ZDRAV VESTN 2004; 73: 743-8

743

X1. KONGRES in 141. SKUPSCINA SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA
STAROST, STARANJE IN SKRB ZA STARE
Ljubljana, 15. in 16. oktober 2004

NEAKUTNA OBRAVNAVA - NEPOGRESLJIV DEL
V CELOSTNI ZDRAVSTVENI OSKRBI

INDEPENDENT NON-ACUTE CARE - INDISPENSABLE PART IN COMPLETE NURSING
HEALTH CARE

Andreja Peternelj, Jurij Sorli

Bolni$nica Golnik, Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo, 4204 Golnik

Prispelo 2004-08-20, sprejeto 2004-09-16; ZDRAV VESTN 2004; 73: 743-8

Kljué¢ne besede: negovalni oddelek; zdravstvena negay sta-
rostnik: neakutna obravnava

Izvlecek - Prikazane so prve slovenske izkusnje z organiza-
cijo in delovanjem negovalnega oddelka, ki ga vodi diplomi-
rana medicinska sestra. S premescanjem bolnikov po konca-
ni akutni obravnavi na negovalni oddelek se je skrajsala le-
zalna doba na akutnem oddelku za 5% in stopnja ponovne
hospitalizacije za 16%. Z negovalnega oddelka je odslo 61,9%
bolnikov neposredno domov, v domove starejsih obcanov je
bilo sprejetih 10,9%, v druge ustanove in enote za podaljsano
zdravijenje 7%, umrlo je 9,6% bolnikov. Od odpuscenih je bi-
lo 43% v celoti sposobnih samooskrbe, 23% ob delni pomoci
in 34% je ostalo odvisnih od tuje pomoci. S programi uspo-
sabljanja smo v oskrbo odpuscenih bolnikov uspeli vkljuciti
svojce in skrbnike. Ekonomski ucinek se kaze v stroskih nego-
valnega tima (wi zdravnika) in stroskih diagnostike (23 % stro-
Skov povprecnega akutnega oddelka).

Uvod

Starostna meja prezivetja ¢loveka je, predvsem v razvitem sve-
tu, vsako leto visja. Zato so starostniki velika skupina prebi-
valstva, ki ima zelo specifi¢ne potrebe in je pogost uporabnik
zdravstvenih storitev. Vse ve¢ drzav se na ta problem odziva z
ustrezno prilagoditvijo nacionalnih programov, ki urejajo to
problematiko, tudi zaradi vpliva na zmanjsanje stroskov. V
teh programih poudarjajo ohranjanje in izboljsanje kakovo-
sti zivljenja starostnika, predvsem z vidika njegove samostoj-
nosti. Poleg zdravstvenih pogosto odkrijemo tudi socialne po-
trebe, kar zahteva vklju¢evanje razli¢nih sluzb, ki zagotavljajo
starostniku in njegovim svojcem ustrezno strokovno in laic-
no podporo, s tem pa tudi zagotavljanje varnosti in moznost
¢im daljSega bivanja v domacem okolju (1, 2). Tako pomo¢
potrebujejo predvsem bolniki: s kroni¢nimi boleznimi, po pre-
boleli mozganski kapi, s posledicami zaradi padcev ali drugih
poskodb, s kroni¢nimi ranami, po operacijah kolka ali kole-
na, na splosno oslabeli starostniki po akutni bolezni in de-
mentni starostniki (3). Pogosto starostniki niso delezni ustre-
zne zdravstvene oskrbe ali rehabilitacije ali pa se ta izvaja na
neustreznem kraju (1).
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Abstract — First experience with organisation and operation
of nurse-led intermediate care department in Slovenia is
presented. Organisation of independent non-acute care
department led to 5% shortening in average length of stay in
acute care and 16% decrease in rehospitalization rate.
Majority (61.9%) of the patients admitted to the intermediate
care department were discharged to their homes, 10.9% to
homes for aged people, 7% to other institutional care facilities
or departments for long term care, and 9.6% died. After
discharge 43% of the patients were independent, 23%
managed with some help, and 34% were totaly dependent
from help by others. By adaptive programmes of training a
success was made by involving next kins and guardians in
care for the patients at home. Better economy was achieved
by lowering over-head and diagnostic costs (23% of average
acute — care department diagnostic cost).

V svetu so ze vrsto let razvite razli¢ne oblike negovalnih od-
delkov in ustanov, ki so namenjene neakutni obravnavi bol-
nika, pri katerem obravnava bolezni ne zahteva ve¢ diagno-
sti¢nih ali terapevtskih postopkov ali posegov, potrebuje pa
nadaljevanje zdravstvene nege, zdravstveno vzgojo in reha-
bilitacijo, da bi se izboljsala bolnikova sposobnost za samo-
oskrbo (4-7).

Prvizacetkisegajo ze vleto 1965, ko so v ZDA ustanovili mrezo
negovalnih oddelkov in ustanov, domske oskrbe in pomoci
nabolnikovem domu. Zaradislabo opredeljenih meril zaspre-
jeminneopredeljene samostojnelokacije so tioddelkialiusta-
nove marsikje propadle (8,9). Med vzroke za zapiranje teh od-
delkov lahko Stejemo tudi nerazumevanje namena tovrstne
oskrbe pribolnikih in tudi pri zdravstvenih delavcih (1).
Raznolikost potreb bolnikov, predvsem zelo pogosta kombi-
nacija zdravstvenih in socialnih problemov, je tudi razlog za
razli¢na poimenovanja oblik obravnave bolnikov po zakljuc¢-
ku akutne obravnave (intermediate care, transitional care, sub
acute care, respite care, short term care, restoration care, nur-
se-led inpatient care). Za neakutno obravnavo v evropskem
prostoru najpogosteje zasledimo izraz intermediate care, v
ZDA pa uporabljajo izraz sub acute care.
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V Sloveniji se demografsko gibanje ne razlikuje od razvitih
evropskih drzav. Priblizujemo se drzavam, ki imajo okrog 15%
starostnikov (10).

V letu 2000 so v Sloveniji izdelali Projekt potreb in organizira-
nosti negovalnih oddelkov in zavodov v RS (11). Osnovni cilj
tega projekta je bil ugotoviti Stevilo bolnikov, ki po koncani
akutni obravnavi §e potrebujejo nadaljevanje zdravstvene ne-
ge, rehabilitacije, zdravstvene vzgoje ali resevanje socialne pro-
blematike in izdelava meril ter smernic za tovrstno obravna-
vo bolnikov. Ugotovili so, da za izvedbo programa negoval-
nih oddelkov potrebujemo 4,4% od vseh obstojecih postelj v
bolnis$nicah. Negovalni oddelki naj bi zapolnili vrzel med se-
kundarno in primarno zdravstveno obravnavo in omogocili
celostno ter bolj kakovostno obravnavo bolnikov. Zaradi vec-
je dostopnosti naj bi imela vsaka regija oz. bolni$nica svoj ne-
govalni oddelek.

Leta 2001 so prvi¢ namenili finan¢na sredstva za zagon tega
projekta. Ustanovili so tri oddelke za podaljsano bolni$ni¢no
zdravljenje. Merila za sprejem so bila nedorecena, zato je bilo
njihovo razumevanje zelo razli¢no. Najpogosteje so za spre-
jem upostevali merilo dvakratne priznane lezalne dobe. Ne-
razumevanje ali nespostovanje merila je vecalo stroske izva-
janja tega programa. Na teh oddelkih so namrec¢ izvajali tudi
diagnostiko in zdravljenje.

Vletu 2004 so nove usmeritve politike zdravstvenega sistema
in spremembe placevanja zdravstvene obravnave v Sloveniji
uvedle razdelitev zdravstvene oskrbe na akutno in neakutno.
Akutna zdravstvena obravnava naj bi bila v bodoc¢e placana
po skupinah primerljivih primerov, neakutna obravnava pa
po oskrbnih dnevih.

Bolniki, material in metode

Organizacija negovalnega oddelka

Vletu 2003 smo v Bolni$nici Golnik - KOPA odprli samosto-
jen negovalni oddelek z 22 posteljami, namenjen izklju¢no
nadaljevanju zdravstvene nege, zdravstveni vzgoji, rehabilita-
ciji in paliativni oskrbi bolnikov. Z odprtjem oddelka smo Ze-
leli razbremeniti bolniske oddelke, na katerih poteka akutna
obravnava bolnikov, racionalizirati zdravstvene time za izva-
janje neakutne obravnave z obravnavo na skupni lokaciji in
izboljsati kakovost priprave bolnika in svojcev na odpust.
Postavili smo si cilja, da zelimo pri bolniku doseci ¢im visjo
stopnjo samostojnosti za izvajanje osnovnih zivljenjskih ak-
tivnosti in da zelimo v ugotavljanje in re$evanje negovalnih
tezav dejavno vkljuditi bolnika in svojce.

Stevilo negovalnih postelj smo dolo¢ili s presecno studijo, ki
smo jo izvedlileta 1998. V tej studiji smo ugotovili, da so oskrb-
ni dnevi negovalnega oddelka 3,6% vseh oskrbnih dni v letu,
kar je 290 bolnikov letno s povprec¢no lezalno dobo 12,6 dne-
va (12). Negovalni oddelek smo preoblikovali iz akutnega od-
delka, tako da se stevilo postelj v bolnisnici ni spremenilo. Na
negovalnem oddelku smo ohranili obstojeci negovalni tim,
zdravnike pa prerazporedili na akutne oddelke. S projektom
nove organizacije dela smo seznanili zaposlene v bolni$nici.
Vsi zdravniki in vodilne medicinske sestre so prejeli pisno
obrazlozitev namena in ciljev odprtja negovalnega oddelka
ter kriterije za sprejem bolnika v negovalni oddelek. Izdelali
smo dodatno dokumentacijo za oceno bolnika ob sprejemu
v negovalni oddelek in pisno obvestilo svojcem bolnikov, ki
so premesceni v negovalni oddelek. Za negovalni oddelek
nismo imeli posebej priznanega in placanega programa.
Konec leta 2003 smo izvedli anketo, s katero smo Zeleli ugo-
toviti razumevanje in videnje negovalnega oddelka z vidika
zaposlenih na negovalnem oddelku in zaposlenih na drugih
bolniskih oddelkih. Na anonimni struktuirani anketni vpra-
$alnik je odgovorilo 9 medicinskih sester in zdravstvenih teh-
nikov negovalnega oddelka (celoten negovalni tim) in 23 me-

dicinskih sester in zdravstvenih tehnikov iz ostalih oddelkov,
3 fizioterapevtke, socialna delavka in 10 zdravnikov. Razde-
lienih je bilo 46 vprasalnikov, od katerih je bilo vrnjenih 45.

Metoda dela

Sprejem bolnika v negovalni oddelek je vedno na¢rtovan. Na

negovalni oddelek sprejmemo samo bolnike, ki so bili pred

tem sprejeti na akutni oddelek bolnisnice zaradi razloga, ki je
zahteval akutno hospitalno obravnavo'. Za premestitev na ne-
govalni oddelek smo postavili naslednje kriterije:

- Bolniki z akutnim in kroni¢nim obolenjem, ki po konca-
nem diagnosti¢nem in terapevtskem programu potrebuje-
jo nadaljevanje zdravstvene nege, zdravstveno vzgojo, re-
habilitacijo ali ¢akajo na resitev socialnega problema.

- Bolniki, pri katerih je predvidena dvakratna povprec¢na le-
zalna doba (nad 20 dni) in premestitev v sedanje poobla-
$¢ene zdravstvene ustanove za PBZ.

- Sladkorni bolniki za prevedbo na insulinsko terapijo.

- Bolniki za dekolonizacijo po okuzbi z MRSA.

- Bolniki z maligno boleznijo, ki potrebujejo paliativno oskr-
bo.

Oddelek vodi diplomirana medicinska sestra.

- organizira in naértuje delo negovalnega tima, ki izvaja zdrav-
stveno nego bolnikov;

- koordinira delo z zdravniki z akutnih oddelkov, ki so pre-
mestili bolnike na negovalni oddelek;

- koordinira delo s fizioterapevtom;

- koordinira delo s socialno sluzbo in z zunanjimi ustanova-
mi (socialnovarstvenimi ustanovami, patronazno sluzbo, po-
moc¢ na domu...).

Vodja negovalnega oddelka razpolaga s posteljami in glede

na merila skupaj z lece¢im zdravnikom nacrtuje sprejem v

negovalni oddelek in izpelje vse potrebno in uredi dokumen-

tacijo za odpust ali premestitev bolnika.

Lececi zdravnik je za bolnika odgovoren do njegovega odpu-

sta. Ce se zdravstveno stanje bolnika poslabsa tako, da potre-

buje diagnostiko ali akutno zdravljenje, se bolnik vrne na akut-
ni oddelek k le¢ecemu zdravniku.

Za premestitev bolnika v negovalni oddelek mora imeti bol-

nik zaklju¢eno zdravnisko dokumentacijo (potek bolezni, dia-

gnozale], naért odpusta), kjer je razviden razlog premestitve

v negovalni oddelek. Bolnik mora imeti ustrezno negovalno

dokumentacijo, z opredeljenimi negovalnimi, rehabilitacijski-

mi ali drugimi problemi. Ob premestitvi v negovalni oddelek

bolnika ocenijo medicinska sestra, fizioterapevtka in social-

na delavka. S pomocjo te ocene opredelijo cilje. Nato stalno
spremljajo, dokumentirajo in vrednotijo doseganje ciljev. Pred
odpustom z negovalnega oddelka bolnika ponovno ocenijo.

NapiSejo tudi odpustnico zdravstvene nege, ki jo posreduje-

jo patronazni sluzbi ali socialnovarstveni ustanovi.

Rezultati

V letu in pol je bilo na negovalni oddelek sprejetih 496 bolni-
kov (246 moskih in 250 Zensk), kar je 4,4% vseh bolnikov, ki
so bili v tem ¢asu sprejeti v bolnisnico.

Med sprejetimi so prevladovali bolniki s prvo odpustno dia-
gnozo plju¢nabolezen ob bolnikih s sladkorno boleznijo, bol-
nikih z maligno boleznijo plju¢, bolnikih po preboleli mozgan-
ski kapi in bolnikih za splosno rehabilitacijo (sl. 1).
Povprecna starost sprejetih bolnikov se je v tem obdobju po-
vecalaz 71,4 letana 72,9 leta. Delez bolnikov, starih nad 65 let,
se je znizal iz 79,1% na 74%. Najnizja starost bolnika je bila 18

! Merila za akutno hospitalno obravnavo so opredeljena v Seznamu meril in
opomb za opredelitev ustreznosti sprejemov. Obcasnik §t. 5/2003, 5. 12. 2003.
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SL. 1. Najpogostejse vrste bolezni pri bolnikih, sprejetih v nego-
valni oddelek.

let in najvisja 95 let. Povprecna izrac¢unana starost moskih,
sprejetih v negovalni oddelek, se je v letu 2004 skoraj izenaci-
la s pricakovanim trajanjem Zivljenja ob rojstvu. Pri Zenskah
paje ugotovljeno, da je njihova povprecna starost za 8 let ni-
Zja od pri¢akovanega trajanja zivljenja (sl. 2). Indeks starosti
med pri¢akovano starostjo ob rojstvu in izracunano starostjo
je pri moskih v letu 2004 (1. 2003) 0,99 (1,01) in pri Zenskah
1,10 (1, 12).

V letu 2003 je bila povpre¢na lezalna doba 11,1 dneva in v
letu 2004 12,3 dneva.
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Sl. 2. Starost bolnikouv, sprejetih v negovalni oddelek.

Pri oceni zahtevnosti zdravstvene nege se je od sprejema do
odpusta bolnika iz negovalnega oddelka delno zmanjsal de-
lez popolnoma od pomodi medicinske sestre pri izvajanju
osnovnih zZivljenjskih dejavnosti od drugih odvisnih bolnikov
(kategorija ITI). Najvec bolnikov pa je iz delne odvisnosti (ka-
tegorija II) ob sprejemu na oddelek doseglo popolno samo-
stojnost (kategorijaI) (sl. 3).

60

50

40

30

20

10 1

01 ob sprejemu ob odpustu ob sprejemu ob odpustu
2003 2004
- l. ka}. 26,16 50,99 28,35 42,78
I:’ I ke%t. 47,68 21,85 35,57 23,20
[ k%at. 26,16 27,15 36,08 34,02

SL. 3. Stopnje zahtevnosti zdravstvene nege pri bolnikih, spre-
Jetih v negovalni oddelek.

Vedina bolnikov (60,4%) je bila odpus¢ena domov, 10,6% jih
je bilo sprejetih v socialnovarstvene ustanove, 4% bolnikov
smo zaradi dolgotrajne zdravstvene nege in druge problema-
tike premestili v ustanove s podaljsanim bolni$ni¢nim zdrav-
ljenjem in 3,5% bolnikov v druge ustanove. Ponovno obrav-
navo v akutnem oddelku je potrebovalo 9,6% bolnikov, umt-
ljivost bolnikov v negovalnem oddelku paje bila 10,2% (sl. 4).
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SL. 4. Kraj odpusta bolnika iz negovalnega oddelka.

V opazovanem obdobju (I. polletje 2003) je bilo domov od-
puscenih 100 bolnikov, pri katerih je bila ugotovljena povprec-
na 0,91% rehospitalizacija v zadnjih dveh letih. V primerjal-
nem obdobju (2003/2004) je bila pri teh bolnikih pred spre-
jemom v negovalni oddelek ugotovljena 0,44% rehospitaliza-
cija, v letu po odpustu iz negovalnega oddelka domov pa
0,37% rehospitalizacija.

Paliativno oskrbo je v letu 2003 potrebovalo 6,1% bolnikov,
sprejetih v negovalni oddelek, v letu 2004 pa 4,1% bolnikov.
Pri bolnikih, ki so potrebovali paliativno oskrbo, se je smrt-
nost povecala z 59,1% na 85,7%.

Pri primerjanju obsega diagnosti¢nih postopkov v negoval-
nem oddelku je bilo ugotovljeno, da je stevilo teh postopkov
bistveno manjse. V povpredju je bilo v letu 2003 opravljeno v
nasi bolnisnici na akutnem oddelku 13,82%, na negovalnem
oddelku pa 3,2% od vseh izvedenih laboratorijskih preiskav v
ustanovi.

Zaugotavljanje pravilnosti usmeritve dela smo na koncu leta
2003 izvedli tudi anketiranje zdravstvenega tima (medicinske
sestre, socialna delavka, fizioterapevti, zdravniki), ki je nepo-
sredno ali posredno vklju¢en v obravnavo bolnikov v nego-
valnem oddelku. Anketa je pokazala, da se vsi anketirani stri-
njajo, da je negovalni oddelek pridobitev za nase bolnike in
89% anketiranih se strinja, da z usmerjeno obravnavo bolni-
ku zagotovimo kakovostnejsi odpust.

Razpravljanje

S problemom previsoke zasedenosti bolnisnice, dolge lezal-
ne dobe in tudi neupraviceno zasedenih postelj smo se v zad-
njih letih pogosto srec¢evali. Nove usmeritve v zdravstveni po-
litiki, zdravljenje kroni¢nih, predvsem starejsih bolnikov, in
tudi potreba po racionalnejsi uporabi sredstev za zdravstve-
no oskrbo, so v nasi bolnisnici vplivali na razvoj dodatne obli-
ke zdravstvene oskrbe (12). Tudi v drzavah, kjer imajo pro-
gram neakutne obravnave Ze razvit, je bil razlog za pric¢etek
izvajana programa predvsem obvladovati narasc¢anje stroskov
za zdravstveno oskrbo s skrajsevanjem lezalnih dob in zmanj-
Sevanjem neupravi¢enih sprejemov (13, 14). Na nacin orga-
niziranja negovalnih oddelkov (intermediate care unit, tran-
sitional care unit, long term care unit...) je vplivala predvsem
ureditev zdravstvenega varstva v posameznih drzavah (15).
Hiter razvoj sistemati¢no organizirane neakutne obravnave
zasledimo v zadnjem desetletju v Angliji (2, 5, 6, 14, 16).
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Z odprtjem negovalnega oddelka smo v Bolni$nici Golnik -
KOPA prviv Sloveniji priceli izvajati program neakutne zdrav-
stvene obravnave, ki ga lahko primerjamo z definicijami, ki
SO Vv svetu za te programe priznane. Pri postavljanju meril za
sprejem bolnikov in organiziranju dela smo upostevali Ze iz-
delan Predlog potreb in organiziranosti negovalnih oddelkov
v Sloveniji, ki temelji na izkusnjah tujih ustanov (11). Program
dela vkljucuje dejavnosti za vzpostavitev vecje samostojnosti
bolnika in odpusta bolnika domov.

V svetu so $tevilne definicije za neakutno obravnavo, vse pa
zajemajo razli¢ne aktivnosti, ki so potrebne za vzpostavitev
vedje samostojnosti bolnika. V kanadskih smernicah nacional-
nega programa je »Transitional care« program, ki nudi zdrav-
stveno nego tistim bolnikom, ki ne potrebujejo akutne ali sub-
akutne oskrbe, temvec le aktiviranje in sorodne oblike po-
modi, ki vzdrzujejo bolnikovo psihofizi¢no stanje na primer-
ni ravni (17). Angleska definicija, ki jo je postavil King’s Fund
(4, 9, 18), pa oznacuje intermediate care kot vrsto dejavnosti,
ki bolniku olajsajo prehod iz bolni$nice v domaco oskrbo in
povecajo njegovo sposobnost za samooskrbo pri izvajanju
zivljenjskih dejavnosti.

Tudi v Sloveniji bodo z razvojem negovalnih oddelkov bolj
izrazene razli¢ne oblike ali stopnje te oskrbe, ki bodo bolj ja-
sno opredeljevale programe dela negovalnih oddelkov.

V negovalni oddelek smo v letu in pol sprejeli 4,4% (496) bol-
nikov, kar je ve¢, kot je bilo ugotovljeno s prese¢no studijo v
letu 1998 (12). Vedje stevilo bolnikov je bilo pri¢akovano, ker
smo jasno dolocili obseg programa in program neakutne
obravnave priceli izvajati na samostojni lokaciji. Na akutnih
oddelkih smo s tem omogocili spros¢anje postelj in hitrejsi
pretok bolnikov. Zaradi izvajanja specifi¢cnega programa mo-
ra biti negovalni oddelek samostojna enota v sklopu celotne
bolnisnice, ki pokriva lastne potrebe, lahko pa tudi potrebe
drugih bolnisnic. Intenzivnost in tudi vsebina dela sta v ne-
akutni obravnavi drugac¢ni. Tuje izkusnje in tudi izkusnje slo-
venskih bolni$nic, ki izvajajo program podaljsanega bolni$nic¢-
nega zdravljenja, so pokazale, da pri izvajanju obeh progra-
mov na enem oddelku dobi obic¢ajno prednost akutni pro-
gram, ki hitro spremeni tudi neakutnega v intenzivnejso obrav-
navo (8).

Dobro organiziranje neakutne obravnave vpliva na zmanjsa-
nje neupraviene zasedenosti bolniskih postelj, ki so name-
njene akutnemu zdravljenju (2, 19, 20). Z odprtjem negoval-
nega oddelka smo skrajsali lezalno dobo na akutnih oddelkih
iz 8,8 dneva na 8,41 dneva. Pri bolnikih, ki so bili premesceni
v negovalni oddelek, je celotna lezalna doba (I. polletje 2004)
za 14,08 dneva daljsa od povprec¢ne lezalne dobe v bolnisni-
ci. Ugotovili smo, da je lezalna doba pri teh bolnikih Ze v akut-
ni obravnavi dalj$a za 2,2 dneva od povpre¢ne lezalne dobe v
bolnisnici (sl. 5).

Stevilo dni

bolniki, premesceni v NO bolniki v akutni obravnavi

2004

2004
I:l akutna obravnava

2003
- neakutna obravnava

I:l neakutna obravnava

SL. 5. Lezalna doba bolnikov, premescenih v negovalni odde-
lek, in bolnikov v akuitni obravnavi.

Pri organiziranju negovalnega oddelka je potrebno uposte-
vati vrsto bolezni, kar je pomembno za dolocitev specifi¢nih
meril za sprejem in tudi zgornjo dolzino bivanja v negoval-
nem oddelku. Obravnava bolnikov v negovalnem oddelku je
vselej ¢asovno omejena. Vecina drzav, ki imajo negovalne od-
delke, ima omejeno zgornjo dolzino bivanja v negovalnem
oddelku na tri mesece (9, 18). Povprecne lezalne dobe pa se
pribolnikih z internisti¢cnimi boleznimi gibljejo med 11 do 14
dni, daljsa pa je predvsem tam, kjer je za nadaljevanje potreb
po zdravstveni negi in rehabilitaciji vzrok kirurska bolezen
(9, 18, 21, 22).

Analiza rezultatov v nasi bolnisnici je pokazala, da je lezalna
doba bolnikov, ki so sprejeti v negovalni oddelek, sorazmer-
no kratka (12,3 dneva). Sledimo merilom in ciljem negoval-
nega oddelka.

Pri doloc¢anju zgornje ¢asovne ravni smo upostevali dvakrat-
no lezalno dobo, ki je bila merilo tudi za premescanje bolni-
kov v program podaljsanega bolnisni¢nega zdravljenja v Slo-
veniji.

Problem, ki v Sloveniji $e ni jasno resen, je potreba po dolgo-
trajni zdravstveni negi. Oddelki s programom dolgotrajne
zdravstvene nege (long term care) so v svetu namenjeni bol-
nikom, pri katerih je zdravstveno stanje stabilno, ne pri¢aku-
jemo paizboljsanja ali pa je potrebna paliativna oskrba. V teh
oddelkih ni postavljena ¢asovna omejitev bivanja.To so npr.
bolniki s psihoorganskim sindromom po poskodbi ali bole-
znijo centralnega zivénega sistema, stanja po reanimaciji in
bolniki, odvisni od ventilatorja (15).

Neakutna oskrba je namenjena predvsem starejsim bolnikom.
V nekaterih negovalnih oddelkih po svetu je povprecna sta-
rostvisja od 65 let, nekje celo 82 let (22, 23). Tudi nase analize
kazejo narasc¢anje povprecne starostiiz 71,4 na 72,9 leta, zmanj-
$al pa se je deleZ bolnikov, starih nad 65 let, z 79,1% na 74%.
Ugotovili smo tudi, da so Zenske, hospitalizirane na negoval-
nem oddelku, relativno mlajse od moskih glede na pri¢ako-
vano starost ob rojstvu. Razlog ali razlogi za to ugotovitev ni-
so jasni. Zato bo potrebna nadaljnja analiza.

Zaradi visoke povprecne starosti je tudi umrljivost v negoval-
nih oddelkih ve¢ja. Prinasih bolnikih je bila ugotovljena 10,21-
odstotna umrljivost. Podatki Shipley Hospital - London nava-
jajo 12,2-odstotno umrljivost (23).

Osnovni pogoj za zacetek neakutne obravnave mora biti za-
klju¢ena akutna obravnava in stabilnost bolnikovega zdrav-
stvenega stanja. UpoStevanje tega merila je razvidno iz od-
stotka bolnikov, ki se vrnejo v akutno obravnavo. Vsekakor
mora biti zagotovljena odgovornost le¢e¢ega zdravnika na
akutnem oddelku, da povsem uposteva merila za premesti-
tev na negovalni oddelek in da ostane odgovoren za bolnika
v primeru poslabsanja zdravstvenega stanja.

Pri izvajanju programa je zelo pomembno, da je bolnik se-
znanjen s predvidenim nac¢rtom dejavnosti in da pri izvajanju
sodeluje. Pridobljeno zaupanje bolnika in svojcev vpliva na
vedjo pripravljenost sodelovanja v procesu zdravstvene nege
in rehabilitacije (24). V negovalnih oddelkih so najpogosteje
starejsi bolniki, zato je potrebno k sodelovanju pritegniti tudi
bolnikove svojce, ki so vklju¢eni v pomoc¢ na bolnikovem do-
mu (19). Kakovosten odpust lahko pricakujemo, ¢e bolnika
in svojce seznanimo s potrebnimi informacijami o bolezni in
Zivljenju z boleznijo. Aktivno jih vklju¢imo v uc¢enje vescin, ki
jih potrebujejo po odpustu domov (uporaba razli¢nih tera-
pevtskih pripomockov, na¢in dajanja zdravil...). Bolniku je z
boljso pripravo na odpust zagotovljena vecja stopnja varno-
sti, poveca se vedenje o bolezni in njenih zapletih, izboljsa se
kakovost zivljenja z boleznijo, v vecji meri vrnitev bolnika v
domace okolje (tudi do 90 odstotkov). Vpliva tudi na zmanj-
$anje tevila ponovnih sprejemov v bolni$nico (25, 26). Pri
bolnikih, ki so bili odpusc¢eni domov z negovalnega oddelka
v prvem polletju leta 2003, smo ugotovili, da se je stopnja po-
novne hospitalizacije znizala za 16%.
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Bolnikom in svojcem moramo razloziti potek dela v negoval-
nem oddelku, zlasti dejstvo, da v njem pretezno izvajamo
zdravstveno nego in rehabilitacijo in da prisotnost zdravnika
v bolni$nici in tudi negovalnem oddelku vsak dan ni nujna. Ti
pomisleki so bili po nasih izkusnjah pri bolnikih in svojcih
pogosto izrazeni.

Kakovosten odpust bolnika omogoca ustrezen nac¢rt odpusta
in vodenje ustrezne dokumentacije, ki ju pricnemo izvajati Ze
ob sprejemu bolnika v negovalni oddelek. Zagotovimo kon-
tinuiteto oskrbe bolnika od bolnisnice v domace okolje ali
drugo ustanovo (27, 28). Nase izkusnje so pokazale, da je prav
na tem podrod¢ju najvec tezav, ker v Sloveniji nimamo dovolj
ustreznih sluzb in ustanov, ki bi po odpustu bolnikom in nji-
hovim svojcem nudile dodatno pomo¢ na domu ali pa na-
mestitev v ustrezno ustanovo. V letu 2004 sta Ministrstvo za
zdravje in Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve iz-
dali skupna navodila za odpust bolnika? pri katerem je ugo-
tovljen socialni problem. Povezovanje med odgovornimi sluz-
bami je $e vedno slabo.

V obravnavo in reSevanje bolnikovih problemov morajo biti
vkljuceni vsi, ki sodelujejo pri oskrbi bolnika. Za zagotavlja-
nje uc¢inkovitega in varnega odpusta bolnika je zato potreb-
no multidisciplinarno timsko delo in jasna vloga vsakega po-
sameznika v timu (19). S potrebno dokumentacijo smo zago-
tovili posredovanje bolnikovih podatkov celotnemu timu, ki
je vklju¢en v obravnavo bolnika v bolnisnici in doma. V go-
renjski regiji pripravljamo elektronski prenos bolnikovih po-
datkov med vsemi izvajalci zdravstvene in socialne oskrbe, ki
bo omogocil predvsem hitrejse in SirSe informiranje o bolni-
ku in potrebnih nadaljnjih ukrepih.

Za dobro organiziranje, na¢rtovanje in ucinkovito spremlja-
nje bolnika v neakutni obravnavi imajo tovrstni oddelki izde-
lano tudi ze klini¢no pot, ki vkljucuje tako zdravstveno kot
socialno oskrbo (14).

Vsebina in organizacija dela negovalnega oddelka se mora
prilagoditi vrsti in potrebam bolnikov. Pri ocenjevanju stop-
nje zahtevnosti zdravstvene nege ob sprejemu bolnika v ne-
govalni odddelek je bilo najvec bolnikov, ki so bili od pomo-
¢i medicinske sestre delno odvisni (kategorija IT) in popolno-
ma odvisni (kategorija IIT). Ob odpustu pa se je bistveno po-
vecal odstotek bolnikov, ki niso bili ve¢ odvisni od pomoci
medicinske sestre (kategorija I) Z usmerjenim programom
zdravstvene nege, zdravstvene vzgoje in rehabilitacije smo pri
bolnikih dosegli ve¢jo sposobnost samooskrbe pri izvajanju
osnovnih zivljenjskih dejavnosti. Ve¢ja stopnja samostojnosti
bolnika pa omogoca tudi vrnitev domov. Od vseh sprejetih
bolnikov v negovalni oddelek je bilo odpus¢enih domov
60,4% bolnikov. Bivanje v domacem okolju ima prav gotovo
prednost pred ostalimi organiziranimi oblikami varstva.
Izvajanje neakutne obravnave v negovalnih oddelkih ima Ste-
vilne prednosti, ki se ne kazejo le v bolj kakovostni, temvec
tudi v finan¢no ucinkovitejsi celostni zdravstveni obravnavi
bolnika. Oddelki, ki izvajajo ta program, ugotavljajo ekonom-
ski prihranek zaradi drugac¢ne sestave tima (ni stalnega zdrav-
nika), izvajanja programa na enem mestu in manjsega Stevila
diagnosti¢nih postopkov in zmanj$anja neupravi¢enih spre-
jemov (18). Pri nas natan¢nih izracunov $e nimamo. Eko-
nomski prihranek tudi pri nas ugotavljamo pri sestavi tima, ki
izvaja ta program (ni zdravnika), v vplivu na skrajsanje lezal-
ne dobe na akutnih oddelkih (0,4%), manj$em $tevilu diagno-
sti¢nih postopkov v negovalnem oddelku (negovalni 3,2%,
akutni oddelki 13,82%) in vplivu na zniZanje stopnje ponov-
nih sprejemov bolnikov (16%), ki so bili iz negovalnega od-
delka odpusceni domov.

2 Navodilo o zagotavljanju zdravstvene in socialnovarstvene obravnave v pri-
merih odpusta iz bolnisnic ter v primerih, ko upravic¢enec zivi doma: Uradni list
RS, 5t 52/02.

Za izvajanje neakutne obravnave bolnikov je razumevanje in
sprejemanje tovrstne oskrbe zelo pomembno. Novostje v pre-
vzemanju odgovornosti za izvajanje programa. Pretezni izva-
jalec vsebine programa je medicinska sestra, ki je hkrati tudi
koordinator multidisciplinarnega tima.

Zakljucki

Za celostno obravnavo bolnika je potrebno uc¢inkovito pove-
zovanje vseh ravni in oblik zdravstvene oskrbe, kar bolniku
brez tezav omogoci dostop do potrebnih vrst pomoci, tako
na primarni kot sekundarni ravni zdravstvene oskrbe.
Uspesnega in kakovostnega delovanja negovalnih oddelkov
ne moremo izvajati brez timske obravnave, ki zajema tako
strokovne kot lai¢ne sluzbe in izdelavo klini¢ne poti za ne-
akutno obravnavo.

Negovalni oddelki morajo postati s svojimi programi kljuc-
nega pomena pri kakovostnejsi zdravstveni oskrbi starost-
nika.

Program negovalnih oddelkov mora postati enakovreden del
celotne zdravstvene oskrbe, negovalni oddelki pa priloznost
za razvoj podrodja zdravstvene nege.
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Zahvaljujeva se vsemu negovalnemu timu negovalnega oddelka Bol-
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