak v zdravstveni ne-
gi, zato lahko razvoj medicinskih sester specialistk
posameznih strokovnih podrocij in njihova umesti-
tev na bolni$ni¢ne oddelke celo ogrozi vlogo vodilne
medicinske sestre ali menedZerja zdravstvene nege
oddelka, ¢e sprememba ni pravilno predstavljena vo-
dilnim medicinskim sestram in timskim medicinskim
sestram.

Kontinuirana zdravstvena obravnava kot
priloznost za aktivno sodelovanje pacienta v
procesu zdravstvene obravnave

Pacient ima pravico do aktivnega sodelovanja v
procesu zdravljenja in zdravstvene nege in to mora
biti temeljno zavedanje v delovanju menedZmenta
zdravstvene nege, ko govorimo o kontinuirani zdrav-

stveni obravnavi. Ze opisani pristopi pri obravnavi pa-
cientov so v dana$njem ¢asu povezani predvsem s
skrajSevanjem Casa obravnave, kar z vidika pacienta
in zdravstvenega osebja pomeni, da je ¢asa za pogo-
vor manj, zato mora biti zdravstveni tim izjemno do-
bro pripravljen za celovito obravnavo, komunikacijo
in informiranje bolnika. Raziskave v razvitem svetu
potrjujejo nujnost spreminjanja zdravstvenih organi-
zacij na Stevilnih podroc¢jih delovanja, tudi z vidika
aktivnega vkljuevanja pacientov v proces zdravstve-
ne obravnave. Uporabniki zdravstvenih storitev so ve-
dno bolj ozaveséeni in zahtevajo evropsko primerlji-
vo celovito obravnavo, zavedajo se svojih pravic in
zelijo biti aktivni udelezenci v svoji zdravstveni ob-
ravnavi. Vsa svetovna in evropska gibanja razvitega
sveta terjajo od zaposlenih v zdravstvu spremembe v
odnosu do pacienta, v odnosu do dela, do sodelavcev
in delovnih sredstev ter rusijo mite o nezmotljivosti
zdravstvenih delavcev in njihovi predanosti poklicu
(Skela Savi¢, 2007). Nasteta gibanja so prisla tudi v
kulturno podroc¢je nase drzave.

Donovan in Mercer (2003) pravita, da se morajo
medicinske sestre priblizati bolnikom v psihosocial-
nem smislu in ne samo kot dobre izvajalke medicin-
sko tehni¢nih posegov. Bolniki zelijo pogovor, kon-
zultacijo, izrazanje svojih izkusenj, karjim krepi moc¢
za boj z boleznijo. Harper in sod. (2002) pravita, daje
medicinska sestra dolzna vzpostaviti u¢ece se vzdus-
je med bolniki. Tako Donovan in Mercer (2003) trdi-
ta, da Ce se bo zdravstvena nega obrnila v smer tehni-
cizma, obstaja velika verjetnost, da bo to v Skodo
pacienta, saj ne bo imel ve¢ priloZnosti izrazati svojih
izkusSenj. Za vzpostavitev odprte komunikacije in za-
upanja med pacientom in zdravstvenimi delavci, je iz-
jemnega pomena vzpostavitev podporne mreze me-
hanizmov spremljanja pacienta in nudenja informacij
in uéenja, ko je to potrebno z vidika presoje zdrav-
stvenih delavcev in z vidika presoje pacientov (Skela
Savi¢, 2003). Za kakovostno zdravstveno vzgojno de-
lo in izobraZevanje pacientov morajo imeti medicin-
ske sestre dovolj znanja in izoblikovane komunikacij-
ske spretnosti za delo s pacienti. Tudi ¢as in prostor, v
katerem se zdravstveno vzgojno delo izvaja, nista za-
nemarljiv dejavnik vpliva na kakovostno izvedbo
(Mlakar-Mastnak in sod., 2006). Pri informiranju in
izobrazevanju pacienta je pomembno, da so postopki
dela in vsebine za informiranje in edukacijo standar-
dizirani, kar nam zagotavlja strokovnost in verodo-
stojnost podanih informacij in enoten edukacijski pro-
ces, ne glede na izvajalce. Ce bo pacient dobival na-
sprotujoce si informacije, bo podvomil v nase delo in
verodostojnost informacij. Zato mora biti zdravstve-
no osebje, ki dela s pacientom, strokovno izobrazeno
s podrocja na katerem dela, poleg tega mora imeti do-
datno pridobljena znanja s podro¢ja podajanja in pre-
nosa informacij ter tehnik in ves¢in komuniciranja in
edukacije (Skela Savi¢, 2003).
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Kontinuiteta informacij vpliva na doseganje ciljev
zdravljenja, ker dviguje klini¢no znanje in opozori na
koristne informacije o pacientu. V zadnjem desetletju
se je izjemno povecala mobilnost pacienta znotraj
zdravstvene obravnave, saj zanj skrbijo Stevilni raz-
liéni strokovnjaki, katerih ugotovitve vplivajo na od-
locitve v zvezi z njim. Znanje zdravstvenih delavcev
in ugotovitve je potrebno nujno povezati prek timske-
ga dela za pacienta in v transparentnem informacij-
skem sistemu. Na ta na¢in bomo povecali uc¢inkovi-
tost in preprecili podvajanja v zdravstveni obravnavi
ter preprecili morebitno Skodo za pacienta. Kontinu-
irana zdravstvena obravnava pomeni izmenjavo rele-
vantnih informacij o pacientu znotraj in izven institu-
cije. In kon¢no, kontinuirana zdravstvena obravnava
mora biti vedno povezana z dostopnostjo obravnave.
Nih¢e ne more biti na razpolago 24 ur na dan, zato je
timska obravnava nujnost (Donaldson, 2000). Odgo-
vornost za ta miselni, vedenjski, strokovni in organi-
zacijski premik nosi menedzment slovenskih bolni-
$nic. V prispevku so nanizane priloznosti, ki jih me-
nedzerji zdravstvene nege, kot del vodilne strukture
slovenskih bolniSnic, lahko vkljuéijo v svoje razvoj-
ne projekte.
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