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UVODNIK
Pozdravljeni na srečanju Sekcije medicinskih sester v mnagementu. Naslov letošnjega srečanja je Položaj managementa v zdravstveni negi danes. Naše delo letos poteka v treh modulih:

1. Modul: Akreditacije

2. Modul: Položaj managementa v zdravstveni negi

3. Modul: Izgorelost

Prispevki so pripravljeni z namenom, da avtorji prenesemo svoje znanje,  izkušnje in dobre prakse na vse nivoje zdravstvenega varstva in na socialne zavode. Tudi letošnje teme so aktualne in zanimive za vse nivoje vodenja. 

Zavodi, ki se odločijo za vzpostavitev akreditacije in certificiranja, so velikokrat v preizkušnji, kako svoje poslovanje uskladiti z zahtevami standardov. Zato je prvi modul namenjen predstavitvi izkušenj, ki jih imamo tisti, ki smo se tega lotili že nekaj let nazaj. Praksa slovenskih bolnišnic gre v smer pridobivanja dokazil o izpolnjevanju zahtev mednarodnega standarda DIAS, pa tudi drugih sistemov (Accreditation Canada International, Joint Comission International). Vsekakor je sistem prinesel usmerjenost h kakovostnejši in bolj varni zdravstveni oskrbi bolnikov.

Modul Položaj zdravstvene nege danes skuša osvetlili nekatere vidike  v zdravstvenem in socialnem managementu, pa tudi odgovornost managementa danes. Priložnosti na področju organizacije dela, racionalizacije,  razvoja zdravstvene nege,  nas silijo, da iščemo   svoje lastne in optimalne rešitve na poti k procesni organiziranosti in zagotavljanju varne in kakovostne zdravstvene oskrbe. 

Danes je vloga managementa v slovenski zdravstveni negi bolj usmerjena k zagotavljanju operativnih pogojev za delo kot k strategiji razvoja. Zagotavljanje ustrezne kadrovske zasedenosti v času, ko potrebujemo za vsako zaposlitev soglasje Ministrstva za zdravje, je  zelo zahtevna naloga zaradi zakonskih omejitev, ki jih imamo. Večajo  se delovne zahteve, pričakovanja bolnikov so velika, kadra ne moremo ustrezno stimulirati in ga je vedno manj, niti pogodbe z njimi ni več moč sklepati, zavarovalnica nam iz leta v leto izplačuje manjša sredstva. Zato je pritisk na zaposlene velik, kar vodi v izgorelost in mnogo truda managementa je potrebno, da lahko zagotavljamo ustrezno motivacijo svojih zaposlenih. Tudi tega se bomo lotili v zadnjem modulu.  

Viri:

1. Kadivec S, Skela Savič B, Kramar Z, Zavrl Džananović D, Bregar B. Strategija razvoja zdravstvene nege in oskrbe v sistemu zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji za obdobje od 2011 do 2020: povzetek. Obzor Zdrav Neg. 2013;47(1):97–112.

2. Kiauta M. Spet bomo skupaj Sekcija kakovost v zdravstvu na letošnji konferenci SZKO. Kakovost: Izobraževanje,inovativnost in kakovost. Ljubljana, slovensko združenje za kakovost in odličnost, oktober 2013. 

3. Šprajcar D. Standard, uporabnik, svetovanje, certificiranje. Kakovost: Izobraževanje,inovativnost in kakovost. Ljubljana, slovensko združenje za kakovost in odličnost, oktober 2011.
4. Bregar B. Reformna past in (ne)enotnost zaposlenih v zdravstveni negi. Utrip avgust/september 2013.
dr. Saša Kadivec, prof.zdr.vzg.
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PRISPEVKI

IZKUŠNJE Z MEDNARODNO AKREDITACIJO NA PRIMARNEM NIVOJU
EXPERIENCE WITH INTERNATIONAL ACCREDITATION AT THE PRIMARY CARE

Robertina Benkovič, dipl.m.s., univ.dipl.org.

Zdravstveni dom Ljubljana
robertina.benkovic@zd-lj.si
Izvleček
Kakovost v zdravstvu postaja z odpiranjem (evropskega) trga in vedno večjimi pričakovanji pacientov, osnovna sestavina naših procesov – oskrbe pacientov.

Zato se je tudi Zdravstveni dom Ljubljana (ZDL), v skladu s potrebami in ponudbo na trgu, odločil za pridobitev mednarodne akreditacije. Oktobra  2013 je uspel pridobiti  mednarodni certifikat kakovosti DIAS in tako postati prvi ZD v Sloveniji, ki je mednarodno akreditiran. 

Priprave na presojo so prinesle s seboj reorganizacijo procesov, v smislu poenotenja dela in spremembe v mišljenju zaposlenih. Kakovost je postala del zaposlenih in velika večina aktivno sodeluje pri izboljšavi procesov.  Razveseljujoča je ugotovitev, da spremembe, ki jih uvajamo, vidijo zaposleni kot potrebne zaradi izboljšave kakovosti našega dela in ne le kot nekaj, kar počnemo zaradi presoje kakovosti ali zato, ker so nadrejeni tako rekli. Vsi zaposleni smo del procesa, ki ga imenujemo kakovostna obravnava pacientov.

Ključne besede: DIAS, primarni nivo, kakovost v zdravstvu.

Abstract
With the opening of the (European) market and the growing expectations of patients, quality in health care is becoming a core component of our processes - patient care. 

Therefore in accordance with market needs and supply, the Community Health Centre Ljubljana (CHC Ljubljana) decided to pursue international accreditation. In October 2013 we managed to obtain the International Quality Certificate DIAS and become the first CHC in Slovenia which is internationally accredited. Preparations for the assessment have brought have brought about the reorganization of processes in terms of uniformity of work and changes in the thinking of employees.
Quality has become quality has become a way of life for all employees and the majority are involved in improving of processes. It is encouraging to see that that the employees perceive the changes we're introducing in the quality of their work and not just for the sake of quality assessment or because the superiors said so.   All employees are part of the process we call quality patient care.
Key words: DIAS, primary care, quality in health care
1 UVOD

ZDL je prvi javni zavod na primarnem nivoju v Sloveniji (in večjem delu Evrope), ki je prejel mednarodno akreditacijsko listino. Leta 2012 smo pridobili tudi certifikat kakovosti ISO 9001: 2008. Ker pa se je z Evropsko direktivo odprl prehod pacientov iz ene evropske države v drugo, se nam je zdelo pomembno, potrditi kakovost naših storitev tudi z mednarodnim certifikatom kakovosti.

Med različnimi ponudniki se je vodstvo odločilo za mednarodni akreditacijski standard DIAS za ponudnike primarnega zdravstva, zaradi primernosti standarda  za primarni nivo in izkušenj slovenskih bolnišnic z njihovimi zahtevami. Porabili smo ogromno truda, da smo  tujim  presojevalcem razložili sistem delovanja zdravstva na primarnem nivoju v slovenskem prostoru.

Po opravljeni presoji smo prejeli 3 neskladja prve stopnje in 3 neskladja druge stopnje, ki smo jih uspešno odpravili v roku treh mesecev in tako prejeli mednarodno akreditacijo oktobra 2013.
2. TEORETIČNA IZHODIŠČA

1.1 Uvajanje zahtev standarda DIAS v prakso

ZDL  ima 1400 zaposlenih  na 7 večjih lokacijah  oz. skupno na 14 lokacijah in opravlja 18 različnih dejavnosti. Ko smo se lotili uvajanja kakovosti, nam je predstavljalo največji zalogaj vprašanje, kako poenotiti procese na različnih lokacijah in kako prenesti informacije do slehernega zaposlenega. Uspelo nam je zagotoviti prenos komunikacije v vertikalni in horizontalni ravni- v obeh smereh. V praksi to izgleda tako, da se na Upravi ZDL vsakih 14 dni, ali po potrebi večkrat, zberejo vodstvo ZDL in predstojniki posameznih enot, ki na kolegiju z vodji posameznih služb prenesejo informacije v svojo enoto, le ti pa do vsakega zaposlenega. Za vse sestanke vodimo zapisnike, kjer so zapisani sklepi, nosilci in rok za realizacijo.

Prenos informacije poteka tudi horizontalno, med isto dejavnostjo v različnih enotah za kar poskrbijo, ko gre za strokovni problem,  večinoma predsedniki strokovnih komisij, strokovna direktorica in svetovalka v ZN, kadar pa je potrebno pa tudi predstojniki.
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Slika 1: Prenos informacij v ZDL, Poplas Susič

2.2 Zahteve DIASa

V nekaterih zahtevah se ISO standard in standard DIAS prekrivata, s tem, da daje DIAS veliko večji poudarek varnosti. Tako smo postavili čisto na novo sistem obvladovanja varnostnih tveganj.  Ogromno smo naredili tudi na področju obvladovanja merilne opreme in na področju izobraževanja  zaposlenih.

2.3 Upravljanje varnostnih tveganj

Eno izmed pomembnejših področij DNV standarda je upravljanje varnostnih tveganj. Z namenom ureditve tega področja smo v ZDL izdelali interno navodilo Varnostna tveganja in ukrepi v ZDL. Namen tega dokumenta je: 

· zagotoviti sistem obvladovanja tveganj, ki ureja varnost pacientov, kot tudi druga varnostna tveganja, ki bi lahko vplivala na varnost pacientov, osebja ali ostalih obiskovalcev ZDL

· zagotoviti opredelitev, izvajanje in vzdrževanje ustrezne metodologije za vrednotenje (ocenjevanje) in evidentiranje tveganj.

Vodenju evidence dogodkov v posameznih enotah ZDL, ki predstavljajo tveganje za varnost pacientov in zaposlenih so namenjeni Registri tveganj. Skrbniki Registrov tveganj so predstojniki in strokovne vodje ZN. Sklopi dogodkov, ki se jih spremlja so:

1. Incidenti (vbod, ureznina…) 

2. Fizično ogrožanje pacienta in zaposlenih 

3. Neželeni dogodki v zvezi z aplikacijo 

4. Stranski/neželeni učinki zdravil 

5. Nasilno vedenje 

6. Ostala področja 

Za vsako področje imamo izdelan obrazec, ki služi za prijavo posameznega dogodka.

Poročanje poteka tako, da Uprave posameznih enot pošiljajo zbrane dokumente iz Registra tveganj kontinuirano na Upravo  ZDL (nadzori@zd-lj.si).  Komisija za kakovost, s pomočjo služb na Upravi, 2x letno opravi analizo prispelih podatkov (sestavni del letnega poročila ZDL) in predlaga morebitne korektivne ukrepe ter nato poroča vodstvu ZDL in predstojnikom ter strokovnim vodjem ZN enot na koordinaciji predstojnikov. Vse pomembne dogodke iz posamezne enote na področju tveganj, se sproti obravnava na koordinaciji.

Opredelitev in ocena tveganj je opravljena v  Oceni varnostnih tveganj (Slika 2).

TABELA - OCENA VARNOSTNIH TVEGANJ
	1. FIZIČNO OKOLJE

	Tveganje / vzroki
	Kdo je izpostavljen tveganju?
	Ukrepi, ki jih izvajamo
	Nosilec ukrepov
	Notranja kontrola / pogostost/ nosilec
	Ocena tveganja

	1. Padec, 
zdrs v prostorih in 
v okolici ZDL

Vzroki: nezadostno, nepravilno in nepravočasno čiščenje, neoznačena pot čiščenja, neurejena parkirišča, neurejen dostop za gibalno ovirane, neugodne vremenske razmere, zdravstveni vzrok

	pacienti, 

spremljevalci pacientov, zaposleni
	· odstranjevanje suhih in starih vej z dreves

· redno odstranjevanje listja 

·  pravočasno  čiščenje snega in v primeru zmrzali posipavanje
· poškodovana tla se označi in zaščiti s fizičnimi ovirami in se jih takoj sanira 

·  zagotovljena je primerna razsvetljava, dnevna in umetna (v primeru izpada električnega toka vklop varnostne razsvetljave)
	hišnik
	Kontinuirano zbiranje in analiza padcev in zdrsov v Registru tveganj (vsak zaposleni, Komisija za kakovost)

Kontinuiran nadzor nad izvajanjem postopkov čiščenja pogodbenih čistilnih servisov (sanitarna tehnica, KOHO, strokovne vodje ZN)


	9

visoko tveganje



	
	
	·  označena so parkirišča rezervirana za invalide 

·  zagotovljen je prost dostop do vhoda ZD

·  namestitev držal in ograj na stopniščih in klančinah
	služba za investicijsko vzdrževanje


	
	

	
	
	· težje gibljivi imajo možnost izposoje invalidskega vozička pri informatorju 
· nameščene so posode za dežnike in  predpražniki za zadrževanje vlage in umazanije  na vhodih
	strokovne vodje ZN

informatorji


	
	

	
	
	·  dosledno čiščenje stopnišč, klančin in ostalih prostorov 
·  brisanje tal ob padavinah ali razlitju v notranjih prostorih in uporaba opozorilnih tabel „pozor, spolzka tla“ 
·  suho čiščenje tal med ordinacijskim časom
	čistilni servis
	
	

	
	
	· nujna medicinska pomoč v primeru zdravstvenih težav (rdeči alarm)

· prijava neustreznega čiščenja v skladu z IN za evidentiranje slabega oziroma neustreznega čiščenja 
	vsak zaposleni
	
	


Za oceno tveganj smo uporabili smernice NPSA. Za vsako tveganje smo opredelili resnost posledice in verjetnost nastanka. Opredelitev in oceno tveganj najmanj 1x letno revidira Komisija za kakovost.

Za izračun (končne) vrednosti ocene tveganja smo uporabili matriko tveganj, ki je opisana v spodnji tabeli:     

Tabela 2: Matrika tveganj, NPSA

	 
	Verjetnost

	Posledica

 
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Redko
	Malo verjetno
	Možno
	Verjetno
	Skoraj gotovo

	5 Katastrofalna
	5
	10
	15
	20
	25

	4 Huda
	4
	8
	12
	16
	20

	3 Zmerna
	3
	6
	9
	12
	15

	2 Manjša
	2
	4
	6
	8
	10

	1 Zanemarljiva
	1
	2
	3
	4
	5


pri tem da predstavlja:
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Tabela 3: Primer ocene tveganj, Benkovič

	št.
	TVEGANJE
	OCENA POSLEDICE
	STOPNJA
	VERJETNOST NASTANKA
	STOPNJA
	OCENA TVEGANJA
	STOPNJA

	1
	padec, 
zdrs v prostorih in  okolici ZDL
	Srednje huda poškodba, ki zahteva strokovno obravnavo Odsotnost z dela 4–14 dni Podaljšana hospitalizacija za 4–15 dni 
Neželen dogodek, o katerem je treba poročati 
dogodek, ki vpliva na manjše število pacientov
	zmerna

3
	Morda se občasno zgodi ali ponovi
	možno

3
	visoko tveganje
	9


Na osnovi ocene varnostnih tveganj Komisija za kakovost določi prednostno obravnavo (korekcije, korektivne in preventivne ukrepe), nosilce in časovne okvire. Učinkovitost ukrepov se preverja ob notranjih presojah kakovosti, po potrebi pa tudi v okviru dela Komisije za kakovost.

2.4 Obvladovanje merilne opreme

Za potrebe obvladovanja merilne opreme smo izdelali elektronsko podporo : EPMO – evidenca posegov na merilni opremi

EPMO je računalniški program, ki omogoča elektronsko vodenje / evidenco posegov na merilni opremi. Vsebuje vse potrebne kriterije za kakovosten nadzor nad merilno opremo in hkrati omogoča dostop do podatkov nabavni službi, ki ob vsakem času, lahko preveri podatke o vsaki aparaturi, ki so lahko bistvenega pomena pri odločanju za nakup nove aparature.

Program ima vgrajeno tudi avtomatsko opozorilo / opomnik, ki se prikaže na ekranu skrbnika in ga 1 mesec pred rokom za servisiranje, spomni, da je potrebno določeno opremo servisirati.

Po posameznih enotah ZDL smo določili posameznike (po dejavnostih) odgovorne za EPMO. Organizirali smo izobraževanje in postavili testno verzijo, ki je sedaj v produkciji.
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Slika 2: EPMO, Benedičič
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Slika 3: EPMO, Benedičič

Hkrati smo poenotili intervale servisiranja nadzorne in  merilne opreme za posamezno področje.

Kot izhodišče za poenotenje intervalov servisiranja smo si postavili naslednje kriterije:

· priporočilo proizvajalca glede frekvence servisiranja

· izkušnje z delovanjem aparata (število okvar..)

· tveganje (za uporabnike- paciente in zaposlene) 

· pogoji uporabe (v ambulanti ali na terenu) in

· obstoječi interval servisa.

Da bi ugotovili obstoječe stanje, smo naredili popis vse opreme po posameznih službah ter, na osnovi postavljenih kriterijev, pripravili predloge za intervale servisiranja, ki smo jih uskladili v okviru  strokovnih komisij in jih potrdili na Komisiji za kakovost, ki je poskrbela za njihovo implementacijo v prakso s pomočjo izobraževanj zadolženih za EPMO.

2.5 Karierni razvoj zaposlenih  - izobraževanje zaposlenih

ZD Ljubljana je začel v letu 2012 s projektom »Osebni plan izobraževanj«. Gre za vnaprej načrtovan in voden pristop k načrtovanju izobraževanj posameznika, kar pomeni spremljanje in evalvacijo izobraževanja skupaj z mentorjem. V skladu s prepoznanimi lastnimi pomanjkljivostmi in analizo lastnega dela, posameznik in mentor skupaj določita prioritete za prihodnje leto, v smislu doseganja zastavljenih ciljev v osebnem planu izobraževanj. 

Kot cilj smo si zastavili, da bi vsak zaposleni dosegel / izpolnil vsaj 1 zastavljen cilj na področju izobraževanja. Postavitev ciljev se opravi v začetku tekočega leta, evalvacija pa potem v začetku naslednjega leta, ko se hkrati postavljajo že cilji za prihodnje leto.

3 RAZPRAVA 

Odločitev vodstva za uvajanje sistema izboljševanja kakovosti in pridobitev mednarodne akreditacije se je izkazala za zelo dobro odločitev, saj smo uspeli dobiti potrditev da delamo dobro,   

izboljšati, kar ne delamo dobro in poenotiti procese dela. S tem zagotavljamo večjo varnost in kakovost obravnave pacientov in naših zaposlenih. Vsekakor ima to za posledico tudi večjo učinkovitost in zadovoljstvo.

Zahteve mednarodnih presojevalcev so nam dale nov pogled na že utečene procese in ideje ter motivacijo za izboljšave. Zagotovo je bilo vloženo ogromno dela v samih pripravah na presojo, ki pa so poleg uspešne presoje prinesle še druge pozitivne stranske učinke, kot na primer  zavedanje, da smo skupaj uspešnejši, da je za to potrebna visoka mera osebne odgovornosti vsakega posameznika.
4 ZAKLJUČEK

Pridobitev mednarodne akreditacije ne predstavlja zaključka našega dela na področju kakovosti, ampak šele začetek uvajanja sistema izboljševanja kakovosti.
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Izvleček
V  članku so predstavljeni standardi Joint Commission Intenational Accreditation (JCI) for hospitals in priprave na akreditacijo v Splošni bolnišnici Slovenj Gradec. Natančno je opisan prvi in najpomembnejši standard, ki se imenuje mednarodni cilji varnosti pacientov, vsa ostala področja, ki jih zajema JCI, pa so samo našteta. V drugem delu članka je opisan potek priprave na akreditacijo in kratki rezultati prve pred presoje, ter nadaljnji načrti v zvezi z akreditacijo.

Ključne besede: kakovost, zdravstvo, akreditacija bolnišnice, certifikati kakovosti, standardi kakovosti

Abstract
Standards of the Joint Commission Accreditation (JCI) International for hospitals and preparation for accreditation in General Hospital of Slovenj Gradec are presented in the article. The first and the most important standard called The international objectives of patient safety is accurately described, all other areas covered by the JCI are only listed. In the second part of the article the course of preparation for accreditation and short results of the first assessment and further plans regarding accreditation are described.

Key words: quality, health care, accreditation of hospitals, certificates of quality, quality standards

1 UVOD

Kakovostna zdravstvena storitev je za uspešno delovanje bolnišnice dandanes osnovnega pomena. Ima pozitiven vpliv na varnost pacientov in zaposlenih, na kulturo in klimo bolnišnice, izboljšuje strokovnost in vpliva na dodatno pridobitev finančnih sredstev. S pridobljeno akreditacijo bolnišnica pridobi uradno potrditev, da izpolnjuje vnaprej pripravljene in objavljene standarde kakovosti in varnosti. 

V Sloveniji je ministrstvo za zdravje dejavno pristopilo k aktivnostim za izpolnitev zahtev direktive, ki določa pravice bolnikov čezmejnega zdravstvenega varstva (sprejeta 28. 2. 2011), in poenotilo pristop in usmeritev zdravstvenih organizacij na področju akreditacije zdravstvenih ustanov in postopkov vpeljave mednarodnih standardov zdravstvene obravnave kot podlage za pridobitev akreditacije. Izbora posameznih standardov, ki so podlaga za mednarodno akreditacijo zdravstvenih ustanov, ministrstvo za zdravje ne predpisuje, temveč prepušča odločitev managementu posamezne zdravstvene organizacije, vendar mora biti akreditacija mednarodno priznana. 

V slovenskem prostoru je trenutno akreditiranih šestnajst zdravstvenih ustanov. Od tega na podlagi standardov NIAHO DIAS (National Integrated Accreditation for Heathcare Organisation) štirinajst ustanov,  ena na podlagi standardov JCI (Joint Commission International) in ena na podlagi  Accreditation Canada (Ministrstvo za zdravje, 2014)

V Splošni bolnišnici Slovenj Gradec se že vrsto let trudimo za kakovostno in varno obravnavo tako za paciente, kot za zaposlene. V letu 2010 je vodstvo bolnišnice sprejelo odločitev o nujnosti uvajanja mednarodno priznanega sistema kakovosti in varnosti, v skladu z nacionalno strategijo kakovosti in varnosti. Sledila je tudi odločitev o  izbiri standardov za akreditacijo bolnišnic Joint Commission International.

2 KAJ POMENI AKREDITACIJA PO STANDARDIH JCI? 

Mešana komisija (The Joint Commission), prej znana kot skupna  komisija  za akreditacijo zdravstvenih organizacij, pogosteje  bolj poznana pod akronimom JCAHO, (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations),   je neodvisna, ne-profitna organizacija, ki vrednoti in akreditira več kot 15.000 zdravstvenih organizacij v ZDA . Ustanovljena je bila leta 1951. 

JCAHO- jeva Joint Commission International (JCI) je bila ustanovljena v poznih 1990-ih, da bi presojala bolnišnice zunaj Združenih držav Amerike. JCI, ki je tudi ne-profitna organizacija, trenutno akreditira bolnišnične objekte v Aziji, Evropi, na Bližnjem vzhodu in v Južni Ameriki. Število po standardih JCI akreditiranih bolnišnicah po svetu (kot so navedene na spletni strani JCI npr.  junija 2012), pokaže  375 akreditiranih bolnišnic v 47 državah. 

Joint Commission International (JCI) praznuje 20-letnico svetovnega vpliva na mednarodno 
zdravstvo ter si prizadeva izboljšati varnost bolnikov in kakovost zdravstvenega varstva v mednarodni skupnosti s ponudbo izobraževanj, publikacij, svetovanj in z mednarodno akreditacijo in certifikacijo .  JCI partnerji so bolnišnice, klinike in akademski zdravstveni centri, zdravstveni sistemi in agencije ter vladna ministrstva v več kot 100 državah, skupaj se  zavzemajo za spodbujanje sprejemanja strogih standardov zdravstvene oskrbe in ponujajo rešitve za doseganje njene maksimalno učinkovitosti. 
3 STANDARDI JCI

Standardi za akreditacijo bolnišnic JCI so razvrščeni po nalogah, ki se nanašajo na zagotavljanje oskrbe pacientov in po nalogah, povezanih z varno, učinkovito in dobro vodeno ustanovo. Razdeljeni so v dve skupini:

1. Standardi za potrebe pacientov.

2. Standardi za upravljanje bolnišnice.

Standardi za potrebe pacientov  predstavljajo osem skupin standardov (JCI, 2013).

1. Mednarodni cilji varnosti pacientov

2. Ravnanje z zdravili in njihova uporaba

3. Dostopnost do oskrbe in njena stalnost

4. Pravice pacientov in njihovih družin

5. Izobraževanje pacientov in njihovih družin

6. Ocena pacientov

7. Oskrba pacientov

8. Anestezija in kirurška oskrba

Največ poudarka je na prvem standardu, Mednarodni cilji varnosti pacientov (MCVP). Vsak standard ima še različno število podstandardov  in za MCVP so le-ti sledeči: 

1. Pravilno opredeliti paciente: namen je doseči zanesljivo opredelitev posameznika kot osebo, kateri je storitev ali zdravljenje namenjeno, s tem preprečimo zamenjavo pacientov oziroma, izvedbo posegov in postopkov napačnim osebam.

2. Izboljšati učinkovito komunikacijo: bolnišnica razvija pristop za učinkovitejšo komunikacijo med zdravstvenimi delavci. Poudarek je na ustni komunikaciji, komunikaciji po telefonu in poročanje o kritičnih rezultatih različnih testov. 

3. Izboljšati varnost zdravil z visokim tveganjem: Zdravila z visokim tveganjem so definirana, kot zdravila z večjim tveganjem za neugodne izide (Kalijev klorid, Natrijev bikarbonat…), kot tudi po videzu in imenu podobna zdravila.

4. Zagotoviti pravi kirurški poseg na pravem mestu ali na pravi strani, na pravem pacientu: ključni postopki so označevanje kirurškega mesta, proces preverjanja pred operacijo in minuta odmora pred začetkom posega (time out).

5. Zmanjšati tveganje bolnišničnih okužb, s poudarkom na razkuževanju rok.

6. Zmanjšati tveganje poškodb pacientov zaradi padcev: bolnišnica razvija pristop za zmanjševanje tveganja poškodb zaradi padcev z izvajanjem postopka začetnega pregleda pacienta, izvajanjem ukrepov za zmanjševanje tveganja padcev oseb, ki so bile ocenjene kot rizične, s spremljanjem rezultatov ukrepov in z izdelavo politik in postopkov, ki podpirajo stalno zmanjševanje tveganja.

Vsak pod standard ima natančno opredeljeno definicijo, namen in merljive prvine, po katerih se preverja skladnost v praksi oziroma v politiki.

Drugi sklop standardov upravljanja bolnišnice pa vsebuje sledeče standarde:

1. Izboljševanje kakovosti in varnosti pacientov

2. Preprečevanje in obvladovanje okužb

3. Upravljanje vodenje in usmerjanje

4. Upravljanje objekta in varnost

5. Kvalificiranost osebja in izobraževanje

6. Management informacij

4 POTEK PRIPRAVE NA AKREDITACIJO 

V letu 2011 je bila ustanovljena Komisija za kakovost in varnost (KKV), sestavljajo jo naslednji profili: dva zdravnika,vključno s pomočnikom direktorja za strokovne zadeve, trije zaposleni na področju zdravstvene nege, vključno s pomočnico direktorja za področje zdravstvene nege in oskrbe, diplomirana sanitarna inženirka, poslovni sekretar in diplomirani ekonomist.

Glavna naloga komisije za kakovost je da vodi, spodbuja, načrtuje, koordinira in usmerja ter nadzira vse dejavnosti in procese, ki so potrebni za nenehno izboljševanje kakovosti in varnosti in so v skladu z mednarodnimi standardi JCI in načeli kakovosti.

Poleg Komisije za kakovost smo ustanovili tudi Skupino za kakovost, katere člani so dejavni znotraj skupin za standarde in projekte. Člani obeh skupin so se udeležili posebnega izobraževanja, ki  je bilo izvedeno preko SANICADEMIE - mednarodne akademije za zdravstvene delavce, ki je bila ustanovljena 2006, kot interdisciplinarni center za izobraževanje in nadaljnje usposabljanje za zdravstvene profesionalce. Akademija je rezultat dolgo trajajočega sodelovanja med  Furlanijo – Julijsko Kranijo, Benečijo in Koroško. Glavni sedež Akademije je v Villachu, v vsaki regiji pa imajo tudi predstavništva.

Na tem izobraževanju smo se seznanili z vsebino standardov JCI in sodelovali pri izvedbi  metode sledljivosti (tracer) s katero presojevalci ugotavljajo skladnost izvajanja zdravstvene oskrbe z predpisi standardov JCI. 

Posebej se je na podiplomskem nivoju preko SANICADEMIE  izobraževalo še devet zaposlenih v SB SG. Šest na master programu Management kakovosti v evropskih zdravstvenih sistemih ( trije iz področja zdravstvene nege) in trije na specialističnem programu Management kliničnih tveganj ( eden s področja zdravstvene nege). 

V letu 2012 smo najprej pričeli s pregledom dokumentov in določenih praks na vseh oddelkih, enotah in ambulantah v bolnišnici, ter sočasno tudi s pisanjem, s strani JCI zahtevanih politik, postopkov in dokumentov. Vsem zaposlenim v bolnišnici smo izročili knjižico s povzetki vseh standardov, potrebnih za akreditacijo JCI, ki jo je izdelala komisija za kakovost. Implementacija novosti je potekala od aprila do septembra 2012.«Pred presojo« smo izvedli od 19 do 21 septembra 2012, s strokovnjaki Sanicademie,

Najpomembnejše novosti, ki smo jih izvedli v bolnišnici v tem času:

· Izdelava poenotenega temperaturnega lista z vsemi navodili za pravilno izpolnjevanje.

· Izdelava varnostnega seznama za operativne posege, vključno z listom za pripravo na operacijo.

· Izdelava vseh potrebnih soglasij za hospitalno in ambulantno obravnavo.

· Negovalna dokumentacija, potrebna še implementacija.

· Izdelava obrazca in politike za uporabo varnostnih ovirnic.

· Izdelava vseh politik za lekarniško dejavnost in ureditev shranjevanja zdravil z visokim tveganjem.

· Popolna izdelava politike za preprečevanje bolnišničnih okužb, vključno z dodelanim sistemom za spremljanje:

· okužb povezanih z vstavljenimi žilnimi katetri, 

· ventilatorskimi pljučnicami, 

· okužb ran  

· okužb sečil zaradi uvedenega trajnega urinskega katetra. 

· Izdelava reanimacijskih poti.

· Ureditev politik delovanja za laboratorije (za biokemijo, mikrobiologijo in patologijo) in oddelka za radiologijo.

· Izdelava politike za obravnavo kroničnih pacientov in kritično bolnih.

· Izdelava kriterijev za sprejem in odpust v intenzivne enote.

5 IZSLEDKI »PRED PRESOJE«

»Pred presoja« je potekala tri dni. Najprej so presojevalci pregledali vse dokumente in politike, ki so zahtevane s strani JCI. Nato smo izbrali določeno število hospitaliziranih pacientov na vseh oddelkih in presojevalci so preverjali skladnost obravnave pacientov po standardih, tako, da so sledili poti pacienta retrogradno z oddelka do sprejemne ambulante. Skupaj s presojevalci smo pregledali še dokumentacijo vseh presojanih pacientov z vseh oddelkov. 

Tretji dan so nam presojevalci predstavili ugotovitve. Najprej so predstavili ugotovitve o naših prednostih:

· Globoka zavezanost vodstva h kakovosti in varnosti pacientov.

· Odprtost,  navdušenje in vključevanje zaposlenih.

· Takojšnja pripravljenost zaposlenih za izboljšanje stanja ob vsakem identificiranem problemu.

Opozorili so nas na sledeče neskladnosti:

· Ni bilo napisane politike za diagnostične in presejalne kriterije za sprejem pacienta v bolnišnico. Kriteriji, ki temeljijo na dokazih (npr.Manchaster sistem), niso bili uporabljeni pri triažnih pregledih.

· Ni bilo seznama, katera soglasja potrebujemo za katere tipe zdravljenj.

· Ni bilo zapisane politike za oceno pacientovega zdravljenja in zdravstvene nege, prav tako ni bilo napisanih vsakodnevnih ocen pacientovega zdravljenja in zdravstvene nege.

· Načrtovanje oskrbe ni bilo dokumentirano, niso bili opredeljeni merljivi cilji, v nekaterih enotah je bilo načrtovanje zdravstvene nege pomanjkljivo. Čustvena in psihološka zdravstvena nega nista bili dokumentirani.

· Izobraževanje bolnikov in družin na področju bolečine ni bilo dokumentirano.

· Po operativni plan zdravljenja in zdravstvene nege ni bil vedno dokumentiran.

· Na nekaterih enotah so  slabi pogoji za pripravo zdravil, obstoja  potreba po kliničnem farmacevtu.

· Izobraževanje pacienta ni bilo vedno dokumentirano.

· Standardi  preprečevanja bolnišničnih okužb niso bili posredovani  zunanjim izvajalcem, ki opravljajo pedikuro in gostinske storitve.

· Ni bilo letne pisne ocene o uspešnosti delovanja vodstva.

· Na obhodu stavbe so bile ugotovljene različne nepravilnosti ( nezaklenjeni prostori, nezavarovani gasilski aparati..), nimamo postaje za izpiranje oči ob morebitnem stiku z nevarnimi snovmi, stanje talnih površin je slabo…

· Opisi delovnih mest so bili premalo specificirani, ni bilo natančno  določenih ravni usposabljanja s področja reanimacije, nismo izvajali preverjanja legitimnosti diplom in šolskih spričeval.

· Ni bilo napisane politike o  pooblaščenih oseb (pri vseh strokovnih profilih), ki smejo vpisovati podatke v zdravstveno in negovalno dokumentacijo.
6 TRENUTNE AKTIVNOSTI  NA PODROČJU AKREDITACIJE JCI

V času, ko smo se v Splošni bolnišnici Slovenj Gradec pripravljali na akreditacijo JCI je akreditacijska hiša izdala peto verzijo Joint Commission International Accreditation standards for hospitals, zato smo v mesecu januarju 2014 organizirali dodatno dvodnevno izobraževanje za vse člane komisije za kakovost, skupine za kakovost, predstojnike, glavne medicinske sestre oddelkov in vodstva bolnišnice. 

Komisija za kakovost trenutno pripravlja natančno analizo stanja in notranjo reorganizacijo delovanja, zaposlili bomo tudi koordinatorja za kakovost. Preakreditacijo planiramo oktobra 2014.

Na področju zdravstvene in babiške nege največ časa in aktivnosti posvečamo implementaciji novo izdelane negovalne dokumentacije v zvezi s procesno metodo dela s poudarkom na izčrpni negovalni anamnezi. Na področju preprečevanja padcev pripravljamo izpopolnjeno dokumentacijo za spremljanje nehotenih posledic  izvedenih intervencij za preprečevanje padcev. Pišemo  politiko o preprečevanju padcev pri ambulantno obravnavanih pacientih. Na oddelku za pediatrijo testiramo novo lestvico (angl. Humty Dumpty) v slovenskem prostoru, ki presoja tveganje za nastop padca pri otrocih. 

Zaposleni na področju zdravstvene in babiške nege smo bili aktivni pri pripravi vseh standardov. Bolnišnica je po našem sistemu dela prevzela način upravljanja, arhiviranja in potrjevanja politik in dokumentov, prav tako, kot tudi dokumentiranje vseh varnostnih zapletov in drugih neželenih dogodkov, ki smo jih doslej spremljali samo na področju zdravstvene in babiške nege in oskrbe.

7 ZAKLJUČEK

Z uvajanjem sistem kakovosti smo na področju ZBNO v Splošni bolnišnici Slovenj Gradec  pričeli v  letu 1994. Zelo veseli smo bili, da se je vodstvo bolnišnice leta 2010 končno odločilo za pristop k akreditaciji JCI. Počasi, vendar zanesljivo se zaposleni v bolnišnici zavedajo pomena kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe. Ovire, ki jih včasih le s težavo premagujemo, so večje tudi zaradi tega, ker pred odločitvijo za akreditacijo JCI nismo pridobili certifikata ISO 9001, ki poleg integracije z drugimi sistemi vodenja in vključevanja specifičnih zahtev za različne dejavnosti znotraj zdravstva (NIAHO, VVL, HPH, ISO 15189) omogoča procesni pristop, kot podporo realizaciji poslanstva in vizije, sistemsko urejeno vodenje z jasno opredeljenimi cilji in strategijo za stalno izboljševanje procesov (Košnik, 2012). V tem trenutku planiramo, da bomo akreditacijo JCI pridobili marca 2015. 

8 LITERATURA

Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals. Illinois: Joint

Commission International, 5 th Edition, 2013. 
Kociper B. Vodenje kakovosti in akreditacije. Dostopno na: 

http://www.mz.gov.si/si/delovna_podrocja/zdravstveno_varstvo/kakovost_in_varnost_sistema_zdravstvenega_varstva/vodenje_kakovosti_in_akreditacije/ (02.04.2014)
Košnik M. Standarda NIAHO in ISO 9001 kot orodji vodenja. Zbornik predavanj. In: Pušavec M, Šprajcar D, Kadivec S,  eds. NIAHO in ISO 9001 v bolnišnicah: predstavitev izkušenj v Kliniki Golnik, Golnik, 30. marec 2012. Golnik: Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo; 2012: 1-4.

AKREDITACIJA KOT NAČIN ŽIVLJENJA IN RAZMIŠLJANJA

ACCREDITATION AS WAY OF LIFE AND THINKING

 
Dr. Saša Kadivec, prof. zdr. vzg.

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik

sasa.kadivec@klinika-golnik.si
Izvleček:

Aktivnosti, povezane z akreditacijo so v Slovenijo prinesle intenzivnejša prizadevanja,  ki omogočijo stalno uvajanje sprememb in izboljšav. V prispevku sta predstavljena dva primera uporabe zahtev standarda DIAS v praksi: upravljanje  z zdravili in načrtovanje odpusta. 
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Abstract:
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UVOD

Definicij kakovosti v zdravstvu je veliko. Ena od njih pravi, da je kakovost nenehno izboljševanje zdravstvene prakse oz. prizadevanje vsakogar, da se naredijo spremembe, ki bodo privedle do boljših zdravstvenih izidov za bolnike, večje uspešnosti delovanja sistema in boljšega razvoja strokovnjakov (Robida, 2009). 

Presoja je metoda, s katero ugotavljamo ali je zdravstvena praksa skladna s standardi, ki temeljijo na dobrih praksah. Pri presojah gre za pregledovanje, ocenjevanje in poročanje in za primerjanje z najboljšo urejenostjo (standardom) (Robida, 2009).

Danes se v številnih zdravstvenih zavodih pogosto sprašujejo kako koristno za sistem kakovosti in varnosti izrabiti zahteve standarda DIAS (2013)  in drugih standardov, ki so osnova za pridobitev akreditacije. Kaj pridobitev akreditacije za bolnišnice pomeni? Ali je namen le ohranitev dela finančnih sredstev ali pridobitev orodja za izboljševanje kakovosti (Kiauta, 2013).  V Sloveniji so prve bolnišnice pristopile k postopku pridobivanja mednarodne akreditacije že leta 2010 in danes je akreditiranih po standardu Det Norsk Veritas International Acreditation Standard (DIAS), po Accreditation Canada International (ACI) ali  po standardu Joint Commission International okoli 16 slovenskih bolnišnic (Ministrstvo za zdravje, 2014). 

V prispevku sta predstavljena dva primera dobre prakse upoštevanja zahtev standarda DIAS v praksi.

1. Upravljanje z zdravili

Standard DIAS (DNV, 2013) v poglavju, kjer opredeljuje zahteve glede upravljanja z zdravili, določa potrebne aktivnosti iz področja upravljalskih praks, farmakopeje, nadzorovanih zdravil, predpisovanja zdravil, revizije predpisovanja zdravil, nadzornih zdravil in razpoložljivih informacij.  V Univerzitetni kliniki za pljučne bolezni in alergijo Golnik  (Klinika Golnik) smo v ta namen izvedli aktivnosti na več področjih:

1. vstopa v lekarno,

2. sledenja zalog na bolniških oddelkih (nadzor nad zalogami), 

3. izpolnjevanja zahtev glede narkotikov,

4. evidentiranje na terapevtski listi

5. spremljanja napak pri deljenju zdravil,

6. predpisovanja zdravil po telefonu.

1.1. Vstop v lekarno

DIAS opredeljuje, da ima dostop do zaklenjenih prostorov samo osebje, pooblaščeno s strani izvajalcev farmacevtske dejavnosti. V Kliniki Golnik imamo lekarno odprto do 16. ure, zato je bilo potrebno urediti dostop do lekarne tudi v popoldanski in nočni izmeni. V ta namen smo omejili dostop osebam, ki lahko vstopajo v lekarno. Možnost vstopa imajo diplomirane medicinske sestre, ki so se udeležile izobraževanja (postopek vstopa v lekarno, kje se nahajajo določena zdravila in način kako izknjižiti vzeto zdravilo). 

1.2. Sledenje zalog na bolniških oddelkih

Pomembno je, da so zdravila shranjena v originalni embalaži, kjer sta poleg imena  in koncentracije zdravila razvidna tudi datum veljavnosti in serijska številka. Seveda se pričakuje, da so na razpolago le veljavna zdravila z veljavnim  datumom. V primeru, da zdravila niso v originalni embalaži, jih shranimo v ovojnini, na kateri je navedeno ime zdravila, koncentracija aktivne substance, serijska številka in rok uporabe. Standard DNV zahteva omejitev dostopa do zdravil. V Kliniki Golnik imamo na posameznih bolniških oddelkih trenutno vsa zdravila v prostorih v katere je možen dostop do zdravila le preko elektronske  ključavnice. Ker v te prostore lahko vstopa tudi nezdravstveno osebje,  npr. strežnice in osebje tehnične službe, so nam presojevalci DNV povedali, da pričakujejo, da so kljub tej omejitvi zdravila dodatno zaščitena v zaklenjenih omaricah.

Zalogam zdravil sledimo tudi iz povsem ekonomskih razlogov s pomočjo obrazcev in protokola, ki predvideva pregled zalog enkrat na mesec. 

1.3.  Zahteve glede narkotikov 

Zahteve za narkotike so še bolj specificirane. Z namenom, da izpolnjujemo zahteve DIAS in zahteve slovenske zakonodaje imamo tovrstna zdravila zaklenjena z dodatno elektronsko ključavnico v za to namenjenih predalih, ki se odprejo s čipom Za odpiranje teh predalov so na vsakem bolniškem oddelku pooblaščene samo medicinske sestre. Če se zdravilo aplicira venozno in se porabi le del zdravila, se preostanek shrani v hladilniku v posebnem sefu, ki se odpira s ključem, ki je shranjen v zaklenjenem predalu za narkotike. V skladu z zakonodajo vodimo evidenco zalog oz. porabe. Evidenco v ustreznih časovnih razmakih  kontrolira poleg medicinske sestre tudi klinični farmacevt.

1.4. Evidentiranje na terapevtski listi

DIAS standard navaja, da so obvezni podatki pri  predpisovanju zdravila ime zdravila, količina in pot dajanja, kar zdravnik potrdi s parafo. Na drugi strani medicinska sestra pri aplikaciji zdravila zabeleži dano zdravilo, uro dajanja in se podpiše s parafo. Ker je bilo prostora na stari terapevtski listi za vse podatke premalo oz. so bili zapisi nepregledni, smo preoblikovali nov terapevtski listi.

1.5. Spremljanja napak pri deljenju zdravil

Napake pri deljenju zdravil je spremljano kot kazalnik kakovosti, ki ga ob pojavu napake zabeležimo na posebnem obrazcu. Z analizami kazalnika kakovosti so seznanjeni v Službi zdravstvene nege, strokovni svet in klinični farmacevti. Zdravniki so v proces vključeni v trenutku, ko za vsako napako ovrednotijo klinično pomembnost napake in določijo ukrepe.

1.6. Predpisovanje zdravil po telefonu
DIAS postavlja zahteve v primeru predpisovanja zdravila po telefonu. Ker je ta pojav prisoten tudi v Kliniki Golnik, smo izdelali poseben obrazec, kamor medicinska sestra zabeleži telefonsko naročilo in katero zdravilo je dala bolniku.  Zdravnik zjutraj po dežurstvu na obrazec s podpisom potrdi pravilnost naročila. Mesečno delamo analize pogostnosti predpisovanja zdravila po telefonu. Klinični farmacevti so pripravili poročilo o vrsti zdravil, ki se predpisujejo na ta način in ali gre za prvo aplikacijo zdravila, ali za podaljšanje obstoječe terapije. Z rezultati analiz so na strokovnem svetu seznanjeni  tudi zdravniki. 

2. Načrtovanje odpusta

Standard DIAS posveča posebno pozornost načrtovanju odpusta v poglavju 26 (Načrtovanje odpusta). V poglavju je posebna pozornost namenjena pisni politiki, vrednotenju načrtovanja odpusta, izvajanju načrta in vrednotenju. V točki vrednotenje daje DIAS posebno vlogo medicinski sestri, ki mora pripraviti ali nadzirati razvoj vrednotenja. DIAS opredeljuje da mora bolnišnica opraviti začetno izvajanje pacientovega načrta odpusta in da je treba paciente po potrebi premestiti ali napotiti v ustrezne ustanove ali ambulantne dejavnosti. 

2.1.  Načrtovanje odpusta

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik je zahteve v točki načrtovanje odpusta opredelila v profilu koordinator odpusta. 

V Kliniki Golnik smo vključili koordinatorja odpusta (KO) kot vezni člen integrirane obravnave bolnikov s potrebami po nadaljnji obravnavi v domačem okolju ali institucionalnem varstvu, ki omogoča kontinuiteto obravnave, predvsem pa boljšo informiranost bolnika, njegove družine in izvajalcev zdravstvene in socialne oskrbe na vseh ravneh obravnave. KO usklajuje delo, komunicira z bolnikom tudi prvi teden po odpustu, bolnika informira o aktivnostih, ki se nanašajo na odpust, svetuje in se povezuje z bolnikovim izbranim zdravnikom in s patronažno medicinsko sestro. 

Pravočasna multidisciplinarna priprava načrta odpusta, ki bolnika vključi v oskrbo (Preen, Bailey, Wright, Kendall, Phillips, Hung, Hendriks, Mather, Williams, 2005; Abad Corpa, Carillo-Alcaras,  Royo-Morales, in sod., 2010), zveča njegovo zadovoljstvo z odpustom (Forster, Clark, Menard,  Dupuis, Chernish, Chandok, Khan, Letourneau, Walvaren, 2005; Houghton, Bowling, Clarke, Hopkins, Jones, 1996), zveča kakovost življenja bolnika in družine (Houghton, Bowling, Clarke, Hopkins, Jones, 1996; Chetty, 2006), zmanjša frekvenco hospitalizacij (Blue, Lang, McMurray, Davie, McDonagh, Murdoch, Petrie, Connolly,  Norrie, Round, Ford, 2001); Chetty, MacKenzie, Douglas, Currie, 2006), kar ima seveda tudi ugoden ekonomski učinek.
V letu 2013 smo na Kliniki Golnik razvili elektronsko  spremljanje bolnikov, ki so vključeni v koordiniran odpust. Vanj so vključeni bolniki: s tuberkulozo (TB), na neinvazivni mehanični ventilaciji (NIMV), s kronično boleznijo in v paliativni dejavnosti. V drugi polovici 2013 smo v koordiniran odpust vključili 173 bolnikov in njihove podatke vodili v elektronski obliki.  Največ obravnav je bilo pri bolnikih s kronično boleznijo (63), v paliativni oskrbi (46), s TB (37) in na NIMV (27). Razlogi za vključitev v koordiniran odpust je razviden iz tabele 1.

V letu 2013 smo nalogo koordinatorja odpusta (KO) prenesli na diplomirane medicinske sestre v Kliniki Golnik (slika 1). Naloge koordiniranega odpusta so postale naloga diplomiranih medicinskih sester, ki se sicer ukvarjajo z bolnikom med hospitalizacijo in ga najbolje poznajo. Potrebo po KO prepozna medicinska sestra  ob sprejemu bolnika v negovalni anamnezi. Potreba po KO je lahko prepoznana tudi kasneje. Timska MS to vpiše v načrt ZN v negovalni dokumentaciji  in prične s potrebnimi aktivnostmi za KO.

2.2.  Pričetek obravnave koordiniranega odpusta

Timska MS, ki obravnava bolnika   na bolniškem oddelku vzpostavi potrebno dokumentacijo koordinacije odpusta, vnese pričetek obravnave v Birpis in izbere vrsto koordinacije odpusta (izbere eno od štirih možnosti).

A  koordiniran odpust za bolnike, ki potrebujejo nadzorovano zdravljenje tuberkuloze  

B  koordiniran odpust za bolnike v paliativni oskrbi 

C  koordiniran odpust za bolnike s kronično boleznijo 

D koordiniran odpust za bolnike na neinvazivni mehanični ventilaciji  (NIMV)

Za koordinacijo odpusta  je odgovorna timska medicinska sestra, ki obravnava bolnika v procesu zdravljenja:

· Pri bolniku, pri katerem je bila potreba po koordinaciji odpusta prepoznana,  prične  aktivnosti za varen odpust  v 48 urah. Oceni katere aktivnosti so potrebne in v koordinacijo odpusta vključi, glede na potrebe še druge izvajalce, soc. službo,  organizira družinski sestanek in seznani bolnika z namenom koordiniranega odpusta in aktivnostmi, ki bodo izvedene po odpustu. 

· Dopolni po potrebi dokumentacijo (pripravljena že v  Birpisu – osnovni podatki so za vse oblike KO enaki, drugi del pa je prilagojen specifični obravnavi bolnika.

· Izvede vse potrebne aktivnosti pred odpustom bolnika in spremlja bolnika tudi po odpustu, po predvidenem protokolu.

· Po končani koordinaciji  odpusta zaključi odpustno dokumentacijo bolnika v Birpisu.

· Vodi evidenco  vključenih  bolnikov in obdobno analizira podatke, ki so pomembni za spremljanje kakovosti in varnosti odpusta. Podatke in opažanja  o koordinaciji odpusta posreduje koordinatorju odpusta v Kliniki Golnik  na tri mesece. 

3. Zaključek

Aktivnosti, povezane z akreditacijo so v Slovenijo prinesle intenzivnejša prizadevanja,  da bolnišnice uskladijo svoje poslovanje z zahtevami standardov. Na  tak način omogočijo stalno uvajanje sprememb in izboljšav. Nedvomno to prinaša mnoge prednosti, hkrati pa tudi nekaj slabosti.

Za kakovost in varnost zdravstvene obravnave so odgovorni vsi zaposleni. Odgovorni so, da spremenijo sedanji način izvajanja zdravstvene prakse v zdravstveno prakso, kjer je bolnik v središču delovanja celotnega zdravstvenega tima.
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Slika 1: Proces obravnave koordiniranega odpusta
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Kratka kronologija uvajanja akreditiranja zdravstvenih ustanov v slovenskem prostoru poda pregled prisotnih akreditacijskih ustanov in standardov akreditiranja. Poročila opravljenih predpresoj in presoj omogočajo podrobnejše analize, ki izpostavljajo določeno skupno problematiko slovenskih zdravstvenih ustanov. Presojevalec izpostavlja problem celovitega vodenja kakovosti, področje urejenosti medicinske dokumentacije, rokovanje z zdravili, analizo spremljanih podatkov. Ključna pri izvajalcih je pripravljenost spreminjanja klinične kulture in razumevanje zahtev vodenja kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave.  
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Summary: 

A brief chronology of accreditation implementation in healthcare institutions in Slovenia continues with overview of the accreditation bodies and standards of accreditation. Reports of a pre-surveys and surveys allow detailed analysis, which highlight certain common problem in Slovenian health institutions. The auditor highlights the problem of a comprehensive quality management, medical records, handling of medicines, and analysis of monitored data. The key is the willingness of operators in changing clinical culture and understanding of the requirements of quality management and safety of health care. 
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UVOD

Pomembna spodbuda za države članice evropske unije je bila Direktiva Evropskega Parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu. Ena od njenih opredelitev je tudi potreba držav po določitvi jasnih standardov in smernic za kakovost in varnost obravnave pacientov. Četrti člen Direktive državam članicam nalaga, da zagotovijo ustrezne informacije o standardih in smernicah glede kakovosti in varnosti (Direktiva EU, 2011). Čeprav ne obstaja niz splošnih standardov v zdravstvu, katerih spoštovanje bi bilo zahtevano na celotnem prostoru EU (izjeme obstajajo na nekaterih specifičnih področjih, kot so človeška kri in krvne sestavine, organov za presajanje in tako naprej, ta določba deluje kot močna spodbuda za države članice, da določijo, obnovijo in/ali krepijo te standarde in smernice. Ključni partnerji v slovenskem zdravstvenem sistemu so leta 2011 oblikovali model vzpostavitve sistema akreditacije zdravstvenih ustanov. Model priporoča, da se slovenski zdravstveni zavodi akreditirajo pri neodvisnih institucijah z mednarodnim ugledom (Kiauta et al., 2010).

Priporočena je bila akreditacija zdravstvenih zavodov s strani mednarodno priznanih akreditacijskih ustanov, obenem so bile oblikovane tudi temu namenjene finančne spodbude (Simčič, 2010)

KLJUČNI ELEMENTI POROČIL PRESOJ

Vzpostavitev akreditacije se razlikuje od prejšnjih aktivnostih, ki jih je vodilo Ministrstvo za zdravje na področju kakovosti in varnosti (Robida, 2004), na dva načina: 

1) presojo kakovosti izvaja zunanja organizacija, 

2) standardi so določeni v obliki zahtev, ki jih je treba izpolniti, v nasprotju s kazalniki kakovosti pri

  katerih ni bila določena pričakovana ali minimalna še sprejemljiva vrednost. 

Izbira akreditacijskih ustanov, po katerih se bolnišnice lahko akreditirajo je bila prepuščena vodstvu zdravstvenih zavodov in ni bila omejena s specifičnim seznamom s strani Ministrstva za zdravje ali drugega organa.  

V pričakovanju zelo visoke zahtevnosti standardov v okviru akreditacijskih ustanov z mednarodnim ugledom, se je zdelo, da bo nekaj bolnišnic najverjetneje moralo prestati dolge priprave namenjene prilagoditvi delovanja znotraj lastne ustanove zahtevam standardov. Nejasno je bilo tudi, ali bodo lahko vse Slovenske bolnišnice svoje delovanje prilagodile akreditacijskim zahtevam. Poleg tega so bile izkušnje z akreditacijami zavodov na primarni zdravstveni ravni zelo omejene. Iz vseh teh razlogov, so pripravljavci modela akreditacije predlagali, da le-ta ne bi bila obvezna. Kljub temu je smiselno uvesti spodbude, ki bodo nagradile prizadevanj v tej smeri. Slednje stališče je naletelo na soglasje tako Ministrstva za zdravje kot Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, saj sta obe inštitucij ukrepali v okviru svojih pristojnosti. Omenjeni model  je užival močno podporo ministra za zdravje, ki je zdravstvenim zavodom priporočil, da pridobijo akreditacijo. Ministrstvo za zdravje je v letu 2011 tudi finančno podprlo bolnišnice, pri katerih je bila izvedena prva akreditacijska presoja. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije je v Splošnem dogovoru vključil določbo, ki zahteva pričetek aktivnosti za pridobitev akreditacije s strani bolnišnic do septembra 2012, (po kasnejši spremembi pa do leta 2014) ali izguba 0,3% njihovega letnega proračuna. 

V prvem letu  aktivnosti so bolnišnice prepoznale predvsem dve akreditacijski organizaciji: Joint Commission International (JCI) in  v večji meri Det Norske Veritas (DNV). V nadaljevanju se je pridružila še Canadian Acreditation (CA) in na podlagi prepoznanih pomanjkljivosti in težavah pri implementaciji nekaterih zahtev standardov v slovenskem področju se je v letu 2012 pridružila še American Acreditation Cuncil International (AACI), ki je za evropski trg pripravila  nabor standardov tako za bolnišnično obravnavo, specialistično obravnavo, primarni nivo, zobozdravstvo in zdraviliško zdravljenje. To je tudi edina organizacija, ki nudi nabor  standardov  za vse dejavnosti in tako omogoča tudi  poenotenje in povezovanje vseh  strok in nivojev pod isto streho. Omenjeni standardi tako nedvomno omogočajo nadgradnjo obstoječega sistema  standardov v Sloveniji in ustvarjajo novo – dodano vrednost. 

Danes so akreditirane ali v postopku akreditacije že vse slovenske bolnišnice, kar nedvomno predstavlja izjemen dosežek v našem sistemu zdravstvenega varstva in tudi širše, v državah članicah EU ter izven. Pridružil se je tudi največji slovenski zdravstveni dom ZD Ljubljana. Ki mu sledijo tu manjše zdravstveni domovi. Akreditirani  in v postopku akreditacije so  koncesionarji na sekundarnem in primarnem nivoju, imamo akreditirano prvo zobozdravstveno ordinacijo, v postopku so zdravilišča. To kaže, da je zavedanje pomembnosti kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave in oskrbe na izjemnem nivoju. Jasno je prepoznana potreba po implementaciji zdravstvenih standardov, hkrati pa prepoznane mnoge pomanjkljivosti in priložnosti za izboljšanje (Simčič, Poldrugovac, 2012).

Prve izkušnje so omogočile tudi zbiranje in analizo poročil o presojah in predpresojah. Prepoznane so določene ponavljajoče se neskladnosti, ki so opozorile na neželene prakse, skupne delu ali celo večini slovenskih bolnišnic. Med najpogostejše ugotovljenimi neskladnostmi so prepoznane:

· nezadovoljive prakse objektivnega ocenjevanja uspešnosti dela

· neustrezno izpolnjevanje zdravstvene dokumentacije

· ravnanje z zdravili, zlasti njihovo shranjevanje in izdajanje

· opredelitev vodenja kakovosti v ustanovi

· vodenja podatkov o uspešnosti ključnih izvajalcev

· opredelitev tveganj, predvsem kliničnih

Ponovitve neskladnosti v enakih ali podobnih področjih, tako v predpresoji kot v postopku presoje, izpostavljajo težave pri spreminjanju globoko zakoreninjene prakse. Do pripravljenosti na spremembe je prihajalo le ob spoznavanju in zavedanju izvajalcev, da zahteve standardov ne nalagajo novih bremen, ampak na področja izvajanja dejavnosti vnašajo nove dimenzije urejenosti in primerljivosti (Simčič, Grabar, 2014). 

Proučitev poročil presoje in predpresoje kažejo, da so akreditirane bolnišnice opravile veliko dela, da bi prilagodile svoje delovanje zahtevam standardov. Najbolj izrazita težava, ki jo postopek akreditacije razkril, je potreba po jasnih merilih kakovosti in varnosti, redna analiza tovrstnih podatkov in ukrepanje ob ugotovitvah. Ta vrsta spremljanja uspešnosti je dokaj nova v slovenskem bolnišničnem okolju, še posebej, ko gre za spremljanje posameznikov. Ta, kakor tudi druge spremembe, ki se morajo še vedno ukoreniniti v vsakdanji praksi, bodo verjetno znatno prispevale k boljši kakovosti in varnosti v zdravstvu, kar predstavlja predpostavko špekulativne narave v tem trenutku. V bodoče bi bilo dobrodošlo celovito vrednotenje učinkov uvedbe akreditacije na kakovost in varnost v zdravstvu. 

 

Opazno je tudi, da so konkretne neskladnosti, ugotovljene pri različnih bolnišnicah, podobne ne glede na to, ali so bolnišnice predhodno pridobile certifikat po standardu ISO:9001 ali ne. Zdi se, da ISO certifikat ni relevanten pri soočanju s specifičnimi zahtevami zdravstvenih standardov, pri katerih so potrebne zahtevne spremembe v kulturi bolnišnice ali praksi. Obenem pa ISO certifikat morda olajša postopke prilagoditve dela bolnišnic zahtevam akreditacijskih standardov (Simčič, Grabar, 2014).

 

Razlaga odnosa med ISO certificiranjem in akreditacijo je prav tako špekulativne narave. Obseg literature na to temo hitro narašča. Bolnišnice, ki so prejele tako ISO certifikat kot akreditacijo so morda zgolj tiste, ki vodijo spremembe na področju izboljšanja kakovosti. V tem primeru lahko certifikat ISO in hitro pridobitev akreditacije razumemo kot znak dolgotrajne bolnišnične tradicije izboljšanja kakovosti. Zanimiva je tudi ugotovitev, da  sta dve  izmed akreditiranih bolnišnic, ki nista vstopili v proces ISO  certificiranja, imeli  najmanj ugotovljenih neskladnosti in sta bili s strani tujih presojevalcev izpostavljeni, kot najbolj urejeni bolnišnici (specializirana in splošna bolnišnica).

 

Kulturo je težko spremeniti in časovno zamudno. Prakse je težko prekiniti. Izpolnjevanje zahtev na podlagi mednarodnih standardov in postopek zunanjega ocenjevanja z jasnimi merili, je po mnenju avtorjev delovala kot bistveno bolj učinkovit katalizator sprememb od drugih aktivnosti namenjenih izboljšanju kakovosti in varnosti, ki so se odvijale na nacionalni ravni (Jaafaripooyan,2011). Nedvomno so prepoznana področja, na katerih bi lahko bilo ukrepanje na nacionalni ravni koristno. Ta področja vključujejo vprašanje pooblastil vodstva bolnišnic, da določijo učinkovitejše sisteme spodbud za izboljšanje kakovosti in varnosti znotraj organizacije, krepitev prizadevanj za ocenjevanje kakovosti, krepitev dejavnosti za podporo poročanja o neželenih dogodkih, dopolnitev predpisov na področju uporabe posebnih varovalnih ukrepov ter krepitev razprave o vlogi farmacevta, zlasti v bolnišnicah.

 

Primerjave predpresoj in presoj za akreditacijo kažejo, da so običajno nekatere težave prisotne ob obeh vrstah presoje v isti bolnišnici. Tovrstne neskladnosti  se nanašajo na zakoreninjene prakse v bolnišnici. Na glede na to, presojevalci na splošno opazijo napredek dosežen v času med presojami. Kljub temu pa nekatere zdravstvene organizacije izstopajo zaradi opaženega pomanjkanja napredka pri nekaterih vprašanjih, izpostavljenih v postopku predpresoje. Še pomembneje pa  je, da  imajo nekatere organizacije, ki so opravile redno presojo po pridobitvi akreditacije, ugotovljenih več neskladji 1. kategorije. Te neskladnosti se običajno nanašajo na vprašanja, ki niso navedena v prejšnjih presojah (Simčič, Grabar, 2014). 

V povezavi s stroški pridobitve akreditacijske listine se pogosto pojavlja vprašanje stroškovne učinkovitosti. V turbulentnih časih negotovih ekonomskih izhodišč delovanja zdravstvenih ustanov je zagotovo težko ovrednotiti dejansko finančno učinkovitost akreditacijskih postopkov. Zagotovo pa veliko povedo izjave vodilnih oseb ustanov, ki so med prvimi stopile na pot akreditacijkih prizadevanj, ki razlog pozitivnega poslovanja vidijo tudi v postopkih, ki so jih uvajali na tem zahtev akreditacijskih standardov. 

Naslednji izziv na tem področju je implementacija zdravstvenih standardov na primarni ravni, v zobozdravstvu  in  zdraviliški dejavnosti (Simič, Poldrugovac, 2012). V Sloveniji imamo približno trikrat več zdravstvenih domov kot bolnišnic. Zdravstvene ustanove na primarni ravni večinoma upravljajo lokalne oblasti, v nasprotju z javnimi bolnišnicami, upravljanje katerih je  večinoma v pristojnosti Vlade RS (Legido-Quigley et al., 2011). Delež zasebnih izvajalcev, ki delajo v okviru javne zdravstvene mreže je prav tako večji na primarni ravni, kar bo zahtevalo jasno politiko akreditacije, ki upošteva veliko število zdravnikov zasebnikov, ki delajo v samostojnih posameznih ambulantah. Zelo spodbudno je, da je vodstvo  Zdravstvenega doma Ljubljana prepoznal nujnost in pomembnost implementacije omenjenih standardov in je kot prvi v letu 2013 prejel akreditacijsko listino (Simčič, Grabar, 2014).

ZAKLJUČEK

 

Zbrani rezultati ne dajejo prednosti posameznemu standardu, kažejo pa, da je pomembna zavzetost ustanove pri izvajanju določil standarda, izboljševanje pristopov in širše dojemanje koncepta ukvarjanja s kakovostjo (Shaw et al., 2004). Akreditacija ni končni cilj, ampak koristen okvir, v katerem je potrebno kakovost in varnost neprestano  vzdrževati in  razvijati. Bolnišnice bodo morale vložiti vire in motivirati svoje osebje za nenehno izboljševanje, če bodo želele akreditacijo ohraniti (Shaw et al., 2010).  Pomembno je sodelovanje vseh deležnikov izvajanja zdravstvenega varstva v ustanovi, zagotovo vključevanje ključnih izvajalcev in širša podpora negovalnega osebja, predvsem vodstev izvajalcev zdravstvene nege. Ohranitev akreditacije ostaja  zagotovilo, da je akreditirana ustanova na najboljši možni poti zagotavljanja kakovostne in varne oskrbe pacientov, ki edina omogočata smiselno racionalizacijo poslovanja in zagotavljata trdno osnovo izogibanju nepotrebnih stroškov zaradi prenizke kakovosti zdravstvene oskrbe ali odpravljanja varnostnih zapletov. 
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Izvleček

Strokovnjaki za zdravstveno obravnavo pacientov potrebujejo svoja znanja, odgovornosti in pooblastila, tako tudi strokovnjaki za “zdravstveno obravnavo” zdravstvenih organizacij potrebujejo svoja znanja.  Najpomembnejše znanje med temi je znanje vodenja. Akreditacijske zahteve se dotikajo tudi tega področja. V akreditiranih bolnišnicah je na tem področju zaznati zelo pozitivne vplive, pa tudi primere, ko ostaja kakovost vodenja še nedotaknjeno področje. Prispevek obravnava zahteve standardov, nekaj primerov (ne)izpolnjevanja teh zahtev in pa potrebe, ki jih narekuje čas. 

Ključne besede: kakovost vodenja, vodenje kakovosti, ISO 9001, DIAS

Abstract

Experts on medical treatment of patients need their knowledge, responsibilities and authority, such as experts 'medical treatment' of health care organizations need their knowledge. The most important of these knowledge of is knowledge of management. Accreditation requirements are also touching this area. The accredited hospitals in this area detected a very positive impact, as well as situations where the quality of management still remains untouched area. This paper deals with the requirements of the standards, some examples of (non) compliance with these requirements and the needs dictated by time. 

Key words: quality of management, quality management, ISO 9001, DIAS

UVOD

Organizacije, tudi zdravstvene, lahko primerjamo z organizmi. In, ker pri organizmih ne govorimo o njihovi kakovosti temveč o njihovm zdravju, je tudi pri organizacijah prav primerna metafora, da govorimo o njihovem »zdravju, zdravljenju in pa krepitvi zdravja«. In tako, kot obstojajo za ljudi, kot žive organizme, stroke, ki se ukvarjajo z njihovm zdravjem, obstojajo tudi pri zdravju organizacij stroke, ki se ukvarjajo z zdravjem le teh. Vsekakor je eno ključnih področij strokovno področje vodenje organizacij. Tako kot za vzdrževanje in popravljanje rešilnega avtomobila ni primerno medicinsko znanje, prav tako tudi za zdravljenje in krepitev zdravja zdravstvenih organizacij ni primerno medicinsko znanje. Dejavnosti vodenja zahtevajo prav tako strokoven pristop in odločanje na podlagi dejstev, kot dejavnost zdravstvene obravnave pacientov. Zahteve akreditacije se dotikajo tudi področja vodenja. Vprašanje pa je, koliko akreditiranje pripomore k večji kakovosti vodenja v zdravstvenih organizacijah. 

Prispevek ne prikazuje raziskave in njenih rezultatov. Podaja ugotovitve izkušenj pri uvajanju praktične uporabe znanj, ki jih prinašajo standardi in pa strokovna literaura. 

Posebej so tu aktualni standardi ISO 9001:2008, ISO 9001 WD 2014, DIAS 2.0. 

Metode

Metoda pridobivanja ugotovitev je prvenstveno prektično sodelovanje pri uvajanju izpolnjevanja zahtev akreditacijskih standardov pri SLO zdravstvenih organizacijah 
(SB I,  UKC LJ-ORL, UKC LJ – DK, SB T) in le ISO 9001 zahtev (SB J, SB NM). 

Rezultati ali pregled ugotovitev

1. AKREDITACIJA IN VODENJE
Bistvo akreditacijskuh zahtev je v idejah, kaj vse naj bo urejeno, na pa tudi v konkretnih zahtevah, kako  naj bo urejeno. To je dobro razvidno tudi iz citata v članku “ Ali je kakovost mogoče doseči drugače?” (Antun-Toni Rehak, Kakovost, april 2014). Navaja dr. Deminga: 

“Kopirajte uspešno tujo teorijo, ne pa tudi prakso.”

In nadaljuje.”Če boste v svoje procese vnesli tujo prakso, boste povzročali anarhijo.” Citirani članek je namenjen uvajanju načina gledanja na kakovost sistema, na kakovost celot. To pa ne dosežemo le s kakovostjo koščkov, ki sestavljajo to kakovost, temveč predvsem s kakovostjo povezav – interakcij the koščkov. Vodenje pa je po svoji definiciji namenjeno razdeljevanju dela v koščke in zagotavljanju dobrega sodelovanja the koščkov med seboj. Noben nosilec kakovosti koščka ne more zagotoviti kakovosti celote – sistema, če se s tem odgovorno in uspešno ne ukvarja vodstvo organizacije. 

1.1 VODENJE ORGANIZACIJE VKLJUČUJE TUDI VODENJE KAKOVOSTI

Vodstvo določi namene in usmeritve za kakovost v dokumentu Politike kakovosti, na osnovi te določi cilje kakovosti in zadolžitve za njihovo doseganje ter redno preverja ustreznost upoštevanja te politike in doseganje na njej temelečih ciljev. Temu standard ISO 9001, toka 5.6 - pravi “vodstveni pregled”. 

Pomembno vprašanje je, kako uspešno je akreditacija podprla takšno aktivno obravnavo kakovosti s strain vodstva zdravstvenih organizacij. Najbolj množična varianta akreditiranja v SLO je akreditiranje po zahtevah DIAS. Pregled prvih pridobljenih akreditacij nam pokaže: 

1. Bolnišnica KOPA Golnik (marec 2011), NIAHO - DIAS

2. Univerzitetni rehabilitacijski inštitut RS - SOČA (marec 2011), NIAHO - DIAS 

3. SB Jesenice (junij 2011), NIAHO - DIAS

4. SB Novo mesto (november 2011), NIAHO - DIAS

5. SB Murska Sobota (november 2011), NIAHO - DIAS

6. OB Valdoltra (november 2011), NIAHO - DIAS

7. Kirurški sanatorij Rožna dolina (junij 2012), NIAHO - DIAS

8. CBO Stična (marec 2012), NIAHO - DIAS

9. PB Idrija (junij 2012), NIAHO - DIAS

10. Artros - Morela Okulisti (september 2012), JCI

11. SB Brežice, (maj 2013), Accreditation Canada

12. Psihiatrična klinika Ljubljana (junij 2013), NIAHO - DIAS

13. SB Izola (julij 2013), NIAHO - DIAS

14. Psihiatrična klinika Begunje (september 2013), NIAHO - DIAS

15. Zdravstveni dom Ljubljana (november 2013), DIAS

16. SB Trbovlje (december 2013) NIAHO DIAS

Poglejmo kaj zahteve tega najbolj množično za akreditacijo v SLO uporabljenega standard DIAS 2.0 določajo glede vloge vodstva pri vodenju kakovosti. 

Zahteva QM.2 – Sistem vodenja kakovosti ISO 9001; SR.3 

Bolnišnica mora uvesti in nadaljevati izvajanje metodologije standarda ISO 9001, da doseže skladnost ali certifikacijo, kot je navedeno pod točko QM.1. Bolnišnica mora v času akreditacijske presoje DNV za bolnišnice dokazati vsaj naslednje: 
... f) Ustrezne informacije se posredujejo nadzorni skupini za vodenje kakovosti, kot zahteva točka QM.6 SR.1, med procesom vodstvenega pregleda pa tudi vodstvu organizacije, ki jih revidira in analizira.

Organizacija, ki ugotavlja izpolnjvanje the zahtev in podeljuje akreditacijo, DNV, v združenem priročniku za presojevalce, v zvezi z zahtevo QM.5 Dokumentacija in Pregledi Vodstva, dolča: 

SR.1 Bolnišnica mora rešiti kakršno koli odstopanje, pomanjkljivost ali neskladnost, ki jo ugotovi. Ustrezni korektivni ali preventivni ukrepi se morajo določiti, uporabiti in dokumentirati.  Navedena dokumentacija mora postati del pregledov vodstva, ki se opravljajo v rednih časovnih presledkih, najmanj enkrat na leto. Zahtevani dokazi: Dokazi, da je glavni odbor, ki je odgovoren za kakovost, proces pregledal najmanj enkrat na leto. Iz prakse akreditacije: 

UKC, ki je marca 2014 dobil akreditacijo, ni izvedel vodstvenega pregleda na nivoju UKC, temveč le na nivoju klinik. V tem istem KC je predstojnica Klinike vložila v pripravo in izvedbo vodstvenega pregleda maksipalno skrb. Pripravila ga je kot podpora ekipi, za videnje in odločanje. Odlično!

Vprašanje: Ali je proces vodenja tega UKC akreditacijsko OK? Ali je formalna pridobitev akreditacije, po sedanji praksi v SLO, zagotovilo, da je akreditirana organizacija ustrezno kakovostno razvila svoj process vodenja? 

1.2 FORMALNA ODGOVORNOST VODSTVA ZA VODENJE KAKOVOSTI

Sedaj veljavni ISO 9001:2008 zahteva, da vodstvo določi člana vodstva, ki je odgovoren za postavitev in učinkovitost sistema vodenja kakovosti. V v točki 5.5.2  to osebo imenuje »Predstavnik vodstva«. Skladno s to zahtevo tudi DIAS povzema to zahtevo ISO 9001 v svoji zahtevi: QM.4 – Predstavnik vodstva; Vodstvo določi svojega predstavnika, ki mora biti odgovoren in pooblaščen za zagotavljanje realizacije zahtev sistema vodenja kakovosti.
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Uspešnost organizacij je v času množičnih sprememb vedno bolj odvisna od načina organiziranosti, od načina povezanosti in sodelovanja ljudi. Na to pa še vedno najbolj vplivajo vodje na vseh nivojih. Zato je za našo razpravo zanimivo ugotoviti, v katero smer vlogo vodstva razvija v svojih zahtevah najbolj množično uporabljan standard za urejenost in uspešnost organiziranosti organizacija, to je ISO 9001. V letu 2015 bo izšla nova izdaja in sadaj je že dostopen delovni osnutek ISO 9001WD:2014 (WD- working draft). Kakšne spremembe ta prinaša na področju zahtev za vodstv
? 

Razumeti je, da je bistvo vseh sprememb v približevanju/združe-vanju/izenačevanju aktivnosti vo-denja kakovosti in aktivnosti poslovnega vodenja (slika 1).

 Poizkusimo utemeljiti tako razumevanje. V sedanjem standardu so zahteve glede vodstva podane v točki 5. Odgovornost vodstva. V novi verziji standarda pa so zahteve podane v točkah 5. Voditeljstvo, 6. Planiranje in 9. Ocenjevanje delovanja. Konkretneje je to razvidno iz spodnje tabele 1. 
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Tabela 1: Zahteve za vodstvo v ISO 9001:2008 in v ISO 9001 WD 2014

Vrnimo se nazaj na naše iskanje dokazov, da nova verzija standarda podpira približevanje pojmovanja aktivnosti vodenja kakovosti in aktivnosti vodenja poslovanja. Prej je najvišje vodstvo imenovalo eno osebo in jo zadolžilo za sistem vodenja. Po novem pa bo zahteva:

najvišje vodstvo je odgovorno za uspešnost sistema vodenja kakovosti (5.3)

V zahtevi Voditeljstvo in zavezanost (5.1.1.) dobiva najvišje vodstvo nove naloge: 

· Zagotavljanje skladne politike in ciljev kakovosti s strateško usmeritvijo organizacije,

· zagotavljanje razumevanja in upoštevanja politike kakovosti v organizaciji,

· zagotavljanje vgraditve zahtev sistema vodenja kakovosti v poslovne procese organizacije,

· spodbujanje zavedanja o pomembnosti procesnega pristopa,

· zagotavljanje razpoložljivosti virov, potrebnih za sistem,

· komuniciranje (prej je PVK poročal) o pomembnosti,

· uspešnosti sistema, 

· upoštevanja zahtev sistema in

· upoštevanja zahtev za izdelke in storitve.

· zagotavljanje, da aktivnosti sistema dosegajo nameravane rezultate,

· vključevanje, usmerjanje in podpiranje oseb, ki prispevajo k uspešnosti sistema,

· spodbujanje izboljševanja in inovacij,

· podporo izkazovanju voditeljstva pri ostalih vlogah vsakega vodje glede na njegovo področje odgovornosti.

ODGOVORNOST NAJVIŠJEGA VODSTVA DO ODJEMALCEV 


Glede na odjemalce so za najvišje vodstvo določene sledeče razširjene zahteve »Voditeljstvo in zavezanost glede na potrebe in pričakovanja odjemalcev«  (5.1.2). Najvišje vodstvo zagotovi:  

· da bodo prepoznana in obravnavana tveganja, ki lahko ogrozijo skladnost izdelkov in storitev in zadovoljstvo odjemalcev,

· da so zahteve odjemalcev definirane in izpolnjene,

· stalno osredotočenost na dosledno dobavo izdelkov in izvedbo storitev, ki izpolnjujejo zahteve odjemalcev, kakor tudi veljavno in zakonsko ter regulativno,

· stalno osredotočenost na krepitev zadovoljstva odjemalcev.

ODGOVORNOST VSAKEGA VODJE 



Kar se tiče nalog vsakega, ki je odgovoren in pristojen za vodenje česarkoli, je z zahtevo »Voditeljstvo in zavezanost« (5.1) vloga vsakega vodje jasno opredeljena z opredelitvijo voditeljstva, kot načela vodenj kakovosti ( Aneks A - A3): »Voditeljstvo«:

Izjava: Vodje na vseh nivojih vzpostavijo enotnost namena in usmeritve ter ustvarjajo pogoje v katerih se zaposleni udejstvujejo v doseganju ciljev kakovosti organizacije.  
Razlaga: Ustvarjena enotnost namena, usmeritve in udejstvovanja omogoča organizaciji usklajenost strategij, politik, procesov in virov za doseganje njenih ciljev.

PREDSTAVNIK VODSTVA 



Najvišje vodstvo mora določiti osebe, ki so odgovorne in pristojne za naloge, ki so bile prej naloge PVK.Torej ni več zahteve po nazivu, ki bi iz vodstva izločil le eno osebo odgovorno za sistem. Naloge, ki so v sedanjem standardu zahtevane za PVK, pa ostajajo in so še bolj konkretno definirane. 

Sedanji standard za PVK zahteva naloge: zagotavljanje vzpostavljanja in delovanja procesov za delovanje sistema, poročanje najvišjemu vodstvu o delovanju sistema in o potrebnih izboljšavah, povečevanje zavedanja o zahtevah odjemalcev v celotni organizacij in lahko tudi o povezovanju z zunanjimi odjemalci glede sistema. 

Novi standard pa v zahtevi »5.3 Organizacijske vloge, odgovornosti in pooblastila – drugi odstavek (a,b,c,d,e)« dodaja še novi formulaciji: 

· zagotovitev, da bo sistem skladen z zahtevami tega standarda, 

· zagotovitev interaktivnost med procesi in da bodo rezultati procesov ustrezali pričakovanjem. 

Vsebinsko gledano to niti niso nove zahteve. Torej je glede nalog PVK bolj malo novega razen tega, da ime ni zahtevano.  

2. POTREBE ČASA IN VODENJE

Nikola Tesla, genialni um človeštva, ni bil samo znanstvenik.  Razumel je tudi potrebe ljudi in človeštva. V knjigi Moji izumi, nam je pustil misel: »Tisto, česar si sedaj najbolj želimo, so tesnejši stiki in boljše razumevanje med posamezniki in skupnostmi vsega sveta«. Genij je že takrat dojel, da je tisto, kar nas bo kot človeško družbo razvijalo naprej je sodelovanje, ki postaja pomembnejše od tekmovanja. Tekmovanje razbija skupine v ineterese posameznikov, sodelovanje pa »lepi« dejavnosti in interese skupaj v celote. Naloge vodij so, da z razvojem voditeljske kulture zagotovijo to »lepilo«. 

2.1 KDO JE ODJEMALEC VODJE IN KAJ MU DOBAVLJA?

Odjemalci vodje so njegovi podrejeni, dobavlja jim delovna mesta – razumevanje smisla in pogoje dela. Letni razgovor je razgovor med dobaviteljem in odjemalcem – oba sta v obeh vlogah / partnerski odnos. Vodje na vseh nivojih naj zagotavljajo svojim podrejenim, da smejo sodelovati (Empowerment-pooblaščanje /opolnomočanje), da so v dogodke (tudi odločanja) vključeni  (involvement) in da so pri tem čim bolj angažirani (engagement).  Značaj odnosa vodje do zaposlenega se naj glede na potrebe časa razvija od nadzorovanja k razvoju potencialov zaposlenega. „Za povečanje inovativnosti se je potrebno obrniti k ljudem in jim ne samo dopustiti, da razmišljajo drugače, temveč jih za to navduševati in spodbujati k ne-konformnemu razmišljanju.“
    
2.2 KOLIKO SO POTENCIALI ZAPOSLENIH VKLJUČENI V DELO?
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Gallupova raziskava je za leto 2013
 ugotovila, koliko ljudi v organizacijah v ZDA vleče, koliko jih samo hodi v službo in koliko jih je tihih zaviralcev. Rezultati so v tabeli 2.
Na vrsti je razvoj voditeljskih veščin vodij na vseh nivojih. Veščin, ki bodo pomagale “osvobajati” potenciale zaposlenih. Potenciali so pogoj za ustvarjanje vrednosti, kar osmišlja življenja zaposlenih, poleg tega pa nastala vrednost povečuje kakovost življenj odjemalcev organizacije in s tem povečuje tudi konkurenčnost organizacije. V omenjenem članku je predstavljeno orodje, ki naj vodjem na različnih nivojih pomaga prepoznati 4 področja, na katerih naj se spremene: 

- dejavnosti, ki naj jih opustijo, 

- dejavnosti, katerih obseg naj zmanjšajo

- dejavnosti, katerih obseg naj povečajo in

- dejavnosti, ki jih še ne izvajajo, a naj jih uvedejo

Vodnje na najnižjem-operativnem nivoju:

Primer aktivnosti, ki naj jo opustijo, je aktivnost pridobivanja potrjevnja svojih odločitev od višjega vodstva. Primer aktivosti, ki pa naj bi jih isti vodje uvedli, je proslavljanje in nagrajevanje pozitivnih rezultatov in pa pojasnjevanje strategije organizacije ter pomoč zaposlenim, da vidijo povezavo svojega dela s temi strategijami. 

Vodje na srednjem nivoju:

Primer aktivnosti, ki naj jih opustijo, je aktivnost zadolževanja več kot ene osebe za isto iniciativo ter zahtevanje pogostega in detaljnega poročanja o izvajanju iniciative. Prav tako naj opustijo zahteve po dokazovanju pravilnosti odločitev podrejenih.

Primer aktivosti, ki pa naj bi jih isti vodje uvedli, je skupno določanje ciljev realizacije, razširjanje najboljših praks med timi. 

Vodje na najvišjem nivoju: 

Primer aktivnosti, ki naj jih opustijo, je aktivnost reševanja operativnih problemov.

Primer aktivosti, ki naj bi jih isti vodje uvedli, je analiziranje bodočih trendov in njihovih vplivov na organizacijo, razvijanje pristopov za spremembe, ukinjanje birokratskih ovir. 

DISKUSIJA  

Ali je rešitev za krizo zdravstvenega sistema v zdravstvu? Da. 

Tako kot je rešitev za vsakega posameznika v tem, da prevzame odgovornost za svojo usodo v svoje roje, je tudi za zdravstveni sistem rešitev v tem, da vodje v zdravstvu na vseh nivojih odigrajo svojo voditeljsko vlogo. Slovenija nima težav z zdravstvom, zdravstvo ime težave s Slovenijo – plačnikom! Pri taki krizi finansiranja javnega sektorja v Sloveniji (in širše), je rešitev le v povsem novih pristopih organiziranja in vodenja. 

Strokovnjaki zdravljenja ljudi so lahko pri tem »zdravljenju« sistema in organizacij tudi vodilni, a le če tisti, ki imajo tudi vodstvene vloge, prevzamejo odgovornost, da niso odlični le na področju stok zdravstvene oskrbe, temveč tudi na področju moderne učinkovite organiziranosti, predvsem pa vodenja-aktiviranja ljudi. 

ZAKLJUČEK 

V HBR  bila objevljena strategija za rešitev krize v zdravstvu
 (Tabela 3). Navedeni so tudi konkretni dokazi o uspešnosti izvajanja te strategije (tudi v EU). 

	ZDRAV-STVEN SISTEM
	Povzeto iz Michael Porter: A value agenda, The strategy that will fix Health Care; HBR, October 2013

	
	HC1.0
	HC 2.0

	CILJI
	Ne-celoviti cilji:

Izboljšati posamezen parameter

(dostopnost, prihodki, stroški, ...)

pri posamezni (delni) storitvi
(npr:: obiskih, hospitalizacijah, testih, ..)
	Celoviti cilj:

povečati vrednost
- z izboljševanjem rezultat zdravljenja

- z zmanjševanjem stroška zdravljenja
celovite storitve
(npr.: zamenjava kolka)

	MERNJE-NJE
	Po organizacijskih enotah skupaj
	Za vsakega pacienta posebej  (rezultat, strošli)

	
	kakovost – predvsem kot skladnost procesov
	kakovost - rezultatov (vrednost) zdravljenja

	ORGANI-ZIRANOST
	okrog specializiranosti zdravnikov
	okrog vseh potreb pacientov določene diagnoze

	
	z lokalnimi izvajalci, ki nudijo cel nabor storitev;

le malo izvajalcev ima kritično maso istovrstnih storitev
	s specializiranimi izvajalci,

za storitev, ki jim je rutina > mojstrstvo-vrednost

	
	pokrivanje majhne regije
	pokrivanje velike regije

	
	po med seboj neusklajenih aktivnostih; 

podvajanje (administracija, laboratorij, ..)   

razdrobljeni IT sistemi
	po procesih celovite obravnave pacienta;

brez podvajanja

integrirana IT poatforma

	PLAČILO
	po razpoložljivih kapacitetah - Cena = Plača + Stroški
	Plača = Cena - Stroški  - po vrednosti izvedenih storitev  

	prevladujoč vpliv
	dobaviteljev
	zavarovalnic/plačnikov


Tabela 3: Kako z manj narediti več – tudi v zdravstvu 

(Marko Kiauta, 2014 – povzeto po M. Porterju)

Tako kot po celem svetu veljajo enake matematične zakonitosti, tudi orgnizacijske rešitve delujejo povsod, seveda pod pogojem, da smo se pripravljeni odpovedati ugodnostim, ki jih prinašajo stare preživele rešitve.  Čas, ko so lahko prodorni posamezniki uveljavljali optimizacijo koščkov na račun koristnosti celote, je nepreklicno mimo. Na vodijih pa je, da voditeljsko povežejo zaposlene v nove pristope. 

Dajem pobudo, da na MZ k sedanjim kazalnikom dodajo tudi kazalike kakovosti vodenja in kazalnike vključenosti vodij v vodenje kakovosti. 
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Izvleček

V zdravstvu se stanje močno spreminja. Nanj vpliva razvoj medicine in zdravstvene nege, spremenjene zdravstvene potrebe starajočega prebivalstva in v zadnjih letih gospodarska kriza. Pacienti pričakujejo, da bodo deležni najboljše zdravstvene obravnave, država pričakuje, da bo to realizirano, kljub temu da zavarovalnica ceno zdravstvenih storitev iz leta v leto zmanjšuje. V tem primežu se nahaja menedžment zdravstvene nege v bolnišnici, ki  je pod stalnim pritiskom, kako z manj narediti enako ali več. V prispevku smo predstavili, kako menedžement zdravstvene nege v bolnišnici sledi smernicam, dokumentom in zakonom ter ob tem zagotavlja stroškovno in strokovno optimalno  zdravstveno nego.

Ključne besede: menedžment, zdravstvena nega, bolnišnica, gospodarska kriza, kadri

Abstract

In the health care system situation varies greatly. This is affected by the development of medicine and nursing, as amended health needs of an aging population and in recent years the economic crisis. Patients expect to receive the best medical treatment, the state expects that this will be realized, however, that the insurance cost of health services from year to year is lower. In this grip is management of nursing at the hospital, which is under constant pressure to do the same with less or more. In this paper we present how management of nursing care in the hospital following the guidelines, documents and the law, while providing cost-effective and optimal health care.
Key words: management, nursing, hospital, recession, economic crisis

Uvod

Management v zdravstvu  preživlja zelo razburljivo obdobje.  Zdravstvo se spreminja hitreje kot večina drugih področij, kar je opazno v obsegu in vsebini zdravstvenih storitev, izvajalcih in ceni (American College of Healthcare executives). V zadnjih 4 letih je zdravstvo v sistemu izgubilo letno med 300 in 400 mio €, kar izvajalce sili k učinkovitejšemu gospodarjenju, toda hkrati sedaj tudi k varčevanju v smislu zmanjševanja programov glede na vse večje potrebe prebivalstva in zlasti zaradi staranja prebivalstva. Cena storitev se je izvajalcem znižala v obdobju 2010 - 2013 za 16 %, v strukturi cene pa se je amortizacija znižala že dvakrat po 20 %. Napovedano je novo znižanje cen v povprečju za 1,6 %, po posameznih dejavnostih tudi do 4 % (Strateške usmeritve slovenskega zdravstva za izhod iz krize, 2014).
Rugelj (2014) je v kolumni na siol.net zapisal, da je bil javni sektor v zadnjih letih, tudi zaradi zanesljivosti svojih zaposlitev pogosto na boljšem v primerjavi z zasebnim sektorjem, ki se je moral, kakor je vedel in znal, prilagoditi novim družbenim pogojem. Najbrž ni nikogar, ki si ne bi želel čim boljšega zdravstva in vseh drugih storitev, ki jih nudi javni sektor. Revnejša družba pa si ne more privoščiti enako kot bogatejša. Če družbi pade bruto domači proizvod, se v blagajno steče manj davkov, iz katerih se financira javni blagor, in temu se morata prilagoditi tako zasebni kot javni sektor. To še posebej velja, če je jasno, da bo gospodarski zastoj trajal dalj časa. Javni sektor boleha za pomanjkanjem zmožnosti samoomejevanja. Če je v zasebnem sektorju z angažiranim lastnikom in/ali vodstvenim kadrom povsem jasno, da je treba upad prihodkov, če nočeš propasti, nekako nevtralizirati, bodisi z razvojem novih dejavnosti bodisi z znižanjem stroškov, kar običajno pomeni tudi zmanjšanje števila zaposlenih, javni sektor kot celota te zmožnosti ni demonstriral, razen redkih izjem. 

Z vsakim zmanjšanjem pogodbene vrednosti se vsaka zdravstvena ustanova trudi, da se ji obseg sredstev ne bi zmanjšal. To lahko doseže le z obravnavo večjega števila pacientov. Od nas se pričakuje, da bo večje število pacientov obravnavanih enako kakovostno kot prej. V Splošni bolnišnici Celje je število zaposlenih v zdravstveni negi v zadnjih treh letih ostalo skoraj enako. Povečuje pa se število zdravnikov, kar ima za posledico večji obseg dela. Dejstvo je, da mladi zdravniki naročajo več terapije in preiskav kot starejši. Tako poskrbijo za svojo varnost. Kako pa bomo za svoj varnost poskrbeli v zdravstveni negi se nihče ne vpraša. Vse je odvisno od nas, našega znanja in izkušenj. Kako se znajti, preživeti, ali celo iti naprej v sistemu, ki se iz dneva v dan spreminja, je glavna tema s katero se sooča menedžment v zdravstveni negi vsakodnevno. 

Dokumenti in pravila, ki usmerjajo delovanje zdravstvene nege v bolnišnici

Strategija razvoja zdravstvene nege in oskrbe 

Dokument Strategija razvoja zdravstvene nege in oskrbe v sistemu zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji za obdobje od 2011 do 2010 (Kadivec, et al, 2011) je bil pripravljen v obdobju, ko so za delovanje zdravstvene nege in celotnega zdravstvenega sistema veljali boljši pogoji. V njem je zelo lepo opredeljen razvoj zdravstvene nege.

Posebno poglavje je namenjeno menedžementu in vodenju v zdravstveni negi, kjer je zapisano, da mora biti vodenje zdravstvene nege avtonomno in integrirano v vse procese zdravstvene nege in oskrbe. Avtonomijo v bolnišnici razume vsak po svoje. Medicinske sestre jo pojmujejo kot možnost samostojnega dela in zaposlovanja. Menedžment jo razume kot dobro stvar, dokler ne izpostavimo kadrovskih ali organizacijskih problemov. Sploh pri slednjem moramo gledati na avtonomijo posamezne poklicne skupine z vidika pacienta. Pri tem je potrebno poudariti, da za zdravstveno obravnavo pacientov skrbimo tako medicinske sestre kot zdravniki. In če hočemo pacientu ter seveda nam samim dobro, ne smemo biti na dveh bregovih in stremeti vsak k svoji avtonomiji, temveč k dobremu sodelovanju in timskemu delu.  

V nadaljevanju je zapisano, da mora imeti pomočnica direktorja za področje zdravstvene nege pomočnika za raziskovanje in razvoj, dejavnost zdravstvene nege v ustanovi pa raziskovalno razvojni oddelek. To je kljub velikemu pomenu in potrebi v tem trenutku neizvedljivo, saj je po eni strani kakršnokoli dodatno zaposlovanje nemogoče, po drugi strani pa se tudi v naših vrstah dnevno preštevamo in vemo povedati, da na drugem oddelku zelo malo ali nič delajo. To govorjenje na pamet me boli, zato vedno zahtevam argumente, ne zgolj predpostavke, ki imajo korenine v času in prostoru, katerega več ni. Po mojem mnenju bi lahko raziskovalno delo razvili v sodelovanju z visokimi šolami. Tako bi si študenti že v času izobraževanja pridobili nekaj izkušenj s tega področja, saj bi pri raziskovalnem projektu zbirali podatke in jih pod vodstvom odgovorne osebe v bolnišnici in šoli analizirali ter aktivno prispevali k razvoju na dokazih temelječe zdravstvene nege. 

Diplomantom je potrebno zagotoviti najmanj 1 letno uvajalno obdobje. Tega žal vsaj v naši bolnišnici ne moremo izvajati, saj novih zaposlitev, z izjemo nadomeščanja porodniških dopustov in dolgotrajnih bolniških odsotnosti, enostavno ni mogoče izpeljati. Edino kar nam še ostane je, da diplomirano medicinsko sestro pošljemo na usposabljanje za kakšen teden na drug oddelek (npr. intenzivna terapija) in poskrbimo, da je ustrezno usposobljena za izvajanje zahtevnejših intervencij v zdravstveni negi (npr. aplikacija transfuzije, odvzem krvi za plinsko analizo, uvajanje nazogastrične sonde). 


Strateški cilj na področju razvoja zaposlenih pravi, da je potrebna postopna zamenjava v kadrovski strukturi v korist diplomiranih medicinskih sester. Iz kadrovskega načrta za zdravstveno nego mora biti razviden letni načrt povečanja diplomiranih medicinskih sester in sofinanciranje izobraževanja srednjih medicinskih sester. Izobrazbena struktura zaposlenih v zdravstveni negi v Splošni bolnišnici Celje se nenehno zvišuje. V skladu z Aneksom h Kolektivni pogodbi za zaposlene v zdravstveni negi smo v letu 2012 z 22 zaposlenimi sklenili pogodbo o financiranju izobraževanja za pridobitev visokošolske izobrazbe. To so bile zadnje sklenjene pogodbe, saj je z 31.5.2012 stopil v veljavo Zakon o uravnoteženju javnih financ, ki sklepanje pogodb o izobraževanju z lastnimi zaposlenimi prepoveduje. Ker so se v tem času nekatere že izobraževale, so sedaj že pridobili naziv diplomirana medicinska sestra. Tiste, ki so imeli sklenjeno kombinirano pogodbo o zaposlitvi smo in jih bomo lahko prerazporedili na delovno mesto diplomirane medicinske sestre. Pri prerazporejanju iz delovnega mesta srednja medicinska sestra na delovno mesto diplomirana medicinska sestra pa prihaja tudi do absurdnih situacij. Imamo primere, ko je bolnišnica plačala delno ali celotno izobraževanje srednjim medicinskim sestram za pridobitev naziva diplomirana medicinska sestra, sedaj pa jih na to mesto na obstoječem oddelku ne moremo prerazporediti.  Medicinskim sestram smo ponudili ustrezno delovno mesto na drugem oddelku, pa ne želijo iz matičnega oddelka. V drugem primeru smo plačali izobraževanje srednji medicinski sestri ob soglasju oddelka. Ker sedaj ni več mogoča avtomatska prerazporeditev, se je za nadomeščanje diplomirane medicinske sestre zaradi porodnega dopusta glavna medicinska sestra raje odločila za drugo diplomirano medicinsko sestro, ki je zaposlena le za določen čas, ker tista, kateri smo plačali izobraževanje nima ustreznih kvalitet. Kje je bila odgovornost menedžmenta v trenutku, ko se je dalo soglasje za plačilo izobraževanja. Dokler nam je šlo dobro očitno o tem sploh nismo razmišljali ali pa nikomur hoteli zameriti. V Splošni bolnišnici smo običajno sklepali pogodbe o izobraževanju z zaposlenim za 2. in 3. letnik študija. Poleg šolnine je bilo v pogodbi še 40 dni študijskega dopusta. Strošek izobraževanja je torej bil okoli 10.000 €, kar pomeni, da je po tej logiki ta denar izgubljen. Pojavile so se tudi ideje, da bi diplomiranim medicinskim sestram, ki imajo sklenjeno pogodbo o zaposlitvi za delovno mesto srednja medicinska sestra dovolili izvajati intervencije iz delokroga diplomirane medicinske sestre. To žal zakonsko ni mogoče, saj lahko delavec opravlja le dela, za katera ima sklenjeno pogodbo o zaposlitvi.

In kaj storiti v takšni situaciji? Moje mnenje je, da moramo zaposlenim, ki so zaključili izobraževanje, ponuditi delovno mesto diplomirane medicinske sestre, kjerkoli se pokaže potreba. Od teh diplomiranih medicinskih sester pa bi pričakovali, da bodo mesto sprejele, četudi je le za določen čas. Tako si bodo pridobile dragocene delovne izkušnje. V nasprotnem primeru bodo pridobljeno znanje in spretnosti izgubili svojo vrednost. In če naredimo analogijo v kontekstu z našimi bankami, ki jih pestijo krediti za slabe investicije, kateri ne bodo nikoli povrnjeni, sta tudi vložen trud in kapital v izobraževanje, ki ne vodi v ustrezno delo,  nenamensko porabljena in izgubljena. 

V medijih se veliko piše o mladih zdravnikih, ki ne dobijo zaposlitve in begu možganov v tujino. K slednjim bi prav tako lahko dodali diplomirane medicinske sestre. V Splošni bolnišnici Celje smo zadnji razpis za diplomirano medicinsko sestro objavili novembra 2013. Vsa nadomeščanja dolgotrajnih odsotnosti sedaj izpeljemo s tistimi, ki so že v bolnišnici. Izguba ali nenamenska poraba javnih sredstev je tudi pri rednem izobraževanju. V Sloveniji je šolstvo zastonj za tistega, ki je vključen v redno izobraževanje. Redno izobraževanje je plačano iz sredstev, ki jih prispevamo vsi zaposleni. Torej gre tudi v tem primeru za nenamensko uporabo sredstev. Po tej logiki je res javni sektor popolnoma brezkoristen. Dela zato da dela, rezultate pa bodo pobirali v tujini.

Kategorizacija zahtevnosti zdravstvene nege

Za opredelitev števila in izobrazbene strukture potrebnega kadra na oddelku uporabljamo kategorizacijo zdravstvene nege. V preteklem letu smo izvajali nadzore nad izvajanjem kategorizacije z namenom zagotoviti realno oceno zahtevnosti pacientov. Na nekaterih oddelkih smo ugotovili, da je ocena mnogo pretirana. Rezultati kategorizacije morajo biti realni v kolikor želimo z njimi dejansko zagotoviti ustrezno število medicinskih sester. Ni prav, da posamezniki zaradi pretiravanja izničijo delo drugih. Kako naj resno vzamemo rezultate, če jim ne verjamemo. Za oceno zahtevnosti pacientov medicinska sestra porabi okvirno 1 minuto časa, na oddelku s 30 pacienti je to pol ure. Če to pomnožimo s številom oddelkov, dobimo lepo število ur. 

Iz zgoraj zapisanega je razvidno, da je zaupanje sicer dobro, da pa je kontrola vseeno boljša. Podatki kategorizacije zahtevnosti zdravstvene nege so nam sedaj v veliko pomoč pri ugotavljanju kadrovskih obremenitev po oddelkih. Niso pa podatki, saj tisti vezani na kader, ki jih poročamo vsako leto na državnem nivoju, primerljivi med bolnišnicami. Pri tem moramo izhajati iz organizacijske strukture bolnišnice. Na primeru naše bolnišnice lahko popolnoma utemeljeno trdim, da točnih podatkov o številu medicinskih sester, ki skrbijo za hospitalizirane paciente, ne moremo pripraviti (administrativno zaposleni). Ambulante sodijo pod oddelke. To pomeni, da je na oddelku sicer neko določeno število medicinskih sester, ki so redno razporejene v ambulanto. V primeru njihove odsotnosti, jih nadomestijo druge, katere so običajno razporejene na oddelku, ali pa gredo pomagat v ambulanto le za določene ure. Kako torej točno razdeliti ure in zaposlene po deloviščih? Po tej metodologiji to ni mogoče. Ocenjujem, da bi bilo najboljše poročati le podatke o kategorijah zahtevnosti in številu kadra, ki je delal ob pacientu. Na podlagi osnovne formule za izračun kadra in kategorij pa se potem preračuna, kakšna je realna kadrovska zasedba in kolikšen je primanjkljaj.

Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni negi

Pri zagotavljanju ustrezne izobrazbene strukture izhajamo iz dokumenta Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiški negi (Železnik et al, 2008) in dokumentov, ki so nastali za tem. Ti dokumenti so nam osnova za določanje razmerja med srednjimi in diplomiranimi medicinskimi sestrami. Problem nastopi, ker ti dokumenti niso usklajeni med seboj. Tako prihaja do paradoksalnih situacij, ko srednja medicinska sestra na enem oddelku lahko uvaja urinski kateter, medtem ko na drugem lahko samo asistira (odvisno od področja). Takšnih anomalij je še več. Nedorečene so intervencije označene z zvezdico, ki pomenijo specialno znanje. Način pridobivanje in priznavanja le teh je v domeni vsake zdravstvene ustanove in spet ne moremo govoriti o enotnih merilih, ki bi veljala za celotno Slovenijo.

Pomanjkanje kadra

Aiken et al (2001) so v raziskavi zvedeni med 43.000 medicinskimi sestrami poročali o velikem pomanjkanju medicinskih sester. Enako se dogaja sedaj, le da ne zaradi tega ker medicinskih sester ne bi bilo na trgu delovne sile, temveč iz čisto drugega razloga – medicinskih sester ne moremo zaposliti. Zakon o uravnoteženju javnih financ nam onemogoča kakršnokoli dodatno zaposlovanje brez soglasja Ministrstva za zdravje. Če pa soglasje le dobimo (selektivno nadomeščanje upokojitev in odhodov) pa traja tudi do pol leta, da se postopek izpelje in dobimo potrditev še na Svetu zavoda. Poleg tega je čisto preprosto dejstvo, če dobimo manj denarja, se moramo torej odločiti, kje bomo manj potrošili. Ali bomo imeli manj zaposlenih ali pa se bomo odločili za isto število in nižjo izobrazbeno strukturo. Upam, da se nobeden od scenarijev ne bo uresničil. 

Skoraj nemogoče je zagotoviti optimalno oz. bolje rečeno zadostno število kadra za vse potrebe po oddelkih. Je pa naloga menedžmenta, da zagotovi enakomerno obremenjenost zaposlenih v celotni bolnišnici. Pri tem moramo upoštevati tudi spremembe v zdravstveni obravnavi pacientov. Predvsem na kirurških oddelkih se je predvsem zaradi manj invazivnih kirurških postopkov ležalna doba močno skrajšala. To pomeni večjo intenziteto dela čez teden, in dosti manjše obremenitve čez vikend. Po drugi strani imamo čedalje več pacientov na internistiki, tam se vikend ne pozna. Iz tega sledi, da bomo morali še v večjem obsegu vsaj čez praznike ali vikende združevati paciente na kirurgiji, kader, ki bo ostal, pa prerazporediti na internistiko.  

Oskrba pacientov

Sanitetno potrošni material

V pogovoru z medicinskimi sestrami vsakodnevno zasledim besede »mi že od nekdaj varčujemo«. Koliko je to res, ugotovimo pri izvedbi negovalnih vizit in notranjih presoj. Materiali, ki jih za delo uporabljamo medicinske sestre so res poceni v primerjavi za npr. endoprotezami ali zdravili. Zavedati pa se moramo, da je nas veliko. Na primeru Splošne bolnišnice Celje, kjer je zaposlenih 750 medicinskih sester, lahko ugotovimo, da naš vpliv na stroške sanitetno potrošnega materiala ni tako zanemarljiv. Ena škatla rokavic je poceni, ena umivalna vrečka je poceni, ko pa to pomnožimo s številom hospitaliziranih pacientov in bolj ali manj racionalno uporabo pri zaposlenih vsota ni več majhna. Kako zagotoviti stroškovno prosvetljenost mi je vprašanje. Nanj še nisem našla popolnega odgovora. Na nekaterih oddelkih so res varčevalno vzgojeni in vedno premislijo kaj in kdaj bodo dali pacientu, kot npr. pacientu, ki bo imel infuzijo le kratek čas ne bomo dali brezigelnega konekta.  So pa tudi oddelki, ki jim takšno razmišljanje ni domače. Prepričana sem, da je ravnanje zaposlenih v veliki meri odvisno od menedžmenta zdravstvene nege na oddelku.

Oskrba s perilom

Med naloge menedžmenta zdravstvene nege v bolnišnici sodi tudi oskrba s perilom. Tega kronično primanjkuje, kljub temu, da ga sproti naročamo. Bolnišnično perilo je vsepovsod. Ko sem prišla na obisk k mami, ki je bila hospitalizirana v drugi bolnišnici, sem bila nemalo presenečena, ko sem jo namestila na bolniško posteljo na kateri je bila rjuha z oznako Splošna bolnišnica Celje. Naslednjič sem šla v enega izmed domov, kjer sem na prvi postelji, katero sem pogledala zagledala enako. Z reševalci se neprestano ukvarjam, ko jih vidim, kako premeščajo paciente na nosila kar z našo rjuho, ki pri njih tudi ostane. Konec aprila smo naredili izredno inventuro in ugotovili, da nam manjka petina rjuh. Dopise o tem, naj vrnemo perilo prihajajo iz več bolnišnic in domov. Najbolj korektni so v Periteksu, kjer perejo za Univerzitetni klinični center Ljubljana. Ti nam mesečno sporočajo koliko perila je prišlo v njihov obtok in nas obenem prijazno naprošajo naj pridemo ponj. Na rednih mesečnih kolegijih imamo že 2 leti redno točko – kam iti po perilo. Iz ene bolnišnice so nam prav tako sporočili, da nam bodo zaračunali pranje našega prerila. Ne vem kaj naj storimo, se smejimo, jezimo ali jočemo. 

Prehrana pacientov

Prehrana pacientov je eden izmed zelo pomembnih dejavnikov, saj je dokazano da je hrana zdravilo. Žal pa vse preveč tega zdravila konča med pomijami, za odvoz katerih moramo seveda plačati. Že nekaj let se ukvarjamo z naročanjem ustrezne velikosti obroka za paciente. V bolnišnici je mogoče naročiti polovičen, normalen in ena in pol obrok. V kolikor pacientu, ki je brez apetita naročimo poln obrok, ga ne bo mogel pojesti. Z namenom zagotoviti dobro prehransko oskrbo in racionalno naročanje obrokov izvajamo prehranske nadzore in kontroliramo kdaj je bil narejen odpust in odjavljen obrok.

Zaključek

Politična situacija v Sloveniji zdravstvu ni naklonjena. Od 12. decembra leta 2013, ko je odstopil minister za zdravstvo, smo bolj kot ne prepuščeni samim sebi. Dotlej, da se bo politična situacija umirila, bo preteklo še skoraj zagotovo pol leta. To pomeni, da bomo verjetno leto dni brez ministra za zdravje. V takšni situaciji je menedžement vsake zdravstvene ustanove dolžan poskrbeti za preživetje svoje lastne ustanove, za delo zaposlenih in za zdravstveno oskrbo pacientov. Ob tem me čedalje pogosteje  preveva občutek, da se naš zdravstveni sistem podira in da v tem trenutku vsakdo hoče še nekaj legalno ali nelegalno iztisniti iz njega. Od nas je torej odvisno, v kakšni kondiciji bomo preživeli krizo. Zavedati se moramo, da je odgovornost na naših plečih. Nihče od zunaj ne bo prišel s čarobno palčko in rešil naših problemov, četudi krivda zanje, saj večji del, ni rezultat našega slabega dela.
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IZVLEČEK
Uvod: V teoretičnem delu smo proučili domačo in tujo literaturo v zvezi s poklicnim izgorevanjem zaposlenih ter povezanost slednjega z vodilnimi kadri. V empiričnem delu pa smo ugotavljali vlogo vodilnega kadra pri prepoznavanju, preprečevanju in sanaciji poklicnega izgorevanja njih samih in drugih zaposlenih v organizaciji ter analizirali obstoječe stanje in potrebne ukrepe vodilnega kadra v zvezi s problematiko poklicnega izgorevanja. 
Metode: Za pridobitev in obdelavo podatkov smo uporabili kvantitativno metodo družboslovnega raziskovanja in sicer tehniko anketiranja. 

Rezultati: Na osnovi pridobljenih empiričnih podatkov lahko sklenemo, da je ugotavljanje nastanka in reševanje posledic poklicnega izgorevanja odvisno od znanja in ozaveščenosti ter stališč vodilnega kadra do poklicnega izgorevanja, zato so naša predvidevanja potrjena. 

Diskusija in zaključki: Ključna priporočila vodilnemu kadru zajemajo izbiro ukrepov glede na analizo stanja in ugotovitev prevladujočih vzrokov za poklicno izgorevanje zaposlenih. Zajemajo pa tudi odgovornost organizacije in njenega vodilnega kadra do preprečevanja poklicnega izgorevanja in odpravljanja njegovih posledic pri zaposlenih.

Ključne besede: poklicno izgorevanje, vodilni kader, zaposleni, delovno okolje

ABSTRACT

Introduction: In the theoretical part the home and foreign literature was researched, in connection with the professional burning out of the employees, and the linkage with the leading staff. In the empirical part the role of the leading staff at the recognition, prevention and sanitation of professional burning out themselves and other employees in the organization was established, and the actual situation and needed measures of the leading staff in connection with the problem of professional burning out, was analyzed. 

Methods: For acquiring and processing the data, the quantitative method of sociological research, that is the inquiring, by means of a questionnaire, was used. 

Results: On the base of the gained empirical data, we can decide, that the finding of the origin and the saving of the consequences depends on the knowledge, consciousness and positions of the leading staff on the burning out, so our previsions are stated. 

Discussion and conclusion: The key recommendations for the leading staff include the choice of measures, due to the analysis the condition, and to state the prevailing reasons for the professional burning out of the employees. They also include responsibility of the organization and its leading staff for the prevention of the professional burning, and to dismiss the consequences on the employees.

Keywords: professional burning out, leading staff, employees, working environment

UVOD

Korenite spremembe, ki so jih doživela delovna mesta in narava dela so tolikšne, da v delovnem okolju ne moremo več govoriti le o negativnih posledicah stresa, ampak o izgorevanju zaposlenih, ki danes dosega epidemične razsežnosti. Zaposleni so zaradi dnevnih delovnih zahtev in ostalih obveznosti čustveno, telesno in duhovno izčrpani, kar načenja njihovo energijo in zavzetost (Maslach & Leiter, 2002, p. 1). 
Raziskovalni podatki evropskega statističnega urada Eurostata (Inštitut za razvoj človeških virov) kažejo, da tretjina zaposlenih nima nadzora nad svojim delom. Polovica zaposlenih ocenjuje, da je njihovo delo monotono, več kot polovica pa o časovnih pritiskih in prenapetih rokih, ki jih določajo drugi. Zaznati je precejšnje neskladje med pristojnostmi zaposlenih in pričakovanji delodajalcev. 

Na Inštitutu za razvoj človeških virov Republike Slovenije so leta 2008−2010 opravili vseslovensko raziskavo o izgorelosti. Ugotovili so, da se sindrom izgorelosti pri nas pojavlja enako pogosto, kot v drugih evropskih državah. V Sloveniji kar šestdeset odstotkov zaposlene populacije kaže znake izgorevanja. Na pojav izgorelosti pri posameznikih vplivajo osebnostne pozicije, družbeno-ekonomske okoliščine in psihološke okoliščine dela (Inštitut za razvoj človeških virov).

Managerji se kljub lastni preobremenjenosti in izpostavljenosti izgorevanju ne želijo soočiti z izgorevanjem zaposlenih, ker se bojijo, da bi s tem, ko bi priznali izgorevanje na delovnem mestu, sprožili zahteve zaposlenih po zmanjšanju delovnih obremenitev. Po njihovem prepričanju izgorevanje ne sodi med obveznosti delodajalcev, prav tako menijo, da ni v njihovi moči, da bi karkoli v zvezi s tem ukrenili, tudi če bi imeli denar, čas in strokovno znanje, da bi se posvetili temu problemu (Maslach & Leiter, 2002, p. 65, 78).

Za potrebe raziskave smo si zastavili izhodiščno hipotezo, v kateri smo predvidevali, da je:

H0: ugotavljanje nastanka in reševanje posledic poklicnega izgorevanja je odvisno od znanja in ozaveščenosti ter stališč vodilnega kadra do poklicnega izgorevanja.

Na podlagi teoretičnih spoznanj smo postavili še štiri predpostavke, s katerimi smo predvidevali naslednje:

H1: med poznavanjem problematike poklicnega izgorevanja pri vodilnem kadru in ustreznimi ukrepi obstaja statistično pomembna korelacija;

H2: znaki poklicnega izgorevanja so prisotni pri manj kot tretjini vodilnega kadra;

H3: med znanjem o zadanem problemu in pravočasnostjo ukrepanja vodilnega kadra je pozitivna korelacija;

H4: vodilni kader poleg narave dela posebno skrb namenja medosebnim odnosom ter organizacijskim in institucionalnim posebnostim kot glavnim vzrokom za pojav poklicnega izgorevanja. 

METODE

Uporabili smo naslednje raziskovalne strategije:

· kvalitativno raziskovanje skupnih značilnosti poklicnega izgorevanja in vodilnega kadra,

· primerjalno raziskovanje raznolikosti, ki se kaže ob primerjavi pridobljenih rezultatov in

· kvantitativno raziskovanje povezanosti med dvema ali več spremenljivkami.

Pridobljene empirične rezultate smo obdelali s pomočjo računalniškega programa Microsoft Excel, statistične analize pa s programom SPSS 18.0.

Izvedli smo naslednje analize: 

· izračun frekvenc in odstotkov, 

· izračun aritmetičnih sredin in

· izračun korelacij – Spearmanov korelacijski koeficient.

Vzorec je zajemal 57 anketiranih, in sicer je to vodilni kader zaposlen v različnih sektorjih.

REZULTATI 

Slika 1: Spol, starost in sektor zaposlitve
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Poznavanje in znanje o poklicnem izgorevanju smo merili s štirimi vprašanji, in sicer:

· Splošno poznavanje problematike poklicnega izgorevanja.

· Poklicno izgorevanje je...

· Poklicno izgorevanje posameznika je povezano z/s...

· Vloga organizacije in delodajalca pri poklicnem izgorevanju posameznika.

Slika 2: Poznavanje in znanje o poklicnem izgorevanju
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Legenda: Lestvica ocen poznavanja problematike: 1 – Zelo slabo ... 5 – Zelo dobro, 1 – Sploh se ne strinjam ... 5 – Popolnoma se strinjam

Anketirani v povprečju dobro poznajo problematiko poklicnega izgorevanja (zelo dobro jo pozna 21 %, dobro 35 % in slabo 12 % anketiranih).

V povprečju se anketirani v največji meri strinjajo, da je poklicno izgorevanje posledica podaljšane izpostavljenosti delovnemu mestu (popolnoma se strinja 53 %, strinja se 32 % anketiranih) in skupek znakov telesne in duševne izčrpanosti (popolnoma se strinja 49 % anketiranih, strinja se 32 %).

Poleg tega se v povprečju anketirani v največji meri strinjajo, da je poklicno izgorevanje posameznika povezano z/s:

· medosebnimi odnosi na delovnem mestu, s čemer se popolnoma strinja 40 % anketiranih, strinja se 42 %, 

· komunikacijo na delovnem mestu (popolnoma se strinja 39 % anketiranih, strinja se 39 %) in 

· organiziranostjo njegovega dela (popolnoma se strinja 35 % anketiranih, strinja se 44 %). 

Anketirani pa so neodločeni o tem, ali je slednje odvisno tudi od širših družbenih dejavnikov (neodločenih 40 %, strinja se 32 %).

Pri opisovanju vloge organizacije pri poklicnem izgorevanju posameznika se anketirani v povprečju ne strinjajo z nobeno ponujeno (in merjeno) trditvijo (aritmetična sredina med 1,7 in 2,1), s čimer sporočajo, da:

· organizacija lahko kaj ukrene proti poklicnemu izgorevanju (popolnoma se strinja 54 %, strinja se 28 %),

· ima poklicno izgorevanje resnejši vpliv na organizacijo (popolnoma se strinja 53 %, strinja se 26 %),

· je poklicno izgorevanje odgovornost delodajalca (popolnoma se strinja 51 %, strinja se 28 %),

· poklicno izgorevanje ni problem, ki zadeva posameznika (popolnoma se strinja 39 %, strinja se 28 %).

Ustreznost ukrepov smo preverjali z dvema vprašanjema, in sicer:

· kakšne ukrepe uporabijo za reševanje problematike poklicnega izgorevanja in

· katero skupino programov izpostavljajo kot najbolj učinkovito za obvladovanje izgorevanja pri zaposlenih.

Izmed ukrepov največ anketiranih uporabi ukrep načrtovanje organizacijskega pristopa k reševanju problematike (41 %) in zmanjšanje delovne obremenitve (33 %). 
Uporabljajo tudi druge ukrepe (17 %), med katerimi navajajo:

· pogovor ali razgovor (n=4),

· prost dan (n=1),

· razbremenitev, porazdelitev delovne obremenitve med zaposlene, prevzemanje delovnih obveznosti (n=3).

Kot najbolj učinkovit program za obvladovanje izgorevanja pri zaposlenih največ anketiranih navaja programe na sistemski ravni organizacije (33 %) in programe na ravni določene delovne skupine (31 %). 17 % anketiranih navaja, da niso seznanjeni s programi za obvladovanje poklicnega izgorevanja pri zaposlenih.

V nadaljevanju smo preverili povezanost/korelacijo med poznavanjem oz. znanjem o problematiki poklicnega izgorevanja in ukrepi, ki jih uporabljajo vodilni.

Vprašanje ukrepov, ki jih anketirani uporabljajo, smo preoblikovali in ohranili dve vrsti ukrepov, ki jih uporablja največ anketiranih, in sicer:

· zmanjšanje delovnih obremenitev in

· načrtovanje organizacijskega pristopa k reševanju problema.

Vprašanje skupin programov za obvladovanje poklicnega izgorevanja pri zaposlenih smo prav tako preoblikovali in ohranili dve skupini programov, ki jih je za najbolj učinkovito izbralo največ anketiranih, in sicer:

· programi na ravni določene delovne skupine in

· programi na sistemski ravni organizacije.

Pri uporabi ukrepov se kaže statistično značilna šibka pozitivna povezanost (r=0,327, p=0,059) med splošnim poznavanjem problematike poklicnega izgorevanja in ukrepi. In sicer, bolj kot anketirani poznajo problematiko, v večji meri uporabijo ukrep načrtovanja organizacijskega pristopa k reševanju problema, kar lahko trdimo s 5,9 % tveganjem.

Ukrepi, ki jih uporabljajo anketirani niso statistično značilno povezani z njihovim znanjem o tem, kaj je poklicno izgorevanje.

Izbor uporabljenih ukrepov anketiranih je statistično značilno povezan z znanjem anketiranih o tem, s čim je povezano poklicno izgorevanje posameznika. In sicer, statistično značilna povezanost obstaja med uporabo ukrepov in mnenjem, da: 

· je poklicno izgorevanje povezano s slogom vodenja pri njegovem delu (r=0,418, p=0,015 – srednje močna pozitivna povezanost, in sicer, bolj kot anketirani menijo, da je poklicno izgorevanje povezano s slogom vodenja pri delu zaposlenega, v večji meri uporabijo ukrep načrtovanja organizacijskega pristopa k reševanju problema,

· je poklicno izgorevanje povezano s komunikacijo na delovnem mestu (r=0,391, p=0,025 – šibka pozitivna povezanost, in sicer, bolj kot anketirani menijo, da je poklicno izgorevanje povezano s komunikacijo na delovnem mestu, v večji meri uporabijo ukrep načrtovanja organizacijskega pristopa k reševanju problema.

Pri izboru skupine programov za preprečevanje poklicnega izgorevanja, se je pokazalo, da splošno poznavanje problematike poklicnega izgorevanja in izbira najučinkovitejše skupine programov za obvladovanje izgorevanja pri zaposlenih nista statistično značilno povezani (r=0,096, p=0,596).

Izbira najučinkovitejše skupine programov je statistično značilno povezana z znanjem anketiranih o tem, kaj je poklicno izgorevanje. In sicer, statistično značilna povezanost obstaja med izborom skupine programa in mnenjem, da:

· je poklicno izgorevanje posledica podaljšane izpostavljenosti delovnemu stresu (r=0,387, p=0,026) – šibka pozitivna povezanost, in sicer, bolj kot anketirani menijo, da je poklicno izgorevanje posledica podaljšane izpostavljenosti delovnemu stresu, v večji meri kot najbolj učinkovito skupino programov izberejo programe na sistemski ravni organizacije,

· je poklicno izgorevanje skupek znakov telesne in duševne izčrpanosti (r=0,329, p=0,061) – šibka pozitivna povezanost, in sicer, bolj kot anketirani menijo, da je poklicno izgorevanje skupek znakov telesne in duševne izčrpanosti, v večji meri kot najbolj učinkovito skupino programov izberejo programe na sistemski ravni organizacije.

Izbira najučinkovitejše skupine programov anketiranih ni statistično značilno povezana z njihovim znanjem o tem, s čim je povezano poklicno izgorevanje posameznika.

Slika 3: Primerjalna analiza za sektor – poznavanje problematike izgorevanja
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Legenda: Lestvica ocen poznavanja problematike: 1 – Zelo slabo ... 5 – Zelo dobro

Poznavanje problematike poklicnega izgorevanja je v povprečju največje v sektorju šolstva, kjer anketirani problematiko poznajo zelo dobro. V zdravstvu problematiko poznajo dobro, v gospodarski dejavnosti pa povprečno oz. niti dobro, niti slabo. Razlike med tremi analiziranimi sektorji so tudi statistično značilne pri stopnji tveganja 0,05, kar smo ugotovili z enosmerno analizo variance (F=6,559, p=0,003).

Pri poznavanju tega, kaj poklicno izgorevanje je, s čim je poklicno izgorevanje posameznika povezano in kakšna je vloga organizacije in delodajalca pri poklicnem izgorevanju, ni statistično značilnih razlik med tremi sektorji.

Glede prisotnosti znakov poklicnega izgorevanja pri vodilnem kadru smo najprej preverili, kako pogosto so anketirani v povprečju zaznali različne znake poklicnega izgorevanja pri sebi v zadnjih 12 mesecih.

Slika 4: Znaki poklicnega izgorevanja
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Anketirani so v povprečju največkrat zaznali znake izčrpanosti, izmed katerih so 4 znake opazili redko in 1 znak pogosto (visoka stopnja storilnosti). Znake ujetosti so anketirani v povprečju opazili redko, 3 znake adrenalne izgorelosti zelo redko, enega nikoli (samomorilne misli) in enega redko (skrajni upad telesne energije). Znake po adrenalni izgorelosti so anketirani v povprečju opazili zelo redko.

Nadalje smo ugotavljali pri koliko anketiranih so prisotni znaki. Kot prisotnost znakov smo upoštevali, če so anketirani navedli, da so znake v zadnjih 12 mesecih zaznali zelo pogosto ali pogosto. 

Slika 5: Prisotnost znakov izgorelosti v %
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Večina znakov poklicnega izgorevanja je prisotna pri manj kot tretjini (tj. 33 %) anketiranih. Izjema je 5 znakov, izmed katerih gre za 4 znake izčrpanosti (prvi 4 navedeni znaki) in 1 znak ujetosti. In sicer:

· visoka stopnja storilnosti je prisotna pri  66 %  anketiranih,

· kronična utrujenost in zanemarjanje lastnih potreb sta prisotna vsak pri 38 % anketiranih,

· razočaranje nad ljudmi je prisotno pri 35 % anketiranih,

· občutki ujetosti in/ali nemoči so prisotni pri 34 % anketiranih.

Slika 6: Primerjalna analiza za sektor – znaki poklicnega izgorevanja
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Legenda: Lestvica ocen: 1 – Nikoli, 2 – Zelo redko, 3 – Redko, 4 – Pogosto, 5 – Zelo pogosto

Razočaranje nad ljudmi so anketirani v zdravstvu v zadnjih 12 mesecih opazili pogosto, v šolstvu in gospodarski dejavnosti pa redko. Razlike med sektorji so tudi statistično značilne pri stopnji tveganja 0,05, kar smo ugotovili z enosmerno analizo variance (F=3,911, p=0,027).

Občutke ujetosti in/ali nemoči so anketirani v zdravstvu in gospodarski dejavnosti v zadnjih 12 mesecih opazili redko, v šolstvu pa zelo redko. Razlike med sektorji so tudi statistično značilne pri stopnji tveganja 0,10, kar smo ugotovili z enosmerno analizo variance (F=3,121, p=0,054).

Pri ostalih znakih poklicnega izgorevanja ni statistično značilnih razlik med tremi sektorji.

Pri analizi korelacije med znanjem o poklicnem izgorevanju in pravočasnostjo ukrepanja vodilnega kadra smo znanje o poklicnem izgorevanju merili enako kot smo že predstavili pri preverjanju H1.

Pravočasnost ukrepanja smo merili z dvema vprašanjema, in sicer:

· ali se sploh poslužujejo ukrepov in

· kako hitro ukrepajo.

Kadar pri zaposlenih opazijo znake poklicnega izgorevanja, se večina anketiranih (89 %) poslužuje ukrepov za izboljšanje stanja/počutja zaposlenih, 11 %  pa tega ne stori.

Večina anketiranih (67 %) ukrepa takoj ob pojavu prvih znakov, 33 % jih ukrepa v roku enega meseca.

Pri posluževanju ukrepov se kaže statistično značilna šibka pozitivna povezanost (r=0,397, p=0,004) splošnega poznavanja problematike poklicnega izgorevanja in posluževanja ukrepov. In sicer, bolj ko anketirani poznajo problematiko, v večji meri ukrepajo ob opaženem poklicnem izgorevanju.

Posluževanje ukrepov ob opaženem poklicnem izgorevanju je statistično značilno povezano z znanjem anketiranih o tem, kaj je poklicno izgorevanje. In sicer, statistično značilna povezanost obstaja med posluževanjem ukrepov in mnenjem, da:

· je poklicno izgorevanje posledica neustreznih psiholoških okoliščin dela (r=0,274, p=0,050) – šibka pozitivna povezanost, in sicer, bolj kot anketirani menijo, da je poklicno izgorevanje posledica neustreznih psiholoških okoliščin dela, v večji meri se poslužujejo ukrepov ob opaženem poklicnem izgorevanju pri zaposlenih.

Posluževanje ukrepov ni statistično značilno povezano z znanjem anketiranih o tem, s čim je povezano poklicno izgorevanje posameznika.

Splošno poznavanje problematike poklicnega izgorevanja in hitrost ukrepanja ob opaženem poklicnem izgorevanju nista statistično značilno povezani (r=0,126, p=0,406).

Hitrost ukrepanja ni statistično značilno povezana z znanjem vodilnega kadra o poklicnem izgorevanju posameznika.

Hitrost ukrepanja ni statistično značilno povezana z znanjem vodilnega kadra o tem, s čim je povezano poklicno izgorevanje posameznika.

Pri vprašanjih, analiziranih za H3 ni statistično značilnih razlik med tremi sektorji.
Pri analizi H4 smo kot kazalnik za aktivnosti na področju medosebnih odnosov uporabili dve aktivnosti, in sicer:

· ustvarjanje povezanosti med zaposlenimi in njihovim delom ter

· skrb za izboljšanje medosebnih odnosov in medsebojne podpore.

Kot kazalnik za aktivnosti na področju organizacijskih posebnosti smo uporabili tri aktivnosti, in sicer:

· skrb za večanje predanosti delovnemu mestu in organizaciji,

· skrb za večanje produktivnosti in

· skrb za odpravo pomanjkljivosti pri delovnem procesu.

Kot kazalnik za aktivnosti na področju institucionalnih posebnosti smo uporabili eno aktivnost, in sicer:

· ugotavljanje dejavnikov, ki povzročajo kronično utrujenost, cinizem in/ali neučinkovitost v vaši organizaciji.

Najprej smo preverili, kako pomembna je po mnenju anketiranih posamezna aktivnost za preprečevanje poklicnega izgorevanja zaposlenih.

Slika 7: Preprečevanje poklicnega izgorevanja                                                             
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Legenda: Lestvica ocen: 1 – Sploh ni pomembna ... 5 – Zelo je pomembna

Po ocenah anketiranih je v povprečju najbolj pomembna aktivnost na področju medosebnih odnosov (M=4,5), in sicer je:

· zelo pomembna skrb za izboljšanje medosebnih odnosov in medsebojne podpore (zelo pomembna 64 %, pomembna 36 %),

· pomembno ustvarjanje povezanosti med zaposlenimi in njihovim delom (zelo pomembna 47 %, pomembna 39 %).

Sledijo aktivnosti na področju institucionalnih posebnosti (M=4,2) kjer je pomembno ugotavljanje dejavnikov, ki povzročajo kronično utrujenost, cinizem in/ali neučinkovitost v vaši organizaciji (zelo pomembna 32 %, pomembna 54 %).

Kot najmanj pomembne so anketirani navajali aktivnosti na področju organizacijskih posebnosti (M=3,7), kjer je:

· pomembna skrb za odpravo pomanjkljivosti pri delovnem procesu (zelo je pomembna 36 %, je pomembna 34 %),

· pomembna skrb za večanje predanosti delovnemu mestu in organizaciji (zelo pomembna 22 %, pomembna 33 %, ni pomembna 24 %),

· niti pomembna, niti nepomembna skrb za večanje produktivnosti (zelo pomembna 16 %, pomembna 33 %, ni pomembna 28 %).

Slika 8: Pomembne aktivnosti pri preprečevanju poklicnega izgorevanja

[image: image12.png]Ustvarjanje povezanosti med zaposlenimi in
njihovim delom

Skrb za izboljsanje medosebnih odnosov in
medsebojne podpore

Skrb za vecanje predanosti delovnemu mestu in
organizaciji

Skrb za vecanje produktivnosti

Skrb za odpravo pomanjkljivosti pri delovnem
procesu

Ugotavljanje dejavnikov, ki povzr
utrujenost, cinizem in/ali neu¢ink. v vasi organizaciji

40 60 80

=Y
)
S

100

%

“

I 15 %
| 9%




Anketirani v največji meri namenjajo pozornost aktivnostim na področju medosebnih odnosov (68 %), v bistveno manjši meri pa tudi aktivnostim na področju organizacijskih posebnosti (23 %) in institucionalnih posebnosti (9 %).

Slika 9: Primerjalna analiza za sektor – preprečevanje poklicnega izgorevanja 
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Legenda: Lestvica ocen: 1 – Sploh ni pomembna ... 5 – Zelo je pomembna

Skrb za večanje predanosti delovnemu mestu in organizaciji je po prepričanju anketiranih v zdravstvu pomembna, po mnenju anketiranih v šolstvu in gospodarski dejavnosti pa niti pomembna, niti nepomembna. Razlike med sektorji so tudi statistično značilne pri stopnji tveganja 0,05, kar smo ugotovili z enosmerno analizo variance (F=3,601, p=0,036).

Skrb za večanje produktivnosti je po prepričanju anketiranih v zdravstvu in gospodarski dejavnosti niti pomembna, niti nepomembna, po ocenah anketiranih v šolstvu pa nepomembna. Razlike med sektorji so tudi statistično značilne pri stopnji tveganja 0,05, kar smo ugotovili z enosmerno analizo variance (F=4,312, p=0,020).

Izhodiščna hipoteza, s katero smo predvidevali, da je ugotavljanje nastanka in reševanje posledic poklicnega izgorevanja odvisno od znanja in ozaveščenosti ter stališč vodilnega kadra do poklicnega izgorevanja, je potrjena.

Vodilni kader, ki zelo dobro ali dobro pozna problematiko poklicnega izgorevanja ustrezno ukrepa in kar je še bolj pomembno, pogosteje izvaja ukrepe na organizacijski ravni, in ne le na ravni posameznika. Slednji se torej zavedajo, da je poklicno izgorevanje v precejšnji meri povezano z neustreznimi okoliščinami delovnega mesta in, da določen del odgovornosti nosi delovna organizacija, ne le posameznik, ki čuti posledice dolgotrajnih delovnih obremenitev. 

Hipoteza 1, s katero smo predvidevali signifikantno korelacijo med poznavanjem problematike poklicnega izgorevanja pri vodilnem kadru in ustreznimi ukrepi, je potrjena. 

Poznavanje problematike poklicnega izgorevanja pozitivno vpliva na reševanje problematike. Vodilni, ki ocenjujejo, da je poklicno izgorevanje povezano s slogom vodenja in komunikacijo na delovnem mestu, se pogosto poslužujejo organizacijskega pristopa k reševanju problematike poklicnega izgorevanja. Podobno vodilni, ki so prepričani, da je poklicno izgorevanje posledica podaljšane izpostavljenosti delovnemu mestu in skupek znakov telesne in duševne izčrpanosti, navajajo, da so najučinkovitejši za preprečevanje poklicne izgorelosti programi izvedeni na sistemski ravni. Spreminjanje poklicnega okolja ni nikoli zgolj individualen proces, ampak skupinski oz. organizacijski oz. sistemski. 

Poudariti moramo, da je splošno poznavanje problematike poklicnega izgorevanja pri vodilnem kadru kljub vsemu pomanjkljivo, saj le petina vprašanih zelo dobro pozna omenjeno problematiko (večina iz šolstva), tretjina dobro (večina iz zdravstva) in desetina slabo (večina iz gospodarske dejavnosti).

Hipoteza 2, s katero smo domnevali, da so znaki poklicnega izgorevanja prisotni pri manj kot tretjini vodilnega kadra, je  potrjena.

Z raziskavo smo ugotovili, da je večji del (75 %) znakov prisotnih pri manj kot tretjini vodilnega kadra.

Med štirimi skupinami znakov so najpogosteje izpostavljeni znaki izčrpanosti (visoka stopnja storilnosti, kronična utrujenost, zanemarjanje lastnih potreb in razočaranje nad ljudmi), redkeje znaki ujetosti (občutki ujetosti in nemoči), znaki adrenalne izgorelosti in znaki po adrenalni izgorelosti pa zelo redko ali nikoli. Razočaranje nad ljudmi in občutki ujetosti se pogosto pojavljajo v zdravstvu, redko pa v šolstvu in gospodarski dejavnosti. Razočaranje nad ljudmi so anketirani v zdravstvu opazili pogosto, v šolstvu in gospodarski dejavnosti pa redko. Občutke ujetosti in/ali nemoči so anketirani v zdravstvu in gospodarski dejavnosti opazili redko, v šolstvu pa zelo redko. Pokazalo se je, da je v zdravstvu pogost tipičen znak, ki je značilno vezan na t. i. poklice pomoči. Zaradi potreb pacientov so zaposleni v zdravstvu pogosto ne le izčrpani, ampak kot rečeno razočarani nad ljudmi, saj kontinuirano nudijo pomoč bolnim v različnih okoliščinah – pacientom nadomeščajo moč, voljo in znanje. Marsikdaj je odzivnost pacientov razočaranje za zaposlenega.

Če pridobljene rezultate primerjamo z rezultati Inštituta za razvoj človeških virov, lahko rečemo, da je visoka stopnja storilnosti, ki se pri anketiranih pojavlja kot najpogostejši znak (pri 66 % anketiranih), ključen dejavnik, ki vodi v poklicno izgorevanje. Pretirana storilnost deloholike pripelje natančno tja, od koder želijo ves čas zbežati, med manj cenjene ali celo odpuščene delavce, saj ne znajo reči ne in postaviti meje pretiranim delovnim nalogam. 

Hipoteza 3, s katero smo predpostavljali, da je korelacija med znanjem o zadanem problemu in pravočasnostjo ukrepanja vodilnega kadra pozitivna, je zavrnjena, saj hitrost ukrepanja ob zaznanih znakih poklicnega izgorevanja ni statistično značilno povezana z znanjem in poznavanjem anketiranega vodilnega kadra o problematiki poklicnega izgorevanja.

Omeniti je potrebno, da večina (skoraj 90 %) anketiranih vodilnih ukrepa ob opaženih znakih poklicnega izgorevanja, od tega skoraj dve tretjini takoj, ena tretjina pa v roku enega meseca. Ključen podatek je, da bolj kot poznajo problematiko poklicnega izgorevanja, v večji meri ukrepajo ob opaženem poklicnem izgorevanju zaposlenih, vendar pa statistično ni dokazana korelacija med hitrostjo ukrepanja in znanjem oz. poznavanjem poklicnega izgorevanja.

Hipoteza 4, pri kateri smo menili, da vodilni kader poleg narave dela posebno skrb namenja medosebnim odnosom ter organizacijskim in institucionalnim posebnostim kot glavnim vzrokom za pojav poklicnega izgorevanja, je potrjena, saj anketirani vodilni res posebno skrb namenjajo medosebnim odnosom kot enemu izmed glavnih razlogov za pojav poklicnega izgorevanja, kar pa se tiče drugih dveh glavnih razlogov (organizacijske in institucionalne posebnosti), pa jim bistveno manj vodilnih namenja pozornost.

Kot najpomembnejšo aktivnost na področju preprečevanja in odpravljanja poklicnega izgorevanja, so vodilni izpostavili medosebne odnose in medsebojno podporo med zaposlenimi. Vsekakor pa ne moremo mimo tega, da ne bi bili presenečeni nad rezultati, da vodilni relativno majhno pozornost namenjajo organizacijskim in institucionalnim posebnostim. Brez slednjih dveh dejavnikov je analiza stanja v delovnem okolju vsaj pomanjkljiva, če že ne nemogoča. V kolikor pa vodilni kader ne analizira organizacijskih in institucionalnih posebnosti in njihovega vpliva na poklicno izgorevanje, ne more ustrezno ukrepati oz. preprečevati in reševati problematike poklicnega izgorevanja.

DISKUSIJA

Raziskava je pokazala, da je znanje o poklicnem izgorevanju pri vodilnem kadru še vedno na prenizki ravni, zato je potrebno nameniti več pozornosti izpopolnjevanju znanja na tem področju. Tudi Štor (2011, p. 17) opozarja, da se problem pojavi zlasti pri pomanjkanju znanja za prepoznavanje bolezni in občutku sramu ob pojavu simptomov. Izobraževanje za prepoznavanje, preprečevanje in sanacijo poklicne izgorelosti mora biti namenjeno tako posamezniku kakor tudi organizacijam. Imeti mora več ciljev, in sicer:

· analizo psihološkega delovnega okolja v organizaciji,

· prepoznavanje zgodnje faze poklicne izgorelosti pri sebi in sodelavcih ter preprečevanje,

· zadržati najboljše delavce na delovnem mestu,

· ohranjanje in razvijanje motiviranosti in zavzetosti za delo pri zaposlenih,

· zmanjšanje stroškov poslovanja in

· povečanje konkurenčnosti organizacije (Pšeničny & Findeisen, 2005, p. 54).

Osnovna naloga odgovornih v organizaciji je oblikovanje preventivnih in terapevtskih programov za preprečevanje in odpravljanje posledic izgorelosti. Ker preprečevanje in odpravljanje izčrpavanja, ki vodi v poklicno izgorevanje povečuje konkurenčnost organizacije, je naloga vodilnega kadra, da v organizaciji aktivno sodeluje pri ugotavljanju poklicnega izgorevanja, raziskovanju prevladujočih vzrokov zanj in izbiri ustreznih intervencij. Potrebna je torej izbira ukrepov glede na analizo stanja v organizaciji. Takšna analiza mora zajeti različne aspekte dela, in sicer:

· analizo dejanske delovne obremenitve zaposlenega (količina, zahtevnost, vsebina dela, delovni čas),

· nadzor nad delom (ocena usklajenosti odgovornosti zaposlenega z njegovimi pristojnostmi),

· nagrajevanje (nagrade, možnosti napredovanja),

· delovno skupnost (odnosi v organizaciji),

· komunikacijske kanale oz. pretok informacij,

· pravičnost in vrednote (Inštitut za razvoj človeških virov).

Pšeničnyeva je izvedla praktično delo z vodilnim kadrom v Sloveniji, ki dela v poklicih s precejšnjo ogroženostjo za poklicno izgorevanje. Pokazalo se je, da vsi vodilni, brez izjeme nalagajo največ dela najbolj pridnim, ker ga nikoli ne odklonijo. Nasprotno, pa tistih, ki znajo postaviti mejo pretiranim nalogam ali ne želijo biti dodatno obremenjeni, ne obremenijo (Inštitut za razvoj človeških virov). 

ZAKLJUČEK

Zaradi raziskovalnih spoznanj, kot ključen predlog izpostavljamo prispevek k ozaveščenosti vodilnega kadra v zvezi s problematiko poklicnega izgorevanja in možnost pozitivnega vpliva vodilnega kadra na reševanje problematike poklicnega izgorevanja. Poudarjamo vpliv medčloveških odnosov na poklicno izgorevanje zaposlenih. Slednje je prikazano v empiričnem delu naloge, saj anketiran vodilni kader kot najpomembnejše dejavnike poklicnega izgorevanja navaja ravno področje medosebnih odnosov, medsebojne podpore in komuniciranja na delovnem mestu. Torej so sami izpostavili, da je to področje, ki ga upoštevajo in ga je še potrebno okrepiti. Pri prepoznavanju in sanaciji izgorevanja zaposlenih vidimo potencial v subtilnosti vodilnih, da pravočasno zaznajo problematiko, kar praviloma vodi tudi v ustrezno sanacijo in je dokazano v empiričnem delu.

Ozaveščenost, da je ob strokovnem znanju in nenehnem izpopolnjevanju le-tega, nujno potrebna ustrezna stopnja človečnosti vodilnega kadra, je pogosto premalo prisotna. Slednje pa izvira tudi iz dejstva, da gre za pomanjkanje socioloških in psiholoških vedenj. Še vedno je vprašljiv pojem vesti, resnicoljubnosti, dobronamernosti in strpnosti do drugačnosti drugih. Notranja disciplina vodilnega kadra mora biti povezana z etično disciplino in etičnim ravnanjem.

Organizacije morajo spodbujati pripadnost svojih zaposlenih, in sicer s skupnim sprejemanjem ciljev in njihovim sprotnim usklajevanjem, povezovanjem, spodbujanjem z zgledi vodstva, priznanji, neformalnimi srečanji. V tem primeru organizacija teži k najbolj zaželeni pripadnosti, t. j. afektivni (čustveni) pripadnosti organizaciji, pri kateri je značilno, da so zaposleni ponosni na svoje delo in organizacijo, ter imajo notranji občutek povezanosti. 
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Izvleček

Zdravstvena nega deluje v socialnih zavodih – domovih za starejše kot podsistem celotnega organizacijskega sistema. 

Vodje zdravstvene nege morajo organizacijo zdravstvene nege prilagoditi stanju in potrebam varovancem ter zdravstveni in zavarovalniški politiki. V socialnih zavodih – domovih za starejše je vse več varovancev starejših od 80 let z zdravstvenimi težavami, kar kaže potrebo po zdravstveni negi. Socialne zavode - domove za starejše pestijo težave zaradi izobrazbeno in številčno neustreznih kadrovskih normativov ter delitev normativov na socialno oskrbo in zdravstveno nego. 

Izobraževanje vodilnih medicinskih sester na področju vodenja in menedžmenta bi doprineslo k izboljšanju trenutne situacije. 

Ključne besede: Zdravstvena nega, socialni zavod, dom za starejše, menedžment
Abstract

Health care in social institutions – homes for the elderly works as a subsystem of the entire organizational structure. 

Leading health care personnel have to adapt to the situation and requirements of residents as well as to medical and insurance policy.

Growing number of residents older than 80 years with health problems in homes for the elderly suggests the need for health care. Social institutions - homes for the elderly are experiencing difficulties due to educational and numerically inadequate staffing norms and division of norms between social care and health care.

Education of head nurses in leadership and management would contribute to the improvement of the current situation.

Keywords: Health care, social institution, home for the elderly, management.

UVOD

Zdravstvena nega je ena izmed zdravstvenih disciplin, ki deluje v organizirani obliki, ima strokovno vsebino in jo izvajajo za to izobraženi ljudje. Kot celovita družbena dejavnost traja od spočetja do smrti in obravnava posameznika, družino in skupnost v njihovih razvejanih funkcijah v času zdravja in bolezni. Definicij zdravstvene nege je več. Prvo je postavila Florence Nightingale leta 1858, glasi se:  » Naloga zdravstvene nege je, da postavi bolnika v take življenjske okoliščine, v katerih bo okolje nanj najugodneje vplivalo.« (Nightingale, 1954). Zdravstvena nega deluje v socialnih zavodih – domovih za starejše kot podsistem celotnega organizacijskega sistema, zato je pomembno, da je dobro organizirana in smotrno vodena. Bolnišnice, zdravstveni domovi, socialno varstveni zavodi se sicer razlikujejo po vsebini dejavnosti, po zakonskih opredelitvah in po organizacijski strukturi, vendar v vseh zavodih deluje dejavnost zdravstvene nege kot organizacijska struktura, ki jo vodi glavna medicinska sestra. Glede na  delež zaposlenih v socialnih zavodih - domovih za starejše je največja dejavnost, ki je osredotočena na zadovoljevanje potreb stanovalcev. Poleg zdravstvene nege socialni zavodi – domovi za starejše nudijo socialno oskrbo ter druge storitve.

Zdravstvena nega in socialno delo 

V dejavnosti socialnega dela je prisoten le en poklic – socialna delavka, v zdravstveni negi v socialnih zavodih – domovih za starejše pa trije – bolničar negovalec, ki je v glavnem zaposlen v socialno varstvenih zavodih ter tehnik zdravstvene nege in diplomirana medicinska sestra. 

Država je socialne delavce prepoznala za strokovnjake, ki so najprimernejši, da v njenem imenu opravljajo določene naloge. Kot navajata Miloševič Arnold in Poštrak (2003) je socialnim delavcem na eni strani izraženo zaupanje v njihovo strokovno ustreznost, po drugi strani pa je na ta način določena neka vrsta kontrole nad tem, kako predpisane naloge opravljajo. Socialni delavci imajo z zakonom opredeljene naloge, imajo javna pooblastila za zastopanje interesa države. Urejanje statusa strokovnjakov je deloma v pristojnosti Socialne zbornice Slovenije.  

V dejavnosti zdravstvene nege je nekoliko drugače. Kompetence so zakonsko opredeljene, prav tako tudi odgovornost, ki pa se nanaša na vse zdravstvene delavce. Med poklici v zdravstveni negi je težko izvesti delitev dela z ozirom na njihove kompetence. Zato se je v preteklosti, ko ni bilo zadostnega števila medicinskih sester, pojavljalo, da je v dopoldanski izmeni določene storitve smela izvajati le medicinska sestra, v popoldanski in nočni izmeni, ko medicinske sestre ni bilo, pa zdravstveni tehnik. Ker je pomanjkanje medicinskih sester prisotno skoraj v vseh zdravstvenih in socialno varstvenih zavodih, je urejanje delitve dela na osnovi izobrazbe oziroma kompetenc zelo zahtevna naloga, včasih skoraj neizvedljiva (Filej, 2007). Na drugi strani pa s strani stroke ni bila opredeljena organizacija zdravstvene nege v socialno varstvenih zavodih, zato so med socialno varstvenimi zavodi velike razlike predvsem na kadrovskem in strokovnem področju. Prosen in Bohinc (2002) navajata, da so morale vodje služb zdravstvene nege in oskrbe v socialno varstvenih zavodih organizacijo zdravstvene nege prilagoditi stanju in potrebam varovancem ter zdravstveno zavarovalniški politiki. 

Kadrovski normativi v socialno varstvenih ustanovah – domovih za starejše 

Zdravstvena kakor tudi socialna dejavnost kot organizacijska sistema ne sodita med proizvodne dejavnosti, saj »ne proizvajata materialnih ali ekonomskih dobrin«, vendar pa končni rezultati – zdravje in kakovost življenja vplivajo na ustvarjanje nove vrednosti in na povečanje ali zmanjševanje nacionalnega dohodka (Drucker, 2001). V tem procesu je potrebno bolj kot drugje upoštevati interakcijo sistema z okoljem in upoštevati kakovost opravljenih zdravstvenih in socialnih storitev, ki jih lahko dosežemo tudi s smotrno strukturo, ki omogoča večjo učinkovitost dela. Kadrovski normativi v domovih za ostarele niso celota. Delijo se na normativ za socialno oskrbo in normativ za zdravstveno nego. 

Predpisani kadrovski standardi za zdravstveno nego so podhranjeni in izobrazbeno neustrezni, saj temeljijo na izkustvenih normativih iz preteklosti in na normativih, ki jih je postavila zdravstvena zavarovalnica in ne na dejanskih obremenitvah izvajalcev zdravstvene nege. Izpostavljeni so omejevanju, ker človeško delo predstavlja največji strošek. Obremenitev zaposlenih se lahko dokaže z razvrščanjem oskrbovancev v kategorije, ki nam povedo, koliko časa medicinske sestre potrebujejo za varovanca v posamezni kategoriji in kako zahtevno zdravstveno nego pri njem izvajajo. Kategorizacija oskrbovancev v posamezne kategorije je osnova za načrtovanje potreb po posameznih poklicih v zdravstveni negi. V statističnem poročilu skupnosti socialnih zavodov Slovenije za leto 2012 je navedeno, da je bil največji delež stanovalcev v kategoriji zdravstvene nege III in je znašal kar 75, 85% vseh razvrstitev. Razvrstitev stanovalcev v kategorijo zdravstvene nege III obsega storitve, ki se praviloma nanašajo na nepomične bolnike, ki so odvisni od pomoči zdravstvenih delavcev zaradi fizične ali psihične prizadetosti oziroma obeh – zelo zmedeni, nemirni ali delirantni bolniki: vse potrebe jim zagotavljajo zdravstveni delavci, vključno tudi potrebo po varovanju; potrebujejo pomoč pri vseh treh izmenah; to skupino opredeljuje predvsem povečan obseg dela zaradi dodatnih zdravnikovih naročil po meritvah, posegih, nadzoru, opazovanju ter dajanju zdravil v vseh oblikah na določene ure (ZZZS, 2012). Glede na delež stanovalcev v kategoriji zdravstvene nege III, ki predstavlja tri četrtine vseh razvrstitev lahko rečemo, da se del domov za starejše transformira v »negovalne« oddelke. Peternelj in Šorli (2004) navajata, da morajo negovalni oddelki postati s svojimi programi ključnega pomena pri kakovostnejši zdravstveni oskrbi starostnika. Program negovalnih oddelkov mora postati enakovreden del celotne zdravstvene oskrbe, negovalni oddelki pa priložnost za razvoj področja zdravstvene nege.

Domovi za starejše s predpisanimi kadrovskimi normativi izvajajo zdravstveno nego v obsegu negovalnega oddelka, kljub temu, da za slednje ne izpolnjujejo pogojev.

Vendar se kadrovski normativi že leta niso spreminjali, kljub temu, da se je spremenila populacija oskrbovancev v socialno varstvenih ustanovah. Ležalna doba v bolnišnicah se je skrajšala, vse več je določenih obolenj kot so kardiovaskularne bolezni, rakava obolenja, diabetes in demenca, ki spremljajo starost. 

V literaturi najdemo opredelitev s strani gerontologov, da je 75 leto starosti meja za nastanek geriatričnih težav. V slovenskih domovih je povprečna starost varovancev 83 let. Kar 80% starostnikov, ki so vključeni v domsko varstvo, obremenjuje dve ali več kroničnih bolezni. Starostniki v domovih, zaradi lajšanja bolečin in vzdrževanja vseh nastalih posledic kroničnih obolenj, potrebujejo več zdravil, specialističnih pregledov, medicinsko terapevtskih intervencij in zdravstvene nege. Vse to govori o drugačnem pristopu oskrbe starih ljudi v primerjavi z mlajšo populacijo (Leskovic, 2008). 

V letu 2008 je bilo 55 % stanovalcev starejših od 80 let, delež se je postopoma višal in tako je v letu 2012 60 % stanovalcev v domovih za starejše, ki so starejši od 80 let. Skladno s tem lahko pričakujemo več zdravstvenih težav, ki bodo zahtevale zdravstveno oskrbo in zdravstveno nego. Da bi zadostili potrebam populacije, katerih starostna meja se tudi v socialnih zavodih – domovih za starejše dviga, bo potrebno skrbno načrtovati organizacijo zdravstvene nege z ustreznim menedžmentom in vodenjem.

Menedžment v socialnih zavodih - domovih za starejše

Za izboljšave na področju zdravstva je potrebno delo usmeriti v zagotavljanje večje učinkovitosti, produktivnosti in kakovosti celovitega zdravstvenega sistema (Marušič, 2005). Končina (2006) meni, da to lahko dosežemo le z boljšim menedžmentom. Menedžment na področju zdravstvene nege v socialnih zavodih – domovih za ostarele še nima tradicije, potrebna so izobraževanja na področju pod funkcij menedžmenta. Ameriški teoretik Robert Kreitner (1989) kot pod funkcije menedžmenta navaja: načrtovanje, kadrovanje, komuniciranje, motiviranje, vodenje in nadzorovanje.
Vodje zdravstvene nege in oskrbe v socialnih zavodih – domovih za starejše so diplomirane medicinske sestre, katerih vloga in vpliv sta v posameznih zavodih zelo različna. V raziskavo, ki je bila leta 1997 izvedena med vsemi glavnimi medicinskimi sestrami, ki so na položaju vodilnih delavcev, je bilo vključenih tudi 50 socialnih in posebnih socialnih zavodov. V tej raziskavi so vodilne medicinske sestre v socialnih zavodih svojo moč in vpliv v zdravstveni negi, glede na njihovo odgovornost, opredelile kot srednje dobro. Izrazile so, da poteka delitev dela med izvajalci zdravstvene nege ter da sodelujejo v direktorjevem kolegiju. Raziskava je tudi pokazala, da sprejemanje odločitev, pomembnih za napredek in razvoj zdravstvene nege v enaki meri sprejemajo na kolegiju vodilnih medicinskih sester, kot jih sprejema direktor zavoda (Kersnič, 1997). 

Vodje zdravstvene nege v socialnih zavodih - domovih za starejše so namestnice direktorjev, zato je zelo pomembno katera znanja imajo še poleg znanja iz stroke zdravstvene nege. Skela Savič in Kersnič (2005) ugotavljata, da se je od leta 2002 izboljšala stopnja izobrazbe glavnih medicinskih sester, saj jih ima kar 23,6 % fakultetno izobrazbo. V navedeno raziskavo so bile vključene glavne medicinske sestre bolnišnic, zdravstvenih domov in socialno varstvenih zavodov. Avtorici izražata zaskrbljenost, da se je od 84 glavnih medicinskih sester, ki so bile vključene v raziskavo le 13 v zadnjih petih letih izobraževalo iz menedžmenta in vodenja v obliki funkcionalnega izobraževanja. 

Organiziranost zdravstvene nege kot samostojne službe v zdravstvenih in socialnih zavodih je organizacijsko nedorečena. V vsakem zavodu dejavnost zdravstvene nege sicer deluje, organizacijska struktura, organizacijski procesi in pravno formalna urejenost pa niso dorečeni, prav tako niso opredeljene kompetence glavnih medicinskih sester in nikakor ne moremo trditi, da so na teh mestih takšne medicinske sestre, ki bi najbolj znale  organizirati prakse in dosegati cilje organizacije v danih okoliščinah (Česen, 2003).

Rezultati raziskave »Organizacija zdravstvene nege starejših ljudi v okolju socialno varstvenih zavodov« so pokazali, da postajajo organizacije zdravstvene nege starejših ljudi v okolju socialno varstvenih zavodov organizacijsko nestabilne, kar posledično vpliva na njihovo uspešnost in učinkovitost (Prosen&Bohinc, 2002). Prav tako menedžment zdravstvene nege ni avtonomen niti na kadrovskem področju niti pri vodenju ter razpolaganju s sredstvi.

ZAKLJUČEK

Populacija se stara, vedno večji je delež ljudi starih čez 80 let, slednje se zrcali tudi v socialnih zavodih – domovih za starejše. S starostjo pa nastopijo geriatrične težave in bolezni, ki zahtevajo strokovno obravnavo, torej zdravstveno nego. Za zadovoljevanje potreb populacije, ki je danes v socialnih zavodih – domovih za starejše, domovi za starejše nimajo niti številčno niti izobrazbeno ustreznih kadrovskih normativov. Posledično ni ustrezno financiranje s strani zdravstvene zavarovalnice, ki socialne zavode – domove za starejše v primerjavi z drugimi umesti v zapostavljen položaj. 

V socialnih zavodih – domovih za starejše se kaže potreba po izobraževanju vodilnih medicinskih sester na področju menedžmenta in vodenja. Vzporedno z izobraževanjem je nujno raziskovanje, ki bi prikazalo vlogo in status zdravstvene nege v socialnih zavodih – domovih za ostarele. 

Predvsem  bi morali raziskati kakšna je populacija v današnjih socialnih zavodih – domovih za starejše. Ob upoštevanju izsledkov raziskave ter trendu pa skrbno načrtovati organizacijo posameznih socialnih zavodov, ki bi temeljila na celostni obravnavi stanovalca/varovanca, ki se nam je zaupal v našo oskrbo. 
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IZVLEČEK

Namen prispevka je predstaviti in izpostaviti vodilne karakteristike managementa kot takega in vidike delovanja managementa na področju dejavnosti zdravstvene nege. V času od procesov tranzicije in osamosvojitve v Sloveniji je zdravstvena nega dosegla velik napredek na področju prepoznavnosti in umestitve v Sloveniji, aktivnega sodelovanja pri načrtovanju zdravstvene politike v Sloveniji in ima pomemben vpliv pri procesu profesionalizacije poklica z evropsko primerljivimi stopnjami izobraževanja in razvejano raziskovalno dejavnostjo. Kljub pomembnim uspehom pa na vseh področjih še ni dosežena zadovoljiva raven  avtonomije in prepoznavnosti. Management na področju zdravstvene nege še nima skupnega imenovalca, ki bi zagotavljal enoten pristop v zdravstvenih ustanovah saj ga različni avtorji interpretirajo vsak skozi prizmo svojega strokovnega področja. 

Vrhnji management v zdravstvenih ustanovah predstavlja glavna medicinska sestra zavoda, ki vodi zdravstveno nego v ustanovi. Med ostalim imenuje tudi predstavnike srednjega managementa – glavne medicinske sestre kliničnih oddelkov oz. organizacijskih enot.
  Omejenost finančnih virov, naraščajoče potrebe odjemalcev in nezadovoljiva raven avtonomije na eni strani in sistem, ki nikakor ne more najti svojega optimuma ob preobremenjenosti in iztrošenosti predvsem negovalnega osebja terja vodstveni kader, ki ga poleg dobrega poznavanja vseh vidikov managementa odlikuje široka vizija, visoka strokovnost, ter izjemna etična in moralna drža.

Ključne besede: management, zdravstvena nega, medicinske sestre


ABSTRACT

The purpose of the paper is to present and point out the main characteristics of management as such and the aspects of the function of management in the field of nursing. Since the processes of transition and attainment of independence, nursing has achieved great progress in Slovenia as regards the recognisability and incorporation of nursing in Slovenia, active participation in the planning of the health care policy in Slovenia, and has a significant impact on the process of professionalising the occupation with levels of education comparable to European ones and a diversified research activity. Despite important achievements, not all areas have reached a satisfactory level of autonomy and recognisability. Management in the field of nursing does not yet have a common denominator that would ensure a unified approach in health care institutions, since various authors interpret it through a prism of their own professional fields. The top-level management in health care institutions is represented by the head nurse of the institution, who is in charge of nursing in that institution. The head nurse also appoints representatives of middle-level management – head nurses of departments or organisational units. On the one hand, the limited financial resources, the growing needs of clients and the unsatisfactory level of autonomy, and on the other hand a system that is simply unable to find its optimum due to the overload and burnout of the nursing staff, demand management personnel that, in addition to possessing good knowledge of all the aspects of management, is distinguished by a broad vision, high level of expertise and an exceptional ethical and moral stance.
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Management kot pojem so v preteklosti opisovali in razlagali različni svetovni, povzemali pa tudi slovenski avtorji. Vsak je predstavljal svoj pogled, ki je bil v večini primerov bližje njegovi predhodni strokovni usmerjenosti.                                                     »Od popolne neprepoznavnosti v letu 1900 je management danes prerastel v osrednjo aktivnost našega časa in ekonomije« (George, 1968, p. 1).                                            Parker (2002, p. 9) trdi, da želi management dandanes biti sam po sebi razumljiva, koherentna disciplina, zdi se, da je management kot osebek, praksa in disciplina prisoten povsod. Postal je ena najbolj jasno definiranih besed našega časa. 

Pojmovanje managementa nekoč in danes  

Kot izrazito ameriška, je beseda »management« sama po sebi težak pojem, ki jo zelo težko prevedemo v katerikoli jezik. Predvsem lahko rečemo, da je to posledica nepoznavanja bistva, torej tistih vsebin, ki jih »management« nosi, uporabe različnih besed v teoriji in praksi in nenazadnje tudi večni »slovenski« fenomen: želja po uporabi tujk. 

Parker (2002, pp. 6-8) se je v svojih razpravah med drugim lotil etimologije besede management. Po njegovem ta reflektira postopno širjenje zahtev. Njen izvor je v italijanskem mano - roka, ki prerašča v maneggiarre - rokovanje, tudi postopanje in vodenje česa, v drugem pomenu besede pa tudi poučevanje, vzgoja. Od sprva zelo specifične oblike »nadzora rok« se je pojem management razširil na širše področje vodenja in rokovanja s širšim krogom ljudi. Kasnejši razvoj besede je vseboval francoski mener - voditi in njegovo izpeljanko menage, ki pomeni vzdrževanje hiše, gospodinjstvo. 

Sledila je »ekonomska« karakteristika besede – menager (Weekley, 1967 cited in Parker 2002, p. 6). Tako je »prisrčna« tehnologija rok in vodenja gospodinjstva prerasla v tehnologijo na delovnih mestih in širši družbi. Parker (2002, p. 7) je z besedo management prvotno označil »skupino za izvajanje direktiv v industrijskih podjetjih«, s čimer je označil poklicno skupino, ki je zadolžena za izvajanje najuspešnejše strategije za kolektivno vodenje. Medtem ko »inženir« in »učitelj« natančno določata področje dela, definicijo »manager« lahko uporabimo kjerkoli in označuje moč in položaj organizacije, poudariti pa je treba, da označuje tudi posebne ugodnosti, kot so visoke nagrade, veliko potovanj in drugih dobrin. Naslednja Parkerjeva opredelitev managementa kot proces ali aktivnost upravljanja, vodenja, načrtovanja ipd. postavlja samostalnik management v obliko glagola - torej aktivno obliko. Tako lahko management v glagolskem pomenu uporabljamo v procesu razvrščanja in nadzora ljudi in orodij. Management po tej opredelitvi torej ni »učenje« in »inženiranje« ampak koordinacija načina izvajanja tega dela. V nekaterih primerih je management formiran kot visoka stopnja umskega dela, ki zahteva dvig osnovnih funkcij v smislu doseganja boljših rezultatov. Če posplošimo - karkoli je problematično ali kaotično, je potencialna tarča za aktivnosti managementa (Eder, 2009).

Management skozi preteklost

Kot zagotavlja George (1968, pp. xiii - 26), lahko posamezne karakteristike managementa najdemo že zelo zgodaj v zgodovini človeštva. Egipčani so gradili piramide, Kitajci so zgradili kitajski zid in Mezopotamci so se naučili namakati zemljo in obzidati mesta. Vse te spretnosti so potrebovale visoko stopnjo usklajevanja in čeprav so mnogi imeli za delovno silo ujetnike, je moralo obstajati organiziranje dela. Obstajajo formalni zapisi o tehnikah upravljanja, ki segajo nazaj vse do Mencija (372-289 pr. n. št.), ki se je že takrat ukvarjal z modeli in sistemi, ob tem pa je pokazal na prednosti delitve dela in obravnaval koncepte, ki so jih na novo odkrili več kot 2000 let kasneje. Organizacije gradnje piramid ali Cezarjev vdor na Britansko otočje sta nedvomno terjala osnovna organizacijska znanja in spretnosti, ki bi jih lahko opisali kot management, meni Micklethwaith (2000, pp. 80-81). Sami začetki »managementa« segajo torej daleč nazaj v čase pred industrijsko revolucijo. Že v tem času je bilo težko pridobiti ustrezne, tudi dobre delavce, saj so med delavce prihajali obubožani kmetje, ki so bili v veliki večini nepismeni. V 18. stoletju je Robert Owen (1771-1858), v tem 

času že uspešen podjetnik, s pomočjo poslovnih partnerjev in somišljenikov naredil poskusno delavsko kolonijo, kjer je izboljšal pogoje dela in okolja, ki so povezani s kvaliteto delavčevega življenja. Izboljšani pogoji dela in bivanja v tovarnah so vodili v višjo produktivnost dela. V tem času so se pojavili že prvi učitelji managementa - Andrew Ure (1778-1857) je menil, da je potrebno »… sožitje treh elementov: mehanskega, moralnega in komercialnega« (Možina et al. 2002, p. 67).      






V Franciji je v tem času Charles Dupin (1784-1873) predaval in pisal o delitvi dela, izračunavanju časov delovnih operacij, dodelitvi operacij zaposlenim. V 19. stoletju je Dupinovo razmišljanje povzel Francoz Henry Fayol (1841-1929), ki je že v tistem času potegnil ločnico med managersko in poslovnimi funkcijami, kar je vplivalo na možnost samostojnega proučevanja managementa, navaja George (1968) in opisuje Fayola, kot vplivnega snovalca modernih konceptov managementa. Samo področje managementa je definiral s petimi primarnimi funkcijami managementa: 

17. planiranje,

18. organiziranje,

19. ukazovanje, 

20. koordiniranje,

21. nadziranje. 

Za najpomembnejšega predstavnika managementa velja zagotovo Peter Ferdinand Drucker (1909 –2005). Peter Drucker je avtor znamenitega termina »umski delavci« (knowledge worker), s katerim je poimenoval tiste delavce, ki primarno upravljajo z informacijami in razvijajo in uporabljajo znanje na delovnem mestu. Drucker (1974, p. 57) je izpostavil sedem osnovnih konceptov Management-Booma:

22. Management kot znanost je ključnega pomena za produktivnost.

23. Decentralizacija je osnovni princip organizacije.

24. Vodenje »človeških virov« je edina prava pot za razvrščanje človeških virov v organizacijski strukturi, k čemer spada opis delovnih mest in njihovo ovrednotenje, plačilo in obračun plače, kakor tudi t. i. medsebojni odnosi (Human Relations).

25. Razvoj managerjev v smislu »preprečevanja napak v sedanjosti za uspehe managementa v prihodnosti«

26. Analiza potreb (Managerial Accounting), aplikacija analiz in informacij kot podlaga za ključne odločitve.

27. Marketing.

28. Dolgoročno načrtovanje.

Drugačen vidik v managementu, predvsem v vodenju človeških virov, pa tudi Druckerjeve teorije managementa predstavlja Maslow in njegova razlaga povezanosti managementa in človekove hierarhije potreb. Zdi se, da skuša Maslow predstaviti management v drugačni luči, z drugega vidika kot Drucker. Maslow (1998, p. 19) namreč meni, da »… kjerkoli na področju človekovega obstoja pojasnjujemo njegovo pripravljenost na uspeh, željo po uspehu, se zdijo principi, načela Petra Druckerja delujoči,« vendar Maslow (1998, p. 19) pravi: »… ti principi delujejo samo pri tistih, ki so razvojno na vrhu hierarhije osebnostnega razvoja. Idealni so za posameznike, ki so zadovoljili svoje osnovne potrebe v preteklosti, so uspeli pred kratkim ali so zadovoljni v trenutni življenjski situaciji, imajo zadovoljene potrebe po varnosti, pripadnosti, priljubljenosti, spoštovanju in samospoštovanju.« Maslow (1998, p. 20) se sprašuje: »… kateri so tisti pravi principi managementa za vse ostale, ki niso zadovoljili svojih potreb na vseh teh različnih področjih. Kako ravnati z ljudmi, ki so osredotočeni samo na nivo zadovoljevanja osnovnih potreb, predvsem potrebe po varnosti, kakšen naj bo management ljudi, ki se ne identificirajo z vsemi ostalimi, so nezaupljivi, sovražijo...« Glede tega je menil: »…uporabiti bo treba različne principe managementa na različnih nivojih človeške motivacije.« V svojih razpravah se je dotaknil med drugim tudi Druckerjevega razpravljanja o »odgovornosti« in njegovi naklonjenosti do odgovornosti. Izkazalo se je namreč, da so ljudje delovali bolje, če so nosili določeno odgovornost. To brez dvoma drži, vendar spet samo za dovolj »zrele« in zdrave osebnosti, torej za take, za katere Drucker ves čas postavlja svoje domneve. Vendar je bistvo tega, da taki ljudje niso v večini. Jasno je, da moramo to bolj upoštevati kot je Drucker, saj je to osnovni pogoj pri izbiri posamezne vrste ljudi, ugotavlja Maslow (1998, p. 20) 

»Management danes pomeni kulturo, sistem vrednot in prepričanj, je sredstvo, s katerim lahko v obstoječi družbi dosežemo, da produktivno uporabi svoje lastne vrednote in prepričanja. V tem primeru lahko management obravnavamo tudi kot most med civilizacijo, ki se z veliko hitrostjo širi po vsem svetu, kulturo, različnimi tradicijami, vrednotami, prepričanji in dediščino,« meni Drucker (1974, pp. 65-67) in nadaljuje, da mora »… management postati instrument, s katerim bo moč kulturne razlike uporabiti v ta namen, da bodo služile skupnim ciljem vsega človeštva«.

Zdravstvena nega v Sloveniji

Položaj Zdravstvene nege v Sloveniji danes – kljub velikemu napredku v času od osamosvojitve do danes, zahvaljujoč velikim aktivnostim Zbornice-Zveze, kot krovne organizacije regijskih in strokovnih združenj še vedno ni v zadovoljivem položaju. Naj spomnim – še vedno nimamo Zakona o dejavnosti zdravstvene nege, še vedno čakamo na potrditev prenovljenih kadrovskih normativov v zdravstveni in babiški negi, še vedno je sodelovanje s strokovnjaki drugih specialnosti in dejavnosti v slovenskem zdravstvenem sistemu prej izjema kot pravilo, saj zdravstveni in babiški negi še vedno ni priznana strokovna avtonomnost, kot si jo zasluži (Filej et al.,2009). Pojavljajo tudi vse večje težnje po spremembah v sami organizaciji, predvsem pa težnje po aktivnem sodelovanju pri oblikovanju in tudi vodenju zdravstvene politike v Sloveniji. Nekaj dosežkov na tem področju že imamo, vendar še vedno ne dovolj. Če je čutiti več odobravanja v odnosu do diplomiranih medicinskih sester in njihovih veščin s strani zdravnikov, pa se je v obdobju zadnjih pet let vzpostavila moteča distanca, celo negiranje vloge diplomirane medicinske sestre v timu s strani srednjih medicinskih sester. Razloge gre iskati morda v intenzivni aktivnosti Zbornice-Zveze v tam času po umestitvi in uveljavitvi diplomirane medicinske sestre v zdravstveni in negovalni tim, razmejitvi del in nalog, ki ga opredeljuje dokument »Poklicne aktivnosti in kompetence« ali morda iz preprostega nerazumevanja vloge dipl. medicinske sestre v timu predvsem na primarnem nivoju, ki ga gre pripisati tudi slabi informiranosti.

Management v zdravstveni negi

»Zdravstvena dejavnost je kot poslovno-organizacijski sistem težko opredeljiva, ker to ni čista proizvajalna dejavnost«, navaja Prosenc (2009, p. 21). Morda prav zaradi tega tudi management na področju zdravstvene nege še nima skupnega imenovalca, ki bi zagotavljal enoten pristop v zdravstvenih ustanovah, različni avtorji pa ga interpretirajo vsak skozi prizmo svojega strokovnega področja.








       V večini zdravstvenih ustanov predstavlja vrhnji (top) management v zdravstveni negi »glavna medicinska sestra« ustanove. Poimenovanje tega nivoja pravzaprav zgovorno priča o umestitvi in priznavanju zdravstvene nege v ustanovi. Tako imamo v Sloveniji »pomočnice direktorjev za zdravstveno nego«, »glavne medicinske sestre zavoda«, »namestnice direktorja za področje zdravstvene nege in oskrbe« pa tudi »samo« strokovne vodje…. Vrhnji management zdravstvene nege odgovarja za učinkovito, kakovostno in uspešno delovanje zdravstvene nege v celotni ustanovi. Ker glavnino zdravstvenih zavodov v Sloveniji vodijo zdravniki različnih specialnosti, tudi o »glavni medicinski sestri« odločajo zdravniki-direktorji, zaznati pa je tudi že vplive lokalne politike. Morda bi bilo v bodočnosti potrebno razmisliti o vlogi Zbornice-Zveze, kot krovne organizacije, ki bi podajala pozitivno mnenje k imenovanju, saj za zagotavljanje dobrega položaja resnično ni vseeno, kdo v ustanovi vodi zdravstveno nego. Organizacijsko strukturo v zdravstvenih ustanovah sestavlja še srednji management, ki ga predstavljajo vodje posameznih kliničnih oddelkov na sekundarnem nivoju oziroma organizacijskih enot na primarnem nivoju zdravstvene dejavnosti - glavna medicinska sestra samostojne organizacijske enote oz. kliničnega oddelka, ki organizira, vodi, koordinira in nadzira zdravstveno nego, hkrati pa nosi tudi vso odgovornost na tem nivoju.

Srednji management imenuje glavna medicinska sestra zavoda. V praksi pa ga mora po nekod (še vedno!) potrditi strokovni svet zavoda, ki ga v večini sestavljajo – zdravniki. Do avtonomnosti zdravstvene nege v ustanovah je torej še precej daleč. 

Zdravstvena nega v ambulantah splošne/družinske medicine

Ambulante s/d medicine so del organizacijske enote na primarnem nivoju zdravstvenega varstva. Organizacijsko spadajo v področje srednjega managementa, imajo v večini primerov glavno medicinsko sestro oz. vodjo enote na tem nivoju, ki je odgovorna glavni medicinski sestri zavoda. Kadrovska zasedba v splošnih ambulantah je opredeljena s kadrovskim normativom, potrjenim s strani plačnika zdravstvenih storitev (ZZZS) in jo predstavlja 1 zdravnik specialist splošne oz. družinske medicine, 1 srednja med. sestra oz. ZT in pripadajoči delež administrativnega kadra ter laboranta glede na celotno število timov v javnem zavodu. Z vzpostavitvijo Referenčnih ambulant se je timu pridružila še diplomirana med. sestra za polovični delovni čas, kar predstavlja določeno razbremenitev za celoten tim, vendar je takih ambulant v Sloveniji trenutno le tretjina. Kadrovski normativ, ki je v veljavi že več desetletij, je postal v zadnjih letih nevzdržen zaradi številnih dodatnih del in nalog srednjih medicinskih sester, ki v veliki večini predstavljajo posredno zdravstveno nego. Svoje doda še veliko število opredeljenih pacientov na izbranega osebnega zdravnika, pomembno vlogo  pa je k obremenitvam v splošnih ambulantah dodal še Zakon o pacientovih pravicah. Prevedba plač v letu 2008 je srednje medicinske sestre postavila v 19. izhodiščni plačni razred in le redke so sredine, kjer je vrhnji management v zdravstveni negi z dodatnimi obrazložitvami in opisi osnovnih del in nalog uspel izhodiščni plačni razred dvigniti. Tako smo danes priča neenakomernemu plačnemu položaju srednjih medicinskih sester v Sloveniji, ki je poleg velikih delovnih obremenitev in po nekod še vedno neplačanemu nadurnemu delu eden od glavnih razlogov za nezadovoljstvo srednjih medicinskih sester. Kako z razpoložljivimi viri motivirati srednje medicinske sestre za vestno in odgovorno delo in zagotavljanje kakovostne in varne zdravstvene nege je velik izziv za vrhnji management zdravstvene nege v ustanovi, ki mora prav na tem področju izkazati predvsem svojo pripadnost in zavzetost za položaj zdravstvene nege in njenih izvajalcev v ustanovi in jo znati argumentirano zagovarjati vodstvu zavoda.

ZAKLJUČEK

Dogajanja na vseh področjih današnje družbe še kako kličejo po upoštevanju številnih dejstev in zakonitosti managementa, ki so jih v preteklosti opisovali svetovni avtorji, predvsem pa terjajo visoko stopnjo usklajenosti vseh procesov in dobro organizacijo med vsemi sodelujočimi strukturami. Zdravstvo in zdravstvena nega v tem primeru nista nobena izjema. Omejenost finančnih virov, naraščajoče potrebe odjemalcev na eni strani in sistem, ki nikakor ne more najti svojega optimuma ob preobremenjenosti in iztrošenosti predvsem negovalnega osebja terja vodstveni kader, ki ga poleg dobrega poznavanja vseh vidikov managementa odlikuje široka vizija, visoka strokovnost, ter izjemna etična in moralna drža, predvsem pa zavest in pripadnost poklicni skupini, ki jo vodi.
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Izvleček 

Reforma zdravstvenega sistema predstavlja priložnost za zaposlene v zdravstveni negi. Menedžment zdravstvene nege je v svetu že prepoznan kot dejavnik, ki bo v bodoče imel največ vpliva na oblikovanje politike v zdravstveni negi in s tem zdravstvenega varstva. Mnogi avtorji trdijo, da se sodelovanje zaposlenih v zdravstveni negi v reformnih procesih odraža v prijaznejšem in dostopnejšem sistemu zdravstvenega varstva, ki je usmerjen k posamezniku. Vendar je menedžment zdravstvene nege v Sloveniji v trenutnih razmerah povsem neviden in ne igra nobene ključne vloge v reformnih procesih. To se kaže zlasti v popolni odsotnosti javne kritike prepotrebnih reform v sistemu zdravstvenega varstva.

Ključne besede: zaposleni v zdravstveni negi, glavna medicinska sestra/zdravstvenik, spremembe 

Abstract 

The healthcare system reform opens up new opportunities for the nursing personnel, the management of which has been already recognized globally as an important factor shaping the form of as well as the politics in the healthcare system on a national level. In fact, various authors have compellingly argued in recent times that the participation of the nursing personnel in the reform processes of the healthcare system often results in more a friendly and amenable healthcare system, the focus of which is individual. Notwithstanding, the nursing management in Slovenia meanwhile appears, as it were, unassertive and does not occupy any prominent role in the reform processes under way. This flaw is principally conspicuous in the complete absence of any trenchant public critique of the much required reforms in the present healthcare system.

Keywords: nursing personnel, nurse, nursing management, healthcare system reform

UVOD
V Sloveniji se že dalj časa neuspešno pripravlja zdravstveno reformo. Različne vplivne interesne skupine povsem preprečujejo dobre namere tega ali onega ministra za zdravje (Bregar, 2013a). Reforma pa predstavlja tudi priložnost za zaposlene v zdravstveni negi za nove vloge v prihodnji organizaciji zdravstvenega varstva (Bregar, 2013b). V kolikšni meri bomo zaposleni v zdravstveni negi v Sloveniji prevzeli nove vloge, je odvisno tudi od vplivnih in v prihodnost usmerjenih posameznikov v zdravstveni negi, ki se sicer zavedajo težavnega trenutnega položaja in imajo vizijo. Pri tem lahko izpostavimo menedžerje zdravstvene nege, akademsko izobražene posameznike, zaposlene v izobraževanju ter raziskovalce, ki bi morali znati izsledke svojih raziskav približati javnosti (Bregar & Skela Savič, 2013). Nekatere države Evropske unije (EU) in širše so že pristopile k reformam zdravstvenega sistema, medtem ko so nekatere spet v temelju spremenile delovanje vseh deležnikov, ki so vključeni v razmerja ponudnikov in povpraševalcev zdravstvenih storitev. Pri tem je potrebno izpostaviti prav sodelovanje dveh največjih skupin izvajalcev zdravstvenega varstva, se pravi, zaposlenih v zdravstveni negi in medicini, čigar sodelovanje je pogoj za uspešne reforme na strani ponudnikov zdravstvenih storitev. Po tujih izkušnjah nobena zdravstvena reforma ne more biti uspešna, učinkovita in ne nazadnje tudi ekonomična (kar pa je poglaviten dolgoročen cilj vsake zdravstvene reforme) brez sodelovanja teh dveh ključnih skupin. S tem sodelovanjem pa se rušijo tradicionalni odnosi, pri čemer bi zaradi povečanja kompetenc in pomembnejše vloge največ pridobili ravno zaposleni v zdravstveni negi (Bregar, 2013b; Dubois, et al., 2006). 

V kolikšnem obsegu bo Slovenija pristopila k reformam zdravstvenega sistema, je torej odvisno prav od snovalcev politike zdravstvenega sistema pri nas, ki bi morali proučiti primere uspešnih reform v drugih evropskih državah in slediti dobrim praksam. Dejstvo namreč je, da slovenski prostor še vedno prikrito in vedno bolj odkrito obvladujejo iste interesne skupine (Ministrstvo za zdravje, Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Zdravniška zbornica in Lekarniška zbornica), ki si nikakor ne želijo razširiti diskurza o reformah na nove skupine, saj bi se s tem morala moč posameznih skupin na novo prerazporediti. Zato ni za pričakovati, da bo vztrajanje na popolni sistemski prevladi interesnih skupin, ki so v največji meri odgovorne za nastali položaj, pripeljalo do resničnih sprememb na boljše. Od Ministrstva za zdravje se pričakuje, da bo prostor pogajanja o zdravstveni reformi razširil tudi na zaposlene v zdravstveni negi in nas obravnaval kot enakovredne sogovornike, saj se je v tujini že pokazalo, da so reforme uspele in zaživele le, če so bile izvedene na transparentnejši način. Vendar kot pravi Bregar (2013a), »Od Ministrstva za zdravje, ki deklarativno zastopa javni interes, bi bilo pričakovati, da bo razmerja moči v ključnih zadevah, ki se dotikajo razvoja sistema zdravstvenega varstva, uravnotežilo. Vendar do danes kljub znanim dejstvom o korupciji, odtekanju davkoplačevalskega denarja, neučinkovitosti, nepreglednosti pri upravljanju zdravstvenih zavodov in drugem še ni poseglo v urejanje enakopravnejših odnosov vseh deležnikov.«

V prispevku bomo poskušali tako preko analize nekaterih objavljenih dokumentov prikazati nekatere dejavnike, ki ponujajo prihodnje priložnosti za zaposlene v zdravstveni negi, in kritično prikazati vlogo menedžmenta v trenutnih razmerah.

Dejavniki, ki nakazujejo potrebo po spremembi vlog zaposlenih v sistemu zdravstvenega varstva  

Prvi dejavnik: zagotavljanje finančne stabilnosti sistema zdravstvenega varstva in kriza vrednot

Danes je vsem nam povsem jasno, da je sprememba vlog izvajalcev zdravstvenih storitev potrebna. Vse težje se zagotavlja prebivalstvu kakovostne in varne zdravstvene storitve, kajti svetovna kriza je prizadela tudi finance zdravstvenega sistema. Dalj časa pa se zaznava tudi krizo vrednot, saj so osnovne vrednote našega zdravstvenega sistema, kot so solidarnost, univerzalnost in pravičnost, že močno ogrožene (Tajnikar & Došenovič Bonča, 2005). Slovenija z vidika javnofinančnih izkazov vse zahteve sistema zdravstvenega varstva vse težje zagotavlja. V zadnjih kriznih letih se je delež bruto domačega proizvoda, namenjenega zdravstvu, zmanjšal na 9 % (pred letom 2007 je bil 9, 3 %). Tako se je povprečen izdatek prebivalcev za zdravje samo v letu 2010 zmanjšal za 300 €. S tega vidika smo pristali pod povprečjem držav Evropske unije, v družbi Irske, Grčije, Litve, Češke, Danske in Španije (European, 2013; Poročilo, 2012). Posledice vsega tega trenutno mogoče še niso tako vidne, toda zmanjšanje finančnih virov se že pozna pri poslovanju zdravstvenih zavodov, ki bodo morali svoje poslovanje racionalizirati pri kadrih, materialih ipd., v bodoče pa bodo ti rezi prizadeli tudi kakovost in dostopnost zdravstvenih storitev obče. 

Drugi dejavnik: povečano breme nenalezljivih kroničnih bolezni

Javno-zdravstveni podatki kažejo, da je problematika nenalezljivih kroničnih bolezni pri nas vse večja. V razvitem svetu, kamor spada tudi Slovenija, te bolezni že zdaj predstavljajo 60 % vzrokov vseh smrti. Pričakuje se, da se bo povečalo tudi število starejših pacientov s kroničnimi boleznimi kot posledica staranja in nezdravega načina življenja (Bloom et al., 2011; Statistični letopis, 2012). Ravno zaradi teh podatkov se predvideva, da se bo moral sistem zdravstvenega varstva korenito spremeniti, v kolikor bomo želeli pri nas še naprej ohraniti osnovne vrednote, kot so solidarnost, enakost in univerzalnost. Ker je vsak sistem zdravstvenega varstva izrazito delovno-intenzivna panoga, je logično, da se bodo morale spremeniti tudi sedanje vloge, ki jih imajo posamezni nosilci storitev. Odbor ministrov Sveta Evrope je že leta 1983, ko so nekatere razvite države že spoznale, da se zahteve prebivalstva spreminjajo, dognal, da mora nadaljnje usposabljanje medicinskih sester imeti pozitiven učinek na promocijo zdravja, krepitvi primarnega zdravstvenega varstva ter obvladovanju stroškov na splošno (Svet Evrope, 1983; Starc, et al., 2009).

Tretji dejavnik: zaupanje uporabnikov sistema zdravstvenega varstva

Zaupanje uporabnikov sistema zdravstvenega varstva nam daje veliko odgovornost. Poleg tega zaposlene v zdravstveni negi odlikuje tudi odlično poznavanje sistema zdravstvenega varstva. Prav tako pa nismo imeli velikih možnosti vpletanja svojih lastnih koristi pri nabavi zdravil, drugega materiala ali investicij in zato nismo obremenjeni s korupcijskimi sumi. Politične odločitve se nas dotikajo tako na mikro kot makro ravni, zato je pomembno, da postanemo aktivni tudi izven svojih delovnih okolij, kajti le tako bomo lahko postali tudi zagovorniki potreb celotne družbe in svojih pravic. Pomen vključevanja zaposlenih v zdravstveni negi v oblikovanje politike zdravstvenega sistema je lahko v prijaznejšem, dostopnejšem, za uporabnika kakovostnejšem zdravstvenem sistemu (Bregar & Skela Savič, 2013; Jones 2005; Warner Rains, 2003; Gebbie, et al., 2000). 

Odgovornost menedžmenta zdravstvene nege za spremembe 

Zdravstvena nega je v zdravstvenem sistemu v primerjavi z drugimi izvajalci zdravstvenih storitev podrejena medicini tudi zato, ker še danes nima jasnega opredeljenega statusa v zdravstvenem sistemu, ki bi položil temelje za vzpostavitev enakovrednih odnosov med omenjenima skupinama. Nejasen status se najbolj odraža na ravni menedžmenta v posameznih zavodih, kjer je položaj zdravstvene nege in vršnega menedžmenta odvisen od naklonjenosti trenutnih direktorjev zdravstvenih zavodov. Toda tuje raziskave so razkrile, da je samostojnejša vloga menedžmenta zdravstvene nege povezana z boljšo zdravstveno oskrbo kot tudi z uspešnejšim poslovanjem zdravstvenih zavodov (Manojlovich, 2007).

Menedžment zdravstvene nege mora v sistemu vodenja zdravstvene nege pridobiti večji vpliv in moč pri strateških odločitvah. Menedžerji zdravstvene nege so ključni za uveljavljanje sprememb na področju zdravstvene nege in s tem tudi na področju zdravstvenega varstva (Warner, 2003; Mlakar, 2008; Klemenc, 2008; Skela Savič, 2008; Bregar & Skela Savič, 2010). Menedžment zdravstvene nege je imel pri nas v preteklosti veliko bolj prepoznaven in vpliven položaj. Takratna moč je izvirala iz dobre skupne organiziranosti posameznih menedžerk zdravstvene nege, ki so imele ugled, enotnost v svojih vrstah, predvsem pa jasno vizijo. Danes v zdravstveni negi menedžment ne igra več prave vloge v sistemu zdravstvenega varstva, saj je njegov položaj bolj kot kadarkoli prej odvisen od drugih vodilnih struktur. Dogaja se, da se statuti zavodov največkrat menjajo prav na področju menedžmenta zdravstvene nege, ki tako nima nikakršne možnosti za neodvisno delo. Prav na področju menedžmenta zdravstvene nege se najbolj odraža podrejenost medicini (Mlakar, 2005). V takem okolju optimalen razvoj stroke zdravstvene nege in celotnega zdravstvenega varstva ni možen. Zaradi naštetih razlogov je potrebno na novo organizirati menedžment zdravstvene nege in mu dati enakovredno mesto v zdravstvenem sistemu. Menedžment zdravstvene nege se mora v slovenskem prostoru poenotiti in se razbremeniti vpliva drugih strok v zdravstvenem varstvu. Pri tem so pomembne enotne sistemske rešitve, kajti zdravstvena nega ima velik vpliv na izide zdravstvene obravnave (Thungjaroenku, et al., 2007; Numata, et al., 2006). Skratka, menedžment zdravstvene nege mora pridobiti na moči in vplivu pri obvladovanju zaposlenih v zdravstveni negi (Bregar & Skela Savič, 2010). 

ZAKLJUČEK
Menedžerji zdravstvene nege imajo odgovornost, da postanejo vplivni sooblikovalci politike sistema zdravstvene nege (Warner, 2003). Od posameznikov, ki zasedajo najvišje položaje v zdravstveni negi se pričakuje, da bodo imeli tudi svoj pogled na oblikovanje reform slovenskega zdravstva, ki ga bodo upali in znali predstaviti tako strokovni kot laični javnosti. Kvas in Seljak (2004) trdita, da so spremembe v zdravstveni negi pri nas nujne in da posebno odgovornost nosijo tisti posamezniki in skupine v zdravstveni negi, ki so izobraženi, z visoko samopodobo in ki najbolj upoštevajo etična načela. Mlakar (2008) kot močne posameznike, ki bi lahko posegli v zdravstveno politiko, vidi predvsem v menedžmentu zdravstvene nege. Tudi Klemenc (2008) v svojem prispevku sklene, da je potrebna aktivnejša vloga menedžmenta zdravstvene nege, še posebej ko se spreminja statute zdravstvenih zavodov s ciljem zmanjšati moč odločanja, status in ugled menedžmenta zdravstvene nege. Problem v Sloveniji je, da spremembe zdravstvenega sistema praviloma sledijo trenutnim političnim opcijam. Gre za politične odločitve, ki nimajo veliko skupnega s prakso in zdravjem prebivalcev (Mlakar 2005). Prav tako pa se pozablja, da je zdravstvo področje, ki težko sprejema vplive drugih strokovnih področij, zato je razvoj lastnega zdravstvenega menedžmenta nujno potreben (Skela Savič 2008).

Žal lahko v tem trenutku trdimo, da na področju menedžmenta vlada popolna nezainteresiranost za spremembe v sistemu zdravstvenega varstva. To se kaže tudi v odsotnosti kakršnegakoli kritičnega pogleda na trenutne razmere. Kritično lahko povzamemo, da se nemoč menedžmenta v zdravstveni negi kaže že na mikro ravni, v bolnišnicah, saj delavci v zdravstveni negi skoraj na noben način ne sodelujejo pri strateških odločitvah bolnišnic, kar se jasno vidi tudi v opredeljenosti instituta glavne medicinske sestre (GMS). Kljub temu, da ima zelo širok opis del in nalog, je vpliv na strateške odločitve, zanemarljiv. Položaj GMS  je povsem odvisen od vodilnih struktur v medicini, ki imajo še vedno v večini absoluten vpliv na imenovanje glavnih medicinskih sester (pomočnic oziroma pomočnikov direktorjev za zdravstveno nego). Nekateri kritično ocenjujejo delovanje menedžmenta v zdravstveni negi rekoč, da »so s svojim delovanjem všečni strokovnemu direktorju ali drugim močnejšim vodilnim skupinam v ustanovah, pri tem pa ne upoštevajo in ne zagovarjajo interesov zdravstvene nege” (Bregar, 2010). Današnji položaj menedžmenta je odvisen od uglednih in močnih posameznikov. Menedžment je tisti, ki mora preko svoje prepoznavnosti stopiti v politiko. Prvenstveno mora svojo moč pokazati na mikro nivoju v bolnišnicah in nato tudi na državnem, makro nivoju. Potrebna je močna skupna organiziranost menedžmenta v zdravstveni negi na republiški ravni (prav tam).

Sicer pa se zdi, da zaposleni v zdravstveni negi nikakor nočemo prepoznati in uvideti priložnosti, ki se nam v tem kriznem času tudi ponujajo, čeprav nas odlikuje poznavanje zdravstvenega sistema, prebivalci nam zaupajo, prav tako pa nismo imeli velikih možnosti, in nismo obremenjeni s korupcijskimi sumi (Bregar, 2013b). Pomen vključevanja zaposlenih v zdravstveni negi pri oblikovanju politike zdravstvenega sistema je lahko v prijaznejšem, dostopnejšem, za uporabnika kakovostnejšem zdravstvenem sistemu (Bregar & Skela Savič, 2013; Jones 2005; Warner Rains, 2003; Gebbie, e tal., 2000). Do nekaterih sprememb na področju zdravstvene nege bo moralo priti tudi pri nas, četudi je odzivnost tistih, ki nam še vedno krojijo prihodnost, slaba. Nekatere spremembe bomo morali narediti zaradi zahtev Evropske Unije, do nekaterih pa bo prišlo zaradi stanja javnih financ. V kolikšni meri bomo pridobili na svojem položaju, pa je odvisno predvsem od tistih, ki danes zasedajo najvišje položaje v zdravstveni negi. 
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Izvleček
Psihološki stres je naš največji sovražnik. Marsikaterega človeka prizadene s tem, da mu odvzame veliko prepotrebne fizične in psihične energije. Stres daje občutek nesposobnosti, kar nas pripelje do pomanjkanja samozavesti. Psihologi smo zato razvili najrazličnejše tehnike obvladovanja stresa, s katero se borimo proti njemu. Z mentalno pripravo se naučimo pridobiti kontrolo nad seboj ter na ta način omogočimo maksimizacijo sposobnosti realizacije lastnih potencialov, kadar je to potrebno. Pripravo na stres lahko vadimo samostojno ali pod nadzorom psihologa. V okviru predavanja in delavnice predstavljamo osnovne tehnike priprave na stresen dogodek s ciljem, da bi bilo doživljanje stresnih dogodkov čim manj boleče in naše funkcioniranje v stresu čim bolj učinkovito. Predstavljamo telesne in mentalne tehnike borbe proti stresu. 

Ključne besede: stres, anksioznost, soočanje s stresom, tehnike sproščanja, priprava na stresni dogodek

Abstract

Psychological stress is one of our biggest enemy. It takes a lot of our mental and biological energy. It gives us the feelings of insecure which lead us to the lack of self confidence. The psychologists invented few principles and methods to reduce and coping stress. With the mental preparation against stress we try to gain self control and to maximize our skills and potencials when we need them. Preparation can be trained under the psychologists's control or on our own. Through lecture and workshop we represent basic tecniques of anti-stress preparation, both physical and mental methods. 

Key words: stress, anxiety, coping stress, relaxation tecniques, mental preparation for stress event

UVOD
Človekov organizem ima široke sposobnosti prilagajanja, ki mu omogočajo preživeti številne neprijetne in nepričakovane situacije. Človekovo zdravje pa je lahko ogroženo tudi zaradi mnogih nespecifičnih vzrokov. Številne raziskave po vsem svetu potrjujejo, da se intenzivna in dolgotrajna izpostavljenost pritiskom iz okolja manifestira v nizu fizičnih, doživljajskih in psihičnih ter socialnih motenj. V vsakdanjem življenju temu pojavu pravimo stres. 

Pojem stres je prvi uvedel zdravnik Hans Selye (1956), ki je stres definiral kot stanje organizma, ki se kaže skozi sklop telesnih sprememb, ki jih poznamo kot splošni adaptacijski sindrom ali sindrom nespecifične obolelosti. Selye je sprva ugotavljal, da sindrom nespecifične obolelosti, kot ga je imenoval, povzroči prav vse, kar telo prizadene in mu škoduje. Skozi zgodovino raziskovanja stresa je poznanih mnogo različnih definicij, kljub vsemu pa lahko povzamemo, da je stres nespecifičen odziv organizma na spremenjene zunanje ali notranje zahteve. Če sta  Selye (1956) in Lindemann (1977) na osnovi fizioloških mehanizmov delovanja stresa govorila predvsem o tako imenovanem biološkem konceptu stresa, pa so sodobnejši koncepti vključevali precej širši kontekst raziskovanja in razumevanja stresa, zato je splošno sprejet tudi termin psihološki stres (Lazarus, 1966). Lazarus je prvi poudaril razlikovanje med fiziološkim, psihološkim in socialnim kontekstom stresa. Fiziološki procesi uravnavanja porušene homeostaze temeljijo na endokrinih in nevroloških mehanizmih, medtem ko so mehanizmi v ozadju psiholoških procesov soočanja s stresom drugačni (npr. zanikanje nevarnosti ali selektivna pozornost, usmerjena k umirjajočim vidikom okolja ali npr. samozavesten konstruktiven odziv). Pri psihološkem stresu je reakcija odvisna od posameznikove ocene nevarnosti ali grožnje, pri fiziološkem stresu pa je stanje posameznih organov odvisno od stopnje škodljivosti zunanjih dejavnikov. Posebno pod vplivom razvoja znanja o možganih in miselnih procesih ter s tem povezanega razvoja miselne oz. kognitivne psihologije, se je fokus raziskovanja stresa prenesel na miselne procese, ki so v ozadju procesa. Naj omenimo samo nekatere pomembne psihološke dejavnike, ki definirajo človekov stresni odziv: pričakovanja, motivacija in vrednote, samozavest in samospoštoanje, ocena situacije oz. tveganja, osebnostna čvrstost, stili soočanja s stresom, pretekle izkušnje s podobnimi dražljaji, priprava na stres, stresna toleranca, anksioznost, čustvena stabilnost in zrelost, optimizem, socialna podpora in mnogi drugi. Znane so definicije Lazarusa, ki je psihološki stres sprva (1966) pojmoval kot ogrožajoče zahteve, postavljene pred psihološki sistem, kasneje (1987) pa kot karakteristiko posameznika oziroma kot negativno čustveno reakcijo, ki temelji na kognitivni oceni situacije, ki je ocenjena kot ogrožujoča.

STRESORJI
Dejavnike, ki izzovejo stresno reakcijo, imenujemo stresorji. Le-ti v funkcioniranju stresa pri ljudeh niso nobena  posebnost. Kot reakcijo na stresorje lahko stres opazimo tudi pri najnižjih živalskih vrstah in celo pri rastlinah (Musek, 1997). Velja pa omeniti, da so običajni homeostatični mehanizmi, ki naj bi uravnali stanje zaradi delovanja stresorja, tudi pri ljudeh bolj filogenetsko pogojeni in v skladu z nekdanjimi zahtevami, ki jih je  imela žival v stanju ogroženosti (zmanjšan dotok krvi v možgane in prebavila, povečana prekrvavljenost mišic, pospešeno dihanje, povečan dotok energetskih spojin v kri, naježenost dlake, razširjene zenice, bolj groba in manj natančna motorika – usmerjenost v beg ali borbo. Tovrstne grožnje so danes pri ljudeh relativno redke. Bistveno več je psihološkega stresa, kjer je zahtevana reakcija umirjena mentalna aktivnost, pravilno in hitro odločanje in predvsem niz mentalnih funkcij in samokontrola, ki pa je prav zaradi omenjenega filogenetskega odziva človeka na stresorje vsakodnevno težko dosegljiva. Stresorje lahko v splošnem razdelimo v tri skupine. Tušak in Tušak (2001) govorita o fizioloških, kognitivnih in psihogenih stresorjih. Med fiziološke stresorje uvrščamo pomanjkanje spanja, močan, ponavljajoč hrup, vročino, mraz, bolečino, utrujenost, telesne poškodbe. Kognitivni stresorji so kognitivni dogodki ali operacije, ki presegajo nivo povprečne delovne kapacitete. Psihogeni stresorji pa so neprijetni, ogrožajoči notranji dražljaji. Lahko so tudi anticipirani ali realni dogodki, ki imajo neugodne posledice za posameznika. Filogenetsko pogojena reakcija človekovega organizma na stres torej ni prilagojena današnjim stresorjem, zato je tudi dolgotrajnih posledic delovanja stresorjev vse več. Lazarus (1987) v svojem modelu poudarja predvsem dva miselna procesa. To sta kognitivna ocena in spoprijemanje s stresom (coping), ki nastopata kot glavna mediatorja v odnosu med posameznikom in objektivnim okoljem. Proces kognitivnega ocenjevanja je set psiholoških procesov, ki vodijo do emocionalnih in prilagoditvenih izidov. Situacijo lahko posameznik oceni kot škodo ali izgubo, ki je že storjena, kot grožnjo, ki se nanaša na potencialno škodo ali izgubo, ali kot izziv, ki se nanaša na možnost za osebnostno rast. Prvi dve oceni vodita v distres, tretja pa v eustres. Na primarno oceno poleg zunanje dražljajske situacije vplivajo tudi že prej omenjeni psihološki dejavniki, zaradi česar je seveda posameznikova zaznava situacije subjektivna. Kar je nekomu negativni stresor izjemnih razsežnosti, je drugemu močan pozitivni stresor-motivator. Ob vsem tem je potrebno razumeti, da smo si ljudje po naravi različni. Eni se v situaciji močnega delovanja stresorjev počutimo dobro, drugi skrajno neugodna. Govorimo o A in B tipu osebnosti. Čeprav je A tip osebnosti tisti, ki v stresu bolje funkcionira in se iz njega celo napaja, pa dolgoročno vse skupaj njegovemu zdravju zagotovo škodi. Frustracije in konflikti so do neke mere normalen življenjski pojav. So izzivi, ki nas spodbujajo in delajo življenje bolj privlačno in zanimivo. Ministresorji in drobni pozitivni stresorji so pomembna sestavina našega dobrega počutja in kakovosti našega življenja, saj je za učinkovito funkcioniranje posameznika potrebna neka optimalna količina stresa. Nasprotno pa se zgodi v primeru preobremenjenosti, pretiranih časovnih omejitev in hudih življenjskih preizkušenj ali situacij, ki so za posameznika povsem nove in neznane. Rezultati dolgotrajnega delovanja stresorjev so skrajno neugodni. Zajemajo negativen vpliv na razvoj različnih obolenj, pojavljanje motenj razpoloženja, pogosti so napadi anksioznosti in  depresivnosti, precej pogost je tudi pojav izgorelosti ali burn-out (Tušak, 2003), ki ima pomembne negativne posledice tudi na delovnem, poklicnem in socialnem področju, nenazadnje pa tudi v poslabšanju človekovega splošnega psihološkega blagostanja in počutja, ki se lahko stopnjuje v psihosomatska obolenja in duševne krize (Musek, 1997).

Pregled najpogostejših indikatorjev stresa
Locker in Gregson (1993) navajata širok krog telesnih in duševnih indikatorjev stresa. Telesna znamenja škodljivega stresa se včasih kažejo tudi v nekaterih spremenjenih vedenjskih reakcijah in so: razbijanje srca, povečan srčni utrip, zasoplost, cmok v grlu, pospešeno, plitvo dihanje, suha usta, želodčni krči, prebavne motnje, bruhanje, diareja, zapeka, vetrovi, splošna mišična napetost, zlasti v čeljustih, škripanje z zobmi, stiskanje pesti, povešena ramena, bolečine in krči v mišicah, nemir, hiperaktivnost, grizenje nohtov, bobnanje s prsti, prestopanje, tresoče dlani, potenje dlani, nenadni vročinski valovi, pogosta potreba po uriniranju, pretirana ješčost ali izguba teka, pretirano kajenje, povečano uživanje alkohola.

Psihični znaki stresa pa so lahko obupanost, zaskrbljenost, vznemirjenost, jokavost, pobitost, občutek nemoči in obupa, nerazsodnost, odsotnost, zadržanost, občutek nesposobnosti, črnogledost, tesnoba, depresija, nepotrpežljivost, vzkipljivost, razdražljivost, jeza, agresivnost, zlovoljnost, nezadovoljstvo, zdolgočasenost, občutek krivde, odrinjenosti, pomanjkanje pozornosti, pretirana občutljivost, pomanjkanje zanimanja za urejeno zunanjost, zdravje, prehrano, spolnost, pomanjkanje samospoštovanja, nezanimanje za ljudi, naglica, puščanje nedokončanih stvari, nerazsodno lotevanje novih nalog, pomanjkanje sposobnosti jasnega mišljenja, težave s koncentracijo in sprejemanjem odločitev, pozabljivost, pomanjkanje ustvarjalnosti, iracionalnost, omahljivost, nagnjenost k spodrsljajem in nezgodam, ki bi jih bilo možno preprečiti, občutek preobremenjenosti, pretirana kritičnost, neučinkovitost, neuspešnost.

Stres in zdravje 
Povezanost med stresom in zdravjem je potrjena v mnogih kliničnih in psiholoških raziskavah. Moderacijski model stresa (Hogan in dr., 1995) npr. predvideva, da stres povzroča obolelost, dispozicijski faktorji pa naredijo nekoga bolj ali manj ranljivega. V splošnem raziskovalci predvidevajo, da stres vpliva na zdravje preko fizioloških sprememb, ki nastanejo v organizmu in povzročijo povišanje vzburjenja. Pogosto in dolgotrajno vzburjenje povzroči preobremenitev organov in organskih sistemov, kar lahko vodi k nekaterim boleznim, predsvem pa bistveno poslabšajo psihološko blagostanje. Stres posredno sodeluje tudi obolenjih, ki zavirajo imunski sistem, saj zaradi neuroendokrinih sprememb le-ta oslabi (Hogan in dr., 1995). Znani so tudi mnogi modeli, ki predpostavljajo močno delovanje stresa na razvoj in zdravljenje rakavih in psihosomatskih obolenj (Tušak in Tušak, 2001). Negativne posledice stresa so torej vidne tako na duševnem področju kot tudi v telesnem zdravju. Mobilizacija sil zaradi stresa torej izzove tudi duševne reakcije. Te se kažejo v specifičnem duševnem doživljanju in vedenju. Stres je kot vzrok prisoten pri vsaki bolezni, ali pa ga kot element vsebuje vsaka bolezen. Vsako bolezen spremlja intenzivna stresna reakcija. Vsak posebno hud stresor pa je rizični faktor, ki lahko postane pomemben za nastanek bolezni. Ponavadi stres najprej prizadene tiste organe, ki so pri človeku slabotnejši. Včasih povišano delovanje organizma ostane tudi, ko so škodljivi dejavniki že odstranjeni. Tako se lahko pojavijo obolenja, ki jih ne povzročajo neki zunanji škodljivi dejavniki, temveč so posledica nekontroliranega ali neustreznega prilagoditvenega odziva organizma. V tem kontekstu se največkrat omenja psihosomatska obolenja, ki se kažejo v telesnih simptomih, ki so posledica psihičnega stresa. S stresom so povezane različne bolezni: kardiovaskularna obolenja, revma, artritis, alergije, bolezni prebavnega trakta, vnetja kože in oči pa tudi nekatere živčne in mentalne motnje (Kosović, 1989; Lindemann, 1977; Vizek-Vidovič, 1990). 

Aktivno soočanje s stresom 
Aktiviranje telesnega stresnega odziva, ki se ne more sproščeno izraziti v telesni reakciji, je potencialno škodljivo zdravju. Človek je danes še vedno v povsem enaki koži kot njegovi predniki, ki jim je stresna reakcija omogočala, da so obvladali predvsem fizično nevarnost. Zato za razvoj ustreznih odzivov na stres nujno potrebuje nekatera nova znanja in pripomočke.  Različne stroke so seveda razvile različne pripomočke. V zadnjih letih je razmah številnih farmakoloških pripomočkov, ki predvsem blažijo negativne posledice delovanja stresa. Mnoga izmed sredstev pa imajo žal številne neugodne stranske učinke, ki dodatno obremenjujejo porušeno homeostatično stanje in zato predstavljajo novo grožnjo, predvsem pa  delujejo samo kot simptomatska terapija. Ko so simptomi zmanjšani, se doziranja ustavi, ponovitev grožnje seveda zelo verjetno  sproži podobno simptomatiko. Povsem racionalna je njihova uporaba v situacijah, ko je zdravstveno stanje posameznika tako ogroženo, da preventivna sredstva ne uspejo več nevtralizirati negativnih procesov. Vsi pa stremimo k uporabi različnih postopkov ali sredstev, ki bi posredovala podporno in brez dodatnih obremenilnih učinkov. Psihologi smo razvili najrazličnejše relaksacijske tehnike, ki se razprostirajo od povsem nesistemskih (sprehod, športna rekreacija, tek, savnanje, masaža, kopanje, poslušanje glasbe) do bolj sistemskih, ki majo specifične relaksacijske in terapevtske učinke (avtogeni trening, hipnoza, Jacobsonova tehnika sistematične desenzitizacije, dihalne tehnike, tehnike vizualizacije, biofeedback metoda sproščanja ipd.). Uporaba teh tehnik ima malo ali skoraj nič kontraindikacij, skupaj s sistemskim učinkom pa razvija tudi različne vedenjske vzorce, ki so drugačni od tistih problematičnih (sprehod npr. povzroči znanje »odklapljanja« od dela, uporaba sprostitvene tehnike pomeni nujno iskanje časa »zase« in podobno). Ob uporabi relaksacijskih tehnik, ki delujejo tako na simptomatskem nivoju (v smislu zmanjševanja simptomov) kot tudi na etiološkem nivoju (odstranjevanje vzrokov v smislu spremembe vedenja in razmišljanja) seveda  priporočamo tudi uporabo neinvazivnih sredstev, ki delujejo blažilno in so naravnega izvora. Samo skupno delovanje podpornih sredstev bo človeku omogočilo, da ne le blaži negativne učinke stresa, pač pa tudi prevzema aktivno vlogo pri borbi s stresorji, tako da bo pri soočanju s stresom bolj učinkovit. Na ta način prodremo v preprečevanje oz. zmanjševanje stresa in ne le v gašenje njegovih posledic.

Stres je kot najbolj zahrbtna bolezen, ki se širi kot ogenj in prizadene veliko večino ljudi. Stres se pojavi, ko pride do porušenega ravnotežja med posameznikom in okolico. Človek pozna svoje sposobnosti, vendar od njega pričakuje(jo) več. Glavni vzrok je napačna interpretacija okolja, kar privede do neprave aktivacije in negativnih misli. Dogodek ni stresen, dokler ga mi ne zaznamo z negativne strani. Negativne misli, ki vodijo k stresu, se ponavadi pokažejo v obliki zaskrbljenosti. Spretnosti samoobvladovanja spadajo med najosnovnejše vrline socializiranega človeka. Omenjene spretnosti niso podedovane, pač pa jih prištevamo k naučenimi spretnostim, ki vplivajo tako na našo samozavest, komunikacijo z drugimi, upravljanje s stresom, procese (samo)motiviranja in doseganja osebnostne zrelosti. Za razvoj učinkovitih samoregulacijskih spretnosti pa je potrebno ogromno sistematične vadbe ter dela na sebi. 

Neredko psihologa sprašujejo, kako pomagati ljudem v stresu. V zadregi smo, kako na to vprašanje odgovoriti. Ljudje si poenostavljeno predstavljajo, da psiholog uporablja konkreten izbor tehnik, s katerimi pomaga ljudem v stresu. Pa ni tako. Delo psihologa je v marsičem klinično-psihološko, pogosto svetovalno, včasih terapevtsko, največkrat pa pedagoško, saj ljudem predvsem poskušamo naučiti nekih vaj in tehnik, s katerimi bi preprečil težave oz. uspel v čim večji meri realizirati svoje sposobnosti. Pravzaprav psiholog nastopa v vlogi trenerja priprave na stres. Psiholog v zvezi s psihično pripravo daje navodila, usmerja človeka, mu nudi nasvete, "trenirati" mora pa posameznik sam. Zmotno si ljudje predstavljajo, da jih bo psiholog "naredil" samozavestne, psihično stabilne in trdne, take , ki bodo v stresu idealno reagirali. Mnogi si predstavljajo, da bodo samo prišli k psihologu, ležali na stolu in odšli popolnoma drugačni, psihično dobro pripravljeni in mentalno trdni, kakršne jih bo "s čarovniško" palico naredil psiholog. Priprava na stres zahteva veliko vadbe in treniranja, vztrajnost in učenje, prav tako kakor vse druge oblike vadbe, le da so vaje nekoliko drugačne.

Kljub vsemu pa seveda v okviru priprave na stres lahko izločimo nekatere, pogosteje uporabljene tehnike in procedure, ki so precej popularne in prinašajo največ koristi. Skozi osnovno vadbo sledimo naslednjim korakom:

· učenje spretnosti sproščanja in umirjanja ter odklapljanja od stresa in nevarnosti iz okolja,

· učenje dihalnih tehnik za hitro trenutno umiritev,

· učenje koncentriranja in učinkovitega izmenjavanja obdobij koncentracije in relaksacije,

· učenje odstranjevanja negativnih slik, dvomov in strahov, učenje praznjenja glave,

· učenje fokusa na pozitivne slike in pozitivno razmišljanje,

· učenje vplivanja nase preko sugestij, avtosugestij in hipnoze,

· učenje in trening soočanja s stresnimi dogodki preko tehnik vizualizacije.

1. Faza borbe proti stresu: relaksacijske aktivnosti

Za obvladovanje napetosti pred, med in po tekmovanju najpogosteje uporabljamo različne relaksacijske oz. sprostilne tehnike. Najpogosteje uporabljene tehnike sproščanja so različne oblike samosugestije, dihalne tehnike, hipnoza in avtohipnoza, nekatere behavioristične tehnike (npr. tehnika sistematične desenzitizacije), biofeedback metoda sproščanja, Jacobsonova metoda progresivne relaksacije, razne oblike meditacije ter najbolj učinkovita in najbolj znana tehnika sproščanja avtogeni trening. Ne smemo pa pozabiti vsakodnevnih aktivnosti, ki imajo že same po sebi sprostilni značaj. Takšno je npr. tuširanje v vroči vodi ali savnanje, lahen tek ali sprehodi, včasih pa tudi že samo običajna zabava v prijetni družbi. Človek mora v trenutkih največjih telesnih in psihičnih obremenitev znati poskrbeti za sprostitev, sicer se količina stresa povzpne čez mejo tolerance, rezultat tega pa so lahko težave v vsakodnevnem življenju.

Dihalne tehnike danes predstavljajo najpogostejši način sproščanja napetosti. Pravzaprav se vsak sam zaveda, da lahko z umirjanjem dihanja povzroči ugoden in sprostilen vpliv na svoje telo in misli. Čeprav dihalne tehnike pravzaprav izhajajo iz joge in imajo poleg sprostilnega tudi še globlji pomen, pa jih najpogosteje uporabljamo skupaj z vsemi ostalimi releksacijskimi tehnikami. Hkrati pa so tudi izredno praktične, saj jih človek zelo lahko vključi v svojo psihično pripravo.

Poleg dihalnih tehnik uporabljamo lahko tudi drugačne relaksacijske tehnike. V nemškem prostoru je bila daleč najbolj popularna tehnika sprostitve avtogeni trening, v angleško govorečih  okoljih pa je precejšnji odmev doživela tehnika progresivne relaksacije E. Jacobsona. Cilj postopne relaksacije oz. sprostitve je, da se naučimo sistematično sprostiti celotno telo, s čimer dosežemo tudi uskladitev delovanja vegetativnega živčnega sistema.  Sprostitev v klasični obliki poteka v naslednjih stopnjah: sprostitev v rokah, sprostitev v nogah, dihanje, sprostitev v čelu in sprostitev govornih organov. Proces poteka na način, ko športnik sprosti posamezni del telesa tako, da ga najprej intenzivno napne, nato pa počasi popušča. Ob vsem tem se moramo osredotočiti na občutke ob aktiviranju napetosti in na občutke sproščanja. Če posamezni del telesa ni zadovoljivo sproščen, se cela procedura ponovi. Tehnika s sprostitvijo odstranjuje parcialne napetosti in tudi splošno togost kot posledico nekih čustvenih težav oz. motenj, hkrati pa mobilizira človekove obrambne sile, da se lažje uspešno sooči s stresno situacijo. V nemškem prostoru je velik pomen za sproščanje predstavljala tehnika hipnoze in druge sugestivne in avtosugestivne tehnike, med njimi tudi avtogeni trening. To stanje lahko variira od lažjih hipnotičnih stanj, v katerih se posameznik zaveda pravzaprav vsega, do globokih stanj, kjer je zavest človeka popolnoma izključena. Človek je v takih stanjih izredno dojemljiv za hipnotizerjeva (psihologova) navodila in sugestije. Avtohipnoza se od hipnoze razlikuje v tem, da človek sam sebe pripelje v neka sproščena stanja. Takrat postane močneje dojemljiv za katerekoli sugestije, ki si jih je vnaprej pripravil. S ponavljanjem takih sugestij (poslušanje s kasete ali pa jih bere nekdo drug) doseže isti učinek, kot bi ga dosegel hipnotizer. V stanju hipnoze je zaradi izločenosti zunanjih dražljajev in velike koncentracije tudi močno povečana človekova predstavljivost, zato jo pogosto uporabljamo za mentalni trening. Najpogosteje v teh sproščenih stanjih človek vizualizira nalogo, se miselno uči nove tehnike ipd. Hkrati pa s pomočjo sugestij poskušamo odstranjevati možne strahove in fobije ter anksioznost. Dolgotrajno ponavljanje sugestij, še posebno, če imajo neko realno osnovo, lahko privede do spremembe posameznikovih čustvenih stanj, npr. povečanja samozaupanja, ki ga potrebujemo za učinkovito borbo proti stresu. Če so te sugestije sugerirane v stanju hipnoze, kjer je zavest izključena, bodo še močneje delovale, tudi na zunanjzavestnih nivojih, na katerih posameznik pogosto funkcionira v posebno stresnih trenutkih. 
Take posthipnotične sugestije so npr.:

· "Ko bom na začetku naloge, se bom počutil sproščenega, zaupal bom vase, da zmorem vse opraviti tako, kot je treba.

· Ko bom pred stresnim dogodkom, bom čutil, da ga zmorem premagati.

Avtogeni trening je najbolj znana relaksacijska tehnika. Z njo sistematično dosegamo najbolj kompleksne in dolgotrajne relaksacijske učinke. Zato je tudi najbolj primerna pri sistematični borbi proti stresu. Sestavljena je iz 6 faz, idealna pa je kot prva faza borbe proti stresu. Z njo se človek sistematično in popolno sprosti ter pripravi na mentalni del vadbe, ki zagotavlja odportnost na stres.

2. Faza borbe proti stresu: mentalna vadba za odpornost na stres

Tehniko sistematične desenzitizacije štejemo med behavioristične tehnike. Psihologi z njo pogosto odstranjujejo anksioznost, pa tudi fobije, druge strahove, občutke tesnobe ter še nekatera druga neprijetna čustvena stanja. Tehnika sistematične desenzitizacije je pravzaprav sestavljena iz uporabe tehnik relaksacije ter običajno vizualizacije. Gre za proces postopnega odstranjevanja negativnih emocij, torej anksioznosti. Situacijo, ki v človeku izzove anksioznost, razgradimo v več (npr. deset) faz oz. problemskih situacij glede na intenzivnost negativne emocije, ki jo izzovejo. Tako npr. intenziven strah pred izpitom razdelimo v več faz občutka anksioznosti. 

Po tem, ko je posameznik sproščen, začnemo z vajo praznjenja glave, kjer sistematično odstranimo vse misli. Hkrati si pomagamo s pozitivnimi mislimi, s katerimi ojačamo človekovo samozavest.  Sledi faza, v kateri "predelamo" situacijo za situacijo. Začnemo z najmanj problematično, nato nadaljujemo do zadnje faze, ki posamezniku izzove največ strahu. Največkrat taka "predelava" situacij lahko traja več dni ali celo tednov, saj je potrebno večkrat ponavljati vsako problemsko situacijo, da bi negativni občutki izginili. Za uspešno predelavo problemskih situacij uporabljamo dve različici tehnike:  preko vizualizacije in v živo. Najpogosteje začnemo s tehniko vizualizacije, kjer mora posameznik v sproščenem stanju v mislih vizualizirati in tako "predeluje" najprej prvo problemsko situacijo, nato pa še ostale. Posameznik si ves čas dodatno sugerira prijetne občutke sproščenosti, ugodja in usmerja pozornost tako, da si zmore predstavljati uspešno rešitev problemske situacije. Ta faza traja različno dolgo, šele ko prva problemska situacija ne izzove nobenih negativnih občutij več, gremo lahko na drugo in tako naprej. Ko je posameznik vse problemske situacije uspešno "predelal", ga poskušamo soočiti z njimi v živo. Proces ponovno poteka postopno, tokrat seveda v konkretni situaciji na terenu. Najbolj učinkovit je takrat, če je ob posameznikovem soočanju prisoten tudi psiholog, ki konstantno poskrbi za sproščanje tudi v živo.
3. Faza: uporaba kompleksnih miselnih tehnik priprave na stres 
Kar verjamemo, močno vpliva na naša čustva in na naše obnašanje. Glavna naloga je, da najdemo poti, ki bi spremenile uničujoč način razmišljanja. Naš namen ni izločiti razmišljanje. Ne smemo pozabiti, da pride do trenutka, ko je odločujoče delo leve možganske polovice (analizator), ko gre za učenje oz. spreminjanje tehnike. Skozi kognitivne tehnike samo želimo doseči, da bi ljudje v svojih mislih našli korist in ne da bi z mislimi uničevali to, kar so si s trudom pridelali. Negativno razmišljanje je vzrok za stres, kar pripelje do slabega nastopa. Ali to potem pomeni, da bi morali vsi ljudje delovati po principu: če nekaj misliš, da lahko narediš – boš naredil, če misliš, da nisi sposoben- pa ne boš naredil? Ni vse tako črno in belo kot se zdi na prvi pogled. Pozitivne misli so kot nejasno posplošeno zdravilo, ki mu primanjkuje ena od sestavin. Razmišljati realistično in konstruktivno ter glede na to potem pridno trenirati pripelje do fizične in psihične moči, ki pripelje do zaželenega rezultata. Kljub temu pa še vedno ni stoodstotnega zagotovila, da bo takšen način pripomogel k dosegu cilja. To morajo ljudje razumeti. Najprej predstavljamo tehnike, ki predstavljajo most med telesnimi in mentalnimi tehnikami.

Tehnika praznjenja glave: Neredko se dogaja, da nas neka nevarnost ali grožnja zelo obremenjuje. Zaposluje naše misli, ki povzročajo stres, strah ali samo doživljanje neugodja. Kaj kmalu take negativne misli, podobe ali slike postanejo izvor dvomov, slabega počutja, anksioznosti, napetosti in posledično lahko tudi depresivnosti. Povzročijo upad samozavesti in dolgoročno motivacije. S tehniko praznjenja glave se naučimo odstraniti take negativne misli ali dvome ter strahove in s tem pripraviti naše misli oz. glavo na to, da se napolni s pozitivnimi slikami in predstavami, s katerimi bi naše vedenje usmerili, motivirali ali stabilizirali. 

Zavedanje negativnega samogovora: Ljudje na enake dogodke gledamo različno. Vsak človek ima svoj pogled in svoje mnenje o okolju, ki ga obdaja. Z mnenjem si ustvarimo tudi določena čustva. Določena mnenja postanejo s časoma avtomatizirana. Tako se zgodi, da svoje mnenje zelo težko spremenimo. Seveda vse to vpliva na t. i. samo-pogovor oz. na naše misli. Lahko so racionalne in produktivne ali pa nerazumne, naracionalne in uničujoče.  Negativne misli so zelo specifične, kot nekakšna diskretna sporočila, ki se pojavijo v zelo kratkem času ter jim skoraj vedno verjamemo ne glede nato kako nerazumna so. Pojavijo se spontano, kar naenkrat jih imamo v glavi ter se jih zelo težko znebimo. Negativne misli pridobimo preko življenjskih izkušenj in  jih na srečo lahko tudi spremenimo.  Ljudje se razlikujemo tudi po tem, kako zaznamo negativne misli. Ko smo v stresni situaciji, postanejo negativne misli manj določene, bolj verjetne in središče naše pozornosti. Zavedanje negativnih misli, je pri ljudeh zelo pomemben korak, ki pomaga pri zmanjšanju stresa.

Zaustavljanje misli: Ko ljudje spoznajo, da so njihove misli neproduktivne, jim lahko pomagamo s tehniko zaustavljanja misli. Ko se znajdeš v položaju s polno glavo negativnih misli, si moraš zavpiti: '' Stop!''. S tem ustaviš negativni val in ga zamenjaš s produktivnimi mislimi. Vendar pa tehnika ne deluje dobro, če nimaš produktivnih misli že vnaprej pripravljenih. 

Razumno razmišljanje: Tehnika je uporabna v primerih, ko  se posameznik ne more znebiti negativnih mislih in jih zamenjati  s konstruktivnimi. V takšnih primerih so negativne misli že tako zakoreninjenje, da ljudje slepo verjamejo, da so resnične.  Prvi korak k soočenju z nerazumnimi mislimi je odkrivanje le-teh. Kot smo že ugotovili, to ni lahko. Največkrat se pokažejo v  nepredvidljivih situacijah, ko imamo o nekem drugačno mnenje, ko se nekdo ne obnaša po naših pravilih, ne preneseš stvari, ki niso take kot bi morale biti… Izvor teh problemov je poskušanje posameznika, da bi nadzoroval  neko situacijo ali pa ljudi, ko to ni mogoče. Ključ do rešitve je v tem, da posameznik spozna, da so nekateri dogodki in stvari izven njegovega dosega. 

Pametni govor (vcepitev stresa): Obstaja še nekaj drugih kognitivnih tehnik za obvladovanje stresa. Ena izmed njih je tudi  ''vcepitev stresa'' (Stres Inoculation).  Tehnika pomaga razviti hierarhijo stresa. Vključuje deset do petnajst specifičnih dogodkov, ki povzročajo različno stopnjo napetosti. Dogodki so rangirani od najmanj stresnega do najbolj stresnega. Ljudje dogodke povežejo z negativnimi mislimi, ki so jih doživeli ob njih. Nato morajo razviti pozitivne samougotovitve in jih zamenjati z negativnimi, ki so napisani na listu. Podrobno jih morajo proučiti.  Človek začne z najmanj stresno situacijo. V mislih si jo poskuša predstavljati. Skuša občutiti stres, ki bi ga v realnosti doživljal. Nato uporabi tehniko sproščanja in tehniko zamenjave negativnih misli s pozitivnimi. To nadaljuje toliko časa, dokler ne občuti več napetosti ob tem dogodku. Tako se loti vsakega naslednjega dogodka. 

LITERATURA
Evans, B. K., Fischer, D. G. (1993). The nature of burnout: A study of the three-factor model   of burnout in human service and non-human service samples. Journal of Occupational and Organizational Psychology, 66, 29-38.

Kajtna, T., Tušak, M. (2005). Psihologija športne rekreacije. Ljubljana. Fakulteta za šport, Inštitut za šport. 

Looker, T., Gregson, O. (1993). Obvladajmo stres. Kaj lahko z razumom storimo proti stresu. Ljubljana: Cankarjeva založba. 

Maslach, C., Leiter, M. P. (2002). Resnica o izgorevanju na delovnem mestu. Kako organizacije povzročajo osebni stres in kako ga preprečiti. Ljubljana: Educy.

Maslach, C. (2003). Burnout. The cost of caring. Cambridge: Malor Books.

Maslach, C., Leiter, M. P. (2002). Resnica o izgorevanju na delovnem mestu. Kako organizacije povzročajo osebni stres in kako ga preprečiti. Ljubljana: Educy.

Maslach, C. (2003a). Burnout. The cost of caring. Cambridge: Malor Books.

Maslach, C. (2003b). Job Burnout: New Directions in Research and Intervention. Current Directions in Psychological Science. 12 (5), 189-192.

Rakovec-Felser, Z. (1991). Človek v stiski. Stres in tesnoba. Povod in posledica bolezni. Maribor: Založba obzorja. 

Sutherland, V. J., Cooper, C. L. (1990). Understanding stress. London: Chapman and Hall.

Tušak, M., Tušak, M. (2003). Psihologija športa. Ljubljana. ZIFF. 

Vizek-Vidović (1990). Stres u radu. Zagreb: Radna zajednica republičke konfederacije saveza socialističke omladine Hrvatske.

SPONZORJI

ZLATI SPONZOR
PHARMAMED-MADO 
SREBRNI SPONZOR
MEDIAS
 SREBRNI SPONZOR

MEDIS

HRBTNA STRAN ZBORNIKA OGLAS OD ZLATEGA SPONZORJA
Oglas HOT TOP – Pharmamed mado
SPREJEM BOLNIKA


MS ob sprejemu v negovalni anamnezi zabeleži ali je potreba po KO prepoznana. 
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        PRIČETEK  OBRAVNAVE





Timska MS, ki obravnava bolnika   na bolniškem oddelku vzpostavi potrebno dokumentacijo koordinacije odpusta.








KOORDINATOR ODPUSTA V KLINIKI GOLNIK





Koordinira delo vseh izvajalcev koordiniranega odpusta v Kliniki. 


Vodi evidenco o vseh bolnikih, ki so po kriterijih vključeni v koordinacijo odpusta. 


Vodi koordinacijske sestanke, ki so namenjeni organizaciji KO, vodenju dokumentacije, tekoči problematiki, vrednotenju podatkov…).


Pripravi tri mesečna in letna pisna poročila o koordinaciji odpusta v Kliniki  za pomočnico direktorja za področje ZNO.














A  KOORDINACIJA ODPUSTA  ZA BOLNIKE ,  KI  POTREBUJEJO NADZOROVANO 


     ZDRAVLJENJE TB,


B  KOORDINACIJA ODPUSTA ZA BOLNIKE V PALIATIVNI OSKRBI


C  KOORDINACIJA BOLNIKA S KRONIČNO BOLEZNIJO


D KOORDINACIJA ODPUSTA NA NEINVAZIVNI MEHANIČNI VENTILACIJI (NIMV)





Za koordinacijo odpusta (A, B, C) je odgovorna timska medicinska sestra, ki obravnava bolnika v procesu zdravljenja:


Pri bolniku, pri katerem je bila potreba po koordinaciji odpusta prepoznana,  prične  aktivnosti za varen odpust 


 v 48 urah. 


Dopolni po potrebi dokumentacijo.


Izvede vse potrebne aktivnosti pred odpustom bolnika in spremlja bolnika tudi po odpustu, po predvidenem 


protokolu.


Po končani koordinaciji  odpusta zaključi odpustno dokumentacijo bolnika v Birpisu.


Vodi evidenco  vključenih  bolnikov in obdobno analizira podatke, ki so pomembni za spremljanje kakovosti in varnosti odpusta. Podatke in opažanja  o koordinaciji odpusta posreduje koordinatorju odpusta v Kliniki Golnik na tri mesece.


 





KOORDINACIJA ODPUSTA ZAKLJUČENA





V Birpisu je zaključena dokumentacija  koordinacije odpusta. 





Podatek, da je bil bolnik vključen v koordinacijo odpusta, je viden  v Birpisu (kritičen podatek)  pri ponovnem sprejemu bolnika v  Kliniki.
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Slika 1:Aktivnosti vodenja kakovosti v odnosu do aktivnosti vodenja organizacije.











Tabela 2: 


Kako so aktivirani potenciali zaposlenih 








Sektor trenutne


zaposlitve





Starost





Spol





Poklicno izgorevanje je povezano z/s...





Poklicno izgorevanje je...





Vloga organizacije in delodajalca pri poklicnem izgorevanju





Po adrenalni izgorelosti





Adrenalna izgorelost





Ujetost





Izčrpanost
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Po adrenalni izgorelosti





Adrenalna izgorelost





Medosebni odnosi





Institucionalne posebnosti





Organizacijske posebnosti
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Medosebni odnosi
























