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Predgovor

Strokovna srecanja, ki smo jih poimenovali po prvi medicinski sestri na Dolenjskem,
se letos jubilejno proslavljajo z deseto obletnico. Marija Tomsic je svoje Zivijenje
posvetila zdravstveni negi bolnikov in vzgoji negovalnega kadra, temelje stroke
zdravstvene nege v novomeski bolnisnici pa je postavila leta 1946, ko je postala
glavna medicinska sestra kirurskega oddelka. Njena zapuicina je velika. Ze takrat se
Jje zavedala, da je izobrazevanje kljucno za dobro in strokovno opravijeno delo. Pod
njenim vodstvom se je vec generacij mladih deklet izobrazevalo za zdravstveno nego
bolnika in postavila je zametke za kasnejSa izobrazevanja, najprej v bolnicarski,
kasneje pa v srednji zdravstveni Soli. Marija Tomsic je bila tudi vizionarka.
Prepoznala je potrebo po povezovanju medicinskih sester in na njeno pobudo je bil
leta 1952 ustanoviljen novomeski pododbor Drustva medicinskih sester Slovenije.
Zato ni nakljucje, da se letosnje jubilejno srecanje ponasa z naslovom »Zdravstvena
nega v luci globalizacije«.

Ko govorimo o globalizaciji, govorimo predvsem o spremembah v druzbi, politiki
in ekonomskem sistemu, o krepitvi svetovnih druzbenih procesov, ki povezujejo med
seboj tudi najbolj oddaljene kraje na nasem planetu. V zadnjih desetletjih so se tudi
na podrocju zdravstva zacele dogajati precejsnje spremembe. Tako pri nas kot po
svetu, se v temeljih spreminja odnos med druzbo, zdravstvenim sistemom, bolniki in
svojci. Poleg izobrazbe in usposobljenosti je zdravje postalo pomembna sestavina
cloveskega kapitala in je sestavni del socialne blaginje ter kazalec razvitosti drzave.

Globalizacija prinasa in od nas zahteva veliko bolj odprt in dinamicen odnos med
uporabniki zdravstvenih uslug in zdravstvenimi delavci. Dandanes se bolniki vse
bolj aktivno vkljucujejo tako v zdravijenje, kot tudi v aktivno varovanje zdravja.
Ze danes, Se bolj pa v prihodnosti, bo to pomenilo zdravstvenemu osebju velik
izziv. V tem procesu bo profesija zdravstvene nege imela pomembno viogo, seveda
ob pogoju, da bo presegla svoje dosedanje tradicionalne vloge. Danes govorimo
o integrirani zdravstveni oskrbi, kjer ima medicinska sestra pomembno viogo, kot
samostojna nosilka zdravstvene nege. In ravno kontinuirano strokovno izobrazevanje
in izpopolnjevanje je predpogoj za naso strokovno in ne nazadnje, tudi osebno rast.
Na ta nacin naredimo nase delo vidno, kvalitetno in varno, s partnerskim odnosom
pri delu z bolniki in njihovimi skrbniki.

Zdravstvo svoje tezave, s katerimi se srecuje danes, ne bo moglo resiti brez sodelovanja
in povezovanja z drugimi strokami, znanostmi, inStitucijami in sluzbami. In v tem ima
zdravstvena nega zagotovo prednost, saj se bomo z vzpostavitvijo in implementacijo
sodobne zdravstvene nege v proces nasega dela, lazje in hitreje odzivali na pricujoce
spremembe in potrebe danasnje druzbe.

Simona Volf, univ. dipl., org.,

predsednica organizacijskega odbora






Nikolina Belavic

Globalna razSirjenost diabeti¢ne retinopatije

POVZETEK - Vec kot Sest odstotkov odrasle populacije v Sloveniji ima sladkorno
bolezen. Sladkorna bolezen, po vec letih trajanja, lahko okvari razlicne telesne
organe. Pride do okvare Zil, ki te organe prehranjujejo. Kot zaplet sladkorne
bolezni je na ocesu najpogostejsa diabeticna retinopatija, ki je najpogostejsi vzrok
slepote v svetu med delovnim prebivalstvom, kot tudi pomemben vzrok slepote
med starostniki. 1,5 % bolnikov s sladkorno boleznijo je slepih zaradi diabeticne
retinopatije. Delez slepote se v zadnjih letih zmanjSuje zaradi preventivhega
in terapevtskega vodenja bolnikov. Z zgodnjim odkrivanjem in zdravljenjem
diabeticne retinopatije in njenih zapletov se ohranja vid. Za zgodnje odkrivanje
diabeticne retinopatije so bolniki s sladkorno boleznijo vkljuceni v program
presejanja diabeticne retinopatije, kjer se odkrivajo zgodnje spremembe na
ocesnem ozadju. Pri diabeticni retinopatiji se pojavljajo mikroanevrizme, eksudati
in krvavitve. Vzrok za slab vid je lahko oteklina rumene pege (makularni edem),
krvavite v steklovino, v mreznico ali pred njo in odstop mreznice. V zdravijenje
sodi dobro uravnan krvni sladkor, laserska fotokoagulacija, zdravila za zaviranje
neovaskularizacij, v najhujsih primerih pa je potrebna vitrektomija.

KLJUCNE BESEDE: diabeticni makularni edem, anti-VEGF, presejanje

1 Uvod

Diabeti¢na retinopatija je v razvitem svetu najpogostejsi vzrok med aktivnim prebi-
valstvom, starim od 20 do 64 let in pomemben vzrok slepote med starostniki. Poslab-
Sanje vida vpliva na zmoznost opravljanja poklicnega dela (NIJZ, 2017).

Kakovost zivljenja postaja vse bolj pomembna na vseh podro¢jih medicine, vendar
pa je Se posebej pomembna na podroc¢ju oftalmologije, saj ima izguba vida zelo velik
vpliv na kakovost zivljenja. Lahko izrazito vpliva na funkcionalno neodvisnost. Ko
izguba vida napreduje se zmanj$a moznost, za varno kuhanje, pospravljanje in druga
gospodinjska dela, brez tveganja za padec ali poskodbo (Klesert, Chang, 2005).

2 Sladkorna bolezen

»Sladkorna bolezen ali diabetes mellitus je skupina razli¢nih bolezni, ki jim je sku-
pna previsoka koncentracija glukoze v krvi, kar imenujemo poljudno tudi previsok
krvni sladkor.« Sladkorna bolezen je zaradi svoje pogostosti in kompleksne obrav-
nave velik javno-zdravstveni problem. Za to boleznijo zboli vedno ve¢ mlajsih ljudi.
Je najpogostejsi vzrok med prebivalci Slovenije za obisk zdravnika (Ministrstvo za
zdravje, 2010).
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Sladkorno bolezen tip 2 ima 95 % bolnikov s sladkorno boleznijo, sladkorno bolezen
tip 1 ima 4 % bolnikov s sladkorno boleznijo. Drugi tipi sladkorne bolezni nastanejo
zaradi nekaterih zdravil, operacij, podhranjenosti, okuzb, genetskih sindromov in
drugih redkih bolezni (Ministrstvo za zdravje, 2010).

Svetovnazdravstvenaorganizacijaocenjuje,daimanasvetu246milijonovodraslihljudi
(5,9 % prebivalstva) sladkorno bolezen. Priblizno 308 milijonov odraslih pa ima
moteno toleranco na glukozo (7,5 %), ki je predstopnja razvoja sladkorne bolezni.
Z leti pricakujejo porast teh Stevilk (Ministrstvo za zdravje, 2010). V Evropski uniji
zivi ve¢ kot 30 milijonov odraslih s sladkorno boleznijo. Pogostnost te bolezni se je
pri odraslih povecala od letu 2003 iz 7,6 % na 8,6 % do leta 2006, napovedujejo pa,
da bo do leta 2025 imelo to bolezen Ze ve kot 10 % prebivalcev EU (Ministrstvo za
zdravje, 2010).

Sladkorna bolezen je dolgo ¢asa neodkrita, saj so bolniki vec let brez tezav in poi-
$¢ejo pomo¢ pri zdravniku Sele zaradi zapletov, ki jih povzroci sladkorna bolezen.
Pojavijo se naslednji zapleti sladkorne bolezni: moZzganska kap, sr¢na kap, ledvicna
odpoved, slepota, okvara zivcev in skupaj z okvaro Zilja nog privede do amputacije.
Pomembno je zgodnje odkrivanje zapletov, za upocasnitev njihovega napredovanja
(Ministrstvo za zdravje, 2010).

3 Diabeti¢na retinopatija

Razlog za slepoto pri bolnikih s sladkorno boleznijo je diabeti¢na retinopatija. Pojavi
se pri tretjini bolnikov s sladkorno boleznijo, po 20-ih letih trajanja bolezni pa skoraj
pri vsakem. Zacetna stopnja so krvavitve na mreznici. Bolezen je lahko celo Ziv-
ljenje na zacetni stopnji, vid pa je ogrozen, ko bolezen napreduje. Pri slabo urejeni
sladkorni bolezni nastanejo spremembe, ki ogrozajo in poslabsajo vid (NIJZ, 2017).

Diabeticna retinopatija se glede na napredovanje deli na neproliferativno (NPDR) in
proliferativno diabeti¢no retinopatijo (PDR). Diabeti¢na retinopatija lahko zajema
rumeno pego (osrednji del mreznice), periferijo mreznice ali oboje. Neprolferativ-
na diabeti¢na retinopatija se na zacetku kaze kot mikroanevrizme, ki so prve vidne
klini¢éne spremembe na mreznici. Z napredovanjem bolezni se pojavijo krvavitve,
trdi eksudati in edem mreZnice. Z napredovanjem ishemije NPDR preide v PDR.
Znacilna sprememba za PDR je neovaskularizacija. Neovaskularizacija je razrasca-
nje novih zil, ki se lahko za¢nejo razra$cati na papili vidnega zivca ali ob poteku
glavnih zilnih lokov (Urbanci¢, 2013). Najpogostejsa oblika diabeti¢ne retinopatije,
ki ogroza vid je edem rumene pege (diabeti¢ni makularni edem — DME). Prizadene
1 od 15 ljudi s sladkorno boleznijo. Na razvoj patofizioloskega procesa DME vpliva
hiperglikemija in medsebojni vpliv rastnega faktora endotelija zil (vascular endothe-
lial growth factor - VEGF) ter vnetnega dejavnika.
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4 Globalna razSirjenost diabeti¢ne retinopatije

Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) ocenjuje, da diabeti¢na retinopatija pred-
stavlja 4,8 % primerov slepote po vsem svetu (37 milijonov). Analiza 22896 oseb s
sladkorno boleznijo iz 35 §tudij populacije ZDA, Avstralije, Evrope in Azije (med
leti 1980-2008) je pokazala, da je bila skupna razsirjenost diabeti¢ne retinopatije pri
sladkorni bolezni tipa 1 in 2 34,6 % (Ting, Cheung & Wong, 2016).

Pri sladkorni bolezni tipa 1 so Studije porocale o razSirjenosti diabeticne retinopatije
od 10 do 50 %, odvisno od populacije, metode, ki je bila uporabljena za presejanje
ter od trajanja sladkorne bolezni. Studija, ki je vklju¢evala 31 klinik v 16 evrop-
skih drzavah, je pokazala, da se je razSirjenost diabeticne retinopatije med bolniki s
sladkorno boleznijo tipa 1 gibala od 25 % v Avstriji do 60 % na Portugalskem. Leta
2004 so zdruzeni podatki iz dveh ameriskih Studij odkrili prevalenco za katerokoli
diabeti¢no retinopatijo, ki je znaSala 82 % in 32 %. V Aziji so porocanja o nizji
razSirjenosti, z najnizjo razsirjenostjo v Indiji (13,4 %), sledi Kitajska (14 %). V
Auvstraliji in na Novi Zelandiji se je stopnja prevalence DR gibala od 25 % do 42 %
(Ting, Cheung & Wong, 2016).

Pri sladkorni bolezni tipa 2 je skupna razsirjenost bila 25,2 %. Raziskava v Zdruze-
nem kraljestvu je pokazala razSirjenost med 25 % in 27 %. Razsirjenost diabeti¢ne
retinopatije v drugih evropskih drzavah, kot sta Svedska, Danska in Italija, je bila
nekoliko vi§ja in je znaSala med 30 % in 40 %. V Zdruzenih drzavah so bile izve-
dene multikulturne Studije. Razsirjenost diabetiCne retinopatije je znasala od 30 do
50 %, pri Gemer je bila populacija v latinskoameriski populaciji najveéja. Studije v
Auvstraliji so pokazale razsirjenost od 22 % do 35 %. V preteklosti je bila razsirjenost
diabetiCne retinopatije v Aziji sorazmerno nizka. Na Kitajskem se je razsirjenost
gibala med 28 % in 43 %. Zaradi slabega dostopa do zdravstvenih storitev je bila
vi§ja v podezelskih kot mestnih obmocjih na Kitajskem. Nasprotno, Indijanci, ki so
ziveli na urbanih obmocjih, so imeli ve¢jo razsirjenost diabeti¢ne retinopatije (18 %)
v primerjavi s podezelskimi indijanci (10,3 %) (Ting, Cheung & Wong, 2016).

5 Diagnostika in zdravljenje

Za spremljanje napredovanja DME in zdravljenja se uporablja neinvazivno slikanje
s pomocjo opti¢ne koherentne tomografije - OCT (Tan, Cheung, Simo, Cheung &
Wong, 2017). OCT skenira mreznico s prekrivanjem vecjega Stevila slik istega li-
nijskega skena (Leskovar, 2012). OCT je preiskava, ki pokaze precni prerez skozi
mreznico rumene pege in s tem omogoci natancno oceno DME (Urbancic, 2013).
Pomembna preiskava je tudi fluoresceinska angiografija (FA). FA je neizogibna, in-
vazivna diagnosti¢na metoda pri zdravljenju zilnih bolezni mreznice, ki se jo upo-
rablja za postavitev diagnoze in za ugotovitev sprememb na o¢esnem ozadju, ki vpli-
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vajo na vid (Leskovar, 2012). FA omogoca oceno zilja mreznice, pokaze prepustnost
zilja in ishemijo mreznice (Urbancic, 2013).

Pri zdravljenju diabeti¢ne retinopatije je cilj prepreciti napredovanje bolezni in s
tem poslabsanje vida (Urbancic, 2013). O¢esno zdravljenje je lahko lasersko, z anti-
-VEGF zdravili, intravitrealnimi kortikosteroidi in vitrektomijo (Gundogan, Yolcu,
Akay, Ilhan, Ozge & Uzun, 2016). Z lasersko fotokoagulacijo se zabrazgotini ishe-
mi¢no mreznico in s tem se zmanjsa ishemicni stimulus za razvoj neovaskularizacij.
ZmanjSanje ishemicnega stimulusa vpliva na prepustnost zilja in s tem na edem mre-
znice. Lasersko fotokoagulacijo se priporoca kadar spremembe ne zajemajo centra
rumene pege.

Ko je poslabsanje vida posledica DME, ki zajema center rumene pege, je indicirano
zdravljenje z anti-VEGF zdravili (Urban¢i¢, 2013). Zilni endotelijski rastni faktor
(VEGF - vascular endothely growth factor) stimulira angiogenezo in prepustnost Zil.
Koli¢ina VEGF se poveca pri pomanjkljivi oskrbi tkiva s kisikom, spremembi pH,
spremembi tlaka, pod vplivom razli¢nih rastnih dejavnikov (Jesensek, 2015). Zdra-
vila anti-VEGF (anti vascular endothely growth factor) so zaviralci rastnih dejavni-
kov za endotelij zil (Jaki Mekjavi¢, 2015). VeZejo se na VEGF in na ta nacin zavirajo
njegovo biolosko aktivnost. Zaustavljajo rast novih zil v ofesu in zmanjSujejo nji-
hovo prepustnost (Jesensek, 2015). Uporablja se za zdravljenje makularnega edema
razli¢nega vzroka in za preprecevanje Skodljivega u¢inka novonastalih zil v ocesu. Z
zdravili anti-VEGF se ohrani trenutni vid, v veliko primerov pa se vid lahko izboljsa
in vcasih celo vrne vid, ki ga je bolnik imel pred nastankom bolezni. V oftalmologiji
se uporabljajo tri vrste anti-VEGF zdravil: bevacizumab (Avastin®), ranibizumab
(Lucenntis®), aflibercept (Eylea®) (Jaki Mekjavi¢, 2015).

Za zmanjSanje makularnega edema se uporabljajo tudi protivnetna zdravila, znana
kot kortikosteroidi. Eden od njih je deksametazon (Ozurdex®), ki deluje tako, da ob
vstopu v celico zavira tvorjenje VEGF in prostangladinov (to je snov, ki sodeluje pri
vnetju in otekanju) (European Medicines Agency, 2014). Uporablja se tudi triamci-

vvvvv

intraretinalni edem (Kraut, 2005).

Pri diabeti¢ni retinopatiji je v¢asih potreben tudi operativni poseg, vitrektomija. To
je poseg pri katerem se odstrani steklovino. Steklovinski prostor se napolni s plinsko
ali silikonsko tamponado. Najpogostejse indikacije so krvavitev v steklovino, odstop
mreznice, in trakcijski edem rumene pege (Urbancic, 2013).

6 Razprava

Poslabsanje vida in slepoto bolnikov s sladkorno boleznijo lahko prepre¢imo z re-
dnimi ocesnimi presejalnimi pregledi in z zdravljenjem (NIJZ, 2017). V Sloveniji se
presejanje za odkrivanje diabeticne retinopatije izvaja ve¢ kot 20 let. Leta 2015 pa
je uveden nov program sistematicnega presejanja za odkrivanje diabeti¢ne retino-
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patije na nacionalni ravni. Nacionalni program presejanja za odkrivanje diabeti¢ne
retinopatije temelji na regionalni organiziranosti, enotni informacijski tehnologiji
in enotnem pristopu k pregledu. Pregled zajema anamnezo, dolo¢itev vidne ostrine,
fotografiranje oCesnega ozadja, spremljanje in napotitev bolnikov na zdravljenje ali
na vnovi¢ni pregled in oblikovanje zbirke podatkov (NIJZ, 2017).

V Ocesni ambulanti Splosne bolnisnice Novo mesto izvajamo presejanje diabeti¢ne
retinopatije od aprila 2016. Presejanje poteka v popoldanskem ¢asu ob torkih in vsak
drugi cetrtek.

Namen c¢lanka je predstaviti razsirjenost diabeticne retinopatije in aktivnosti, ki se v
ocesni ambulanti izvajajo pri bolnikih z diabeti¢no retinopatijo.

7 Zakljucek

Sladkorna bolezen in diabeti¢na retinopatija je zdravstveni problem po vsem svetu.
V ocesni ambulanti dnevno obravnavamo veliko bolnikov s sladkorno boleznijo,
tako preventivno kot kurativno. Za kakovostno zivljenje teh pacientov je predvsem
pomembna preventiva in presejalni pregledi. Zelo pomembno je, da se spremembe
zgodaj odkrijejo, da se prepreci napredovanje bolezni. Zgodnje odkrivanje in takoj-
$nje zdravljenje omogocata prepre¢evanje motenj vida, povezanih z diabetesom.

Pacienti vkljuéeni v nov presejalni program, so s programov zelo zadovoljni. Pred-
vsem iz razloga, da pregled hitreje opravijo, kot prej, ko so Cakali za pregled pri
oftalmologu. Cas je pacientom dragocen.
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Jelka Cimermancic

Spremembe v babiStvu - velik
izziv globalnega pomena

POVZETEK - Babistvo ima pomembno vlogo v zdravstvenem varstvu zensk in
otrok. Ker se tudi to podrocje prilagaja drugacnosti sodobne druzbe, se samodejno
sproza potreba po spremembah tudi na podrocju babiskega delovanja. Te se
nakazujejo tako na operativnem kot tudi na organizacijskem nivoju. Vloga in
podoba babice v obstojecem sistemu zdravstvenega varstva tako klice po novi
podobi. V odnosu do sodelujocih poklicnih skupin, strok oziroma profesij (prav
tako do uporabnikov zdravstvenih storitev) se rusijo toge hierarhicne zasnove
delovanja ter postavljajo nove dimenzije povezovanja. Te se odlikujejo po nacelih
sodelovanja in soodlocanja, intenzivnega vsestranskega komuniciranja ter
skupnega resevanja problemov. Za pripravo in spopad z vsemi spremembami je
potrebna moc. Ta se v prvi vrsti kaze v razumevanju potreb po spremembah. Le tako
Jje spremembe sploh mozno videti kot izziv, jih sprejeti in k njim pristopiti. Najprej z
naborom novega, obseznejSega znanja, nato pa z veliko volje in vztrajnosti le-tega
aplicirati v prakso. Brez slednjega namrec v zivljenju ni mozno doseci nicesar. Tudi
nadgradnje lastne stroke ne. Prav zato prispevek podaja ne le dejanske izzive, ki
Jih babistvu prinasa globalizacija, temvec tudi nacine in pristope, s katerimi se
slovensko babistvo z njimi Ze spoprijema in z njimi dosega ponekod nekoliko vecje
in ponekod nekoliko manjse uspehe.

KLJUCNE BESEDE: babistvo, spremembe, izzivi

1 Uvod

Tako kot ostale dejavnosti tudi zdravstvena ne more ubezati globalizaciji. Svetli¢
(2004) pravi, da je le-ta veCdimenzionalen proces, ki s pomoc¢jo ve¢ razli¢nih prvin
(ekonomskih, politi¢nih, kulturnih) ustvarja in oblikuje novo kakovost. Ob tem zah-
teva globalno usklajevanje in povezovanje dejavnosti na povsem drugacen, nov na-
¢in.

Gre torej za proces, ki je neizbezen. TeCe svojo pot, do posameznikov, ki se mu
upirajo, pa ostaja popolnoma ravnodusSen. PrinaSa potrebe po prilagajanju, obliko-
vanju novih znanj, novih pristopov. Slednje lahko predstavlja izziv ali pa tezavo in
prepreko, ki ne dovoljuje nadaljevati rutinskega pristopanja. Ce je znanja dovolj, da
je globalizacijo mo¢ razumeti, dojeti in sprejeti kot izziv, se je mozno z njo seveda
tudi spoprijeti in ji slediti v ¢asu in prostoru. Ce znanja ni, je vpliv globalizacije
razumeti tezko, kar med drugim lahko pomeni tudi to, da procesa ni mozno dojeti
kot izziv temvec le kot tezavo. Prav ta sCasoma preraste v problem, ki se kaze kot
ujetost dejavnosti (tudi zdravstvene) v tisti (pretekli) ¢as in prostor, ko le-ta zahtev
in pricakovanj modernega sveta ne zmore izpolnjevati vec.
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2 Spremembe v babiStvu - posledica razvoja vrednot druzbe

Spremembe, s katerimi se tako reko¢ spoprijemajo vse poklicne skupine v zdravstvu
in ne le babiska, so le logi¢na posledica razvoja vrednot druzbe. Ovsenik (2015) pra-
vi, da se vrednote razvijajo in s tem tudi spreminjajo odnosno z razvojem dogodkov
in odkritij v dolo¢enem ¢asovnem obdobju in imajo pomemben vpliv na zivljenje in
kulturo. Musek (2003) jih oznacuje kot pojmovanje cenjenega, Ovsenik (2015) pa
kot smiselnega v neki kulturi. Na podlagi tega se oblikujejo medgeneracijske razlike,
s katerimi pa se predstavniki dolo¢enih generacij spopadajo zelo razlicno. Nekateri s
sprejemanjem, drugi z zavra¢anjem. Tisti, ki predstavljajo razvito druzbo, razvojem
vrednot in posledi¢nim spremembam druzbe sledijo, ostali pa se v tem elementu
srecujejo s frustracijo in nemocjo, kar se lahko stopnjuje v konflikte in probleme.
Povsod, tudi na delovnem mestu, se tako gradijo medgeneracijski jezovi (Ovsenik,
2015).

Vsaka dejavnost znotraj zdravstva se z globalnostjo spoprijema na svojstven nacin,
pri tem pa uposteva svojo specifi¢nost ter iz nje izhajajoce morebitne prednosti ozi-
roma tudi slabosti. Babiska dejavnost predstavlja skrb za Zenske in njihove otroke
in pomeni vlaganje v druzine in skupnost tako za sedanje kot tudi prihodnje rodove,
kar je neprecenljive vrednosti (Prelec, 2018). Z vidika njenega poslanstva gre torej
za »veliko« dejavnost, z vidika dejanske velikosti in umestitve v tako raznolik in
mogocen zdravstveni koncept pa zelo majhno. Prav zaradi majhnosti je primorana
hitro dojemati globalnost druzbe in se nanjo tudi hitro odzivati. Bistvo je namrec v
njeni obstojnosti.

Velja upostevati, da se usoda majhnosti (majhne dejavnosti) skriva v njeni odprtosti
in dojemljivosti. Majhna dejavnost uspeva, ¢e je dojemljiva in odzivna ter propade,
Ce je zaprta. Kot neodzivna in nedinami¢na se namre¢ ne more specializirati za tista
podrocja, kjer uziva primerjalne prednosti (Svetli¢, 2004).

Zavedanje posledic majhnosti tako vodi k nekoliko bolj razumevajo¢emu in inten-
zivnejSemu spoprijemanju z neizbeznimi spremembami, ki so odgovor na globaliza-
cijo druzbe. Slednje zahteva zelo veliko angaziranja tako celotne poklicne skupine
babic na slovenskem nivoju kot tudi posameznih babiskih timov v zdravstvenih or-
ganizacijah in seveda posameznic znotraj njega.

Ob tem je pomembno poudariti, Cesar se babiska dejavnost tudi moc¢no zaveda, da
doloc¢ene situacije, ki jih prinasa globalizacija, ni potrebno vedno obravnavati kot
neko nerazumljivo in neumestno zahtevo ali problem temve¢ tudi kot priloznost za
doseganje necesa novega, boljSega. Le tako je lahko resevanje do sedaj neznanih
situacij mozno dojeti in razumeti kot pomemben izziv, zastavljene cilje pa lazje do-
segati.

Zmotno je namre¢ razmisljati, da nove generacije, ki oblikujejo druga¢ne vrednote,
prinasajo izklju¢no tezave. Prinasajo le drugac¢na pri¢akovanja, ki pa so le logicen
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odraz njihovih potreb. Prav slednje predhodnim generacijam nikakor ne bi smele biti

tezava temveC v prvi vrsti izziv in priloznost za:

O pridobivanje novega znanja in tako prispevek k razvoju poklica oziroma stroke;

O raziskovanje in proucevanje vrednot posameznih generacij ter gradnjo mostov
med njimi (izboljSanje medgeneracijskega razumevanja in sodelovanja);

O povezovanje razlicnih zdravstvenih dejavnosti;

O intenzivnejSe povezovanje in sodelovanje z uporabniki zdravstvenih storitev;

o razumevanje in usklajevanje zelja in potreb moderne druzbe (mesanice ve¢ gene-
racij) s trenutno veljavnimi strokovnimi standardi in doktrinami.

Raziskati in prouciti vrednote posameznih generacij in s pomocjo tega ugotoviti, kje
in kako graditi most med njimi, da bo le-ta ¢im bolj trden in produktiven, je zagotovo
eden temeljnih izzivov, s katerim se je potrebno spoprijeti najprej in na njem razvijati
ostale. Pomembno je namrec¢ vedeti in zavedati se, da je za varno in kakovostno delo
nujno potrebno dobro sodelovanje med razlicnimi poklicnimi skupinami ter hkrati
tudi z uporabniki zdravstvenih storitev. Prav taksno sodelovanje pa je lahko zelo
zahtevno, saj sodelujoCi posamezniki pripadajo ve¢ generacijam, vsaka izmed njih
pa je okarakterizirana s lastnimi vrednotami, razmisljanji in pricakovanji. V lastnih
oc¢eh seveda z najbolj pravilnimi in realnimi, v o¢eh ostalih pa lahko le z druga¢nimi,
nerazumljivimi in nesprejemljivimi. Vlaganje truda v medgeneracijsko razumevanje
in sodelovanje, pa naj bo to v odnosu do sodelavcev ali pa do uporabnikov zdra-
vstvenih storitev, je torej neizbezno.

2.1 Globalizacija kot izziv (priloznost) za razvoj babiske dejavnosti
(pridobivanje znanja in s tem moci ter avtonomije)

Kljub temu, da globalizacija prinaSa potrebo po spopadanju z vec izzivi hkrati, ni
odvec trud vlagati tudi v nadgrajevanje znanja in s tem razumevanje trenutnega pros-
tora in ¢asa ter razmisljanj in pri¢akovanj ljudi, ki zivijo v njem.

Znanje je med drugim tudi bistveni element za razvoj vsake poklicne skupine, tudi
babiske. Je eden najpomembnejsih dejavnikov, ki poklicno skupino nadgradi in jo
preoblikuje v stroko. Ce se Zeli babistvo razvijati kot stroka, se mora, tako pravi Mi-
vsek (2012) le-to izraziti v zadostni specificnosti in se tako bistveno razlikovati od
zdravstvene nege in porodnistva.

Z znanjem je mocno povezana avtonomija ter obcutek moci in odgovornosti pri
organizaciji lastnega delovanja. Znanje je tisto, ki vsakemu zdravstvenemu delavcu
daje obcutek stabilnosti, sigurnosti in posledicnega miru, pa najsi bo to neposredno
pri opravljanju klini¢ne prakse ali pa pri organizaciji in vodenju le-te. Razmisljanje,
znotraj katerega Mivsek (2012) razglablja o smotrnosti zahteve po vsaj dodiplomski
izobrazbi za babice, delujoce v klini¢nem okolju, je v tem elementu $e kako umestno.

gibkostv slovenskega babiStva predstavljata prav znanje in avtonomija (Mivsek,
2012). Studija, ki to dokazuje, ni le pokazatelj trenutne pozicije babistva v teh ele-
mentih temve¢ tudi nakazilo za nadaljnji razvoj in opredelitev ciljev ter seveda vseh
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izzivov, ki z njimi sovpadajo. Prav slednji pa so mo¢no povezani s pri¢akovanji
uporabnikov babiskih storitev.

Studija, izvedena leta 2012 dokazuje, da dodiplomsko izobraZevanje babic vpliva na
babisko razmisljanje v smislu veéje cenjenosti znanja, nikakor pa (Se) ne na razmi-
Sljanje o dejanskem obstoju specifi¢nosti babistva in tako bistvene drugacnosti od
zdravstvene nege in porodni§tva. Ce Ze same babice v veini (§¢) vedno menijo, da
so porodniske medicinske sestre (Mivsek, 2012), je malo ironi¢no pricakovati, da
bodo drugacnega mnenja medicinske sestre in zdravniki.

Razlog za tovrstna stalis¢a vseh sodelujocih zdravstvenih delavcev na podrocju gi-
nekologije in porodniStva je, kot pravi Mivsek (2012), iskati v trenutno zavzetih
vlogah babice v zdravstvenih ustanovah, katere se podrejajo njihovim moc¢nim hie-
rarhi¢nim ureditvam.

Pristopiti k organizacijskim spremembam obstojece ureditve v neki zdravstveni us-
tanovi, ki kot taksSna obstaja desetletja, je izredno velik izziv, doseci zastavljeni cilj
pa produkt obseznega, dolgotrajnega in vztrajnega dela. Vlozenega znanja in moci
v tovrstne spremembe je enormno veliko. Dejstvo namre€ je, da dosezen cilj, ki se
izkaze v dejansko vidnem organizacijskem premiku, za sabo skriva Se veliko vec.
V prvi vrsti gre namre¢ za premike v razmisljanju in dojemanju. Doseci slednje je
uspeh, ki je predpogoj vsem zacetnim pristopom k organizacijskim spremembam.

Kompetentnost in posledi¢na pristojnost nekega poklica je torej predpogoj, da je k
spremembam obstojece ureditve v neki zdravstveni ustanovi sploh mozno pristopiti.
Babiski poklic je za delovanje znotraj podrocja ginekologije in porodnistva zagotovo
najbolj primeren, saj svojo kompetentnost in pristojnost opravicuje s specificnim, za
to podrocje prilagojenim dodiplomskim Studijem, ki je urejeno v skladu s sektorsko
direktivo EU. Zaksek idr. (2008) pravijo, da taksno izobrazevanje predstavlja temelj
in izhodi$ce za pojavnost in obstojnost babistva kot samostojne stroke.

Tako kot v ostalih zdravstvenih ustanovah, kjer je obravnavano ginekolosko po-
rodnisko podrocje, se tudi na ginekolosko porodniskem oddelku Splosne bolnisnice
Novo mesto stremi k uvedbi babiske skrbi, ki bi bila obseznej$a od trenutno ob-
stojeCe. Potreba po spremembi se je razvila na podlagi (druga¢nih) zahtev, Zelja in
potreb danasnjih uporabnikov zdravstvenih storitev ginekolosko porodniske narave.
Slednji tezijo k samostojnejsi babiski stroki ne samo v porodnem bloku, temvec tudi
na vseh ostalih podroc¢jih oddelka, znotraj katerih se gibljejo v Casu hospitalizacije.
Potreba po individualni, celoviti in kontinuirani babiski skrbi vse od prihoda Zensk
in njihovih spremljevalcev v porodnisnico pa vse do izhoda iz nje je tako precej jas-
no nakazana (Cimermancic, 2017).

Izziv je tako izpeljati vizijo, ki predvideva delovanje babic na vseh odsekih gineko-
losko porodniskega oddelka. Babice bi delovale samostojno v okviru svojih kom-
petenc in posledi¢nih pristojnosti, ob tem pa tesno sodelovale in se dopolnjevale z
ostalimi dejavnostmi, ki ginekolosko porodnisko podrocje se oblikujejo (Cimerman-
¢ic, 2017).
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2.2 Globalizacija kot izziv (priloznost) za povezovanje babiske dejavnosti z
ostalimi poklicnimi skupinami in strokami

Kakovostna in varna zdravstvena obravnava sta temeljna elementa, katera mo¢no
zaznamujeta razvoj zdravstva. Klemenc in Pahor (2006) sta mnenja, da je s sle-
dnjima mo¢no povezano medpoklicno sodelovanje zdravstvenih delavcev. Razvoj
namre¢ vpliva tudi na spremembe v pristojnosti, avtonomiji in odgovornosti le-teh
(Klemenc, 2007).

Sodelovanje je dejavnost, ki si zasluzi spodbude. Nezadostna medsebojna poveza-
nost namre¢ v zdravstvu predstavlja problem, ki perzistira kot nezadostna Zelja po
vklju€evanju sprememb v Ze uteCeno obstojece delovanje (Ostir in Petrovic, 2011).
Prav zato je znotraj ginekolosko porodniskega oddelka SploSne bolnisnice Novo
mesto veliko energije in truda vloZzenega prav v povezovanje in sodelovanje babi-
Skega poklica z ostalimi. Ob tem se spostujejo in upostevajo merila enakovrednosti,
upostevanja in spostovanja.

Velja namrec, da se babiska dejavnost mocno prepleta in dopolnjuje z medicinsko.
Znotraj ginekolosko porodniskega podrocja je namre¢ ogromno situacij, ko je ba-
biska kompetentnost nezadostna, zahtevnost zdravstvenih ukrepov pa posega v do-
meno pristojnosti medicine (Cimermancic, 2017). Prav tako je neizbezno sodelova-
nje in dopolnjevanje z medicinskimi sestrami razli¢nih specialnosti ter prav tako s
profili oziroma poklici podporne narave.

2.3 Globalizacija kot izziv za boljse sodelovanj babiske dejavnosti z
uporabniki zdravstvenih storitev in uspesnejse usklajevanje Zelja in
potreb moderne druzbe s trenutno veljavnimi strokovnimi standardi in
doktrinami

Uporabnik zdravstvenih storitev je osrednji element zdravstvene obravnave, ki ved-
no bolj pridobiva na pomembnosti (Klemenc in Pahor, 2006). Porodnica na primer
tako sama odlo¢a, kje, kako in s kom bo rodila (Zugelj, 2008). Pri tem jo seveda vo-
dijo njene lastne Zelje, varuje pa zakon. Zakon o pacientovih pravicah (2008) namre¢
pravi, da ima pravico, da o sebi in svojem telesu ter tudi o otroku, ki se v njenem
telesu razvija, odlo¢a sama.

Zelja porodnic ni vedno mozno izpolniti ali pa vsaj ne v celoti, pa kljub temu, da
so lahko podprte z zakonom. V tistih situacijah in okolis¢inah, ko Zelje porodnic
ogrozajo njeno ali/in otrokovo zdravje ali zivljenje, je Zeljam slediti kontradiktorno
v zdravstveni stroki. Tega se babica kot strokovna oseba zaveda in se tedaj ravna v
skladu s Kodeksom etike za babice Slovenije (2014). Ta jo namre¢ zavezuje, da nas-
talo situacijo porodnici pojasni na njej razumljiv nacin in svoje delo naprej opravi v
skladu s strokovno utemeljeno in veljavno doktrino.

Ker je porodni proces zelo nepredvidljiv, se lahko znotraj njega zdravstveno stanje

tako porodnic kot tudi Se nerojenih otrok bliskovito hitro spremeni. Tudi na taksSen
nacin, da je hitro ukrepanje nujno oziroma neizbezno. Casa za razlago o razlogih in
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namenih hitrega pristopa v tistem trenutku je zelo malo ali pa ga ni. Izziv, kako v
takSnih trenutkih zadostiti tako nac¢elom, ki izhajajo iz obveze pojasnilne dolznosti
kot tudi nac¢elom strokovno utemeljene doktrine, je precejSen.

Na ginekolosko porodniskem oddelku Splosne bolni$nice Novo mesto se tovrsten
izziv reSuje vectirno. Pojasnila v pisni obliki tako nosecnice dobijo ze v ¢asu rednih
preventivnih obiskov v ginekoloskih dispanzerjih. Le tako imajo dovolj ¢asa, da
zadevo temeljito preberejo, oblikujejo morebitna dodatna vprasanja, na katera lahko
dobijo odgovore s strani kompetentnih zdravstvenih delavcev ze na sledecih obiskih
v ambulantah. Poleg tega imajo moznost obiska Sole za starSe, kjer lahko poslusajo
razli¢ne teme, ki se nanasajo na predporodno, obporodno in poporodno obdobje. Po-
leg tega se lahko udelezijo Se individualnih razgovorov z babico in tudi na ta nacin
razjasnijo vprasanja in dileme. Namen je namre¢ vzpostaviti odprt odnos, sodelova-
nje in soodlocanje.

3 Metode

3.1 Namen in cilji raziskave

Namen raziskave je bil ugotoviti, s katerimi pri¢akovanji se uporabnice ginekolosko

porodniskih zdravstvenih storitev srecujejo, ko vstopijo v zdravstveni sistem. Cilje

znotraj raziskave smo namenili ugotavljanju, v kolikSni meri gojijo pri¢akovanje, da:

0 bodo zdravstveni delavci upostevali njihove Zelje,

0 bodo zdravstveni delavci upostevali njihove potrebe,

O jim bodo zdravstveni delavci pojasnili vse zdravstvene pristope, s katerimi bodo
znotraj zdravstvenega procesa obravnavane,

o bodo lahko sodelovale pri odlocitvah.

V raziskavi smo uporabili kvantitativno metodo dela.

3.2 Opis merskega instrumenta in vzorec

Podatke smo zbrali s pomocjo anketnega vprasalnika. Ta je bil zasnovan na podlagi
pregleda literature in izkuSen;j pri obravnavi ginekolosko porodniskih pacientk ozi-
roma varovank. Vzorec je sestavljalo 30 uporabnic ginekolosko porodniskih zdra-
vstvenih storitev, ki smo jih k sodelovanju naprosili nakljucno.

3.3 Opis postopka zbiranja in analize podtkov

Zbiranje podatkov je potekalo v drugem in tretjem tednu meseca novembra 2017.
Zbrani podatki so bili statisti¢no obdelani s pomocjo ra¢unalniSkega programa Word
Excel. Rezultati so prikazani v obliki tabele.
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4 Rezultati

V raziskavi je sodelovalo 30 nosecnic. 6 (20 %) jih je bilo rojenih do leta 1980, 24
(80 %) pa v letih med 1981 in 2000. Rojenih v letu 2001 in kasneje v vzorcu ni bilo.

Med anketirankami smo preverjali njihovo strinjanje s ponujenimi trditvami, katere
so opredeljevale morebitna njihova pricakovanja v zvezi z zdravstveno obravnavo.
Strinjanje s posameznimi trditvami smo merili s petstopenjsko Likertovo lestvico,
pri ¢emer je veljalo: 1 - sploh ne drzi, 2 - ne drzi, 3 - ne vem, 4 - drzi, 5 - zelo drzi.

Povprecéne stopnje strinjanja s posameznimi trditvami so prikazane v Tabeli 1.

Tabela 1: Strinjanje s trditvami, ki opredeljujejo pric¢akovanja uporabnic ginekolo-
Sko porodniskih zdravstvenih storitev v zvezi z zdravstveno obravnavo

Pric¢akovanja N M SD
Pric¢akujem, da bom lahko izrazila svoje Zelje. 30 4,7 | 0,458
Pricakujem, da bodo zdravstveni delavci upostevali moje zelje. 30 4,5 10,498
Pric¢akujem, da bodo zdravstveni delavci upostevali meni lastne potrebe. 30 4,7 10,458
Pricakujem, da mi bodo zdravstveni delavci razlozili, ¢e in zakaj mojih zelja ne 30 4,6 |0,481
bo moc¢ upostevati.

Pricakujem, da me bodo zdravstveni delavci obvestili, kako bodo pristopali. 30 4,7 10,442
Pric¢akujem, da mi bodo zdravstveni delavci pojasnili vse zdravstvene pristope, s 30 4,7 10,442
katerimi me bodo obravnavali.

Pric¢akujem, da bom lahko sodelovala pri odlo¢itvah. 30 4,6 |0,481
Povprecje 30 4,7 | 0,466

Vir: Anketni vprasalnik, 2017.

Anketiranke se z visoko stopnjo strinjanja (M = 4,7) opredeljujejo glede vseh trdi-
tev, ki opredeljujejo pricakovanja v zvezi z zdravstveno obravnavo. Najvisja pri-
cakovanja (M = 4,7) gojijo v zvezi z izrazanjem svojih zelja, upostevanjem lastnih
(individualnih) potreb ter v zvezi z obves¢anjem in pojasnjevanjem glede pristopov
v zdravstveni obravnavi. Nekoliko manjSa pri¢akovanja, pa vendar Se vedno zelo
visoka (M = 4,6) gojijo v zvezi z moznostjo sodelovanja pri odlo¢itvah. Prav tako
v veliki meri (M = 4,5) pricakujejo, da bodo zdravstveni delavci upostevali njihove
zelje ter tudi, da jim bodo le-ti razlozili, ¢e in zakaj njihovih Zelja ne bo mo¢ uposte-
vati (M =4.,5).

5 Razprava

Ne glede na to ali posameznik v zdravstveni sistem vstopa v vlogi izvajalca ali upo-
rabnika zdravstvenih storitev, s seboj prinasa vrednote, katere v njem vzbujajo raz-
li¢ne poglede in pricakovanja. MeSanica razli¢nih generacij tako predstavlja mesani-
co vrednot, pogledov in pri¢akovanj.
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Predstavniki generacije X so razvili razpad vrednot, ki jih je oblikovala predhodna
generacija. Tradicionalne vrednote jim ne pomenijo toliko kot predhodni generaciji.
Zelijo biti zadovoljni, samostojni, upostevani. Cenijo zasebnost (Ovsenik, 2015).

Generacija Y vrednote $e razvija in oblikuje. Predstavniki le-te Zelijo svobodo in
kakovostno zivljenje. Ne Zelijo biti odgovorni (Ovsenik, 2015). Pricakujejo, da bodo
vklju€eni v odlocitve (Novak, 2007).

Uporabnice ginekolosko porodniskih zdravstvenih storitev, ki so bile zajete v raz-
iskavi, pripadajo generacijama X in Y. Raziskava dokazuje in potrjuje, kar razlaga
literatura. Pacientke oziroma varovanke tako X kot tudi Y generacije Zelijo svobodo.
Pri¢akujejo, da bodo upostevane ter enakovreden ¢len pri odlo¢anju. Pricakovanje,
da bodo lahko izrazile svoje Zelje, katere bodo s strani zdravstvenih delavecev tudi
upostevane, je visoko. Od zdravstvenih delavcev pricakujejo tudi obvestila, pojasni-
la in moznost soodloc¢anja.

Razli¢nim generacijam pripadajocCe pacientke, varovanke se znotraj zdravstvenega
sistema sreCujejo s prav tako razlicnim generacijam pripadajo¢imi zdravstvenimi
delavci. Za namecek so med njimi tudi predstavniki generacije veteranov, katerih
vrednote in posledi¢na pricakovanja so spet drugacna.

Raziskava iz leta 2015 dokazuje, da imajo prav vse generacije izrazite lastne vred-
note in jim tudi sledijo. Da bo mo¢ slediti homogenizaciji druzbe, bo potrebno vse
te vrednote preuciti, uskladiti in posamezne generacije motivirati za gradnjo mostov
med njimi (Ovsenik, 2015).

6 Zakljucek

1zziv, s katerim se bo moral spoprijeti vsak zdravstveni delavec, so prihajajoce spre-
membe, ki se nanaSajo na generacijske vrednote in iz njih izhajajoca pricakova-
nja. Niso posledica posameznikov, ki so si morda zazeleli drugacnosti. So posledica
sprememb v druzbi, te pa so posledica razvoja clovestva. Slednje gleda in razmislja
drugace ter oblikuje svojstvene vrednote in svojstvena pricakovanja. Le-ta zahtevajo
prilagojeno obravnavo.

Posamezniki, ki se s spremembami trenutno Ze spopadajo in so morda mote¢ dejav-
nik tistim, ki se Se vedno radi zadrZujejo v »varnem objemu dolgoletne ustaljene,
stare prakse«, so le osebe, ki si upajo stopiti izven teh trdo zasidranih meja. So osebe
ki so ze dojele, da gre za proces, ki je neizogiben. Obravnava jih tudi Filej (2005), ki
pravi: »Udobneje je delati »po starem, tako kot mnogo leta, in to tudi zagovarjati.
Vendar spremembe teéejo svojo pot. Ce se jim bomo upirali, se bodo prav tako do-
godile, mi pa bomo potegnili »krajsi konec« in spet ne bomo zadovoljni. Zato se je
bolje nanje pripraviti.«
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1 Introduction

Globalization is a dynamic economic, political and cultural process that is enabled
by rapid development in the fields of transport and communication. All three com-
ponents of these processes directly affect the development and design of nursing. In
the time of transition and the strong influence of globalization, the Croatian nurse is
experiencing non-recognition by the EU regulations and from the profession it has
to be transformed into a profession. To meet global health care needs, nurses often
move within and among countries, creating challenges and opportunities for the pro-
fession, health care organizations, communities, and nations. Researchers, policy
makers, and industry and academic leaders must, in turn, grapple with the impacts of
globalization on the nursing and health care workforce.

2 Vocation or profession?

For the past 10 years, nursing has developed in the direction of the profession by
opening University studies and encouraging the enrollment of a doctoral (phd) study
in the nursing area. The basis for nursing education and evidence based practice is
being developed. The development is largely contributed by the informatization - the
unification and use of the data from the documentation.

Differences between vocation and profession (Shoya Zichy, Ann Bidou Carier “ma-

tch” 2007) are in many ways.

o0 A profession needs extensive training and specialized knowledge. An vocation
does not need any extensive training.
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o Persons engaged in an vocation are not paid for their knowledge, but only for
what they produce.

o Unlike a person engaged in an vocation, a professional has to undergo higher
education.

o A profession tends to be autonomous, whereas, for an vocation, no one has auto-
nomous power; he or she is supervised by another person.

o Unlike vocation, a profession demands that the responsibility lies with the indi-
vidual.

O A profession is guided through certain ethical codes, and regulated by certain
statute.

Nursing have become an important segment of multidisciplinary biomedical science
and profession, as well as the health care system is ready for great changes, by defi-
nition, not only in the content and functional aspects, but also in the organizational
and management sense (Kraft et al., 2017).

3 Are the health system and modern society mature for
change?

Nursing of the 21st Century offer quality human resources that include educated and
trained nurses, ready to accept new concepts, ideas, innovations, creation of new
content as well as management and leadership. It also offers educational resources
in terms of organization and functioning of adequate educational institutions such
as undergraduate, graduate and postgraduate teaching, and various of continuous
professional development. Strategic - conceptual resources imply a comprehensive
organization of nursing in the Republic of Croatia in one whole, the affirmative
interaction of working micro - circles with larger - macro - circles and the social,
political and academic community.

4 The power of globalization

The most important forces of global nursing are human resources that include mo-
bile, educated and trained nurses, ready to accept new concepts, ideas, innovations,
creation of new content as well as management and leadership. Competent nurse
brings the success of overall treatment of patients with professional and financial
impacts. A nurse at the hospital performs more than 80% of all the procedures being
performed on the patient at 24 hours, what is the effect on treatment outcomes? Sala-
ry coefficient for master degree nurses in Croatia is not recognized, does it mean that
we do not need such a nurses or we are not organized as well in our organization?

Globalization and increased mobility make it possible for a sufficient number of
nurses and their appropriate distribution based on changing needs. In order to be
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competent and competitive in the world, competencies in health care, as well as job
descriptions throughout the health system, must be reviewed (Timmons et al., 2016).

Educational resources, the organization and functioning of adequate educational in-
stitutions such as undergraduate, graduate and postgraduate teaching, and various of
continuous professional development are another advantage of globalization. The
nurse today can choose where and how they will be educated, what learning ou-
tcomes they want to achieve. Did we achieve the desired level? Basic education for
nurses in Croatia is a high school (level 4) - a licensed nurse. High school lasts 5 ye-
ars, clinical practice is unorganized, criteria for selection of clinical bases are unclear
with regard to the curriculum, questionable autonomy and developed responsibility
of the student at the moment of obtaining a license. Undergraduate study - profe-
ssional or University bachelor's degree faces self-financing, lack of specializations
that are EU standard, as well as in basic education, most of the teachers outside of
clinical practice (questionable currentity of knowledge). Graduate professional or
University study — master degree nurses who are also self-financing, and ultimately
there is a complete lack of recognition in the health care system. Doctors of Scien-
ce - Biomedicine and Health at the Faculty of Medicine, absolutely not recognized,
self-financed, the program is inadequate, the Master degree nurse with the Phd in
health system works only as a bachelor's degree nurse.

The strategic - conceptual resources that globalization brings to us would refer to
the comprehensive organization of nursing in the Republic of Croatia in one whole,
the affirmative interaction of working micro - circle with larger - macro - circles
and the social, political and academic community. Achieving the same standards
of education and work, hierarchical excellence (Assistant Directors for Nursing),
developing a strategy for nurses to stay in the Republic of Croatia. Professional so-
cieties should think globally, connect with foreign, influential associations and have
a realistic impact on the transformation and improvement of work in nursing. Also,
nursing should have a stronger impact on the health and political scene (Ministry of
health, Health insurance).

Information and communication resources and adequate management strategies, as
a non-essential benefit of globalization, can make the nurses a significant backbone
in overall management - a multidisciplinary team profile with active and respectable
participation in decision-making. The 21st century nurse manager must become an
active decision-maker in the problem-solving process within the organization and
performance of health care, learn by participating in research, following recent lite-
rature and information sources, with the application of new information-communi-
cation technologies. It must be ready for the challenges of “new” time for nurses /
technicians - supporting and developing leadership (Kofman and Raghuram, 2006).
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One of the most common reasons for leaving the Republic of Croatia, the nurses
point to an unresolved employer's awareness of safe work (technical and material re-
sources, contemporary and relevant equipment, the application of the latest methods
and procedures in health care). It is necessary to provide high quality equipment and
supplies for health care and space requirements, protocol management, and health
care standards to achieve adequate health care.

5 Conclusion: What should be a nurse position in
globalization?

Nursing must continually reevaluate the way it is regulated. Regulatory frameworks
must have global as well as local relevance. They must be fair, robust, informed,
transparent, and responsive. Effective communication among regulatory organiza-
tions globally will facilitate the sharing of critical information and regulatory best
practice as well as increase coherence in the development of local, national, regional,
and international regulatory frameworks.

Nursing in Croatia needs to monitor the global trade and services agenda to shape
acceptable agreements in the public interest and to be constantly vigilant.

The movement of nursing professionals will continue, adding complexities to regu-
lation, nursing ethics, and health care delivery. As globalization accelerates, regu-
latory authorities from Coluncil and national nurses associations must continue to
provide leadership in ethical decision making and regulation. In today’s increasingly
complex period, nursing must ensure that the profession’s standards do not become
diluted or inappropriate for our values (Kokko, 2011).
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Razvoj stanovanjske oskrbe na temelju
modela mnogoterih pojemanyj

POVZETEK - Izhodisce: V ¢lanku izhajamo iz izkuSenj pri delu s starostniki in
izvedene ankete o tem, kaksno vrsto oskrbe in kaksne bivalne pogoje si zelijo sedanji
in bodoci oskrbovanci potem, ko jim znatno upadejo funkcionalne zmoznosti. Na
temelju raziskave smo namrec ugotovili, da so Zelje obravnavanih oskrbovancev
v velikem nasprotju s porocilom EUROBAROMETRA, ki navaja, da si starostniki
v vseh clanicah EU predvsem Zelijo dolgotrajne oskrbe doma. Pravilen odgovor
na to vprasanje je zelo pomemben za vse clanice Evropske unije, saj so na temelju
raziskav EUROBAROMETRA spisane direktive o razvoju oskrbe v skupnosti in
deinstitucionalizaciji dolgotrajne oskrbe, ki jim sledi tudi Slovenija. Ugotovili smo,
da so zelje teh starostnikov v velikem nasprotju s trditvami EVROBAROMETRA.
Ni res, da si vecina starostnikov zeli starati na domu, ko pridejo do stanja, ko ne
morejo vec skrbeti sami zase. Ko se priblizujejo ali ze dosezejo taksno stanje upada
funkcionalnih zmoznosti, si zelijo drugacne oskrbe in sicer ali v skupnostih, ali
v oskrbovanih domovih, v najslabsem primeru in zelo redki pa v institucionalni
oskrbi v domu starejsih obcanov.

KLJUCNE BESEDE: dolgotrajna oskrba, stanovanjska oskrba, skupnosti
starostnikov, demografija, vecstopenjski model prehodov

1 Uvod

Slovenija se soo¢a z demografskim upadanjem in staranjem prebivalstva. Studija
Ageing report 2018, ki je iz§la novembra 2017 (EK, 2017) podaja projekcije staranja
slovenskega prebivalstva v obdobju 2016-2070. V Sloveniji naj bi se v tem obdobju
pricakovano trajanje zivljenja ob rojstvu za moske povecalo za 7,6 leta in sicer od
78,2 leta 2016 na 85,8 leta 2070. Pri zenskah se pri¢akuje, da se bo pri¢akovano
trajanje zivljenja ob rojstvu v Sloveniji povecalo za 6,3 let, od 83,8 leta 2016 na 90,1
leta 2070.

V Sloveniji se pri¢akuje, da se bo pricakovano trajanje zivljenja pri 65 letih za moske
v obdobju projekcij poveca za 5,4 leta s 17,7 leta 2016 na 23,1 let do leta 2070. Za
zenske se pri¢akuje, da se bo pri¢akovano trajanje zivljenja v starosti 65 let povecala
za 5 let, od 21,4 leta 2016 na 26,4 let do leta 2070. To bo znatno vplivalo na poveca-
nje deleza starejsih prebivalcev Slovenije.
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Tabela I: Projekcija staranja prebivalstva Slovenije v obdobju 2016-2070

Delez prebivalcey 2016 2020 2030 2040 2050 2060 2070
starih 65 let in vec 18,7 20,7 25,2 28,3 30,6 30,2 28,5
starih 80 let in vec¢ 5 5,6 6,9 9,8 11,4 12,9 13,5

Vir: EK, 2017.

Staranje slovenskega prebivalstva dviguje Stevilo oseb, ki so odvisne od pomoci
drugih pri opravljanju dnevnih aktivnosti, hkrati pa vpliva na vzorce povprasevanja
po grajenem prostoru zaradi razli¢nih potreb starejSih drzavljanov glede neoviranega
gibanja v stanovanjih in stikov z okoljem. Razlogi so v zmanjSanju funkcionalnih
sposobnosti starejsih, ki zelijo ostati ¢im dlje v lastnem domu, vendar jim grajeni
prostor tega pogosto ne omogoéa. Studija Claudije Wood (2017) podaja dokaze o
razmerju med ustreznostjo stanovanj za starostnike in zdravjem starejsih, ki kaze
izredno mocno kontingenco. Obstaja veliko $tudij o razmerju med neustreznim sta-
novanjem in povecanjem padcev, boleznimi srca in ozilja ter duSevnim zdravjem
starejSih stanovalcev. Raziskave potrjujejo vpliv specializiranih stanovanj za starejse
na izboljsanje fizicnega in dusSevnega zdravja stanovalcev in znizZanje stroskov zdra-
vstvenih storitev celo na polovico.

Kako najbolje financirati zivljenjske stroske, nastanitev in dolgotrajno oskrbo starej-
Sih prebivalcev z upadajoc¢imi funkcionalnimi zmoznostmi, so v zadnjih letih postala
zelo aktualna vprasanja. Klju¢no vprasanje v razpravi o financiranju je, kako lahko
prebivalci sami financirajo zivljenjske stroske in dodatne stroske za nastanitev ter
koliko jih je potrebno financirati iz javnih sredstev oziroma po javnih zavarovalnih
shemah. Da bi odgovorili na ta izziv, Komisija EU in drzave ¢lanice objavljajo vrsto
priporocil in aktov, vendar ni veliko napisanega o tem, kako podpreti prilagajanje
grajenega prostora starajocemu se prebivalstvu mest. Da bi ohranili vitalno druzbo
v vitalnih evropskih mestih, je treba razviti nove gospodarske in socialne pogoje ter
novo vrsto upravljanja objektov v mestnih obmocjih. Stanovanjske potrebe starejsih
oseb so zadovoljne, Ce je stanovanje posebej zasnovano za izpolnjevanje fizi¢nih,
custvenih, rekreativnih, zdravstvenih in socialnih potreb starih oseb. V Evropski uni-
ji so drzave Clanice odgovorne za nacrtovanje, financiranje in upravljanje sistemov
socialne zascite za starajoce se prebivalstvo. Evropska komisija drzavam ¢lanicam
pri njihovih prizadevanjih za reformo priporoca tri dolgoroc¢ne cilje, ki jih je treba
vzporedno izvajati:
O zagotoviti dober dostop do zdravstvenega varstva in socialnih storitev, medtem
ko je potrebna boljSa mestna infrastruktura za te storitve;
o Izboljsati kakovost oskrbe, medtem ko je treba mrezo te oskrbe graditi na opti-
malen nadin,
O zagotoviti trajnost financiranja. V tem okviru je pomembno vprasanje, kako za-
gotoviti trajnostno financiranje starejSe populacije (EK, 2014).

Ustrezno stanovanje je temeljna potreba prebivalstva. Tu ne gre le za pravico golih
sten in strehe nad glavo, ampak gre za zavetiSCe za prezivetje in zascito ClovesSkega
dostojanstva. Stanovanje zagotavlja zasebnost in splosni ob¢utek osebnega prostora.
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Ustrezno in primerno stanovanje tvori jedro stanovanjske pravice. Ko starejsi osebi
znatno upadejo funkcionalne zmoznosti, se ustreznost doma, kjer je ta prej zivela s
svojci in je prilagojeno potrebam mlajsih druzin, zmanjsa. Ko pa se starostnik preseli
v institucionalno varstvo, izgubi nekatere pomembne dimenzije stanovanjskih pravic,
ki so varovale njegovo zasebnost in dostojanstvo na njegovem domu. Ocenjuje se, da
je v Evropski uniji ve¢ kot 4 milijone starejSih, ki zivijo v ustanovah za dolgotrajno
oskrbo, kjer so loceni od njihovih skupnosti, v katerih so preziveli velik del svojega
zivljenja. Taksne institucije so bile prvotno ustanovljene za zagotavljanje nege one-
moglih, hrane in zavetja. Ampak zdaj je dokazano, da ne morejo zagotoviti ¢loveku
vseh tistih pravic, storitev in ugodja, ki jim ga nudi lastni dom. V svojih zadnjih do-
kumentih Evropska unija priporoc¢a, da Slovenija pri¢ne s procesom deinstituciona-
lizacije starostnikov, ki bi sicer pri¢akali zadnja leta zivljenja v domovih za ostarele,
in s tem Sloveniji nalaga, da razvije osnovno infrastrukturo in skupnostne storitve za
starejSe obcane. V taksnih skupnostih je dom starostnika njegov lastni dom, ne glede
ali je stanovanje kupljeno ali najeto, v njem obdrzi vse ugodnosti in zas¢ito, ki jo daje
stanovanjska pravica (Drobez in Bogataj, 2016). Evropska socialna listina in Evrop-
ska listina o temeljnih pravicah zagotavljajo pravice starejSim osebam, da si svobod-
no izberejo svoj zivljenjski slog in Zivijo samostojno. Po drugi strani pa v Sloveniji
Ustava ne namenja posebnega ¢lena pravicam starejsih. Menimo, da je treba nameniti
posebno pozornost osebam z znatnim upadanjem funkcionalne sposobnosti, ki so zato
odvisne od pomoci drugih, tudi v okviru pravice do primernega stanovanja (¢l. 78
Ustave). Ta pravica pripada naboru socialnih pravic, ki ne delujejo na podlagi splosno
priznanih minimalnih standardov, zato bi lahko njihova nejasnost in fleksibilnost vpli-
vala na njihovo ucinkovitost. Vendar pa je mogoce posumiti, da bi zaradi ranljivosti
starejSih, z upadanjem njihovih funkcionalnih zmoznosti pomenile neprimerne stano-
vanjske razmere, tudi krSitev njihovih drzavljanskih pravic, kot so osebnostne pravice
in pravice do zasebnosti. Zato bi odsotnost ustreznih ukrepov s strani drzave lahko
pomenila krsitve zavez, ki pomenijo ustavne obveznosti (Drobez in Bogataj, 2016).

Studija EUROBAROMETER 283 (EK, 2007), ki prikazuje rezultate statisti¢nih
opazovanj po posameznih ¢lanicah Evropske unije (EU), je pripeljala do zakljucka,
da si vsaj 90 % vseh Evropejcev Zeli starati v lastnem domu tudi tedaj, ko jim funkci-
onalne zmoznosti mo¢no upadejo. Pri tem v Sloveniji razumemo »staranje v lastnem
domu« predvsem kot staranje v hisi oziroma stanovanju, kjer so starostniki ziveli
desetletja skupaj s svojo vec¢lansko druzino. Nase izkusnje ob veéletnem spremlja-
nju starostnikov v domu starejSih ob¢anov nam narekujejo, da je ta trditev ob nasem
razumevanju pojma »lastni dom« vsaj za Slovence vprasljiva in da velja podrobneje
prouciti postopke deinstitucionalizacije v Sloveniji in predvsem na temelju ponov-
nih statisti¢nih opazovanj poiskati pravo pot za izgradnjo socialne infrastrukture za
starostnike. Lastni dom namre¢ lahko pomeni katerokoli bivalis¢e v skupnostih za
starejSe, kjer je grajeni prostor prilagojen njihovim potrebam in imajo v tej skupnosti
stanovanjsko pravico do lastnega ali najetega stanovanja na podrocju, ki ga skupnost
povezuje. To pa postane zdaj mnogo Sirsi pojem lastnega doma, ki ga $¢itijo stano-
vanjske pravice.
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Obcina Krsko ima dobro organizirano oskrbo na domu in vec kot 50 % stroskov
oskrbe krije iz lastnih virov, vendar si starostniki prej Zelijo oskrbe v DSO, ker ni-
majo moznosti vkljucitve v stanovanjske skupnosti, ki bi bile prilagojene njihovim
potrebam glede na grajeni prostor in nivo zdravstvene oskrbe. Izpostavlja se vprasa-
nje, zakaj je temu tako. Zakaj tu ne veljajo trditve EVROBAROMETRA?

Poroc¢ilo(EC,2015¢c)ugotavlja,dastanovanjskiskladvEvropidanesniprimerenzapod-
poroprehoduizinstitucionalneoskrbevoskrbovskupnosti,kiseizvajanadomu. Priblizno
70-80 % his v Zdruzenem kraljestvu in 90 % v Nemciji ni primernih za samostojno
zivljenje starejSih oseb, ker so omejitve dostopnosti in varnega gibanja za ljudi z
upadajocimi funkcionalnimi zmoznostmi prevelike. Preko mnogih prakti¢nih izku-
Senj avtorice se je izkazalo, da najkasneje realizacija rizika, kot je padec, mozganska
kap ali kakSen drug tak dogodek v domacem okolju, izzove starostnika in njegovo
druzino, da zaprosijo za institucionalno oskrbo. Mnenje avtorjev je, da bi ti starostni-
ki izbrali kaks$no drugo oskrbo, ¢e bi bila dovolj varna (24-urna), vendar v Sloveniji
starostniki in njihovi druzinski ¢lani nimajo dosti izbire, zato zaprosijo za oskrbo v
DSO. Izpostavlja se domneva, da trenutna organizacija oskrbe na domu in lastnosti
njihovega grajenega okolja ne omogocajo varnega bivanja doma. Od izbire vrste
razpolozljivih nacinov oskrbe pa so odvisni tudi stroski dolgotrajne oskrbe (DO)
starostnikov. V prostorsko razprSeni populaciji starostnikov so stroski potovanja od
oskrbovanca do oskrbovanca pogosto mnogo visji kot stroski zagotavljanja novega,
bolj prilagojenega grajenega okolja za te prebivalce. V Evropi se sicer hitro razvija
informacijska in komunikacijska tehnologija v podporo starostnikom, vendar pa bo
Se dolgo strosek oskrbe osebe, ki potrebuje vecurno ali celodnevno varstvo na domu,
presegal strosek oskrbe v strnjenem naselju za starostnike oziroma v domovih starej-
$ih ob¢anov kot institucionalni obliki oskrbe.

2 Dvigovanje sposobnosti samooskrbe z razvojem starostniku
prijaznega okolja

Sposobnost samooskrbe lahko grafi¢no predstavimo s krivuljo funkcionalnih zmoz-
nosti, ki je podana na sliki 1.

Slika 1 v osnovni krivulji ponazarja trajektorijo gibanja funkcionalnih zmoznosti,
poznano iz Studijske literature, da se funkcionalne zmogljivosti, tako fizicna aktiv-
nost kot kognitivne sposobnosti, vecajo v otrostvu, vrh dosezejo v zgodnji odrasli
dobi in s¢asoma upadejo, nanjo pa lahko vplivamo s primernim zivljenjskim slogom
in zdravstvenimi storitvami, kar Siroko razpira obmocje funkcionalnih zmogljivost
posameznikov, vendar pa eni prej, drugi pozneje dosezejo prag, ko si morajo poiska-
ti primernej$e bivalno okolje ali zahtevnejSo oskrbo, kar vse je povezano z vi§jimi
stroski kakovostnega bivanja starostnikov. Numeri¢ne vrednosti te krivulje v poznih
letih lahko podajamo z razli¢nimi lestvicami. Ena od teh je tudi lestvica ocene spo-
sobnosti samooskrbe (LOSS).
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Slika 1: Gibanje ravni funkcionalnih zmoznosti oseb od rojstva do pozne starosti.

Odraslo Zivljenje Starejsa starost
" |
i
Vzdrievanje najvisje | Vzdrievanje samostojnostiin
I
moZne stopnje funkcije ! preprefevanje odvisnosti

Funkcijska kapaciteta

Starost

Vir: Kavsek in Bogataj, 2016.

Samostojnost posameznika pa ni odvisna samo od njegovih fizi¢nih in kognitivnih
zmoznosti, ampak tudi od okolja. Stopnja upadanja je v veliki meri odvisna in po-
vezana z nacinom Zivljenja, ter zunanjimi socialnimi, okoljskimi in gospodarskimi
dejavniki. Od posameznika in druzbenega angaziranja je odvisno, kak$na je dinami-
ka upadanja funkcionalnih zmoznosti in ali je lahko pojav upadanja enak pri vsaki
starosti, ali lahko prag izgube avtonomnosti in nastanka odvisnosti od pomoc¢i drugih
premaknemo dale¢ v prihodnost. Ker je aktivno staranje vsezivljenjski proces, je sta-
rosti prijazno mesto prijazno ne samo starostnikom, ampak tudi ostalim generacijam.
Tako na primer stavbe in ulice brez ovir spodbujajo mobilnost in neodvisnost invali-
dov, mladih in starih. Druzine dozivljajo manj stresa, ¢e imajo njihovi starejsi ¢lani
podporo skupnosti, primerno bivalno okolje, tako da se grajeni objekti v okolju pri-
lagajajo njihovim potrebam po varni mobilnosti, in so jim zagotovljene zdravstvene
storitve, ki jih potrebujejo.

V naslednjih desetletjih bo potrebno tudi v Sloveniji vsaj petino hi§ in stanovanj pre-

urediti v domove, ki bodo starostnikom bolj prijazni in bodo bolj ustrezali njihovim

potrebam, ali pa se bodo stroski zdravljenja starej$ih moc¢no povecali (Wood, 2017).

Za to preoblikovanje bodo potrebna velika finan¢na sredstva. Glede na funkcionalne

zmoznosti posameznikov in druge njihove prioritete je pri¢akovati, da se bodo ob-

nove stanovanj in selitve odvijale v dveh smereh:

o v loCevanje starostnikov (naselja za upokojence — upokojenske vasi, stanovanjske
skupnosti starostnikov, oskrbovana stanovanja), kar je mogoce pricakovati pred-
vsem v njihovi visoki starosti;

O v smeri izgradnje univerzalnih stanovanj ter spremljajocih objektov, ki bodo pri-
merni za vse generacije, tudi za manj mobilne s posebnimi potrebami, ki so zna-
¢ilne predvsem za starostnike (Bogataj, 2015c, str. 215-224).

Ne glede na to, za kak$no preoblikovanje mest in naselij mestnega znacaja bo $lo,
bodo potrebna vecja financna sredstva, h katerim bodo morali prispevati del tudi
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starostniki, druzba pa bi se morala organizirati tako, da bo to zanje tudi financno
dosegljivo. Da bi dosegli te cilje, ni dovolj, da izboljsamo institucije socialnega in
zdravstvenega sektorja, ampak moramo rasto¢im potrebam starejSih prilagoditi tudi
grajeni prostor in ban¢no-zavarovalne storitve vklju¢no s fiskalno podporo lokalnih
skupnosti in drzave.

Ob hitro rastocem delezu starejSega se prebivalstva bi morali tudi ponovno poseci
po usmeritvah, ki jih ¢lanicam podajajo Standardna pravila Zdruzenih narodov (ZN)
za izenacitev moznosti invalidnih oseb (1993). Ta priporocajo in nalagajo clanicam
takSne zasnove zgradb v prenovah in novogradnjah, ki bi omogocale ¢im boljSo
integracijo starejSih prebivalcev in invalidov ter s tem enake moznosti gibanja tudi
starej$im skupinam prebivalstva. Navodila ZN od nacrtovalcev mest in graditeljev
objektov zahtevajo:

o gradnjo in instalacijo objektov oziroma naprav, ki jih lahko enako dobro upora-
bljajo tudi tisti z omejeno mobilnostjo;

o fleksibilnost v uporabi;

O preprosto uporabo, ki bo razumljiva tudi za starejSe z nizjimi izkusnjami z novimi
tehnoloskimi dosezki in jezikovnimi omejitvami ali niZjo izobrazbo, znanjem ali
koncentracijo;

O hitro prepoznavnimi spremljajocimi informacijami za orientacijo v prostoru in
ravnanje z napravami tudi za tiste s slabsim vidom ali sluhom;

O minimalno izpostavljenost tveganju za nesre¢o in drugim nezazelenim dogod-
kom;

o ucinkovito rabo objektov in naprav brez dodatnih naporov in

O primerne dimenzije prostora za dostop k objektom in napravam ne glede na mo-
bilnost uporabnikov (Demirkan, 2005, str. 699—706; Demirkan, 2007, str. 33-38).

Tem zahtevam pa so dodana tudi podrobna navodila, kako dosegati navedene cilje v
korist prebivalstva z omejeno mobilnostjo. Tako zagotavljanje grajenih objektov in
naprav v mestih ter naseljih mestnega znacaja, ki bo zadovoljevalo potrebe vseh pre-
bivalcev, zahteva znatna finan¢na sredstva za sodoben razvoj mest. Del teh sredstev
bo potrebno zbrati tudi iz nadomestil za uporabo mestnega zemljis¢a ali iz davkov od
nepremicnin in pri tem bodo morali prispevati del tudi starostniki z nizkimi dohodki.

Prezrli pa smo, da poceni sredstva za doseganje teh ciljev ponuja tudi Evropska
investicijska banka. Vendar pa niti dosledno sledenje navodilom o gradnji objektov
in naprav za vse generacije ne more resiti problematike za Se starejSe prebivalstvo
z vse manjSo moznostjo mobilnosti. Obstaja prag, pod katerim je 24-urni nadzor v
institucionalni oskrbi oziroma v oskrbovalni bolni$nici nujen.

Diagram selitev starostnikov z upadajoc¢imi funkcionalnimi zmoznostmi podaja di-
namiko prilagajanja grajenega prostora starostnikom s potencialnimi selitvami sta-
rostnikov glede na njihove fizi¢ne in psihi¢ne zmoznosti ter preference do grajenega
okolja in njihovega doma v njem.
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3 Raziskava o prostorskih potrebah starostnikov

Od decembra 2014 do februarja 2015 smo anketirali 198 prejemnikov dolgotrajne
oskrbe na domu (100) in v institucionalnem okolju (domovih starejsih ob¢anov, 98)
v §tirih slovenskih ob¢inah. Od tega v eni posavski ob¢ini, v dveh ob¢inah v Ju-
govzhodni Sloveniji in v eni ob¢ini v Savinjski regiji. Oskrbovanci so anketo pod
vodenjem odgovornih oskrbovalcev resili prostovoljno (Kavsek in Bogataj, 2016,
str. 1-12).

Raziskali smo, ali bi ob dobri organiziranosti oskrbe na domu oskrbovanci po njiho-
vi oceni lahko e ostali na domu potem, ko jim znatno upadejo funkcionalne zmoz-
nosti.

Kot je prikazano na sliki 2, so se tri skupine anketirancev o prednostnem bivalnem
prostoru in storitvah glede na Zelje in zavedanje o moznostih teh oskrbovancev od-
locale sledece: 44,4 % starostnikov bi zelelo, da ostanejo v svojem starem domu
v vsakem primeru, ne vidijo ali si ne morejo privoséiti nobene druge resitve, 39,7
% starostnikov zeli ziveti v oskrbovanih stanovanjih, 1,6 % v skupnosti za stare (v
Sloveniji takSna skupnost sicer ne obstaja in zato tudi ni znana, vendar anketiranci
menijo, da bi v tak$ni skupnosti lahko zascitili svojo neodvisnost in dostojanstvo),
12,7 % anketirancev bi Zelelo ostati popolnoma neodvisnih, torej se ne bi vkljucili v
nobeno skupnost, vendar bi potrebovali vec storitev, udobja in dostopno, kot nava-
jajo - pritli¢no stanovanje, le 1,6 % anketirancev pa bi §lo v dom za starejSe obcane.

Slika 2: Preferenca storitve uporabnikov pomoci in nege na domu

1616 .
| 1:0=krbovana stanovanja

priticno stanovanje s
39,7  storitvami in
* spremijajodimi cbjekti in
napgravami za
kakovostnejge bivanje
) X daje prednost nadaljinjemu
bivanju v obstojecem
stanovanju

44,4

stanovanjska skupnost
starostnikov

""7////////

[,
_:‘J
=l

mdom starejzih
obéanov

Vir: Kavsek in Bogataj, 2016, str. 1-12.

Na podlagi rezultatov izvedene raziskave lahko sklepamo, da si ve¢ kot 40 % sloven-
skih upokojencev Zeli, da se zatne vlagati v stanovanjske enote ali bolj ustrezna ne-
odvisna stanovanja (54 % v vzorcu in a = 0,01). Ce pa bi bila taka bivali§¢a finan¢no
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dostopna tudi revnej$im starostnikom, bi se zanje precej verjetno odlocali tudi ti.
Zavest o finan¢no nedostopnih izboljSavah bivalnega okolja je marsikoga navedla na
odlocitev, da bo vztrajal doma kljub vecji nevarnosti, da bo samostojno bivanje zanj
pomenilo visoko tveganje padca ali drugih oblik nesre¢. Slovenski stanovanjski trg
pa nam trenutno ne ponuja dovolj moznosti. Na splosno velja, da ni bistvene razlike
v odstotku tistih, ki bi radi, da ostanejo v obstojecem domu, in tistih, ki bi radi, da se
preselijo, vendar ne v dom za ostarele. Odstotek tistih, ki bi se radi preselili v dom
starej$ih obCanov, ¢e v njem Se niso, je zelo nizek (1,6 % v vzorcu).

Starostniki lahko prejemajo intenzivno dolgotrajno oskrbo le v ustanovah za dolgo-
trajno nego, kot je dom za ostarele oziroma negovalna bolnisnica. Skoraj polovica
starejSih bo razocarana, saj se bodo morali sprijazniti z odhodom v dom za ostarele.
Bolje grajeno okolje omogoca mobilnost starejsih in zagotavlja socialno oskrbo v
casu oskrbe na domu v skupnosti, v obstojecih stanovanjskih enotah, kar pomeni,
da bi lahko vec starejSih ohranilo svojo neodvisnost. Lokalne skupnosti bi morale
razmiSljati o moznosti kohortacije starejsih, da ostanejo dlje doma, ali pa razviti
cenovno dostopna stanovanja v skupnosti, kjer Zivijo. Toda ta nacin servisiranja
starejsih je zelo drag tako za druzine kot tudi za obcine, Ce se tega razvoja socialne
infrastrukture ne lotimo ob podpori Evropske investicijske banke ob ustreznih planih
nizje izpostavljenosti rizikom. Stroski storitev pomoc¢i in nege na domu v obstoje-
¢ih domovih so Se posebej visoki v podezelskih obmogjih, kjer so se potni stroski
oskrbovalcev dnevne oskrbe starostnikov povecali (Bogataj, Szander in Ros - Mc-
Donnell, 2015d, str. 59—-80) in kjer Se danes lokalne oblasti niso mogle pokriti polo-
vice storitvenih stroskov, kot to zahteva zakon. Ko se bo Stevilo starejsih, vkljucenih
v dolgotrajno oskrbo, potrojilo, bo ta problem Se vecji. Potrebno je prouciti tudi
druge moznosti in ne samo drage oskrbe na domu ali dragih oskrbovanih stanovanj v
zasebnih visoko razvitih stanovanjskih kompleksih (v lasti ali najemu starejsih pre-
bivalcev). Prouciti je potrebno ukrepe, financiranja preko javnih ali zasebnih nalozb
v cenovno dostopna stanovanja.

4 Rezultati

1z tabele 3 je razvidno, da si relativno vecji delez starostnikov, ki imajo zelo nizke
pokojnine, Zeli v vsakem primeru ostati doma. 1z razgovorov z njimi je bilo mogoce
razbrati, da v velikem Stevilu primerov na to edino resitev vpliva njihovo zavedanje,
da je pokojnina, ki jo prejemajo, prenizka, da bi sploh razmisljali o cem drugem.
Za dom starejSih obcanov se je odlocil le eden, ki pa ni razkril svojih dohodkov. Za
oskrbovana stanovanja se je odlocil vecji delez oskrbovancev med tistimi, ki imajo
vi§je pokojnine, medtem ko je bil iz najvi§jega pokojninskega razreda po nasem
grupiranju v razrede le eden od oskrbovancev in ta si zeli v stanovanjsko skupnost
za stare, ki pri nas Se ne predstavlja realne opcije.
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Tabela 2: Stevilo starostnikov, vklju¢enih v anketo, po Zelenem tipu bivalisa in
visini pokojnine

Ostal v
Visina Oskr- Pritlicno | obsto- Sta;.w— Dom .

. bovano . vanjska ..., | Niodgo- . Y
pokojnine (v na robu | jecem starejsih Skupaj %
EUR) stanova- mesta stanova- skupnost obcanov vord

nje nju za stare
do 300 5 2 8 11 26 26,5
300-500 6 2 9 10 27 27,5
500-800 7 2 7 8 24 24,5
800-1.500 6 2 4 12 12,5
nad 1.500 1 2 2,0
ni odgovora 1 1 5 7 7,0
Skupaj 25 8 28 1 1 35 98 100

Zato smo preverili hipotezo: »Uporabniki iz dohodkovnih razredov 800+, ki si v
Sloveniji lazje privoscijo oskrbo izven starega lastnega doma, si v manjSem dele-
zu zelijo ostati doma, ko jim funkcionalne zmogljivosti bistveno upadejo, kot tisti
v najnizjih dohodkovnih razredih (do 500 evrov)«. S tem smo zeleli ovreci trdi-
tev EVROBAROMETRA, na kateri temeljijo evropske direktive, ki so povezane s
prepricanjem, da si 90 % starostnikov zeli ostati doma.

Tabela 3: Stevilo in relativna frekvenca starostnikov, vkljuéenih v anketo, na izraze-
no Zeljo ostati doma ali se seliti

Visina Se preseliti Ostati v obstojecem Skupaj
pokojnine (v EUR) stanovanju

do 500 15 17 26
nad 800 9 4 27
Skupaj 24 21 53

Zaradi majhnega vzorca, ko se na hi-kvadrat test tezje zanesemo, smo preizkus op-
ravili z Agresti — Caffovim testom (Agresti in Caffo, 2000), ki velja za male vzorce
in tudi za primer, ko je eno od polj v asociacijski matriki 0. Izvedli bomo z + 4-test,
kot ga svetujeta. (Metoda je dobila ime: »Plus four confidence interval for compa-
ring two proportions«). V tabeli 3 so podatki za navedeni parametric¢ni test razlik po
Agresti-Caffovi metodi. Po njej smo namre¢ oblikovali tabelo 4.

Tabela 4: Vrednosti v z + 4-testu

Pokojnina (€) Se preseliti Ostativ ObS@ ecem Se preseliti p' Ostativ obstg J ec,em
stanovanju stanovanju q
Do 500 fut1 f,t1 16 18
Nad 800 f,t1 f,t1 10 5
n +2 n,+2 26 23
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Torej lahko s tveganjem potrdimo hipotezo: »Uporabniki iz dohodkovnih razredov
800+, ki si v Sloveniji lazje privoscijo oskrbo izven starega lastnega doma, si v
manj$em delezu Zelijo ostati doma, ko jim funkcionalne zmogljivosti bistveno upa-

cvee

pri¢akujemo, da bi dobra stanovanjska politika za stare pritegnila vec starostnikov v
oskrbovana stanovanja in druge vrste skupnostne oskrbe za starostnike. Torej velja
razmisliti o strategiji in ukrepih, s katerimi bi bolje zadovoljili starajoco se popula-
cijo.

Preko poznavanja stanovanjskih preferenc starajoc¢ega se prebivalstva z upadajo¢imi
funkcionalnimi zmoznostmi, ki so odvisni od pomoci drugih, lahko bolje planiramo
potrebe po storitvah in grajenem prostoru ter oskrbovalnih mrezah za starostnike.
Nasa raziskava, ki je bila izvedena v letih 2014, 2015, se razlikuje od drugih prav
v tem, da smo v vzorec zajeli izkljucno osebe, ki so ze odvisne od pomoci drugih
in so ze pridobile pravico do dolgotrajne oskrbe na domu zato problematiko upa-
danja funkcionalnih zmoznosti pa tudi problematiko nizkih pokojnin bolje poznajo
in ¢utijo na lastni kozi.. Ko pa je ¢lovek soocen s takim dejstvom, se lahko njegova
zelja spremeni, kot se je pokazalo tu. Tako se nasi rezultati bistveno razlikujejo od
ugotovitev Studije EUROBAROMETER 283, ki navaja, da se 90 % starostnikov zeli
starati le v lastnem domu. Pri naSih anketirancih to ne drzi in test dodatno dokazuje,
da bi se za selitev odlocilo Se vec starostnikov, Ce bi bile te resitve zanje tudi finan¢no
dosegljive. Kot razloge za potrebo po selitvi so navedli: nenadna bolezen, poslabsa-
nje kroni¢ne bolezni, bolezen svojca, smrt svojca, arhitektonske ovire doma (stopni-
ce in drugo), osamljenost, invalidnost, kjer niti arhitektura doma ne resi problema
mobilnosti, vendar bi se raje preselili v oskrbovana stanovanja in manj formalno
skupinsko oskrbo, kot pa v dom starejSih obcanov.

Raziskava je pokazala, da ni res, da si vecina starostnikov zeli starati na domu, ko
pridejo do stanja, ko ne morejo ve¢ skrbeti sami zase. Ko se priblizujejo ali Ze do-
sezejo taksno stanje upada funkcionalnih zmoznosti, si Zelijo druga¢ne oskrbe ali v
skupnostih, ali v oskrbovanih domovih, v najslabSem primeru pa v institucionalni
oskrbi v domu starejsih obcanov.

Za prilagajanje bivaliS¢a potrebam starostnikov je poleg dobro izdelanega mode-
la mnogoterih pojeman;j in zajema podatkov za njegovo implementacijo potrebno
zagotoviti predvsem poceni financne vire. Evropska investicijska banka zagota-
vlja sredstva za regionalni in druzbeni razvoj. V Sloveniji si lahko pravne osebe ta
sredstva pridobijo kot posojilo z obrestno mero ki je nizja od trzne preko SID banke.
Nizka obrestna mera omogoca izgradnjo in ponudbo cenejsih bivaliS¢ za starostnike.
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Nizka obrestna mera pa zahteva ustrezne mehanizme za upravljanje z riziki, ki jih
Slovenija Se nima. To je namre¢ pogoj, da lahko tudi manjSe obcine Crpajo sredstva
po nizki obrestni meri. Torej bi s temi sredstvi lahko obCine same, v okviru stano-
vanjskih zadrug ali preko javno zasebnega partnerstva gradila poceni stanovanjske
enote, ki bi bile dostopne tudi starostnikom z nizjimi pokojninami in ki bi jim za-
gotavljale ve¢ avtonomnosti, s tem pa podpirale tudi njihovo Zeljo po varovanju
njihovega dostojanstva in vecje avtonomije, ki je na vrhu vseh prioritet starostnikov.

Organiziranost oskrbe starostnikov v stanovanjskih skupnostih starostnikov namrec
znizuje rizike padcev in drugih nezgod starostnikov, ki bistveno znizujejo stroske
zdravstvene oskrbe starejSega prebivalstva kakor ugotavlja Claudia Woods (2017).
Na temelju njenih ugotovitev se parlament Zdruzenega kraljestva odloca celo o tem
da bi drzava v celoti financirala najemnino oskrbovanih stanovanj za starostnike,
saj njena Studija kaze, da so stroski drzave pri zagotavljanju tovrstne stanovanjske
oskrbe pol nizji od prihrankov v zdravstvu pridobljenih na tak nacin.

5 Zakljutek

Po pregledu evropske in ameriske strokovne literature na to temo in $e predvsem ob
izvajanju skupnega projekta z Univerzo Juzne Floride, smo ugotovili, da bi se lahko
tudi v Sloveniji gradnja bivaliS¢ za starostnike razvijala v razlicnih urbanih struktu-
rah. Obstaja velika vrzel med potrebami in ponudbo bivalis¢ prilagojenih starejSim v
Sloveniji. Da bi prilagodili socialno infrastrukturo potrebam starostnikov smo izved-
li raziskavo med starostniki, ki Ze uporabljajo storitve dolgotrajne oskrbe na domu
in v institucijah. Rezultati so pokazali, da si jih ve¢ kot polovica zeli, da se preselijo
v oskrbovana stanovanja oziroma posebej njihovim funkcionalnim zmoznostim pri-
lagojena pritli¢na stanovanja, kjer bi lahko bolje varovali svoje dostojanstvo, zaseb-
nost in neodvisnost, kot je to mogoce v institucionalnem varstvu v socialnovarstve-
nih zavodih. Delez takih pa bi bil Se vecji, e bi bila prilagojena stanovanja cenejsa,
kot smo dokazali s tveganjem manj$im od 0,01. Tako bi pri razvoju odlocitvenega
modela mnogoterih pojemanj morali izhajati iz te zelje starostnikov in simulacije
moznih subvencij za poceni bivali§¢a. Te ugotovitve so lahko pomembna pobuda
za lokalne uprave, da (a) pri¢no graditi ustrezna bivali§¢a prilagojena potrebam sta-
rejSih s padajocimi funkcionalnimi zmoznostmi sami ali (b), da ustvarijo pogoje za
to, da bi pritegnili zasebne nalozbe v primerna in cenovno dostopna bivalisca za
starostnike, ki jim upada sposobnost samooskrbe. Z zagotovitvijo cenovno ugodnih
bivali$¢, primernih funkcionalnim zmoznostim starostnikov pa bi vplivali tudi na
znizanje zdravstvene oskrbe, kot to ugotavljajo v Veliki Britaniji.

Tako ¢lanek odgovarja tudi na izziv poro¢ila EUROBAROMETRA (EK, 2007), ka-
terega rezultati statisticnih opazovanj po posameznih ¢lanicah Evropske unije (EU)
so pripeljali do zakljuckov, da si vsaj 90 % vseh Evropejcev zeli starati v lastnem
domu tudi tedaj, ko jim funkcionalne zmoznosti hudo upadejo. Pri tem v Sloveniji
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razumemo »staranje v lastnem domu« predvsem kot staranje v hiSi oziroma stano-
vanju, kjer so starostniki ziveli desetletja skupaj s svojo vecclansko druzino. Staro-
stniki si predvsem Zelijo ohranjanje dostojanstva in avtonomije. Gradnja poceni 0s-
krbovanih stanovanj, ki bi jim zagotovila vecjo avtonomijo in stanovanjske pravice
ter vse, kar iz teh izhaja, bi pripeljala do vecjega zadovoljstva starostnikov in nizjih
stroskov zdravstvene oskrbe, celo za 50 %, kot to ugotavlja Claudia Woods. Predla-
gani model mnogoterih pojemanj in ustrezna statistika preferenc starostnikov lahko
sluzijo kot osnova za oceno rizikov, ki je potrebna za pridobivanje sredstev Evropske
investicijske banke po nizkih obrestnih merah, ki so pod trzno vrednostjo, in s tem
zagotavljanje poceni stanovanj za slovenske starostnike.
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Aktualni problemi rada medicinskih
sestra u SR Njemackoj

SAZETAK - Trenutna situacija u sestrinstvu u SR Njemackoj je vrlo kriticna. Veliki
broj takvih informacija donose razni mediji no u drustvu nisu prepoznati. Problem
nedostatka osoblja je ucestali problem, no postoje i drugi koji ga slijede. Primjeri iz
prakse pokazuju kako su mnogi problemi nisu rijeseni, te kako ce sljedeca reforma
2020. godine promijeniti sustav obrazovanja medicinskih sestara. Buducnost
zanimanja medicinskih sestra je kriticna tocka u njemackom sestrinstvu, koje je u
dugom nizu godina bilo zapostavijeno i nije vise atraktivno.

KLJUCNE RIJECI: problematika rada, medicinske sestre, SR Njemacka

1 Uvod

Najces¢e misljenje kolega i kolegica sa prostora Balkana je da su medicinske sestre
u SR Njemackoj zadovoljne bolje placene i koriste suvremene metode rada u zdra-
vstvenoj njezi. Koliko god to vrlo primamljivo zvucalo u zadnjih godina se govori
o manjku medicinskih sestra/tehnicara. Svojim radom na 3 radna mjesta mogu reci
da sam se u to uvjerio te da postoje mnogi problemi koji se kriju u radu medicinskih
sestra u SR Njemackoj.

2 Problematika u radu

Navesti ¢u u kratkim crtama problem koje sam u proteklih 4,5 godine zapazio u
svojem djelokrugu posla. Smatrao sam SR Njemacku kao vrlo razvijenu i modernu
zemlju po pitanju zdravstva. U radu sam zapazio da je razlika vidljiva od obrazova-
nja pa do samog izvodenja posla. Moram vas takoder re¢i da u medijima sve se vise
progovara o problemima medicinskih sestra/tehnicara.

2.1 Priznavanje »diplome« medicinska sestra tehnicar i njemacki jezik

Priznavanje zanimanja medicinska sestra/tehni¢ar u SR Njemackoj se odvija u sva-
koj saveznoj pokrajini zasebno te ne identi¢no. Ukoliko dobijete posao u Njemackoj
zakonski ste duzni svoje dokumente prevesti i poslati u zaduzeno ministarstvo na
provjeru i nostrifikaciju. U tome vremenu mozete raditi kao njegovatelj a ne kao
medicinska sestra/ tehnicar. Naj¢esée to poslodavci zlouporabe te vas stavljaju na
mjesta na kojima po zakonu nemate zakonsku odredbu. Neki su pokusali to s bonu-
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sima na placu a drugi usmenim putem. Ukoliko ste ih upozorili bili bi odmah u ¢udu.
Nostrifikacija u pravilu traje 1 godinu a moze i do 3 godine. Klju¢no za djelokrug
rada je dobro poznavanje njemackog jezika. Ocekivanja su da se u $to kracem raz-
doblju naucite njemacki jezik. Uz posao se moze takoder pohadati na tecaj jezika Sto
mnogi poslodavci u nuzdi i nude radniku.

2.2 Manjak osoblja i prekovremeni sati

Godinama se govori o manjku osoblja ali nazalost u strukturama se niSta posebno
nije dogodilo. Najbolja opcija za poslodavca bi bila sto vise pacijenata a sto manje
osoblja te da se posao odradi u sto boljem postotku. Istina je drugacija, jer s manjim
brojem osoblja a velikim brojem pacijenata najcesce dolazi do lose njege bolesnika.
Radno vrijeme medicinske sestre/tehnicara na bolni¢kom odjelu je 8 sati. Ukoliko je
netko sprijeen bolescu te ne¢e doéi na posao ide se rjeSenjem zvati prvu slobodnu
osobu iz tima koja ima slobodno da li moZe doéi na posao. Cestim uskakanjem na-
gomilavaju se prekovremeni sati koji zbog nategnutog rasporeda i ¢estih »uskanja«
iz slobodnih dana. Sindikat rada » Verdi« poziva da se radnici ne odazivaju na posao
kad su slobodni, jer svojim dolaskom se problem nece rijesiti.

2.3 Uvodenje u posao (Einarbeitung)

Uvodenje u posao na odjelu treba biti sto bolje i treba novoga radnika uvesti u sva-
kodnevnicu na odjelu. Cesto smo svjedoci ekspresno ubrzanog uvodenja u posao te
u sto kra¢em roku. Takvim se postupkom stvara odredena nesigurnost te negativno
iskustvo kod novog radnika. Cesto je novi radnik izloZen velikom stresu i brojnim
informacijama. Optuzivanje radnika da odredeno znanje nije usvoji jer mu je to jed-
nom pokazano ili su standardi u svakoj bolnici razliciti. U svome radu sam se cesto
sam naucio stvari koje moje kolege mi nisu pokazali. Nije uvijek sluc¢aj da isti men-
tor uvodi radnika u posao. Problem je sto manjina radnika u timu zna obavljati sve
poslove na odjelu.

2.4 Manjak kompetencija

Kompetencije medicinskih sestra/tehnicara u Njemackoj su znatno umanjene nego
u zemljama Balkana. Intravenske braunile postavlja doktor te daje intramuskularne
injekcije. Cesto pozivom lije¢nika da nam stavi intravensku braunilu znamo dugo
cekati jer posao u prijemnoj ambulanti ne daje vremena da lije¢niku dode na odjel.
Pacijenti moraju Cekati, zale se kada ¢e do¢i lijecnik, a u trenutcima slabog opceg
stanja i dehidracije moramo Cestim pozivima urgirati da je situacija ozbiljna. Pitanje
je da li ¢e se kompetencije medicinskih sestra/tehni¢ara u buduénosti morati ponovo
definirati.

2.5 Multidisciplinarnost na bolnickom odjelu

Manje bolnice zbog ne popunjavanja kreveta imaju odjele gdje su vise medicinskih
smjerova zajedno na jednom odjelu. Na odjelu na kojem sam ja zaposlen su 3 us-
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mjerenja: kirurgija ruke, abdominalna kirurgija i internisticki smjer. Vrlo je tesko
jer imamo za svaki smjer razli¢itog lije¢nika. Uz sav obujam posla dogada se da
ne primijetimo kod pacijenta odredenu zdravstvenu poteskocu ili odredenoj skupini
pacijenata dajemo manje vremena.

2.6 Crkva i drzava

Crkva i drzava su u SR Njemackoj odvojene. Ukoliko radite kod krs¢anskog poslo-
davca (Caritas, Diakone) kolektivnim ugovorom vam je zabranjen $trajk. Ukoliko se
sudbeno razvedete, zelite provesti strajk ili imate homoseksualnih sklonosti poslo-
davac vam moze dati otkaz. Bilo je primjera bolnica u kojima su zaposlenici proveli
Strajk te nisu bili otpusteni jer nije bilo reSenja za aktualni problem.

2.7 Politika i zdravstvo

Njemacki parlament je ove godine donio zakljuc¢ak da ¢e reformu obrazovanja me-
dicinskih sestra/tehnicara o zdravstvu provesti 2020. Zanimanje medicinske sestre/
tehniCara nije aktualno te govori o ponovnoj aktualizaciji zanimanja. Politicari su dr-
zavni sluzbenici te su zakonom nositelji privatnog zdravstvenog osiguranja. Takvim
privatnim osiguranjem im se jamci bolja medicinska skrb te imaju prednost u zdra-
vstvenom sustavu. Privatni zdravstveni odjeli su ambijentalno ljepsi, usluga je bolja
te imaju pravo na jednokrevetnu ili dvokrevetnu sobu. U slucaju hitne operacije
takoder imaju prednost.

2.8 Na rasporedu ali ne i na poslu (Burnout)

Uvidamo na na$im rasporedima osobe koje su dio tima ali koje ne dolaze na posao.
Rije¢ je o zaposlenicima s burnout sindromom. Neki od nasSih kolega/kolegica ne
mogu podnijeti veliku koli¢inu stresa. Poznajem kolege koje su zbog posla imali
problema s burnout sindromom. Tesko se je vratiti na posao ali i posjeduju takoder
postotak invalidnosti te ograni¢enja u radu. Sve je veci pritisak i opseg rada na bol-
nickom odjelu, a mnogim stresnim situacijama te pogorSava sigurnost radnika i pa-
cijenta.

3 Zakljucak

Aktualni problemi u radu medicinskih u SR Njemackoj nisu shvacani ozbiljno na
vrijeme. Povecanjem broja osoblja mogla bi se poboljsati njega bolesnika te opca
situacija u zdravstvu. Ukoliko nema dovoljno osoblja mnogi odjeli ¢e se zatvoriti,
a tako 1 neka bolnice. Svjesno se pojedine medicinske sestre/tehnicari ukljucuju u
politiku kako bi mogle pridonijeti boljem rjeSavanju aktualnih problema. Udruzenim
snagama te op¢im Strajkom mozemo skrenuti pozornost na probleme u zdravstvu
ve¢ danas a ne sutra kada moze biti kasno.
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Koristi in pomen uvajanja
kakovosti v zdravstvu

POVZETEK - Okolje javnega sektorja, tudi zdravstva, je danes bolj kompleksno
in nestabilno ter ustvarja zahteve po zmanjsanju javne porabe, po drugi strani
pa zahteva vecjo kakovost zdravstvenih storitev. Omenjena pojava sta Si
kontradiktorna, saj je narediti vec in bolje, z manj sredstvi in viri tezko izvedljivo.
Potrebno je uvajanje novih filozofij in metod dela. Pobudnik za to naj bi bil
strokoven in inovativen menedzment v zdravstvu, ki bi bil sposoben ucinkovitega
in uspesnega obvladovanja procesov dela in vodenja ljudi v zdravstvenih
zavodih. Menedzment v javnih zdravstvenih zavodih mora uvajati sistem
kakovosti z namenom vzpostavitve urejenih procesov dela in posledicno procesne
organiziranosti zdravstvenih zavodov. Bistvo uvajanja kakovosti je v zaposlenih
in vodstvu ter dojemanju kulture in koristi kakovosti in varnosti tako za paciente
kot za zaposlene. Prihodnost kakovosti je v menedzmentu kakovosti, ki se odraza
v menedzmentu sistema vodenja poslovnih procesov in vodenju ljudi, njihovemu
motiviranju in usposabljanju.

KLJUCNE BESEDE: kakovost v zdravstvu, procesi, menedzment, zaposleni

1 Uvod

Povezavo med zdravjem in blagostanjem so dokazale §tevilne strokovne Studije. Za-
stoji in ovire pri dostopnosti do zdravstvenih storitev ter nizja kakovost in standard
zdravstvenih storitev pomenijo podaljSanje trajanja zdravljenja in zmanjSujejo var-
nost pacientov, kar posledicno pomeni manj zdrave ljudi. Po drugi strani zdravstveni
sektor tvori kar 10 % evropskega BDP in tako postaja pomembna narodnogospodar-
ska kategorija vsake drzave. Zdravstvene storitve in z njimi povezane institucije so
med najvecjimi delodajalci v EU. Preprecevanje bolezni skupaj s pravocasno dosto-
pnostjo do ucinkovitega zdravljenja in zdravstvenih storitev je klju¢na ekonomska
komponenta vsake druzbe.

Okolje javnega sektorja je danes bolj kompleksno in nestabilno ter ustvarja zahteve
po zmanjSanju javne porabe, po drugi strani pa zahteva vecjo kakovost javnih sto-
ritev. Omenjena pojava sta si v bistvu kontradiktorni, saj je narediti ve¢ in bolje, z
manj sredstvi oziroma viri tezko izvedljivo. Drzave se vse bolj obracajo k menedzer-
jem v zdravstvu, ki naj s strokovnim znanjem pomagajo blaZziti naraScajoce financne
stiske. Njihova naloga naj bi bila organizirati in voditi delovne procese tako, da bo
mogoce ohraniti dosezeno raven zdravstvenih storitev in s tem socialnega blagosta-
nja ljudi v objektivno omejenih javnih financnih virih. Pomanjkanje javnega denar-
ja za zagotavljanje zdravstvenih storitev in pravic naj torej delno nadomesti dober
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menedzment. MenedZerji v javni zdravstveni sluzbi bodo znali najti notranje rezer-
ve v zdravstvenih organizacijah, pravilno organizirati in razporediti delo in urediti
delovne procese, se osredotociti na odhodke (stroske) in ne le na prihodke ter tako
povecati ucinkovitost in uspeSnost izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Menedzerji
naj bi bili pobudniki uvajanja novih filozofij in metod dela za obvladovanje procesov
dela in vodenja ljudi.

Za razumevanje kakovosti v zdravstvu je potrebno uskladiti razli¢ne poglede vseh
zainteresiranih strani, v kolikor bi bil lahko sistem ucinkovit, uspesen in ¢im bolj pri-
lagojen potrebam in pricakovanjem. Osnovno poslanstvo se nanasa na zadovoljstvo
pacienta, ki naj bi ga organizacija obravnavala kot partnerja z vsemi njegovimi po-
trebami in Zeljami. Nacionalne usmeritve in strategije so predvidele celovit pristop
k razvoju, ciljem in obvladovanju kakovosti v zdravstvu, vendar je zaradi neopre-
deljenih virov in minimalne spodbude, odpora nekaterih interesnih skupin in po-
zdravstvu ostal prepuscen ambicioznim menedzerjem, ki so v vpeljavi sistema vode-
nja in upravljanja, vzdrZevanja in izboljSevanja kakovosti videli dodano vrednost za
posamezni zdravstveni zavod.

2 Znacilnosti opravljanja zdravstvenih storitev

Opravljanje javnih zdravstvenih storitev ima nekaj posebnosti, po katerih se javni
zdravstveni zavod mocno loci od gospodarskih subjektov, ki proizvajajo trzne dob-
rine. Najbolj o€itne so neoprijemljivost uspesnosti opravljanja zdravstvenih storitev,
nelocljivost izvajanja storitev in njihove uporabe ter minljivost zdravstvenih storitev.
Zdravstvene storitve opravljamo z namenom, da bi uporabniku —pacientu izboljsali
zdravje. Tudi ¢e smo prepric¢ani, da nam je to uspelo, ne moremo natan¢no ugotoviti,
koliko »boljSega« zdravja smo dosegli, saj gre pri tem za nematerialno kakovost
in ne za materialno koli¢ino, ki bi jo lahko izmerili ali stehtali. Tezave imamo pri
dolocanju deleza zdravstvene oskrbe pri boljSem zdravju bolnika. Rezultati zdravlje-
nja so v precejsnji meri odvisni tudi od odzivanja pacientovega organizma ter od
njegovega sodelovanja v procesu zdravljenja. Zaradi neoprijemljivosti uspesnosti
zdravstvene oskrbe velja, da ni mogoce zanesljivo meriti ali ocenjevati vloge izva-
jalcev zdravstvene dejavnosti pri dobrih ali slabih zdravstvenih izidih. Prizadevanja
za trajni napredek kakovosti zdravstvene oskrbe in varnosti pacientov gredo prav v
smeri, da bi povecali delez zdravstvenih delavcev pri doseganju boljSega zdravja in
ta bi ta delez, Ce je le mogoce, tudi merili.

Bolnik je vselej neposredno vkljucen v opravljanje zdravstvenih storitev in je se-
stavni del storitev. Neposredna navzocnost daje bolniku izjemne moznosti, da sam
ocenjuje delo zdravstvenega osebja. Zelo objektivno lahko oceni primernost Casa,
ko je bil pozvan k zdravniku, opremljenost delovnih prostorov, organiziranost dela
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in druge razmere v zavodu. Lastna dozivetja pacient strni v zadovoljstvo oziroma
nezadovoljstvo z zdravstveno oskrbo.

Znacilnost opravljanja zdravstvene dejavnosti je tudi minljivost zdravstvenih stori-
tev. Zdravniskih storitev ni mogoce lociti v prostoru in ¢asu. Se takoj porabijo. To pa
lahko povzroca izvajalcem kar nekaj preglavic pri uravnavanju tekocega povprase-
vanja po njihovih zdravstvenih storitvah.

2.1 Standardizacija opravljanja zdravstvenih storitev

Standardizacija opravljanja zdravstvenih storitev ni izklju¢na lastnost zdravstvenih
dejavnosti. Bolj znana je v industriji, kjer jo spremlja tudi tipizacija izdelkov mno-
ziéne proizvodnje. Pri standardizaciji zdravstvene oskrbe gre za napisana ali nenapi-
sana jasna in trdna pravila ravnanja, ki so znana kot strokovna medicinska doktrina
oziroma strokovni poklicni standardi. Uporaba standardiziranih postopkov v proce-
su zdravljenja, zlasti ¢e so napisani, odstranjujejo pri izvajalcu negotovost, ki bi jih
spremljala pri iskanju novih ali drugacnih metod zdravstvene oskrbe. Uporaba stro-
kovnih poklicnih standardov ima precej prednosti. Omogoca korektno in spro§c¢eno
delo, povecuje ucinkovitost in produktivnost dela, s katerim zdravstveni delavci do-
segajo zdravstvene izide. Pri morebitnih zapletih in neZelenih izidih zdravljenja pa
imajo velike moznosti, da so oprosceni krivde iz subjektivnih razlogov. Z vsem na-
vedenim bistveno pripomore h kvaliteti zdravstvenih storitev in varnosti pacientov.

V prihodnje pa bo vse tezje standardizirati odnose med bolnikom in zdravnikom. Ra-
zvoj gre v smer §irjenja ¢lovekovih individualnih pravic. Mnogi napovedujejo, da bo
individualizacija zdravstvene oskrbe zelo pomemben dejavnik celovitega socialnega
razvoja. Temu naj bi se prilagodila tudi ponudba zdravstvenih storitev. Morda bo
potreben nov razmislek o druzbeni pravi¢nosti in o vzdrzljivi ravni solidarnosti med
ljudmi na podrocju zdravstvenega varstva. Do tedaj pa bodo standardi zdravstvene
oskrbe za zavarovane osebe javnih zdravstvenih zavarovanj Se vedno pomembno
orodje pravi¢nega dostopa do dogovorjenega zdravstvenega varstva ter orodje ob-
vladovanja javnih izdatkov za zdravstveno varstvo. V standardizaciji zdravstvene
dejavnosti na javni racun bo tako ostal vgrajen pritajen, vendar trajen interesni spor
med bolnikom in zdravnikom, ki oba Zelita zelo veliko in javnim zdravstvenim za-
varovanjem, ki jima vsega ne more dati.

3 Kakovost v zdravstvu

3.1 Opredelitev kakovosti v zdravstvu

Zdravstvene storitve so ena najobcutljivejsih kategorij storitev, saj se neposredno
nana$ajo na stanje in pocutje uporabnika, ki je izredno subjektiven pri ocenjeva-
nju ustreznosti in zadovoljstva s storitvijo. Ustreznost izvedbe in zadovoljstvo je
neposredno povezano z izidom, ki se nanasa na njegovo zdravstveno stanje in sodi
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med najosnovnejse potrebe. Zadovoljstvo je povezano tudi s strokovnim nepozna-
vanjem izvajanja ter primerjanjem osebne izkus$nje, ki se od primera do primera
razlikuje zaradi dozivljanja, dojemanja, razumevanja in razlik med primeri, ki jih
je ravno v zdravstvu tezko poenotiti. Specificna posebnost v zdravstvu je, da so
pricakovanja uporabnikov zdravstvenih storitev visoka. Raven kakovosti storitev in
zadovoljstvo uporabnikov pa se najveckrat ocenjuje po nemerljivih sestavinah, kot
so pricakovanja, Zelje, vrednote in osebnostne znacilnosti uporabnikov. Nacrtovanje
zdravstvenih storitev je izvedeno na nacionalnem nivoju na podlagi analiz, izhodis¢,
pravil, segmentacije trga in financnega stanja zdravstvene blagajne, kar velikokrat ne
dosega potreb na trgu. Zaradi togega nacrtovanja zdravstvenih storitev, ki ni skladno
s potrebami in pri¢akovanji uporabnikov, je zadovoljstvo uporabnikov in izvajalcev
velikokrat na nezavidljivi stopnji.

Zdravstveni zavodi so obvezani na podlagi nacionalnega nacrta izpolnjevati vnaprej
dolocene obveznosti. Posamezni zavod ima nekaj manevrskega prostora za prilaga-
janje uporabnikom in zaposlenim, ki ga izkoristi za dvig zadovoljstva, in je navadno
pogojen tudi z njegovo velikostjo. Glede na to, da v zdravstvu na Stevilnih podro¢jih
vecinoma niso sprejeti enotni standardi, si posamezni zavodi pomagajo z vpeljavo
drugih mednarodnih standardov, katerih namen je vecja transparentnost, gospodar-
nost, urejenost in usklajenost, ureditev procesov in postopkov ter dvig zadovoljstva
in dodane vrednosti poslovanja.

3.2 Razvoj kakovosti v zdravstvu

Kakovost zdravstvenih storitev je primarno opredelil ze leta 1992 Zakon o zdra-
vstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju in velja za enega glavnih ciljev zdra-
vstvenega varstva (LeskosSek in Pajntar, 2004, str. 42). Leta 2006 je Ministrstvo za
zdravje izdalo Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu, leta 2010 pa
Nacionalno strategijo kakovosti in varnosti v zdravstvu. Oba dokumenta sta osnova
za sistematicno vpeljevanje kakovosti v zdravstvene zavode, ki opredeljujeta strate-
ke cilje, usmeritve, izhodi$¢a in nacela za razvoj, vpeljevanje in izboljSevanje ka-
kovosti. Zakljuéni ukrepi za vpeljavo standardov in kakovosti niso bili postavljeni,
zato so zavodi samostojno vpeljevali razli¢ne modele in standarde.

Nacionalna strategija kakovosti in varnosti v zdravstvu 2010-2015 (str. 10-11) opi-

suje stanje razvoja celovitega pristopa, ki je bil naslednji:

O uvajanje sistema samoocenjevanja in zunanje akreditacije leta 2004 in se je na-
nasalo na bolni$nice;

O sistem celovitega vodenja kakovosti se je pocasi stopnjevalo v zadnjem desetle-
tju, spreminjanje organizacijske kulture poteka pocasi;

O sistem spremljanja opozorilnih nevarnih dogodkov, kar pomeni obravnavo naj-
hujsih varnostnih zapletov pri pacientih, ki je zazivelo leta 2009;

o uvedba klini¢nih poti, ki so jih javni zdravstveni zavodi priceli uvajati v zadnjem
desetletju, med najvecje izzive na tem podrocju pa sodijo komunikacija med ose-
bjem;
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O racunalniska podpora in uskladitev razli¢nih pristopov strokovnjakov;

O osredotocenost zdravstvenega sistema na pacienta;

o vkljucitev vsebine o kakovosti in varnosti v programe formalnega izobrazevanja
zdravstvenih delavcev.

Uspesnost in ucinkovitost sprejete nacionalne strategije se sicer kaze v vseh Sestih
toCkah opisanega stanja razvoja, vendar le v posameznih zavodih, kar kaze tudi v
nadaljevanju navedena raziskava Zdruzenja zdravstvenih zavodov Slovenije v letu
2013. Glavni namen strategije je bil u¢inkovito razvijanje sistematicnosti in strokov-
nosti ter nenehnega izboljSevanja zdravstvene obravnave in varnosti pacientov.

Osnovno poslanstvo kakovosti v zdravstvu se nanasa na zadovoljstvo pacienta, ki
naj bi ga organizacija obravnavala kot partnerja z vsemi njegovimi potrebami in
zeljami, kljub temu, da nacionalni sistem zdravstva omejuje takSno razmisljanje s
smernicami in pravili, organizaciji pusca proste roke za pristope, izven kritja ob-
veznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Na tej tocki se lahko zdra-
vstvena organizacija odloca o drugacnosti, primernosti, spremembah in dopolnitvah.
Ravno spremembe in izboljSave poudarjajo oz. zahtevajo SO standardi na vseh pod-
ro¢jih organiziranosti, delovanja in poslovanja. [zboljSava je sprememba, ki pomeni
boljso uspesnost delovanja s katerokoli metodo, ki bo privedla do izmerljive koristi
glede na zastavljeni cilj (Robida, 2009, str. 89).

4 Uvajanje sistema kakovosti v slovenskem zdravstvu

V Slovenije je 26 bolnisnic in 65 zdravstvenih domov. Na drzavnem nivoju se ne
vodi evidenca o stanju vpeljanih ISO standardov v zdravstvene zavode, resorno
ministrstvo za zdravje vodi le evidenco o stanju vpeljane mednarodne akreditacije
bolnisnic. Leta 2013 je Zdruzenje zdravstvenih zavodov Slovenije naredilo anketo
o aktivnostih zdravstvenih zavodov na podro&ju kakovosti. Ceprav naj bi po smerni-
cah zdravstveni zavodi uvedli sitem kakovosti ISO standardov do konca leta 2015,
se zal to ni zgodilo. Smernice so vseeno upostevali nekateri zdravstveni zavodi in
standarde tudi uvedli. Obvezna uvedba mednarodnega standarda akreditacije je ve-
ljala le za bolnisnice, ki so imele kot obvezo uvedbe mednarodnega standarda zapi-
sano v dolocila SploSnega dogovora, na osnovi katerega se sklepajo letne pogodbe
za financiranje. V primeru, da bolnisnice do leta 2015 ne bi uvedle katerikoli stan-
dard mednarodne akreditacije bi utrpele finan¢ne posledice. Bolnisnice so se lahko
akreditirale po treh mednarodno priznanih standardih, in sicer: AACI — International
Accreditation Standards gor Healthcare Organizations; ACI Accreditation Canada
Internationalal in DIAS/DNV — International Accreditation Standard for Hospitals.

V nadaljevanju prikazujemo rezultate izvedene Ankete s strani Zdruzenja zdravstve-
nih zavodov Slovenije glede izvajanja aktivnosti zdravstvenih zavodov Slovenije
(bolnisnic in zdravstvenih domov) na podrocju uvajanja sistema kakovosti.
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Tabela 1: Standardi kakovosti v slovenskih bolniSnicah in zdravstvenih domovih v
letu 2013 in 2016

V postopku
Zavod Pridobljen certifikat pridobitve certifikata |Brez aktivnosti Pridobljen certifikat
1SO standard 1SO standard
2013 2016
Bolnisnice 9 9 8 16
Zdravstveni domovi 17 9 18 19
Akreditacija Akreditacija
Bolnisnice 11 14 1 22
Zdravstveni domovi 0 0 1

Vir: Zdruzenja zdravstvenih zavodov Slovenije (2013) in MZZ (2016).

V anketi Zdruzenja leta 2013 je sodelovalo 26 bolnisnic in 43 zdravstvenih domov.
Rezultati ankete so pokazali, da je imelo v letu 2013 26 zdravstvenih zavodov pri-
dobljen certifikat ISO 9001, od tega 9 bolnisnic in 17 zdravstvenih domov. Nadalje
je iz Ankete razvidno, da je bilo 18 zavodov v postopku pridobivanja oziroma uva-
janja ISO standarda in sicer 9 bolnisnic in 9 zdravstvenih domov. Zaskrbljujoca je
ugotovitev, da kar 26 zdravstvenih zavodov, od tega 8 bolnisnic in 18 zdravstvenih
domov ni vodilo nobene aktivnosti na podro¢ju uvajanja sistema kakovosti ISO stan-
darda. Glede na dejstvo, da se 22 zdravstvenih domov na anketo ni odzvalo lahko
sklepamo, da le-ti ne vodijo aktivnosti na podro¢ju uvajanja sistema kakovosti po
ISO standardu.

Na podro¢ju uvajanja akreditacij je le-to do leta 2013 pridobilo 12 zdravstvenih
zavodov, od tega 11 bolnisnic in 1 zdravstveni dom. V postopku pridobivanja akre-
ditacije je bilo skupaj 14 zdravstvenih zavodov oziroma bolnisnic. Visok odstotek
pridobljene akreditacije oziroma bolnisnic v postopku uvajanja akreditacije ne pre-
seneca, saj so bile bolniSnice prisiljene mednarodno se akreditirati do leta 2015.
V nasprotnem primeru bi utrpele finan¢ne posledice s strani pla¢nika zdravstvenih
storitev, to je Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije.

Po podatkih Ministrstva za zdravje je bilo do leta 2016 akreditiranih 22 bolni$nic,
to je skoraj 85 %, kar je bilo pricakovati glede na sistemski ukrep po obvezni akre-
ditaciji bolnisnic. Zdravstveni domovi se glede na dejstvo, da zanje ni bilo uvede-
nega sistemskega ukrepa, ki bi jim nalagal obvezno akreditacijo, kot je to veljalo za
bolnisnice, v glavnem niso akreditirali. Je pa do leta 2015 pridobilo certifikat ISO
standard skupaj 19 zdravstvenih domov, kar predstavlja komaj 30 % od vseh zdra-
vstvenih domov v Sloveniji in 16 bolni$nic ali 60 %. Dejstvo, da so se skoraj vse bol-
nisnice mednarodno akreditirale do zakonsko dolo¢enega roka pove, da je na zalost
le prisila tista, ki zavode sili v izvedbo ustreznega sistema kakovosti. Tudi odstotek
pridobljenega ISO standarda je v bolni$nicah bistveno visji kot pri zdravstvenih do-
movih, kar pomeni, da ima obveza tudi dodatne pozitivne ucinke na zavode glede
uvajanja sistema kakovosti. Sklepamo lahko, da bi tudi ostali zdravstveni zavodi
sprejeli predpisane standarde, v kolikor bi bili v to prisiljeni s sistemsko ureditvijo.
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Smernice, ki jih zastavljajo v organizacijah standardi na podlagi zahtev, spremenjeni
nacin razmisljanja in dodana vrednost, ki jo prinasajo uvedeni sistemi in modeli, so
morale sprejeti bolniSnice, odzivnost na uvedbo standardov v zdravstvene domove
pa je slaba, saj le ti niso bili prisiljeni uvesti standarda kot npr. bolniSnice. Poleg
tega je slabi odzivnosti zdravstvenih domov na uvedbo standardov botrovala tudi
splo$na nezainteresiranost za uvedbo sprememb, ki bi pomenile drugacno delova-
nje, obnasanje, organizacijo, poslovanje, dodatne kontrole na podlagi kazalnikov in
nenazadnje spremembo misljenja zaposlenih in uporabnikov.

5 Koristi in pomen uvajanja kakovosti v zdravstvu

Nacionalne usmeritve in nacionalna strategija kakovosti v zdravstvu upostevajo Sest
nacel kakovosti:

o varnost, ki opredeljuje varno obravnavo pacienta in odgovarja na vprasanje, ali se
lahko pacientu $kodi s postopki in delom;

uspesnost, ki raziskuje izboljSevanje zdravstvenega stanja pacienta;
pravocasnost, ki regulira ¢akalne dobe in vrste;

ucinkovitost se ukvarja s stroskovnim vidikom izvedenih zdravstvenih storitev;
enakopravnost odpravlja razlike med pacienti z vidika spola, starosti in socialne-
ga statusa in predvideva enako dostopnost do zdravstvenih storitev;
osredotoCenost na pacienta raziskuje, ali so bile pacientu ponujene najboljse
moznosti.

Ooo0ooaog
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Sprejeta nacela kakovosti v zdravstvu so osnova za izvajanje ustreznih zdravstvenih
storitev ter temeljijo na vrednotah in razli¢nih standardih. Razvoj nacel se najveckrat
meri z anketami, ki jih izpolnjujejo uporabniki in izvajalci ter strokovnimi raziska-
vami izvajalcev ali neodvisnih institucij. Napredek v pozitivno smer je na podlagi
razpolozljivih podatkov sicer zaznan in evidentiran, vendar sistem kakovosti tezi k
nenehnemu izboljSevanju in prepoznavanju morebitnih tveganj. Ravno zaradi tega
je nujno postaviti smernice in jasno doloCene standarde, ki bodo podajali enotne
informacije za nadaljnje analize in sledenje razvoja sistema, prijaznega uporabniku
in tudi izvajalcu.

»Standard EN 15224 vkljucuje zahteve ISO 9001 in jih nadgrajuje z dodatnimi
pojasnili, specifikacijami in zahtevami za podrocje zdravstvene oskrbe. Poudarek
daje klini¢nim procesom in upravljanju tveganj skozi nacrtovanje, delovanje in ob-
vladovanje procesov.« (http://www.siq.si/ocenjevanje sistemov_vodenja/storitve/
kakovost v_zdravstvu/index.html).Standard opredeljuje najbolj temeljne zahteve
za storitve v zdravstveni oskrbi in doloca karakteristike, ki predstavljajo temeljne
zahteve za kakovost zdravstvene oskrbe, te pa so (http://www.siq.si/ocenjevanje_sis-
temov_vodenja/storitve/kakovost v_zdravstvu/index.html):

O primerna in pravilna oskrba,

O razpoloZzljivost,
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neprekinjena in nemotena oskrba,

uspesnost,

ucinkovitost,

enakost,

upostevanje razpolozljivih dokazov o najuspesne;jsih pristopih,

na pacienta osredotocena oskrba, ki vkljuCuje spoStovanje njegove integritete,
vkljucenost pacienta,

varnost in

pravocasnost ter dosegljivost.

O0OO0O0Ooo0oooao

Standard EN 15224 in dokumenta, sprejeta na nacionalni ravni, predvidevajo v zdra-
vstvu enaka nacela za upravljanje in izboljSevanje kakovosti. Nacionalne usmeritve
za razvoj kakovosti v zdravstvu (2006, str. 52-56) pa opredeljujejo Se tri cilje za
uvajanje kakovosti v zdravstvu Slovenije, in sicer:

O vzpostavitev struktur na ravni ustanov, kakrsna jim bi najbolj koristila pri neneh-
nem izboljSevanju;

o vsebine na ravni izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki morajo biti skrbno naérto-
vane, z jasno opredeljenimi cilji in merljivimi kazalniki, upoStevajo¢ usmeritve
za razvoj kakovosti in varnosti;

o strukture na ravni drzave, ki bi spremljala razvoj in uresni¢evanje nacrtov ter
analizirala in primerjala, oz. usmerjala razvoj kakovosti.

Nacionalne usmeritve in strategije so predvidele celovit pristop k razvoju, ciljem in
obvladovanju kakovosti v zdravstvu, vendar je zaradi neopredeljenih virov in mini-
malne spodbude, odpora nekaterih interesnih skupin in pomanjkanja interesa za vo-
denje in povezovanje na najvisji ravni, projekt kakovosti v zdravstvu ostal prepusc¢en
ambicioznim menedzerjem, ki so v vpeljavi sistema vodenja in upravljanja, vzdrze-
vanja in izboljSevanja kakovosti videli dodano vrednost za posamezni zdravstveni
zavod. Izjema so bolnisnice, ki so bile prisiljene v mednarodno akreditacijo, saj bi v
primeru »ne uvedbe« utrpele financne posledice.

Spremljanje, vzdrzevanje in izboljSevanje poslovanja organizacije temelji na ana-
lizah poslovanja, ki so primerljive le, ¢e so dolo¢eni primerni merljivi kazalniki
za preverjanje in nadzorovanje delovanja. Standard ISO 9001 zahteva uvedbo ka-
zalnikov na vseh ravneh ter njihovo analizo. Preverjanje skladnosti pa se po tem
standardu preverja z notranjimi presojami, ki so planirane in konstantne. Notranje
presoje so sistematicno orodje, ki vodstvu organizacije omogoca ustrezno ukrepanje,
odloc¢anje in izboljSevanje.

5.1 Vzpostavitev sistema procesne organiziranosti in motiviranja zaposlenih

Kakovostna in varna obravnava pacienta je osnovno poslanstvo in princip delovanja
vseh zdravstvenih ustanov. Sistemati¢no vodenje kakovosti dviguje raven kakovo-
sti in varnosti zdravstvene obravnave. Pri tem pa morata biti kakovost in varnost
vtkana v kulturo slehernega zaposlenega v zdravstveni ustanovi. Zaposleni morajo
videti smisel in korist procesnega urejanja svojega dela. Biti morajo skrbniki svojih
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procesov, sodelovati pri njihovi vzpostavitvi in izvajanju. Za to pa morajo biti pri-
merno izobrazeni v smislu procesnega urejanja dela in imeti primerne kompetence.
V uvajanju sistema kakovosti ne smejo videti zgolj dodatno delo in nepotrebno ad-
ministriranje in popisovanje svojih del, pa¢ pa koristen in potreben nacin delovanja.

Procesni pristop poudarja prepoznavnost in opredeljenost delovnih procesov in nji-
hovo povezovanje, s tem pa vzpostavlja kompleksno delovanje vseh ravni za dose-
go ustreznega rezultata. TakSen pristop prispeva k ucinkovitosti in uspesnosti, saj
prepoznava soodvisnost in s tem moznost za ucinkovitejSe delovanje. Vsak proces
mora imeti opredeljene poleg vplivov Se vhode in izhode ter vmesne aktivnosti s
kontrolami, mehanizmi in viri. Prednost procesnega pristopa je osredotocenost, za-
upanje, transparentnost, nizji stroski, nenehno izboljSevanje ter vkljucevanje zapo-
slenih v odlocanje z jasno opredeljenimi odgovornostmi. Novejsi pristop je vitkost
organizacije, ki temelji na razumevanju kupca ter razumevanju vrednosti in izgub.
Kljuéno za razumevanje je usmerjenost k cilju. Osnove pristopa so v delovanje or-
ganizacij ze vkljucene, novost je le drugacen pogled oz. razumevanje. Pristop vitke
organizacije usmerja delovanje na razmisljanje izven zastavljenih okvirjev. Orga-
nizacija v zdravstvu je v primerjavi z gospodarstvom specifi¢na, opredeljena na to-
gem nacionalnem nivoju in ustaljena, brez vec¢jih moznosti za kreativnost. Posledica
miselnosti in delovanja zdravstvenega sistema so danes nefleksibilna in neucinko-
vita organiziranost javnih zavodov. Tehni¢na delitev dela je premalo usmerjena v
procesno organiziranost, Se vedno prevladuje poslovno funkcijska organiziranost, ki
zmanjSuje pomembnost skupnega cilja zavoda, saj so zaposleni predvsem navezani
na svoj poklic in probleme poklica, ne pa na uresni¢evanje skupnih ciljev zavoda.
Oddelki se tezje sporazumevajo med seboj kar dodatno otezuje koordinacijo in mul-
tidisciplinarni pristop ter timsko delo, ki je v zdravstvu Se kako pomembno. Pre-
vladuje linijska zvrst hierarhije. Tak$na organiziranost zdravstvenih zavodov nosi s
sabo vse slabosti, ki so znane tudi iz literature: zapiranje v svoj oddelek, spodbujanje
oddel¢nega partikularizma, zaostrovanje konkurence med posameznimi oddelénimi
menedzerji, celo sabotiranje delovanja drugih oddelkov in institucij (Lipovec, 1987).
Ob organizaciji, ki zaostaja za razvojem lastne dejavnosti ( v zdravstvu za razvojem
diagnostike, zdravljenja in zdravstvene nege), se uc¢inkovitost in zanesljivost izrabe
virov zmanjsuje. Povecuje se tveganje za napake, ki lahko pripeljejo tudi do Skode za
zdravje pacienta. Potreben je pospeSen razvoj organizacije vseh procesov v sistemu
zdravstvenega varstva in pomembnih ves¢in vodenja, kot so: komunikacija, timsko
delo, izobrazevanja in usposabljanja zaposlenih. Vsak zaposleni v organizaciji je
usposobljen na delovnem mestu, na podlagi izkuSenj in poznavanja organizacije pa
je pridobil Se specifi¢na znanja. Vse bolj je poudarjeno tudi timsko delo, pri cemer
ve¢ posameznikov deluje v smislu skupnega doseganja zastavljenega cilja. Timsko
delo temelji na razli¢nih strokovnih znanjih in se v organizacije uvaja zaradi vse bolj
zapletenih in kompleksnih nalog oz. problemov.

Bistvo sistema kakovosti ni v certifikatih in administrativnem urejanju dokumen-
tacije o kakovosti, niti v tem, da posebej doloceni posamezniki skrbijo za uvajanje
kakovosti v bolni$nice in druge zdravstvene zavode. Bistvo uvajanja kakovosti je v
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zaposlenih in vodstvu ter dojemanju kulture in koristi kakovosti in varnosti tako za
paciente kot za zaposlene. Nujno je dvigniti zavest vseh zaposlenih, da pridejo do
spoznanja, da uvajanje sistema kakovosti ni v administrativnem dokumentiranju in
opisovanju del in navodil za delo, pa¢ pa v dolocanju in vzpostavitvi procesov dela, s
katerimi bodo zaposleni lazje obvladovali tako svoje delo kot delo sodelavcev, ki bo
medsebojno povezano in usklajeno dajalo boljse rezultate, visjo kakovost in varnost
zdravstvene obravnave bolnikov oziroma dela zaposlenih. Potrebno je spoznanje, da
presoje niso nadzor nad delom zaposlenih, pa¢ pa moznost, kako izboljsati in opti-
mizirati svoj proces dela.

Vodstva zdravstvenih zavodov se morajo z zavzetostjo truditi preiti iz »vrtickar-
ske« organiziranosti v procesno organiziranost zavodov. Zdruzevati je potrebno
posamezne dejavnosti v smiselne celote, podlaga pa mora biti procesna urejenost
in usklajenost posameznih dejavnosti in del. Srednji menedzment, ki ga sestavljajo
predstojniki in glavne sestre je osrednja struktura v bolni$nicah, ki ima in mora imeti
pomembno vlogo pri vzpostavljanju in obvladovanju procesov v bolnisnici. Vodstvo
bolnis$nice skupaj s srednjim menedzmentom — predstojnik je odgovoren za miselni
premik zaposlenih pri razumevanju kakovosti poslovnega sistema kot celote. Skrb
za kakovost posamezne aktivnosti in poslovnih procesov je naloga vsakega zaposle-
nega. Nujno pri tem je intenzivno komuniciranje na vseh nivojih. Pri zaposlenih je
potrebno stimulirati uvajanje inovacij, novosti in sprememb v procesu dela, javljanju
napak, nepravilnosti, odklonov. S tem se vpliva na spremembo miselnosti, da so
napake in odkloni nekaj, kar se sankcionira in je potrebno skrivati. Spodbujati in
motivirati je potrebno izobrazevanje in pridobivanje kompetenc za obvladovanje in
vodenje procesov na svojem podrocju tako vodij, kot vseh zaposlenih. Menedzment
bolni$nic in drugih javnih zdravstvenih zavodov mora sistem kakovosti vtkati v mi-
selni in delovni proces slehernega zaposlenega in ga ne voditi kot paralelni poslovni
sistem. Zunanji presojevalci morajo postati mentorji, ki neobremenjeno kazejo na
boljse nacine in moznosti opravljanja posameznih aktivnosti v procesu dela bolni-
$nic oziroma zdravstvenega zavoda.

6 Zakljucek

Okolje javnega sektorja, tudi zdravstva, je danes bolj kompleksno in nestabilno ter
ustvarja zahteve po zmanjs$anju javne porabe, po drugi strani pa zahteva vecjo kako-
vost javnih oziroma zdravstvenih storitev. Omenjena pojava sta si v bistvu kontra-
diktorna, saj je narediti ve¢ in bolje, z manj sredstvi oziroma viri tezko izvedljivo.
Osnovno poslanstvo kakovosti v zdravstvu se nanasa na zadovoljstvo pacienta, ki
naj bi ga organizacija obravnavala kot partnerja z vsemi njegovimi potrebami in
zeljami.

Kakovost zdravstvenih storitev je primarno opredelil ze leta 1992 Zakon o zdra-
vstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju. V Slovenije je 26 bolni$nic in 65
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zdravstvenih domov. Na drzavnem nivoju se ne vodi evidenca o stanju vpeljanih ISO
standardov v zdravstvene zavode, resorno ministrstvo za zdravje vodi le evidenco o
stanju vpeljane mednarodne akreditacije bolniSnic. Nacionalne usmeritve in strate-
gije so sicer predvidele celovit pristop k razvoju ciljem in obvladovanju kakovosti
v zdravstvu, vendar je zaradi neopredeljenih virov in minimalne spodbude, odpora
nekaterlh 1nteresn1h skupin in pomanjkanja interesa za VodenJe in povezovanje na
dzerjem, ki so v vpeljavi sistema vodenja in upravljanja, vzdrzevanja in izboljSeva-
nja kakovosti videli dodano vrednost za posamezni zdravstveni zavod.

Ne glede na vse formalno pridobljene standarde kakovosti v zdravstvenih ustanovah,
pa se v praksi ugotavlja, da je kakovost prevec prepuscena strokovnjakom za kako-
vost v posameznih zavodih in ustanovah, da je kakovost »specializirano« podro¢je in
da je znanje o kakovosti omejeno na strokovnjake (interne strokovnjake in zunanje
svetovalce za kakovost). Vse preveckrat sluzijo certifikati, akreditacije zato, da se
za$Citi kakovost, vse to pa zavira miselni premik pri razumevanju kakovosti poslov-
nega sistema bolnisnic in drugih zdravstvenih zavodov kot celote. Skrb za kakovost
posamezne aktivnosti in poslovnih procesov je naloga vsakega zaposlenega, pred-
vsem pa osnovna naloga vseh vodij, do glavnega menedzerja.

Prihodnost kakovosti v zdravstvu je v menedzmentu kakovosti, ki se odraza v me-
nedzmentu sistema vodenja poslovnih procesov in menedzmentu ljudi, njihovemu
motiviranju in usposabljanju. Torej ni¢ ve¢ paralelnega sistema kakovosti, pa¢ pa
potreba, da ima vsak zaposleni znanje in kompetence, da bo svoje delo opravil ka-
kovostno in tako poskrbel za kakovost celotnega procesa, v katerem sodeluje. V
slovenskem zdravstvu je nujno preiti iz toge hierarhi¢ne organiziranosti v procesni
nacin poslovanja, usposobiti in opolnomociti zaposlene in jih spodbujati, da bo tim-
sko delo teklo brez zapletov, da bodo cilji organizacije tudi njihovi cilji.
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Povezanost razvoja Studijskih programov
in razvoja stroke zdravstvene nege

POVZETEK - Dvig izobrazbe medicinskih sester s srednjeSolske na visokoSolsko
raven ter moznosti podiplomskega izobrazevanja medicinskih sester pomembno
prispevajo k dvigu kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave pacientov kot
tudi Sirsemu druzbenemu vplivu stroke zdravstvene nege. Nadgradnja Studija
zdravstvene nege z magistrskimi in doktorskimi Studijskimi programi s podrocja
zdravstvenih ved daje moznost za razvoj kariere medicinskih sester in drugih
zdravstvenih delavcev pri cemer le-ti razvijajo tudi kompetence za znanstveno-
raziskovalno delo, izobrazevanje, menedzment in organizacijo v zdravstvu.
Medicinske sestre na oZjih strokovnih podrocjih sledijo napredku stroke in
tehnologije in prevzemajo pomembne kompetence na podrocjih kot so referencne
ambulante, patronaza, enterostomalna terapija, urgentna medicina ipd. Vzporedno
z razvojem tehnologije se kot nadgradnja stroke zdravstvene nege razvijajo tudi
nova specialna podrocja, kot je npr. podrocje genomskega informiranja, ki ga
izvajajo t.i. »genetic nurses«. Pomembna razvojna usmeritev zdravstvene nege
Jje celostna obravnava pacienta ter socasna obravnava njegovih zdravstvenih in
socialnih potreb. Staranje prebivalstva v razvitem svetu prinasa razvoj konceptov
dolgotrajne oskrbe, ki terjajo povezovanje zdravstvenega in socialnega varstva in
oskrbe prebivalcev. Razvoj Studijskih programov na Fakulteti za zdravstvene vede
Novo mesto sledi tem globalnim smernicam s ciljem prispevati k razvoju stroke
zdravstvene nege in znanosti na podrocju zdravstvenih ved.

KLJUCNE BESEDE: zdravstvena nega, dodiplomsko izobrazevanje, podiplomsko
izobrazevanje, vsezivljenjsko ucenje

1 Razvoj izobraZevanja medicinskih sester

Razvoj druzbe, znanosti in stroke je tesno povezan z razvojem kariere medicinskih
sester. Zgodovinska dejstva kazejo, da so pomembno vlogo pri razvoju zdravstvene
nege imele prav medicinske sestre same, saj so izrazale potrebe po izobraZevanju in
pridobivanju znanja, da bi svoje delo lahko samostojno in profesionalno opravile v
dobro bolnika. Za pricetek formalnega izobrazevanja na podro¢ju zdravstvene nege
v Sloveniji $tejemo ustanovitev Sole za sestre v Ljubljani v letu 1923. Program Za-
$¢itne sestre je sprva trajal eno leto (monovalentni) in je usposabljal diplomantke za
delo na terenu. V obdobju med obema vojnama se je izobrazevanje medicinskih se-
ster spreminjalo. Programi so bili polivalentni, njihovo trajanje se je daljsalo, vpisni
pogoji so pogojevali predhodno izobrazbo (Filej, 2009).

Drugi pomemben mejnik je leto 1954, ko je bila v Ljubljani ustanovljena Visja Sola

za medicinske sestre. Na §tudij so se lahko vpisale kandidatke s koncano srednjo
zdravstveno $olo. S §tudijem so si pridobile strokovni naslov vi§ja medicinska sestra.
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V letu 1993 se je na podrocju izobrazevanja izvajalcev zdravstvene nege odvilo vec
pomembnih razvojnih sprememb. Visja Sola za zdravstvo v Ljubljani se je preobli-
kovala v Visoko Solo za zdravstvo Univerze v Ljubljani, akreditiran je bil prvi viso-
kosSolski strokovni $tudijski program Zdravstvena nega. Diplomanti tega programa
pridobijo strokovni naslov diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik.
V studijskem letu 1993/1994 je pricel teci univerzitetni Studijski program Zdravstve-
na vzgoja, ki sta ga razvili Visoka Sola za zdravstvo in Pedagoska fakulteta UL.
Vpisane so bile le tri generacije Studentov. Diplomanti so si pridobili naslov profesor
zdravstvene vzgoje (Zdravstvena fakulteta, 2009, str. 103).

Do ustanovitve druge visjeSolske institucije Visje Sole za zdravstvo v Mariboru
(1993) je minilo 39 let, Se nadaljnjih 9 let do ustanovitve Visoke Sole za zdravstvo v
Izoli (2002). Velike potrebe klinicnega okolja po diplomiranih medicinskih sestrah
so spodbudile nastanek Visoke Sole za zdravstveno nego Jesenice (2006), Visoke
Sole za zdravstvene vede Novo mesto (2007). Te so se v kasnejsih letih vse preobli-
kovane v fakultete. Poleg nastetih institucij pa izvajajo Studijski program Zdravstve-
na nega Se Visoka Sola za zdravstvene vede Slovenj Gradec (2009), Alma Mater
Europaea Maribor (2008) in Visoka Sola za zdravstvo Celje (2009).

Tretji mejnik predstavlja uskladitev visokosolskih $tudijskih programov z evropsko
direktivo in bolonjsko reformo. Vse visokosolske institucije izvajajo bolonjske viso-
kosolske strokovne $tudijske programe 1. stopnje Zdravstvena nega in izobrazujejo
za regulirani poklic diplomirana medicinska sestra. Programi so mednarodno pri-
merljivi ter usklajeni z Direktivama 2005/36/ES in 2013/55/ES.

Cetrti mejnik predstavljajo akreditacije podiplomskih $tudijskih programov. Razvoj
zdravstvene nege kot znanstvene discipline zahteva preskok v miselnosti. Nadalje-
vanje Studija v magistrskih in doktorskih programih opolnomoci diplomante za raz-
iskovanje lastnega dela v kliniénem okolju, za analizo procesa zdravstvene nege,
za premisljeno in kriti¢no uvajanje novosti ... [zobrazevanje naj zagotavlja razvoj
kompetenc za znanstveno-raziskovalno delo v klinicnem okolju.

Woodward (2003) opise delo medicinske sestre kot pomo¢ posamezniku pri prepo-
znavanju in doseganju resursov, pomembnih za posameznikovo zdravje in ozdra-
vitev. Staranje populacije ter s tem povezana komorbiditeta in multimorbiditeta je
glavni razlog za nara$canje potreb po strokovni zdravstveni negi (Paans, Robbe,
Wijkamp in Wolfensberger, 2017). Paans idr. (2017) povzemajo, da so za uspesno
soocCanje z vse kompleksnejSo zdravstveno nego potrebna dodatna znanja in spret-
nosti, od strokovnih delavcev je pricakovana inovativnost, generiranje novih idej in
uvajanje novih praks, ki izboljSajo izide zdravstvene nege. Tudi evropska direkti-
va 2013/55/EU navaja, da se je poklic medicinskih sester v zadnjih treh desetletjih
precej razvil, saj zdravstvena oskrba na domu, uporaba kompleksnejsih terapij in
nenehen razvoj tehnologije terjajo zmoznost prevzemanja vecje odgovornosti me-
dicinskih sester.

Dvig izobrazbe medicinskih sestre iz srednjesolske na visokosolsko raven ter moz-
nosti izobrazevanja medicinskih sester na podiplomski ravni pomembno prispeva-
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jo k dvigu kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave pacientov kot tudi SirSemu
druzbenemu vplivu stroke zdravstvene nege.

2 IzobraZevanje diplomiranih medicinskih sester doloc¢a
Evropska direktiva

Direktiva 2005/36/ES o priznavanju poklicnih kvalifikacij in Direktiva 2013/55/EU
Evropskega parlamenta in Sveta z dne 20. novembra 2013 o spremembi Direktive
2005/36/ES o priznavanju poklicnih kvalifikacij sta v evropskem prostoru poenotili
kompetence, ki jih mora diplomirana medicinska sestra pridobiti v ¢asu Studija.

Direktiva 2013/55/EU v 20. tocki preambule navaja: »Poklic medicinskih sester
se je v zadnjih treh desetletjih precej razvil: zdravstvena oskrba na domu, uporaba
kompleksnejsih terapij in nenehen razvoj tehnologije terjajo zmoznost prevzemanja
vecje odgovornosti medicinskih sester. Pri usposabljanju medicinskih sester, ki je
zaradi nacionalnih tradicij Se vedno razli¢no organizirano, bi bila potrebna trdnejsa
in k rezultatom usmerjena zagotovila, da je medicinska sestra med usposabljanjem
pridobila dolocena znanja in ves¢ine ter da zna uporabiti vsaj dolocene kompetence
za izvajanje dejavnosti, ki so pomembne za poklic.«

Usposabljanje medicinskih sester za splosno zdravstveno nego po dolocilih direkti-
ve zajema skupno vsaj tri leta Studija, ki je ovrednoten s kreditnimi to¢kami ECTS.
Obsega vsaj 4600 ur teoreticnega in klini¢nega usposabljanja, pri ¢emer trajanje
teoreticnega usposabljanja predstavlja vsaj tretjino, trajanje klinicnega usposabljanja
pa vsaj polovico minimalnega trajanja usposabljanja. Drzave Clanice lahko delno
oprostijo teh obveznosti strokovnjake, ki so se delno usposabljali v programih uspo-
sabljanja, ki so vsaj enakovredne ravni.

Usposabljanje medicinskih sester za splosno zdravstveno nego zagotavlja, da zadev-

ni strokovnjak pridobi naslednja znanja in vescine:

o celovito poznavanje ved, na katerih temelji splosna zdravstvena nega, vklju¢no
z zadostnim razumevanjem strukture, fizioloskih funkcij in vedenja zdravih in
bolnih oseb, pa tudi odnosa med zdravstvenim stanjem ¢loveka ter njegovim fi-
zi¢nim in socialnim okoljem;

O poznavanje narave in etike poklica ter splo$nih nacel zdravja in zdravstvene nege;

o ustrezne klini¢ne izkusnje; pridobivanje prakti¢nih izkusenj bi moralo spremljati
usposobljeno osebje medicinskih sester ter potekati na krajih, kjer sta primerna
Stevilo usposobljenega osebja in oprema za zdravstveno nego bolnikov;

O sposobnost za sodelovanje pri prakticnem usposabljanju zdravstvenega osebja in
izku$nje pri delu s tem osebjem;

0 izku$nje pri delu z delavei drugih poklicev v zdravstvenem sektorju.

Teoreti¢no usposabljanje je tisti del usposabljanja medicinskih sester, med katerim
medicinske sestre, udelezenke usposabljanja, pridobijo poklicno znanje, veséine in
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kompetence, ki jih predpisuje direktiva. Usposabljanje izvajajo ucitelji zdravstvene
nege in druge pristojne osebe na univerzah, v visokoSolskih ustanovah s priznano
enakovredno ravnjo ali na poklicnih Solah ali poklicnih usposabljanjih za medicin-
ske sestre.

Klini¢no usposabljanje je tisti del usposabljanja medicinskih sester, pri katerem se
medicinske sestre, udelezenke usposabljanja, v skupini in v neposrednem stiku z
zdravim ali bolnim posameznikom in/ali skupnostjo ucijo organizirati, pripravljati in
dajati zdravila in oceniti, kaksna celovita zdravstvena nega je potrebna, na podlagi
pridobljenega znanja, ves¢in in kompetenc. Medicinska sestra, udelezenka usposa-
bljanja, se nauci ne le delati v skupini, temvec¢ tudi voditi skupino in organizirati
celovito zdravstveno nego, vkljuéno z zdravstvenim izobraZzevanjem posameznikov
in manjsih skupin v zdravstveni ustanovi ali skupnosti.

Formalne kvalifikacije medicinskih sester za splosno zdravstveno nego sluzijo kot
dokazilo, da lahko zadevni strokovnjak uporablja predpisane sposobnosti in kom-
petence, ne glede na to, ali se je usposabljal na univerzi, visokoSolski ustanovi s
priznano enakovredno ravnjo ali na poklicnih Solah ali po poklicnih programih uspo-
sabljanja za medicinske sestre (Direktiva 2013/55/EU in Direktiva 2005/36/ES).

Tako je studentom omogocena mobilnost v ¢asu studija, diplomatom pa prost vstop
na evropski trg dela.

V Sloveniji danes izvaja Studijske programe za izobrazevanje diplomiranih medi-
cinskih sester in diplomiranih zdravstvenikov v skladu z evropsko direktivo osem
visokoSolskih ustanov.

3 Podiplomsko izobraZevanje medicinskih sester

Razvoj $tudijskih programov za podiplomsko in vsezivljenjsko izobrazevanje me-
dicinskih sester sledi razvoju stroke in potrebam po dodatno izobrazenem kadru.
Univerze v razvitem svetu izvajajo Stevilne Studijske programe, ki omogocajo prido-
bivanje specialnih znanj za delo na ozjem podroc¢ju zdravstvene nege, ki se izvajajo
kot podiplomski Studijski programi ali programi za izpopolnjevanje. Osnovni namen
vseh podiplomskih studijskih programov je usposobiti medicinske sestre za aktivno
delovanje v skladu s principi z dokazi podprte zdravstvene nege, kjer medicinske
sestre analiti¢no spremljajo procese v svojem delovnem okolju, kriti¢no spremljajo
dognanja znanosti in stroke in implementirajo izsledke v delo s pacienti.

Podiplomsko izobrazevanje se v mnogih primerih nanasa na specialna podrocja
zdravstvene nege. Med strokovnimi magistrskimi Studijskimi programi za podi-
plomsko izobrazevanje medicinskih sester Univerze v Cardiffu, teh je 31, so npr.:
Zdravstvena nega v javnem zdravstvu v Skupnosti (Specialist Community Public
Health Nursing), Zdravstvena nega v nujni medicinski pomo¢i (Critical Care), Ki-
rur$ka in perioperativna zdravstvena nega (Advanced Surgical Practice -surgical and
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perioperative care), Zdravstvena nega bolnikov s sladkorno boleznijo (Diabetes),
Zdravstvena nega otrok in mladostnikov (Childhood and Youth), Zdravje in bolezni
v starosti (Ageing Health and Disease), Klini¢ne raziskave, Obvladovanje bolecine
(Pain management), Paliativna medicina za zdravstvene delavce (Palliative Medici-
ne for Health Care Professionals), Organizacija nege v perioperativni in anestezijski
praksi (Cardiff University, Study postgraduate, b.d.).

Zasledimo tudi bolj splosne podiplomske Studijske programe. Tako ima npr. Uni-
versity of Applied Sciences — FS Campus Wien naslednje podiplomske Studijske
programe: [zobrazevanje v zdravstveni negi (Advanced Nursing education), Napre-
dna zdravstvena nega (Advanced nursing practice), Zdravstveno inZenirstvo (Health
assisting engineering), Svetovanje v zdravstveni negi/komplementarna oskrba (Ad-
vanced nursing conuseling/ Complementary care) (Health care and nursing, b.d.).

Podiplomski programi omogocajo usposabljanje za nekatera nova specificna pod-
ro¢ja zdravstvene nege, kot je npr. genomsko informiranje. Program usposobi medi-
cinsko sestro za delovno mesto t. i. genetske medicinske sestre. Ta profil je Ze uve-
ljavljen v Ameriki (Becoming a genetic nurse, b.d.), v Evropi pa predvsem v Veliki
Britaniji (AGNC Course Directory, b.d.). Pri nas Ze izvajajo tovrstno svetovanje na
Onkoloskem institutu v Ambulanti za onkolosko genetsko svetovanje. Dejavnost iz-
vaja multidisciplinarni tim, ki ga sestavljajo zdravniki razli¢nih specialnosti (klini¢ni
genetik, kirurg, ginekolog, radioterapevt, internist, radiolog, epidemiolog - specialist
javnega zdravija, in psihiater), molekularni biolog, diplomirana medicinska sestra in
psiholog. Za taka ozko specifi¢na strokovna podroc¢ja zdravstvene nege, na katerih
delujejo medicinske sestre, le te pridobijo izobrazbo v tujini.

V Sloveniji magistrske Studijske programe zdravstvene nege oz. zdravstvenih ved
izvajajo vse fakultete, ki izvajajo Studij zdravstvene nege na 1. stopnji, medtem ko le
tri izvajajo doktorske Studijske programe.

Magistrski Studijski programi so ve¢inoma splosni, Studentje pa lahko doloceno po-
drocje zdravstvene nege ali povezanih ved poglobijo v okviru izbirnih vsebin pro-
gramov. Tudi v Sloveniji se izvajajo magistrski Studijski programi za nekatera spe-
cialna podro¢ja zdravstvene nege kot so npr. Paliativna zdravstvena nega (Paliativna
oskrba - 2. stopnja, b.d.), Promocija zdravja (Promocija zdravja, b.d.) in Integrirana
zdravstvena in socialna oskrba (Integrirana zdravstvena in socialna oskrba, b.d.).

Doktorske $tudijske programe v Sloveniji izvajajo Fakulteta za zdravstvene vede
Novo mesto (Edukacija in menedzment v zdravstvu, b.d.), Fakulteta za zdravstvene
vede Univerze v Mariboru (Podiplomski Studijski program 3. stopnje Zdravstvena
nega, b.d.) in Fakulteta za zdravstvo Angele Boskin (Doktorski $tudij Zdravstvene
vede, b.d.). Prvi akreditiran doktorski Studijski program je Edukacija in menedzment
v zdravstvu, ki se od leta 2016/17 izvaja na Fakulteti iz zdravstvene vede Novo
mesto. Tako kot magistrski program Vzgoja in menedZzment v zdravstvu je tudi ta
je namenjen kariernem razvoju medicinskih sester in drugih zdravstvenih delavcev.
Pomemben del obeh programov je namenjen razvoju kompetenc za znanstveno-raz-
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iskovalno delo, izobrazevanje, menedzment in organizacijo v zdravstvu (Fakulteta
za zdravstvene vede Novo mesto, Studijski programi b.d.).

Podiplomsko izobrazevanje medicinskih sester je pomembno tudi z vidika razvoja
izobrazevanja na podroc¢ju zdravstvene nege in zdravstvenih ved, saj je za visokoSol-
ske uditelje na prvi stopnji Studija potrebna najmanj izobrazba 2. stopnje in izvolitev
v naziv predavatelja, za visokoSolske ucitelje na 2. in 3. stopnji pa najmanj izobraz-
ba 3. stopnje in izvolitev v naziv docenta. V interesu razvoja stroke je, da Studente
zdravstvene nege in drugih zdravstvenih ved poucujejo strokovnjaki z bogatimi iz-
kusnjami iz prakse na svojem strokovnem podrocju, ob ustrezni stopnji pridobljene
izobrazbe.

4 Dolgotrajna oskrba in povezovanje zdravstvenega in
socialnega varstva

Slovenija se, podobno kot vecina razvitih drzav, sooca s spremembami starostne
strukture prebivalstva. UMAR (Urad RS za makroekonomske analize in razvoj,
2016) v dokumentu »Demografske spremembe ter njihove ekonomske in socialne
posledice« navaja, da je v letu 2013 v Sloveniji 48.000 oseb starejsih od 50 let redno
nudilo osebno nego ali drugo pomoc¢ zunaj lastnega gospodinjstva, redno pomoc pri
osebni negi v istem gospodinjstvu pa priblizno 37.000 oseb. Se visja je ocena po raz-
iskavi Ramovs idr. (2016) po kateri za svoje starSe skrbi nad 55.000 oseb v starosti
50 let in vec, za svoje partnerje pa vec¢ kot 50.000 oseb.

Staranje populacije, ki se kaze v narascanju Stevila starejSih nad 65 let, kot tudi
80-letnikov, je uspeh tako druzbenega razvoja kot zdravstva. Staranje populacije in
vecCanje Stevila oseb potrebnih dolgotrajne oskrbe narekujeta nujne sistemske spre-
membe na podrocju zdravstva in sociale. Po definiciji Ministrstva za zdravje je dol-
gotrajna oskrba niz storitev, ki jih potrebujejo ljudje z zmanjSano stopnjo telesnih in
kognitivnih sposobnosti in so posledi¢no v daljSem ¢asovnem obdobju odvisni od
pomoci pri izvajanju osnovnih oziroma podpornih dnevnih opravil. V prihodnosti
bo predstavljala vedno vedji izziv, saj se populacija stara, poleg tega trendi kazejo,
da se bo ta populacija sreCevala z funkcionalno oviranostjo in tako bo potrebovala
podporo pri temeljnih dnevnih aktivnostih (Dolgotrajna oskrba, b.d.).

Dolgotrajna oskrba je nova oblika pristopa k uporabnikom, ki terja u¢inkovito po-
vezovanje zdravstvenega in socialnega varstva. V nekaterih razvitih drzavah, zlas-
ti v Skandinaviji, je to povezovanje urejeno Ze na ravni ministrstva: na Svedskem
in Norveskem imajo Ministru of Health and Social Affairs (Government offices od
Sweden, Ministry of Health and social affairs b.d.; Norwegian Ministry of Health
and Social Affairs, b.d.), na Finskem oba sektorja ureja Ministry of Social Affairs
and Health (Ministry of Social Affairs and Health, b.d.).
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Tudi v Sloveniji je Ze nekaj let v pripravi Zakon o dolgotrajni oskrbi. Predlog zako-
na povezuje zdravstvene in socialne storitve dolgotrajne oskrbe s ciljem omogociti
ustrezno oskrbo in varnost vsem, ki potrebujejo pomoc¢ pri osnovnih in podpornih
dnevnih aktivnostih, ne glede na to ali bivajo doma, ali v institucionalnem varstvu,
ali v drugih oblikah bivanja, kot so varovana stanovanja ali bivalne skupnosti (Dol-
gotrajna oskrba, b.d.).

Ustrezno interdisciplinarno znanje je osnova za kakovostno obvladovanje proble-
mov dolgotrajne oskrbe. Sistemsko lahko zagotovimo tovrstni profil izvajalcev le s
kreiranjem profesionalizma, katerega pogoj je sistemati¢no formalno izobrazevanje
s podrocij zdravstvene in socialne oskrbe.

Navedena dejstva kazejo, da bomo v slovenskem in evropskem prostoru v prihodnjih
desetletjih potrebovali nove profile poklicev, ki jih bo odlikoval interdisciplinarni
pristop v skrbi za posameznika oz. v zdravstveni in socialni dolgotrajni oskrbi.

Razvoj studijskega programa druge stopnje Integrirana zdravstvena in socialna oskr-
ba izhaja iz potreb po interdisciplinarnih strokovnjakih, ki imajo poleg poglobljene-
ga znanja bazi¢nega podrocja (zdravstvo ali sociala), Se znanje drugih strokovnih
podrocij. Izobrazevanje za integrirano zdravstveno in socialno oskrbo je zahtevno,
saj povezuje znanje s podrocja zdravstva in zdravstvene nege, z medicinskimi, psi-
holoskimi in socioloskimi vedami. Svetovna zdravstvena organizacija v svojih do-
kumentih izpostavlja pomen izobrazevanja (edukacije) za promocijo zdravja. Inte-
grirana zdravstvena in socialna oskrba pomeni kontinuirano obravnavo ljudi v vseh
obdobjih Zivljenja ter v vseh stanjih zdravja oz. bolezni in je pomemben dejavnik pri
oblikovanju ¢lovekovega odnosa do zdravja, nacina zivljenja ter odnosa do okolja.

Magistrski Studijski program Integrirana zdravstvena in socialna oskrba, je namenjen
nadaljnjemu izobrazevanju kadrov z osnovno izobrazbo s podrocja zdravstvenih ali
socialnih ved ter omogoca poglabljanje znanja na SirSih druzbenih podrocjih, uspo-
sabljanje za iskanje novih virov znanja na strokovnem in znanstvenem podrocju,
za uporabo znanstveno raziskovalnih metod v SirSem spektru problemov in novih
ali spremenjenih okolis¢inah pri integrirani in kontinuirani zdravstveni obravnavi
pacientov ter medpoklicnem sodelovanju pri skupnostni skrbi za zdravje, kakovost
Zivljenja in dobro pocutje pacientov. Studijski program Integrirana zdravstvena in
socialna oskrba je mednarodno primerljiv po konceptu, formalni in vsebinski struk-
turiranosti, vpisnih pogojih, trajanju Studija, pogojih za dokonc¢anje Studija, pridob-
ljenem naslovu, nacinih in oblikah Studija. Program je kreditno ovrednoten skladno
z evropskim kreditnim sistemom ECTS. Primerjava je pokazala, da program izpol-
njuje pogoje za kvalitetno mednarodno sodelovanje (mobilnost) oz. vklju¢evanje v
skupni evropski visokoSolski prostor in omogoca enakovredno vkljucevanje magi-
strantov v evropski trg dela (Studijski program 2. stopnje Integrirana zdravstvena in
socialna oskrba Cistopis, b.d.).
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5 Vsezivljenjsko u¢enje v zdravstveni negi

Vsezivljenjsko uéenje/izobrazevanje medicinskih sester je nujno tekom celotne kari-
ere, saj jim izobrazevanje pomaga ob soofanju z novimi situacijami in spreminjanju
stalis¢. Poleg strokovnosti se od medicinskih sester pri¢akuje tudi odli¢nost v od-
nosu do pacienta in svojcev, ter celostno razumevanje in obravnavo pacienta. Paans
idr. (2017) so z Delfi raziskavo med medicinskimi sestrami dolo¢ili tiste lastnosti, ki
opredeljujejo odlicno medicinsko sestro: to so analiti¢nost, komunikativnost, koope-
rativnost, organizacijske sposobnosti, Sirjenje znanja, empaticnost, delo na podlagi
podatkov (»evidence driven«), inovativnost in introspektivnost. Razvoj sposobnosti,
stali$¢ in vrednot pri medicinskih sestrah lahko spodbujajo tudi izobrazevalni pro-
grami.

Roets - Merken idr. (2016) opisujejo primer izobrazevanja medicinskih sester za
spodbujanje avtonomije senzorno oviranih oskrbovancev (starostnikov) v dolgotraj-
ni oskrbi. Zacetna negativna dojemanja medicinskih sester o ustreznosti in izvedlji-
vosti intervencij so se spremenila v pozitivno, saj so medicinske sestre bolje razume-
le koncept avtonomije senzorno ovirane osebe. V interakciji s starejSimi odraslimi
in s samoevalvacijo ucinka njihovega delovanja so medicinske sestre odkrile, da je
bila njihova obicajna oskrba v nasprotju z avtonomijo oskrbovanca. To je medicin-
ske sestre spodbudilo, da so svoje ravnanje prilagodile potrebam oskrbovancev. Ko
so razumele potrebo oskrbovancev po avtonomiji, so medicinske sestre zacele upo-
rabljati nov koncept dela pri vseh oskrbovancih, bodisi senzori¢no prizadetih ali ne.
Avtorji zakljucujejo, da bi moralo izobrazevanje medicinskih sester le te opolnomo-
Citi za izvajanje oskrbe, ki spodbuja ohranjanje avtonomije oskrbovancev. Obenem
poudarjajo, da je ucenje nacrtovanja intervencij proces, ki traja doloceno obdobje
in mora vkljuCevati samoevalvacijo profesionalnega ravnanja. Smiselno je, da se
pri izvajanju presoje uporabi model Demingov krog (Nacrtuj — Naredi — Preveri —
Ukrepaj).

Med vsemi ¢lani zdravstvenega tima so medicinske sestre najvec v stiku s paci-
entom in se morajo glede na to svojo vlogo najbolj odzivati na vse njegove potre-
be. Narava poklica od njih zahteva permanentno spremljanje najnovejsih spoznanj
znanosti in stroke ter njihovo implementacijo v klinicno okolje. Za permanentno
vsezivljenjsko izobrazevanje je dolzna skrbeti vsaka medicinska sestra, da ohranja
veljavno licenco za opravljanje poklica. Prav tako mora biti za izobrazevanje svojih
zaposlenih zainteresiran tudi delodajalec, saj je kakovostno delo institucije odvisno
od kakovosti dela vsakega posameznika in njihovega obcutka za sprejemanje odgo-
vornosti za opravljeno delo in ravnanje. Pripadnosti kolektivu, povezanost med so-
delavci, medsebojno spostovanje in upostevanje potreb drugih so zdrava osnova za
timski pristop, ki je osnova kakovostnega dela v zdravstveni negi. Zato moramo pri
nacrtovanju vsezivljenjskega ucenja medicinskih sester v izobrazevalne programe
vkljuciti poleg strokovnega znanja tudi vsebine, ki vplivajo na vedenje medicinskih
sester. Duhovna inteligenca, Custvena inteligenca in psiholoska stabilnost igrajo po-
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membno vlogo pri njihovem delu. Za ustrezno vzpostavljanje odnosa s pacientom in
prepreCevanje poklicne izgorelosti avtorji posebej izpostavljajo podroc¢je Custvene
inteligence. Custvena inteligenca predstavlja pomembno poklicno kompetenco za
izvajanje zdravstvene nege, saj obsega sposobnost samozavedanja in samozaves-
ti, obvladovanja Custev, prepoznavanja Custev - empatije, sposobnost motiviranja
drugih in obvladovanja stresa (Beauvais idr., 2011; Gorgens - Ekermans in Brand,
2012; Kaur, Sambasivan in Kumar, 2013). Studije ugotavljajo, da je nivo ¢ustvene
inteligence neposredno povezan s kakovostjo izvajanja zdravstvene nege (Beauvais,
Brady, O'Shea in Griffin, 2011). Reemts (2015) je raziskoval nivo ¢ustvene inteli-
gence pri medicinskih sestrah in Studentih zdravstvene nege in poudarja, da bi morali
tudi izobrazevalni programi zagotavljati in podpirati razvoj Custvene inteligence.

6 Zakljuek

Polozaj zdravstvene nege in medicinske sestre se v danasnji druzbi spreminja. Paci-
ent od medicinske sestre pricakuje vec kot le kakovostno izvedbo posega, prijaznost
in asistenco zdravniku (Skela, 2009, str. 34). Medicinska sestra ima lastne kompe-
tence in z delovnim mestom doloCene pristojnosti. [zobrazevalni programi morajo
zagotavljati razvoj potrebnih kompetenc na najvisjem nivoju.
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Mateja KrzZicnik

Izzivi okolja za zdravstveno nego

POVZETEK - Globalizacija kot pojem spreminjanja sveta v smislu podiranja
meja v gospodarskem in informacijskem smislu nas sili v spremembe tudi na
podrocju izobrazevanja. UCcitelji se srecujemo z mnogimi izzivi, predvsem
kako iz tradicionalnega podajanja ucnih vsebin preiti na poucevanje dijakov
s pravilno uporabo informacijske tehnologije za pridobivanje strokovnih znanj.
Vpliv globalizacije na zdravstveno nego je viden predvsem na treh podrocjih:
zdravstvena nega se nenehno spreminja, informacije so na medmrezju lahko
dostopne, vendar pa je med njimi tezko izlusciti verodostojne in kakovostne,
demografske spremembe, staranje prebivalstva povecujejo potrebo po negi in
oskrbi v domacem okolju, mednarodne migracije zahtevajo znanje tujih jezikov in
poznavanje kulturnih posebnosti migrantov.

Dijaki se v Soli pripravijajo na opravljanje dela s pacienti, kar zahteva Cedalje
vec prilagajanja, ki pa ni mozno brez dobrega strokovnega znanja. Kljub vsem
svetovnim spremembam pa v zdravstveni negi ostajata nespremenjena stalnica
srcnost in empatija zdravstvenega delavca.

KLJUCNE BESEDE: globalizacija, izobraZevanje, zdravstvena nega

1 Uvod

Mnozi¢ni mediji so del nasega vsakdana, prisotni so v naSem domu, v sluzbi, na
cesti ..., Ce to zelimo ali ne. Tem trendom se mora prilagoditi tudi izobrazevanje.

Sola nima ve¢ naloge golega posredovanja podatkov, temveé vzgajanje uéedega po-
sameznika, zatorej mora ucitelj Se ve¢ truda vloziti v odnos z vsakim posameznim
ucencem. Uciteljeva vloga postaja kompleksnejsa in odgovornejsa, saj mora ucenca
nauciti selekcije prenasic¢enosti informacij, ki jih povzroc¢a internet. Vse te teznje pa
zavira druga stran globalizacijskih procesov, ki vedno bolj doloca tudi, koliko je uce-
nec finan¢no vreden za $olo. S tem pa se spet oddaljujemo od ¢loveskih medosebnih
odnosov (Bremec, 2014).

2 Uporaba komunikacijsko-informacijske tehnologije pri
pouku zdravstvene nege

Klasi¢ni frontalni pouk se umika tehnolosko podprtim metodam in oblikam dela.
Spremenili pa so se tudi dijaki, saj ne Zelijo biti veC le pasivni udelezenci izobraze-
vanja, ampak se zelijo vanj aktivno vkljuciti (Vettorazzi, 2015; Bremec, 2014). Po-
leg tega delodajalci od zaposlenih pri¢akujejo znanje in Zeljo po nenehnem ucenju,
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pricakujejo kreativnost, inovativnost, torej Zelijo u¢ecega se zaposlenega, ki je mar-
ljiv, fleksibilen, samozavesten, vztrajen in motiviran za delo (Jakovljevi¢, Marin in
Ci¢in-Sain, 2012). Taksne zaposlene lahko sooblikuje izobrazevalni sistem, ki uspe
preiti od pomnjenja obilice podatkov k resevanju problemov (Gerli¢, 2005).

Vpliv globalizacije na izobrazevanje se torej kaze v naslednjih dejstvih (Bremec,
2014):

O Sola naj bi ljudi pripravila na zivljenje, da se bodo znasli v okolju,

O potrebno je vsezivljenjsko izobrazevanje, ucenje za zivljenje,

o za dobro opravljanje dela je potrebna vedno vecja koli¢ina znanja.

Raziskave na podroc¢ju zdravstvene nege dokazujejo, da bolj izobrazene medicinske
sestre pozitivno vplivajo na izide zdravstvene obravnave, saj z izobrazbo naras¢ajo
tudi spretnosti kriticnega razmisljanja v praksi in sposobnosti uporabe znanja v pra-
ksi (Karaji¢ in Safar, 2015).

Uporaba informacijsko-komunikacijske tehnologije v nadaljevanju (IKT) pri pou-
ku je odvisna predvsem od uciteljevih osebnostnih lastnosti (Jaksi¢, 2015). Ucitelji
imajo Se vedno premalo specialno-didakti¢nih znanj o uporabi racunalnika pri pouku
(Boznar, 2004), vendar pa se to z zaposlitvijo mladih uciteljev spreminja.

Prednosti uporabe IKT pri poucevanju zdravstvene nege so Stevilne (Pikovnik, 2007;

Boznar, 2004):

o velika baza podatkov,

0 simulacija razli¢nih ucnih situacij omogoca ucenje ob primerih, ki jih dijaki v
realnosti redko ali nikoli ne srecajo,

O omogoca natan¢no opazovanje in preucevanje,

O olajsa medpredmetno povezovanje,

0 racunalniSka animacija, tridimenzionalna grafika in video omogocajo boljse ra-
zumevanje pojmov, pritegnejo pa tudi pozornost dijakov,

O omogoca celostno ucenje, kar omogoca uspesno ucenje vsem ucnim tipom,

O omogoca razvijanje razli¢nih vrst inteligence (besedno, ¢ustveno, glasbeno, ki-
nestetsko, interpersonalno, intrapersonalno ...),

0 povecuje ucinkovitost vseh oblik samostojnega ucenja,

O omogoca prilagajanje ucnih vsebin dijakom,

O je del nasega vsakdana, torej nekaj, kar dijaki poznajo in za kar so dojemljivi.

Prav tako so Stevilne tudi pomanjkljivosti uporabe IKT pri pouku (Pikovnik, 2007;

Boznar, 2004):

O omogoca samo enosmerno in brezosebno komunikacijo, se ne odziva na konkret-
ne uéne, vedenjske in osebne probleme dijaka ali razreda,

o vsebuje zelo veliko informacij hkrati, kar lahko dijake bega,

o vsebine so lahko zavajajoce,

o tehnicne tezave (pomanjkljiva oprema, nenehno spreminjanje programov, nezdru-
zljivost formatov),

o nekontrolirana uporaba (predvsem mobilnega telefona) med poukom lahko osla-
bi avtoriteto Sole in njeno kontrolo nad dijaki (Vrcelj, 2016).
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Ucitelji se moramo zavedati tako prednosti kot pomanjkljivosti uporabe IKT pri po-
uku in presoditi, v katerih situacijah je njena uporaba smotrna.

Na spletu je objavljenih ogromno informacij, ki pa pred objavo velikokrat niso pre-

verjene, zato je pomembno, da znamo ugotoviti, katere informacije so kvalitetne in

dovolj verodostojne, da jim lahko zaupamo. Osnovni kriteriji za to so:

O avtorstvo (avtor je priznan na svojem podroc¢ju, njegove reference),

o veljavnost (datumi zbiranja objavljenih informacij, veljavnost spletnih povezav,
znak © z datumom objave),

O objektivnost,

o URL-naslov (domena spletne strani),

o struktura in navigacija (organiziranost, preglednost strani, pregleden in enostaven
navigacijski meni, vsebinske in tipografske napake ...),

O vsebina in poznavanje literature (navedena bibliografija, razumljivost vsebine,
Sirina in globina obravnavane teme, celostna obravnava teme),

O povezave in viri,

o funkcija in namen spletne strani (Ocko in Emersi¢, 2008).

Zdravstvena nega je specificno podrocje izobrazevanja, saj se morajo dijaki nauciti
teoreticnih osnov, ki jih morajo nato prenesti v klinicno okolje. Pri teoreticnem pouku
je pomembno, da se naucijo pomena nenehnega spremljanja novosti na strokovnem
podro¢ju. Tukaj je priloznost, da jih uéitelji nau¢imo selekcije spletnih informacij.
Pri prakti¢énem pouku pa je pomembno, da se dijaki zavejo poslanstva zdravstvene
nege, ki je obravnava posameznika, ki je enkraten in neponovljiv. Slednje pa zahte-
va veliko prilagajanja, v€asih celo kreativnosti, ki pa mora vsekakor ostati v okviru
standardov zdravstvene nege.

V raziskavi me je zanimalo predvsem, koliko dijaki Srednje zdravstvene in kemijske
Sole Solskega centra Novo mesto uporabljajo IKT v namene pridobivanja strokov-
nega znanja, katere kriterije za selekcijo informacij upostevajo, katere ves¢ine na
podroc¢ju uporabe IKT po njihovem mnenju potrebujejo izvajalci zdravstvene nege
pri svojem delu in njihovo mnenje o pomenu uporabe IKT v danasnjem c¢asu.

3 Metode

Oblikovan je bil vprasalnik, ki je vseboval tri vprasanja zaprtega tipa in sedem vpra-

Sanj odprtega tipa. Vprasanja so se nanasala na uporabo informacijsko-komunika-

cijske tehnologije (mobilni telefon, racunalnik), in sicer v povezavi s pridobivanjem

strokovnega znanja. Oblikovane so bile naslednje hipoteze:

o Dijaki veliko uporabljajo IKT, vendar malo z namenom pridobivanja strokovne-
ga znanja.

o Dijaki uporabljajo predvsem sploSne spletne strani za iskanje strokovnih vsebin.

o Dijaki tezko izberejo verodostojne in kakovostne strokovne informacije.

o Dijaki nimajo namescenih strokovnih aplikacij na svojih mobilnih telefonih.



Izzivi okolja za zdravstveno nego 69

o Dijaki se v ¢asu Solanja premalo ucijo ves¢in, povezanih z uporabo IKT, ki jih
bodo potrebovali pri svojem delu kot zdravstveni delavei.

O Med dijaki ni bistvenih razlik v uporabi IKT glede na spol, letnik izobrazevanja,
velikost gospodinjstva in tip naselja, v katerem Zzivijo.

4 Rezultati in razprava

Razdeljenih je bilo 302 vprasalnikov, izpolnilo ga je 131 dijakov. Vprasalnik je bil
razdeljen v tri oddelke drugega, tretjega in Cetrtega ter en oddelek petega letnika di-
jakov programa zdravstvene nege. Med dijaki, ki so izpolnili vprasalnik, je bilo 83 %
deklet in 17 % fantov. Najvec (46 %) je bilo dijakov tretjih letnikov. Skoraj polovica
(46 %) jih zivi v pet- ali vec¢lanskem gospodinjstvu, 65 % pa jih zivi na podezelju.

36 % dijakov je ocenilo, da srednje veliko ¢asa porabijo na dan za uporabo IKT, po-
doben odstotek (38 %) pa uporablja mobilni telefon tudi med Solskimi odmori. Samo
20 % jih je odgovorilo, da IKT malo ali pa sploh ne uporabljajo niti doma niti v Soli.
53 % dijakov je odgovorilo, da med poukom (po navodilu ucitelja) malo uporabljajo
mobilne telefone za pridobivanje strokovnega znanja, le 16 % pa je bilo takih, ki jih
ne uporabljajo nikoli. 41 % dijakov pogosto uporablja telefone za iskanje strokovnih
informacij, 14 % pa zelo pogosto. Kar 41 % dijakov meni, da so informacije, ki jih
dobijo na spletu, precej verodostojne in kakovostne, prav tako jih 41 % meni, da so
srednje zanesljive. 37 % dijakov je mnenja, da potrebujejo srednje veliko Casa, 20 %
pa precej Casa, da najdejo kakovostne informacije. 31 % dijakov meni, da v ¢asu re-
dnega izobrazevanja pridobijo le malo znanja o uporabi IKT, ki ga bodo potrebovali
pri svojem delu kot zdravstveni delavcei, 35 % jih je mnenja, da je tega znanja srednje
veliko, 20 % pa prece;j.

31 % dijakov strokovne informacije iS¢e na Wikipediji, ostale spletne strani upo-
rabljajo posamicno: dijaski.net, zdravstvena.info, ezdravje.com, zdravje.si, zbor-
nica-zveza.si. cobiss.si, youtube, vizita.si, kclj.si, nijz.si ... velika vecina pa jih je
poljudnih.

Prav tako 29 % dijakov meni, da so na Wikipediji verodostojne in kakovostne stro-
kovne informacije, 13 % jih meni, da so ustrezne informacije tudi na dijaski.net, 6 %
pa na zdravstvena.info.

Pomembna vloga ucitelja zdravstvene nege je, da dijake seznani z verodostojnimi in
kakovostnimi spletnimi stranmi in aplikacijami s podroc¢ja zdravstvene nege.

Najvec, 75 % dijakov prepozna verodostojnost in kakovost informacij po jasni raz-
lagi zapletenih vsebin in 71 % po urejenosti in povezanosti informacij. Skoraj po-
lovica, 47 % dijakov uposteva navedbo virov prispevka in koli¢ino le-teh, 43 % pa
uposteva osebo/organizacijo, ki priporoca stran. Pri tem vpraSanju so dijaki lahko
oznacili ve¢ odgovorov.
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Graf 1: Kako prepoznate verodostojnost informacij, pridobljenih na svetovnem sple-
tu (kriteriji)?
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Vir: Anketni vprasalnik, 2017.

Le 22 % dijakov ima na pametnem telefonu nalozeno katero od aplikacij s strokovno
vsebino. Najpogosteje imajo nalozen register zdravil (26 %), prvo pomo¢ (11 %),
pons (11 %) in photomath (11 %). Za aplikacije s strokovno vsebino izvejo najpogo-
steje pri pouku, od uciteljev (35 %) in od prijateljev oz. znancev (35 %).

Dijaki prepoznavajo IKT v svojem bodo¢em poklicu predvsem kot pripomocek pri
iskanju informacij, komunikaciji in uporabi e-dokumentacije, redkeje pa v njej vidi-
jo orodje, ki nam lahko olajsa delo bodisi pri izvajanju meritev bodisi pri sprejema-
nju odlocitev (npr. v kriti¢nih situacijah). Seveda je s tem povezano tudi tveganje za
nastanek in prenos dodatnih okuzb ...

Graf 2: Katere vescine, povezane z IKT, po vaSem mnenju potrebujejo izvajalci
zdravstvene nege pri svojem delu?

Iskanje podatkov, informacij
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Poznavanje in uporaba e-dokumentacije, ki jo
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Vir: Anketni vprasalnik, 2017.
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Moznosti za uporabo IKT pri pouku vidijo dijaki pri vseh predmetih (32 %), pred-
vsem pa pri tujih jezikih (25 %) in razli¢nih strokovnih predmetih (23 %), sledijo
matematika, informatika in slovensc¢ina. Pri vseh predmetih bi jo lahko uporablja-
li za popestritev pouka, pisanje zapiskov, predstavitve, namesto uc¢benikov, delo v
skupinah, v raziskovalne namene ... Pri strokovnih predmetih pa predvsem za pri-
kazovanje videoposnetkov postopkov in posegov v zdravstvu, pa tudi za iskanje
informacij, ki jih ni v uc¢benikih oz. pri dodatni razlagi strokovnih izrazov in vsebin,
izvajanje meritev, raziskovalno delo ...

Dijaki menijo, da je IKT postal del nasega vsakdanjega zivljenja, nudi nam veliko
moznosti za medsebojno povezovanje in pridobivanje novih, tudi strokovnih znanj,
vendar pa priznavajo, da ga preve¢ uporabljajo, predvsem za prezivljanje prostega
casa. Uporaba IKT se jim zdi pomembna in koristna, vendar pod pogojem, da je
njena uporaba v mejah zdravega razuma. Poleg tega se dijaki zavedajo, da ima upo-
raba IKT veliko negativnih posledic, saj povzroca zasvojenost in nasilje, nerealno
dojemanje sveta, sevanje vpliva na zdravje .... Na tem podroc¢ju je vloga ucitelja
predvsem vzgojna.

Izkazalo se je, da med dijaki ni bistvenih razlik v uporabi IKT glede na spol, letnik
izobraZzevanja, ki ga trenutno obiskujejo, Stevilo clanov gospodinjstva (2, 3, 4, 5 ali
vec) in tip naselja, v katerem zivijo (podeZelje, predmestje, mesto).

Vse hipoteze so bile potrjene.

5 Zakljutek

Zdravstvena nega kot stroka se zelo hitro spreminja, informacije so nam dostopne na
vsakem koraku in prav zato klasi¢no podajanje uc¢ne snovi za dijake ni ve¢ zanimivo.
Dijaki zelijo biti pri pouku aktivni, zato je naloga sodobnega ucitelja, da jih vklju-
cuje v pedagoski proces. Po drugi strani pa nas demografske spremembe, predvsem
staranje prebivalstva, silijo v vedno vecji obseg nege in oskrbe v domacem okolju,
ki postaja tudi tehnolosko cedalje bolj zahtevna. Globalizacija pa podira meje tudi
dobesedno, mednarodne migracije zahtevajo od zdravstvenih delavcev tudi znanje
tujih jezikov in poznavanje kulturnih posebnosti migrantov ...

Dijaki zdravstvene nege poznajo orodje, ucitelji pa jim moramo pokazati pot, da
bodo to orodje znali pravilno uporabljati. Nauciti jih moramo, kako pridobiti podat-
ke, ki jih za svoje delo potrebujejo, jih ovrednotiti in kako jih u¢inkovito uporabiti.
Hkrati pa jih moramo nenehno opozarjati na $tevilne pasti sodobne tehnologije. No-
bena tehnologija ne more nadomestiti ¢utnosti, pristnih medosebnih odnosov, strp-
nosti, empatije. Za zdravstveno nego so izzivi okolja veliki, vendar zdravstvena nega
smo ljudje, ki se znamo spoprijemati s tezavami, zato verjamem, da bomo kos tudi
globalizaciji.
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UspeSnost uvajanja in izvajanja dolgotrajne
oskrbe starih oseb v domacem okolju

POVZETEK - Uvod: UspeSnost izvajanja dolgotrajne oskrbe starih ljudi na
njihovem domu je odvisna od ugotavijanja in poznavanja njihovih potreb. Perec
problem vse hitrejSega staranja prebivalstva in odnos druzbe do tega pojava terja
razlicne pristope resevanja te problematike. K uspesnemu izvajanju in uvajanju
dolgotrajne pomoci starim ljudem v njihovih okoljih narekujejo ze ugotovljenje
potrebe skozi raziskovanje perecega pojava, ki pesti vse drzave razvitega sveta.
Namen prispevka je predstaviti trenutno oskrbo starejsih in njihove potrebe.
Metoda. Avtorica si zastavija tri raziskovalna vprasanja z vecjo posplosevalno
vrednostjo. Sprasuje se, v kolikSni meri poznamo potrebe starejsih, v koliksni
meri so zadovoljene njihove potrebe v domacem okolju, in v koliksni meri je
zagotovljena dolgotrajna oskrba starih ljudi na domu. Z metodo intervjuvanja je
avtorica pridobila podatke, da si vecina oseb v visoki starosti zeli ¢im dlje ostati v
domacem okolju ob nudenju primerne oskrbe. Ugotavlja, da institucionalno varstvo
v nastalih spremembah druzbe ne nudi dovolj avtonomije starejsim osebam.in si Se
bolj kot prej zelijo tesne povezava s socialnem okoljem.

KLJUCNE BESEDE: dolgotajna oskrba, starejse osebe, domace okolje, spremembe
v druzbi

1 Uvod

Ob koncu 20. stoletja je zaradi narascanja Stevila starih ljudi stopilo v ospred-
je tudi vpraSanje, kako ustrezno poskrbeti za optimalno znanje celotne druz-
be. Ob upostevanju demografskih, ekonomskih in politicnih dejavnikov je pos-
talo razvidno, da je to mogoce le ob razvijanju ve¢je povezanosti vseh generacij
in solidarnosti med njimi. (Leskovic in LeSer, 2015).Starejsi ljudje naj bi po ne-
katerih projekcijah v letu 2020 predstavljali 16,5 % celotne populacije ali celo
20 %. Predviden je tudi hitrejsi trend rasti — v letu 2040, v Sloveniji se pricakuje Ze
30 % starejsih ljudi od 65 let. Spremenjena demografska struktura zahteva prilagodi-
tev javnih politik, stroke in zaposlenih v skrbi za ostarele (Leskovic, 2016).

Omejene nastanitvene moznosti v domovih za ostarele in vse vecje Stevilo starejsih
ljudi, ki niso sposobni poskrbeti sami zase in potrebujejo pomo¢ pri izvajanju Zi-
vljenjskih funkcij, vse to zahteva nove pristope in nove ukrepe tudi na drzavni ravni
Navkljub Siritvi zmogljivosti institucionalnih oblik za zagotavljanje oskrbe in nege,
te ne zadoScajo vec¢ za zadovoljevanje vse vecjih potreb starih ljudi. Institucionalna
nega je bila kot odgovor na potrebe le ena od moznih oblik dolgotrajne nege, a se
je izkazala kot draga. Hkrati pa je za vecino ljudi, ki so je bili delezni, pomenila
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izkljucitev iz domacega okolja in neredko tudi psiholosko travmo. Odgovor drzave
in druzbe na te izzive je bila nedvomno odlocitev o vzpostavitvi in organiziranju
ustreznih dejavnosti in sluzb, med katerimi je bila nedvomno tudi nega na domu kot

vvvvv

Pomo¢ starejSim, skrb zanje ter njihovo socialno in zdravstveno nego v Republiki
Sloveniji urejajo Zakon o pokojninskem in invalidskem zavarovanju, Zakon o so-
cialnem varstvu in ter drugi zakoni in nekateri podzakonski akti. Ustava Republike
Slovenije ne omenja starosti kot osnove za posebne pravice, pa tudi v zakonoda-
ji, z izjemo pokojninskega zavarovanja, je starost redko osnova za posebne norme.
Tudi Nacionalni program socialnega varstva navaja le »starejSe osebe, ki ne morejo
skrbeti same zase« kot eno od rizi¢nih skupin prebivalstva, ne pa stare populacije v
celoti in tako dovolj jasno opredeli meje upravicenega poseganja v Zivljenje starih
(Leskovic, 2016).

Razlika med dolgotrajno in kratkotrajno oskrbo je predvsem v Casu trajanja izva-
janja le-te. Potreba po oskrbi lahko traja samo nekaj tednov ali mesecev, lahko pa
traja tudi vec let. Trajanje oskrbe pa je odvisno od vzrokov za potrebo po negi. Tako
kratkotrajna oskrba obicajno traja ve¢ tednov ali nekaj mesecev, namenjena pa je
predvsem osebam, ki okrevajo od nenadne bolezni, poskodbe ali kirurskega posega.
V osnovi pa velja, da si ta oseba v tem ¢asu opomore in ponovno postane samo-
stojna pri opravljanju vsakodnevnih aktivnostih. Medtem, pa je dolgotrajna oskrba
namenjena osebam, ki zaradi kroni¢nih bolezni, starosti ali onemoglosti potrebujejo
pomoc pri opravljanju vsakodnevnih zivljenjskih opravilih (Aging Care, 2015).

Po Zakonu o socialnem varstvu iz leta 1992 imajo socialno ogrozeni in v pretezni
meri bolni ter starejSi ljudje pravico do nege na domu, ki obsega socialno oskrbo
upravicenca v primeru invalidnosti, starosti ter drugih primerih, ko socialna oskrba
lahko nadomesti institucionalno varstvo. Med pravicami iz tega zakona so tudi sto-
ritve socialnega servisa, ki zajemajo pomo¢ pri hi$nih in drugih opravilih. Drzava
zagotavlja mrezo javne sluzbe za socialno preventivo, za prvo socialno pomoc, za
pomo¢ druzini na domu, za institucionalno varstvo. Ob¢ina zagotavlja mrezo javne
sluzbe za osebno pomoc ter za pomoc¢ druzini na domu. Socialnovarstvene storitve
lahko opravljajo strokovni delavci in njihovi sodelavci, pa tudi zasebniki pod poseb-
nimi pogoji, ki jih doloc¢a zakon (Leskovic, 2016).

Zakon o pokojninskem in invalidskem zavarovanju doloc¢a pravico do dodatka za
pomo¢ in postrezbo. Tudi Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavaro-
vanju opredeljuje zdravstveno nego na domu. Zavarovanim zagotavlja v celoti tudi
placilo iz obveznega zavarovanja za patronazne obiske, zdravljenje in nego na domu
ter v socialnovarstvenih zavodih. Tovrstno nego pa morajo spremljati tudi laiki ozi-
roma druge oblike pomoci, ki niso zagotovljene dovolj in povsod ter tudi ne sodijo
v zdravstveno varstvo. Tezava pa je v tem, da med zdravstveno in socialno sfero ni
vedno ustreznega in zadovoljivega sodelovanja in usklajenosti pri izvajanju pomo-
¢i in nege na domu, ali pa to ni pravno urejeno. V zadnjem casu je vse vec javnih
zavodov in zasebnikov, ki ponujajo ljudem pomoc¢ na domu pri osebni higieni, go-
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spodinjskih opravilih in gibanju, v katero pa ni zajeta zdravstvena nega. Nasprotno,
zdravstvena sluzba neredko ne more izvajati zdravstvene nege, ker ni nikogar, ki bi
¢loveku zagotavljal druge pomoc¢i na domu. Zaradi pomanjkljive koordinacije torej
razmere na podroc¢ju dolgotrajne nege niso zadovoljive, je pa res, da se stanje izbolj-
Suje (Gorjan, 2009).

Toth (2003) pravi, da klju¢ni problem v Sloveniji predstavlja vpraSanje dolgotrajne
nege. TaksSen sistem dolgotrajne nege, ki bi temeljil na enotni organiziranosti, naj bi
prinesel vecjo pravicnost in s tem zadovoljstvo ljudi, ter zmanjsal cas hospitalizacije
v slovenskih bolnisnicah. Z uvedbo posebnega zavarovanja in dolgotrajno nego bi
imeli vsi enake moznosti, ne glede na to, ali bi §lo za nego na domu ali v drugem
ustreznem zavodu.

1.1 Opredelitev in znacilnosti oskrbe na domu

Pomoc¢ na domu delimo na socialno oskrbo in zdravstveno nego. V terminologiji
posameznih drzav sreCamo razlicno pojmovanje teh besed. V Nemciji ima pomo¢ na
primer zelo razli¢en pomen. Tudi v angleski besedi »care« je mogoce najti razlicen
pomen, kot na primer nega, varstvo ali pa skrb, kar lahko pomeni tudi pomo¢ na
domu. V SirSem pomenu besede pomo¢ starejSim na domu vsebuje zadovoljevanje
cele vrste nematerialnih potreb, od premagovanja osamljenosti z druzabnistvom,
verskih potreb, do Cisto prakti¢nih storitev, kot je hranjenje. V oZjem pomenu besede
oskrba in nega na domu pomenita zagotavljanje osebne higiene ter gospodinjsko

pomoc in zdravstveno nego.

Trenutno oskrbo na domu v Sloveniji izvajajo socialni oskrbovalci, zdravstveno
nego pa patronazne medicinske sestre. Socialni oskrbovalci najpogosteje nudijo sta-
rejSim gospodinjsko pomo¢ (priprava hrane, nakupovanje, vzdrzevanje prostorov,
¢isCenje, pranje, kurjenje, priprava kurjave), jim prinasajo kosilo, jim nudijo lai¢no
socialno pomoc¢ (druzabnistvo, preprecevanje akutnih stisk zaradi osamljenosti), jih
spremljajo in prevazajo k zdravniku, v trgovino ali banko, ter jim nudijo pomo¢ pri
osebni higieni (pomo¢ pri umivanju, preoblacenju, hranjenju). V procesu oskrbe se
poskusa ohraniti aktivno sodelovanje oskrbovancev, tako da se oceni in vzpodbuja
njihova lastna zmoznost, poskrbeti sam zase, ter se na ta nacin preprec¢uje njihovo
prehitro prehajanje v popolno odvisnost. Dosledno se uposteva uporabnikove Zelje
glede vrste in obsega storitev.

V Sloveniji se je socialna oskrba zacela uveljavljati prek javnih del v zacetku devet-
desetih let v okviru Centrov za socialno delo, deloma domov za ostarele. Pomo¢ na
domu izvajajo danes tako Centri za socialno delo kot tudi v okviru lastne dejavnosti
domovi za ostarele, Karitas, in v zadnjem obdobju zasebniki, ki pridobijo od lokal-
nih oblasti koncesijo za opravljanje te dejavnosti in imajo ustrezno strokovno znanje.
Izobrazevanje socialnih oskrbovalcev izvajajo zasebno podjetje Firis in drugi. Po
opravljenem izobrazevanju so kandidati za izvajanje oskrbe dolzni opraviti strokov-
ni izpit v okviru Socialne zbornice.
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Socialnovarstvena pomo¢ starejSemu in njegovi druzini postaja vse bolj pomembna
potreba nasega ¢asa. Vecina druzin sicer zadovoljivo obvladuje tezave, povezane z
nego starega bolnika s kroni¢no boleznijo, vendar se pojavijo obdobja nestabilnosti
in tezav, ki jih druzina ne zmore obvladati sama, brez podpore od zunaj (Mesec,
2003). Ceprav se zdi, da ima nega na domu o¢itne &loveske in ekonomske prednosti,
pa ni dokazano, da bolniki, ki so dolgo ¢asa v domaci negi, zivijo dlje, ali da so bolj
neodvisni v svojem funkcioniranju in bolj zadovoljni kot tisti, ki so v domaci negi le
krajsi ¢as. Nega in pomoc¢ na domu sta danes sestavni del celostne oskrbe, ki sega od
najbolj zapletenih tehni¢nih in strokovnih oblik do najpreprostej$e podpore starejSim
osebam oziroma bolnikom na njihovih domovih (Gorjan, 2009).

1.2 Znacilnosti oskrbe starejsih v nekaterih evropskih dezelah

V razvitih drzavah so se mnogo hitreje odzvali na potrebe Casa in zaceli razvijati
razli¢ne programe za ostarele, med katere sodi tudi pomo¢ ostarelim na domu. Po-
moc¢ ostarelim in drugim pomoci potrebnim se je razvijala. Ponujati so zaceli bolj
kakovostne nove storitve za prezivljanje kakovostne starosti.

Med posameznimi skupinami drzav obstajajo pomembne razlike nudenja pomoci os-
tarelim, je razlike se pojavljajo po vrednostni usmeritvi, ali je v njthovem kulturnem
izro¢ilu bolj poudarjena vloga druzine kot osnovne druzbene enote (sredozemske
dezele) ali vloga neodvisnega posameznika (protestantske dezele srednje in severne
Evrope). Razlikujejo se tudi po nacinu zagotavljanja socialnega varstva oziroma po
tipu blagostanja. Segatori je razvil tipologijo pomo¢i, ki sicer teoreticno vsebuje 6
razli¢nih tipov, dejansko pa se v Evropi pojavljajo Stirje: drzave z druzinsko usme-
ritvijo in mesanim sistemom socialnega varstva so Irska, Italija, Spanija; drzave z
individualisticno usmeritvijo, ki imajo korporativni sistem varstva, so Belgija, Nem-
¢ija; meSani sistem imata Nizozemska in Velika Britanija, univerzalisti¢ni sistem pa
dezela svoj nacin reorganizacije socialnega varstva. Slabosti, ki izhajajo iz takih
usmeritev, so naslednje. V sredozemskih in katoliskih dezelah bo skrb za stare Se
vedno temeljila na izkoris¢anju Zenskega dela pri skrbi za starejSe in zaviranju osa-
mosvajanja mladih. V deZelah Srednje Evrope s korporativnim socialnim varstvom
so zelo ogrozeni revni stari ljudje. Dezele Severne Evrope z univerzalisti¢nim sis-
temom socialnega varstva se sreujejo z vse ve¢jimi davénimi bremeni, ki bodo
omejevali zasebno potrosnjo. Segatori vidi resitev v treh smereh: v demografskem
uravnotezenju, tj. v povecanju natalitete in dotoku aktivne populacije z imigracijo; v
skrb naravnani in zavzeti druzbi z ustreznim upravljanjem storitev ter podpiranjem
tistih, ki nudijo oskrbo v domacem okolju starostnika (Mesec, 2003).

Leta 1995 je nemska vlada uvedla posebno obvezno zavarovanje za nego, kar je ime-
lo izredne ucinke tudi na izvajanje in razvoj pomoci starejSim na domu. Na eni strani
se je Stevilo starejsih, ki so Zeleli ostati na domu in prejemati pomo¢ doma, bistveno
povecalo. Po drugi strani pa se je med izvajalci storitev vnela velika tekmovalnost,
konkurencnost in prilagodljivost v izvajanju storitev tako podjetnikov posamezni-
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kov kot organiziranih domov za ostarele. Pri tem so imeli prav slednji veliko vlogo,
kajti stroski oskrbe v domovih so narascali in domovi so bili zaradi ekonomic¢nos-
ti prisiljeni spreminjati koncepte dela oziroma koncepte nudenja storitev starejSim.
Organizacija storitev pomoc¢i na domu je prilagojena potrebam tako v no¢nem in
popoldanskem ¢asu kot tudi ob prazni¢nih dneh. Storitev izvajalcev s profesionalno
izobrazbo je predraga, zato za pomoc pri osnovnih opravilih in gospodinjskih stori-
tvah koristijo usluge priucenih delavcev. Uvedli so t.i. dualno triletno izobrazevanje
poklicnega kadra za opravljanje nege za stare in bolne ljudi (Miladinovic, 2001).

Tudi na Nizozemskem je bila pomo¢ na domu po letu 1982 v velikem porastu. Pos-
tavili so kriterije kakovosti v vseh programih pomoci za starejSe osebe. Drzava pri
tem usmerja ustrezno politiko z veCanjem znanja prebivalstva o zdravi in kakovostni
starosti. Ti in drugi programi so zasnovani tako, da povezujejo dejavnosti, sozitje in
sodelovanje vseh generacij in ne le starejSih. V skrbi za starejSe skusa doseci zlasti
naslednje cilje: pocenitev storitev in nov, transparenten nacin financiranja, usklaje-
nost sistemov pomoci z usmeritvijo k uporabniku, vecanje oz. Siritev ponudbe in
drugih moznosti. Pomemben cilj je tudi osebno prilagojen program pomoci starejSim
osebam. Za pomoc starejSim osebam so pristojne lokalne skupnosti. Pomo¢ na domu
je organizirana lokalno, praviloma gre za javno sluzbo, razvija pa se tudi zasebni in
nevladni sektor. Oskrbo na domu prevzemajo praviloma starejSe zenske z mnogimi
izkusnjami v skrbi za svoje druzinske ¢lane (Brislar Slana, 2001).

Tudi na Danskem opravljajo ve¢ino nalog drzavne javne sluzbe in nekoliko manj
zasebni izvajalci, prostovoljske organizacije in druzine na osnovi medsebojnega
sodelovanja. Osrednja naloga je v izboljSanju kakovosti ponudb za starejSe osebe.
Pomoc je brezplacna, razen v primeru, ¢e je pomoc¢ potrebna le obCasno. V takem
primeru uporabnik placa storitev glede na svoje premozenjske moznosti. Glede na
odlocitev drzave, da podpira starejSe osebe v njihovi pravici in Zelji, prebivati na
njihovem lastnem domu, dokler je to mozno, ter zavedajoc se stroskov, ki niso nizji
od stroskov oskrbe v domovih, drzava zavestno dograjuje kriterije kakovosti zivlje-
nja in resnicne moznosti do individualne izbire programov zivljenja v starosti. Pri
tem zagovarja nujnost tesnega povezovanja vseh izvajalcev in podrocij, posebej na
lokalnih ravneh.Namen prispevka

2 Metoda

Uporabili smo kvalitativno metodo raziskovanja in metodo deskripcije. Zastavili
smo tri raziskovalna vprasanja:

o0 V kolik$ni meri poznamo potrebe starej$ih?

oV koliksni meri so zadovoljene potrebe starih ljudi v domaci oskrbi?

oV koliksni meri je oskrba starejSih odvisnih oseb v domacem okolju primerna?
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Opis merskega instrumenta

Pripravili smo polstrukturiran vprasalnik. Vprasanja so bila oblikovana tako, da so
nam bila v pomo¢ razjasnit teoreti¢ne osnove.

Opis vzorca

V kvalitativni raziskavi smo zajeli 8 starih ljudi od dvajsetih, na obmoc¢ju dolenjske
regije. Intervjuvanci so bili stari od 74 do 95 let, od teh je bilo 7 zensk in 1moski.
Povprecna starost je bila 83 let. Od 74 do 80 let je bilo starih 2 starejsih, 4 jih je bilo
starih od 81 do 90 let, nad 90 let pa so bili stari 2 intervjuvanci. Najvec, to je 4 inter-
vjuvancev, je imelo zakljuceno le osnovno $olo, 2 jih je imelo kon¢ano srednjo Solo,
dva pa sta imela koncano fakulteto. Po poklicu so bili najbolj Stevilni med vsemi in-
tervjuvanci delavci. Ve¢inoma so bili vdovci oziroma vdove. Pretezno zivijo v lastni
hisi (6 intervjuvancev), druga 2 anketiranca pa zivi v stanovanju. Socialne oskrbe
so delezni razli¢no dolgo, toda Stirje med vsemi jo prejemajo najdlje, kar Stiri leta.

Opis postopka zbiranja in analize podatkov

Intervjuvanje je izvedeno meseca aprila 2015 leta. Intervjuvanje je potekalo na domu
starejSih oseb. Po predhodnem soglasju intervjuvanih smo pogovore posneli pa tudi
zapisali skupaj z opazanji med pogovorom. S pomoc¢jo zvo¢nih zapisov smo izlocili
slabe, nerazlo¢ne in nepopolne odgovore. Opravili smo vsebinsko analizo zapisov
po naslednjih korakih. Besedila smo kodirali, razvrstili v kategorije in jih interpreti-
rali. Med izvajanjem intervjujev pri starejSih osebah na obmocju dolenjske regije so
nam pomagale patronazne medicinske sestre.

Eticni vidik raziskovanja

Upostevali smo nacela Helsinsko-Tokijsko deklaracijo.

3 Rezultati in razprava

Ugotovili smo, da v visoki starosti pomeni neodvisnost takrat, ko obvladujemo in
nadzorujemo temeljne funkcije vsakodnevnega zivljenja — kar pa je mozno doseci
tudi z ustrezno pomocjo. Ce te funkcije obvladujemo sami ali s tujo pomogjo, go-
vorimo o uspesni starosti. Ugotovili smo tudi, da stopata v odnos s starim ¢lovekom
na domu tako patronazna medicinska sestra kot tudi socialna oskrbovalka, ki ugo-
tavljata potrebe in stopnjo odvisnosti starejse osebe. Obe imata nalogo prvenstveno
tako osebo oskrbeti z vidika zadovoljitve fizioloskih potreb, Sele nato z vidika drugih
potreb. Stari ljudje so si mocno razli¢ni celo z vidika zadovoljevanja fizioloSkih
potreb, tako sta oskrba in nega po poskodbi denimo drugacni kot oskrba po kapi
ali v zaCetnem stanju demence. Ugotovili smo, da so stari ljudje v stanju odvisnosti
in zmanjSanih zmoznosti zelo nezaupljivi in da so navajeni zivljenja po ustaljenem
toku, kakrSenkoli Ze ta je. Vsaka sprememba ali celo misel nanjo jih lahko moc-
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no vznemiri. Naloga osebe, ki nudi pomo¢, je v nenchni skrbi za izboljSanje stanja
neodvisnosti oskrbovanca, ¢e je le mogoce. Glede na stanje, v katerem je starejsi
¢lovek, pa se oblikujejo in razporejajo tudi vse druge potrebe. Spoznali smo, da
ugotavljanje odvisnosti poteka na razli¢ne nacine in lahko pomeni v nekem smislu
velik, lahko tudi grob poseg v ¢loveka. Nase spoznanje je, da je potrebno strokov-
njake in druge vpletene v proces oskrbe dodatno izobraziti o vseh potrebah starejsih
v razli¢nih zdravstvenih stanjih odvisnosti. Ugotovili smo, da je uspeh izvajalcev
dolgotrajne oskrbe odvisen velikokrat predvsem od kakovosti vzpostavitve prve-
ga stika s starim ¢lovekom. To opravilo zahteva mnogo vztrajnosti, potrpezljivosti,
predvsem pa spretnosti pogovarjanja in pogajanja. Vprasani so nam povedali, da se
vecinoma tezko obvladujejo oblacenje, Se tezje slacenje, da si nogavic ne morejo
sami obuti. Starejsi se sicer znajdejo in se poskusajo maksimalno prilagoditi svojim
nezmoznostim. Prav zaradi obCutka strahu in nezaupanja do tuje osebe stari ljudje
pogosto izrazijo potrebe, ki niso identi¢ne s tistimi, ki jih opazijo izvajalci dolgo-
trajne oskrbe. Vedno znova se izvajalci oskrbe ob prvih obiskih in sre¢anjih s stari-
mi ljudmi srecajo z dejstvom, da starega ¢loveka socialna mreza ne podpira dovolj
ali pa ga sploh ne podpira, srecajo se z njegovo izoliranostjo in z njegovim slabim
zdravstvenim stanjem. Temu je pogosto pridruzena Se slaba osebna higiena, slaba
nezdrava prehrana, odklon do vmeSavanja tujih ljudi v njihovo zivljenje, odklanja-
nje zdravstvene pomoci, nizki finan¢ni prejemki, ki ne zados¢ajo vsem potrebam za
zagotavljanje dostojnega in varnega zivljenja v starosti. Vsa ta dejstva potiskajo sta-
rega ¢loveka v odvisnost in nezmoznost opravljanja temeljnih funkcij vsakdanjega
zivljenja.. Mnogi stari ljudje odklanjajo pomoc¢, da bi mu preoblekli posteljo, uredili
okolje, ga umili ali na primer odstranili neuporabne predmete, pa ceprav jih ogroza-
jo. Kasneje je veCina starih ljudi hvalezna izvajalcem oskrbe za njihovo vztrajnost,
in da jih niso pustile same. Ugotovili smo, da udelezenci slabsi slisijo in vidijo. Dej-
stvo, da Guti s starostjo mo&no opesata. Ce Zelimo zadovoljiti potrebo starejse osebe
po komunikaciji, potem je dobro, da se spomnimo na to, da jim je dobro kaj prebrati,
se 0 tem z njo pogovarjati.

V visoki starosti najbolj bode v o¢i opustitev osebne higiene. Pri nasih vprasanih
tega nismo zaznali, le telesna prizadetost in starostna oslabelost jih ovira, da sami ne
zmorejo opraviti ve¢. To velja tudi pri oblac¢enju, slac¢enju, obuvanju. Tezko se sklo-
nijo, da bi si nataknili nogavice, kaj Sele negovali nohte. Intervjuvani, so nam po-
vedali v kolik$ni meri so samostojni pri izvajanju osebne higiene in prehranjevanju.
Tezave imajo s higieno spodnjega dela telesa in obuvanjem cevljev ter s pripravo
hrane. Star ¢lovek, ki zivi sam, ne ¢uti ve¢ potrebe po prehranjevanju. Osebna ure-
jenost da staremu ¢loveku sproscen videz in zadovoljstvo. Umit, urejen in obleCen
izraza voljo do Zivljenja in druzenja z ljudmi. Zanj je pomembno, da to opravilo op-
ravi sam. V¢asih pa mu postane bolj vseeno, ali je umit ali ni. Zato naj jim izvajalci
oskrbe vedno znova predstavijo prednosti urejenosti in Cistoce in kako to vpliva na
boljse pocutje. Tudi naloga izvajalcev oskrbe svetovanje o pravilnem vzdrzevanju
ustne higiene jim organizirajo pomoc¢ druge osebe pri umivanju, ¢e je to potrebno ...
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V domacem prostoru se intervjuvanci dobro orientirajo. To potrjujejo tudi njihove
izjave. Vcasih so stari ljudje ziveli v zavetju ve¢generacijskih druzin in so si med
seboj pomagali. Danes pa takih druzin Ze skoraj ni ve¢. V stanovanju ali hisi zivijo
s svojim zakonskim partnerjem ali pa sami. Toda vsak ¢lovek, cetudi star, si zeli
samostojnosti. Izjemoma si samostojnosti ne zelijo osebe v simbioti¢ni zvezi z bliz-
njim, ki se lahko svoje hendikapiranosti celo razveselijo. Zdaj bodo kon¢no drugi
odgovorni za njih in ne bodo jim mogli pobegniti!

Povprasali smo jih tudi o prostoc¢asnih aktivnostih in potrebah po obvladovanju oko-
lja, ¢e gredo kdaj na obisk, po nakupih ali pa na kak$no prireditev. Gibanje zunaj
doma je omejeno zaradi strahu, da se kaj zgodi, pa tudi zato, ker ni nikogar, ki bi jih
spremljal, sami pa tudi nimajo dovolj moci.

V pogovorih z vprasanimi so bile Custvene potrebe najbolj prisotne, saj se nanje
nanas$a kar tretjina vseh izjav. Treba je upostevati, da se je naSim intervjuvancem
zivljenjski prostor zelo skrcil zaradi starosti in zaradi telesnih ter drugih prizadetosti.
Tudi njihova zmoznost zadovoljevanja raznoterih potreb drugih ljudi je manjsa, zato
tudi povezave z drugimi ljudmi, ki temeljijo na medsebojnem zadovoljevanju po-
treb, usihajo.

Navadno star ¢lovek dozivlja dom kot spomin na otrostvo in zakonsko Zivljenje pa
tudi kot psiholosko oporo. Zato ima v njihovem Zivljenju dom posebno vrednost.
Dom dozivljajo hkrati kot svobodo, ugodno svobodo, odsotnost pritiskov, po drugi
strani pa kot zavetje, varnost. Varnost je sicer zelo visoko na lestvici potreb starih
ljudi. Tako bi morda lahko sklepali, da se star ¢lovek pocuti varnejSega doma, kakor
v domu starejsih. Izkazalo se je, da ni zmeraj tako. Se zlasti oni, ki so vse Zivljenje
bili odgovorni sami zase in za druge, se odpocijejo, ko pridejo v ustanovo, ki je na-
menjeno samo starej§im. Zato ne bi smeli spodbujati prepri¢anja, da je prav oskrba
na domu boljsa od institucionalnega varstva. Vse je odvisno od posameznika, od
njegovih potreb. Te moramo ugotoviti.

Najpogosteje so intervjuvanci omenjali v povezavi z druzino mamo in oéeta. Ce
bi za osebe v visoki starosti pripravljali izobrazevalne programe, potem bi velja-
lo pripraviti module, ki bi govorili o pomenu matere in oCeta. Na prvem mestu je
mama, lahko pa tudi oce, ¢e je nudil ve¢ varnosti kot mama. Stari ljudje najpogosteje
dozivljajo druzino kot varnost. Pomembno je, da je star ¢lovek v druzini delezen
ljubezni pa tudi spostovanja. Nasploh je v stanju nemoc¢i dobro, da nas kdo spostu-
je. Poleg ljubezni potrebujemo tudi spostovanje, priznavanje, oporo, varnost. Nasi
intervjuvanci so spregovorili tudi o prijateljih in sosedih. Pravijo, da imajo vedno
nekoga, ki ga lahko poklic¢ejo, nekoga, na katerega se lahko oprejo, ko gredo ven,
nekoga, s katerim lahko obujajo spomine. Nekateri stari ljudje mislijo, da so za pri-
jateljstvo prestari, kot da je to Custvo, ki pripada bolj dejavnim letom. Povedali so,
da so v casu, ko so Se hodili v sluzbo in imeli nek druzbeni polozaj, neko druzbeno
vlogo, ki so strukturirale njihovo Zzivljenje, imeli veliko prijateljev, toda sedaj jih
ni vec. To si lahko razlagamo tako, da pomeni prijateljstvo nek trajen odnos. Da ga
zgradimo, potrebujemo ¢as. Ko prijatelji pomrjejo, clovek, ki je v oskrbi na domu
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in sam, nima ve¢ moznosti za novo prijateljstvo. Morda bosta v prihodnje znanje in
uporaba interneta to stanje spremenila. Sosede stari ljudje dozivljajo kot povezanost
in medsebojno pomoc, ali pa kot oddaljenost, bezno srecanje in celo strah, ces, da
jim ne bodo nadlezni.

Vprasani so zadovoljni z obiskom pri zdravniku. Tako zdravstveni delavec kot soci-
alni oskrbovalec sta v€asih edini osebi, s katerima stari ljudje vzdrzujejo pogostejsi
socialni stik in blizino. Izrazili so razli¢no zadovoljstvo z njimi. Pri intervjuju so bile
pogosto navzoce socialne oskrbovalke, zato rezultati intervjuja v tem pogledu niso
povsem zanesljivi. Izkazalo se je, da bi kazalo nego in oskrbo zdruziti v eni osebi.
Prihod razli¢nih ljudi na dom stare ljudi moti in jih vznemirja, saj je njihova priprav-
ljenost na spremembe niZja, kakor je bila v mladosti. Nekateri od osebja pricakujejo
vec, drugi manj. Nekateri bi si Zeleli ve¢ profesionalnosti, drugi ne, spet drugi se
zadovoljijo s prijaznim odnosom.

V nasi raziskavi smo se srecevali samo s starejSimi, ki so oskrbo Ze prejemali. Zato
smo jih vprasali, kaksno vrsto oskrbe oziroma pomoci prejemajo. Kar nekaj jih je
izrazilo tudi potrebo po druzenju in prostocasnih aktivnosti. Ve¢ina pomoci se na-
nasa na pomo¢ pri osebni higieni in gospodinjstvu Vec¢ina nasih intervjuvancev ni
popolnoma odvisna od pomoci drugih. Zato nas je zanimalo tudi, kaj bi storili, ce
ne bi mogli ve¢ poskrbeti sami zase. Imajo predstavo o tem, kdo od sorodnikov je
zmoznejsi poskrbeti za njih. Predstave o domovih za starejSe pa so najveckrat tra-
dicionalne, stereotipne in nepreverjene, saj niso del njihovih osebnih izkusenj. Od-
hod v dom je v njihovih o¢eh tudi javno priznanje popolne nemoci. Zato bi veljalo
domove veckrat predstaviti v javnosti, narediti dneve odprtih vrat, prikazati izjave
tistih, ki so z zivljenjem v institucionalnih domovih zadovoljni. Postavili smo tudi
vprasanje, v kakSnem primeru bi se nasi intervjuvanci odlocili za odhod v dom za
ostarele. Predsodki o Zivljenju v domovih, predvsem pa misel o izgubi Se zadnje
avtonomnosti, ki jim je ostala, jih odvraca od doma starej$ih. Dom namrec istovetijo
s popolno izgubo avtonomnosti in zasebnosti. Bojijo se, da se ne bi prilagodili, da bi
postali povsem neavtonomni, pa tudi, da bi izgubili Se tisto socialno okolje, ki ga ze
imajo. Iz povedanega sledi, da je odhod v dom velika sprememba in da bi potrebo-
vali izobrazevanje, tako kot potrebujemo, denimo, pred upokojitveno izobrazevanje,
ki prav tako ¢loveka pripravlja na spremembo na upokojitev.

4 Zakljucek

Zelja vsakega starostnika je da bi ostal ¢im dlje v domadem okolju, kjer bi mu bila
nudena pomoc¢ kot bi si jo sam zelel in od tiste osebe od katere si jo zeli. Velikokrat
starostniki ne morejo ve¢ sami izrazati svoje potrebe, Zelje ampak o njih odlocajo
sorodniki. Pomembno je da le ti ob tem ne pozabijo na svojega starsa, brata, strica,
teto kaj bi si ob tem ona Zelela in ob tem iskati najbolj primerne resitve za starostnika
kakor tudi za sorodnike. Ob tem moramo poudariti, da pa se velikokrat naértuje skrb
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za starostnika okrog finan¢nih zmoznosti, ki jih kot druzina ima. Zato pa moramo
skrbeti in iti korak naprej v smislu, da bi bile stvari financirane in bi bila moznost
i1zbire, ki ne bi bila odvisna samo od finan¢ne zmoznosti starostnika in sorodnikov.
Ob tem pa ponudniki razli¢nih storitev na drugi strani ne smejo pozabiti na to, da
je oseba, ki potrebuje pomo¢ posameznik in ne delcek celote, prav tako pa ne sme
postati skrb za starejSe trzna nisa.

Ve¢ ko ima star ¢lovek zivljenjske moci, bolj ko se je zmozen gibati in opravljati
vsakdanje naloge ter jih obvladovati, bolj ko je zmozen delovati itd., ve¢ moznosti
ima tudi za zadovoljevanje svojih socialnih potreb. Na oceno kakovosti zivljenja zato
negativno vplivajo telesne pomanjkljivosti in psiholosko nezadovoljstvo, pozitivno
pa vplivajo dobri socialni odnosi. Se ve¢, posameznik in skupnost nista nasprotje,
marve¢ sta pogoj za socialne odnose. To se je v pogovoru s starimi osebami res
potrdilo. Celo takrat, ko stike z drugimi zavragajo, so v povezavi z njimi. Clovek
se namreC razvija tako, da ob rastoci individualnosti raste tudi kot druzbeno bitje.
Cim mocénejsa je individualnost, tem popolnejsa je povezanost z druzbo in obratno.
Cim popolnejia je ¢lovekova socialnost, tem popolneja je njegova individualnost.
Clovek ob drugih in skupaj z njimi i$¢e cilje in smisel svojega Zivljenja. Pri tem ni
toliko pomembno, kot se zdi, ¢e so ti cilji dolgorocni ali kratkoro¢ni, konstruktivni
ali nepomembni, nestvarni ali destruktivni. Pomembno je, da obstajajo. To pa je mo-
goce le ob drugih ljudeh, s katerimi stopamo v odnose. Ob njih iS¢emo kon¢ni cilj in
smisel svojega zivljenja, skratka, za kaj je vredno ziveti.

Nasa raziskava je pokazala, da star ¢lovek zelo visoko vrednoti druzino, delo, zdrav-
je, obcutek pripadnosti. Nasi intervjuvanci so tako poudarjali tiste vrednote moralne-
ga in izpolnitvenega tipa, ki jim prinasajo najvecjo oporo pri ohranjanju celovitosti
pogleda nase in smiselnosti njihovega zivljenja, to pa so vrednote osebne varnosti,
medc¢loveskih vezi oziroma povezovanja, socialnega mrezaenja in moralno eti¢ne
vrednote.
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Stanislava Majerle

Moznosti razvoja integrirane oskrbe
starejSih - primer prakse iz tujine

POVZETEK - Tako v svetu kot tudi v evropskem prostoru se Ze nekaj casa soocamo
s problemi staranja druzbe. Drzave se vse bolj zavedajo sprememb, ki jih prinasa
staranje prebivalstva in ostale druzbene spremembe. Novejsi epidemioloSki
podatki drzav, kazejo na previadujoco zdravstveno problematiko, ki je povezana
s kronic¢nimi obolenji, poskodbami in drugimi obolenji. V drzavah EU ocenjujejo,
da je od 3 do 5 % ljudi pri izvajanju osnovnih zivijenjskih aktivnosti popolnoma
odvisnih od pomoci druge osebe, delno odvisnih pa 15 % v starosti nad 65 let.
Delez ljudi, ki niso sposobni samooskrbe narasca s starostjo. Pri starosti nad 70
let Stevilo ljudi, ki so popolnoma odvisni pri izvajanju Zivijenjskih aktivnosti od
druge osebe, naraste ze na 10 %. Pri ljudeh, ki imajo popolno telesno odvisnost,
ugotavljajo tudi v 30 % psihicno odvisnost. Analize ne vsebujejo podatkov novo
pridruzenih ¢lanic EU, ki bodo verjetno se povecali delez ljudi, ki potrebujejo
integrirano oskrbo. Studija, ki jo je izvedla Evropska komisija in v katero so
bile vkljucene Nemcija, Spanija, Italija in Anglija, prikazuje projekcijo stroskov
integrirane oskrbe. Predvideni stroski v letu 2050 se bodo gibali od 1,62 do
3,32 % BDP in se bodo v primerjavi s sedanjimi podvojili, Se enkrat vecje bo
tudi Stevilo uporabnikov integrirane oskrbe. Na stroske dolgotrajne oskrbe bodo
vplivali demografski dejavniki, stopnja odvisnosti in nezmoznosti. Podrocje
integriranega pristopa k oskrbi odvisnih oseb v dezelah Evropske unije in tudi v
Sloveniji v zadnjih letih zavzema vse vidnejse mesto v okviru zdravstveno socialne
politike posamezne drzave. Clanice Evropske unije so pricele razvijati razlicne
nacionalne programe integrirane zdravstvene in socialne oskrbe ter oblikovati
zakonske reSitve povezane s stopnjo odvisnosti starejsih in kronicno bolnih
ljudi in zagotavljajo vecjo zdravstveno socialno varnost ljudi, vecjo ekonomsko
obvladljivost drzavnih izdatkov v ta namen in vecjo strokovno ucinkovitost vseh
udelezenih v zagotavljanju integrirane oskrbe. Podrocje integrirane oskrbe je
v posameznih drzavah Evropske unije razlicno opredeljeno, kar je odraz razlik
glede trajanja bivanja in obsega upravicencev ter pogosto nejasne razmejitve med
razpolozljivimi storitvami zdravstvenega varstva in socialnimi storitvami. Ceprav
vsi nacionalni programi in iz njih izhajajoce nacionalne strategije poudarjajo
pomen izvajanja dolgotrajne oskrbe na domu in spodbujajo njen razvoj, se vedno
nimamo v Sloveniji razvitih razlicnih oblik oskrbe v skupnosti in na domu. Zato
se lahko zgledujemo iz izkuSenj in zamisli drzav ¢lanic, ki si kot odziv na staranje
prebivalstva in druge izzive prizadevajo posodobiti, razsiriti in izboljSati storitve.
Razvijanje integrirane prehodne in dolgotrajna oskrba je proces, ki ga moramo v
zdravstveno in socialno politiko zelo hitro vpeljati tudi v Sloveniji.

KLJUCNE BESEDE: integrirana oskrba, starejsi, Evropska unija, socialna oskrba

1 Uvod

Znano je dejstvo, da Evropejci zivimo dlje, zato je zagotavljanje visoke ravni zas¢ite
drzavljanov pred tveganjem bolezni in odvisnosti bistveni cilj drzav ¢lanic in Evrop-
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ske unije. Prebivalstvo se namre¢ naglo stara in vse ve¢ ljudi je starih. Demografske
spremembe kazejo na dejstvo, da bo v Evropi do leta 2050, kar ena tretjina prebival-
stva stara nad 65 let. Zaradi navedenega so se v Evropi izoblikovali Stevilni sodobni
pristopi k zagotavljanju integrirane oskrbe za pomoc¢ ljudem z zmanjs$ano ali popol-
no nezmoznostjo samooskrbe. Zagotavljajo sistematicno vklju¢evanje uporabnikov
v integrirano oskrbo in integrirano organizacijo te pomoci, pravno ureditev podrocja
in njeno financiranje.

Tako v Sloveniji kot tudi v evropskem prostoru se ze nekaj ¢asa soo¢amo s problemi
staranja druzbe. Drzave se vse bolj zavedajo sprememb, ki jih prinasa staranje prebi-
valstva in ostale druzbene spremembe. Novejsi epidemioloski podatki drzav, kazejo
na prevladujoco zdravstveno problematiko, ki je povezana s kroni¢nimi obolenji,
poskodbami in drugimi obolenji. Med najpogostejSimi kroni¢nimi boleznimi, kate-
rih posledica je nastanek odvisnosti pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih aktivnosti in
potreba po integrirani oskrbi, so sladkorna bolezen, bolezni srca in ozilja, mozgan-
ska kap ter kronic¢na obstruktivna pljucna bolezen, poskodbe, rak in razne duSevne
motnje.

Delez ljudi, ki niso sposobni samooskrbe naras¢a s starostjo. Studija, ki jo je izvedla
Evropska komisija in v katero so bile vklju¢ene Nem¢ija, Spanija, Italija in Anglija,
prikazuje projekcijo gibanja stroskov za integrirano oskrbo do leta 2050 v visini od
1,62 do 3,32 % BDP. V primerjavi s sedanjimi stroski se bodo podvojili, §e enkrat
vecje bo tudi Stevilo uporabnikov integrirane oskrbe. Na stroske dolgotrajne oskrbe
bodo vplivali demografski dejavniki, stopnja odvisnosti in nezmoznosti.

Svetovna zdravstvena organizacija je ze leta 1980 opozorila na pomembno povezavo
med boleznijo in nastankom odvisnosti od tuje pomoci pri zagotavljanju zivljenjskih
aktivnosti. Vsako poslabsanje bolezni lahko pri cloveku povzro¢i funkcionalne teza-
ve in posledi¢no vec¢jo ali manj$o mero odvisnosti. Ta odvisnost pogosto vpliva tudi
na socialno varnost, izoliranost in premajhno podporo bivalnega okolja. Eden od
odgovorov na ta predvidevanja je lahko tudi koncept integrirane oskrbe.

Podrocje integriranega pristopa k oskrbi odvisnih oseb v dezelah Evropske unije
in tudi v dezelah drugih gospodarsko razvitejsih drzav v zadnjih letih zavzema vse
vidnej$e mesto v okviru zdravstveno socialne politike posamezne drzave. Clanice
Evropske unije so pricele razvijati razlicne nacionalne programe integrirane zdra-
vstvene in socialne oskrbe ter oblikovati zakonske resitve povezane s stopnjo odvi-
snosti starejSih in kroni¢no bolnih ljudi in zagotavljajo ve¢jo zdravstveno socialno
varnost ljudi, ve¢jo ekonomsko obvladljivost drzavnih izdatkov v ta namen in vec¢jo
strokovno ucinkovitost vseh udelezenih v zagotavljanju integrirane oskrbe.

Sodoben integriran pristop se je v evropskih drzavah intenzivneje pricel razvijati
v zadnjem desetletju. V posameznih drzavah je razlicno opredeljeno, kar je odraz
razlik glede trajanja bivanja in obsega upravicencev ter pogosto nejasne razmejitve
med razpolozljivimi storitvami zdravstvenega varstva in socialnimi storitvami. Pot-
rebe po integrirani oskrbi se tako vecajo, tudi zaradi Stevila zelo starih in onemoglih
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ljudi, da jih drzava, niti nevladne organizacije, niti privatni sektor sami, brez pomoci
druzine ne morejo zadovoljiti.

Problem zagotavljanja ustrezne pomoci predvsem starejSim ljudem resujejo v evrop-
skih drzavah pa tudi drugje po svetu razli¢no. Sistemske razlike so posledica razlik v
moznostih, v tradiciji, v organizaciji in stopnji razvitosti sistemov socialne varnosti
in ekonomski moci drzave.

Temeljna znacilnost slovenske ureditve je, da se vefina organizirane dolgotrajne
oskrbe odvija v institucijah. Ceprav vsi nacionalni programi in iz njih izhajajoce
nacionalne strategije poudarjajo pomen okrepitve skupnostnih oblik socialnega
varstva. Na podroc¢ju izvajanja integrirane oskrbe, Se vedno nimamo razvitih razlic-
nih oblik oskrbe v skupnosti in na domu.

Evropska unija podpira vzajemno ucenje med drzavami ¢lanicami, ki se soocajo s
podobnimi izzivi. To nacionalnim organom omogoca, da se ucijo drug od drugega
ter pri tem iz pridobljenih izkusenj ¢rpajo najboljSe in izoblikujejo dobre prakse. To-
rej se lahko tudi v Sloveniji zgledujemo iz izkusenj in zamisli drzav ¢lanic evropske
unije, ki si kot odziv na staranje prebivalstva in druge izzive ze prizadevajo posodo-
biti, razsiriti in izboljsati storitve.

Dana mi je bila moznost, da sem neposredno v praksi spoznala Ze vzpostavljen ino-
vativen model skupnostne skrbi za stare, invalide ter pomoci potrebne osebe v Nem-
¢iji, poznan kot Bielefelder model. Sredi devetdesetih let je gradbeno podjetie BGW
iz nemskega mesta Bielefelder, videlo svojo poslovno priloznost v razvoju novega
koncepta storitev, k Ze obstojecim storitvam v okolju. Model je izhajal iz spozna-
nja, da upokojenci vse bolj zelijo ne samo, da uporabljajo stanovanje s tehnicnimi
standardi, ki ustrezajo starosti, temve¢ tudi izkoristijo storitve in varnost oskrbe v
primeru potrebe in vzdrzujejo socialne stike. Podjetjie BGW je torej iskalo reSitev,
ki vklju€uje hkrati Zivljenjski prostor prilagojen posebnim zivljenjskim potrebam in
zanesljivosti oskrbe, brez potrebe po dodatni oskrbi.

Na podlagi teh ugotovitev je skupaj z zdruzenjem Alt und Jung (star in mlad) razvil
model Bielefelder, ki je bil prvi¢ izveden leta 1996 v stanovanjskem kompleksu v
okrozju Dornberg na zahodu delu mesta. Na mirni in zeleni lokaciji so zgradili 55
stanovanj, z bivalnimi povrSinami od 40 do 60 kvadratnih metrov, brez ovir ter s
spremljajo¢imi prostori kot so: kavarna, gostinski prostor in sluzbena tocka (pisar-
na). Ti prostori so namenjeni sreCevanju najemnikov stanovanj in prebivalcev iz
sosescin. V njih se lahko druzijo, prirejajo razne prireditve, narocajo prehrano in sto-
ritve. Model omogoca Zivljene ljudi z visoko stopnjo nege in pogosto tudi v no¢nem
Casu, saj se zagotavlja tudi stalna prisotnost ambulantnega ponudnika storitev, kar
zagotavlja varnost oskrbe za vse najemnike in za celotno okolje.

Razvijanje integrirane prehodne in dolgotrajne oskrbe je proces, ki ga moramo v
zdravstveno in socialno politiko zelo hitro vpeljati tudi v Sloveniji. Predvsem zaradi
narascanja Stevila ljudi, ki potrebuje eno od oblik zdravstvene ali socialne pomoci in
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zaradi naras¢ajocCih stroskov, ki so s tem povezani. Ucinkovito povezovanje je prav
na tem podrocju izrazito obcutljivo tako z vidika uporabnika kot izvajalcev.

Vsi starejsi v Sloveniji si zelijo preziveti starost doma, v svojih lastnih gospodinj-
stvih. Odhod v dom za starejSe je za vecino izhod v sili, ko starejSemu doma ni
ve¢ mogoce zagotavljati dovolj pomoci. Za ucinkovito reSevanje je zato potrebna
organizirana integrirana oskrba in koordinacija ter povezovanje dela vseh izvajalcev
integrirane oskrbe. Usmeritev integriranega pristopa je v izvajanju Siroke palete sto-
ritev s potrebnimi izvajalci in strokovnimi sluzbami, ki posamezniku zagotavljajo
vso potrebno in kontinuirano pomoc¢ ne glede na mesto bivanja.

Sodobne potrebe zahtevajo nove pristope pri zagotavljanju socialne varnosti ljudi.
Nove organizacijske oblike za pomoc¢ ljudem z zmanjsano ali popolno nezmoznostjo
samooskrbe zagotavljajo sistematicno vklju¢evanje uporabnikov v integrirano oskr-
bo in integrirano organizacijo te pomoci, pravno ureditev podrocja in njeno financi-
ranje.

2 Zakljucek

Razumevanje integrirane oskrbe je Se vedno razli¢no v razli¢nih druzbenih okoljih.
Zaznati je premalo posluha za realnost stanja, ki jih kazejo epidemioloski podat-
ki, predvsem na podrocju medicine, ki je Se vedno v vecji meri usmerjena samo
v zdravljenje. Ucinkovito in celostno resevanje nastalih potreb/problemov, zahteva
sodelovanje razli¢nih strokovnjakov in spremembe v njihovi organizaciji dela ter v
povezavi med akutno in neakutno zdravstveno obravnavo ter socialno oskrbo.

Raziskava o ocenjevanju integrirane oskrbe v 20 drzavah Evropske unije so na
razli¢nih stopnjah razvoja sistema integrirane oskrbe in ocenjevanja upravicenosti
uvedbe z upostevanjem razli¢nih ravni izvajanja storitev na mikro (skrb za pacienta),
mezo (organizacijski kontekst) in makro ravni (financiranje in kontekst politike).
Navedene cilje naj bi drzave dosegle postopoma, pri cemer naj bi jih vgradile v svoje
nacionalne programe in predpise.

V Sloveniji je kot odgovor na potrebo po integrirane zdravstvene in socialne oskrbe
v pripravi Zakon o dolgotrajni oskrbi.
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Demenca v luci globalnih sprememb

POVZETEK - Z napredkom znanosti, tehnologije in izboljSanjem Zivljenjskega
standarda je posledicno nastala tudi sprememba v razmisljanju, pricakovanjih
in zahtevah na podrocju zdravstvene nege. Primer napredka v obravnavi in
zdravstveni negi, kot tudi na podrocju celostnega pristopa, je obravnava oseb z
demenco. V casu napredovanja bolezni se pojavijo Stevilni negovalni problemi.
Pri obravnavi oseb z demenco je pomemben individualen pristop in individualno
nacrtovanje, ocena tveganja in stalna prisotnost kadra. V veliko pomoc pri
obravnavi oseb z demenco je biografija oz. zivljenjska zgodba posameznika. Ce
hocemo osebam z demenco zagotoviti varnost, je potrebna stalna prisotnost kadra.
Zaradi pomanjkanja prostora v socialnovarstvenih zavodih, dolge ¢akalne dobe za
sprejem, povecanja Stevila obolelih in nezmoznosti svojcev, da bi zanje poskrbeli
kar najdlje v domacem okolju, nas caka se veliko dela.

KLJUCNE BESEDE: demenca, kakovost obravnave, zdravstvena nega

1 Uvod

Z napredkom znanosti, tehnologije in izboljSanjem zivljenjskega standarda je po-
sledi¢no nastala tudi sprememba v razmisljanju, pri¢akovanjih in zahtevah na po-
dro¢ju zdravstvene nege. Primer napredka v obravnavi, zdravstveni negi, kot tudi
celostnega pristopa, je obravnava oseb z demenco. S spremembami v izobrazevalnih
programih, z veCanjem obsega znanja in vse ve¢jo izobrazenostjo se na drugi strani
povecuje Stevilo oseb z demenco, ki potrebujejo kakovostno obravnavo, prilagojeno
danaS$njemu casu, ob upostevanju dejstva, da gre za kroni¢no in napredujoco bole-
zen. Neizogibni so Stevilni negovalni problemi, Se bolj kot to, da se na njih odzove-
mo pa je, da jih, ¢e je mozno, preprecujemo.

1.1 Pomembnost poznavanja poteka bolezni

Demenca je kronic¢na in napredujoca bolezen, ki prizadene vse mozganske funkcije.
Kot navaja Kogoj (2013), sem uvrs¢amo spomin, misljenje, orientacijo, razumeva-
nje, raunske zmoznosti, uéne sposobnosti, govorno izraZanje in presojo.

Demenco delimo v §tiri stadije po validaciji Naomi Feil (2003):
1. tezave z orientacijo,

2. ¢asovna zmedenost,

3. ponavljajoci se gibi,

4. vegetiranje.
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Zaradi pozabljanja, ki je posledica motenega kratkoro¢nega spomina, je znacilno
ponavljanje vprasanj in obtozevanje, kar je pogosto motece za okolico. Tezava pred-
stavlja ze samo pomnjenje vsakodnevnih dogodkov, ohranjeni pa so spomini izpred
vec desetletij, zato je zmotno preprianje svojcev, da ima oseba dober spomin.

Ko bolezen napreduje, je komunikacija ¢edalje bolj otezena, moteno je razumevanje
in presoja, besedni zaklad je vse manjsi, stavki postanejo nesmiselni. Gibanje postaja
¢edalje bolj otezeno, pojavijo se ponavljajoci se gibi (npr. zibanje naprej in nazaj).
Gre za splo$no peSanje in pojav popolne odvisnosti. SCasoma je potrebno tudi hra-
njenje, saj ne znajo ve¢ uporabljati Zlice, pojavijo se motnje poziranja.

Osebe z demenco lahko zivijo v domacem okolju, dokler je z vidika varnosti to mo-
goce. S¢asoma se namre¢ ne znajdejo ve¢ v znanem okolju, lahko zatavajo in se ne
znajo vec vrniti ali pa zaradi pozabljanja pride do nesrece, zato je takrat skoraj nujna
domska namestitev Komunikacija postaja ¢edalje bolj otezena, moteno je razume-
vanje in presoja, besedni zaklad je vse manjsi, stavki postanejo nesmiselni. Sposob-
nost za vsakdanje aktivnosti upada, zato se pojavi odvisnost pri vecini zivljenjskih
aktivnosti, kar moc¢no vpliva na potrebo po stalni prisotnosti kadra. Postopno pride
do popolne odvisnosti.

V casu napredovanja bolezni se pojavijo Stevilni negovalni problemi, predvsem na
podroc¢ju komunikacije, prehranjevanja, izlocanja oz. odvajanja, oblacenja, gibanja,
spanja, pojavijo se tezave na podroc¢ju osebne higiene in urejenosti in nevarnost po-
Skodb zaradi padcev, ucenje ni mogoce.

2 Obravnava oseb z demenco

V danasnjem cCasu je zavedanje in razumevanje bolezni na bistveno visjem nivoju,
kot pred, denimo desetimi leti. Navade, pricakovanja in zahteve so drugacne, tako z
vidika standarda kot tudi zavedanja pravic, kar lahko pripomore k dvigu kakovosti
obravnave in storitev.

Poznamo dve obliki obravnave oseb z demenco:

O integrirana oblika (osebe z demenco so nastanjene skupaj z ostalimi starostniki)

O segregirana oblika (osebe z demenco bivajo in so obravnavane v okviru posebne-
ga oddelka oz. enote).

Obe vrsti obravnave imata svoje prednosti oz. slabosti.

Temelj nase obravnave mora biti spostljiv odnos. Upostevati je treba dejstvo, da
osebe, ki so zbolele za demenco, prihajajo iz razli¢nih okolij, imajo svoje druzine
in so opravljale dolocene poklice. Z vidika samooskrbe je bistveno, da ¢im dlje oh-
ranjamo samostojnost in dnevno rutino, ki jim je poznana ter ob stalnem vodenju in
usmerjanju nudimo toliko pomoci, kolikor je potrebujejo. Predvsem je pomembno
dati moznost, da sami postorijo tisto, kar zmorejo. S tem jim pomagamo ohranjati
obcutek, da so koristni. Gre tudi za populacijo, kateri je bilo delo vrednota, zato
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je pomembno omogociti jim, da delajo, kar jih veseli (npr. preprosta gospodinjska
opravila, kot so pometanje, brisanje prahu, zlaganje perila ali moznost dela na vrtu).
Na ta nadin se zmanj$a tudi nemir, ki se lahko pojavi z napredovanjem bolezni. Ce se
aktivnosti, ki so znane, ne ohranjajo, dokler je mozno, slej ko prej utonejo v pozabo
za vedno: jutranje umivanje, oblacenje in skrb za osebno urejenost, zajtrk, jutranja
kava, prebiranje Casopisa, druzenje, razlicne aktivnosti, (kot npr. petje, telovadba,
sprehodi, druzabne igre, miselne igre, kuhanje, molitev), priprava na kosilo in kosi-
lo, pocitek, razli¢ne popoldanske aktivnosti glede na Zeljo, druzenje s svojci, vecerja
in priprava na spanje. Gre za psihosocialni pristop, za koncept dela brez oviranja, z
osebnim spremljanjem, ki je human in prijazen do oseb z demenco. Z vidika kako-
vosti bivanja oseb z demenco v institucionalnem varstvu je pomembno ustvariti vtis
domacnosti, tako z opremo prostorov, kot tudi s samim vzdu$jem in ohranjanjem
stila oblacenja, kakrsen je bil pred sprejemom.

Potrebno je upostevati tudi posebnosti vsakega posameznika in Zeljo po druzenju,
saj se nekateri pocutijo varne v druzbi, drugi pa si tega ne Zelijo, zato jim je potrebno
omogociti zasebnost.

Zmotno je prepricanje, da v zadnjem stadiju bolezni oseba z demenco lahko samo
lezi. Z uporabo pocivalnikov, z moznostjo druzenja in bivanja na sveZzem zraku, z
razli¢nimi ponujenimi aktivnostmi, kot so npr. aromaterapija, bazalna stimulacija in
terapija z zivalmi lahko bistveno izboljsamo kvaliteto zivljenja. Pomembno je tudi
vkljucevanje svojcev in prostovoljcev, ne-omejevanje obiskov, skrb za udobje in
ustvarjanje domacnosti tako z opremo kot z vzdus§jem (npr. pomirjujoca glasba). V
zadnjem stadiju bolezni je potrebna tudi obravnava z vidika paliativne oskrbe.

Da so osebe z demenco ustrezno, predvsem pa kakovostno obravnavane, je nuj-
no potrebno izobrazevanje kadra, ozave$¢anje svojcev ter zdravstveno vzgojno de-
lovanje. Samo, ¢e vsi, ki so na kakrSen koli na¢in vklju¢eni v obravnavo oseb z
demenco, poznajo posebnosti, sam potek in pricakovano napredovanje bolezni, je
mozna ustrezna kakovostna obravnava. Poleg vsega nastetega je pogoj za uspesno
delo sodelovanje, povezovanje in multidisciplinarno delovanje. Ob izbiri kadra za
delo z dementnimi je poleg strokovnega znanja in kompetenc potrebno upostevati
tudi primernost za tovrstno delo, tako z vidika osebnosti, kot tudi zelje za delo s
tovrstno populacijo. Srénost, potrpezljivost in tolerantnost ter sposobnost empatije
in sodelovanja so pogoji za uspesno delo z osebami z demenco. Bistveno je razume-
vanje kadra, da gre za bolezenske spremembe, katerih posledica je doloCeno vedenje
oz. nerazumevanje. Poleg vsega nastetega je pomembno, da zaposleni, ki skrbijo za
osebe z demenco, znajo prepoznati dolocene spremembe, ki nastanejo zaradi nap-
redovanja bolezni in se prilagoditi situaciji. Do povecani potrebi do zdravstvene
nege lahko pride npr. Ze zaradi spremembe okolja, ki pri osebi z demenco povzroci
dezorientiranost, nemir in zmedenost (npr. napotitev na dolo¢eno preiskavo izven
ustanove in kraja, ki je poznan). Pri obravnavi oseb z demenco je pomemben indivi-
dualen pristop in individualno naértovanje, ocena tveganja in stalna prisotnost kadra.
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2.1 Individualen pristop

Pri izdelavi individualnega nacrta izhajamo iz preteklosti (Zzivljenjska zgodba posa-
meznika), sedanjosti (ocena stanja) in naértujemo za prihodnost (postavimo cilje).
Individualni naért je obravnava vsakega posameznika z razlicnih vidikov: iz soci-
alnega vidika, z vidika zdravstvene nege, oskrbe, delovne terapije in fizioterapije.

2.2 Ocena tveganja

Ocena predpostavlja verjetnost, da se bo nekaj zgodilo in vkljucuje aktivnosti za
preprecitev (npr. nevarnost padca). Izdela jo tim.

2.3 Biografija

V veliko pomo¢ pri obravnavi oseb z demenco je biografija oz. zivljenjska zgodba
posameznika. Brez poznavanja le-te je mozna zgolj obravnava osebe z imenom in
priimkom ter datumom rojstva, s pomocjo biografije pa spoznamo osebo z njeno
zgodovino, poklicem in navadami. Pri pridobivanju podatkov prosimo za pomoc
svojce. Pridobljeni podatki nam pomagajo pri samem pristopu in celostni obravnavi
oseb z demenco. Pomembni so predvsem podatki o okolju, iz katerega oseba izhaja,
o poklicu, hobijih in navadah (v zvezi s prehranjevanjem, obla¢enjem, osebno hi-
gieno, gibanjem, spanjem, navade v zvezi z verskim prepri¢anjem in prezivljanjem
prostega ¢asa). V pomo¢ so nam tudi podatki o osebah, ki so zanjo pomembne, o
pomembnih dosezkih v zivljenju osebe z demenco, o tem, Cesa se oseba rada spomi-
nja in na kaj je ponosna, z namenom, da jo ¢im pogosteje spominjamo na to, kar je
zanjo prijetno.

Bistveno je zavedanje, razumevanje in vkljuCevanje svojcev v obravnavo oseb z
demenco. Med nase delo vsekakor sodi tudi ozavescanje svojcev in §irSega okolja o
sami bolezni in poteku, kot tudi seznanjanje s tem, kam se lahko obrnejo po nasvet
in pomo¢ ter katere pravice lahko uveljavljajo.

3 Razprava

Ce hotemo osebam z demenco zagotoviti varnost, je potrebna stalna prisotnost ka-
dra. Na ta nacin je mozno tudi zmanjsati Stevilo padcev. Pomemben dejavnik pri
obravnavi oseb z demenco je prav gotovo cas, saj tako za pripravo kot tudi za iz-
vedbo dolocene storitve potrebujemo veliko ve¢ Casa, kot pri osebah, ki razumejo,
kaj zelimo od njih. Uspesni bomo namre¢ samo z zaupljivim pristopom in potrpez-
ljivostjo, nikakor pa ne s hitenjem in neustrezno komunikacijo. Pomirjujo¢ glas,
jasna, kratka navodila in na¢in komunikacije, ki je razumljiv osebi z demenco, nam
zagotavlja uspesno obravnavo.

Po navedbah Telban in Milavec Kapun (2013) je pri obravnavi osebe z demenco
klju¢nega pomena poznavanje njenega nacina zivljenja, njeno psiholosko in socialno
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ozadje in predvsem pozitivna naravnanost in empatija vseh, ki z njo delajo, saj je le
na tak nacin osebam z demenco lahko zagotovljeno kakovostno in dostojno zivlje-
nje, ki jim ga je v veliki meri okrnila demenca.

Glede na navedbe v Strategiji obvladovanja demence do leta 2020 (2016) so osno-
ve kakovostne obravnave oseb z demenco: ozaves¢enost javnosti in prepoznavanje
prvih znakov bolezni, pravocasen obisk druzinskega zdravnika (ti zdravniki potre-
bujejo vecje znanje o demenci), zgodnja diagnoza, zdravljenje (zdravila najbolj po-
magajo v zacetni fazi), obravnava osebe z demenco doma in pomo¢ socialnih sluzb
svojcem pri tem, ustrezno spremljanje in individualni nacrt postdiagnosti¢ne pod-
pore, ustrezno Stevilo oddelkov za osebe z demenco po domovih starejSih obcanov
in dnevnih centrov, podpora raziskovalnemu delu na podro¢ju demenc, primerno
strokovno znanje in stalno izpopolnjevanje zdravstvenih, socialnih in drugih javnih
delavcev ter svojcev oseb z demenco, pomo¢ svojcem v obliki razli¢nih socialnih
storitev in sluzb ter ustrezna paliativna oskrba.

4 Zakljuéek

Ce zelimo izhajati iz sprememb in napredka v zadnjem desetletju, je nesporno, da je
na podro¢ju zdravstvene nege starostnika in oseb z demenco prislo do vidnih izboljsav
v obravnavi, tako z vidika zdravstvene nege, kot ozavescenosti javnosti in humanosti.
Izboljsali so se tudi bivalni pogoji in kakovost storitev. Ravno pri obravnavi oseb z
demenco je opaziti tudi velik premik v obsegu izobrazevanj in prilagoditev dejanskim
razmeram. Zaradi pomanjkanja prostora v socialnovarstvenih zavodih, pomanjkanja
kadra, dolgi ¢akalni dobi za sprejem, povecanja Stevila obolelih in nezmoznosti svoj-
cev, da bi zanje poskrbeli kar najdlje v domacem okolju, nas ¢aka Se veliko dela. Raz-
licna zdruZenja, programi za zgodnje odkrivanje bolezni, izobrazevanja in objave v
medijih so pripomogle k splosni ozavescenosti prebivalstva. V prihodnosti bi bilo pot-
rebno delo z dolo¢enimi ciljnimi skupinami, da bi prepoznale zgodnje znake demence
in opozorile svojce ali katero od institucij (npr. ban¢ni in postni usluzbenci, zaposleni v
trgovinah). Kot navaja Varuh ¢lovekovih pravic (Cited in Cvahte, 2005), je potrebno je
zagotoviti ¢im vecjo osvescenost civilne druzbe v smislu promocije delovanja prosto-
voljnih in dobrodelnih organizacij, saj nobena druzba ni tako bogata, da bi vse dajatve
in storitve lahko financirala sama. Pomoc¢ ljudi, ki Zelijo pomagati in se Zelijo za tak$no
pomoc tudi usposabljati, je za to za vsako druzbo neprecenljive vrednosti.
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Opolnomocenje bolnikov

POVZETEK - Koncept opolnomocenja bolnikov je v medicini relativno nov. V
Sloveniji se je prvic pojavil v Nacionalnem programu za obvladovanje sladkorne
bolezni 2010-2020 kot ena od strateskih usmeritev. Organizirane so bile Ze
mednarodne konference na to temo, Stevilne zdravstvene politike v Evropi umescajo
opolnomocenje bolnikov v svoje dokumente kot eno od strateskih usmeritev.

Zakaj je tako velika pozornost namenjena temu konceptu, ki je kot receno,
relativno nov in nosi s seboj se veliko neznank in vprasanj? Z opolnomocenjem
naj bi izboljsali izide zdravljenja, povecali kakovost Zivljenja bolnikov in zmanjsali
breme bolezni, ki ga cutijo ne samo oboleli, ampak tudi njihovi svojci in Sirsa
druzba. Vse to pa naj bi tudi imelo ugodne financne ucinke.

KLJUCNE BESEDE: opolnomocenje bolnikov, oskrba bolnikov, akutna bolezen

1 Uvod

Kaj je to opolnomocenje?

V osnovi gre za spreminjanje odnosa med zdravnikom ali drugim zdravstvenim stro-
kovnjakom in bolnikom. Tradicionalno je ta odnos hierarhicen in izhaja iz oskrbe
bolnika z akutno boleznijo.

Ko zbolimo za eno od akutnih bolezni (vroc¢insko stanje, miokardni infarkt, poskod-
ba ...) to zelo poseze v nase vsakdanje aktivnosti. Praviloma nismo delovno sposob-
ni, ne moremo se ukvarjati z hobiji, omejimo nase druzabno zivljenje. O bolezni pra-
viloma ne vemo kaj dosti. Pripravljeni smo »ubogati« zdravnikova navodila, redno
jemati zdravila, samo da bi ¢imprej ozdraveli in se vrnili v nase obicajno Zivljenje.
Zdravnik nas ves ¢as akutne bolezni spremlja, nadzira potek nasega zdravljenja in
tudi prevzema odgovornost za potek in izide zdravljenja. V tem kontekstu je hie-
rarhi¢en odnos smiselen in »ubogljivost« bolniku omogo¢i hitrejse in ucinkovitejse
zdravljenje.

Vendar pa tak odnos, ki je produktiven v primeru akutne bolezni, odpove, ko zbo-
limo za kroni¢no boleznijo. Kroni¢na bolezen je trajna, z njo moramo ziveti in jo
tako »udomaciti«, da bo ¢im manj vplivala na vsebino in kakovost naSega zivljenja.
In Zivljenje vsakega posameznika je razlicno, znacilno za njega samega in pozna ga
le on. Tako kot je zdravnik strokovnjak za bolezen, je bolnik strokovnjak za svoje
zivljenje. In za uspesno obvladovanje kroni¢ne bolezni sta nujno potrebni znanji iz
obeh strani. Pri kroni¢ni bolezni ne gre ve¢ za to, da se bolnik prilagodi zdravljenju,
ampak da se zdravljenje prilagodi njegovemu Zzivljenju. Zato morata oba strokov-
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njaka vzpostavit produktiven in spostljiv dialog, v katerem bo strokovnjak zdravnik
posredoval bolniku svoje znanje o bolezni, strokovnjak bolnik pa zdravniku zna-
nje o svojem zivljenju. In na tej tocki hierarhicen odnos ni ve¢ mozen, oziroma je
kontraproduktiven. Seveda pa tak odnos, ki predvideva enakopravnost bolnika in
zdravnika, rusi tradicionalno hierarhijo in predstavlja velik izziv in zahteva miselni
preskok tako pri bolniku kot pri zdravniku. Pred oba postavlja nove naloge, zadol-
zitve in odgovornosti.

1.1 Mesto in vloga zdravnika in ostalih ¢lanov zdravstvenega tima

Kljucni element opolnomocenja je spoznanje zdravnika in ostalih zdravstvenih stro-
kovnjakov, da za uspe$no vodenje kroni¢ne bolezni nujno potrebujejo aktivno so-
delovanje bolnika in njegovo strokovno znanje o njegovem zivljenju. Bolnik naj
ima moznost, da izrazi svoje potrebe, Zelje, pomisleke in strahove, sodeluje naj pri
nacrtovanju ciljev in poteku zdravljenja. Zdravstveni tim naj bolniku nudi znanje,
usposabljanje in ucenje vescin za samovodenje bolezni. Zelo pomembna je tudi psi-
hosocialna podpora, da bo lahko na podlagi pridobljenega znanja in ves¢in ¢imbolj
optimalno vodil bolezen in jo vkljuceval v svoje Zivljenje. Ko bolnik sprejme odlo-
¢itev v zvezi s svojo boleznijo, je pomembno, da jo ¢lani tima spostujejo in ga v tej
odloc¢itvi podpirajo, ¢eprav se z njo mogoce niti ne strinjajo popolnoma.

1.2 Mesto in vloga bolnika

Z razliko od bolnika z akutno boleznijo, ki mogoce celo leZi v bolnici in je ves ¢as v
tesnem kontaktu z zdravstvenim timom, kroni¢ni bolnik vidi zdravnika ali drugega
zdravstvenega strokovnjaka le redko, ponavadi nekajkrat letno. OdloCitve v zvezi s
svojo boleznijo sprejema sam. Zdravnik ali ostali ¢lani tima nimajo nadzora nad temi
odlo¢itvami in posledi¢no tudi ne odgovornosti za izide zdravljenja. Odgovornost je
na ramenih bolnika in je ne more prenesti na drugega. Bolnik ni ve¢ samo poslusalec
in izvrSevalec navodil, ampak samostojno prevzema pobude in odlocitve v zvezi s
svojo boleznijo in s svojim zivljenjem. Od tu tudi izvira definicija opolnomocenja, ki
pravi, da je opolnomocenje proces, ki omogoca posameznikom, da povecajo nadzor
nad svojim zivljenjem in ki krepi njihovo zmoznost, da ukrepajo v zvezi z zadevami,
ki jih sami prepoznajo za pomembne.

1.3 Kako se kaze opolnomocenje

Osnovna lastnost opolnomocenega bolnika je, da se oskrba odvija na podlagi njego-
ve odlocitve. Ljudje se med sabo razlikujejo. Nekateri zelijo imeti vse niti odlocanja
v svojih rokah, drugi pa zelijo prepustiti nekatere odlo¢itve drugim. Tudi bolniki,
ki prepustijo dolo¢ene odlocitve v zvezi z boleznijo zdravniku, so opolnomoceni,
predpogoj je le, da je to njihova zavestna in svobodna odlocitev.

Opolnomocenje pa ni vezano le na odlocitve, ki se neposredno dotikajo bolezni,
ampak seze SirSe. Opolnomocenost pomeni tudi, da se bolnik znajde v labirintu zdra-
vstvenega sistema, da je seznanjen z pravicami in dolznostmi, ki jih ima kot bolnik,
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da ve, kje lahko poisce potrebne informacije, da je seznanjen, kje v lokalnem okolju
lahko pride do zdrave hrane ali vr$i njemu primerno telesno dejavnost.

Bolniki se lahko poveze z drustvom in na organiziran na¢in poskusa osvescati, spod-
bujati in omogocati ¢im SirSemu krogu bolnikov dostop do informacij, znanj in ve-
$¢in. Preko svojih organizacij lahko vpliva tudi na razvoj zdravstvenih politik tako
na lokalnem kot tudi na nacionalnem nivoju.

2 Zakljuéek

Opolnomocenje je vsezivljenjsko potovanje. Na poti so ovire, ki jih je treba pre-

magati in na tem potovanju smo z bolnikom tudi zdravstveni strokovnjaki. Skupaj

potujemo. Dobro je, da se na tej poti veckrat vprasamo:

0o Ali skusam prepricati svoje bolnike, da sledijo mojim priporoc¢ilom glede oskrbe?

o Ali pomagam bolnikom odkriti in nasloviti njihove klju¢ne skrbi glede njihove
bolezni?

o Ali vzpodbujam bolnike, da govorijo o ¢ustvenih aspektih soofanja s svojo bo-
leznijo?

o Ali jim pomagam identificirati in izbrati cilje, ki so za njih relevantni in pomemb-
ni?

o Ali spostujem njihovo pravico do odlocitev, Ceprav se z nekaterimi ne strinjam?
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Prostovoljstvo kot izziv globalizacije

POVZETEK - Clanek govori o prostovoljstvu v SirSem pomenu, o izzivih in vplivu
globalizacije ter vrednotah na njegov razvoj skozi cas, s poudarkom na razvoju
prostovoljstva v slovenskem prostoru. Vsak dan ugotaviljamo, da je potreba po
prostovoljstvu in humanitarnih akcijah bolj in bolj aktualna. V nadaljevanju
Jje prikazan nastanek in razvoj prostovoljstva v Splosni bolnisnici Novo mesto
v povezavi s Srednjo zdravstveno in kemijsko solo Novo mesto ter Slovensko
filantropijo. Razlozen je proces umescanja prostovoljstva v prostore bolnisnice in
predstavitvijo pogojev, ki so potrebni za njegovo varno ter kakovostno izvajanje.
Prostovoljci v Splosni bolnisnici Novo mesto so na nek nacin vezni clen med vsemi
vpletenimi stranmi in vez med razlicnimi generacijami. Zaposleni v bolnisnici
prostovoljstvo ocenjujemo kot veliko vrednoto, ki se kaze v razlicnih oblikah
solidarnosti, do vseh tistih, ki pomoc¢ prostovoljca potrebujejo (otroci, mladi,
starejsi, invalidi ...).

KLJUCNE BESEDE: prostovoljstvo, globalizacija, vrednote

1 Uvod

V danasnjem casu se pojem globalizacije nahaja na vsakem koraku, zato je globa-
lizacija zelo moderen in uporaben pojem ter pogosto tezko razumljen, ker je za njo
zelo veliko teorij. Svet je vedno bolj povezan, Zivljenje in obnasanje ljudi na enem
koncu sveta vpliva na Zivljenje in obnasanje ljudi na drugem koncu sveta. V bistvu
gre za krozenje znanja, idej in ljudi, to pa ima za posledico, da bolj razvite drzave na
nek nacin izkoriS¢ajo manj razvite drzave in upostevajoc vse to, je globalizacija tudi
svojstven izziv za prostovoljce.

O prostovoljnem delu govorimo takrat, ko se posameznik sam odloci za prostovoljno
delo, da lahko koristi vsem tistim, ki pomoc¢ potrebujejo in za to delo ne dobi placila.
V bistvu prostovoljno delo na nek nacin krepi solidarnost in medsebojno povezanost
ljudi. Prostovoljstvo je vsekakor izziv za vse tiste, ki si Zelijo pridobiti nova znanja,
izku$nje, nova poznanstva, nove prijatelje, razviti socialno mrezo, predvsem pa po-
vecati zaupanje v sebe in svoje sposobnosti. To pomeni, da vsak prostovoljec nekaj
daje in tudi nekaj dobi za sebe in svoj razvoj v druzbi, v kateri se nahaja. V bistvu
prostovoljstvo bogati tako ene kot druge.

Prostovoljstvo v Sloveniji je razli¢no organizirano in vodeno na razli¢nih podro¢jih
zivljenja. Predvsem je organizirano v okviru drustev in javnih zavodov. Posamezniki
se zelo trudijo, da bi prostovoljstvo sistemsko uredili s pomocjo ustreznih institucij
in zakonskimi predpisi, ki bi urejali financiranje in razvoj prostovoljstva v sloven-
skem prostoru - tudi v bolni$ni¢ni dejavnosti.
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V svojem zivljenju cenimo razli¢ne vrednote, nikakor pa ne morejo biti vredno-
te boljSe ali slabse, vsekakor pa so temelj vsakega delovanja, tudi prostovoljstva.
Kaksne so vrednote je odvisno od okolice, v kateri zivimo, od ljudi, ki nas obkroza-
jo, od dela, ki ga opravljamo, od organizacije v kateri delamo ...

2 Globalizacija

Iz dostopne literature je razvidno, da je globalizacija sklop sprememb v danasnji
druzbi, ekonomskem sistemu in politiki, na splosno rec¢eno je globalizacija poglab-
ljanje in Sirjenje dejavnosti po celem svetu.

Kozjak in Ovsenik (2015) menita, da zivimo v ¢asu, ko je vpliv globalizacije na
spremembe, ki jih le-ta povzroca v ¢lovekovem zivljenju in ustvarjanju, izjemno
velik.

Hojs (2007) piSe, da globalizacija lahko ustvari novo rast, razvoj, blaginjo, po drugi
strani pa lahko poveca neravnovesje in napetosti v svetu. Nepravi¢no je, da ve¢ kot
polovica ¢lovestva trpi, zato za tako globalizacijo ni prihodnosti. Sama poudarja, da
je potrebno najti nacin, s katerim bi zagotovili, da bi globalizacija nudila priloznost
vsakemu na svetu, ne le nekaterim.

Vsak clovek na svetu ima pravico do spodobnega zivljenje, ki mu zagotavlja, da
Zivi in prezivi zivljenje, ki je vredno cloveka ter njegovega dostojanstva. To mora
biti kon¢ni cilj ali vrednota v vseh druzbenih in politi¢nih prizadevanjih po svetu in
tudi v nasi drzavi. V te aktivnosti pa naj bi bile intenzivno vkljuc¢ene tudi nevladne
organizacije, kot je prostovoljstvo.

3 Vrednote

Govori se, da so tudi vrednote stare toliko kot ¢lovestvo, da vrednote na nek nacin
usmerjajo in urejajo nase zivljenje, predvsem zato, ker je tempo nasega Zivljenja
vsak dan hitrejsi. Vrednote v 21. stoletju so se zelo spremenile in tem razlikam smo
pri¢a vsak dan v naSem zivljenju, zato v razliénem casu naSega zivljenja, dajemo
poudarek na razli¢ne vrednote.

Kozjek in Ovsenik (2015) govorita, da smo odrascali v razli¢nih ¢asovnih razdobjih,
razli¢nih dogodkih in odkritja so zaznamovala naSo preteklost in nase vrednote, ter
da se pomembni dogodki okolja vpletajo v nase zivljenje. Razvite druzbe napredku z
razvojem vrednot sledijo, v manj razvitih pa povzro¢ajo nasprotja, frustracije in ne-
moc. Vrednote vsekakor oblikujejo naSe obnasanje in delo. Kauci¢ (2014) navaja, da
danes ljudje zivimo v razli¢nih socialnih okolis¢inah, kar pomeni, da se s svojimi ak-
tivnostmi vkljucujejo v razli¢ne socialne sisteme, eden od njih je tudi prostovoljstvo.
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Vrednota je idealna konstanta eticnega kodeksa in pomemben del njegovih trajnih
zivljenjskih opredelitev, kar pomeni, da so vrednote osnova prepoznavnosti osebne
identitete — tudi prostovoljcev (Nastran - Ule, 1993, v Kozjek in Ovsenik, 2015).
Tavcar (2002) ugotavlja, da so vrednote dobrine, ki posameznemu ¢loveku/prosto-
voljcu najve¢ pomenijo. V nadaljevanju govori, da je poseganje v vrednote ljudi/
prostovoljcev, pa ¢eprav z najboljSimi nameni, vprasljivo, lahko pa zaradi odpora
le-teh tudi nevarno. Velkavrh (2013) piSe o vrednotah, ki vplivajo na pripravljenost
za delo in to so: strokovnost, spoStovanje, ustvarjalnost in inovativnost ter sodelo-
vanje in prav te vrednote rabi vsak prostovoljec, da lahko opravlja prostovoljno delo
na podrocju, ki si ga je izbral. Slovenska filantropija, Zdruzenje za promocijo pro-
stovoljstva, pa zagovarja vrednote kot so: solidarnost, spostovanje soljudi in narave,
strpnost, enakopravnost in enake moznosti za vse.

4 Prostovoljstvo

4.1 Prostovoljstvo skozi ¢as

Ce zelimo razumeti novo vlogo prostovoljstva je potrebno poseci tudi v preteklost
in pretekle druzbe. V posameznih ¢asovnih in zgodovinskih obdobjih je bilo prosto-
voljstvo razli¢no cenjeno, nekako tako kot je razli¢no cenjena tudi skupnost. Vcasih
je delezna prezira, ¢ez da je skrbeti zanjo zguba cas, vcasih spet jo kujejo v nebo
(Findeisen, 2013).

Na tleh bivse nekdanje Federativne Jugoslavije (Steblinns in Graham, 2004, v Fin-
deisen, 2013) je bilo organizirano prostovoljstvu — razen tistega prostovoljnega ga-
silskega dela, manj uposStevano in zazeleno, razen tistega, ki je nastajalo » od zgoraj
navzdol« po narocilu drzave. Nenadzorovano prostovoljstvo, tisto pravo, ki gre za
svobodno izbiro, taksno, ki izhaja iz ljudi samih, je bilo za drzavo motece.

Konec 19. stoletja in v zacetku 20. stoletja so se pod vplivom zgodovinskih dogajanj
drustva in prostovoljstvo na slovenskih tleh Se zmeraj in povsod dojemala predvsem
kot moznost darovanja samega sebe, svoje kulture, svojih izkusenj, denarja in Casa
(Findeisen, 2013).

Tudi Evropa se je spreminjala skozi zgodovinski razvoj, predvsem pa je v zadnjih
desetletjih zaskrbljena zaradi stanja svojega gospodarstva in pretoka prebivalcev po
Evropi in s tem povecanja druzbenih konfliktov, zato je Se kako potrebno razumeti
njeno vlogo pri reSevanju konfliktov in vplivu le-teh na posameznike in njihova Ziv-
ljenja. Soubsby (2013) meni, da naj presodimo in ocenimo pretekle situacije, in teh
je veliko v zadnjih Stiridesetih letih in ve¢, Tako spoznamo, da je Evropa dozivela
veliko sprememb, politicnih in ekonomskih — nekatere so se zgodile mirno, druge
so povzrocile travmati¢ne spremembe in vse te so vplivale tudi na razvoj in obstoj
prostovoljstva v njej in posameznih drzavah, ki so ¢lanice UE.
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4.2 Prostovoljstvo kot ga razumemo danes

Mikus Kos (1997) meni, da je prostovoljstvo delo ljudi dobre volje, ki brez denarne
nagrade delujejo v zdravstvenem in socialnem podroc¢ju. V nadaljevanju razpravlja,
da prostovoljci delujejo v okviru drustev za varovanje in krepitev zdravja in za po-
moc¢ ogrozenim skupinam, bolnim in invalidnim osebam in njihovim svojcem in
skupinah za samopomoc. Danes pa se kaze, da prostovoljci Ze v vecjem Stevilu vsto-
pajo tudi v razli¢ne socialne in zdravstvene zavode kot so domovi starejSih obcanov
ter bolni$nice.

Tudi (Mikus Kos, 1997) v svojem ¢lanku poudarja, da je organizirana prostovolj-
na dejavnost prisotna na razli¢nih podrocjih skrbi za ¢lovekovo socialno dobrobit
— v zdravstvu, v Solstvu, v socialnem varstvu, v kulturnih ustanovah, na podrocju
varstva ¢lovekovih pravic itd. V mnogih drzavah odpira moznosti dejavnega social-
nega udejstvovanja za dijake, Studente, za pred¢asno upokojene in redno upokojene
osebe, za brezposelne, ki ¢akajo na delo.

Po Findeisen (2013) pa ima danes prostovoljstvo pomemben vpliv na posameznika
in druzbo. Prostovoljno delo je namre¢ tudi prostor obseznega neformalnega uce-
nja in izobrazevanja, ucenja zunaj Sole, ob katerem se razvija ucljivost in razvijajo
kompetence vseh vrst. Prostovoljno delo je druzbena dejavnost in tako je moc¢no
pod vplivom druzbenih in ekonomskih, politi¢nih, zgodovinskih, kulturnih in drugih
okoliscin.

Kosak (2011) meni, da prostovoljstvo danes predstavlja kriti¢no opozicijo neucinko-
vitim, zbirokratiziranim institucijam in ustanovam drZave, ki se deklarira kot soci-
alna, pri tem pa zaradi svoje institucionaliziranosti ni sposobna zagotavljati socialne
blaginje svojim drzavljanom. V razvitih drzavah se vse bolj uveljavlja organizira-
no prostovoljno delo kot dejavnost, ki prispeva k razreSevanju socialnih problemov
in izboljSevanju kakovosti Zivljenja, kar je tudi vpliv globalizacije. Prostovoljcem
(Gril, 2007) pa se presezki kazejo v ve€jem zaupanju vase in socialnih spretnostih,
siroki socialni mrezi znancev in prijateljev ipd.

Se veé, $e ne dolgo nazaj je bilo prostovoljno delo obravnavano kot ljubiteljsko
delo, ki ne dohaja profesionalnih kriterijev, vse dokler se ni izkazalo, da so danes,
denimo v drustvih v javnem interesu, prostovoljci izobrazeni vsaj toliko kot zapos-
leni v javnem sektorju, vsekakor pa bolj kot v zasebnem in delovanje prostovoljnih
organizacij se vse bolj profesionalizira (Findeisen, 2013).

Iz vsega napisanega je razvidno, da se je skozi razvoj clovestva vedno kazala potreba
po prostovoljstvu in prostovoljcih, danes, ko se je ekonomska situacija v svetu in
Evropi znasla v tezki situaciji in so vrednote ¢lovestva v krizi, pa se Se kako ponovno
¢uti potreba po prostovoljstvu in prostovoljcih na vseh podro¢jih njihovega dela.

4.3 Prostovoljstvo v Sloveniji

Na podrocju prostovoljstva v Sloveniji Se ni bilo izvedenih celovitih raziskav, zato je
mogoce podati samo okvirne ocene, na podlagi nekaterih parcialnih analiz, o vrstah
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prostovoljnega dela ter njegovih pozitivnih ucinkih na slovenske drzavljane in dr-
zavljanke.

Na Slovenskem so imele razli¢ne zveze in zdruzbe prijateljev ze v 7. in 8. stoletju
dolocene znacilnosti danasnjih nevladnih organizacij. Zacetek tovrstnih organizacij
enacimo z nastanki cehov (obrtniskih bratovscin), verskih dobrodelnih organizacij in
fundacij v 14. stoletju. Pri razvoju dobrodelnih in socialnih dejavnosti v kasnejSem
obdobju je bila zlasti velika vloga cerkve. Tako je cerkev skrbela za reveze in druge
marginalne skupine, za katere drzave, ki so se oblikovale na slovenskem prostoru
skozi zgodovino, niso poskrbele. Cerkev ni ostala le pri dobrodelni dejavnosti, am-
pak se je Sirila tudi na podrocje kulture, izobrazevanja in zdravstva. Njena razvejana
dejavnost je vkljucevala oskrbo siromakov, varstvo sirot in obubozane mladine, SirSe
mladinsko skrbstvo, organiziranje ljudskih in dijaskih kuhinj, vzdrZzevanje bolnisnic,
hiralnic in zavetis¢, posebne zavode za mladino, slepe, gluhe in pohabljene ter druge
pomoci potrebne (Fistravec, 2012).

V drugi svetovni vojni in s prihodom socialisti¢nega druzbenega sistema so nevladne
organizacije omejeno delovale, saj je drzavna regulativa onemogocala razvoj nevla-
dnega sektorja. Leta 1974 pa je nov Zakon o drustvih omogocil nov zacetek ustanav-
ljanja nevladnih organizacij, ki pa so ostale majhne in ne mnozicne. V osemdesetih
letih so nastajala Stevilna nova druzbena gibanja (mirovna, ekoloska, za varovanje
¢lovekovih pravic, duhovna, itd.), pri ¢emer je del najbolj aktivnih akterjev kasneje
presel v politi¢no sfero, del pa je ostal na nevladni ravni. Nevladne organizacije so se
po osamosvojitvi Slovenije $e naprej razvijale in krepile. (Fistravec, 2012).
Slovenska mreza prostovoljskih organizacij je nastala kot odgovor na skupno potre-
bo posameznikov, organizacij in druzbe po promociji prostovoljstva, prepoznavanju
vrednosti prostovoljskih aktivnosti in ustvarjanju okolja naklonjenega njegovemu
razvoju. V to mrezo je povezanih ve¢ kot 1300 organizacij in tako je postala najvecja
vsebinska mreza in kot taka priznana s strani drzave

Graf 1: Prikaz skupnega porocila o prostovoljstvu v Republiki Sloveniji za leto 2016
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Grafikon 1: Pikaz renda opravijenth prostovoljishih ur in Stevila prostovolicsy na prostovaljsko organizacie in organizagjo s
\prostovalishim programom

Vir: Slovenska filantropija, 2016.
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1z podatkov, ki jih ima Slovenska filantropija, je razvidno, da se Stevilo prostovoljnih
organizacij s prostovoljnim programom in §tevilo prostovoljcev v zadnjih letih pove-
Cuje (glej graf st. 1). To je velika vzpodbuda za vse tiste, ki prostovoljno delo vodijo
in tiste, ki ga opravljajo ter velik izziv za Slovenijo.

4.4 Slovenska filantropija in njena vioga

V zadnjih letih je Sirok spekter organizacij (Kolari¢, Crnak — Megli¢ in Vojnovig,
2002) oznacenih z razli¢nimi imeni kot neprofitne, prostovoljne, nevladne, neodvi-
sne, civilnodruzbene ipd. organizacije.

V Sloveniji Slovenska filantropija — nevladna organizacija skrbi za razvoj prosto-
voljstva na razli¢nih podro¢jih prostovoljnega dela, eno od podrocij je tudi prosto-
voljstvo v slovenskih bolniSnicah. V svoji Zelji po povecanju prostovoljnega dela v
slovenskih bolni$nicah in Zelji, da bi umestila prostovoljno delo v vsako slovensko
bolnisnico, je zacela aktivno sodelovati z ministrstvom za zdravstvo in Se drugimi
pomembnimi vladnimi resursi.

Slovenska filantropija, Zdruzenje za promocijo prostovoljstva, je humanitarna orga-
nizacija, ki deluje v javnem interesu vse od leta 1992. Njeni programi so usmerjeni
v dvig kvalitete bivanja v skupnosti in v zagovornistvo socialno Sibkejsih. Osrednja
dejavnost je promocija prostovoljstva, saj verjamemo, da lahko s prostovoljstvom
vsi prispevamo k boljsi in bolj strpni druzbi, ki temelji na spostovanju vseh, ne glede
na osebne in zivljenjske okoli§¢ine. Ponujajo usposabljanja za prostovoljce, mentor-
je in organizatorje prostovoljstva.

Slovenska filantropija se povezuje tudi z drugimi prostovoljnimi organizacijami iz-
ven nasSe drzave. Primer dobre prakse je Danska. Danska (Slovenska filantropija,
2017) ima dobro razvite podporne strukture za delovanje prostovoljcev v tej drzavi,
zaradi zelo dobro delujoce socialne drzave in visoke stopnje zadovoljstva Dancev s
kakovostjo zivljenja in njihovega visokega ob¢utka varnosti ter povezanosti v skup-
nosti. Danci drugace obravnavajo nezaposlene osebe in osebe, ki ¢akajo na upo-
kojitev kot pri nas. Pri njih napisane osebe lahko delajo kot prostovoljci, a veljajo
nekatere omejitve. Ce delajo kot prostovoljci v javnih ustanovah (bolnisnicah ...),
obseg njihovega dela ne sme presegati 20 ur na mesec. Slovenija danes s pomocjo
nevladnih organizacij — Slovenske filantropije dela na socialni aktivaciji, s financni-
mi spodbudami za prostovoljstvo prejemnikov socialne pomoci in aktivacija je pri
Dancih vzbudila veliko zanimanje in jo prepoznavajo kot zelo pozitiven in posne-
manja vreden ukrep.

Slovenska filantropija organizira tudi kongres/simpozij prostovoljstva, ki je vsako
leto 5. decembra, na mednarodni dan prostovoljstva. Castni pokrovitelj kongresa
je pogosto predsednik Vlade Republike Slovenije ali predsednik drzave Slovenije.
V letu 2016 je bila osrednja tema kongresa mentorska podpora prostovoljcem. V
Sloveniji namre¢ kljub zelo razSirjenemu, celo mnozi¢nemu prostovoljskemu an-
gaziranju in pomembnemu prispevku prostovoljcev k druzbeni blaginji, drustva Se
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vedno ne morejo zagotoviti kakovostnega mentorstva prostovoljcem povsod, kjer je
to potrebno (Slovenska filantropija, 2017)

Za doseganje kakovosti prostovoljskega dela je pomembno zagotavljanje ustreznih
pogojev, med katere sodi tudi strokovna podpora prostovoljcem. Za vzgojo otrok, za
solidarnost, za motiviranje mladih za prostovoljske aktivnosti, za socialno aktivacijo
dolgotrajno brezposelnih, za povezovanje skupnosti, za nudenje prostovoljske po-
moci najrazli¢nejSim ranljivim skupinam in za to, da dobi prostovoljsko priloznost
vsak, ki to Zeli, so potrebni dobro usposobljeni mentorji, ki svoje delo opravljajo
profesionalno. Priloznosti za razvoj na tem podrocju je veliko, kar se je jasno iz-
postavilo tudi v procesu oblikovanja strategije razvoja.

4.5 Zakon o prostovoljstvu

V Sloveniji imamo Zakon o prostovoljstvu, ki prvi¢ sistemsko ureja podrocje pro-
stovoljstva in je bil sprejet 3. februarja 2011. Zakon opredeljuje prostovoljstvo kot
druzbeno koristno brezpla¢no delo, prostovoljci pa bodo o pridobljenem znanju pre-
jeli potrdilo. Novost, ki se uvaja v pravni red na obravnavanem podro¢ju, je poenote-
nje in sistemati¢no vodenje evidenc o prostovoljcih in opravljenem prostovoljskem
delu. Novela Zakona o prostovoljstvu je v veljavi od 18. novembra 2015.

Nevladnim organizacijam (Slovenska filantropija, 2017) ni potrebno pisno spre-
jemati pravilnikov o organiziranosti prostovoljstva, razen ¢e se odlocijo, da bodo
izplacevale nagrade za izjemne dosezke. V kolikor organizacija organizira prosto-
voljsko delo, se lahko priglasi v Vpisnik prostovoljskih organizacij po Zakonu o
prostovoljstvu (ZProst). Javni zavodi se morajo priglasiti v vpisnik organizacij s
prostovoljskim programom na AJPES-u.

Zakon o prostovoljstvu doloca, da mora prostovoljska organizacija/organizacija s
prostovoljskim programom vzpostaviti in voditi evidenco prostovoljcev in opravlje-
nega prostovoljskega dela, ki vsebuje naslednje podatke:

O naziv in sedez prostovoljske organizacije ali organizacije s prostovoljskim pro-
gramom,

osebno ime prostovoljca,

datum rojstva,

datum ali casovno obdobje, v katerem je prostovoljec delo opravil,

podatek o vrsti opravljenega prostovoljskega dela,

podrocje prostovoljskega dela po seznamu, dolo¢enim s predpisom na podlagi
drugega odstavka 23.a ¢lena ZProst,

navedbo osebnega imena in funkcije odgovorne osebe (Slovenska filantropija,
2017).

Sklenitev dogovora s prostovoljcem je lahko v ustni ali pisni obliki. V primerih, ko
to zahteva prostovoljec sam ali njegov zakoniti zastopnik oziroma skrbnik ali pro-
stovoljska organizacija, v primerih napotitve prostovoljca na prostovoljsko delo v
tujino ali opravljanja prostovoljske sluzbe (dolgotrajno opravljanje prostovoljskega
dela) in v primerih prostovoljskega dela oseb iz 13. ¢lena ZProst, je pisni dogovor
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obvezen. Ne glede na obliko, pa ZProst dolo¢a obvezne sestavine, ki jih moramo
vkljuéiti v dogovor. V primeru prostovoljskega dela z ranljivimi skupinami, dogovo-
ru dodajte tudi izjavo o nekaznovanju (Slovenska filantropija, 2017).

Prostovoljci imajo pravico do povrnitve stroskov, ki nastajajo pri opravljanju prosto-
voljskega dela. Organizacija je dolzna vracati stroske, v kolikor sta se prostovoljec in
organizacija tako dogovorili, in sicer povrnitev potnih stroskov, prehrane, nastanitve
in nadomestilo za uporabo lastnih sredstev (Slovenska filantropija, 2017).

Zakon o prostovoljstvu v 29. ¢lenu v obveznostih organizacije navaja, da mora Pro-
stovoljska organizacija nezgodno zavarovati prostovoljca za ¢as opravljanja prosto-
voljskega dela, ¢e se prostovoljsko delo opravlja v pogojih, ki pomenijo nevarnost
za zdravje ali zivljenje prostovoljca, ali ¢e je tako dogovorjeno z dogovorom o pro-
stovoljskem delu.

Clanice Slovenske mreze prostovoljskih organizacij (Slovenska filantropija, 2017)
lahko od avgusta 2012 pri Zavarovalnici Triglav sklenejo generalno polico za kolek-
tivno nezgodno zavarovanje oseb.

Na voljo so razli¢ne police:
OBLIKA A: stevilka police ~ NZ48000014207

ZAVAROVALNE VSOTE ZA PRIMER: EUR

O nezgodna smrt 5.000,00

0 nezgodna invalidnost 10.000,00
O meseCna premija na osebo z davkom 0,14

4.6 Eticni kodeks organiziranega prostovoljstva

Eti¢ni kodeks organiziranega prostovoljstva je nastal na pobudo organizacij, ki so
na 4. Slovenskem kongresu prostovoljstva v Novem mestu leta 2003 razpravljale v
okviru delavnice na temo etike v prostovoljstvu. Razpravljavci so bili mnenja, da bi
bil eti¢ni kodeks, ki bi postavil osnovne smernice oziroma napotke organiziranemu
prostovoljstvu, nadvse dobrodosla noviteta v sferi prostovoljstva. Leta 2004 so na
Slovenski filantropiji sestavili prvi osnutek eticnega kodeksa prostovoljstva, ki so ga
javno obravnavali na forumu z naslovom Etika v prostovoljstvu, 7. decembra 2004
v Ljubljani. Z upostevanjem pripomb, sugestij, komentarjev in dopolnitev razlicnih
organizacij so v raz§irjeni skupini zainteresiranih strokovnjakov iz razli¢nih prosto-
voljskih organizacij pripravili kon¢no besedilo kodeksa, ki je bil z manjSimi poprav-
ki in veliko podporo sprejet na 5. Slovenskem kongresu prostovoljstva v Sezani, 14.
januarja 2006. Prva sprememba Eti¢nega kodeksa organiziranega prostovoljstva je
bila sprejeta na 10. Slovenskem kongresu prostovoljstva v Ljubljani, 27. novembra
2015. Eti¢ni kodeks organiziranega prostovoljstva predstavlja osnovne napotke dob-
rega dela v prostovoljstvu, ki naj bi jih upostevale vse prostovoljske organizacije,
ne glede na dejavnost, v katero so prostovoljke in prostovoljci vkljuceni. Podpis
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Eti¢nega kodeksa organiziranega prostovoljstva predstavlja zagotovilo organizacije
pristopnice, da aktivnosti, v katere vkljucuje prostovoljke in prostovoljce, izvaja v
skladu z dolocili kodeksa kot priporocil dobrega ravnanja. Hkrati s podpisom ko-
deksa organizacija pridobi moznost uporabe logotipa Prostovoljstva, kot simbola
kakovosti Prostovoljskega dela (Slovenska filantropija, 2017).

5 Razvoj prostovoljstva v splosSni bolniSnici Novo mesto

Razvoj prostovoljstva v Splosni bolnisnici Novo mesto sega v leto 2004. Pred zacet-
kov uvajanja prostovoljstva v Splosni bolni$nici Novo mesto smo upostevali pripo-
rocila Slovenske filantropije, ki pravijo, da vsaki prostovoljski organizaciji in orga-
nizaciji s prostovoljskim programom priporoca, da ob pricetku premisli in sprejme
dogovore, povezane s procesom organiziranja prostovoljstva, na primer: za katera
dela potrebujete prostovoljce, kdo bo nudil prostovoljcem podporo, kako bo s po-
vrnitvijo stroskov prostovoljcem in placilom koordinatorja ter mentorjev, ki bodo
vodili prostovoljce in skrbeli za njih ...

Zacetne ideje prostovoljnega dela so nastale v Medijskih Toplicah. Udelezenci sre-
canja v Medijskih Toplicah smo v dogovoru z glavno medicinsko sestro bolnisni-
ce oblikovali skupino za vodenje prostovoljnega dela »Uvajanje prostovoljnega
dela« ... Tudi (Fistravec, 2012) govori, da se prostovoljci vedno bolj vkljucujejo tudi
v izvajanje aktivnosti javnih zavodov.

Preden smo zaceli s prostovoljnim delom, smo se dogovorili z vodstvom bolnisnice
za odobritev umes¢anja prostovoljstva v bolni$nico. Se prej pa smo pripravili vse
dokumente, ki jih Se danes rabimo za varno in kakovostno izvajanje prostovoljnega
dela v bolni$nici. Predvsem pa smo se zavedali, da je uvajanje prostovoljnega dela
v bolni$nico odgovorno in obenem obcutljivo dogajanje, ki mora biti zavarovano z
ustreznimi pripravami, pravili in z dobro organizacijo dela.

V pomoc¢ nam je bila tudi Slovenska filantropija, ki je podpirala naSo idejo in naso
zagnanost za prostovoljno delo v nasi bolnisnici. Seznanili smo tudi vse zaposlene
v internem glasilu — VIZITA, da bomo zaceli s prostovoljnim delom po dolocenih
oddelkih kot so: interna, kirurgija in pediatrija. Ko smo imeli odobritev vodstva in
pripravljene vse dokumente, smo se z vlogo obrnili na Srednjo zdravstveno in ke-
mijsko Solo Novo mesto, z Zeljo po sodelovanju dijakov pri prostovoljnem delu v
nasi bolni$nici. Od njih smo dobili pozitiven odgovor in tako smo v oktobra 2004
izpeljali prvo izobrazevanje, katera pokrovitelj je bila Slovenska filantropija.

Nase prvo izobrazevanje in vsa ostala izobraZevanja skozi ve¢ kot desetletno obdob-
je so sestavljena iz dveh sklopov. Prvi sklop vodi Slovenska filantropija s poudarkom
na komunikaciji in motivaciji prostovoljcev, drugi sklop pa mentorice prostovolj-
nega dela v bolnisnici, ki se nanasa na predstavitev bolnisnice, bolni$ni¢ne okuZzbe,
dolznosti in pravice bolnikov, dolznosti in pravice prostovoljca, poskodbe bolnikov,
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bolnik v bolnis$nici, pravila vedenja prostovoljcev v bolnisnici, eti¢ni kodeks in dolz-
nosti koordinatorja.

Vsa izobrazevanja za nove prostovoljce iz Srednje zdravstvene in kemijske Sole vsa-
ko leto potekajo v zacetku novega Solskega leta, to je na koncu septembra ali v zacet-
ku oktobra. V tem ¢asovnem obdobju so se izobrazevanja udelezili tudi odrasli pro-
stovoljci, ki so sodelovali v letih 2007, 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014 in 2015,
ko so se dijakom /prostovoljcem Srednje zdravstvene in kemijske Sole pridruzili Se
dijaki Gimnazije Novo mesto in tudi oni so se udelezili obveznega izobrazevanje
pred zacetkom opravljanja prostovoljnega dela.

Dodatno se morajo izobrazevati tudi mentorice in koordinatorji prostovoljnega dela.
Vsi, ki so v procesu opravljanja prostovoljnega dela, so se do sedaj udelezili izobra-
zevanj, ki jih je vodila Slovenska filantropija in dobili ustrezna potrdila za vodenje in
opravljanje prostovoljnega dela. [zobrazevanja so imela velik poudarek na komuni-
kaciji, motivaciji, etiki in superviziji. Zorga (2002) govori, da v modelu supervizije
nudijo strokovni delavci/delavke prostovoljcem tako mentorsko kot tudi supervizij-
sko pomoc¢ v zvezi z delom, ki ga opravljajo, ker le tako je mozno dosegati cilje in
zelje po znanju ter osebni rasti.

Vsi dogodki, ki so vezani na dejavnosti prostovoljstva v bolnisnici, se predstavijo na
internetni strani Srednje zdravstvene in kemijske Sole, v internem ¢asopisu Splosne
bolnisnice Novo mesto - Vizita, na Vasem kanalu, tedniku Dolenjski list, ¢lanki pa so
bili objavljeni tudi v casopisih Mladina, Slovenske novice, Dnevnik ....

5.1 Potek prostovoljnega dela v Splosni bolnisnici Novo mesto

Prostovoljno delo se je pred trinajstimi leti v Splosni bolnis$nici Novo mesto zacelo
na kirurSkem oddelku, nato pa Se na internem in otroskem oddelku. Danes prosto-
voljno delo poteka na Sestih oddelkih (kirurski, interni, plju¢ni, infekcijski, nevro-
loski in otroski). Dijake/prostovoljce Ze vsa ta leta na izobrazevanju seznanimo s
koordinatorjem prostovoljnega dela in mentorji na oddelkih, na katerih prostovoljno
delo Ze poteka.

Obiski dijakov pri pacientih potekajo po v naprej dogovorjenem razporedu. Na kate-
rem oddelku bodo prostovoljci izvajali prostovoljno delo se odlocijo sami glede na
ponujene oddelke, na katerih prostovoljno delo poteka. Prostovoljno delo dijakov/
prostovoljcev spremlja koordinator prostovoljnega dela s pomocjo mentorjev na od-
delkih in mentoric iz Srednje zdravstvene in kemijske Sole in mentorice iz Gimnazije
Novo mesto.
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Tabela 1: Prikaz razporeda prostovoljcev po oddelkih, po dnevih v tednu in po me-
secih

ODDELEK:
pljucni in infekcijski

Ponedeljek Torek Sreda Cetrtek Petek

Mateja Drasler | Toncka Zupancic¢ Janez Lavric¢

Marec 2017 1. marec 2. marec 3. marec

Anica Kovac Jure Kovac Tinka Kovac

Vir: Sepec in Simoni¢, 2016.

Mentorice na oddelkih izberejo pacienta, ki si zeli ali potrebuje prostovoljca in ga
seznanijo s vsemi pravili, ki veljajo za kakovostno in varno opravljanje prostovoljne-
ga dela. Pacientu povedo, da je prostovoljec dijak in da ga vodi mentorica iz Sole in
mentorica iz oddelka. Ko prostovoljec pride v bolnisnico, se vpise v knjigo evidence
in na oddelku poi$¢e mentorico, ki ga odpelje do pacienta. Ce mentorice ni, pa ga
do pacienta pospremi medicinska sestra z oddelka, ki je seznanjena s prostovoljnim
delom in izbiro pacienta.

Dijaki/prostovoljci obis¢ejo pacienta obleceni v svojih oblacilih na katerih je pripon-
ka z imenom in priimkom ter napisom prostovoljec. Prostovoljci obiskujejo paciente
v bolniskih sobah. V ¢asu obiska pacientu posvetijo eno do dve ure svojega prostega
casa.

V tem Casu pacientom predvsem krajsajo Cas, se z njimi pogovarjajo, jim prinesejo
kozarec vode v dogovoru z zdravstvenimi delavei (medicinska sestra), ¢asopis iz
kioska, ali jih peljejo na sprehod po predhodnem dogovoru z zdravstvenim osebjem
(medicinsko sestro). Ko obisk zakljucijo, obvestijo mentorico ali medicinsko sestro
na oddelku in se vpisejo v knjigo evidence. V knjigo lahko napisejo tudi predloge za
izboljSanje prostovoljnega dela, svoje misli in vtise.

Vsak zadnji teden v tekocem mesecu se dobijo na Srednji zdravstveni in kemijski
Soli prostovoljci in mentorici (iz Sole), po potrebi pa Se veckrat mesecno po mailu in
preko mobitela. Takrat izmenjajo svoje vtise, povedo si tezave in se dogovorijo za
delo v naslednjem mesecu. Dogovori prav tako potekajo tudi med mentoricami na
oddelkih in koordinatorjem prostovoljnega dela v bolnisnici.

Na enak nacin poteka komunikacija tudi med prostovoljci Gimnazije Novo mesto,
med njihovima mentoricama in koordinatorjem prostovoljnega dela v bolnisnici.

5.2 Aktivnosti prostovoljcev v Splosni bolnisnici Novo mesto

Prostovoljci so skozi leto zelo aktivni tudi v izdelavi plakatov za razstavo v Splosni
bolnisnici Novo mesto na temo prostovoljno delo dijakov SZKS in izdelkov za stoj-
nico ob svetovnem dnevu zdravja.

Prostovoljci so med prostimi urami in odmori izdelali v letu 2016 preko 600 iz-
delkov (glinenih svecnikov, vos¢ilnice, magnetke, priponke, slike, glicerinska mila,
rozice iz papirja, slastne piskote, kopalno sol, zdravilne ¢aje in Se kaj) za stojnico
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ob »Svetovnem dnevu zdravja« in »Dnevu za spremembe«. S pomoc¢jo mentorice iz
Sole so se prostovoljci prijavili na natecaj, ki poteka pod okriljem Slovenske filantro-
pije. Gre za natecaj, ki je namenjen osnovnim in srednjim Solam na podro¢ju prosto-
voljnega dela. Vsako leto se prostovoljci in mentorice udelezijo podelitve priznanj
za »Naj prostovoljski projekt« na Brdu pri Kranju pod pokroviteljstvom Predsednika
republike Slovenije.

Prostovoljci na otroskem oddelku so skupaj z vodstvom otroskega oddelka, vzgojite-
ljico in uciteljico bolnisni¢nega vrtca in Sole izdelali v letu 2016 nacrt dela za tekoce
leto na temo »Slovenski obicaji«.

Delo na otroskem oddelku poteka v obliki mese¢nih delavnic. V letu 2016 so na
otroskem oddelku praznovali deseto obletnico delovanja Pikapolonic z geslom »Ve-
selimo se skupaj«, izvedli so tudi delavnico na temo » Veseli pust«, barvali pobarvan-
ke, resevali pustno krizanko, izdelovali maske in jih razstavili na otroskem oddelku.
Na otroskem oddelku se vsako leto prostovoljci spomnijo starSev otrok in njihovih
dni, kot so materinski dan in dan zena. Zraven se spomnijo tudi ocetov in starih star-
Sev v obliki delavnic z naslovom »Veselimo se skupaj s starsi«.

Vsako leto prostovoljci obelezimo 5. december — Mednarodni dan prostovoljstva,
ki ga sicer obelezujemo le en dan v letu, ampak nasi prostovoljci Zivijo svoje pos-
lanstvo vsak dan, 7 dni v tednu, 365 dni v letu, torej lahko recemo, da je to ne-
skon¢no dolg dan.

Ob koncu leta prostovoljci, mentorice, koordinator prostovoljstva in vodstvo bolni-
S$nice poskrbijo za Veseli december, ki je poln smeha, glasbe, novoletnih radosti in
Miklavzevega druzenja, ki s skromnimi darili obdari vse prostovoljce v bolnisnici ter
jim zaZzeli vse lepo v novem prihajajocem letu.

5.3 Prikaz prostovoljnega dela prostovoljcev v Splosni bolnisnici Novo mesto

Prostovoljstvo je na Srednji zdravstveni in kemijski Soli ze zelo uteena prostovoljna
interesna dejavnost, kateri so se pridruzili tudi dijaki Gimnazije Novo mesto. Zani-
manje s strani dijakov iz obeh $ol je zelo veliko.

Povecalo se je tudi zanimanje za prostovoljno delo na otroskem oddelku, kjer se
posebna pozornost daje varnosti otrok in vsem oblikam druZzenja z mladimi. V grafih
so prikazani obiskih dijakov/prostovoljcev po mesecih, po oddelkih v letu 2016 in
po letih.
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Graf 2: Stevilo obiskov prostovoljcev dijakov Srednje zdravstvene in kemijske $ole
v letu 2016 po mesecih
Pregled obiskov po mesecih - dijaki

126

Vir: Sepec in Simoni¢, 2016.
Iz podatkov iz grafa je razvidno, da je bilo najve¢ obiskov v mesecu decembru in
marcu, in najmanj meseca maja in junija.
Graf 3: Stevilo obiskov dijakov Srednje zdravstvene in kemijske $ole na vseh oddel-
kih, kjer poteka prostovoljno delo v letu 2016

Pregled obiskov po oddelkih - dijaki

]ili

kirurski nevroloski interni infekcijski

Vir: Sepec in Simonig, 2016.
Iz podatkov je razvidno, da je bilo najve¢ obiskov prostovoljcev na kirurSkem od-
delku.
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Graf 4: Pregled Stevila obiskov po letih
Pregled Stevila obiskov po letih

891 862 902 894

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Vir: Sepec in Simoni¢, 2016.
1z podatkov je razvidno, da je bilo najvec¢ izvedenih obiskov v letu 2014, sledijo pa
leta 2012, 2013 in 2015, v letu 2016 pa je Stevilo obiskov padlo.

Iz predstavljenih podatkov je razvidno, da najve¢ obiskov opravijo prostovoljci v
mesecu decembru in prvih mesecih v zacetku leta (glej graf st. 2). Vzrok temu je, da
so prostovoljci v tem ¢asu manj obremenjeni z u¢enjem in pritiskom za dobre ocene,
ki jih naj bi imeli ob zakljucku Solskega leta. Najmanj obiskov je v mesecu maju in
juniju, kar je razumljivo. Nekaj prostovoljcev se pripravlja na maturo, nekaj se jih
uci za dober ucni uspeh, nekaj pa se jih ze pripravlja za tezko pricakovane pocitnice.

Najvec obiskov je na kirurSkem oddelku (glej graf st. 3) , kar je tudi pricakovano.
Kirurski oddelek je najvecji oddelek v bolnisnici, pa tudi prvi zacetki prostovoljnega
dela so se zaceli prav na tem oddelku, kar pomeni, da je Se vedno med prostovoljci
najbolj prepoznaven in zazelen.

Stevilo prostovoljcev in opravljenih ur se je skozi leta poveéalo (glej graf §t. 4). Naj-
vec obiskov je bilo v zadnjih letih, ker se je Stevilo prostovoljcev povecalo, pa tudi
motivacija prostovoljcev za delo je vecja, kot je bila v prvih letih. V prvih zacetnih
letih so prostovoljci, po nekaj obiskih pri pacientih, prostovoljno delo zapustili. To
se v zadnjih letih redko zgodi.

6 Zakljucek

Globalizacija je v 21. stoletju pripeljala danasnji svet tako dale¢, da lahko potujemo
kamorkoli, kadarkoli in lazje kot kdaj prej v zgodovini in z vsemi sodobnimi teh-
nologijami se ustvarja obcutek, da je svet majhen in povezan kot Se nikoli poprej, a
situacija ni tako enostavna, ker je globalizacija prinesla veliko problemov, ki jih na
nek nacin reSujejo tudi prostovoljci po celem svetu in tudi v Sloveniji, na razli¢nih
podrocjih dela, kot je tudi prostovoljstvo v bolni$nici. Vemo, da so tudi v Splosni
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bolnisnici Novo mesto pacienti, ki nimajo nikoli obiskov! Zakaj ne bi imeli na obi-
sku prostovoljca? Prostovoljci so lahko »vezni ¢len« med pacientom in osebjem na
oddelku na katerem prostovoljno delo poteka.

Prostovoljstvo v Splosni bolnisnici Novo mesto je prepoznavno v slovenskem pro-
storu kot primer dobre prakse. Vse, ki opravljajo prostovoljstvo v tej bolnisnici,
povezuje ljubezen do prostovoljnega dela, do ljudi, do osamljenih, do ostarelih, do
zapuscenih in pomoci potrebnih.

Prav vse besede, ki so bile do sedaj izre¢ene, naj bodo napisane ali izgovorjene, ima-
jo v tej skupini prostovoljcev poseben Car in moc€. Z njimi razkrivajo svoje dosedanje
izkusnje, skrbi, drobne stiske, ki se jim porajajo, pa tudi zelje, upanja, hrepenenja;
tako starost, osamljenost in zapuscenost za trenutek odrinejo na stranski tir in se le
nasmehnejo trenutkom, ki jim polepsSajo Zivljenje. Res je lepo v Splosni bolnisnici
Novo mesto videti paciente, ki s hvaleznostjo sprejemajo mlade, njihovo neposred-
nost, veselje, razigranost in mladostno vedrino.

Zakljuc¢imo lahko z mislijo, da so prostovoljci v Splos$no bolniSnico Novo mesto
prinesli novo energijo, nov polet za dosego novih izzivov in spreminjanje okolis¢in
zivljenja v smeri globalizacije.
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Mojca Saje

Vloga medicinske sestre v zdraviliski
rehabilitacijski medicini nekoc in danes

POVZETEK - Osnovni cilj vsake rehabilitacije je zmanjSevanje nezmoznosti in
prizadetosti vsakega posameznika na najmanjso mozno mero. WHO definira
rehabilitacijo kot »progresiven, dinamicen, ciljno orientiran in pogosto casovno
omejen proces, ki posamezniku z okvarami omogoca, da spozna in doseze svojo
kar najboljso mentalno, telesno, kognitivno in/ali druzbeno funkcionalno raven
«. V Sloveniji poteka rehabilitacija na terciarnem nivoju v Univerzitetnem
rehabilitacijskem inStitutu Soca, na sekundarnem nivoju v UKC Ljubljana in UKC
Maribor, v bolnisnicah in zdravilis¢ih, na primarnem nivoju pa v zdravstvenih
domovih. V fizikalno in rehabilitacijsko medicino in obravnavo pacienta je
vkljucena tudi medicinska sestra. Podporna zdravstvena nega, nato ucenje ter
delna pomo¢ in na zakljucku rehabilitacije samooskrba pacienta, so trije vidiki,
ki opredeljujejo rehabilitacijsko zdravstveno nego. Uresnicitev teh nalog je mozna
le pri motiviranemu pacientu, pri starostnikih pa Se, ¢e so v obravnavo vkljuceni
svojci, ki bodo po odpustu pacienta spodbujali k nadaljevanju rehabilitacije in
ohranjanju ali zboljsevanju zZe dosezenega funkcijskega stanja. Z razvojem
negovalnih oddelkov v zdraviliscih zdravstvena nega predstavija prvi korak
medicinske rehabilitacije, posebno pri tezko pomicnih pacientih saj medicinska
sestra pacienta pripravi na fizioterapijo. Pri delu s pacientom na vseh stopnjah
zdravijenja in rehabilitacije sta enakovredno pomembna ustrezna strokovna
obravnava in primeren odnos do pacienta, ki sta ustvarjalna temelja za pacientovo
aktivno sodelovanje v procesu zdravljenja.

KLJUCNE BESEDE: medicinska sestra, rehabilitacijska medicina

1 Uvod

Ze v davnini so ljudje izkustveno ugotovili, da imajo naravni viri tople vode zdra-
vilni uc¢inek na ljudi, ki so zboleli ali se poskodovali. Tem izkusnjam se je skozi Cas
pridruzilo spoznanje, da je za uspe$no zdravljenje in okrevanje potrebno nacrto-
vano, prilagojeno gibanje pacienta. Zacetki fizikalne medicine in rehabilitacije ter
zdravstvene nege v rehabilitacijski dejavnosti v Sloveniji segajo v obdobje po 2.
svetovni vojni, ko je medicina razvijala poleg preventive in kurative tudi rehabilita-
cijo. V Sloveniji rehabilitacija poteka tudi v 14-tih naravnih zdravili§¢ih, v katerih
se izvaja sodobna fizikalna in rehabilitacijska medicina. Fizikalna in rehabilitacijska
medicina je novejSe podrocje medicine, ki obsega znanje in ve$ine, potrebne za
kakovostno samostojno vkljucevanje akutnih in kroni¢nih bolnikov v vsakdanje pro-
duktivno zivljenje. (Zupani¢ Slavec in Jaunig, 2013). Medicinska rehabilitacija kot
stroka zajema fiziatrijo, fizioterapijo, zdravstveno nego, delovno terapijo ter psiho-
losko in socialno rehabilitacijo. Njen cilj je doseci najvisjo stopnjo fizi¢ne, psihi¢ne
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in socialne prilagoditve pacientov. Vkljucuje tudi vse ukrepe za zmanjSanje priza-
detosti in oviranosti ter prizadetim osebam omogoca optimalno vkljucitev v druzbo.
(Karan, 2009). Multidisciplinarni tim sestavljajo: vodja - zdravnik specialist fizikal-
ne in rehabilitacijske medicine, fizioterapevt, delovni terapevt, osebje zdravstvene
nege, psiholog, socialni delavec, logoped, ortotik, protetik in dietetik — nutricionist.
Sestava tima se spreminja, odvisno od potreb pacienta. V obravnavo so tako lahko
vkljuceni specialisti razli¢nih medicinskih strok in pedagogi, bioinZenirji. Sredisce
rehabilitacijskega tima so pacient in njegovi svojci. Pacient je enakopraven ¢lan re-
habilitacijskega tima (Karan, 2014). Pomembno vlogo v rehabilitaciji ima tudi reha-
bilitacijska zdravstvena nega. Zdravstvena nega je del skrbi za pacienta, ki obsega
izvajanje negovalnih postopkov in posegov pri pacientu. Vsak pacient je individuum
in pri tem je pomembno, da se zna medicinska sestra prilagoditi vsakemu posame-
zniku, mu prisluhniti in ga razumeti. Medicinske sestre so zaradi narave svojega dela
ob pacientu 24 ur na dan. Posega v najglobljo ¢lovekovo intimo (Karan, 2014), se
skupaj s pacientom spoprijema z njegovimi stiskami, tezavami, strahovi, pa tudi z
upanjem, zaupanjem in pri¢akovanji.

2 Vloga medicinske sestre v rehabilitacijski medicini neko¢

Ze v zadetku 20. stoletja se je uveljavilo staliice, da je dolgotrajna imobilizacija
pacientov v postelji $kodljiva in, da jih je potrebno ¢im hitreje mobilizirati. Med re-
habilitacijskimi ustanovami so v Sloveniji pred drugo svetovno vojno obstajali: Dom
za slepe v Ljubljani in Skofje Loki, Gluhonemnica v Ljubljani v manj$em obsegu
pa je delovna terapija obstajala tudi v Bolnisnici za duSevne bolezni v Polju. Prva
ustanova, ki je v Sloveniji uvedla fizioterapijo v bolniSni¢no obravnavo pacientov, je
bil ljubljanski sanatorij Slajmarjev dom leta 1940. Mnozica invalidov vseh starosti
je po drugi svetovni vojni potrebovala nov tip bolni$nice, ki se ukvarja z fizi¢no, psi-
hi¢no in socialno reintegracijo oseb v vsakdanje zivljenje in poklicno delo (Zupanic¢
Slavec in Jaunig, 2013).

Ker $e ni bilo izobrazenih fizioterapevtov je bilo za te oskrbovance zelo tezko prido-
biti ustrezno osebje, oskrbovale so jih samo medicinske sestre in bolnicarke. Zato so
leta 1947 v Rovinju organizirali prvo Solo za fizioterapevtke v Jugoslaviji pod vod-
stvom Bolnisnice za kostno in sklepno tuberkulozo v Valdoltri (dana$nja Ortopedska
bolnisnica Valdoltra). Ta je bila med prvimi zdravstvenimi ustanovami, ki so uvedle
medicinsko rehabilitacijo. Za bolnike z osteoartikularno tuberkulozo in dolgo lezal-
no dobo je bila uvedena sistematicna vsakodnevna fizioterapija (A¢imovi¢ Janezic,
1995). Zdravstvena nega pa je paciente Ze takrat usposobila za fizioterapijo, saj je
samo vitalno stabilen, higiensko urejen, nahranjen in naspan pacient lahko aktivno
sodeloval pri postopkih, pri katerih sta gibanje in funkcijska sposobnost posamezni-
ka obravnavana glede na okolis¢ine, kot so staranje, poskodbe, bolezni in okvare.
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Na pobudo ortopedov je bil leta 1954 ustanovljen Zavod za rehabilitacijo invalidov
(ZRI) —Soca v Ljubljani. Postal je centralna ustanova za rehabilitacijo bolnikov in
poskodovancev ter u¢na baza za vse zdravstvene poklice. Ze od samega zadetka so
uvajali kompleksno rehabilitacijo, ki je zdruzevala tako medicinsko kot tudi poklic-
no in socialno rehabilitacijo, v rehabilitacijo pa vpeljali multidisciplinarni pristop, ki
je omogocal enakopravno sodelovanje vseh ¢lanov tima (A¢imovi¢ Janezi¢, 1995).
Institut je v 50. letih svojega obstoja postal mednarodno uveljavljena ustanova, ki
je s svojim znanjem, izkusnjami, raziskovalnim delom in Stevilnimi nastopi nasih
strokovnjakov na pomembnih mednarodnih konferencah in delavnicah pripomogel
k razvoju rehabilitacijske dejavnosti. Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike
Slovenije — Soca je organizacija, ki jo lahko pristevamo med uspesnejse na podrocju
zdravstva (Zupani¢ Slavec in Jaunig, 2013).

V Sloveniji ima dolgo tradicijo v fizikalni medicini tudi balneoterapija, ki se ukvarja
z zdravljenjem z zdravilnimi vodami in drugimi naravnimi sredstvi v obliki pitja,
kopeli, oblog in inhalacij. Kot rehabilitacijske ustanove so se postopoma razvila tudi
zdravilis¢a: v Rogaski Slatini za bolezni prebavil, v Radencih za bolezni prebavil, v
Dobrni za ginekoloske bolezni in bolezni gibal, v Dolenjskih in Cateskih Toplicah
za revmatske in druge sklepne bolezni, Zdravilis¢e Lasko pa za stanja po poskodbah
(Zupanic Slavec in Jaunig, 2013).

obravnavane populacije.

V Dolenjskih Toplicah so v zacetku medicinske sestre sodelovale najve¢ v ambu-
lantni dejavnosti, kjer so sodelovale pri sprejemih, kontrolnih pregledih in odpustih
pacientov. Dnevno so tako sprejemali do 15 pacientov na stacionarno zdravljenje.

Ker je termalna voda v zdravilis¢u Dolenjske Toplice najtoplejsa od vseh termalnih
voda v Sloveniji so med obolenji sprva prevladovala revmatska in degenerativna
obolenja. Prva analiza termalne vode je Ze leta 1777 pokazala, da je voda hidrokar-
bonatnega in kalcijevega tipa, rahlo mineralizirana in brez proste ogljikove kisline.
Izoakratoterme z ve¢ vrelci vode, ki prihajajo iz globine skoraj 1000 m s kapaciteto
30 I/sekundo imajo pri izviru od 36-38° C (Zavrsnik, 1987). Poleg kroni¢nih obolen;j
so sprejemali na rehabilitacijo tudi stanja po poskodbah in operacijah lokomotornega
aparata in opekline. Za terapije opeklin so v Lekarni Dolenjske Toplice izdelovali
posebno galensko pripravljeno mazilo in sestava recepta se Se danes hrani v lekarni.
Vsakemu pacientu se je ob sprejemu kontroliralo vitalne znake, starejSim nad 60
let pa se je posnel EKG. Vsakodnevno je delovala internisticna ambulanta, pred-
vsem v detekciji osteoporoze. Za merjenje kostne gostote so se nekatere medicinske
sestre dodatno izobraZevale na Institutu za varovanje zdravja. Za popoldne in ponoc¢i
pa so bile medicinske sestre v pripravljenosti doma. V primeru potrebe pacientov
po zdravstveni negi jih je receptor zdravilis¢a poklical. Med posegi in postopki so
bili: najpogosteje aplikacija intramuskularne terapije, asistenca ali vstavitev stalnega
urinskega katetra, preveze ran.
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3 Vloga medicinske sestre v Termah Krka Dolenjske Toplice
danes

Na zdravljenje v Center medicinske rehabilitacije v Termah Krka Dolenjske Toplice
prihajajo tako gosti/pacienti, ki jih napoti ZZZS, kot tudi samoplacniki, ki zelijo, da
se jim povrne zdravje, zmanj$ajo tezave, ki jih prinese breme let, ali da ohranjajo za-
dovoljivo raven psihofizi¢ne kondicije. V zdraviliscu, delujejo diagnosti¢ne in spe-
cialistiéne ambulante z najsodobnej$o opremo in priznanimi strokovnjaki. V sklopu
specialisticnih ambulant delujejo: fiziatri¢na, ambulanta za osteoporozo, travmato-
loska, ortopedska, revmatoloska, nevroloska, ambulanta za EMG in nevrokirurska
ambulanta. Vsako podro¢je ima svoje specialnosti, ki jih ambulantna medicinska
sestra mora poznati. Vsakodnevno se na rehabilitacijo sprejme povpre¢no 20 novih
pacientov. Ambulantna sestra vsakega pacienta:

sprejme, prijazno pozdravi, se predstavi,

predstavi his$ni red, nacin obravnave, kje se nahajajo prostori za fizioterapijo,
zmeri vitalne znake,

posname EKG (nad 65 let ali znani sr¢ni patologiji),

razporedi v fiziatricno ambulanto,

preveri medikamentozno terapijo in jo zapise v kartoteko,

preveri prisotnost alergij,

preveri predpisane diete,

povprasa po posebnostih, spalnih navadah,

pridobi telefonski kontakt svojca.

Oo0ooooooogoao

Na rehabilitacijo se sprejme paciente z naslednjimi indikacijami:

o Standard tip 1 - vnetne revmatske bolezni,

o Standard tip 2 - degenerativne bolezni hrbtenice in gibal,

o Standard tip 3 - stanja po operacijah/poskodbah lokomotornega sistema,
o Standard tip 4 - nevroloska obolenja.

o Standard tip 6 - stanja po operacijah na rodilih in dojkah.

Pri sprejemu se upostevajo tudi kontraindikacije za medicinsko rehabilitacijo:
akutne infekcijske bolezni,

nezdravljene dusevne bolezni,

nezdravljena maligna obolenja,

krvavitve,

dekompenzacija vitalnih organov.

i o A

Obravnava gosta/pacienta poteka izklju¢no individualno ter pri motiviranemu paci-
entu. Pri zdravljenju sodelujejo fiziatri, fizioterapevti, delovni terapevti in medicin-
ske sestre, ki so v rehabilitacijskem zdravljenju v podporni vlogi. Vsak pacient ima
ze v pricetku rehabilitacije doloCene tri termine pri fiziatru: sprejemni, kontrolni in
odpustni termin. Pri pojavu zdravstvenih tezav, kakr$nih koli odstopanj, je kontrol-
nih pregledov pri fiziatru ve¢. Hrano pacientom prinese natakar, kar pacienti vidijo
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kot dodano vrednost; ¢e mu hrano prinese medicinska sestra se pocuti kot pacient,
¢e pa mu jo prinese natakar pa se pocuti kot gost, kar deluje kot psiholoska podpora.

Na ambulantno zdravljenje prihajajo poskodovanci/pacienti vsak dan od doma. Pri
zdravljenju se uporabljajo vsi postopki in metode sodobne fizikalne in rehabilitacij-
ske medicine s poudarkom na kinezioterapiji. Ta se pri pacientu usmerja na poskodo-
vani del in organizem hkrati. Pri rehabilitaciji je pomembna zlasti ocena gibljivosti
in misi¢ne moci prizadetega dela kar izvajajo specialisti fizikalne in rehabilitacijske
medicine, ki predpiSejo vrsto, Stevilo in obliko terapij. V prvi fazi rehabilitacije se
namenja pozornost tudi oceni stanja poskodovanega dela in jo z razli¢nimi merit-
vami izvajajo fizioterapevti. [zvedene meritve ob zakljucku zdravljenja so rezultati,
ki se jih da izmeriti, ovrednotiti in so zanesljiv pokazatelj uspesnosti rehabilitacije.
Za uspesnost rehabilitacije se upostevajo naslednja nacela (Turk, Jesensek Papez, in
Turk, 2008):

motivacija poskodovanca,

zgodnji zacetek kinezioterapije,

analiza in razumevanje vaj pri kinezioterapiji,

izogibanje bolecin,

postopnost in sistemati¢nost,

kontinuiranost,

aktivno sodelovanje poskodovanca,

vztrajnost,

izogibanje monotoniji terapij ter

spremljanje in evidentiranje ucinkov.

Oo0oooooooaodad

Pri rehabilitaciji se izvaja tudi mehanoterapija, termoterapija, hidroterapija, po pot-
rebi tudi respiratorna fizioterapija. Pri tezje pomicnih pacientih zdravstvena nega
poskrbi, da se pacienti urejeni udelezijo predpisanih postopkov fizioterapije. Topla
termalna voda vsestransko dobrodejno vpliva na zdravje. Pozitivni ucinki so zvisana
temperatura v posameznih tkivih, vazodilatacija, izboljSana cirkulacija, protibole-
¢insko delovanje, zmanjSanje misicne napetosti, pomirjevalni u¢inek, povecanje ak-
tivnosti lokalnega metabolizma, vecanje transudacije v kozi, stimuliranje imunskega
sistema, vecja spros$cenost in hormonska reaktivnost. Za vkljucitev pacienta v hi-
droterapijo se poleg stanja operativne rane uposteva prisotnost pridruzenih bolezni,
predvsem srca.

4 Negovalni oddelek

Medicinska rehabilitacija je razdeljena na stacionarno ter ambulantno zdravljenje.
Pri stacionarnem gre za ¢asovno omejeno obliko, namenjeno tezjim primerom na
zacetku rehabilitacije in se izvaja z bivanjem v hotelu. Paciente, ki so napoteni na
zdravljenje neposredno iz bolniSnic se namesti na negovalni oddelek.
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Na zgodnjo rehabilitacijo se na negovalni oddelek sprejema:

o travmatoloSke paciente (UKC Ljubljana, SB Trbovlje, SB Brezice, SB Jesenice,
SB Sempeter,

o ortopedske paciente (Ortopedija Ljubljana, Valdoltra),

o nevroloske paciente (nevroloska klinika UKC Ljubljana, SB Novo mesto, SB
Trbovlje, SB Jesenice),

o nevrokirurske paciente (UKC Ljubljana).

Znacilnost vecine premescenih pacientov je, da imajo pacienti po operativnih pose-
gih Se sponke, vecina nevroloskih je tezje pokretnih, velika ve€ina pa ima pridruzene
kroni¢ne bolezni, ki so znacilne za starejSo populacijo. V raziskavi izvedeni leta
2016 so bili vkljuceni pacienti po zlomu kolka v sklopu nadaljevanja bolnisni¢ne-
ga zdravljenja. Raziskava je bila izvedena avgusta 2016, izvedena je bila analiza
zdravstvene in negovalne dokumentacije za travmatoloske paciente v obdobju ene-
ga leta. V raziskavo je bilo vkljuCenih 166 pacientov, od tega je bilo 71 % zensk
in 29 % moskih. Povprecna starost je bila 77 let. Operacija kolka se najpogosteje
izvede pri starejsih, ki imajo dodatne tezave, kot na primer sr¢na obolenja, visok
krvni tlak, sladkorno bolezen, kroni¢na ledvi¢na obolenja, KOPB, osteoporozo, nag-
lusnost, razlicne oblike demence, zdravljene karcinomske bolezni, stome in posle-
di¢no imajo veliko predpisane terapije (Akesdotter - Gustafsson, Ekman, Ponze in
Heikkila, 2012). Stevilo predpisanih zdravil je variralo od 1 (samo analgetik) do
19 zdravil dnevno. Izracunano povprecje za vseh 166 pacientov pa je prejemanje 8
zdravil dnevno.

Zaradi narasCanja deleza starejSega prebivalstva je posledi¢no na rehabilitacijo
sprejetih veliko starostnikov, najstarejSa pacientka je imela 102 leti, ni malo pa tudi
pacientov starih nad 85 let. Starostne spremembe niso enake bolezenskim, se pa
velikokrat prepletajo in dopolnjujejo. Znacilnost starejSe populacije je, da se manj
prilagajajo spremembam, Zelijo ohraniti svoj Zivljenjski bioritem in navade, ne glede
na nivo vkljucenosti v zdravstveni sistem. Ker so za kakovostno rehabilitacijo zna-
¢ilni 3 P (pokazati, ponoviti, preveriti) je veliko ponavljanja in u¢enja. Leta 2020 naj
bi imeli starejsi od 65 let moznost, da so socialno aktivni in da v polni meri Zivijo
zdravo Zzivljenje Se ve¢ kot 10 let. Takih, ki jim bo zdravstveno stanje v starosti 80
let dopuscalo, da samostojno zivijo v domacem okolju, obdrzijo samospostovanje in
ustrezno samopodobo ter svoje mesto v druzbi, pa naj bi bilo leta 2020 kar 50 % vec,
kot jih je bilo leta 2000 (Ovsenik, 2011).

V sodobnem negovalnem oddelku Term Dolenjske Toplice je v 40 sobah na voljo
72 lezisc¢. 9 sob je prilagojenih gibalno oviranim, vse sobe imajo vec klicnih naprav,
elektri¢ne postelje, nad pacienti pa 24 ur na dan bdi tim usposobljenih medicinskih
sester. Zdravstvena nega se izvaja po modelu Virginie Henderson z izvajanjem ak-
tivnosti za zagotavljanje Stirinajstih osnovnih zivljenjskih potreb.

Sam proces zdravstvene nege na rehabilitaciji se zacne, ko se medicinska sestra prvi¢
sreca s pacientom in mora ugotoviti, kaksne so njegove zmoznosti in odvisnosti od
pomoci medicinske sestre pri izvajanju 14 Zivljenjskih aktivnosti. Pomembno pa je
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tudi kaksna pricakovanja ima pacient, da doseze stopnjo zdravja, kakr$na je bila pred
poskodbo/obolenjem, oziroma, da se vsaj pribliza taki stopnji. Vsaka medicinska
sestra, ki pristopi k pacientu nasmejana, prijazna, s strokovnim znanjem, z ob¢utkom
in posluhom do socloveka, naredi pacienta za polovico bolj zdravega.

Pomen zdravstvene nege je v kakovosti, saj z dobro zdravstveno nego pacient lahko
izvaja fizioterapijo, tako napreduje in okreva. Podporna zdravstvena nega, nato nad-
zor ter delna pomo¢ in na zakljuc¢ku rehabilitacije samooskrba pacienta, so trije vi-
diki, ki jih izvaja pri zdravstveni negi pacientov (Karan, 2006). Pri delu s pacientom
na vseh stopnjah zdravljenja in rehabilitacije sta enakovredno pomembna ustrezna
strokovna obravnava in primeren odnos do pacienta, ki je ustvarjalni temelj za paci-
entovo aktivno sodelovanje v procesu zdravljenja (Bavcar, 2012).

Vsakega pacienta sprejme in pregleda fiziatrinja, ki ob prisotnosti medicinske sestre
ugotavlja izpadle funkcije, potrebe po fizioterapiji, kontrolira sposobnost transferja
iz invalidskega vozicka, izvede test hoje ter ugotovi stopnjo samooskrbe. Vsa pred-
pisana terapija in navodila se dokumentira na temperaturni list, v negovalno doku-
mentacijo ter rehabilitacijski kartoncek.

Mnoga bolezenska stanja prinasajo Stevilne tezave s katerimi se srecujejo rehabili-
knjiga o fizikalni in rehabilitacijski medicini, 2006):

0 dolgotrajno lezanje in nepomicnost, ki povzrocata izgubo telesnih in psihi¢nih
funkcij,

motoricni primanjkljaj, ki povzroca oslabelost in izgubo funkcije,

spasti¢nost, ki vodi v deformacije udov in povzroca tezave s samopodobo,
okvare pri delovanju mehurja in ¢revesa, ki so povezane z nepomic¢nostjo,

RZP kot posledica nepomicnosti pri pacientih s poskodbo hrbtenjace, sladkorno
boleznijo, splosno oslabelostjo in pri ostarelih pacientih,

disfagijo —pacienti z motnjami poziranja, ki se tezko hranijo in obstaja tveganje
za aspiracijo hrane, aspiracijsko pljucnico ali podhranjenost,

bolecinske sindrome,

tezave pri sporazumevanju, nezmoznost komuniciranja,

spolne motnje kot posledica okvar funkcije organov,

spremembe razpolozenja, vedenja, osebnosti,

spremembe v druzinski dinamiki, medosebnih odnosih, zaposlitvenih moznosti
in finan¢ni varnosti.

O Ooo0oaog

O0o0ooao

Medicinska sestra mora ze ob prvem stiku, ob sprejemu pacienta vzpostaviti spostljiv
in prijazen odnos, da pacient zacuti strokovnost, sprejetost in varnost rehabilitacijske
obravnave. Pravilna komunikacija omogoca spoznavanje pacienta in njegovih svoj-
cev s psihi¢nega, fizicnega, socialnega in duhovnega vidika ter vzpostavlja uc¢inko-
vitejSe odnose med zdravstvenimi delavci ter pacientom in svojci. Komunikacija se
glede zdravstvenega stanja, stalno spreminja. Dozivljanje in funkcioniranje pacien-
tov je pogosto spremenjeno zaradi stresnega dozivljanja in funkcioniranja ob sooc¢a-
nju pesanja in odpovedi ¢util, pogosteje pa zaradi obojega hkrati (Jelen Juri¢, 2009).
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Ugotavljanje izpadlih potreb pacienta se izvede z intervjujem, pri tem se ugotavlja
stopnjo samostojnosti ter sposobnosti pri izvajanju osnovnih zivljenjskih aktivnosti.
Ugotavlja se tudi pacientovo orientiranost: ¢asovno, krajevno, situacijsko ter paci-
entovo sposobnost samostojnega odloc¢anja. Pregleda in dokumentira se pacientova
medikamentozna terapija, predvsem se pozornost usmeri na manjkajoca zdravila.
Vsi pacienti imajo zdravstveno in negovalno dokumentacijo, vitalne znake se redno
nadzoruje, velikokrat tudi 3x dnevno. Redno se kontrolira prehranjevanje, hidracija
in odvajanje. Zdravstveno osebje je pozorno do dejavnikov tveganja in vzrokov, ki
lahko privedejo do dehidracije, velikokrat je vidna ze ob sprejemu pacienta (Faes,
2007, v Mentes, 2006 in Amella, 2004).

Skupni dejavniki tveganja za dehidracijo pacienta so: starost nad petinosemdeset let,
zenski spol, nizka telesna teza in slabSe zaznavanje Zeje. hospitalizacija, pomanjka-
nje negovalnega kadra v instituciji, premalo izobrazen/ozavescen kader, poletni ¢as/
povisana temperatura v bivalnem prostoru in izoliranost.

Prav tako medicinska sestra pozna vzroke, ki lahko privedejo do dehidracije (Faes,

2007, v Mentes, 2006 in Amella, 2004):

o funkcionalni vzroki: slaba pokretnost, tezave z razumevanjem in komunikacijo,
zanemarjanje samega sebe,

0 bolezenski vzroki: Alzheimerjeva bolezen, ve¢ kot pet kroni¢nih bolezni, izguba
tekoCine pri driski, bruhanju, vro¢ini, krvavitvi, tahipneji, poliuriji, RZP, slad-
korna bolezen, zmanj$an vnos tekocCine pri disfagiji in anoreksiji, zmedenost,
depresija, demenca, strah pred inkontinenco; zdravila: odvajala, diuretiki, litij,
pomirjevala, visok vnos beljakovin, omejitev tekocCine in soli.

Velikokrat pri starostniku tezko prepoznamo dehidracijo lahko je prvi znak zme-
denost starostnika. Koli¢ina celokupne vode v telesu starostnikov je manjsa, zato
so tudi bolj ogrozeni za dehidracijo. Med rehabilitacijo smo do primerne hidracije
pozorni tudi zaradi specifi¢nih terapij (Cerk, 2011).

Namen rehabilitacije je tudi preprecevanje in pravoc¢asna obravnava zapletov, izbolj-
Sanje motori¢ne sposobnosti in opravljanje osnovnih dnevnih opravil kar pripomore
k vrnitvi pacienta v domace okolje.

5 Zakljucek

Rehabilitacijski cilji morajo biti realni, natancno ter sproti opredeljeni v vsaki fazi
rehabilitacije. Postavljeni morajo biti individualno oziroma prilagojeni vsakemu pa-
cientu posebej. Uresni¢itev vseh nalog je mozna le, ¢e so v obravnavo vkljuceni tudi
svojci, ki bodo po odpustu pacienta spodbujali k nadaljevanju rehabilitacije in ohra-
njanju ali zboljSevanju ze dosezenega funkcijskega stanja. Celostna rehabilitacija je
kompleksen proces, skupno timsko delo medicine, predvsem fizikalne in rehabili-
tacijske, z njo povezane fizioterapije, zdravstvene nege, delovne terapije in drugih
strok. V obravnavo so vkljuceni pacienti s prizadetostjo na dveh ali ve¢ podrocjih
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delovanja, tj. gibanja, dnevnih aktivnosti, kontinentnosti, spoznavnih sposobnosti,
sporazumevanja. Delo medicinskih sester je pogosto manj opazeno, saj pomagamo
pri aktivnostih , ki jih ljudje izvajamo nezavedno, avtomati¢no. Tega se moramo za-
vedati, kot tudi tega, da je delo specificno, zahtevno, zahteva Siroko znanje iz razli¢-
nih podrocij. [zziv za zdravstveno nego na rehabilitacijskem podrocju je v prihodno-
sti povecati obseg postopkov in posegov, ki se jih izvaja, narediti zdravstveno nego
bolj vidno in tako zagotoviti moznost rehabilitacije ¢im vecji skupini pacientov.

LITERATURA
1. Acimovi¢ Janezi¢, R. (1995). Razvoj fiziatrije v Sloveniji. Zdrav vestnik, 64 (1), 141-2.
2. Akesdotter — Gustafsson, B, Ekman, S, Ponze, S in Heikkila, K. (2009). The hip a nd

knee replacement operation: an extensive life event. Pridobljeno 29. 03. 2012, s http://
search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=c8h& AN=2010854833 &site=ehost-
live .

3. Amella, EJ. (2004). Feeding and hydration issues for older adults with dementia. Nurs
Clin North Am, 39, (3), 607-23.

4. Bavcar, P. (2012). Psihologova pomoc¢ bolniku pri sprejemanju tezav z motnjami pozira-
nja. V R. Petkovsek - Gregorin (ur.), Motnje poziranja in nacini hranjenja, (str. 73-80).
Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zveza strokovnih drustev
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov v rehabilitaciji in zdraviliski dejavnosti.

5. Cerk, K., Ales, A. (2011). Starostniki in ledvice. V M. Kosnik et al. (ur.), Interna medici-
na, 4. izdaja, 1158. Ljubljana: Litterapicta.

6. Faes, MD, Spigt, MG, Olde Rikkert, MD (2007). Geriatrics and Aging, 10 (9), 590-6.

7. Gutenbruner, C., Ward, A., Chamberlain, M., A. (ur.) (2008). Bela knjiga o fizikalni in
rehabilitacijski medicini v Evropi (str. 36). Ljubljana: Institut Republike Slovenije za
rehabilitacijo.

8. Jelen Juric, J. (2009). Zdravstvena nega v zadnjih dneh Zivljenja. V S. Novakovic¢ et al.
(ur.), Paliativna oskrba ob koncu zivljenja:22. Onkoloski zbornik (41-47). Ljubljana:
Onkoloski institut Ljubljana in zveza slovenskih drustev za boj proti raku.

9. Jelen Juric, J. (2009). Zdravstvena nega v zadnjih dneh zivljenja. V S. Novakovi¢ et al.
(ur.), Paliativna oskrba ob koncu zivljenja: 22, Onkoloski zbornik (str. 41-47). Ljubljana:
Onkoloski institut Ljubljana in zveza slovenskih drustev za boj proti raku.

10. Karan, K. (2006). Rehabilitacija in posebnosti rehabilitacijske zdravstvene nege. V R.
Trampuz (ur.), Invalidnost-spregovorimo o njej: zbornik prispevkov (str. 55-61). Nova
Gorica: Drustvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov.

11. Karan, K. (2009). Kaj je rehabilitacija. Rehabilitacijska zdravstvena nega starostnika z
zilno problematiko (str. 3-6). Ljubljana: Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih teh-
nikov v rehabilitaciji in zdraviliski dejavnosti.

12. Karan, K. (2014). Rehabilitacijska zdravstvena nega. V T. Erjavec et al. (ur.), Rehabi-
litacijska zdravstvena nega (str. 9-17). Ljubljana: Univerzitetni rehabilitacijski institut
— Soca.



Vloga medicinske sestre v zdraviliski rehabilitacijski medicini nekoc in danes 123

13. Ovsenik, M. (2011). Staranje — izziv znanosti. V D. Zeleznik et al. (ur.), Gradimo pri-
hodnost: odprti za spremembe in nove izzive na podrocju raziskovanja zdravstvenih in
socialnih ved: 1. Znanstvena konferenca z mednarodno udelezbo s podro¢ja zdravstve-
nih in socialnih ved. Zbornik predavanj z recenzijo (str. 68-79). Slovenj Gradec: Visoka
Sola za zdravstvene vede.

14. Turk, Z., Jesensek Papez, B. in Turk, E. (2008). Specifi¢nost rehabilitacije starostnikov.
Zdravstveni vestnik, 77 (8), 833-38.

15. Zavrsnik, H. (1987). Balneologija. Enciklopedija Slovenije. Ljubljana: Mladinska knji-
ga.

16. Zupani¢ Slavec, Z. in Jaunig, S. (2013). Razvoj medicinske rehabilitacije v Sloveniji in
Ljubljani. Zdravstveni vestnik, 82 (7), 514-19.



Zdenka Senicar

Medgeneracijsko sodelovanje:
mentor — mentoriranec

POVZETEK - Klinicno usposabljanje na podrocju zdravstvene nege je eden
najpomembnejsih elementov v procesu izobrazevanja studentov zdravstvene nege.
Prinasa jim znanje in izkusnje s strokovnega podrocja, omogoca povezovanje
teoreticnega s prakticnim znanjem in vpliva na razvoj njihovih osebnih in
profesionalnih vrednot. V delovnem okolju se v procesu klinicnega usposabljanja
Studenti srecajo z razlicno starimi posamezniki in s tem z razlicnimi generacijami
zaposlenih, ki jih opazujejo in z njimi komunicirajo skozi znacilnosti njihove
generacije, kar je lahko pri vzpostavljanju medosebnih odnosov zelo zahtevno.
Vloga mentorja je pri vodenju, usmerjanju in razvoju bodoce generacije kljucna.
Mentorji so pri svojem delu odgovorni za varnost pacienta in Studenta, za ¢im bolj
kakovostno prakso in za razvijanje kompetenc. Prenasanje znanja in spretnosti
preko pozitivne podobe, ki predstavlja Studentu zgled, je najuspesnejsa in
najucinkovitejsa oblika izobrazevanja. V procesu klinicnega usposabljanja poskusa
mentor vzpostaviti s Studenti ¢im boljsi stik, z jasnimi pravili in zahtevami, a tudi
zagotovilom, da se bo po najboljsih moceh potrudil izpolniti njihova pricakovanja.
Motivira ga za c¢im vecjo aktivnost in sodelovanje, prisluhne njihovim Zeljam in
Jih v ¢im vecji meri uposteva. V komunikaciji s Studenti mora biti mentor iskren in
zanesljiv. Zelo pomemben je prvi vtis, ki ga vzpostavi z njimi. Od tega je odvisno,
kaksen odnos bodo imeli Studenti do njega kot do strokovnjaka in kot cloveka.
Za uspesno mentoriranje nista kljucna samo mentor in mentoriranec, pac pa Se
Stevilni drugi dejavniki.

KLJUCNE BESEDE: zdravstvena nega, klinicno usposabljanje, mentor,
mentoriranec

1 Uvod

Podro¢je izobrazevanja je eno najobseznej$ih podro¢ij medgeneracijskega sodelova-
nja, saj zajema vse generacije, od najmlajsih do starostnikov. V zadnjem desetletju
smo prica velikim spremembam na vseh podrocjih izobrazevanja, tudi na podroc¢ju
formalnega izobrazevanja v zdravstveni negi. Z ustanavljanjem novih zdravstvenih
visokih $ol in fakultet in z uvedbo bolonjskih reform studijskih programov, s kateri-
mi se je povecal obseg prakti¢nega usposabljanja, se je izjemno povecala potreba po
Stevilu uénih mest v klini¢nem okolju in Stevilu usposobljenih mentorjev.

Znanje in izkusnje Studentov iz klini¢nega okolja so eden od pomembnejsih elemen-
tov v procesu izobrazevanja v programih zdravstvene nege. Pri vodenju, usmerjanju
in razvoju bodoce generacije je vloga mentorja klju¢na. Za mentorirance (Studen-
te zdravstvene nege) pomeni klinicno usposabljanje enega prvih stikov s prakso in
s poklicem, za katerega se izobrazujejo, zato imajo do mentorja in do programa
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usposabljanja veliko pricakovanj. Mentor je diplomirana medicinska sestra (ali zdra-
vstvenik), ki ima veliko strokovnega znanja in izkusenj ter visoko razvite osebne in
profesionalne vrednote, potrebne za svoj poklic, dobre komunikacijske in organi-
zacijske sposobnosti, predvsem pa veliko veselja za delo z mladimi. Mentorstvo ji
mora biti izziv. V procesu klinicnega usposabljanja poskusa s Studenti vzpostaviti
¢im boljsi stik, z jasnimi pravili in zahtevami, a tudi zagotovilom, da se bo po naj-
boljsih moceh potrudila zanje. Motivira jih za ¢im vecjo aktivnost in sodelovanje,
prisluhne njihovim Zeljam in jih v ¢im vecji meri upoSteva. Prenasanje znanja in
spretnosti preko pozitivne podobe mentorja, ki predstavlja Studentu zgled, je naju-
spesnejsa in najucinkovitejsa oblika izobrazevanja.

Zahtevno vodenje Studenta na klini¢énem usposabljanju je za medicinske sestre pos-
talo zahtevno dodatno delo, ¢ez no¢ smo se soocile z odgovornostjo, za katero nis-
mo bile dovolj pripravljene niti usposobljene. Primanjkuje nam pedagoskih znanj,
ob skrbi za pacienta pa za Studente pogosto primanjkuje tudi ¢asa. Medtem so se
razmere $e poslabsale. Prepoved zaposlovanja in zmanj$evanje Stevila kadra nas je
pripeljalo do zacCaranega kroga, ko morajo mentorstvo prevzemati tudi kolegice, ki
si tega niso prostovoljno izbrale, pri ¢emer prihaja na obeh straneh do precej$njih
razocaranj, najbolj trpi pa kakovost prakticnega izobrazevanja. Ob splosnem kad-
rovskem pomanjkanju so postali Studenti povsod zazelena poceni delovna sila, ki
blazi kadrovske pretrese v organizaciji.

Mentorstvo je sestavni del nalog diplomiranih medicinskih sester, vpeto v sklop vseh
nasih drugih nalog. V zdravstvenih institucijah mentorskega dela ne upostevajo in
ne nagrajujejo. Medicinske sestre mentorstvo dojemamo kot moralno obveznost, ki
izhaja iz nasega eti¢nega kodeksa.

V prispevku bom skozi opis pomena mentorstva ter vlog, nalog in kompetenc men-
torja- diplomirane medicinske sestre in mentoriranca-Studenta zdravstvene nege,
predstavila izzive, ki ovirajo kakovostno klini¢no usposabljanje v zdravstveni negi
in moznosti za uspesno soocenje z njimi.

2 Medgeneracijsko sodelovanje

2.1 Generacijske razlike

Demografska kriza in kriza vrednot, v kateri se danes nahaja vecina razvitih drzav,
sta trenutno verjetno najvecja izziva sodobne druzbe. Povsod po svetu se zivi dlje,
tudi Slovenci postajamo vedno bolj dolgoziva druzba. Doba, ki jo bomo preziveli na
delovnem mestu, se podaljSuje, zato so $e bolj kot prej stopile v ospredje medgenera-
cijske razlike. Na eni strani se delovna populacija vse hitreje stara, na delovna mesta
pa prihaja mlajsa, ki ima povsem drugacne vrednote in poglede na delo (Brecko,
2008, v Senica, 2014, str. 11).
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Staranje prebivalstva vpliva tudi na medgeneracijska razmerja med zaposlenimi. Za
podjetja je strateSko izredno pomembno, da v delovnih sredinah sistemati¢no razvi-
jajo in promovirajo medgeneracijsko sozitje in sodelovanje (Podnar, 2009, v Senica,
2014, str. 12). Pripadniki razli¢nih generacij se srecujejo med seboj v osebnem in
poslovnem svetu. Za njihovo uspesno komuniciranje je zelo pomembno poznava-
nje znacilnosti generacij, saj je uspesna delovna komunikacija izrednega pomena
za dobre medosebne odnose in posledi¢no za dobro poslovanje vsake organizacije
(Vicic¢ in Pahor, 2010, str. 254, v Senica, 2014, str. 12). Pri delu z razlicnimi genera-
cijami je pomembno poiskati skupne tocke in upostevati razlike. Zavedati se mora-
mo, da se sodelovanje med generacijami ne bo zgodilo samo od sebe, zato je treba
spodbuditi dialog, lahko pa se pridobljeno znanje in izkusnje tudi zapisujejo in tako
nastane »katalog znanja, ki ostane v trajni lasti organizacije (Spiler Bozi¢, 2011, v
Senica, 2014, str. 10).

2.2 GerontoloSka delitev generacij

V okviru gerontologije in vede o medgeneracijskem sozitju pojem generacija pome-
ni druzbeno skupino pripadnikov vsakega od treh Zivljenjskih obdobij — mladosti,
srednjih let in starosti:

0 mlada generacija (imenovana tudi prva generacija) so mladi ljudje od zacetka ziv-
ljenja do starosti, ko se povprecje vrstnikov celovito osamosvoji (sluzba, lastno
gospodinjstvo, prvi otrok). Mejnik je Se danes petindvajset let Zivljenja, vendar
se meja samostojnosti ze ve¢ desetletij pomika navzgor;

o srednjo generacijo (tudi odraslo, starSevsko, zaposleno ali drugo generacijo) tvo-
rijo ljudje v srednjih letih zivljenja, ki jih danes druzbeno najbolj opredeljuje de-
lovna zaposlenost do upokojitve, pri nas povprecno pri Sestdesetih letih zivljenja
in se tudi pomika v poznejsa leta;

O tretja generacija (tudi upokojenska, generacija dedkov in babic) so vsi starejsi
ljudje, ki so v druzini opravili star§evsko vlogo do zrelosti otrok, v sluzbi pa
poklicno vlogo redne zaposlitve do polnega upokojitvenega obdobja (Ramovs,
2013, str. 9).

Generacijska teorija pojasnjuje, da obdobje, v kateri se je neka oseba rodila, vpliva
na razvoj njenega pogleda na svet. Clovekov sistem vrednot se oblikuje predvsem v
prvem desetletju zivljenja, kar dolgoro¢no vpliva na druzine, prijateljstva in skup-
nosti. Zato se generacije razlikujejo glede na vrednostne sisteme, ki so jih oblikovale
v Casu svojega odra$canja in ¢e poznamo vrednote, ki so skupne generacijskim sku-
pinam, potem lahko bolje razumemo njihova razli¢na prepri¢anja in vedenja, Ceprav
se z njimi ne strinjamo. Medgeneracijsko u¢enje nam omogoci razumeti druge ge-
neracije in njihov pogled na svet (Howe in Strauss, 1991, v Ramovs, 2013, str. 11).



Medgeneracijsko sodelovanje: mentor — mentoriranec 127

2.3 Razvrstitev generacij

Glede na sisteme vrednot sta Howe in Strauss (1991) pripadnike posameznih gene-
racij v ameriski druzbi razdelila v naslednje skupine:

O

tiha generacija je bila rojena pred 1946. To je generacija nasih starih starSev, ki
je odrascala v trdih razmerah, Se posebej pa jo je zaznamovala druga svetovna
vojna. Njene vrednote so zasebnost, njena identiteta sloni na trdem delu, neradi
izgubljajo Cas s stvarmi, ki se jim zdijo nekoristne, tezko izrazajo custva, veliko
tezo dajejo dogovorom in formalnim, olikanim pogovorom, zelo spostujejo av-
toriteto;

baby-boom generacija je bila rojena priblizno med letoma 1946 in 1963. Ta ge-
neracija je zivela Ze v ekonomskem izobilju, ki ji ga je nudila generacija njihovih
starSev z zeljo, da bi imeli boljSe in lepSe Zivljenje, kot so ga imeli sami. Zazna-
muje jo egocentri¢nost, radi tekmujejo in tezijo k nenehnim spremembam. Zelo
veliko jim pomeni napredovanje na druzbeni lestvici. Tezijo k temu, da sta ver-
balna in neverbalna komunikacija skladni. Ta generacija zna bolje izrazati Custva
od svojih starSev. Ne mara trdnih pravil, druge ljudi sprejema na podlagi standar-
dov, ki izhajajo iz osebnih predstav;

generacija X je bila rojena priblizno med letoma 1964 in 1978. Pomemben ji je
osebnostni razvoj, neodvisnost in ustvarjalnost, do predpostavljenih so nezau-
pljivi in kriti¢ni, raje $irijo svoje ideje. Radi trdo delajo, da imajo potem dovolj
prostega Casa zase. Iz svojega okolja potrebujejo nenehne povratne informacije.
Tej generaciji so elektronski mediji Ze zelo blizu, radi komunicirajo z elektronsko
posto in s kratkimi neformalnimi pogovori;

generacija Y je bila rojena priblizno med letoma 1979 in 1997 in je odrascala v
tehnoloski revoluciji. Je pozitivho naravnana, ima optimisti¢en pogled na svet,
zelo je avtonomna, njeni predstavniki se radi ucijo in ukrepajo neodvisno od dru-
gih ljudi. Med njimi je velika raznolikost, odrascali so ob medijih in jih vsestran-
sko uporabljajo. Radi sluzijo in zapravljajo denar, potrebujejo veliko zunanjih
spodbud za stik z realnim svetom. Generacija Y je odklopljena od realnosti in
potrebuje veliko spodbud starejSih za funkcioniranje v vsakdanji realnosti (Ra-
movs, 2013, str. 13);

generacija Z so najmlajsi predstavniki planeta, rojeni med letoma 1995 in 2010,
imenovani tudi e ali net generacija. Pripadniki te generacije so strokovnjaki za
internet, raje se sporazumevajo s sporocili, kot govorijo v zivo, njihovi idoli so
YouTube zvezdniki, zaradi recesije so hitreje postali zreli, hobije spreminjajo v
sluzbe, so vedno en korak pred drugimi, so generacija inovatorjev, aktivna gene-
racija, prednost dajejo kakovosti, so bolj odprti do druga¢nosti (Pompe, 2014).

Vsako generacijo oznacujejo doloCene karakteristike splo$ne narave in odrazajo
druzbene okolis¢ine, v katerih je posamezna generacija odrasc¢ala. Niso popolnoma
enovite in homogene in vseh znacilnosti posamezne generacije ne moremo pripisati
vsem pripadnikom dolo¢ene generacije. Kljub temu lahko na splosno prepoznamo
dolocene skupne karakteristike (Burke, 1994, v Druskovic, 2010).



128 Zdenka Senicar

3 Mentorstvo v prakticnem usposabljanju

3.1 Definicija in koncept mentorstva

Razli¢ni avtorji opisujejo mentorstvo kot reciprocni in sodelovalni uéni odnos med
dvema ali ve¢ posamezniki, ki si delijo vzajemno odgovornost pri pomoc¢i kandidatu
za doseganje jasnih in skupno opredeljenih uénih ciljev (Cimermancic, 2014, str.
69). V svojem bistvu predstavlja mentorstvo podajanje in Sirjenje znanja in je staro
toliko, kot Glovestvo. Ze Socrates je dejal, da je znanje najveja vrednota, ki jo lahko
posreduje ¢lovek in da mora biti deljeno za dobro okolja. Ceprav zaetkom mentor-
stva lahko sledimo vse do kamene dobe, se njegovo bistvo do danes ni spremenilo
(Bjelan, 2010, str. 3).

Sodobni koncept mentorstva se je razvil v 60. letih preteklega stoletja. Mentorstvo
je v vsakem uc¢nem procesu zelo pomembno, saj prinaSa mentorju, mentorirancu in
organizaciji, kjer se mentorstvo izvaja, Stevilne prednosti (Ploj, 2013, str. 4). Men-
torstvo je organiziran in skrbno nacrtovan proces, hkrati pa profesionalen, zaupen in
spostljiv uéni odnos, v katerem izkuSenejsi in ves$¢i posameznik — mentor prenasa
svoje znanje, kompetence, izkusnje, vescine, prepri¢anja in vrednote drugemu, obi-
¢ajno mlajSemu posamezniku. Gre za vzajemen, sodelovalni odnos, skupno odkri-
vanje in ucenje, razvoj spretnosti in kompetenc (Govekar Okolis idr., 2010b, str. 5, v
Ploj, 2013, str. 5). Oba udelezenca si delita odgovornost za doseganje kandidatovih
ucnih ciljev (Cimermancic, 2014, str. 69).

O uspesnosti mentorstva odlocajo tri kriticne tocke: ujemanje mentorja in Studen-
ta, jasno opredeljen, s Studentom usklajen na¢rt mentorstva ter mentorjeva redna
povratna informacija Studentu o zadovoljstvu z njegovim delom in posredovanje
usmeritev za nadaljnje delo (Ploj, 2013, str. 22).

3.2 Cilji mentorstva

Prakti¢no usposabljanje Studenti potrebujejo zato, da se konkretno seznanijo s svo-
jim bodo¢im strokovnim delom ter ob tem ovrednotijo svoja teoreti¢na znanja s
prakti¢énimi izkuSnjami. Zato je potrebno, da fakulteta in delovna organizacija, kjer
poteka praksa, zagotovita izvedbo kakovostnega usposabljanja (Govekar - Okolis,
2012, v Terseglav Tomazin, No¢, Kmet in Mezik Veber, 2016, str. 44).

Recnik in sodelavci (1999) navajajo, da izhodis¢e za dolocanje in oblikovanje ciljev
prakti¢nega izobraZevanja in poklicnega usposabljanja v delovnem procesu izhaja iz
programskih ciljev vsakega poklica.

Globalni cilji vsakega programa so opredeljeni kot:

o informativni cilji (osvajanje znanj, informacij programov, teorij; pridobivanje
znanja o temeljnih metodah ter postopkih resevanja strokovnih problemov; razvi-
janje spretnosti, potrebnih za doseganje standardov in norm delovne izurjenosti);

o formativni cilji (definira se jih z vidika razvojno - procesnih ciljev in poudarjajo
zlasti: osmisljanje teoreticnega s prakti¢nim in prakti¢nega s teoreticnim; razvi-
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janje sposobnosti za uporabo znanja v konkretnih in novih delovnih situacijah;
razvijanje spretnosti v prakti¢ni uporabi metod in postopkov ter sposobnosti, po-
membnih za razumevanje problemov na strokovnem in delovnem podrocju);

o socializacijski cilji (razvoj socialno-kulturnih norm poklicnega delovanja in ko-
municiranja; razvijanje strokovne doktrine ter kljucnih osebnostnih lastnosti, ki
so povezane s kakovostjo dela v dolocenem poklicu oziroma stroki; razvijanje
motiviranosti in sposobnosti za timsko delo) (Terseglav Tomazin, No¢, Kmet, in
Mezik Veber, 2016, str. 44).

3.3 Skupne znacilnosti, funkcije mentorstva

Mentorstvo poteka na razli¢nih podro¢jih, primerjave raziskav med njimi pa so po-

kazale skupne znacilnosti, ki so jih povzeli Eby, Rhodes in Allen (2007):

O mentorstvo predstavlja edinstven odnos med posameznikoma, ki ga opredeljujejo
in oblikujejo znacilni vzorci interakcije. Posameznikovo zivljenje lahko spreme-
nijo, lahko so povrsinski, v€asih pa tudi destruktivni;

O mentorstvo je ucno partnerstvo, ki je glede na pridobivanje znanja ucinkovito ali ne;

O mentorstvo je proces, ki ga opredeli mentorjev nacin podpore kandidatu glede na
specificne funkcije mentorstva;

o0 mentorski odnos je vzajemen, njegov primarni cilj sta rast in razvoj mentoriranca;

o0 mentorski odnos je dinamicen in se skozi ¢as spreminja (Govekar Okolis$ in Kra-
njcec, 2016, str. 47).

Funkcije Studenta v procesu mentorstva so: karierne funkcije, ki spodbujajo Stu-
dentov karierni razvoj in psihosocialne funkcije, ki povecujejo studentovo poklicno
identiteto ter obcutek lastne vrednosti in u¢inkovitosti na podro¢ju klini¢nega uspo-
sabljanja (Govekar Okoli$ idr., 2010, str. 15, v Ploj, 2013, str. 22).

3.4 Oblike mentorstva

Pridobivanje znanja se nikoli ne konc¢a, u€enje je naloga za vse zivljenje, saj se mora
¢lovek neprestano prilagajati razlicnim spremembam. Pri tem pa izobraZevanje po
formalnih poteh ve¢ ne zadostuje. Mnoga uporabna znanja pridobivamo po nefor-
malni poti, v razli¢nih okoljih in okolis¢inah. Mentorstvo je ena najpogostejSih oblik
neformalnega izobrazevanja (Kermavnar, 2009, str. 65).

Neformalno mentorstvo nastane, ko se glede na njun razpoloZljivi ¢as in po pred-
hodnem dogovoru dva sestaneta, jedro njunega pogovora pa je profesionalni razvoj
oziroma moznosti napredovanja pri manj izkusenemu posamezniku. Pobudo za sre-
canje lahko data oba, njun odnos ni strukturiran, ni v naprej dolocen in nima v naprej
dolocenih ciljev ali nalog (Vance, 2002, v Bjelan, 2010, str. 19).

Gre za osebnostno ujemanje dveh posameznikov, za poglobljen odnos med njima,
za odnos, ki se spreminja v partnerstvo, pri ¢emer se drug od drugega ucita oba.
To je pretocen, konstruktiven odnos, v katerem se oba dobro pocutita. Lahko traja
razli¢no dolgo, v€asih je kratkotrajen, lahko pa preraste v trajno prijateljstvo. Slaba
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stran neformalnega mentorstva so lahko omejitve zaradi spola, narodnosti, razlicnih
interesov, poznanstev (Ramsak Pajk, 2007, str. 73, v Bjelan, 2010, str. 19).

Teorija formalne izobrazbe je bila v veljavi najmanj ze v srednjeveskem izobrazeva-
nju. Formalno ucenje poteka v organizirani obliki (ucenje v Solah, usposabljanje v
podjetjih) in vodi k formalnemu uradnemu priznanju (diplomi, potrdilu, certifikatu).
To ucenje je nacrtno in namerno (Moze, 2005, str. 40, v Bjelan, 2010, str. 20). For-
malno mentorstvo je pogosto in je odvisno od narave pojavljanja, usmerjenosti, od
pricakovanih rezultatov in predvsem od organizacije, institucije, oziroma od okolja,
kjer je mentorstvo organizirano. Formalno mentorstvo ima navadno v naprej do-
lo¢en program, cilje in naloge, omejitve, pogoje in posledice ter je v skladu s cilji
institucije, ki formalno mentorstvo omogoca, podpira in vodi.

Znacilnosti formalnega mentorskega odnosa so:

O trajanje in pogostost odnosa — interakcij med mentorjem in mentorirancem je
doloceno;

O mentor je izbran glede na dolocene kriterije;

O vsak mentoriranec ima u¢ni nacrt;

o0 med mentorjem in mentorirancem poteka usklajevanje.

Program formalnega mentorstva vkljucuje ¢asovni plan, kjer se mentor aktivno in
z dolo¢enimi nameni ukvarja s Studenti. Organiziran mora biti tako, da nudi enake
moznosti vsem udeleZzencem (Ehrich, Hansford in Tennent, 2004, Gibson in Heartfi-
eld, 2005, Ramsak Pajk, 2007, str 73, v Bjelan, 2010, str. 19).

4 Vloga mentorja v prakti¢nem usposabljanju

4.1 Kdo je mentor

Beseda mentor se je najprej uporabljala v grskih krogih politikov, Sportnikov in
igralcev. Pomenila je osebo, ki je bila vzor in je imela mocan vpliv na razvoj druge
osebnosti in njene kariere. V razli¢nih ¢asovnih obdobjih obstajajo o tem, kdo je
mentor, razli¢ne opredelitve. V osemdesetih letih prejSnjega stoletja so avtorji pou-
darjali pomen mentorja kot vodnika, kot spodbujevalca in kot tistega, ki ima dovolj
izkusenj, v devetdesetih letih je bil mentor nekdo, ki je imel znanje in izku$nje o
podjetju in o stroki ter je poznal sposobnosti praktikanta, da ga je lahko vodil. Da-
nes obstaja veliko interpretacij in veliko avtorjev, izstopajoca pa sta odgovora, da je
mentor vodnik, ucitelj, vzgojitelj (moder, dobro misle¢) svetovalec mladega clove-
ka, pa tudi oseba, ki z nasveti in pojasnili usmerja ter vodi mladega, neizkusSenega
¢loveka (Govekar Okoli$ in Kranjcec, 2016, str. 13).

Z besedo mentor opisujejo tudi izkuSenega strokovnjaka, ki pomaga drugi, obicajno
mlajsi osebi, uspesno razvijati strokovno pot (Kosoko - Lasaki, Sonnino in Voytko,
2006, v Kotnik, Petrica in Erjavsek, 2010, str. 240). Mentor je najpomembnejsa vez
med delovno organizacijo, Solo in druzbo (Koprivnik, 1997 in Ramsak Pajk, 2007, v
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Cimermancic, 2013, str. 69). Kakovost odnosa med mentorjem in mentorirancem je
osnova za proces mentorstva, pomembne so predvsem mentorjeve osebne lastnosti
in sposobnosti, da mentorirancu lahko pomaga in ga strokovno in osebnostno razvija
(Govekar Okolis in Kranjcec, 2016, str. 14).

4.2 Vloge in lastnosti mentorja

V procesu mentoriranja ima mentor ve¢ vlog:

o strukturna vloga mentorja je, da zna posameznika spodbujati k aktivnosti, nacrto-
vanju, organiziranju, uvajanju in usklajevanju;

o podporna vloga se kaze v tem, da mentor posameznika sprejme, mu pomaga, je
njegov prijatelj in mu svetuje;

o strokovna vloga se kaze v mentorjevem spodbujanju posameznika k razvoju,
usposabljanju, vzgajanju in ocenjevanju.

Pomembno je, da je za svojo vlogo mentor usposobljen in da se zna prilagajati raz-

liénim situacijam in znacilnostim posameznika (Jurisevi¢, 2000, str. 6, v Govekar

Okolis in Kranjcec, 2016, str. 15); Mentor je vzornik, motivator in svetovalec men-

torirancu. Avtorji navajajo, da je vloga mentorja tudi:

o spodbujati strokovni razvoj ucenca,

O ustvarjati priloznosti za u¢enje na podro¢jih komuniciranja, kriti¢cnega misljenja,
odgovornosti, prilagodljivosti ter timskega dela,

O uciti specifi¢nih spretnosti,

O postavljati izzive in dodeljevati odgovornosti,

o dajati konstruktivne povratne informacije tako o ucencevih mocnih kot §ibkih

toCkah,

pomagati razumeti kulturo podjetja ali zavoda, odgovarjati na vprasanja in doseg-

ljivost za pogovor,

spodbujati in dajati podporo,

deliti informacije,

ucencu pomagati vzpostaviti mrezo poslovnih stikov,

razvijati oz. spodbujati ustvarjalno misljenje (Opalk, 2003, v Govekar Okolis in

Kranjcec, 2016, str. 15).

O tem, kak$no vlogo naj bi imel mentor, se mnenja razlikujejo. Nekateri Studenti
poudarjajo njegovo humano vlogo, drugi prijateljsko, tretji avtoritativno. Oris vlog,
kaj naj bi mentor bil in kaj ne, prikazuje tabela 1.

O

Ooo0ooaog

Lastnosti dobrega mentorja vkljucujejo pozitivno naravnanost k uénemu procesu,
zagotavljanje pomoci in podpore ter skrb za lasten profesionalni razvoj. Med Zelene
lastnosti se uvr$¢ajo znanje, entuziazem, interes, dostopnost, prijateljstvo, potrpez-
ljivost, sposobnost konfrontacije in komunikacijske ves¢ine. Poleg ucenja praktic-
nih ves¢in in pospesevanja intelektualnega razvoja pri mentorirancu so mentorjeve
naloge tudi vodenje mentoriranca pri seznanjanju z vrednotami, obicaji, navadami
in moznostmi poklica, vzor, svetovanje, moralna podpora, razvijanje zaupanja in
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podpora v razvijanju mentorirancevih zivljenjskih ciljev (Andrews, Wallis, 1999, v

Ramsak Pajk, 2007).
Tabela 1: Vloga mentorja
Kaj naj bo mentor Kaj mentor ni
Vzornik Ucitelj
Prijatelj Star§
Trener Paznik
Svetovalec Terapevt
Gradnik samozavesti Varuska
Karierni usmerjevalec Bozicek
Zastopnik Odvetnik
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Vir: Zavski, S. (2015). Sodelovanje $tudenta in mentorja v procesu magistriranja
(Magistrska naloga). Celje: Mednarodna fakulteta za druzbene in poslovne sStudije,
str. 16.

Nursing and Midwifery Council (NMC) je v letu 2004 za mentorje izdal priporocila
za komunikacijo, ocenjevanje in vrednotenje dela, zagotavljanje spodbudnega oko-
lja ter sooCanje s spremembami v praksi zdravstvene nege (Nursing, 2008, v Kotnik,
Petrica in Erjavsek, 2010, str. 240). Najuspesnejsi mentorji so tisti, ki so pripravljeni
razmisljati o svoji vlogi mentorja, o svojih pri¢akovanjih, predsodkih in omejitvah.
Sele, ko je mentor sposoben dati na stran svoje poglede, upanja in strahove ter videti
vse to v mentorirancu, je pripravljen razvijati pravi mentorski odnos. Dobro je, ¢e
se mentor zaveda razvitih kompetenc in jih zna, hoce in zmore uspesno uporabiti v
mentorskem procesu (Opalk, 2003, v Zavski, 2015, str. 17).

4.3 Kompetence mentorja

Najpomembnej$a elementa mentorskega procesa sta mentor in mentoriranec. Za
uspesnost mentorskega odnosa so klju¢ne razvite kompetence obeh. Gre za celoto
med seboj povezanih sposobnosti, znanja, motivacije, samopodobe in vrednot, ki jih
posameznik zna, hoce in zmore uspe$no uporabiti v danem procesu. Kompetence
mentorja delimo v tri skupine:

O v ozje strokovne kompetence, kjer mentor obvlada Sirok repertoar u¢nih metod in
pristopov, spodbuja Studente k poglobljeni in kriti¢ni reflieksiji in daje konstruk-
tivno povratno informacijo;

o v kompetence, ki se nanasajo na komunikacijske zmoznosti, kjer pride do izra-
za mentorjeva empati¢nost, zmoznost posluSanja, parafraziranje in postavljanje
vprasanj;

O organizacijsko-administrativne kompetence obsegajo pripravo urnika in vodenje
dokumentacije (Ce¢, 2011, v Zavski, 2015, str,18).

Stevilne izku$nje na podro&ju mentorstva so v zadnjih dvajsetih letih izoblikovale
deset klju¢nih kompetenc mentorjev.
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Slika 1: Klju¢ne kompetence mentorja
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Vir: Zavski, S. (2015). Sodelovanje §tudenta in mentorja v procesu magistriranja

(Magistrska naloga). Celje: Mednarodna fakulteta za druzbene in poslovne Studije,

str. 18.

Mentor mora biti strokovno usposobljena oseba. Lahko je:

O habilitirani ucitelj — koordinator/mentor na zavodu (v $oli, na fakulteti),

O zunanji mentor, imenovan glede na strokovne zahteve posameznega zavoda (li-
cencirani mentor);

o mentorje lo¢imo tudi glede na podroc¢je Studijskih programov in vrste bodocih
poklicev, za katere se mladi usposabljajo.

Mentorji v pedagoskem mentorstvu vodijo prakti¢no usposabljanje za bodoce uci-
telje, mentorji v nepedagoskem mentorstvu pa vodijo prakti¢éno usposabljanje za
bodoce strokovnjake nepedagoskih smeri (Kristl idr., 2007, str. 17, v Govekar Okoli§
in Kranjcéec, 2016, str. 32).

4.4 Stili vodenja v procesu mentorstva

Glede na nacin delovanja organizacije, zrelost in osebnostne lastnosti mentoriranca

in mentorja se le-ta lahko odloci za razli¢ne stile vodenja:

o direktivni stil — mentor je zelo natancen pri posredovanju navodil in pri nadzo-
ru opravljenega dela. Ta nacin vodenja je primeren za mentoriranca z manjsimi
sposobnostmi in manjs$im izhodi§¢nim znanjem, najveckrat v zacetnih letnikih
Studija;

O inStruktivni stil — mentor zelo natan¢no posreduje navodila in hkrati razlozi raz-
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log svoje odlocitve, vendar poslusa in tudi sprejema predloge mentoriranca, nad-
zoruje opravljeno delo in ga spodbuja ob njegovem napredku. Ta nacin je prime-
ren za mentoriranca z vec¢ teoreticnega znanja, ki mu primanjkuje samozavesti;

O bodrilni stil — mentor mentorirancu pomaga pri izpeljavi zaupanih nalog in spre-
jemanju odlocitev v zvezi s tem, pokaze, da mu zaupa in mu pocasi kaze pot k
samostojnosti;

delegiranje — mentor mentorirancu zaupa v tolikSni meri, da nanj prenese odgovor-
nost za uspesno opravljeno nalogo. Student samostojno opravi delo in se tudi samos-
tojno odloca v primeru tezav. Ta na¢in vodenja je primeren za $tudente, ki imajo do-
volj teoretiCnega znanja za opravljanje dolocenih nalog, so dovolj osebnostno zreli
in prepricani v lastne sposobnosti (Govekar Okolis idr., 2010, str. 10, v Ploj, 2013,
str.16).

5 Vloga mentoriranca v praktiénem usposabljanju

Za kakovostno prakti¢no usposabljanje mentoriranca je v prvi vrsti potrebno njego-
vo teoreti¢no in prakti¢no znanje, motivacija, komunikacija, sodelovanje, prakticno
delo, ucenje in izobraZevanje v ucni bazi.

Za uspesno delo v procesu mentorstva mora mentor poznati nekatere splosne kom-

petence mentoriranca, da:

O zna povezovati teoreticna znanja s prakti¢nimi znanji, spoznanji in izkusnjami,

O je usposobljen za spremljanje in vrednotenje strokovne dejavnosti z vsebinskega,
organizacijskega in institucionalnega vidika,

o pridobi prakticne izkuSnje pri nacrtovanju, vodenju, izvajanju in vrednotenju
strokovne dejavnosti,

o sodeluje z zaposlenimi v instituciji, kjer opravlja prakti¢no delo in z njimi ustre-
zno komunicira,

O pridobi znanja o pomenu, moznostih in oblikah osebnega strokovnega izobra-
zevanja in o spremljanju lastnega profesionalnega razvoja ter vsezivljenjskega
ucenja in izobraZevanja,

0 pozna konkretne situacije, razli¢ne vloge strokovnega sodelavca in procesov
znotraj dolocene institucije in razvije strokovne kompetence,

o kriticno opazuje in vrednoti svoj proces prakti¢nega usposabljanja v izbrani insti-
tuciji in pripravi porocilo.

Vsak naért prakti¢énega usposabljanja opredeljuje tudi kompetence mentorirancev,

po kateri lahko mentor vrednoti kakovost dela mentorirancev in spremlja njihov

osebni strokovni razvoj. Med prakti¢nim usposabljanjem poteka tudi evalvacija, ki
dejansko pove, koliko sta mentor in mentoriranec uspela uresniciti zastavljeni nacrt

(Govekar Okolis in Kranjcec, 2016, str. 118).
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6 Komunikacija v procesu prakti¢nega usposabljanja

V sredis¢u mentorskega procesa je profesionalni odnos med dvema udelezencema.
Izkusnja podpore v tem procesu je lahko zelo pozitivna in omogoca razvoj samo-
zaupanja ter spodbuja rast osebnih in profesionalnih sposobnosti tako mentorja kot
mentoriranca. Po drugi strani pa lahko manj u€inkovit mentorski program ovira in
spodbuja odvisnost ter zmanj$uje samozavest in samostojnost mentoriranca (Zavski,
2015, str. 23).

Odnos mentoriranec — mentor je nacrtovan, pri¢akovan in vzpostavljen z namenom
pomagati mentorirancu pri pridobivanju znanj in ves¢in, pri razvijanju kompeten-
tnega in odgovornega odnosa ter pri usmerjanju k bodo¢emu profesionalnemu de-
lovanju. Vendar pa vsi mentorski odnosi niso pozitivni. Dolo¢eni posamezniki na
odnosni ravni komunikacije od sodelavcev pricakujejo veliko vec, kot so jim le-ti
zmozni dati (Lorber, Skela Savic, 2011, str.248).

Komunikacija ima vedno dva nivoja: vsebinski (to kar povemo) in odnosni (kako to
povemo). Tezave v komunikaciji so obi¢ajno na odnosnem nivoju (»ni me razjezilo
to, kar je povedal, ampak, kako mi je to rekel«)( Zavski, 2015, str. 23).

Dobri mentorji podajo jasne in konstruktivne informacije, pri katerih mentoriranec
natancno ve, kaj mu zeli mentor sporociti. Pomemben je tudi mentorjev govor, in
sicer mora biti razumljiv, preprost in miren, kajti le tako bo dosegel mentoriranca.
Mentor in mentoriranec pa ne sporocata jasno samo svojih zahtev, zelja in nacrtov,
ampak tudi svoja Custva. Prikrivanje ali zanikanje ¢ustev v kumunikaciji z drugim ni
nikoli dobro in u¢inkovito. Prikrivanje ¢ustev ni isto kot njihovo obvladovanje. Ce
se kaze eno, Cuti pa drugo, je to najboljsa pot do pregorevanja in Custvenih izpadov.

Zaradi zgoraj nastetih razlogov mora mentor skrbeti, da bo njegova razlaga jasna,
razumljiva in zanimiva, ne pa suhoparna in monotona, pri razlagi mora upostevati
nastanek in razvoj pozornosti, njeno spreminjanje, nihanje. Med razlago potrebni
kratki odmori, predahi, humor ipd., njegova razlaga ne sme biti samo predavanje na
visoki strokovni ravni, temve¢ mora razlagi slediti tudi prikaz povedanega v praksi,
mentorirance mora vkljucevati v diskusijo (vprasa jih po njihovem mnenju, izkus-
njah).

Glede na nacin komuniciranja z mentoriranci na klini¢cnem usposabljanju poznamo
razlicne vrste mentorjev: nedoreceni in doreceni mentorji, jaz, ti, mi in brezoseb-
ni mentorji, razumljivi in nerazumljivi mentorji, objektivni, subjektivni in nereal-
ni mentorji, skromni in prepotentni mentorji, jasni in nejasni mentorji, neposteni
mentorji, mentorji, ki nervirajo, tlace¢i, neposredni, posredni in neiskreni mentorji
(Govekar Okolis in Kranjcec, 2010, str. 32, v Ploj, 2013, str. 21)

Za mentorje je zelo zanimivo spoznanje, da je glede na nac¢in komuniciranja najbolj-
Sa kombinacija vec vrst mentorjev.
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7 Klini¢no usposabljanje na podrocju zdravstvene nege

7.1 Program klinicnega usposabljanja v zdravstveni negi

IzobraZevanje na podrocju zdravstvene nege dozivlja zadnja leta velike spremembe.
Potrebe po kakovostni klini¢ni praksi in tovrstno oblikovanje novih vlog zaposlenih
medicinskih sester so del verige sprememb, vendar pomemben ¢len v prakticnem
usposabljanju Studentov zdravstvene nege. Vloga mentorja in proces mentorstva
postajata zahtevno delo oziroma dodatna odgovornost zaposlenih medicinskih sester
(Ramsak Pajk, 2007, str. 71).

Zdravstvena nega zagotavlja organiziran, sistemati¢en, empiricen in logic¢en pogled
na znanje, ki ga kader v zdravstveni negi kot izrazito aplikativni zdravstveni disci-
plini, potrebuje za kakovostno izvajanje klini¢ne prakse, izobrazevanja in razisko-
vanja za dobrobit ljudi, druzin in druzbe kot celote (Warne, idr., 2010, Ward, 2011,
v Cuk, 2016, str. 8). Studijski programi zdravstvene nege v Sloveniji so usklajeni z
zahtevami Evropske unije. Kljuéne kompetence v izobrazevanju za splo$no zdra-
vstveno nego so opredeljene v evropski direktivi na Sestih kompeten¢nih podro¢-
jih: zdravstvena nega: kultura, etika in vrednote; promocija zdravja in preventiva z
usmerjanjem in poucevanjem; sprejemanje odlocitev; komunikacija in timsko delo,
raziskovanje, razvoj in vodenje (EFN smernice za implementacijo ¢lena 31, 2015, v
Cuk, 2016, str. 9).

Vsebine uénega nacrta za prakti¢no usposabljanje zdravstvene nege v delovnem uc-
nem okolju zajemajo temeljna podroc¢ja delovanja: znanje in razumevanje o stro-
kovni disciplini, interpersonalne relacije ter moralne vrednote; sposobnosti za opra-
vljanje psihomotori¢nih dejavnosti, interakcije med clani z razli¢nimi vlogami ter
stali§¢a in vrednote, ki povzrocijo znanje in zavezo k profesionalnim vrednotam ter
pripravljenost za izvajanje nalog na profesionalen nac¢in (Ramsak Pajk, 2016, str. 4).

7.2 Mentorstvo v klinicnem usposabljanju v zdravstveni negi

Klini¢na praksa v zdravstveni negi, njeno vodenje ter mentorstvo so pomembni de-
javniki v izobrazevalnem procesu zdravstvene nege. Mentor mora v okviru klini¢ne
prakse uZivati zaupanje $tudentov, zaposlenih in pacientov. Studentu mora pomagati
opredmetiti ter prenesti nau¢eno znanje iz predavalnice v realno okolje. Skupaj z
mentorjem vsak zaposleni v zdravstveni kot izobrazevalni instituciji nosi del odgo-
vornosti pri podpori in izobrazevanju naslednjih generacij medicinskih sester.

Filozofija ucenja klinicne prakse je skupek prepri¢anj o namenu klini¢ne prakse in
odgovornosti mentorja (u¢itelja) ter mentoriranca (§tudenta). Student v kliniéni pra-
ksi pridobiva izkuSnje preko procesa ucenja, zato je naloga mentorja ne le ucenje,
temvec tudi organizacija in iskanje priloznosti za izvajanje intervencij zdravstvene
nege. Mentor klini¢ne prakse mora znati nenehno prepoznavati potrebe po novih
znanjih, jih sprejeti ter uvesti v prakso (Ramsak Pajk, 2007, str. 71).
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Mentorstvo v zdravstveni negi je poslanstvo. Vloga, ki je opredeljena v Kodeksu
etike medicinskih sester, je odgovornost in nujna stopnica v poklicnem razvoju me-
dicinske sestre od novinke do eksperta. Mentorstvo pomeni tudi skrb za prihodnost,
za bodoce kadre v zdravstveni negi. Mentor mora ocenjevati in kriti¢no presojati ter
spretno, natan¢no in odgovorno posredovati povratne informacije mentorirancu v
casu klini¢nega usposabljanja in v okviru kon¢ne ocene. Zato se mu pogosto pripise
vloga partnerja, svetovalca, spremljevalca, ki mentoriranca spodbuja, da o izkusnjah
govori, sprasuje, da jih skupaj z mentorjem analizirata, planirata delo, se dogovarjata
z drugimi sodelavci v timu. Pogosto je mentor vzornik, ki ima na mentoriranca velik
vpliv v smislu razvijanja vescin, znanja in profesionalnega razvoja. Najtezja je vloga
pedagoga, saj je potrebno mentoriranca nauciti in pri tem uporabljati razli¢ne pe-
dagoske in didakti¢ne prijeme. Ena od moznosti spodbujanja Studenta k aktivnemu
sodelovanju in brskanju po teoreticnem znanju je refleksivno razmisljanje in uéenje
na napakah ali minulem delu (Ramsak Pajk, 2016, str. 4).

V Casu klini¢nega usposabljanja Student zdravstvene nege v kliniénem okolju razvija
splosne in specificne kompetence. Na podlagi pridobivanja konkretnih izkusenj v
klinicnem okolju in aktivnega preizkuSanja strokovnih intervencij zdravstvene nege
se uci tudi medsebojnega sodelovanja, uporabe terapevtske komunikacije, eti¢nih
vrednot, sposobnosti kriticnega misljenja in strokovnih odlogitev. Student mora ob
tem razvijati sposobnosti za kakovostno ucenje in samorefleksijo. V kakovostno iz-
obrazevanje zdravstvene nege v klinicnem u¢nem okolju je zato potrebno integrirati
aktivne u¢ne metode in ustvariti refleksivno prakso, ki se odziva na potrebe Studen-
tov zdravstvene nege (Cuk, 2016, str. 9).

7.3 Izzivi klinicnega usposabljanja v zdravstveni negi

Klju¢na pomanjkljivost klini¢nega usposabljanja v zdravstveni negi je neurejeno fi-
nanciranje sistema in neurejeno izobrazevanje mentorjev (Mesec, str. 248). Ceprav v
Sloveniji trenutno Se ni moznosti pridobitve formalne izobrazbe za klini¢nega men-
torja, bo potrebno ¢im prej razmisljati tudi o tem, saj je nemogoce pri¢akovati, da bi
medicinske sestre v nedogled opravljale »dvojno« delo na primernem kakovostnem
nivoju. S prenovo Studijskih programov zdravstvene nege in povec¢anim obsegom
klinicnega usposabljanja se je Stevilo mentorirancev v klini¢nih okoljih izredno po-
vecalo, Stevilo mentorjev pa se celo zmanjSuje. Mentorstvo so prevzele diplomirane
medicinske sestre, tudi tiste, ki si te vloge niso zZelele, saj organizacija dela v klinic¢-
nem okolju ne omogoca kontinuirane prisotnosti mentorja ob mentorirancu. Njihov
povecan obseg dela in vecja odgovornost nista ovrednotena, zato ostajata prakticno
nevidna.

Zvisevanje kakovosti mentorstva je kompleksen problem, ki ga je treba resevati ce-
lostno. Odli¢nosti in kakovosti v zdravstveni negi ne moremo dosegati brez ustre-
znega prakticnega usposabljanja, potrebno pa je, da bi se tega zavedali tudi obliko-
valci oz. snovalci bodoc¢ih programov in smernic razvoja profesije (Kersi¢ Ramsak,
2007, str. 75).
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Vodstva zdravstvenih institucij, kjer poteka klini¢no usposabljanje, morajo doumeti
prednosti kliniénega usposabljanja Studentov za institucijo in jim zagotoviti ustrezne
pogoje (tudi ustrezno Stevilo mentorjev), ne pa jih sprejemati kot breme in poceni
delovno silo. Od Studentov se pricakuje veliko znanja in samostojnosti, na kar pa
vsaj v zadetku $e niso pripravljeni. Ce bi §tudentova izvedba doloene negovalne
intervencije ogrozila pacientovo zdravje, okrevanje ali zZivljenje, jo lahko mentor
prekine ali ustavi, s tem dejanjem pa lahko hitro zaide na spolzka tla eticnih dilem,
onemogocanja, diskriminacije, stigmatizacije, sramotenja, navskrizja interesov, itd.
(Pajnic, 2009, str. 62). Skrajni cas je, da se stroka soo¢i z odgovornostjo, ki jo je
prevzela na podrocju klinicnega usposabljanja in ustvari pogoje, ki bodo sprejemlji-
vi za obe strani.

8 Zakljutek

Prenovljeni studijski programi na podrocju izobraZevanja v zdravstveni negi zagota-
vljajo mentorirancem razvoj kompetenc skozi novo izobrazevalno paradigmo, ki je v
srediS¢e izobrazevanja postavila Studenta in uvedla aktivne oblike Studijskega dela,
kot je prakti¢no usposabljanje, na katerem Studentu omogoca uporabo teoreticnega
znanja, pridobljenega na fakulteti, v bodocem poklicnem okolju. Ob tem Student
poleg prakti¢nih znanj razvija vrsto profesionalnih in osebnih kompetenc.

Mentorstvo je ucno partnerstvo med mentorirancem, mentorjem in uc¢no bazo. S
pravilnim nacrtovanjem klini¢nega usposabljanja pridobijo vsi, Student, mentor, Se
najbolj pa organizacija, ki predstavlja u¢no bazo, ker ima moznost azurnega prido-
bivanja in prenosa znanja na razli¢na strokovna podrocja, na ta nacin pa si lahko
dolgoro¢no zagotovi kvalitetno delovno silo.

V senci sistema klini¢nega izobrazevanja smo ostali nevidni vsi tisti, ki imamo v
njem najpomembnejSo vlogo in veliko dodatnega dela, pogojev za uspesno mentor-
stvo pa ne — mentorji.

Zelimo si ve¢ izobraZevanja, predvsem s podro¢ja pedagogike in andragogike,
zahtevamo priznavanje in vrednotenje nasega dela, tako s strani sodelavcev in nad-
rejenih kot vodilnega menedzmenta. Za dvig kakovosti izobrazevanja potrebujemo
mentorji podporo celotnega sistema: izobrazevalnih institucij, izvajalcev klini¢ne
prakse, u¢nih baz, podporo vodilnega menedzmenta pa glede organizacije dela in
Zasa, napredovanja, nagrajevanja. Ceprav je v zdravstveni negi delovanje na eti¢ni
pogon ustaljena praksa, pa ne more trajati vecno in ni postena ne do Studentov ne do
mentorjev.
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Mojca Simoncic

E-medica

POVZETEK - Znanje je danes vrednota, ki se je zaveda vsak posameznik, Se najbolj
pa tisti, ki znanje podajajo. Ena od moznosti, ki dijakom Siri znanje, jim pomaga
pri razvijanju osebne rasti, poklicnih kompetenc in komunikacijskih spretnosti, je
sodelovanje v mednarodnih projektih. Na Srednji zdravstveni in kemijski Soli Novo
mesto se izvaja ve¢ mednarodnih projektov, eden od njih je projekt E-medica. Projekt
zdruzuje srednje zdravstvene Sole Republike Hrvaske, omogoca pa tudi vkljucevanje
zdravstvenih in nezdravstvenih Sol iz Republike Hrvaske in iz tujine. Srednja
zdravstvena in kemijska Sola Novo mesto v projektu sodeluje od leta 2013. Do danes
se je izvedlo kar nekaj uspesnih projektov, tesno povezanih s tematiko zdravja, ki
so vkljucevala najmanj tri sodelujoce Sole in lokalne organizacije, ki so s svojim
prispevkom odlocilno vplivale na dosezene rezultate dijakov pri izvajanju projektov.

KLJUCNE BESEDE: mednarodno sodelovanje, projekti, E-medica, izkusnje,
zdravje

1 Uvod

Zacetki mednarodnega sodelovanja in povezovanja segajo v leto 1998, ko se je Slo-
venija prvi¢ vkljucila v projekte Leonardo da Vinci. V Priporocilih za udejanjanje
rezultatov mednarodnih projektov v prakso Kovaceva (2006) zapise, da so se znanja
in izkus$nje, pridobljene na projektih, zacele s pridom uporabljati pri razvoju poklic-
nega in strokovnega izobrazevanja v Sloveniji ter tudi prenasati v druge drzave, ki so
potrebovale strokovno pomoc. Iz vseh teh projektov se je ¢rpalo znanje, pridobivale
so se izku$nje, spoznavali so se novi partnerji in na osnovi dobrega sodelovanja,
zanesljivosti in spoStovanja so se stkale nove vezi prijateljstva (http://www.cpi.si/
files/cpi/userfiles/projektno-sodelovanje/Priporocila-diseminacija-koriscenje LdV.
pdf). Mednarodno sodelovanje je postalo sestavni element kratko in dolgoro¢nega
nacrtovanja dela izobrazevalnih institucij, in to z vsebinskega, organizacijskega, fi-
nancnega in kadrovskega vidika (http://www.cpi.si/mednarodno-sodelovanje).

Z vkljuc¢evanjem Slovenije v EU so se priceli novi modeli sodelovanja in povezova-
nja. Globalizacijski procesi so prinesli v nase okolje velike spremembe v izobrazeva-
nju. Spreminja se polozaj in vloga edukacije, Sol in drugih Solskih institucij, uciteljev
ter znanja. Skratka spreminja se celotna vzgojno-izobrazevalna struktura. Informa-
cijska in komunikacijska tehnologija je postala pomembno gibalo vsakdanjega Ziv-
ljenja in gospodarske dejavnosti. Posebno za mlajso generacijo je raba racunalnika
obic¢ajna vsakodnevna dejavnost. VkljuCevanje racunalnikov v izobrazevanje odse-
va te teznje (Petra Bremec, 2014, http://www.fm-kp.si/zalozba/ISBN/978-961-266-
174-8/prispevki/003.pdf).
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Ekipa Centra za mobilnost in evropske programe izobrazevanja in usposabljanja
(CMEPIUS) v delu Mednarodni projekti v Soli - Priro¢niku za ravnatelje opisuje,
da mednarodni projekti spreminjajo vzdusje v uciteljskem kolektivu, krepijo ob-
cutek za timsko delo, prinasajo moznosti za izmenjavo izkusSenj s Solami v tujini in
spoznavanje pedagoskih praks iz drugih okolij ter tako prispevajo k vecji odprtosti
Sole in strokovnemu razvoju uciteljev. Z dolgoro¢nim vkljucevanjem v mednarodno
okolje Sola zagotovo krepi tudi svoj ugled. Svez pristop k poucevanju in povezo-
vanje s tujino, ki sta neizogibna dela mednarodnih projektov, pa prispevata tudi k
vecji motivaciji ucencev. Evropski projekti in sodelovanje v njih predstavljajo velik
izziv za $Solo. Kljub temu, da zahtevajo od vcasih preobremenjenih zaposlenih na
Soli dodaten vlozek dela in dobre volje, izkusnje slovenskih in evropskih Sol kazejo,
da se taksna investicija bogato obrestuje. Uresni¢evanje ciljev EU projektov pomeni
za Solo doseganje neke nove kakovosti, zato zahteva seznanjanje zaposlenih z njimi
in njihovo dosledno in intenzivno vkljuevanje vanje. Da jih sprejmejo zaposleni
za svoje, morajo v njih zaznati moznosti za realizacijo svojih, po izku$njah sode¢
predvsem visjih potreb (http://www?2.cmepius.si/files/cmepius/userfiles/publikacije/
et prirocnik ravnatelji.pdf).

2 Mednarodno zdruZenje E-medica

V letu 2004 je nastal projekt Znanje brez meja v sodelovanju Medicinske $kole Ante
Kuzmani¢a Zadar in Srednje zdravstvene Sole Ljubljana (Babajko Jamici¢, 2009,
http://www.zadarskilist.hr/clanci/08052009/znanje-bez-granica).

Kot nadgradnja uspesnega projekta je nastala Zelja po ustanovitvi skupne virtualne

skupnosti vseh zdravstvenih Sol Republike Hrvaske. Nastal je projekt E-medica, kot

oblika zdruzenja, ki ima za cilj izmenjavo izkusenj, poucevanje, uvajanje in omogo-

¢anje dela z uporabo novih informacijsko komunikacijskih tehnologij (v nadaljeva-

nju IKT). Projekt E-medica se realizira skozi pet oblik sodelovanja:

O izmenjava dijakov, ki sodelujejo v skupnih projektih,

o izdelava skupne spletne strani, kjer so objavljeni prispevki o aktivnostih projekta,
izmenjav dijakov, skupnih sre¢anj E-medice,

o videokonference,

o priprava skupnih projektov med najmanj dvema in najve¢ petimi sodelujo¢imi
Solami,

o vsakoletno skupno srecanje E-medice s predstavitvami rezultatov posameznih
projektov in druZzenjem.

Skozi leta so se zdruzenju prikljucile tudi zdravstvene Sole iz tujine in nezdravstvene
Sole iz Republike Hrvaske. Trenutno je v zdruzenje vkljucenih 26 zdravstvenih Sol
iz Republike Hrvaske, 12 Sol iz Republike Slovenije, Srbije, Makedonije, Bosne in
Hercegovine ter 12 partnerskih Sol. Obravnavana tema projektov naj bi bila vedno
v povezavi z zdravjem. Dijaki Srednje zdravstvene in kemijske Sole Novo mesto
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sodelujejo v mednarodnem zdruzenju E-medica od leta 2013 (http://www.e-medica.
hr/hr-hr/oprojektu/oprojektuemedica.aspx). Vsako leto Sole sodelujejo v pripravi te-
matskih projektov z zdravstveno tematiko, ki jih predstavijo na zakljucni predstavi-
tvi na vsakoletnem tridnevnem srecanju E-medice. Od leta 2016 srecanje poteka kot
Stiridnevno druzenje z organiziranimi predavanji za profesorje, predstavitvami pro-
jektov, popoldanskimi $portnimi aktivnostmi in veCernim druzenjem dijakov in pro-
fesorjev (http://www.e-medica.hr/hr-hr/oprojektu/oprojektuemedica.aspx. privzeto).

3 E-medica na srednji zdravstveni in kemijski Soli Novo mesto

Na pobudo celjske zdravstvene Sole, ki se je istoCasno vkljucevala v zdruzenje
E-medica smo posredovali prosnjo tudi mi. Odziv je bil hiter in z velikim veseljem
do sodelovanja smo priceli s pripravami na delo na Soli. Oblikovali smo tim sode-
lavcev razli¢nih strokovnih podrocij, ki se je pricel spoprijemati z delom. Pripravili
smo ustrezno dokumentacijo, izvedli predstavitev za dijake, naredili izbor dijakov in
se odpravili na prvo predstavitev Sole kot nove ¢lanice zdruzenja E-medica. Predsta-
vitev je bila odmevna, predstavili smo se s stojnico, merjenjem vitalnih funkcij in
s predstavitvenim promocijskim filmom SC Novo mesto. Z zanimanjem smo spre-
mljali delo ostalih Sol, poslusali smo predstavitve projektov, predavanja profesorjev.
Za nas je bilo veliko novega, za dijake je predstavljala manjsi problem komunikaci-
ja, ampak z dobro voljo in Zeljo po znanju smo premagali vse strahove. Zadnji dan
sreCanja Sole predstavijo nove projekte. Med izborom smo takoj opazili projekt z
naslovom Prostovoljno delo kot nacin Zivljenja in razmisljanja.

Prostovoljstvo na nasi Soli uspesno opravljamo ze od leta 2003. Odlocitev je bila
enostavna. V projektu so poleg nas sodelovale Se stiri Sole Srednja skola Bedekov-
&ina, Skola za medicinske sestre Mlinarska, Medicinska $kola Beograd in Skola za
medicinske sestre Vrapce. Kmalu smo navezali stik z uporabo socialnih omrezij,
se dogovorili za na¢in dela, razdelili naloge in sprejeli dogovor za prvo sre¢anje v
Bedekov¢ini. Z zanimanjem smo opazovali delo na projektu, kako razdeliti naloge
na srecanjih, kako organizirati samo mednarodno srecanje. V mesecu aprilu smo se
odlocili organizirati dvodnevno srecanje pri nas. Pokazali smo naSe bogate izku-
$nje na podrocju prostovoljstva na bolnisni¢nem podrocju in na podrocju socialnega
varstva. Pripravili smo predstavitev in organizacijo prostovoljnega dela na Soli in v
Splosni bolnisnici Novo mesto, izvedli delavnici na otroskem oddelku in v Domu
starejSih ob¢anov Novo mesto, se druzili na Soli, sodelovali pri pouku in si ogledali
lokalne znamenitosti Novega mesta. Sledil je Se obisk Zagreba, organizacija pro-
stovoljske akcije na Trgu Bana Jelacica, kjer smo pomagali obvescati §irSo javnost
0 pomoci osebam z depresijo. Predstavitev projekta smo pripravili v obliki igre, ob
predstavitvi pa smo organizirali prostovoljsko akcijo za dekliski dom Bedekov¢ina.
Dekleta smo obdarili z osmimi velikimi paketi s higienskimi pripomocki (Blatnik,
Bratkovi¢, Gracan in Simonci¢, 2014).
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Zopet smo izbirali nov projekt, odlo¢ili smo se za Akutne zastrupitve v otroski dobi
in Zdravstveni turizem. Pri prvem projektu sta sodelovali e Skola za medicinske
sestre Mlinarska in Medicinska Skola Vrapc¢e. Raziskali smo vzroke, diagnostiko
in zdravljenje akutnih zastrupitev pri otrocih, z vlakom smo se odpravili na obisk
Instituta za sodno medicino na Medicinski fakulteti v Ljubljani. Udelezili smo se
izmenjave v Zagrebu, organizirali izmenjavo v Novem mestu. Skupaj smo si ogle-
dali delovanje laboratorija v Splosni bolniSnici Novo mesto, na reSevalni pa so nam
razkazali prostore in predstavili novosti na podroc¢ju akutnih zastrupitev in kako pris-
topijo k tovrstnim poskodbam na terenu. V projektu smo izvedli anketo, posneli
film o akutnih zastrupitvah skupaj z ReSevalno postajo Zdravstvenega doma Novo
mesto. Novo odkrita znanja smo predstavili na sre¢anju v Termah Tuhelj, kjer smo
se druzili, spoznavali nove prijatelje in uzivali v ¢udoviti naravi (Kosak, Krzan in
Selan, 2014).

Projekt Zdravstveni turizem je bil za nas nekaj novega, zelo kmalu pa smo ugotovili,
da imamo v nasih krajih zelo ugodne pogoje in podjetja, ki se s tem zelo uspesno
ukvarjajo. V projektu so sodelovale Skola za medicinske sestre Mlinarska, Srednja
Skola Pregrada in Pomorska $kola Zadar. Raziskovali smo, kaj je zdravstveni turi-
zem, katere so lokalne znacilnosti, ki jih lahko izkoristimo, povezali smo se s Ter-
mami Krka, obiskali Smarjeske Toplice, dijakinje so tam prezivele tri delovne dni. V
letu delovanja smo organizirali dve dvodnevni izmenjavi v Zagrebu in Novem mes-
tu. V ¢asu izmenjave smo spoznali Smarjeske Toplice, obiskali smo Otocec, igrali
golf, se spoznavali z nordijsko hojo in se druzili. Ker nas je nordijska hoja navdusila,
smo se odlocili, da jo organiziramo na srecanju vseh sodelujo¢ih v Termah Tuhelj
(Komi¢, Margus in Petretic, 2015).

Ker skrbimo za zdravje in ustrezne delovne pogoje, sta bila naslednja projekta v
povezavi s to tematiko. Prvi projekt, ki smo ga vodili na nasi Soli, je bil z naslovom
Zdravje ledvic — odlocitev je v tvojih rokah. Drug projekt je bila Ergonomija. V
prvem projektu sta sodelovali Skola za medicinske sestre Mlinarska in Ekonomsko-
-birotehnicka $kola Zadar. Raziskovali smo na temo zdravje ledvic, dejavniki tvega-
nja, kaksne oblike zdravljenja poznamo, kaj lahko naredimo sami za nase zdravje. V
projektu smo se udelezili enodnevne izmenjave v Zagrebu in organizirali dvodnevno
izmenjavo v Novem mestu. Skozi celo leto smo intenzivno sodelovali z Dializnim
odsekom Splosne bolnisnice Novo mesto, katerega smo si v ¢asu izmenjave tudi
ogledali in poslusali predavanje na temo Dializno zdravljenje. Med dijaki prvih le-
tnikov smo izvedli anketo o zdravju ledvic, jim izmerili krvni tlak ter jim predavali
o pomenu zdravja ledvic ze v mladih letih. V Termah Tuhelj smo predstavili dejstva,
da je tudi vsak sam odgovoren za svoje zdravje, razdelili smo letake z osmimi nace-
li zdravega zivljenja in poudarili vpliv zdravja posameznika na stroSke zdravljenja
kroni¢nih bolezni (http://www.sc-nm.si/szks/projekti/emedica).

Projekt Ergonomija je potekal v sodelovanju s Skolom za medicinske sestre MIi-
narska in Pomorsko $kolo Zadar. Raziskovali smo dejavnike tveganja za nastanek
bolezni in poskodb hrbtenice in kako to prepreciti. Tudi na tem podro¢ju imamo na



E-medica 145

Soli bogate izkusnje, ki smo jih z veseljem predstavili obiskovalcem na dvodnevni
izmenjavi v Novem mestu. Udelezili smo se tudi enodnevne izmenjave v Zagrebu.
Sodelovali smo s Splosno bolniSnico Novo mesto, ki je za nase goste pripravila
predavanje na temo Ergonomija v Splosni bolnisnici Novo mesto. Projekt smo po-
pestrili z vajami za zdrav nacin zivljenja, obiskom pouka in ogledom lokalnih zna-
menitosti (http://www.sc-nm.si/szks/projekti/emedica).

Trenutno delamo na dveh podrogjih. Prvi projekt je Adipositas, kjer sodelujejo Sko-
la za medicinske sestre Mlinarska, Farmacevstko fizioterapevtska Skola Beograd,
Medicinska $kola Sibenik in XI. Gimnazija Zagreb. Sodelujemo z Zdravstvenim
domom Novo mesto, kjer smo obiskali Zdravstveno vzgojni center, Solo hujSanja.
Izvedli smo dvodnevno izmenjavo, kjer smo obiskali Zdravstveni dom Novo mesto,
sodelovali pri pouku zdravstva, farmacije, kemije. Izvedli bomo anketo med dijaki,
oblikovali letak za zdrav nacin Zivljenja in druge aktivnosti (http://www.sc-nm.si/
szks/novice/porocilo-o-mednarodnem-posvetu-emedica-1-dan). Drugo podrocje de-
lovanja pa je Ergonomija 2, kjer sodelujejo Skola za medicinske sestre Mlinarska,
Pomorska $kola Zadar in Skola za medicinske sestre Vrapée. Cilj projekta je raziska-
ti dejavnike tveganja za nastanek bolezni hrbtenice v razredu in na klini¢nih vajah.
Udelezili smo se enodnevne izmenjave v Zagrebu, kjer smo poslusali predavanje o
skrbi za zdravje hrbtenice. Delamo na snemanju krajSega prispevka o minutah za
zdravje v razredu, pripravljamo anketo in zaklju¢ni predstavitvi za oba projekta.

4 Zakljucek

Strubljar (2009) v svojem diplomskem delu opisuje danasnji ¢as kot ¢as nenehne
modernizacije, razvoja, hitrega razvijanja moznosti za bolj$a pridobivanja znanja v
Solah. Sodelovanje dijakov v mednarodnih projektih pomembno doprinese k boljsi
kakovosti dela na Soli in hkrati k boljSi prepoznavnosti Sole v okolju (http://www.
pef.uni-lj.si/slavkok/diplome/stubljar_p/diplomaPeterStubljar.pdf).

Z nenehnim povezovanjem $ole z lokalnimi ustanovami smo uspeli povezati teorijo
s prakso in znanje prenesti preko meja nase drzave. Le s pomocjo lokalnih usta-
nov smo uspeli izvesti dobro organizirana sre¢anja na projektih. Dijaki so s sode-
lovanjem bogatili znanje iz komunikacije, spoznavali nova okolja, pridobivali nova
poznanstva, izkusnje o razvoju strokovnega podrocja v drugih drzavah. V petih letih
se je projekta udelezilo ve¢ kot 20 dijakov. Izkusnje, ki so jih pridobili pri sodelo-
vanju v mednarodnih projektih so jim dobra popotnica za Zivljenje in poklicno pot.
S predstavitvijo nasega dela istoasno izrazamo zahvalo za dosedanje sodelovanje
vsem tistim, ki ste z veliko odprtostjo korakali skupaj po nasi poti mednarodnega
sodelovanja.
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Mag. Mateja Vodnik

Digitalna tehnologija — blagoslov
ali prekletstvo?

POVZETEK - Digitalni mediji so del nase kulture. Zvisujejo nam produktivnost,
omogocajo nam povezave in nam lajsajo Zivljenje. Brez digitalne obdelave
podatkov, brez digitalne globalizacije bi se organizacija nasega sodobnega sveta
verjetno sesula. Toda digitalni mediji imajo Se drugo plat medalje, saj imajo velik
vpliv na kognitivni in custveni razvoj otroka. Dvainosemdeset odstotkov otrok med
Sestim in dvanajstim letom zZe uporablja domaci racunalnik, pogosto z izgovorom,
da ga potrebujejo za Solske obveznosti. Zal se za tem skriva tudi marsikatera zanka,
ki otroku ni v prid in ga s pretirano uporabo lahko vodi v socialno izolacijo in v
zacarani krog odvisnosti. Kljucni problem postane prevelika Zelja po ugodju, ki
Jjo racunalnisko (pre)aktivni otrok in mladostnik zZeli doseci na prelahek nacin ali,
kot pravi nas veliki Preseren, da se »v strup spreobraca vse, kar srce si sladkega
obeta«.

KLJUCNE BESEDE: digitalna tehnologija, vzgoja, odvisnost

1 Uvod

Globalizacija predstavlja zdruzevanje kultur sveta in porast zavesti o svetu kot ce-
loti. V teoriji in praksi torej dolo¢a svet kot homogeno celoto in zato vprasanja, kaj
pomeni ziveti in kako mora biti zivljenje urejeno, postanejo stvar globalnega raz-
misljanja. V procesu globalizacije smo se zaceli dogovarjati in zelo hitro potovati z
enega konca sveta na drugega. Temu pa sledi enotna »svetovna« kultura, ki zal izri-
nja kulturno pestrost in tradicionalne oblike zivljenja in vrednote (Pozarnik, 1999).

Razmaha globalizacije ni ve¢ mogoce ustaviti, vsi udelezenci procesa pa smo dolzni
prevzeti nase odgovornost za svoj planet, za njegovo demokratizacijo, ekologijo,
zdravje, enakopravnost kultur in sozitje ljudi (Hribersek, 2012).

Kot zdravstvenike nas mora $e posebej nagovoriti nasa odgovornost za zdravje ljudi,
ki z razmahom globalne kulture in digitalizacije postaja na poseben na¢in ogrozeno.
Temu pa so Se posebej izpostavljeni mladi, kar nas mora Se dodatno skrbeti.

Raziskava Nacionalnega instituta za javno zdravje (NIJZ), opravljena med sloven-
skimi osmosolci leta 2015, je pokazala, da mladi v povprecju igrajo racunalniske
igre slabi dve uri na dan, med vikendi pa skoraj dve uri in pol. Ob tem na inStitutu
opozarjajo, da ima lahko pretirano igranje racunalniskih iger posledice na zdravje
mladostnikov.
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Amerisko psihiatri¢no zdruzenje je ravno pretirano igranje racunalniskih iger (angl.
Internet Gaming Disorder) vkljucilo v zadnjo verzijo kataloga duSevnih motenj
DSM-V (angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) kot pogojno
motnjo, ki ima negativne ucinke tako na duSevno kot na fizicno zdravje manjsega
Stevila posameznikov. Nevarni ucinki digitalne tehnologije se zacnejo v razvoju Ze
zelo zgodaj. Za uspesen razvoj otrokovih mozganov je pomembno, da aktiviramo
sistem za iskanje. Pomembno je, da otrok raziskuje svoje okolje. S tem postane mo-
tiviran in osredotocen pri doseganju ciljev (Sunderland, 2010, str. 94). V primeru,
ko otrok prezivi vecino ¢asa za ekrani, izgubi orientacijo za lastni sistem iskanja. To
lahko v odraslosti privede do izgube Zivljenjske energije, ki je pomembna pri mo-
tiviranju in sprejemanju novih izzivov. Igranje racunalniskih igric brez konkretnih
soigralcev ne povzroci tako pozitivnih procesov v mozganih, kot jih povzrocajo igra,
zabava in smeh z drugim ¢loveskim bitjem (Sunderland, 2010).

2 Virtualna vzgoja in kultura

Ceprav je bil prvi osebni ra¢unalnik izdelan $ele leta 1981, si danes Zivljenja brez
racunalnika niti ne znamo vec predstavljati. Racunalnik ni bil zasnovan kot nevarno
orodje. Tezave racunalnika pravzaprav niso njegove zmoznosti zbiranja informacij
in podatkov. Bistvo racunalniske problematike so njegove zmoznosti dostopa do
zabave, igric in vseh vrst razvedrila. Za vsa ostala orodja, ki so lahko hkrati tudi
igraCe velja, da jih otrok opusti, ko je prerasel otrosko fazo. Kako drugace pa je z
racunalnikom, ki bi tudi moral biti zgolj orodje v sluzbi ¢loveka. Racunalniske igre
vseh vrst rastejo z otrokom in racunalnik nikoli ne preneha biti zanimiva igraca.
Racunalnik omogoca zabavo, ugodje, sprostitev in odmik od trenutnih problemov
in stisk. Omogoca tudi oblikovanje navidezne lastne uspesnosti in to brez napora in
brez resni¢nega tveganja. Clovek je navidezno ustvarjalen, pridobiva na ob¢utkih
lastne vrednosti in moci, a Zal vse to obstaja le v navideznem svetu. Taka dozivetja
pa slej ko prej pripeljejo do zasvojenosti. Potrebe po uspesnosti, napredovanju, sa-
mopotrditvi, ustvarjalnosti so resni¢ne potrebe vsakega ¢loveka. Toda zadovoljeva-
nje teh potreb zgolj v virtualnem svetu vodi v odmikanje od resni¢nosti in posledicno
v zacarani krog zasvojenosti. Postopno torej digitalna naprava ne predstavlja vec
samo sprostitve, ampak oseba potrebuje to igro zaradi igre same, ob njej pa postaja
napeta in razdrazljiva. Zanemarja odnose z drugimi in ne zmore ve¢ opravljati svojih
vsakodnevnih obveznosti ter lahko postane tezavna v vseh pogledih (Zorz, 2008).

V ZDA skoraj vsi dveletni otroci gledajo zaslonske medije. Pri malckih do enega
leta je to priblizno eno uro na dan, dveletni otroci pa ve¢ kot uro in pol. To je v
velikem nasprotju s priporo€ili ameriskih otroskih zdravnikov, ki do dveh let jasno
nasprotujejo uporabi zaslonskih medijev, do treh let pa naj bi bila uporaba omejena
na eno uro na dan (Zimmerman idr., 2007, v Spitzer, 2016). Otrok, mlajsi od treh
let, z zaslonskimi mediji ne pridobiva, ampak izgublja, saj njegovi mozgani $e ne
zmorejo dojeti zaslonske slike, ampak se morajo uciti z aktivno osebno izkusnjo v
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medosebni interakciji. Ekran vsekakor ne more in ne sme postati dobra varuska in
uciteljica. Tudi v razvoju jezika se kazejo vrzeli zaradi ucenja preko zaslonskih me-
dijev. Nevroznanstvene raziskave s funkcionalno magnetnoresonan¢no tomografijo
kazejo, da vodi prepoznavanje ¢rk, ki smo se ga naucili s pisanjem s svin¢nikom, k
okrepljeni dejavnosti v motori¢nih predelih mozganov. S pritiskanjem na tipke pa
tega ne dosegamo. Samo oblikovanje ¢rk s svinénikom pusca motori¢ne sledi spo-
mina, ki se pri zaznavanju ¢rk aktivirajo ter olajSujejo prepoznavo v njeni vizualni
pojavnosti. S konkretnim pisanjem se torej veliko bolje u¢imo. Zato bo, navkljub
nekaterim predlogom, da bi namesto zvezkov uporabljali kar prenosne racunalnike,
zagotovo ostalo zelo pomembno, da $e naprej uporabljamo papir, svincnik, barvice
in podobno, ¢e ne Zelimo zavirati mozganskih potencialov.

Popularna virtualna kultura predstavlja zivljenje, v katerem prevladujejo bogastvo,
materializem, slava, status in telesni videz. Vsega tega ve¢inoma v resni¢nem svetu
ni. Kultura, osredotocena na filmske in televizijske zvezde, lepe, vecno mlade in
bogate ljudi, otrokom sporoc¢a, da imajo pravico uzivati v lahkotnem zivljenju in
pric¢akovati takoj$nje zadovoljitve in to brez vlozenega truda. V resnici zivljenje ni
tako enostavno. Za uspeh sta potrebni delavnost in vztrajnost.

Otroska psihiatrinja Jodi Gold (2015) meni, da tehnologija ne bi smela biti nadome-
stilo za pravo igro in tega bi se star$i morali dobro zavedati.

Novejse raziskave kazejo, da tehnologija ne vpliva le na razmisljanje in obnasanje,
ampak tudi na strukturo otroskih mozganov. Zaradi digitalnega zivljenja lahko otroci
realno Zivljenje dozivljajo v varni razdalji in se z njim nikoli resni¢no ne soocijo.
Brez resnicnih izkuSenj pa ne bodo pripravljeni na resni¢no zivljenje (Taylor, 2015).
Otrok, pahnjen v virtualni svet, je v nevarnosti, da ne bo pridobil socialne inteligen-
ce. Virtualni mladostnik enostavno ni sposoben razviti globljih stikov.

Zal »oziGenost« $e ne pomeni povezanosti. Takole pise mlada Theodora: »Na kratko
bi lahko rekla, da imam raje svet, ki je ogrnjen v plas¢ virtualne intimnosti. Res je
elektronska intimnost, ampak kljub temu je intimnost. Poleg tega ocesni stik sploh
ni tako dober, kot trdijo nekateri, izraze ne obrazu pa je v¢asih tako tezko nadzirati.
Moje zivljenje poteka takole: preden si vsako jutro umijem zobe, se prijavim v kle-
petalnico, da vsem sporo¢im: pokonci sem. Preverim, ali imam kak$no novo posto,
nova sporocila ali sporocila na zidu, oglede, vabila, prosnje za prijateljstvo, komen-
tarje o vsebini na blogu, ali ¢e je kdo omenil mene ali moj blog na katerem od blogov
mojih prijateljev«.

3 Procesi v mozZganih

Serotonin, kemijska snov v mozganih, je zelo pomemben dejavnik pri socialni in ¢u-
stveni inteligenci. Na raven serotonina zelo vplivajo konkretni medcloveski odnosi,
ki jih elektronske naprave ne morejo nadomestiti. Tehnologija moc¢no vpliva tudi na
nivo dopamina v prefrontalnem korteksu, ki je pomemben pri izvrSitvenih funkci-
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jah, kot so: pozornost, samonadzor, abstraktno misljenje, nac¢rtovanje in sprejemanje
odlocitev.

V strokovnih krogih je pogosta tudi polemika o vzporednem, hkratnem izvajanju
razli¢nih nalog. Nevroznanstveniki pravijo, da »vecopravilnost« ne obstaja. Mozga-
ni namre¢ morajo preklopiti z ene naloge na drugo in ne morejo opravljati ve¢ nalog
hkrati. Vzpodbujanje otrok k veCopravilnosti zato ni priporocljivo. VeCopravilnost
(angl. multitasking) vodi v manjSo u¢inkovitost in vecjo raztresenost (Gold, 2015).

Neka ameriska Studija ugotavlja, da sodobni ¢lovek prekine svoje delo v povpredju
vsakih enajst minut. Sedemnajstletnik takole opisuje svoj vsakdanjik: »Vsako se-
kundo, ko sem na spletu, se posve¢am vecopravilnosti. Ravno zdaj gledam televizi-
jo, vsaki dve minuti pre¢ekiram svoja e-sporocila, berem sporocila, peCem glasbo na
CD in pisem to sporocilo«. Petnajstletnica pravi: »S kratkimi sporocili (SMS-si) se
stalno pogovarjam z ljudmi, obenem si ogledujem svoja e-sporocila, delam domace
naloge ali igram radunalniske igre, medtem ko hkrati telefoniram«. Sestnajstletnica
pa dodaja, da se dolgocasi, ¢e se ne dogaja vse hkrati (Spitzer, 2016).

Znanstveniki z univerze Stanford so raziskovali vpliv veCopravilnosti na umsko
zmogljivost. Rezultati so pokazali, da se pri ljudeh, ki uporabljajo ve¢ medijev hkra-
ti, pokazejo problemi pri nadzoru nad lastnim umom. »Multitaskerji« imajo vecje
tezeve pri tem, da bi odmislili nepomembne drazljaje iz okolice, slabSe prezrejo
nepomembne drazljaje v spominu in so manj uc¢inkoviti pri izlo¢anju nepomembnih
nalog (Spitzer, 2016, str. 205-212).

4 Nova odvisnost

Leta 2009 se je svetovna javnost zgrazala nad primerom 12-letnega Kitajca, ki so ga
v Pekingu prisilno odpeljali v bolnisnico na terapijo z elektrosoki, da bi ga spravili k
zdravi pameti. Fant je namrec postavil svojevrsten rekord, ko je $tiri dni zapovrstjo
prezivel v kibernetski kavarni, nenehno povezan na omrezje, ne da bi se dotaknil
hrane ali vode (Tonioni, 2013, str. 69).

Ze vet kakor desetletje vemo, da centra za odvisnost ne aktivirajo samo mamila,
ampak tudi digitalni mediji, na primer racunalniska igra (Koep idr., 1998, v Spitzer,
2016, str. 242).

Odvisnost od interneta je v zadnjih petnajstih letih predmet Stevilnih znanstvenih
razprav in raziskav. Leta 1995 je psihiater Ivan Goldberg objavil diagnosti¢ne kri-
terije za do tedaj neznano odvisnost od interneta. Za ta namen je prilagodil kriterije
patoloskega igranja na sreco iz diagnosti¢no statisticnega priro¢nika dusevnih bo-
lezni (DSM-1V, APA 2000). V znanstvenih razpravah je pogosto vprasanje, ali je
odvisnost od interneta samostojna motnja, ali pa je le posledica depresije, druzbene
fobije ali obsesivno-kompulzivne motnje (Huisman idr., 2001, v Tonioni, 2013, str.
68).
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Po diagnostic¢nih kriterijih je za dolocitev odvisnosti od interneta potrebnih vseh pet

od spodaj navedenih osmih znacilnosti, in to v trajanju vsaj Sest mesecev:

0 Oseba razmislja o svojih prej$njih dejavnostih na spletu v povezavi s prihodnjo
(Kdo bo na Facebook-u? Ali kaj zamujam?).

o Oseba cuti potrebo, da se vse pogosteje poveze na omrezje za vedno daljsa ob-
dobja, da doseze zadovoljstvo.

o Oseba si je velikokrat prizadevala, da bi nadzirala, zmanjsala ali prekinila upo-
rabo interneta.

o0 Oseba je nemirna, razdrazljiva, depresivna, ko skusa omejiti uporabo interneta.

0 Oseba ostane na medmrezju dlje od nacrtovanega Casa.

o Oseba tvega izgubo pomembnega razmerja in ogrozi $tudij ali delo zaradi upo-
rabe interneta.

0 Oseba laze druzinskim ¢lanom in drugim o ¢asu, ki ga je prebila na internetu.

0 Oseba uporablja internet kot beg pred vsakdanjimi teZavami, da popravi svoje
razpolozenje, depresijo, strah, obcutke krivde in nemoci.

Ob poskusih, da bi oseba zmanjsala ali prekinila uporabo, se lahko pojavijo Se znaki
psihomotori¢nega nemira, tesnoba, depresivno pocutje, obsesesivne misli in agre-
sivno vedenje.

Glede na uporabljane virtualne aplikacije obstaja pet vrst odvisnosti:

od virtualnega seksa,

od virtualnih odnosov (Facebook, Twitter, klepetalnice itd.),

od dejavnosti na medmrezju (igre na sreco, spletne trgovine itd.),

od informacij (obsesivno iskanje informacij na medmrezju) in

od spletnih virtualnih iger (kjer v vlogi avatarja oseba zazivi v virtualnem svetu).

Oo0oooao

Za osebe z odvisnostjo medmreZje postane temeljna potreba, ki postopno izloca vse
ostale (Tonioni, 2013, str. 69-75).

V letu 2015 je NIJZ v sodelovanju z Mladinskim zdruzenjem Brez izgovora v okviru
projekta Norveskega financnega mehanizma Za zdravje mladih izvedel raziskavo
o nekemicnih ali vedenjskih zasvojenostih (angl. behavioral addictions) mladih v
Sloveniji. Raziskavo je vodila dr. Mirna Macur. V raziskavi o ra¢unalniskih igrah se
niso osredotocili na vrste iger med mladimi, temve¢ na intenzivnost njihovega igra-
nja in potencialno zasvojenost. Med osnovnosolci je raziskava zajela u¢ence osmih
razredov vseh slovenskih regij. V reprezentativni vzorec 1.071 slovenskih osmosol-
cev je bilo vklju€enih 50,2 % fantov in 49,8 % deklet v povprecni starosti 13 let in
pol. Raziskava je pokazala, da je 82,1 % anketirancev v zadnjih 12 mesecih igralo
racunalniske igre preko razlicnih naprav (racunalnika/notesnika, mobilnega telefo-
na, tablice ali s pomocjo igralne konzole) tako preko spleta kot tudi brez internetne
povezave. Podatki so tudi pokazali, da mladi zacnejo igrati racunalniske igre v pov-
precéni starosti dobrih sedem let. Med delavniki tej aktivnosti namenijo povprecno
1,7 ure dnevno, ob koncih tedna pa skoraj dve uri in pol na dan.

Rezultati raziskave so pokazali, da 2,5 % slovenskih osmosSolcev ustreza diagnozi
zasvojenih z raCunalniskimi igrami. Pretirano igranje racunalniskih iger je bolj tipic-
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no za fante kot za dekleta, omenjeni posamezniki pri¢nejo igrati racunalniske igre
prej kot ostali (pri povprecni starosti 5,5 let) in igrajo bistveno ve¢ od ostalih, med
delovnimi dnevi 5,4 ure na dan, ob sobotah in nedeljah pa v povpre¢ju 6,9 ur dnevno
(http://www.nijz.si/sl/zasvojenost-z-igranjem-racunalniskih-iger-med-slovenskimi-
-osmosolci).

V Sloveniji je edina ambulanta za zdravljenje internetne odvisnosti v Zdravstve-
nem domu v Novi Gorici. Njen vodja Miha Kramli opisuje tezke primere internetne
odvisnosti in poudarja, da le-ta strmo naras¢a. Po pomoc¢ prihaja ve¢ kot dvesto
odvisnikov z nekemi¢nimi snovmi. Najmlajsi odvisnik od interneta je star dvanajst
let, najstarejsi pacient, ki je zasvojen z igrami na sreco, pa triinosemdeset. Pomagajo
jim z individualno terapijo, lahko pa izberejo tudi partnersko oziroma druzinsko ter
skupinsko terapijo. Mnogi privolijo samo v individualno terapijo, saj se nocejo iz-
postavljati. Vendar je prav skupinska terapija najbolj ucinkovita, ker se tam vzposta-
vi mehanizem sodelovanja, medsebojne pomoc¢i in medsebojne kontrole.

»Upam si trditi, da imamo v Sloveniji na tiso¢e unicenih ljudi, tudi mladih, za katere
pravimo, da imajo vedenjske motnje, da so problemati¢ni, da imajo adolescentne
motnje, v resnici pa gre za hudo oskodovanje zaradi nepravilne uporabe nove teh-
nologije«, pravi Miha Kramli, ki ocenjuje, da bi se s problemom morali spopasti
SirSe, ne samo preko ene ambulante za zdravljenje odvisnosti (http://www.onaplus.
si/sodobna-zasvojenost-s-tehnologijo).

Kramli (2012) meni, da primanjkuje pokon¢nih starSev. Mladi imajo preve¢ nenad-
ziranega dostopa do tehnologije, kar bi jim morali odrasli prepreciti.

Skodljive posledice digitalizacije pa ne prizadevajo le nase dusevnosti, ampak tudi
nase telo. Osebe, ki se pretirano zadrzujejo na medmreZju, so utrujene zaradi po-
manjkanja spanca, kar posledicno vpliva tudi na delovanje trebusne slinovke in iz-
loCanje inzulina. Pomanjkanje gibanja in prisilna drza povzrocata posledice na loko-
motornem sistemu in prekomerno telesno tezo. Osebe pred zaslonom obic¢ajno niso
videti pretirano srecne. Pri odvisnosti od interneta depresije nastopijo bistveno prej
kakor pri ljudeh, ki imajo do medijev normalen odnos.

5 Preventiva

Zelo pomembno je, da vsi skupaj, tako mlajsi kot starejsi, iskreno premislimo o
svojem odnosu do digitalnih medijev, o svojih obcutkih in izkusnjah z digitalnimi
mediji.

Kaj pa, ko so znaki internetne odvisnosti Ze evidentni? Studije vedno znova kazejo,
da je tudi pri novih medijih omejitev odmerka edini ukrep, ki predstavlja dokazano

zmanj$anje nevarnosti. Pri tem pojasnjevanje in dobri nasveti ne delujejo (Spitzer,
2016, str. 273).
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Dobra komunikacija med starsi in otroki je pomemben dejavnik zascCite. Imeti kako-
vosten odnos z otroki pomeni zlasti vedeti, kaj otroci po¢nejo, mislijo in ob¢utijo.
Dober odnos ne pomeni nujno strinjanja, ampak komunikacijo, vzajemno zanimanje
in poslusanje. Vse to vzpodbuja zdrav razvoj otroka. Pozornost v odnosu do otroka
mora biti stalnica (Tonioni, 2013, str. 129).

Nikakor ne smemo pozabiti, da beg v virtualni svet pomeni potlacitev ¢lovekovih
avtenti¢nih potreb po druzenju, odnosih, komunikaciji. Relacijske potrebe so bistve-
ne za zdrav razvoj ter odnos do sveta in zadovoljevanje relacijskih potreb je najbolj-
Sa preventiva za vse vrste odvisnosti (Erskine, Moursund in Trautmann, 1999).

6 Zakljucek

Dr. Hubert Pozarnik (1999) pravi, da ne obstaja globalizacija brez globalne etike.
Sodobna tveganja digitalne tehnologije niso ve¢ vezana le na bogati sloj. Nasprotno:
tveganjem vseh vrst smo izpostavljeni vsi. Znacilnost sodobnih tveganj in nevarnos-
ti je njihova »nevidnost« oziroma navidezna neskodljivost. Sugestija z ekranov pa
nam zal velikokrat zamegli naSo zdravo in naravno logiko.

V filmu Odiseja 2001 so ljudje postali tako zelo podobni strojem, da se stroj izkaze
kot bitje z najbolj ¢loveskim znacajem. V tem pa je bistvo problema, saj se pri razu-
mevanju sveta vse bolj zanasamo na posrednisStvo racunalnikov, pri tem pa se nasa
lastna inteligenca splos¢i v umetno (Carr, 2013, str. 203). Zato bodimo mi gospodarji
digitalnih medijev in ne obratno!
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Simona Volf

Vpliv komunikacije z vidika uspeSnosti
delovanja tima v organizaciji

POVZETEK - Uspesnost organizacije je odvisna od ljudi, ki so zaposleni v njej.
Vsa pomembnejsa vprasanja o vodenju in o odnosih med ljudmi v organizaciji,
se vracajo vedno na isto dilemo: kako individualne potrebe zaposlenih vkljuciti
in uskladiti s kontekstom potreb delovne organizacije. Vodje s komuniciranjem
vplivajo na sodelavce, zato svojih funkcij brez komuniciranja ne bi mogli dobro
izvajati. Vsa razmerja, ki se vzpostavijo med zaposlenimi, se posledicno kazejo v
komuniciranju. Najvedji izziv, s katerim se soocajo vodje danes, je spreminjanje
sveta, kar zahteva novo paradigmo vodenja. Izziv za vodje je, da razvijejo novo
miselnost, ki bo temeljila na cloveskih vescinah, integriteti in timskemu delu. V
Jjavnem sektorju, ki je izrazito storitvena dejavnost, je glavna teza ravno na ljudeh.
Ker trzne zakonitosti ne delujejo tako kot drugje, je delo z l[judmi Se bolj pomembno.
Timsko delo je glavno vodilo vseh zaposlenih v negovalnem timu za strokovno in
kakovostno izvajanje procesov v zdravstveni negi, zato vodenje tima ne pomeni
le delegiranja nalog in porocanja o uspehih, ampak tudi spopadanje s tezavnimi
situacijami. In ravno komunikacija ima velik pomen v izogibanju konfliktov, saj,
med drugim, omogoca tudi boljSe pocutje zdravstvenih delavcev na delovnem
mestu. Namrec, posledice motenj v komunikaciji so lahko napake pri delu, ki se
odr?z;(;jo v slabsi kakovosti dela in lahko v zdravstvu pripeljejo do nepopravljivih
posledic.

KLJUCNE BESEDE: komunikacija, vodenje, tim, zdravstvena nega

1 Uvod

V casu Cedalje hitrejSega tempa in pricakovanj, lahko povzrocajo nesporazumi in
neutemeljena pric¢akovanja najvec izgub ¢asa na delovnem mestu in so tudi pogosto
kljucen razlog zastojev v delovnih procesih. In najvecje bogastvo vsakega poslovne-
ga sistema, tudi zdravstvenega, so ljudje, ki s svojim ravnanjem pomembno vplivajo
na kakovost in je le-ta v prvi vrsti odvisna od njih. Zato se v javnih zavodih uvajajo
sodobne pristope ravnanja z ljudmi pri delu. To je glavna naloga vodje, ki z njimi
dela, jih usmerja, motivira, skrbi za njihov karierni razvoj, za njihovo zadovoljstvo
in ¢im boljsi izkoristek njihovih potencialov (Bagon, 2006).

1.1 Komuniciranje z zaposlenimi v organizaciji

Pomen komunikacije v poklicnem zivljenju ljudi, je vedno bolj v ospredju, zato znati
komunicirati pri svojem delu, je dejstvo, ki ga moramo upostevati tudi pri vodenju
tima. Komuniciranje je Sirok pojem, ki vsebuje tako proces znotraj cloveka, kot v
interakciji z drugimi. Avtor Cerneti¢ (2007) navaja, da komunikacijo lahko najbolj
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na splosno opredelimo kot prenos sprejetih simbolov med ljudmi. Ko ljudje komuni-
cirajo, med seboj prenasajo sporocila s pomocjo razli¢nih simbolov (besed, kretenj,
govoric telesa, slik, svetlobnih in zvoc¢nih simbolov itd.), ki morajo biti razpoznavni.
Lahko bi torej rekli, da komunikacija ni le govorjenje, ampak je mnogo vec: je tudi
pisno komuniciranje in nebesedno sporazumevanje. Komuniciranje je torej odnos, s
katerim izmenjujemo znanje in pomembno je, da je uc¢inkovito.

Zaposleni s komuniciranjem tvorijo medosebne odnose. Ker je vsak ¢lovek indivi-
duum s svojimi osebnostnimi lastnostmi, sposobnostmi, znanjem in razlicno mo-
tivacijo za delo, lahko med zaposlenimi prihaja do razli¢nih trenj v medsebojnih
odnosih. Se posebej je to opazno pri ljudeh, ki delajo v timu. Tam vse te razli¢nosti
Se bolj pridejo do izraza, zato je uspeSna komunikacija klju¢ do dobrih medsebojnih
odnosov. Kadar smo dosegli namen s katerim smo zaceli komunikacijo pravimo, da
smo bili uspesni. O ucinkoviti, komunikaciji pa govorimo takrat, kadar smo ta cilj
dosegli z najmanj vlozenimi sredstvi (Cas, napor, porabljena sredstva). Zato ni enega
samega najboljSega sloga komuniciranja in vodja mora biti na to nenehno pozoren
ter slog komuniciranja prilagajati voljnosti in zmoznosti sodelavcev.

1.2 Motnje v komunikaciji

V praksi se pogosto zgodi, da do motenj v komunikaciji prihaja zaradi napak pri
komuniciranju. Poleg napak pa kvalitetno komunikacijo ovirajo tudi blokade, ki jih
s svojimi dejanji lahko povzro¢amo sami. NajpogostejSe blokade pri komunikaciji
so prekinjanje sogovornika, minimaliziranje tezav sogovornika, slabo sodelovanje,
neodgovorno ravnanje, poudarjanje problemov, kot jih vidimo mi in odklanjanje pre-
dlogov poslusalcev. Zato motnje v komunikaciji lahko povzrocijo konflikte, ki imajo
v odnosu pozitivne ali negativne posledice.

Posledice motenj v komunikaciji so lahko napake pri delu, ki se odrazajo v slabsi ka-
kovosti dela in lahko tudi v zdravstvu pripeljejo do nepopravljivih posledic. Kdor se
odlo¢i za ta poklic in vztraja v njem, mora biti pripravljen na nelagodne (konfliktne)
situacije, v svojem poklicu je lahko sreCen in zadovoljen le tisti, ki se vse zivljenje
uci, opazuje in osebnostno ter poklicno raste in zori v medsebojnih odnosih (Dobnik,
2007). V bolnisnici obic¢ajno nastajajo konflikti med stroko in pricakovanji zaposle-
nih, bolnikov na eni strani in finanéne zmoznosti na drugi strani.

Konflikti so tudi eden temeljnih elementov, ki otezujejo dobro komunikacijo in so v
medsebojnih odnosih neizogibni, Se posebej kadar se znajde na kupu ve¢ ljudi. Kon-
flikt ni vedno slaba stvar, saj lahko povecuje uc¢inkovitost podjetja ali pa preprecuje
doseganje ciljev. Pomembno je, da spodbujajo dialog in jih vidimo kot priloznost za
izboljsave. Konflikte razreSujemo z medsebojnim usklajevanjem, pogajanjem, iska-
njem skupnih tock in s sklepanjem kompromisov.
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2 Vodenje tima

Pod izrazom vodenje si predstavljamo proces, v katerem vodja vpliva na posamezni-
ka ali na skupino, da opravi neko delo. Ce se poglobimo v samo vodenje, ugotovimo,
da je takSna opredelitev zelo poenostavljena. Najvecji izziv, s katerim se soocajo
vodje danes, je spreminjanje sveta, kar zahteva novo paradigmo vodenja. Nova re-
alnost vsebuje premik od stabilnosti k spremembam in kriznemu menedzmentu, od
kontroliranja k delitvi moci in avtoritete — opolnomocenju, od tekmovanja k sodelo-
vanju, od enotnosti k razli¢nosti in od osredotocenja vase k visjim ciljem in name-
nom. Koncept vodje kot junaka je zamenjal koncept poniznega in skromnega vodje,
ki razvija sledilce in z njimi deli odgovornost. Te dramati¢ne spremembe napove-
dujejo, da filozofija vodenja, ki temelji na kontroli in osebnih ambicijah v novem
obdobju ne more vec uspevati. [zzivi za vodje so, da razvijejo novo miselnost, ki bo
temeljila na ¢loveskih ves¢inah, integriteti in timskemu delu (Kramar Zupan, 2009).

Vse stevilnejSe razprave v slovenski javnosti o kakovosti v zdravstvu zahtevajo od
vodij v zdravstvenih ustanovah, da razumejo sodobno vodenje. Zahteve s strani upo-
rabnikov po spremljanju kakovosti dela v zdravstvu, zahteve financerjev ter usta-
noviteljev so tiste, ki direktorje postavljajo pred dejstvo, da se morajo izobrazevati
in usposabljati na podro¢ju vodenja. Danes mora vodja v zdravstvu poleg tradicio-
nalnih pristopov in zgledov videti novo realnost za bolnika in celotno zdravstveno
infrastrukturo v bolnisnici ter v celotnem zdravstvenem sistemu v drzavi (Skela Sa-
vi€ idr., 2007). Danas$nja druzba znanja in inovacij potrebuje odzivne, kompetentne,
kreativne, inovativne in avtenti¢ne vodje, ki bodo z uvajanjem sprememb zvisevali
dodano vrednost in konkuren¢no prednost organizacijam. Kljub visoki stopnji avto-
nomije posameznih poklicnih skupin v zdravstvenem timu, Se vedno ostaja potreba
po vodenju zdravstvenega tima. Vodenje ima klju¢no vlogo pri usklajevanju in nad-
ziranju delovnih procesov in uvajanju sprememb v zdravstvu (Musi¢, 2016). Zato
potrebujejo vodje zdravstvenih organizacij poleg strokovnega znanja s podroc¢ja me-
dicine in zdravstvenih ved, tudi Sirok portfelj znanja in ves¢in s podroc¢ja vodenja,
ravnanja z ljudmi in poznavanja timskega dela, ki pa v zdravstvu predstavlja najpo-
membnejso obliko izvajanja dela.

3 Zakljuéek

Timsko delo je skupinsko delo samostojnih ¢lanov — razli¢nih zdravstvenih stro-
kovnjakov. Vsakdo ima specificno znanje s svojega podrocja in odgovarja za svoje
odloc¢itve, ki pa so podrejene skupnemu cilju v okviru dolo¢ene delovne naloge.
Cilj oblikovanja tima v zdravstvu je, z vkljucitvijo razli¢nih strokovnjakov, pridobiti
strokovna znanja z vseh tistih podrocij, ki se pojavljajo v procesu zdravljenja, da bi
se na ta nacin terapevtski proces lahko u¢inkovito in uspesno izvajal. Zrel tim naj-
bolje deluje po principu osebne svobode in odgovornosti, kar pa ne pomeni, da vsak
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dela po svoje. Vsak ¢lan v okviru svoje delovne naloge izpelje svoj del delovnega
procesa, nato pa Clani tima skupaj zlagajo sestavljanko do celovite resitve. Zato ima
vodja velik pomen v dobrem delovanju tima, saj mora znati odlocati, komunicirati,
voditi in usmerjati kompleksni in kaoti¢ni interdisciplinarni timski sistem. Uspes-
nost in ucinkovitost organizacije dela v zdravstveni negi se ne kazeta v tem, kaj
posamezna skupina ljudi dela, temve¢ v tem, kak$no je sodelovanje med ¢lani tima.
Za dobrim vodjem stoji dober tim in vsak vodja si zeli, da bi njegovo vodenje pri-
peljalo do zastavljenih ciljev. Zato vodenje ne temelji samo na enem izbranem stilu,
temvec je proces nenehnega prilagajanja razlicnih stilov vodenja, da so ljudje z njim
zadovoljni in hkrati uspesni.
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E-dokumentiranje v rehabilitacijski
zdravstveni negi

POVZETEK - Medicinske sestre ob delu s pacienti nacrtujejo in izvajajo
aktivnosti zdravstvene nege. Za vidnost in razvoj stroke zdravstven nege je
potrebna dokumentacija v zvezi z nacrtovanim in opravljanim delom. Medicinske
sestre se posluzujejo papirnate oblike dokumentacije na predpisanih obrazcih.
Sodobni informacijski cas je od nas zahteval uvedbo elektronske dokumentacije
zdravstvene nege. Za potrebe po razvoju informacijskega sistema zdravstvene
nege smo izoblikovali informacijski sistem z bazo podatkov, kjer uporabniki skozi
programsko okolje vpisujejo informacije o pacientih. V prispevku je predstavijen
primer uvedbe in uporabe informacijske resitve elektronske dokumentacije v
rehabilitacijski zdravstveni negi.

KLJUCNE BESEDE: dokumentacija zdravstvene nege, e-dokumentiranje,
racunalniski program

1 Uvod

Kljucna aktivnost medicinske sestre pri obravnavi pacienta v rehabilitacijski zdra-
vstveni negi je dokumentiranje dela in ima ve¢ namenov. Z dokumentiranjem sprem-
ljamo kakovost zdravstvene nege in njeno izboljSevanje pri rehabilitaciji pacientov;
seveda pa nam sluzi tudi kot uradni dokument ob morebitnih nezazelenih dogodkih.
Zdravstvena nega je vidna takrat, kadar le-to dokumentiramo. Glede na tehnoloske
dosezke je vse bolj v ospredju e-zdravstvena nega; v smislu elektronskega dokumen-
tiranja. Eden glavnih razlogov uvedbe je standardiziran pristop k dokumentiranju in
zbiranju podatkov za nadaljnje raziskovalno delo medicinskih sester. Medicinska
sestra med rehabilitacijo spremlja zdravstveno stanje pacienta in ocenjuje potrebe
pacientov. Pacienta skozi rehabilitacijo motivira za doseganje visje stopnje samo-
oskrbe in to skrbno dokumentira. Uvedba elektronskega dokumentiranja v klinicnem
okolju se je pojavila iz potreb po standardiziranem in preglednejSemu dokumentira-
nju, ter predvsem potreb po varni in centralni zbirki podatkov o pacientih. Informa-
cijski sistem omogoca sistemati¢ni pregled vseh zbranih podatkov na enem mestu
posameznemu pooblasé¢enemu uporabniku. Razlogi in zahteve narekujejo po tem,
da bi v sklopu elementa — dokumentiranja olajsali delo negovalnemu osebju tako, da
bi lahko podatke, pridobljene ob pacientu, sistemati¢no vnasali v programsko okolje
informacijskega sistema. To zahteva aktivno vlogo zaposlenih po sprotnem vnosu
podatkov, belezenje datuma in Casa vnosov podatkov ter uporabnika, ki je podatke
vnesel, obdelavo informacij v smislu in poteku delovnega procesa oddelka glede na
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potrebe po vrsti dokumentacije in podobno. Zahteve od informacijskega sistema so,
da imajo uporabniki moznost vpogleda v podatke, da te podatke sistemati¢no zberejo
in obdelajo glede na potrebe (tabele, grafi, porocila, seznami) in moznosti distribu-
cije in tiska podatkov.

2 Razvoj informacijskega sistema

Tehnoloski napredek se je okrepil in zaznamoval novo obdobje v zdravstveni negi.
Vplivi tehnoloskih inovacij so izjemni, tako glede razpolozljivosti opreme kot upo-
rabnosti le-te na razli¢nih podro¢ji zdravstva. Raziskovalci menijo, da s tehnoloskih
virov in z razpolozljivimi informacijami dosegamo visje ravni odli¢nosti; zato bi
morali biti tehnoloski viri sestavni elementi delovanja zdravstvene nege kot podpor-
no orodje za pridobivanje podatkov za raziskovanje in ustvarjanje novih znanj (Car-
valho Araujo Moreira idr., 2016). Potrebe stroke zdravstvene nege po tovrstnih so Se
tako velike, vendar se ob pogovorih o tem pojavijo omejitve okolja — »kdo bo finan-
ciral, od kje vzeti sredstva?« in nase notranje omejitev »ali smo na to pripravljeni ter
ali si tega zelimo?«. Pri izdelavi informacijskega sistema imamo razli¢cne metodo-
logije pristopa pri nacrtovanju programskega okolja z ozirom, kako informacijo ali
podatek obdelujemo. Avtor Coiera (2015) pri tem dodaja, da se posamezne strukture
in vsebine programov razlikujejo po nacinu obdelovanja in prikazovanja podatkov z
namenom zagotavljanja u¢inkovite komunikacije med posameznimi zdravstvenimi
delavci ter na sprejete standarde zapisa podatkov pacienta.

Informacijski sistemi za podporo zdravstveni negi imajo po besedah avtorja Coiera
(2015, str. 57) dolocene prednosti pri uporabi, predvsem z namenom:

O izboljSanja komunikacije med posameznimi strokovnjaki in njihove aktivne vlo-
ge pri obravnavi pacienta (informacijski sistem kot sredstvo komunikacije),
dostopne tocke do podatkov za posameznike, ki aktivno vodijo oskrbo,
vpogleda v vse podatke o pacientu glede na upravi¢enost do uporabe le-teh,
zajema vseh podatkov, katere lahko obdelujemo,

arhiviranja zapisov in podatkov po konc¢ani oskrbi kot pomoc¢ pri kasnejsih obrav-
navah in primerjanj stanj ter v namen raziskovanja.

Ooooaod

Uvajanje tovrstnih sistemov v klini¢no prakso zahteva spremembe v procesu dela.
Avtorici Prijatelj & Crv (2004) skozi raziskave navajata, da spremembe v delov-
nem procesu nakazujejo strah pred tradicionalnim oziroma neznanim. Navajata tudi
nezadostno vklju¢evanje uporabnikov pri nacrtovanju informacijskega sistema in
nerealisti¢na pricakovanja uporabnikov. Za zmanjSevanje odporov ob uvedbi in-
formacijskega sistema je potrebna aktivna vklju¢enost medicinskih sester ze v fazi
nacrtovanja informacijskega sistema, kjer te skupaj z informatiki predvidevajo spre-
membe v postopkih, delovanju in vlogah posameznikov oziroma uporabnikov infor-
macijskega sistema zdravstvene nege znotraj dolocenega tima.
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2.1 Informacijski sistem dokumentiranja zdravstvene nege

Za podporo dokumentiranju zdravstvene nege v rehabilitaciji smo uvedli informa-
cijski sistem zdravstvene nege Pacientko (Slika 1). Sistem je bil razvit leta 2015
in istega leta vpeljan v klini¢no okolje. Poglavitni razlogi vpeljave sistema so bili
omogocanje elektronske shrambe podatkov o pacientu, shramba na enem mestu z
moznostjo arhiviranja in vpogleda ter olajSanje dela medicinskim sestram od spreje-
ma do odpusta pacienta v celotnem konceptu dokumentiranja. Predhodno smo imeli
dobro izoblikovane in rehabilitacijski zdravstveni negi prilagojene obrazce zdra-
vstvene nege (sprejemna anamneza zdravstvene nege in odpustno pismo zdravstve-
ne nege), katere smo jih integrirali v programsko okolje.

Slika 1: Programsko okolje informacijskega sistema za zdravstveno nego Pacientko

ZLAK Datum rojstva: 4.2.1990 Stevilka KZZ: 5214521 ALERGUE ZA PACIENTA TISKAJ:
RECEPT ZA ZDRAVILA NAPIS ZA SOBO

PRIMOZ Naslov: SKRILE 1 Svojci: PENICIIN 5
Posta: 8350 DOLENJSKE TOPLICE  SARA ZENA 090568745 NAROCILNICO ZA PRESKAVE  ZJAVO O ODHODU
OGN  SEZNAM PACIENTOV V OBRAVNAVI =
P COP 0 @ womwuumano nCmALC 74
=l i) s0BA PRIMEK ™e DATUM SPREJEMA DATUMOOPUSTA® ~ KUHINJO
PRIMOZ FLAK T 2oXT__R0ZI DOKUMENTIRANJE SPREJEMA  ZN MED REHABILITACLIO ODPUSTIN
- K2 Rl TR B solokni podatki B FProces zdravstvene nege Edukacija pacienta
B Anom. 3ivi. aklivnosfi M Diognosiigno th. posegi Odpust zdravsivene nege
PACIENTIV B ocena tveganj W Osirbain nadzorran
osRAVNAVI —
UPORABNIK: PRIMOZ ZLAK
ZDRAVSTVENA DANASNJI ODPUSTI JUTRISNJI ODPUSTI
NEGA
SOBA PRIMEK IME SOBA PRIMEK ME PREEL ZRV
MERJENJE RR
NMH NA ODDELKU
zaseoenosT sos
ARHIV OBRAVNAY
TR STATISTIKA ZASEDENOSTI PO TIPIH OBRAVNAY

STEVILO PACIENTOV:
N.ODD.: 0
NBZ: 0
SP: |
Vst 2

Vir: Elektronska negovalna dokumentacija Terme Krka, d.o.o., Novo mesto.

V klini¢nemu okolju smo za potrebe rehabilitacijske zdravstvene nege izoblikovali
programsko okolje, v katerem medicinske sestre belezijo podatke o pacientih. Doku-
mentiranje poteka od sprejema pacienta in nato ves ¢as rehabilitacijske obravnave.
Pri sprejemu medicinske sestra ocenjuje potrebe po zdravstveni negi in primanjkljaje
v samooskrbi. Tovrstne podatke vpisujejo v programsko okolje pod zavihkom spre-
jemna anamneza zdravstvene nege. Tukaj se vpisujejo in zbirajo splosni podatki, kot
so na primer tip obravnave, medicinska sestra, ki je pacienta sprejela, vrsta prevoza
do nas (s svojci, z reSevalnim vozilom), katere pripomocke za hojo ima pacient s
seboj in podobno. Podatke o stanju pacienta ob prihodu, morebitne alergije, dieto pa-
cienta, stanje odvajanja blata z datumom zadnjega odvajanja in stanje izlo¢anja urina
pa medicinska sestra belezi pod posebno rubriko anamneza zivljenjskih aktivnosti.
Ob sprejemu medicinska sestra v programskem okolju opredeli vrsto nizkomole-
kularnega heparina ter ¢as aplikacije. Ob zakljucku obdelave porocila oziroma ob
zakljucku sprejemne anamneze lahko medicinska sestra porocilo natisne v papirnato
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obliko in ga priloZi v popisni karton. Ob shranjevanju sprejemnih podatkov se ti ves
Cas rehabilitacije hranijo v programskem okolju in so uporabnikom vedno na voljo.
Tako lahko medicinska sestra, ki nacrtuje odpust pacienta preveri, s katerim prevo-
zom bo pacient odsel po rehabilitacije ter katere pripomocke je ob sprejemu imel
s seboj. Z oziroma na pomembnost teh podatkov v ¢asu rehabilitacije je potrebno
dosledno vpisovanje vseh posebnosti ob sprejemu.

Medicinska sestra ob zaklju¢ku sprejemne anamneze nadaljuje dokumentiranje v
procesu pri nacrtovanju zdravstvene nege. V programskem okolju je opredeljen za-
vihek Zdravstvena nega med rehabilitacijo. Tukaj se nacrtuje uporabo pripomockov
za hojo in uporabo inkontinen¢nih pripomockov. Medicinska sestra ocenjuje stanje
in nacrtuje uporabo le-teh. Skupaj v timu z zdravnikom vpisujejo tudi uporabo ela-
sti¢nih povojev ali nogavice ter aplikacijo krioterapije ter lokacijo aplikacije v popol-
danskem Casu. Medicinska sestra zabelezi tudi vse posebnosti, ki so pomembne pri
dnevni oskrbi pacienta (na primer; pomoc pri oblacenju spodnjih okoncin, posebnost
pri hoji, kjer je pacient nestabilen ali spremstvo pacienta do toaletnih prostorov).

Slika 2: Zavihek za vnos negovalne diagnoze

OPISNA OCENA STANJA PREGLED NACRTA

PRI PACIENTKI OPAZAMO URINSKO INKONTINENCO. UPORABLJA INKONTINENCNE PRIPOMOCKE - PLENICE. KOZAY P PACIENT:
ANOGENITALNEM PREDELU NI PRIZADETA VENDAR JE ZARADI DEFICITA PRI OSEBNI HIGIENI MOZNOST NASTANKA POSKODBE S
KkoIe vedia - =
PRIMOZ
NEGOVALNA DIAGNOZA
MOZNOSTJ VNETJA KOZE ZARADI ZADRIEVANIA IZLOCKOV MAKOEI. P UPORABNIK:
. . ; PRIMOZ ZLAK
NEGOVALNI PROBLEM: MOINOST POSKODBE KOZE ANOGENITALNEGA PREDELA. -
ETIOLOGIJA | VZROK: KOPICENJE IZLOCKOV NAKOZI. -
SIMPTOMH: / -
ca
PREPRECEVANJE NASTANKA VNETJA KOZE ANDGENITALNEGA PREDELA V CASU OBRAVNAVE. -
NACRT

REDNA IN TEMELJITA NEGA KOZE, KOPANJE ZX TEDENSKO, DPAZOVANJE IZLOCKOV, REDNA ANOGENITALNA NEGA, USTREZNA  ~
NAMESTITEV PRIPOMOCKOV ZA ODVAJANIE V POSTELJI.

IZVAJANJE
PO NACRTU VEC KRAT DNEVNO/TEDENSKO. ~

VREDNOTENJE

DNEVNO, OB VSAKI ANOGENITALMI NEGI, OB KOPANJU. -
IZHOD

Diagnozo vpisal: PRIMOZ FLAK VRSTA NEGOVALNE DIAGNOZE
() AKTUALNA

(@ POTENCIONALNA

Vir: Elektronska negovalna dokumentacija Terme Krka, d.o.0., Novo mesto.
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Programsko okolje omogoca procesno metodo dela, kjer medicinska sestra pod za-
vihkom Proces zdravstvene nege dodaja negovalne diagnoze. Pri dodajanju posame-
zne negovalne diagnoze mora medicinska sestra vpisati opisno oceno stanja, vpisa-
ti celotno negovalno diagnozo, vpisati negovalni problem, etiologijo in simptome
(PES), vpisati cilje, nacrt, izvajanje in vrednotenje. Medicinska sestra doloci Se tip
vpisane negovalne diagnoze (Slika 2).

Ob zakljucku vnosa posamezne negovalne diagnoze medicinska sestra natisne nacrt
zdravstvene nege. V programsko okolje lahko nato za posamezno negovalno diagno-
7o vnasa opravljene storitve zdravstvene nege ter dodaja vrednotenje za posamezno
negovalno diagnozo.

Vsi vpisani podatki se shranjujejo v bazo podatkov in so v ¢asu aktivne obravnave
dostopni uporabnikom informacijskega sistema. Informacijski sistem in programsko
okolje omogocata Se dodajanje diagnosti¢no-terapevtskih posegov za posameznega
pacienta ter zavihek Oskrba ran, kjer lahko medicinske sestre v ¢asu rehabilitacije
slikovno in opisno dokumentirajo celjenje operativni ali kroni¢nih ran.

Slika 3: Papirnat obrazec odpustnega pisma zdravstvene nege

ustanova / zavod

ODPUSTNO PISMO ZDRAVSTVENE NEGE

PODATKI O PACIENTU Datum odpusta / premestitve: 30.03.2017

Priimek: ZLAK Kontaktni podatki svojcev: Odpust / premestitev v:

Ime: PRIMOZ SARA ZENA 090568745 Trajanje rehabilitacije od: 25.02.2017 do: 30.03.2017

Datum rojstva: 4.2.1990 Odpustne medicinske diagnoze:GLEJTE ODPUSTNO PISMO
Splosno podatki o pacientu

Kartica zdrav. zavarovanja: Pripomocki s seboj:

Prehrana / dieta: Alergije: PENICILIN

1. Operacijska rana: 2. Kronicna rana:

Lokacija: Lokacija:

Obvezilni material: Obvezilni material:

Vir: Elektronska negovalna dokumentacija Terme Krka, d.o.0., Novo mesto.

Uporabnost sistemu dajejo skupni pregledi posameznih podatkov o pacientu. Ceprav
je obravnava individualna je potrebno zagotoviti skupne podatke, ki medicinskim
sestram omogocajo izvajanje zdravstvene nege. Tukaj lahko omenimo list zdravstve-
ne nege, kjer so na enem mestu zbrani podatki o vseh pacientih, kateri imajo inkon-
tinen¢ne pripomocke, katere posebnosti je potrebno upostevati pri oskrbi, ali imajo
elasticne povoje in podobno. TaksSen je tudi list prehrane, kjer so na enem mestu
zbrani podatki o pacienti, kateri se prehranjujejo v sobi in katero vrsto diete imajo
predpisano. List prehrane daje informacije tudi v kuhinji, kjer predhodno pripravijo
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prehrano ter malice za sladkorne paciente. Ob odpustu pacienta v institucionalno
varstvo naredi medicinska sestra s pomocjo programskega okolja odpust zdravstve-
ne nege. Podatke, ki bodo na odpustnem dokumentu vpisuje v programsko okolje,
kjer nato ob zaklju¢ku sam dokument tudi natisne na papirnat obrazec (Slika 3).

3 Prednosti in slabosti uporabe informacijskega sistema

Uporaba sodobnih tehnologij in uporabnih informacijskih sistemov omogocata var-
no elektronsko dokumentiranje zdravstvene nege. S tem lahko u¢inkovito obvladu-
jemo informacije, katere so za obravnavo pacienta kritiénega pomena. Dostopnost
podatkov uporabnikom daje celovit vpogled v zdravstveno stanje pacienta in potrebe
pacienta po zdravstveni negi. Z ozirom na to lahko uporabniki lazje nacrtujejo iz-
vajanje zdravstvene nege in ostalih povezanih postopkov. Preglednost informacij je
pomembna za varno obravnavo in obvladovanje podatkov in informacij. Ob vzpo-
stavitvi delovanja programskega okolja na ve¢jem stevilu racunalnikov pa daje celo-
vit vpogled v zdravstveno stanje tudi zdravnikom, kadar podatke o pacientu potrebu-
jejo. Tako lahko zdravnik na racunalniku svoje ambulante pregleduje informacije o
pacientu in teko laZje nacrtuje rehabilitacijo ali podaja informacije o stanju pacienta
njihovim svojcem.

Spremembe kot tak$ne predstavljajo odpor in dodatne zadolzitve za medicinske
sestre. Ob uvedbi informacijskega sistema smo v zacetku doziveli odpor starejSega
kadra medicinskih sester, vendar so se medicinske sestre ob dobrem prakticnem iz-
obrazevanju naucile rokovanja s tipkovnico in spoznale korake dela v programskem
okolju. Ob uvajanju novosti je potrebno poudariti dobro obves¢enost vseh uporabni-
kov o spremembabh, saj le tako dosegamo, da bodo vsi podatki vpisani v celoti.

4 Razprava

Na podlagi pridobljenih izkuSenj ob uvedbi informacijskega sistema zdravstvene
nege v klini¢nem okolju smo ugotovili, da je uporabnost tovrstnega dokumentiranja
zelo dobra za razliko od papirate dokumentacije. Podatki o pacientih so dostopni
na enem mestu, kjerkoli in kadarkoli pooblas¢enim uporabnikom z osebnim upo-
rabniskim imenom in geslom. Ob uvedbi je bila to novost, katero so zaposleni hitro
prisvojili. Izkusnje uporabnikov kazejo, da jim je vpisovanje podatkov o pacientu
v programsko okolje hitrejSe kot vpisovanje na papirnate obrazce; ob tem navajajo
tudi boljSo preglednost nad informacijami in laZje delo s pacienti samimi.

V praksi smo z uvedbo in uporabo omenjenega informacijskega sistema zadovoljni,
opaziti je izboljSanje pri aktivnostih dokumentiranja. Pri sprejemu pacienta je delo
s pomocjo informacijskega sistema sistematizirano; medicinska sestra ima proto-
kol, po katerem vzame anamnezo zdravstvene nege ob sprejemu. Tudi ostali vpisani
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podatki omogocajo olajSanje dela predvsem v smislu nepotrebnega pisanja raznih
skupnih seznamov, kot se je to opravljalo pred uvedbo informacijskega sistema do-
kumentiranja v zdravstveni negi.

5 Zakljucek

V prihodnosti je pricakovati, da bo za potrebe dokumentiranja zdravstvene nege in-
tegracija informacijskega sistema v delovni proces nujno potrebna. Uvedba infor-
macijskih sistemov je potrebna tudi zaradi olajSanega dokumentiranja zdravstvene
nege, saj so podatki zbrani na enem mestu. S tem je olajsan dostop tistim, ki podatke
potrebujejo za nadzor, spremljanje in izboljSanje zdravja pacienta v smislu zdra-
vstvene nege in oskrbe. Priloznost daje tudi zdravnikom, saj lahko skozi informacij-
ski sistem opazujejo potrebe pacienta v smislu holisti¢éne obravnave pacienta.
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