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Uvodnik
dr. Saša Kadivec, prof.zdr.vzg.

Pozdravljeni na srečanju Sekcije medicinskih sester v managementu, z naslovom Medicinska sestra kot vodja. Še posebej lepo pozdravljeni na prvem seminarju Sekcije medicinskih sester v managementu, ki je organiziran  z novo zasedbo.

S seminarjem želimo prenesti spoznanja sodobnega managementa v prakso v obliki prenosa izkušenj in dobrih praks. 

Danes osrednji in zelo aktualen problem poslovanja zdravstvenih zavodov postaja obvladovanje stroškov in vloga vodstva je iz vidika sprejemanja dobrih poslovnih odločitev zelo pomembna. 

Zdravstvena nega predstavlja največje področje zdravstvene dejavnosti in zaposluje največjo poklicno skupino izvajalcev zdravstvenih storitev, kar je lahko tudi povod za zmanjševanje zaposlenih v zdravstveni negi in priložnost za zmanjševanje stroškov zdravstvenih zavodov. 

Pri doseganju svojih ciljev, vodstvo v slovenski zdravstveni negi išče priložnosti na področju racionalizacije, organizacije dela in razvoja zdravstvene nege, s ciljem da še vedno izvajamo varno in kakovostno obravnavo pacientov. Temeljno vprašanje je, ali smo ustrezno organizirani in ali imamo na prav način razporejene vse razpoložljive vire. Vodstvo ima na tem področju veliko maneverskega prostora, kar pomeni, da smo procesno organizirani, da dobro vodimo ljudi, da imamo dobro kontrolo na dogajanjem v javnem zdravstvu in da imamo dobro načrtovanje.

Tudi Strategija razvoja zdravstvene nege in oskrbe v sistemu zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji za obdobje od 2011 do 2020 v postavljanju vizije govori o »temeljni usmeritvi delovanja zdravstvene nege, ki mora biti kakovostna, varna, učinkovita in humana. «. 

Vizija  s katero bomo oblikovali prihodnost zdravstvene nege in oskrbe je mogoča le  s pomočjo raziskovanja in inovativnega vodenja zdravstvene nege. Le na osnovi kliničnih dokazov in s pomočjo združenj uporabnikov storitev bo politika pripravljena nameniti več sredstev za izobraževanje in zaposlovanje v zdravstveni negi, saj bo imela dokaze, da več znanja prinaša večjo kakovost dela, manj zapletov, večje zadovoljstvo uporabnikov  in s tem več prihrankov v zdravstveni obravnavi . 

Pri oblikovanju programa Sekcije nas je vodila želja po sinhronizaciji z negovalnimi in zdravstvenimi timi na vseh nivojih; primarni, sekundarni in terciarni nivo ter socialnimi zavodi. Zato sem prepričana, da bodo vsebine zanimive, aktualne in potrebne za vse nivoje vodenja.
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Izvleček

Referenčne ambulante so nastale kot odgovor na razmere na področju družinske medicine z namenom okrepiti ta nivo zdravstvenega varstva in učinkovito nadgraditi že obstoječe ambulante družinske medicine. Uvajanje diplomirane medicinske sestre v polovičnem delovnem času v tim zdravnika družinske medicine in z dodeljenimi točno določenimi nalogami (preventiva, spremljanje urejenih kroničnih bolnikov) je ob ustrezni podpori (informacijska tehnologija, projektna pisarna, izobraževanje) eden glavnih element nadgradnje obstoječih ambulant.

V maju 2013 deluje v Sloveniji 291 referenčnih ambulant, v vseh so zaposlene diplomirane medicinske sestre. Vzpostavljajo se  registri kroničnih bolnikov za astmo, KOPB, sladkorno bolezen in arterijsko hipertenzijo. DMS pri preventivnem presejanju razvršajo ljudi v skupine zdravih, bolnih ali z dejavniki tveganja.  

Sodelovanje zaposlenih v timu in aktivni pristop do populacije sta pritegnila bolnike, ki so v procesu zdravljenja prisiljeni postati aktivni partnerji. Načrtovano vodenje, naročanje na kontrole takrat, ko je to potrebno in ne takrat, ko želi bolnik, omogoča, da ambulante pridobivajo aktivni nadzor nad bolniki na eni strani in nad strukturo obolevnosti opredeljene populacije, zaradi sistemskih pristopov, na drugi strani.

Ključne besede: referenčna ambulanta, registri, preventiva, diplomirana medicinska sestra
Abstract 
Model practices started as a response to the condition in the family medicine with the aim to enhance the level of primary health care and effectively upgrade existing family medicine practices. The introduction of a  nurse-practitioner as a member of team in a family practice (part-time)  and with the allocation of defined tasks (prevention, monitoring landscaped chronic patients) an essential element of the upgrading of existing clinics has been achieved. The project is supported by appropriate IT technology and project office. Educating for the nurse practitioners was determined.

In May 2013, 291 model practices operates in Slovenia and in each is employed a nurse-practitioner in a half-part time. Registries of patients with asthma, COPD, diabetes, and hypertension have been establishing. While screening, patients are placed in the group of healthy or sick people or in the group with risk factors.

Employees contributes actively in the patients’ treatment and people are satisfied and happy. Patients are becoming active partner in the management of diseases. Their next appointment time is scheduled in advance and an active approach to population forces patients to become more involved in treatment and more responsible for their own health. Model practices are obtaining oversight and surveillance on population.
Keywords: model practice, registers, prevention, nurse-practitioner
1 UVOD
Vsebinska zasnova referenčnih ambulant (RA) sega v leto 2008, ko je skupina zdravnikov družinske medicine definirala spremembe, ki bi lahko okrepile osnovno zdravstvo, predvsem področje družinske medicine. Nastajajoči demografski trendi, naraščajoča zahtevnost stroke in bolnikov na osnovnem zdravstvenem nivoju, prav tako pa tudi vse večja obremenitev tega sektorja kot posledica prenosa dela s sekundarnega na osnovni zdravstveni nivo so zahtevali čimprejšnje spremembe (Mead, Bower, 2000; Stange, 2002;  Cabana, Jee, 2004). Nastali so prvi koncepti, ki so poudarjali celovito oskrbo bolnikov, obširnejšo preventivno dejavnost in načrtovano vodenje kroničnih bolnikov. Po načelni podpori ministrstva za zdravje Republike Slovenije in Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije je stroka jasno razdelala pristojnosti in kompetence članov tima in definira jasne poti obravnave kroničnih bolnikov (Poplas, Marušič, 2011). V letu 2011 je bil projekt dokončan in prvega aprila 2011 je 60 RA začelo z delom. 

Namen prispevka je predstaviti vlogo diplomirane medicinske sestre (DMS) v referenčni ambulanti in prve rezultate dela.

2 TEORETIČNA IZHODIŠČA
Organizacijski vidik
Organizacijski ukrep, ki je omogočil nadgradnjo dela v ambulanti zdravnika družinske medicine, je bila zaposlitev diplomirane medicinske sestre (DMS) v obstoječem timu (zdravnik, tehnik zdravstvene nege/srednja medicinska sestra) za polovični delovni čas. S prevzemom določenega dela, za katera je s svojo osnovno izobrazbo ustrezno usposobljena in ima potrebne kompetence, doprinese k prerazporeditvi obremenitve zdravnika, ki se lahko bolj poglobljeno ukvarja z bolniki, ki so zboleli ali pa se jim je poslabšalo zdravstveno stanje (Wilson, Pearson, Hassey, 2002; Laurant et al, 2004; Crabtree et al, 2005; Zbornica zdravstvene in babiške nege, 2011;  Poplas , Marušič, 2012).
Vsebinski vidik

Obsežnejša preventiva

Referenčne ambulante so razširile področje preventivne dejavnosti poleg presejanja za srčno-žilne bolezni, ki je zakonsko obvezno od leta 2002, še na odkrivanje dejavnikov tveganja za KOPB, astme/alergičnega rinitisa, sladkorne bolezni in depresije. Spremenila oziroma znižala se je starostna meja populacije, ki je vključena v programe preventivnega presejanja in sicer na 30 let. 
Registri kroničnih bolnikov

Referenčne ambulante vzpostavljajo registre trenutno za bolnike z astmo, KOPB, sladkorno boleznijo in arterijsko hipertenzijo. Vsako naslednje leto se bodo registri dopolnjevali za dodatne kronične bolezni. Registri  pripomorejo k preglednosti obolevnosti opredeljenih bolnikov glede na posamezno kronično bolezen in bodo omogočali aktivni  pristop k zdravljenju in planiranje obravnave kar se tiče zdravstveno-vzgojnih in terapevtskih postopkov. 
Protokoli obravnav kroničnih bolnikov

Stopenjsko jasno določena obravnava bolnika z določeno kronično boleznijo je natančno opredeljena v protokolih vodenja kroničnih bolnikov. Jasno določene aktivnosti in ukrepi v primeru stabilne bolezni ali v primeru poslabšanja so na podlagi strokovnih priporočil nastale kot dogovor primarnega in sekundarnega nivoja in so prilagojene izvedljivosti v praksi v katerikoli regiji v Sloveniji. V letu 2012 se v RADM obravnavajo v skladu s protokoli bolniki z astmo in KOPB, sladkorno boleznijo ter arterijsko hipertenzijo. Vsako leto bo dodan kak nov protokol za dodatno kronično bolezen. 
Kazalniki kakovosti

V referenčnih ambulantah morajo zdravniki in DMS spremljati in dosegati kazalnike kakovosti na področju spremljanja kakovosti kliničnega dela, spremljanja kakovosti preventivnega dela in spremljanja kakovosti organizacije dela. 

Diplomirana medicinska sestra kot nosilka jasno določenih vsebin dela
DMS je postala del tima  zdravnika družinske medicine in  je prevzela naloge, ki jih v skladu s svojimi kompetencami lahko opravlja ter je na nek način izboljšala učinkovitost dela (Laurant et al, 2004). Področje njenega dela, ki ga opravlja vsaj enako učinkovito kot zdravnik, je predvsem spremljanje parametrov urejene kronične bolezni ter preventivno  presejanje,  kar uspešno potrjujejo tudi druge študije (Crabtree et al., 2005).  Že po končani visoki strokovni šoli/fakulteti ima DMS vse potrebne kompetence, da suvereno sodeluje pri delu tima, za potrebe referenčnih ambulant pa svoje znanje nadgradi z modularnim načinom izobraževanja, ki pokriva preventivno dejavnost, obravnavo bolnikov s KOPB, astmo, sladkorno boleznijo in arterijsko hipertenzijo. Obremenitev zdravnika se s tem ni zmanjšala, pač pa spremenila (Wilson, Pearson, Hassey, 2002) in DMS je doprinesla širši spekter delovanja v ambulanto, kot je bil tam izvajan do njenega prihoda.
Študije tudi dokazujejo, da dobijo bolniki popolnoma ustrezno zdravstveno oskrbo, v kolikor določena opravila pri obravnavi stabilnih kroničnih bolnikov prevzame diplomirana medicinska sestra (Laurant et al, 2004). V referenčnih ambulantah imajo DMS na voljo dovolj časa, hkrati ob obravnavi pa bolniku obenem osvetlijo in predstavijo nefarmakološke ukrepe, vključno z zdravim življenjskim slogom. 
Stopenjsko jasno določena obravnava bolnika z določeno kronično boleznijo je natančno opisana v protokolih vodenja kroničnih bolnikov, v skladu s katerimi je organizirano tudi modularno izobraževanje za DMS. Jasno je opredeljeno, kaj naj ob urejenem kroničnem bolniku DMS preveri, katere meritve/teste izvede in seveda, kako pogosto. Opredeljene aktivnosti in ukrepi v primeru stabilne bolezni oziroma v primeru poslabšanja so na podlagi strokovnih priporočil nastale kot dogovor primarnega in sekundarnega nivoja in so prilagojene izvedljivosti v praksi v katerikoli regiji v Sloveniji. Protokoli  so tako pripravljeni za osem kroničnih bolezni, trenutno so v praktični uporabi tisti za bolnike z astmo in KOPB, sladkorno boleznijo ter arterijsko hipertenzijo. 
Mesečno je iz referenčnih ambulant potrebno poročati o registrih bolnikov za sladkorno bolezen, astmo in KOPB,  vsaj 1-krat letno pa je kot kazalnik kakovosti dela DMS potrebno imeti :

· izmerjen krvni tlak pri registriranih kroničnih bolnikih, 

· preverjen kadilski status pri registriranih kroničnih bolnikih, 

· preverjene stranske učinke zdravil za zdravljenje astme (hripavost ob inhalacijskih glukokortikoidih) pri bolnikih z astmo in KOPB ter

· izvedeno spirometrijo pri bolnikih s KOPB. 
Dinamika uvajanja RA v Sloveniji 

Od prvega aprila do 31.12.1011 je delovalo 107 referenčnih ambulant . V letu 2012 se je pridružilo 164 novih referenčnih ambulant, v marcu 2013 pa še 20, tako sedaj  skupaj deluje 291 referenčnih ambulant, v vsaki je zaposlena diplomirana sestra za polovični delovni čas.
Preventiva
Rezultati preventivnih presejanj za leto 2012 še niso v celoti analizirani, podatki od aprila 2011 pa do konca februarja 2012 pa kažejo, da je pri 203590  opredeljenih  bolnikov v 107 referenčnih ambulantah bilo do konca februarja 2012 opravljenih 16766 preventivnih presejanj. Rezultati so prikazani v tabeli 1.

Razpredelnica 1: Število in rezultati preventivnih presejanj za prvih 107 referenčnih ambulant od aprila 2011 do februarja 2012 (april 60 + september 47 referenčnih ambulant)

	število opravljenih presejanj
	število odkritih 'zdravih'
	število presejanj, kjer so odkriti dejavniki tveganja
	število odkritih kroničnih bolezni

	16.766
	3.857
	8.289
	4.201


Vir: Projektna pisarna RA

Registri kroničnih bolnikov

Za vsako  izbrano skupino kroničnih bolnikov  referenčne ambulante vzpostavljajo register kroničnih bolnikov. V letu 2011 so timi referenčnih ambulant  vzpostavili registra za bolnike z astmo in KOPB, od februarja 2012 še dodatno za sladkorno bolezen, po sklepu Projektnega sveta je bil v letu 2013 dodan register za bolnike s hipertenzijo. 31.12. 2012 je bilo, po podatkih projektne pisarne, število opredeljenih bolnikov  v 271 referenčnih ambulantah 501196.  Število bolnikov v registru z astmo je znašalo 11112, v registru za KOPB  5840 in v registru za sladkorno 23437 bolnikov.
Odziv javnosti
Bolniki so referenčne ambulante odlično sprejeli in so navdušeni nad aktivnim pristopom in nad časom, ki jim ga da na razpolago diplomirana medicinska sestra, ko jih seznanja predvsem z ukrepi, kako izboljšati svoj zdravstveni status. Z dvomom so referenčne ambulante pričakali v društvu diabetičnih bolnikov, kjer so po skupnem sestanku v jeseni  2012 prilagodili stališče in uvideli, da je skrb za sladkorne bolnike v referenčnih ambulantah enako skrbna kot v diabetoloških ambulantah na primarnem nivoju, saj ambulante v regijah medsebojno uspešno sodelujejo. Največje zadoščenje in dokaz pravilne usmerjenosti kaže dejstvo, da se po prvih obiskih pri diplomiranih sestrah bolniki želijo ponovno naročiti k njim nazaj na kontrolo in ne več prvenstveno k zdravniku. 

3 RAZPRAVA
Referenčne ambulante so uvajane v času, ko na področju družinske medicine primanjkuje zdravnikov, ob tem pa je število diplomiranih medicinskih sester zadostno,  zato je njihovo uvajanje v tim zdravnika družinske medicine, ki je edini na osnovni zdravstveni ravni še ni imel,  takoj izvedljivo.  DMS je kot nova članica zdravstvenega tima takojšnja možna rešitev pri prerazporeditvi obremenitve  zdravnika in pri uvajanju novih vsebin dela (Wilson, Pearson, Hassey, 2002; Laurant et al, 2004; Pearce et al, 2012).  Z dodatnim izobraževanjem so postale suverene nosilke preventivne dejavnosti in ustrezno vodijo parametre kroničnih bolezni pri urejenih bolnikih, ob tem pa postajajo svetovalke, edukatorice in povezovalke v timu, kar kažejo tudi študije drugje (Charles-Jones, Latimer, May, 2003;  Cooper, 2007). Bolniki jim povedo marsikaj, kar zdravniku zamolčijo in tako osvetlijo problematiko s popolnoma druge strani ter nehote dodajo nov kamenček v mozaiku razumevanja tegob. Da bolniki razlagajo in sprašujejo več je verjetno razlog dejstvo, da imajo DMS za bolnika več časa, namenijo mu zadosti pozornosti in bolnik se počuti zadosti v centru obravnave, da spregovori o tem, o čemer z zdravnikom še ni. Bolniki po posvetu pri DMS razumejo ukrepe, kako lahko izboljšajo zdravstveno stanje, bolje (Soklaridis, Oandasan, Kimpton, 2007).  

Na drugi strani se zdravnik srečuje s precejšnjim številom kroničnih bolnikov, ki menijo, da nimajo zdravstvenih težav. Njihova preusmeritev k DMS  je žal razkrila, da bolniki niso vsi brez težav. Z obravnavo bolnikov po protokolih ugotovijo DMS neurejene parametre: slabe rezultate spirometrije, neurejen krvni tlak ali ustrezno neugodne laboratorijske izvide. Taki bolniki so takoj ustrezno educirani o dejavnikih tveganja, o rednem prejemanju zdravil in o pomembnosti njihove lastne vloge za dober zdravstveni izhod ter nato usmerjeni nazaj do zdravnika, da jim uredi medikamentozno terapijo. Bolniki so tako obravnavani prej, preden sami opazijo poslabšanje obolenja, kar posledično doprinese k boljšem zdravstvenem izhodu kronične bolezni za posameznega bolnika (Farmer et al, 2005; Pearce et al, 2009;). 

Izobraževanja za diplomirane medicinske sestre v obliki modulov so dala vsem dodatno znanje o astmi, KOPB, sladkorni bolezni, hipertenziji ter preventivi,  predvsem na področju praktičnega pristopa do bolnika, vrednotenja dobljenih podatkov in izvajanja nekaterih storitev (spirometrija, snemanje EKG, merjenje gleženjskega indeksa in 24 urnega krvnega tlaka, pregled stopal, bronhodilatatorni test, merjenje RR). Najbolj zadovoljne so udeleženke z moduloma  astma in KOPB, katerih praktični del se izvaja na Golniku, saj jim nudi zadosti praktičnega znanja za učinkovit pristop k bolniku. Tudi evaluacija njihovega znanja kaže zelo dobre rezultate. Pulmologi se verjetno zavedajo dejstva, da dobro izobražen  kader na primarnem nivoju bistveno doprinese k hitrejšemu odkrivanju in boljšemu zdravljenju  bolnikov z astmo in KOPB (Farmer et al, 2005).   

Registri, ki jih vzpostavljajo referenčne ambulante, pripomorejo k preglednosti nad obolevnostjo opredeljenih bolnikov glede na posamezno kronično bolezen in omogočajo aktivni  pristop k zdravljenju in planiranje obravnave kar se tiče zdravstveno-vzgojnih in terapevtskih postopkov (Kavčič, Hrast, Hlebec, 2012;  Rumboldt et al, 2011).  Bolniki so tako na primarnem nivoju nadzorovano vodeni, datumi kontrolnih pregledov so jim določeni s strani zdravstvenega tima vnaprej in sami morajo aktivno sodelovati in spremljati svoje bolezensko dogajanje. O vzpostavljanju registrov morajo referenčne ambulante mesečno poročati projektni pisarni  in ZZZS in v kolikor tega ne naredijo kljub opominjanju,  ostanejo brez plačila  s strani ZZZS.
Dispanzerski princip dela na področju preventive in razvrščanje bolnikov glede na rezultate presejanja v 3 skupine (zdravi, z dejavniki tveganja, kronični bolniki) omogoča njihovo načrtno in sistematično spremljanje v skladu s strokovnimi priporočili in ne v skladu z zahtevami bolnikov. Preseneča dejstvo, da je med zdravo populacijo najdenih kar nekaj ljudi, pri katerih je odkrita kronična bolezen, pa do tedaj sploh niso vedeli, da so bolniki. Prednjačita sladkorna bolezen in arterijska hipertenzija.  Taki bolniki takoj vstopijo v proces zdravljenja in na tak način se prepreči pojav zapletov kroničnih bolezni oziroma se pojavnost odmakne v čim kasnejše obdobje (Pearce et al, 2009). Tudi pacienti, pri katerih je  odkrit dejavnik tveganja, so takoj poučen, predstavljeni so jim načini, kako izboljšajo svoj zdravstveni status in čez določeno obdobje so zopet povabljeni na kontrolno presejanje, da ugotovijo učinek ukrepov. Pojavnost kroničnih obolenj bo nastala v kasnejšem življenjskem obdobju ali pa  se celo mogoče kronična bolezen ne bo pojavila, zaradi pravočasnih ukrepov. Bolniki so proaktivno vodeni in obravnavani in v tem procesu postanejo partnerji (Pearce et al, 2012).
Odziv bolnikov je odličen: bolniki cenijo, da lahko dobijo številne koristne informacije pri DMS in se obrnejo na zdravnika takrat, ko se slabše počutijo ali ko kako drugače zbolijo. Pomembno se jim zdi, ko dobijo občutek, da so v središču pozornosti zdravstvenega tima, da so svojo težavo uspešno rešili in da se počutijo varne tekom obravnave.  Tako obravnavo bolnikov je  možno doseči le, če tim (zdravnik, DMS, tehnik zdravstvene nege) funkcionira enovito in si pomaga ter bolnik pravzaprav vidi, da je vse usmerjeno v to, da bo njegov zdravstveni izhod čim boljši. 
4 ZAKLJUČEK
Referenčne ambulante kot projekt uspevajo. Prvi rezultati so vzpodbudni in kažejo možnost, da populacijo bolnikov, registriranih pri zdravnikih družinske medicine v celoti aktivno spremljajo in usmerjajo k bolj zdravemu načinu življenja, partnerstvu z zdravnikom in DMS in seveda k lastni odgovornosti za zdravstveni izhod. DMS v tem projektu prevzemajo aktivno vlogo, svoje delo na področju preventivnega presejanja in vodenja stabilnih kroničnih bolnikov opravljajo resno in za svoje ukrepe nosijo polno odgovornost. Odgovornost posamezne DMS v referenčni ambulanti pa nenazadnje pomeni, da v družinski medicini  vzpostavljajmo sistem, kjer bo lahko na nacionalnem nivoju vzpostavljena visoka družbena odgovornost  za preprečevanje ali vsaj kasnejšo pojavnost kroničnih nenalezljivih bolezni. 
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Vsaka organizacija mora sistemizirati delovna mesta; navedeno pomeni, da je potrebno sestaviti katalog delovnih mest, jim določiti izhodiščne plače, opise del in nalog, določiti število zaposlenih na delovnih mestih ter postaviti organigram, torej hierarhijo delovnih mest. V javnem sektorju so elementi sistemizacije bolj dorečeni, še vedno pa je dovolj prostora, da vsaka organizacija lahko zapiše svoje posebnosti. Prenova sistemizacije je zaradi vpliva na vse zaposlene pomemben projekt, ki ga je potrebno izpeljati premišljeno in v sodelovanju z zaposlenimi. Namen prispevka je predstaviti prenovo sistemizacije tako, da izpolni svoj namen in ne ostane le črka na papirju.

Ključne besede: sistemizacija delovnih mest, akt o sistemizaciji delovnih mest, organizacija
Abstract

Every organization has to have a systemization of working places, which means that it is necessary to create a catalogue of working places, including the basic salary system, description of work and working conditions, number of needed employees and the organization structure. In public sector legislation determines most of the aspects, although some space is still left for the employees, so they can include their particularities. Process of reorganizing has an impact on all the employees, therefor should be handled with a lot of consideration and should include as many of the employees as possible. Purpose of the paper is to present a process of reorganization in a way to create a living document and not just a formal rules of systemization.

Key words: systemization of working places, rules of systemization of working places, organization
1 UVOD

Sistemizacija delovnih mest je pomemben notranji akt vsake organizacije, če ne celo najpomembnejši. Hkrati je tudi obvezen, saj ga predpisuje Zakon o delovnih razmerjih kot najpomembnejši področni zakon na področju urejanja dela. Z aktom o sistemizaciji se določi natančna struktura organizacije, število in naziv delovnih mest, število zaposlenih na teh delovnih mestih, plačni razredi delovnih mest ter opis del in nalog, ki jih morajo zaposleni opravljati, hkrati pa tudi zahtevane izkušnje, posebna znanja, željena znanja in kompetence. Po eni strani gre torej za podatkovno zbirko o delovnih mestih, po drugi strani pa je več kot to, saj gre za sistem, ki ponazarja življenje organizacije in mora kot tak tudi posnemati dejansko stanje oziroma mora dejansko stanje ustrezati napisanemu na papirju. Drugače postane Akt o sistemizaciji zgolj formalen dokument, ki zadostuje zakonskim pogojem, vodstvo organizacije pa izgubi pomembno orodje poslovanja. Da pa lahko sistem organizacije delovnih mest dejansko izpolni pričakovanja in svoje potenciale, je pomemben način, kako se prenove sistema lotimo. Ključno je sodelovanje zaposlenih, saj le tako razumejo postavljene cilje kot lastne, razumejo opis del in nalog po katerem morajo delovati in se z njim strinjajo. Le tako lahko dosežemo, da bodo zaposleni na svojih delovnih mestih zadovoljni in posledično uspešni. Če pa so uspešni posamezni zaposleni znotraj organizacije, je uspešna organizacija sama. To pa je v končni fazi cilj vsake organizacije oziroma vsakega vodstva. 

Namen prispevka je predstaviti prenovo sistemizacije tako, da izpolni svoj namen in ne ostane le črka na papirju. Predstavili bomo faze procesa prenove in obrazložili njihov pomen.

2 TEORETIČNA IZHODIŠČA ORGANIZACIJE DELA OZIROMA SISTEMIZACIJE DELOVNIH MEST
Za uspešno prenovo sistemizacije delovnih mest v organizaciji, se je potrebno vprašati kaj sploh pravzaprav sistemizacije je, in kakšen je njen namen.

Guštin (2004, str. 22) sistematizacijo opredeli na sledeč način: »Sistemizacija je organizacijski akt, katerega sestavni deli so opisi del, ki predstavljajo popis vseh nalog, ki jih je potrebno opravljati za nemoteno odvijanje procesov in je osnova za učinkovito programiranje in organiziranje dela; sistemizacija je kadrovski akt, v katerem so opredeljene vse zahteve, ki jih mora izpolnjevati zaposleni za kakovostno opravljanje nalog, opredeljenih v opisu in je osnova za načrtovanje in izvajanje kadrovske politike.«

Kejžar (2005, str. 51-56) priporoča, da sistemizacija vsebuje:

· podatke za identifikacijo delovnega mesta mesta (organizacijska enota, naziv ter šifra delovnega mest);

· organizacijsko - tehnične podatke o delovnem mestu (opis nalog, ključna vloga delovnega mesta, čas trajanja aktivnosti, pristojnosti in odgovornosti delovnega mesta, sredstva in predmeti dela, delovni pogoji, varstvo pri delu);

· kadrovske podatke o delovnem mestu (izobrazba, dopolnilna znanja, delovne izkušnje, psihofizične sposobnosti, osebnostne zahteve, druge osebnostne značilnosti delavca, pomembne za opravljanje dela).

Nadalje opredeljuje sistemizacijo kot sklop treh dokumentov(Kejžar, 2005; 51-56):

· akta o sistemizaciji, ki je osnova celotne strukture, opisuje dejansko organizacijo sela, določa splošne obveznosti zaposlenih, pojasnuje določene pojme, ki se pojavljajo v opisih delovnih mest, definira splošna pravila in število ter vrsto dokumentov v prilogi – opis delovnih mest, organigram, plačna lestvica, seznam  števila potrebnih zaposlenih na delovnih mestih – kadrovski načrt;

· opisov delovnih mest, ki predstavljajo delovna mesta z različnimi vrstami podatkov: šifra in naziv delovnega mesta, organizacijska enota; naloge delovnega mesta, kompetence, pristojnosti, odgovornosti (za delo in sredstva) delovne pogoje ter druge specifike posameznih delovnih mest. Vsebuje tudi podatke glede zahtevanega poklica oziroma izobrazbe, funkcionalnih znanj ter zahtevanih in želenih izkušenj;

· drugih prilog k sistemizaciji, običajno gre za organigram, seznam plačnih razredov ter število zaposlenih na posameznih delovnih mestih. 

Zakonske podlage Akta o sistemizaciji

Zakon o delovnih razmerjih (v nadaljevanju ZDR-1) v 22. členu (Uradni list RS št. 21/2013) določa, da je delodajalec dolžan s splošnim aktom določiti pogoje za opravljanje dela na posameznem delovnem mestu oziroma za vrsto dela. Javni zdravstveni zavodi pa so kot del javnega sistema podvrženi tudi Zakonu o sistemu plač v javnem sektorju (Uradni list RS, št. 95/2007), ki pa je veliko bolj omejujoč kot Zakon o delovnih razmerjih. Zakon o sistemu plač v javnem sektorju ureja sistem plač funkcionarjev in javnih uslužbencev v javnem sektorju, pravila za njihovo določanje, obračunavanje in izplačevanje ter pravila za določanje obsega sredstev za plače. Zakon opredeljuje tudi postopek za spremembe razmerij med plačnimi skupinami in plačnimi podskupinami v javnem sektorju. Zakon določa skupne temelje sistema plač v javnem sektorju – za uveljavitev načela enakega plačila za delo na primerljivih delovnih mestih, nazivih in funkcijah, za zagotovitev preglednosti sistema plač ter stimulativnosti plač (ZSPJS, Uradni list RS, št. 95/2007). 

Zakon o sistemu plač v javnem sektorju določa tudi ureditev Kataloga funkcij, delovnih mest in nazivov (ZSPJS, Uradni list RS, št. 95/2007). Gre pravzaprav za seznam vseh funkcij, delovnih mest in nazivov v javnem sektorju. Sestavni del kataloga je torej 109 orientacijskih delovnih mest iz Kolektivne pogodbe za javni sektor, poleg njih pa so v katalog prenesene še vse funkcije, delovna mesta in nazivi iz sklenjenih področnih kolektivnih pogodb, aneksov h kolektivnim pogodbam dejavnosti, uredb in splošnih aktov, ki so jih sindikati javnega sektorja sklenili v letu 2008 ob uvedbi novega plačnega sistema. S tem so preklicali vse določbe obstoječih kolektivnih pogodb, ki so opredeljevale plače, ohranili pa ostale člene, ki urejajo druge pravice in obveznosti iz delovnega razmerja. Združitev vseh funkcij, delovnih mest in nazivov v skupen katalog predstavlja nabor vseh možnih delovnih mest v javnem sektorju in s tem tudi določitev plačnega razreda vsakega delovnega mesta v javnem sektorju. Katalog je podlaga za sprejem sistemizacije delovnih mest posameznega subjekta javnega sektorja, za katerega velja ZSPJS. Posamezni uporabnik proračuna lahko zato sistemizira le delovna mesta in nazive iz kataloga in ne more spremeniti ne imena delovnega mesta ali naziva niti plačnega razreda posameznega delovnega mesta ali naziva. V Katalogu funkcij, delovnih mest in nazivov je namreč naveden izhodiščni plačni razred delovnega mesta in končni plačni razred delovnega mesta, ki ga javni uslužbenec lahko doseže z napredovanji. Osnovna plača javnega uslužbenca tako pomeni izhodiščni plačni razred in število napredovanj. Pri uvrščanju delovnih mest in nazivov v plačne razrede oziroma določanju osnovnih plač je treba upoštevati uvrstitve orientacijskih delovnih mest in nazivov, ki so ovrednoteni v Kolektivni pogodbi za javni sektor. Orientacijska delovna mesta in nazivi so izbrana delovna mesta in nazivi, ki omogočajo primerjavo v plačnih skupinah in med plačnimi skupinami. Ovrednotijo se z uporabo skupne metodologije, ki opredeljuje navodila za uvrščanje delovnih mest in nazivov v plačne razrede, pri čemer se upoštevajo naslednji kriteriji (ZSPJS, Uradni list RS, št. 95/2007): 

· zahtevnost delovnih nalog oziroma pogojev za pridobitev naziva,

· zahtevana usposobljenost (zahtevana strokovna izobrazba, potrebna dodatna znanja in izkušnje),

· odgovornost in pooblastila,

· psihofizični in umski napori, 

· vplivi okolja.

Za sprejem Akta o sistemizaciji delovnih mest je pomembna tudi Kolektivna pogodba za javni sektor (KPJS, Uradni list RS, št. 57/2008). Kolektivna pogodba je bila sklenjena na začetku uporabe plačnega sistema med Republiko Slovenijo in vsemi reprezentativnimi sindikati javnega sektorja. Z uveljavitvijo kolektivne pogodbe za javni sektor so prenehali veljati deli panožnih kolektivnih pogodb, ki so veljali pred tem in ki so urejali vsebino, ki se nanaša na plače, v ostalem delu glede ureditve pravic in obveznosti zaposlenih pa so panožne kolektivne pogodbe ostale v veljavi, kar v praksi pomeni določene zaplete. Osrednji del Kolektivne pogodbe za javni sektor je njen tarifni del, ki se začne s poglavjem o osnovni plači, določen pa je tudi najnižji plačni razred za posamezni tarifni razred. Nadalje so določeni plačni razredi orientacijskih delovnih mest plačnih skupin od C do J. Prav ta orientacijska delovna mesta plačnih skupin od C do J so tudi sestavni del Kataloga funkcij, delovnih mest in nazivov v javnem sektorju. Na podlagi orientacijskih delovnih mest so bili sprejeti tarifni deli vsake posamezne panožne kolektivne v javnem sektorju, ki določajo vsa delovna mesta iz posamezne dejavnosti. V predhodnem sistemu plač so bila na nacionalni ravni določena zgolj orientacijska mesta, nato pa je vsaka organizacija lahko sprejela sistemizacijo delovnih mest, ki je imela tudi nekatera svoja delovna mesta, saj so orientacijska delovna mesta služila le kot vodilo pri ustvarjanju delovnih mest. Z Zakonom o sistemu plač v javnem sektorju pa so na ravni kolektivne pogodbe določena vsa možna delovna mesta in posamezna organizacija lahko izbira le delovna mesta, ki so v katalogu navedena. Tako je omogočena primerjava v plačnih skupinah in med plačnimi skupinami, hkrati pa je delodajalec močno omejen pri pripravi lastnega Akta o sistemizaciji delovnih mest. Glede na to, da ima vsaka organizacija svoje posebnosti, so take omejitve v praksi moteče, saj ne omogočajo sprejema optimalnega sistema za posamezno organizacijo.

3 PRENOVA SISTEMIZACIJE V PRAKSI
Sprejem prve sistemizacije nove organizacije je posebno dejanje, saj gre za sprejemanje aktov organizacije, ki še nima zaposlenih. V prispevku pa se bomo posvetili načinu prenove sistemizacije v organizacijah, ki že delujejo, imajo organiziran sindikat, so delavci že zaposleni in delujejo na določenih delovnih mestih. Akt o sistemizaciji mora posnemati delovanje organizacije oziroma predstavlja optimalno delovanje organizacije, ki pa ne sme izgubiti stika z resničnim delovanjem. Uhan (1996) navaja, da je pred sprejetjem akta sistemizacije potrebno definirati namen sistemizacije dela, določiti njeno vsebino, analizirati obstoječe stanje ter doreči proces izvedbe prenove.

Uspeh kateregakoli projekta v organizaciji, še posebno pa projektov, ki vplivajo na plačo zaposlenega, kot je postavitev sistema delovne uspešnosti ali prenova sistema organizacije dela, je odvisen od sodelovanja zaposlenih. Cilj prenove sistema organizacije delovnih mest je, da je število delovnih mest primerno razvejanosti organizacije ter da opisi delovnih mest dobro povzemajo dejanske naloge zaposlenih na teh delovnih mestih. Zupanova (2001) poudarja pomen prepoznavanja ciljev organizacije kot lastnih ciljev zaposlenega, kar lahko dosežemo le s sodelovanjem zaposlenih pri postavljanju teh ciljev. Sodelovanje predvideva tudi teorija transformacijskega vodenja (Bass, 1997), ki temelji na predpostavki, da imajo zaposleni skupno vizijo in delujejo v smeri doseganja te vizije. Gre torej za sodelovanje skupine, ki deluje z lastnimi interesi v dobro skupine 

Prednost vključevanja zaposlenih v procese sprememb organizacije pomeni tako imenovano učečo se organizacijo. Taka organizacija namreč vodi do razvoja sposobnosti zaposlenih, da začutijo smisel delovanja in jim hkrati omogoča sistemsko razmišljanje, torej da stvari vidijo celovito in razumejo medsebojno povezanost različnih procesov in vsebin, da znajo pretehtati svoje ravnanje in se zavedajo pomanjkanja v znanju ter s tem smeri napredka. McGregor (1960) poudarja pomen interaktivnega dialoga, ki mora razjasniti pričakovanja do zaposlenega glede njegovih delovnih nalog, določiti specifične cilje za določeno obdobje, način doseganja teh ciljev (pot do cilja) in določiti, na kakšen način se bo doseganje ciljev ocenjevalo oziroma nagrajevalo. Bistveno je, da zaposleni prevzame odgovornost za vse dogovorjene cilje in za korake za dosego teh ciljev, kar pa je verjetno le, če bo dogovorjene cilje prepoznal tudi kot svoje lastne (tudi sicer uči McGregorjeva teorija Y, da je za organizacijo izjemnega pomena vključitev ciljev posameznega zaposlenega v lastne cilje). Locke in Latham (2002) navajata, da je vedenje zaposlenih posledica njihovega dojemanja ciljev in želje, da ga dosežejo. Pri zavzetosti za dosego cilja so pomembni tako zunanji kot notranji motivacijski dejavniki, avtorja pa izpostavljata dve pomembni komponenti: razumevanje ciljev in sodelovanje pri postavitvi cilja. Če zaposleni razume, zakaj je cilj pomemben, in razume tudi širše ozadje cilja oziroma njegovo skladnost s strategijo, kulturo in vizijo organizacije, potem bo njegova zavzetost pri doseganju cilja večja. Zato je tudi izjemno pomembno, da so cilji, vizija, vrednote in poslanstvo organizacije ter njihova konkretizacija v posameznih organizacijskih aktih javni, jasni in razumljeni ter sprejeti s strani vsakega zaposlenega. Če zaposleni prepozna v ciljih, viziji in vrednotah organizacije lastne cilje, vizijo in vrednote, jih bo tudi dosegal dobro in hitro. Ključno za uspeh temeljnih projektov, kar prenova sistemizacije delovnih mest definitivno je, je torej sodelovanje zaposlenih pri postavljanju samega sistema tako, da ga razume in se z njim strinja. Le tako bo projekt me zaposlenimi dobro sprejet in bo kot tak tudi zaživel.

Pomembno je tudi, da so v projekt prenove sistemizacije vključeni tudi vsi sindikati, ki so pri delodajalcu organizirani. ZDR-1 določa obveznost delodajalca, da predloge splošnih aktov, s katerimi delodajalec določa organizacijo dela ali določa obveznosti, ki jih morajo delavci poznati zaradi izpolnjevanja pogodbenih in drugih obveznosti, pred sprejemom posreduje v mnenje sindikatom. Pri prenovi sistemizacije je torej ključno tudi vključevanje sindikatov. Čeprav imajo skladno z zakonom le možnost podaje mnenja na sam Akt o sistemizaciji, torej ni potrebno doseči njihovega soglasja, so sindikati običajno center socialne moči v organizaciji in lahko pomembno vplivajo na zadovoljstvo oziroma nezadovoljstvo zaposlenih s samim projektom prenove, kot tudi posledično na zadovoljstvo pri delu in s tem na samo storilnost oziroma uspešnost izvajanja dela (Hyman, 2001). 

Projekti v praksi so pokazali, da so zaposlenim poleg plače (ki v obstoječem sistemu v javnem sektorju tako ali tako ni več predmet proste volje delodajalca ob prenovi sistema organizacije) pomembni nazivi delovnih mest ter opisi del in nalog. 

Zato se ob prenovi sistema organizacije dela predlaga sledeči način dela:

1. Sestanek vodstva zavoda z vodjo projekta prenove organizacije delovnih mest, na katerem se določi natančen postopek dela s terminskim načrtom. Prav tako je potrebno doreči izgled opisa del in nalog (obrazec) ter njegovo vsebino, torej, da opis del in nalog sestavljajo na primer naloge, spodobnosti, potrebna znanja, željena znanja in tako dalje.

2. Ustanovitev delovnih skupin glede na posamezna področja dela (zaposleni, ki delujejo v zdravstveni negi, zaposleni v laboratorijih, zdravniki, uprava itd.), ki naj skupaj z vodjem projekta na podlagi osnove, predlagajo vsebino opisa del in nalog za posamezna področja dela. Glede na velikost zavoda se določi število zaposlenih, ki naj v delovni skupini sodelujejo. Pomembno je, da so poleg zaposlenih vključeni tudi  vodje posameznih področij, vendar mora vodja projekta biti pozoren na to, da zaradi tega ne pride do slabšega sodelovanja posameznih zaposlenih. K sodelovanju v delovnih skupinah se povabi tudi predstavnike sindikatov, ki naj prav tako čim aktivneje sodelujejo v procesu izdelave opisov.

3. Predloge delovnih skupin pregledajo vodje posameznih področij skupaj z vodjo projekta, da vidijo morebitna razhajanja in jih uskladijo, tako da ne prihaja do prevelikih odstopanj pri posameznih opisih. 

4. Usklajene predloge pregleda vodstvo zavoda, končne verzije pa se ponovno predstavi delovnim skupinam, ki lahko podajo še kakšne predloge sprememb, pomembno pa je, da se jim obrazloži vidike vodstva zavoda ter razlog za dopolnitve, ki so bile sprejete.

5. Končne predloge skupaj s samim Aktom o sistemizaciji se pošlje v mnenje sindikatom. Direktor zavoda sprejme Akt o sistemizaciji.

Nazivi delovnih mest so sicer določeni s Katalogom funkcij, delovnih mest in nazivov, vendar si lahko zavod, kadar mu obstoječa poimenovanja izrecno ne ustrezajo pomaga na sledeč način: V Aktu o sistemizaciji delovnih mest, kot tudi v pogodbah o zaposlitvi mora biti naziv delovnega mesta enak nazivom v Katalogu funkcij, delovnih mest in nazivov, vendar lahko delodajalec sprejme dodaten akt, kjer za različne »delovne postaje« (na primer delovno mesto diplomirana medicinska sestra s specialnimi znanji, ki je delovno mesto, ki se lahko uporabi na veliko različnih področjih) določi tudi različna poimenovanja »delovnih mest«. Ta poimenovanja služijo večni jasnosti pri razlikovanju zaposlenih predvsem za potrebe pacientov, zato je smiselno ta poimenovanja uporabiti tudi na identifikacijskih karticah. Tako bodo zaposleni lahko sodelovali pri izbiri naziva, ki ga bodo uporabljali dnevno, hkrati pa so zagotovljene zakonske obveze pri nazivih delovnih mest v okviru Akta o sistemizaciji delovnih mest skladno s Katalogom funkcij, delovnih mest in nazivov. V okviru dela imenovanih skupin za pripravo opisov del in nalog se poda tudi predloge nazivov za posamezna delovna mesta, v kolikor je izraženo nezadovoljstvo s formalnim poimenovanjem delovnega mesta.

4 RAZPRAVA

Sistemizacija delovnih mest oziroma proces organizacije delovnih mest, nalog in s tem tudi plačnega sistema ter definiranja potreb po delavcih je eden najpomembnejših procesov, ki jih mora organizacija izvesti za uspešno delovanje ter je predpogoj za večino drugih kadrovskih procesov. Zaposleni, ki vedo, zakaj so razporejeni na določeno delovno mesto, ki se z nazivom ter opisom del in nalog tega delovnega mesta lahko identificirajo ter se z navedenim strinjajo, bodo bolj zadovoljni na svojih delovnih mest in posledično bodo tudi uspešneje opravljali svoje delo. Prenova sistemizacije je tako pomemben proces, ki se vseh zaposlenih tiče na zelo osebni ravni, zato je pomembno, da zaposlene vključimo v prenovo od samega začetka. Tako bomo izničili običajno nezaupanje v spremembe in si zagotovili večje sprejemanje novega sistema. V okviru zdravstva, kjer je večina elementov sistemizacije fiksno določena je pomembno, da se posvetimo tistim elementom, kjer ima organizacija prostor, da izrazi svoje specifike, torej predvsem v okviru opisa del in nalog. Tako je to tudi eden najpomembnejših procesov pri ustvarjanju nove sistemizacije, ki ga je nujno potrebno peljati skupaj z zaposlenimi ter sindikati.
5 ZAKLJUČEK

Sistemizacija delovnih mest je kompleksen sistem, ki mora povzemati celotno delovanje organizacije; seznam delovnih mest, hierarhijo delovnih mest, opis del in nalog za posamezno delovno mesto, plačni sistem in ne nazadnje tudi nazive delovnih mest; zaposlenim je namreč naziv delovnega mesta zelo pomemben, saj se z njim predstavljajo in identificirajo tako znotraj delovnega okolja kot tudi navzven z javnostjo, ki jo ob svojem delu srečajo. Razumevanje vodstva, da je naziv za zaposlene pomemben ter vključevanje zaposlenih v proces poimenovanja njihovega delovnega mesta je pomembno za sprejemanje celotnega sistema. V nasprotnem primeru v delo zaposlenih vnašamo nemir in nezadovoljstvo, kar lahko hitro pripelje do manj uspešnega opravljanja dela oziroma do osredotočanja na dogajanje znotraj organizacije namesto na delovne naloge. Procesa prenove sistemizacije se torej lotimo načrtno in premišljeno, omogočimo si dovolj časa za potek procesa in vanj v čim večji meri vključimo zaposlene in njihove predloge poskušamo čim bolj upoštevati. Tako bo s procesom in rezultati prenove zadovoljno tako vodstvo kot zaposleni, kar pa je za dobro delovanje organizacije najpomembnejše. 
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Izvleček

Zniževanje cen zdravstvenih storitev traja že peto leto zaporedoma. Medtem ko je bilo na začetku bistveno enostavneje najti nekaj odstotkov prihrankov, pa je v letu 2013 to bistveno težje, saj so do sedaj cene zdravstvenih storitev padle realno precej več kot za 15 %. Prav zato je pomembno, da poznamo, na kakšen način pride denar v bolnišnico, za kaj ga porabimo in kako poskrbimo, da poslujemo s pozitivno ničlo. Zdravstvena nega ima pomembno vlogo pri obvladovanju stroškov, saj v bolnišnicah predstavljajo izvajalci zdravstvene nege približno polovico vseh zaposlenih. Namen prispevka je prikazati možnosti za racionalizacijo v zdravstvu.
Ključne besede: stroški, racionalizacija, zdravstvena ekonomika
Abstract

The cutting of the prices of healthcare services has been an ongoing process for the past five years. At the beginning of this process, it was significantly easier to find ways to create savings as it is nowadays. Until today, the prices of healthcare services have dropped by far more than 15%. It is therefore crucial to understand the system of financing of the healthcare services in hospitals, to know how the money for healthcare services is spent, and to ensure that costs do not overcome the revenues. Nursing care has an important role in controlling the hospital costs as the nursing care staff represent approximately half of the hospital staff. The aim of this article is to indicate the opportunities to cut the costs in healthcare. 
Key words: costs, rationalisation, healthcare economics
1  UVOD

Cene zdravstvenih storitev se znižujejo že od leta 2009. Posledično to vpliva tudi na poslovanje javnih zdravstvenih zavodov. Da bi lažje razumeli pomen  poslovanja vsaj s pozitivno ničlo, si poglejmo definicijo iz zakona. V prvem členu Zakona o zavodih (Zakon, 1991) je zapisano: »Zavodi so organizacije, ki se ustanovijo za opravljanje dejavnosti vzgoje in izobraževanja, znanosti, kulture, športa, zdravstva, socialnega varstva, otroškega varstva, invalidskega varstva, socialnega zavarovanja ali drugih dejavnosti, če cilj opravljanja dejavnosti ni pridobivanje dobička«. Dobiček torej ni cilj poslovanja bolnišnic ampak je cilj opravljanje dejavnosti za katero so bili ustanovljeni. Čeprav ni cilj poslovanja javnih zdravstvenih zavodov ustvarjanje dobička, pa je nedvomno cilj poslovanje s pozitivno ničlo.

Da bi ta cilj dosegli pa je potrebno vsako leto znova najti nekaj odstotkov rezerv, opraviti isto delo z manj sredstvi. Bistveno vprašanje je, kaj lahko še dodatno racionaliziramo in kje še lahko še prihranimo. Obstaja veliko možnih odgovorov na to dilemo, v grobem jih lahko razdelimo na napačne in pravilne. Da bi se lahko sploh osredotočili na vidik posamezne zdravstvene ustanove, moramo poznati širši okvir financiranja zdravstvene dejavnosti.

Namen prispevka je prikazati celoten krog poslovanja na primeru Klinike Golnik in skozi ta prikaz osvetliti možnosti za racionalizacijo. Poleg zniževanja stroškov je za uspešno poslovanje (z ekonomskega vidika) ključno tudi ustvarjanje čim večjih prihodkov. Zato bomo v nadaljevanju na kratko predstavili ključne oporne točke zdravstvenega sistema, sistema financiranja zdravstvene dejavnosti ter vrste stroškov. Poudarek bomo dali na financiranje bolnišnice, saj tudi v nadaljevanju članka dajemo poudarek na bolnišnici.
2  TEORETIČNA IZHODIŠČA
Zdravstveni sistem 

Če zanemarimo nekatere člene zdravstvenega sistema (kot npr. zbornice) lahko v grobem zaključimo, da imamo tri ključne elemente sistema; izvajalce zdravstvene dejavnosti, regulatorja sistema (Ministrstvo za zdravje) in financerja (zdravstvene zavarovalnice). Načeloma je naloga regulatorja sistema, da določi pravila po katerih sistem deluje in se jih morajo vpleteni držati. Naloga financerja, je da plača pogodbeni obseg opravljenih zdravstvenih storitev. Naloga izvajalcev pa je, da opravljajo zdravstvene storitve skladno s standardi (ki naj bi jih določil regulator) in v obsegu kot je določeno s pogodbo s financerjem. Na ta razmerja med regulatorjem, financerjem in izvajalci se bomo v nadaljevanju še vrnili. 

Financiranje zdravstvene dejavnosti

Okvir financiranja zdravstvene dejavnosti je vsako leto določen v Splošnem dogovoru za pogodbeno leto in njegovih prilogah. V nadaljevanju bomo na kratko povzeli ključna določila Splošnega odgovora za pogodbeno leto 2013 (dostopno na http://www.zzzs.si/zzzs/info/egradiva.nsf/0/aa69eb5c70327bcfc1257b25002e636c/$FILE/01%20SD13%20-%20k%C4%8Di.docx (9.5.2013)

in njegovih prilog vezanih na financiranje akutne bolnišnične obravnave, neakutne bolnišnične obravnave in specialistične ambulantne dejavnosti

Akutna bolnišnična dejavnost

V Sloveniji je bilo v letu 2004 uvedeno plačevanje akutne bolnišnične obravnave po sistemu skupin primerljivih primerov (v nadaljevanju sistem SPP). Sistem SPP lahko poenostavljeno opredelimo kot sistem razvrščanja bolnikov v skupine, za katere porabimo podobno količino virov. Seznam SPP primerov je utežen, kar pomeni, da ima vsak SPP primer določeno utež.

Razvrstitev pacient v posamezen SPP primer je odvisna od treh skupin podatkov. Te skupine podatkov so (po Wahl et al., 2004, str. 689):

· glavna diagnoza, ki je opredeljena kot diagnoza, za katero po končanem zdravljenju menimo, da je bila glavni razlog sprejema pacienta v bolnišnično obravnavo;

· dodatne diagnoze so diagnoze, ki so obstajale že ob sprejemu pacienta ali pa so se v obliki zapletov pojavile med zdravljenjem in so pomembno vplivale na zdravljenje;

· pomembni klinični posegi, ki so bili pri pacientu opravljeni v okviru bolnišnične obravnave. Pomemben klinični poseg je npr. kirurški, zahteva anestezijo, posebej opremljene prostore, ekipo ali usposabljanje.

Vsak izvajalec ima določen tako plan primerov, kot tudi plan uteži.
Neakutna bolnišnična dejavnost

Neakutna bolnišnična obravnava predstavlja obliko bolnišničnega zdravljenja po končani akutni bolnišnični obravnavi, ko iz zdravstvenih ali socialnih razlogov ni možen odpust zavarovane osebe v domače okolje ali ni več možna nega v domačem okolju. Neakutna bolnišnična obravnava obsega podaljšano bolnišnično zdravljenje, zdravstveno nego in paliativno oskrbo (dostopno na http://www.zzzs.si/zzzs/info/egradiva.nsf/0/aa69eb5c70327bcfc1257b25002e636c/$FILE/11%20Priloga%20BOL%20IIb%20SD13%20k%C4%8Di.docx (9.5.2013))
Specialistična ambulantna dejavnost

Standardi za specialistično ambulantno dejavnost so določeni v prilogi 1 Splošnega dogovora. Dodatno so posamezni elementi opredeljeni še v Splošnem dogovoru in pa v prilogi BOL II/b (oblikovanje in financiranje programov na sekundarni in terciarni ravni). Pri specialistični ambulantni dejavnosti je določeno število točk, ki jih mora doseči en tim ter pripadajoča finančna sredstva. Vrednost posamezne storitve je opredeljena v »Zeleni knjigi«, kjer je nabor storitev specialistične ambulantne dejavnosti.
Ali manj denarja pomeni tudi manj pregledov pacientov in daljše čakalne dobe?

Pogosto slišimo, da zaradi zmanjšanja finančnih sredstev ne bo mogoče opraviti določenega obsega programa ali določenega števila operacij, da bodo pacienti ostali pred vrati. Javni zdravstveni zavod je bil ustanovljen z namenom opravljanja zdravstvene dejavnosti. Način, na kateri jo opravlja določi regulator, obseg storitev pa je opredeljen v pogodbi s financerjem. Iz ekonomskega vidika pomeni manjše število obravnav od pogodbeno dogovorjenega obsega tudi manj sredstev, kar še dodatno poslabša finančni položaj izvajalca. Povsem drugo pa je, da izvajalec dosega le še 100 odstotkov dogovorjenega programa dela, ne pa več 120 ali še več. Število pacientov imamo torej dano, koliko stroškov pa bomo imeli z njihovo obravnavo pa je področje, kjer se kaže učinkovitost posameznih izvajalcev. Racionalnejša obravnava ne pomeni nujno tudi slabo obravnavo, včasih celo nasprotno. Da bi se lahko racionalno obnašali, moremo najprej poznati vrste in strukturo stroškov v svoji organizaciji ter vpliv zmanjšanja posameznih vrst stroškov na poslovni izid. V nadaljevanju podajamo pregled za Kliniko Golnik za leto 2012.

Struktura stroškov v Kliniki Golnik

Struktura stroškov je v večini bolnišnic precej podobna. Struktura stroškov v Kliniki Golnik je predstavljena na sliki 1.

Slika 1: Struktura stroškov v Kliniki Golnik
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Vir: Letno poročilo Klinike Golnik za leto 2012
Iz slike 1 je razvidno, da pretežni del stroškov (52%),  predstavljajo stroški dela. Sledijo stroški materiala z 22% deležem, nato stroški storitev z 19% deležem, amortizacija predstavlja 6% delež in drugi stroški 1%. Glede na strukturo stroškov je tudi vpliv znižanja posamezne kategorije stroškov različen. 

Na sliki 2 prikazujemo potrebno znižanje posameznih vrst stroškov s katerim dosežemo isti učinek.

Slika 2: Pregled potrebnega znižanja posameznih vrst stroškov za doseganje enakega učinka
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Vir: Izračun avtorja

Iz slike 2 je razvidno, da znižanje samo drugih stroškov ne more zadostovati za zaželen prihranek. Stroške dela je potrebno najmanj znižati, stroške materiala že precej več in tako naprej, glede na delež v celotnih stroških. Po eni strani je pomembno, za kaj bolnišnica prejme denar in v tem kontekstu katere aktivnosti lahko opustimo, ne da bi zaradi tega prejeli manj sredstev, po drugi strani pa ima največji vpliv zniževanje stroškov, ki predstavljajo največji delež v strukturi stroškov. 
3  RAZPRAVA
Definicije posameznih vrst stroškov (stroški dela, stroški materiala in storitev, amortizacija) so že splošno znane, tako da jih ne bomo ponavljali, hkrati pa so toliko abstraktne, da nam na prvi pogled ne pomagajo kaj prida pri reševanju vsakdanjih izzivov racionalizacije poslovanja. Zato se bomo osredotočili na primere ter na ta način bolj plastično prikazali kje vse lahko vplivamo na izboljšanje poslovanja.
4.1 Razmerje med prihrankom in poslovnim izidom ter dodatnimi prihodki in poslovnim izidom

Vsak prihranjen evro pomeni en evro dodatnega presežka prihodkov, vsak dodatni evro prihodkov pa le 0,0X dodatnega presežka prihodkov. Dodatni prihodki so povezani z dodatnimi storitvami. Da bi te storitve izvedli, tudi če predpostavljamo, da so opravljene v rednem delovnem času, povzročimo določene materialne stroške. Tako da je vpliv na poslovni izid sicer pozitiven, ampak nekajkrat manjši kot znašajo dodatni prihodki. To razmerje je odvisno od dodatnih stroškov ki jih navedena storitev povzroči. Če pa na drugi strani prihranimo evro na potrošnem materialu, storitvah zunanjih izvajalcev ali pa na manj opravljenih urah dela, to vpliva na poslovni izid v celoti.
4.2 Najdražja sredstva bolnišnice

Kaj je torej najdražje, kar v bolnišnici uporabljamo, kaj je največji stroške ki ga lahko (moramo) zmanjšati? Najdražji ni npr. aparat za računalniško tomografijo, ki stane 1 mio EUR in z njim naredimo 5 tisoč preiskav letno. Najdražji so tisti aparati, materiali ali pa ure zaposlenih ki jih ne izkoristimo ali pa jih izkoristimo le deloma. V nadaljevanju podajamo nekaj primerov;

· Ali so ambulante izkoriščene v dveh izmenah ali mora imeti vsak zdravnik svojo ambulanto?

· Izkoriščenost osnovnih sredstev. Ali si vsak oddelek kopiči »svoja« osnovna sredstva? Najdražja so tista, ki jih ne uporabljamo, ne glede na njihovo ceno.

· Ali pred nabavo novega osnovnega sredstva (npr. novega ultrazvoka) preverimo izkoriščenost obstoječih?

· Ali je ceneje kupiti določeno osnovno sredstvo, ali kupiti storitev? Npr. v kolikor potrebujemo določen aparat trikrat letno velja razmisliti o nakupu storitve.
4.3  Operacijska dvorana kot velik povzročitelj stroškov
Operacijska dvorana je velik povzročitelj stroškov iz več razlogov, ki jih povzemamo v nadaljevanju:
· v operacijski dvorani dela hkrati več zaposlenih. To pomeni, da se vsaka izgubljena minuta multiplicira s številom ljudi v operacijski dvorani.

· Vedeti moramo, da stroški ne nastajajo samo med operacijo, ampak precej stroškov nastane, da se zjutraj operacijska dvorana pripravi za operacije in po končanem dnevu očisti. Zato je ekonomsko nesmotrno uporabiti operacijsko dvorano za le eno ali dve manjši operaciji na dan (govorimo seveda le o elektivnih operacijah).

· Usklajevanje dela v operacijski dvorani z zmogljivostjo oddelka in skrb za optimalno »pretočnost« oddelka in bolnišnice. Vsi zastoji, ki nastajajo pri obravnavi se na koncu kažejo tudi v daljši ležalni dobi in zato večjih stroških.

· Že sama izgradnja operacijske dvorane in nakup opreme je zelo velik strošek. Izračun zato pokaže zelo visoke navedene stroške v primeru, da je letno v operacijski dvorani (pre)malo operacij.
4.4   Kaj pa varčevanje zunaj bolnišnice

Poleg racionalnega obnašanja znotraj bolnišnice je pomembno da se tako obnašamo tudi navzven do poslovnih partnerjev. Tudi od zaposlenih ne moremo pričakovati velike zavzetosti za racionalizacijo, če ne vidijo, da tudi dobavitelji delno prevzemajo breme krize. Da bi lahko prihranili tudi na račun dobaviteljev pa moramo najprej poznati materiale s katerimi delamo. V nadaljevanju izpostavljamo nekatere dileme:
· Ali zaposleni poznajo ceno materialov s katerimi delajo (pa naj si bodo to zdravila, zdravstveni material, laboratorijske storitve ali kaj tretjega). Če zaposleni ne poznajo cene le teh od njih težko pričakujemo racionalno obnašanje. Tudi racionalna  izbira med dvema na prvi pogled enakovrednima izdelkoma, brez poznavanja njune cene ni mogoča. 

· Ali je postopek naročanja, potrjevanja naročilnic ter računov ustrezen, da onemogoča nabave mimo uradnih poti? 

· Ali imamo dobro vstopno kontrolo materialov, ki jih prejemamo v bolnišnico?

· Ali je področje javnih naročil ustrezno urejeno? Ali dosegamo dovolj dobre pogoje (cena, plačilni roki, dodatni popusti) pri dobaviteljih?

· Ali je smotrneje kupiti storitev ali jo sami zagotavljati? Potrebno je preračunati ali določene storitve (npr. laboratorijske preiskave) oz. izdelke (prehrana pacientov) ekonomsko smotrneje zagotavljati v bolnišnici ali kupiti na trgu.

· Ali se zaposleni zavedajo finančnih posledic svojega dela?

· Ali imamo urejen proces »uvajanja« v uporabo novih materialov ali postopkov dela? 

· Ali imamo ustrezne strokovne standarde glede posameznih izdelkov? 

· Ali uporabljamo vedno najcenejši ustrezen material ali storitev? 

· Ali se materiali uporabljajo skladno z navodili?
4.5  Dodatni prihodki kot odgovor na zmanjševanje cen zdravstvenih storitev

Zaposleni v javnem zdravstvenem zavodu prejmejo plačo za opravljeno delo. Na plačni listi je navedeno ime javnega zdravstvenega zavoda v katerem so zaposleni ne pa Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Iz tega izhaja tudi dejstvo, da zaposleni opravlja svoje delo skladno s pogodbo o zaposlitvi, ne glede na to ali se v delovnem času ukvarja s pacienti v okviru zdravstvenega zavarovanja ali pa s pacienti brez napotnice (pogosto imenovanimi kot samoplačniki). Če uspe JZZ pritegniti dodatne paciente s ponudbo zdravstvenih storitev na trgu je to priložnost za povečevanje prihodkov, hkrati pa tudi za krepitev blagovne znamke prepoznanega in cenjenega izvajalca zdravstvenih storitev.
5  ZAKLJUČEK

Zdravstveni sistem lahko dobro deluje le, če vsak izmed vpletenih dobro opravi svojo vlogo. Izvajalec zdravstvenih storitev mora opraviti pogodbeno dogovorjeni obseg programa skladno z zahtevami regulatorja sistema. S tega vidika je težava npr. dolgih čakalnih doba težava regulatorja, ki jo lahko odpravi bodisi z reguliranjem mreže izvajalcev, z dodatnimi programi ali konec koncev v sodelovanju s financerjem. 

Enako velja tudi za izvajalce zdravstvene dejavnosti gledano z notranje-organizacijskega vidika. Zdravstvena nega je zelo pomemben del organizacije, v bolnišnicah zaposluje okoli polovico vsega kadra, neposredno in posredno pa tudi z velikim deležem stroškov. Če ima zdravstvena nega dovolj informacij o poslovanju in financiranju zdravstvenega zavoda lahko tudi pomembno prispeva k ekonomičnosti poslovanja. Brez ustreznih informacij, pa lahko deluje le po načelu »če ne vemo kam gremo je vsaka pot prava«.
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RACIONALIZACIJA PROCESA NAPOTITVE PACIENTOV IN POŠILJANJA NAPOTNIC NA RADIOLOŠKE PREISKAVE

RATIONALIZATION OF THE PROCESS OF REFERRING PATIENTS AND SENDING REFERRAL FORMS TO RADIOLOGICAL DIAGNOSTICS
mag. Maze Hilda, dipl. m.s., univ.dipl.org.
Splošna bolnišnica Celje

hilda.maze@sb-celje.si

Izvleček

Sprejem vseh napotnic in ambulantnih pacientov je potekal na sprejemnem pultu Radiološkega oddelka  med 7.00 in 19.00 uro od ponedeljka do petka. Zaradi pomanjkanja kadra je bilo potrebno spremeniti obstoječi način dela. Pripravljen je bil sistematičen popis vseh diagnostik, vključno s potjo pacientov in napotnic. Ugotovljeno je bilo, da so nekatere aktivnosti v obstoječem procesu nepotrebne. Oblikovan je bil nov proces poti napotnic za hospitalizirane paciente, za paciente, ki so napoteni na rentgensko preiskavo iz ambulant in tiste, ki pridejo le na naročeno rentgensko preiskavo. V treh mesecih so bile odstranjene vse težave pri novem načinu dela. Rezultati se kažejo v prihranku kadra in krajši poti pacientov do preiskave.
Ključne besede: radiološke preiskave, pacient, izboljšan proces dela

Abstract

Reception of referrals and outpatients was held at the reception desk of radiological department between 7:00 am and 7:00 pm from Monday to Friday. Due to staff shortages, it was necessary to change an existing way of working. Systematic inventory of all diagnostics was prepared, including way for patients and referrals. It was found that some of the activities in the existing process was unnecessary. A new process routes of referrals was designed  for hospitalized patients, for patients who are detached from the X-ray clinics and those who come just ordered the X-ray. Within three months all the problems in new working methods have been removed. The results are shown in saving staff and the shortest route patients to the examination.

Key words: radiological examinations, patients, improvement process work

1 UVOD

Konec preteklega leta smo začeli priprave na zvočni zapis, kar je hkrati pomenilo selitev  administratork Radiološkega oddelka na drugo lokacijo. Predlog je vključeval odvzem pravic za krajši delovni čas in dodatni redni letni dopust iz naslova dela pri virih ionizirajočega sevanja. Tako smo želeli zagotoviti večjo dnevno prisotnost administratork za njihovo osnovno delo. V bolnišnici smo istočasno porabili vsa sredstva za študentsko delo, zato je morala študentka, ki je skupaj z administratorkami delala na sprejemnem pultu Radiološkega oddelka, prenehati z delom. Strokovni direktor je zahteval, da moramo takoj najti in prerazporediti medicinsko sestro, ki bo nadomestila administratorko oziroma študentko na sprejemnem pultu oziroma organizirati delo na način, ki bo omogočal tekoče delo. Glede na to, da se na vseh oddelkih soočamo s pomanjkanjem medicinskih sester, prerazporeditev ni bila izvedljiva. Omejena finančna sredstva ter določila Zakona o uravnoteženju javnih financ pa onemogočata dodatno zaposlovanje. Torej je bilo potrebno najti drugačno rešitev.

2 METODE

Obstoječi način dela je narekoval sprejem vseh napotnic in ambulantnih pacientov na sprejemnem pultu Radiološkega oddelka med 7.00 in 19.00 uro od ponedeljka do petka. Zadolžitve administratorke ali študentke na sprejemnem pultu:

Naročanje ambulantnih pacientov na:

· UZ preiskave, 

· kontrastne rentgenske preiskave, 

· klasično rentgensko diagnostiko, 

· angiološke preiskave.

Sprejem naročenih ambulantnih pacientov:

· iskanje arhivirane napotnice, 

· preverjanje soglasij in vprašalnikov za invazivne preiskave, 

· informiranje pacientov o lokaciji rentgenske diagnostike.

Sprejem napotnic za hospitalizirane paciente:

· razvrščanje napotnic po vrsti nujnosti;

· transport napotnic na rentgenske diagnostike dopoldne vsakih 15 minut, popoldne vsakih 30 minut, kar je pomenilo vsakokrat 5 minut za pritličje in 10 minut za diagnostike na prvem nadstropju;

· transport rentgenskih slik in diktiranih izvidov iz rentgenskih diagnostik v pisarno oddelka.

Administratorke so imele priznan status delavcev pri virih ionizirajočega sevanja, za kar so imele krajši delovni čas 36 ur tedensko in dodaten dan rednega letnega dopusta prav zaradi transporta napotnic na rentgenske diagnostike. 

Pripravili smo popis vseh rentgenskih diagnostik, ki smo jih dopolnili s potjo pacientov in napotnic. Na podlagi večkratnih sestankov z glavnim inženirjem Radiološkega oddelka in vodjo administracije smo prišli do zaključka, da je potrebno na novo opredeliti pot:

· napotnic za hospitalizirane paciente, 

· pacientov, ki so napoteni na rentgensko preiskavo iz ambulant,

· pacientov, ki pridejo na naročeno rentgensko preiskavo od doma.

Predlog procesa pošiljanja napotnic na Radiološki oddelek in poti ambulantnih pacientov smo predstavili glavnim medicinskim sestram oddelkov in jim dali  teden dni časa za pripombe, ki smo jih, v kolikor so bile utemeljene, vključili v proces.

Sledilo je testiranje novega procesa napotitve pacientov in pošiljanja napotnic na Radiološki oddelek. Potrebni so bili le manjši popravki. Sprememba je stopila v veljavo 1.1.2013.

4 REZULTATI

Sprejemni pult na Radiološkem oddelku deluje od ponedeljka do petka od 7.00 do 15.00 ure. Izvidi so od ponedeljka do petka med 7.00 in 19.00 uro dosegljivi v namenski omarici pri sprejemnem pultu, po 19.00 uri, med delavniki ponoči, ob sobotah, nedeljah in praznikih pa na diagnostiki številka 30, kjer se izvajajo urgentne radiološke preiskave. Administratorka je popoldne prisotna v pisarni Radiološkega oddelka, kjer piše izvide opravljenih preiskav ter jih za hospitalizirane paciente vlaga v namensko omarico.

Skrajšali smo delovni čas na sprejemnem pultu za 4 ure dnevno, kar pomeni 20 ur tedensko. Delovanje ni več potrebno, ker so ambulantni pacienti ali tisti, ki so prišli na naročeno rentgensko preiskavo od doma, napoteni direktno na ustrezno diagnostiko. Napotnice za urgentne radiološke preiskave pri hospitaliziranih pacientih pa so bile že pred tem v popoldanskem času poslane na diagnostiko.

Administratorke imajo od 1.1.2013 dalje 8 urni delovnik, ker jim ni več potrebno nositi napotnic na rentgenske diagnostike. Prihranek znaša za 4,5 administratork 22,5 ur tedensko, prav tako imajo manj rednega letnega dopusta. 

Administratorke ne nosijo več napotnic po rentgenskih diagnostikah, s čimer smo prihranili dnevno najmanj 4 ure oziroma 20 ur mesečno.

Medicinske sestre na oddelku delovne naloge in napotnice za preiskave, ki se izvajajo na številki 10 v I. nadstropju, obvezno označijo na sredini napotnice, zgoraj s številko diagnostike – 10. Ob transportu pacienta na preiskavo je potrebno pripeti še eno nalepko s črtno kodo.

Transporterja, ki začneta pobirati material po oddelkih ob 7.00 uri, odneseta napotnice na vpisni pult Radiološkega oddelka. Tam jih pred odhodom na delovišče prevzamejo radiološki inženirji. 

Transporterja, ki pobirata material po oddelkih med 8.00 in  12.00 uro, zbirata napotnice za rentgensko diagnostiko številka 10 v posebni mapi. Po tistem, ko odložita biološke vzorce v laboratorij, odneseta napotnice na rentgensko diagnostiko številka 10, kjer obenem prevzameta rentgenske slike in jih odneseta na vpisni pult Radiološkega oddelka. Tu jih prevzame administratorka, ki jih da v pisarno, kjer zdravniki diktirajo izvide. 

Pred vhodom na rentgensko diagnostiko 10 smo dali narediti nekoliko večji poštni nabiralnik. Vanj transporterji dajo napotnice ter prevzamejo rentgenske slike. 

Pacienti, ki so iz ambulant napoteni na rentgensko diagnostiko številka 29, 30 in 31 pod nujno, gredo direktno na rentgensko diagnostiko z napotnico oziroma delovnim nalogom.

Pacienti, ki so iz ambulant napoteni na rentgensko diagnostiki številka 10 pod nujno, gredo direktno na diagnostiko z napotnico oziroma delovnim nalogom  ter z nalepko s črtno kodo.

Paciente, pri katerih preiskava ne bo opravljena isti dan, medicinska sestra v specialistični ambulanti naroči v čakalno knjigo Radiološkega oddelka. Na napotnice izpiše termin preiskave in jih ob koncu delovnega dne odda na sprejemnem pultu Radiološkega oddelka. Pacient takoj dobi pisno vabilo za rentgensko preiskavo.

Za rentgenske preiskave, ki ne bodo opravljene isti dan in za katere še ni možno naročanje v čakalno knjigo Radiološkega oddelka, medicinska sestra zadrži napotnico ter jo konec delovnega dne ali zjutraj odda na sprejemnem pultu Radiološkega oddelka. Pacient dobi pisno vabilo po pošti.

Paciente, ki so že naročeni na radiološke preiskave, administratorka na glavnem vpisu napoti direktno na ustrezno rentgensko diagnostiko. Radiološki inženir pred odhodom na določeno rentgensko diagnostiko vzame vse napotnice za že naročene paciente.

5 DISKUSIJA IN ZAKLJUČEK

Tri meseca je trajalo, da so na vsako napotnico medicinske sestre napisale številko diagnostike (10). V ta namen je bilo potrebnih nekaj obiskov na oddelkih in telefonskih klicev. Drug problem so predstavljale nalepke z črtno kodo, ki jih na vseh oddelkih in ambulantah ni bilo mogoče natisniti. Brez ustrezne nalepke, ni možen obračun storitve. Tudi to smo v sodelovanju z informatiki hitro uredilo. 

Kaj kmalu smo ugotovili, da je naša bolnišnica zaradi arhitektonskih omejitev zelo težavna za usmerjanje pacientov. Kljub temu, da je administratorka na vpisnem pultu povedala pacientu, kje mora iti, se marsikdo ni znašel. Zaradi tega smo poskrbeli za talne oznake in sedaj povemo pacientu »sledite rumeni črti na »x« številko diagnostike«.

Vsaka sprememba načina dela prinaša vsaj v začetku nekaj težav. Ljudje smo navajeni na obstoječe stanje in sploh ne razmišljamo, kaj to pomeni za sodelavce ali za paciente. S skupnimi močmi nam je uspelo racionalizirati proces, da je postal prijazen tako do zaposlenih kot pacientov.
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MED STROKOVNOSTJO IN OBVLADOVANJEM STROŠKOV ZDRAVSTVENE NEGE NA PRIMARNEM ZDRAVSTVENEM VARSTVU

NURSING IN THE PRIMARY HEALTH SYSTEM BETWEEN THE EXPERTISE AND MANAGEMENT OF COST
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Izhodišča: Zmanjševanje sredstev za zagotavljanje primarnega zdravstvenega varstva lahko nevarno vpliva na strokovnost in varnost zdravstvene obravnave. Obvladovanje kadrov:  Delo v primarnem zdravstvenem varstvu je postalo zahtevnejše. To velja tudi za področje zdravstvene nege. Kadri so dodatno obremenjeni z administrativnimi opravili. Napovedano zmanjševanje sredstev ogroža delovna mesta na dnu hierarhične lestvice. Obvladovanje stroškov: V primarni zdravstveni dejavnosti so največji stroški dela povezani s plačami zaposlenih in diagnostično dejavnostjo. Manevrskega prostora za zmanjševanje stroškov ni veliko. Skrb za kakovost: Država vlaga velike napore v spodbujanje zdravstvenih zavodov za pridobivanje zunanjih potrditev kakovosti dela. Ob omejevanju sredstev kakovost in varnost obravnave pacientov ne smeta biti ogrožena. Diskusija in zaključek: Vodenje zdravstvene dejavnosti v času racionalizacije delovnih procesov predstavlja velik izziv. Kader na vodilnih mestih praviloma ni primerno usposobljen. V primarnem zdravstvenem varstvu ni nič drugače. Država želi vzdrževati kakovost obravnave s pridobivanjem potrdil o kakovosti. Akreditacija pa istočasno predstavlja velike dodatne stroške, prilagoditev delovnih procesov in obremenitev vseh zaposlenih. V primarnem zdravstvenem varstvu je naloga ohranjanja kakovosti pretežno v pristojnosti vodstva zdravstvenega zavoda.

Ključne besede: organizacija zdravstvenega varstva, ekonomija v zdravstvu, kakovost zdravstvenih storitev

Abstract

Introduction: The reduction of resources for the provision of primary health care can be a dangerous influence on security expertise and medical treatment. Human resources management: Working in primary health care has become more demanding. This also applies to the field of nursing. Employees are further burdened with administrative tasks. The announced reduction of funds threatens jobs at the bottom of the hierarchical scale. Managing costs: In primary health-care activities are the biggest labor costs related to the salaries of employees and diagnostic activity. There is no leeway for reducing the cost. Concern for quality: the State invests great efforts in the promotion of health care institutions for obtaining external confirmation of the quality of work. On the restriction of the assets of the quality and safety of treatment patients must not be compromised. Discussion and conclusion: The rationalization of work processes represents a great challenge for management of health activities at the time. Managers do normally not possess the necessary competence. In the primary health care is no different. The government wants to maintain the quality of the treatment with procurement of certificates of quality. Accreditation at the same time represents a significant additional cost, adaptation of work processes and workload of all employees. In the primary health care is the task of maintaining the quality of the predominantly in the powers of the management of the Health Institute.
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1 UVOD 

V prispevku je prikazana problematika izvajanja kakovostnih storitev na področju zdravstvene nege v primarni zdravstveni dejavnosti. Gospodarska kriza je posledično močno zajedla namenska sredstva za zdravstvene programe, kar je v poslovanje zdravstvenih zavodov prineslo vrsto negotovosti. Razen pomanjkanje sredstev in ekonomske krize pa se kot največja nevarnost vse bolj izkazujeta kriza kulture in vrednot, ki se na področju vodenja kažeta  v spremenjenih odnosih do vizije in namena izvajanje zdravstvene dejavnosti. Vse bolj postaja dejavnost podrejena poslovni uspešnosti, koristnik storitev postaja nezadovoljen, kakovost pa je prepogosto postaja pehanje za različnimi potrdili in administrativno potrditvijo opisanih procesov in storitev. Dodane vrednosti zaposleni običajno ne prepoznajo. 

Zdravstveno varstvo posega v življenje vsakega posameznika, njegove družine in družbe kot celote. Deluje 24 ur na dan in 365 dni na leto. Kakšno je to zdravstveno varstvo zanima posameznika, zdravnike, medicinske sestre in druge, ki delajo v zdravstvu. Za zdravstvo se močno zanimajo politične stranke, z zdravstvom se ukvarjajo tudi gospodarski subjekti, za njega je zainteresirana vlada, država in vedno bolj tudi civilna družba. Interesi vseh teh naštetih so v večini ciljev pokriti. Mnogi interesi med njimi so si nasprotujoči predvsem v tistem delu, ko gre za pravice in za izvajalce zdravstvenih storitev na eni strani ter interese, ki jih zastopajo lastniki kapitala in tako imenovani delodajalci na drugi strani (Hočevar 2008).

2 TEORETIČNA IZHODIŠČA
Dejavnost osnovnega zdravstvenega varstva (primarna raven zdravstvenega varstva) je tista oblika organiziranosti, ki je dostopna brez napotnice in praviloma predstavlja prvi stik uporabnika z zdravstveno službo. Dejavnost vključuje dejavnost splošne/družinske medicine, zdravstveno varstvo predšolskih otrok, zdravstveno varstvo šolskih otrok in mladine, zdravstveno varstvo žensk, dejavnost medicine dela, prometa in športa, zobozdravstvena dejavnost. Vse več je tudi ambulantnih specialističnih dejavnosti v primarnem zdravstvenem sistemu, ki so praviloma dostopni z napotnico izbranega ali nadomestnega zdravnika. Organiziranost primarnega zdravstvenega varstva opredeljuje Zakon o zdravstveni dejavnosti, pravice državljanov iz primarnega zdravstvenega varstva pa Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju.

V vseh dejavnostih primarnega zdravstvenega varstva obravnava paciente tim, v katerih so vključeni izvajalci zdravstvene nege. Namen organiziranja zdravstvene nege je za​gotavljanje najvišje možne kakovosti storitev, holistična obravnava pacientov, racionalna in učinkovita poraba finančnih sredstev in vseh drugih resursov, potrebam in zahtevam prila​gojeno razporejanje ustrezno strokovno uspo​sobljenih kadrov, krepitev delovanja in sodelo​vanja negovalnega in zdravstvenega tima ter doseganje osebnih in profesionalnih potreb iz​vajalcev zdravstvene nege (Vidmar, 2010). Definicija je zapletena, a tudi Mednarodni svet medicinskih sester (ICN) določa področje dela izvajalcev zdravstvene nege na primarni ravni in v zdravstveno nego vključuje promocijo zdravja, preprečevanje bo​lezni, skrb za bolne, invalidne in u1irajoce. De​javnost zdravstvene nege obravnava tako posa​meznike vseh starosti kot družine, skupine in skupnosti. Nosilec dejavnosti v primarnem nivoju zdravstvenega varstva so sicer zdravniki družinske medicine, a nekatera področja vodijo samostojno tudi medicinske sestre. Kot nosilke dejavnosti so prepoznane v patronažni dejavnosti in po novem v dejavnosti referenčnih ambulant.

Ob predstavljanju primarnega zdravstvenega sistema v Sloveniji se sama ponuja oblika organiziranja v okviru zdravstvenih domov. Prednost oblikovanja prvih zdravstvenih domov v nekdanji državi SFRJ v letih 1978 in kasneje je bila uspešnost pri reševanju zdravstvenih problemov ogroženih skupin prebivalstva s pomočjo pospeševanja zdravja in preventive ter aktivno odkrivanje in zdravljenje nekaterih socialno in okoljsko pogojenih bolezni. Tak način organizacije primarnega zdravstvenega varstva je kmalu dokazal številne prednosti. Pri zdravstveni politiki pa se je poglobila socialno medicinska zavest. Zdravstveni dom je bil verjetno ena najbolj inovativnih idej in eden največjih uspehov tedanjega zdravstva, saj je premaknil središče zanimanja od bolnika, ki je uspel priti do zdravnika, na skupine prebivalstva in njihove najbolj žgoče probleme. Uspel se je odzvati na potrebe prebivalstva, zagotovil je pravičnost v dostopu do zdravstvene službe, omogočil je izvajanje javnozdravstvene politike države in bil ekonomsko učinkovit (Klančar Švab Kersnik, 2010).

Danes je takšna oblika po mnenju nekaterih že preživeta, nasprotniki pa v vzdrževanju obstoječega sistema vidijo ohranjanje dostopnosti in enakosti zdravstvene obravnave pacientov na nivoju prvega stika z zdravstvenimi sistemom.

2.1 Obvladovanje kadrov v primarnem zdravstvu
Kadrovski management je v zdravstvenih zavodih še v povojih, kar je značilno tudi za primarno raven. Večinoma kadrovske službe skrbijo za sprejem, odpust in premestitev. Izobrazbena struktura zaposlenih zdravnikov je visoka. Za večino ostalih zdravstvenih poklicev je zahtevana vsaj visokošolska izobrazba, za izvajalca zdravstvene nege v ambulanti družinske medicine in ostalih ambulantah prvega stika pa je dovolj že srednja izobrazba. Še posebej v zdravstvenih zavodih na primarnem nivoju zmanjkuje energije za osebni razvoj posameznika. Poslovna naravnanost vlaganj v znanja zaposlenih je še vedno stroškovna, ne pa razvojno - naložbena. Takšno stanje, kljub nadpovprečni izobrazbeni strukturi zaposlenih, ob togih in neustreznih vzvodih stimulacije (plačni razredi, nagrajevanje po rezultatih dela in podobno), ustvarja dodatno nemotiviranost oz. nepripravljenost zaposlenih za spremembe poslovanja (Kovačič Rusimovič, 2008).

Neučinkovito kadrovanje se izraža tudi na področju zdravstvene nege, čeprav se slednjemu prepogosto pripisujejo ukrepi racionalizacije v zdravstvu kot posledica pomanjkanja sredstev za delo. Obseg dela izvajalcev ZN se povečuje predvsem z zdravstveno - administrativnimi deli in dvoj​nim vodenjem dokumentacije - papirnatim in računalniškim. Samo en izvajalec zdravstvene nege v timu družinske medicine ne zmore količinsko in kakovostno izvajati novih nalog. Povečan in zahtevnejši obseg aktivnosti zdravstvene nege je nastal predvsem z uvedbo preventivne dejavnosti srčno žilnih obolenj pri odraslih kot tudi zdravstve​no - vzgojna dejavnost rizičnih skupin popula​cije je zahtevna dejavnost zdravstvene nege, ki je v poklicnih kompetencah diplomirane medi​cinske sestre ter z uvedbo sistema naročanja pacientov in od​pravo nepotrebnega čakanja pacientov na obisk v ambulanti. Slednje zahteva obvladovanje osebne, telefonske in elektronske komunikacije ter povečuje delovno obremeni​tev zaradi povečanega števila telefonskih klicev, zahtevnejše triaže in stresnih situacij naročanja (Vidmar, 2010)

Za učinkovitost zdravstvene nege pa ni pomemben le razvoj kadrov s strokovnega področja. Ena najšibkejših točk zdravstvenega managementa je gotovo organizacijska struktura. Že sama tehnična delitev dela ni usmerjena v procesno, pač pa v zdravstvenih zavodih večinoma naletimo na delitev dela po poslovnih funkcijah ter na delitev dela po teh​nologiji in vrstah dela. Ta dva tipa delitve dela sicer omogočata specializacijo osebja po pokli​cih, kar je spodbudno za strokovno izpopol​njevanje. Vendar pa se v zdravstvenih zavodih kažejo tudi vse slabosti takšne razčle​nitve delovnega procesa, kot so zmanjševanje pomembnosti skupnega cilja organizacije (za​voda), otežena je vzgoja managerskega kadra zaradi prevelike specializacije, zaposleni so navezani bolj na svoj poklic in probleme pokli​ca kot pa na uresničevanje skupnih ciljev orga​nizacije, oddelki se težje sporazumevajo med seboj, kar dodatno otežuje koordinacijo med oddelki (Vrhunec, 2010). 

Ker se delovanje zdravstvenih sistemov vse bolj primerja z delovanjem gospodarskih subjektov, je dejstvo, ki se danes izpostavlja v zdravstvu tudi konkurenčnost storitev. V boju za konkurenčnost poslovanja so edino trajno konkurenčno orožje organizacije njeni zaposleni. Kadri in njihova znanja kot dejavnik prenove obravnavamo predvsem s stališča možnosti povečanja razpoložljivosti (motiviranosti), prilagodljivosti in produktivnosti obstoječih kadrovskih potencialov. Prednost pri prenovi poslovanja in izvajanju sprememb imajo kadri, ki so širše izobraženi, imajo poslovna znanja in razumejo vlogo poslovnih procesov ter znajo neposredno uporabljati sodobno informacijsko tehnologijo. Ob tem velja izpostaviti tudi vidik kulture, ki je pri prenovi poslovanja še kako pomemben. Zajema izhodišča za pripravo razmer v širši družbi in organizaciji, ki bodo naklonjene spremembam, ter je povezan z ugotavljanjem možnosti, obravnavanjem strateških ciljev ter strategijo prenove in izvajanja sprememb. Splošno lahko kulturo opredelimo kot način razmišljanja in življenja, ki si ga je skozi čas izoblikovala skupina ljudi s skupnimi in enakimi vrednotami. V tem duhu organizacijsko (podjetniško, poslovno) kulturo vidimo kot obnašanje posameznega člana skupine in način njegovega sodelovanja v delovnih skupinah, oddelkih in celotni organizaciji. Ta vidik je večplasten, obravnavati ga je treba s stališča posameznika, organizacije in družbe v okviru danih možnosti in priložnosti (Kovačič Rusimovič, 2008).

Kako se slovenska zdravstvena nega v primarnem zdravstvenem varstvu spopada s kadrovskimi izzivi je v veliki meri odvisno od vodstva posameznega zavoda. Reforma plačnega sistema leta 2008 je a nekaj več moči tudi pomočnicam direktorjev za področje zdravstvene nege. Rezultati so bili v samo nekaj letih očitni, saj je večinoma delovnih mest na področju zdravstvene nege zasedel kader z ustrezno izobrazbo. Pomanjkljivo je le še funkcionalno izobraževanje, ki so ga zaposleni deležni, a niso vzpostavljeni mehanizmi preverjanja in potrjevanja. Na tem področju se slovenska zdravstvena nega težko primerja z razvitimi primarnimi zdravstvenimi sistemi, v katerih ima medicinska sestra bistveno večjo vlogo (Desborough Forrest Parker, 2011). Vendar je resnic več. Varčevanje po slovensko ali racionalizacija primarnega zdravstvenega varstva po angleško je vnesla veliko negotovosti in tveganje v organizacijo dela. Že samo napovedano nekaj odstotno znižanje sredstev postavlja na tehtnico varnost delovnih mest, upoštevaje zakoreninjeno hierarhijo v zdravstvu pa so najbolj izpostavljena delovna mesta na dnu hierarhične lestvice (Nazareko, 2008)
2.2 Obvladovanje stroškov dela in materiala

Največje materialne stroške na primarni zdravstveni dejavnosti predstavljajo plače zaposlenih, stroški iz dela pa so predvsem povezani z diagnostično dejavnostjo. Stroški zdravljenja predstavljajo manjši delež na primarni zdravstveni dejavnosti, zato pa so manjše tudi rezerve iz tega deleža. Pacienti imajo zakonsko veliko pravic iz zdravstvene obravnave, zaradi zmanjševanja namenskih sredstev so te vse bolj navidezne. Zdravstveni zavodi niso več sposobni zagotavljati programov v polnosti, kar je značilno tudi za določena področja na primarnem nivoju zdravstvenega sistema.

Zaradi nesorazmerja med povpraševanjem in možnostmi financiranja, je temeljno vprašanje, kako razmejiti resnične zdravstvene potrebe, ki bodo omogočene in dostopne vsakomur v okviru sistema zdravstvenega varstva neke države, na temeljih solidarnosti in tudi vzajemnosti. Zaradi razkoraka med povpraševanjem in možnostmi, in to intenzivneje od leta 1990, se v evropskih državah opazno povečuje delež plačil iz žepa pacienta. Tako stanje terja uvajanje inovativnih pristopov v financiranju zdravstvenih storitev. Pot, ki je poznana do sedaj v Evropi,  je šla v smeri javno - zasebnega partnerstva pri izgradnji zdravstvene infrastrukture ter  v ponudbo javno - zasebnih zavarovalniških programov. Vsi ti inovativni pristopi so usmerjeni pretežno in to zavestno k zaščiti dostopnosti, kakovosti in k zagotavljanju pogojev dosegljivosti in razvoja zdravstvenih storitev v bodoče (Hočevar, 2008).

Razvoj zdravstvenega sistema v Sloveniji še ni vnesel dodatnih zavarovalniških programov, se je pa zaradi prilagajanja zakonodaje evropskim predpisom povečala mobilnost pacientov. Z uvajanjem samoplačniških storitev ali zasebnih zdravstvenih dejavnosti je tudi v Sloveniji občutiti vplive na izbiro pacientov k najboljši storitvi. Konkurenčna prednost izhaja iz sposobnosti zdravstvenega zavoda ali podjetja, da zadovolji potrošnika (pacienta) bolje in učinkoviteje kot konkurenca. Povečevanje konkurenčnosti večinoma zahteva temeljite (radikalne) spremembe poslovanja, ne pa le postopnih (inkrementalnih), običajno na dvig kakovosti usmerjenih sprememb (Kovačič Rusimovič, 2008). Tem zahtevam poslovanja gospodarskih subjektov pa težko sledijo nekatere toge organizacijske strukture v slovenskem zdravstvenem sistemu.

Zdravstveni dom je tako danes postal konglomerat z neopredeljeno vsebino in priročna oblika neprofitne organizacije, ki omogoča delo vsem zdravstvenim delavcem, ki sami ne želijo voditi poslovanja lastnega zavoda, in zagotavlja široko paleto zdravstvenih storitev, ki pogosto niti ne sodijo na primarno raven (Klančar Švab Kersnik, 2010). Zdravstveni dom je zato pogosto izgubil svojo celovitost in postal ambulantno - poliklinična organizacija, ki jo določa togo financiranje dejavnosti po posameznih segmentih. Zdravstveni dom predstavlja samo še stavbo, v kateri domujejo različne službe, od katerih številne niso delile paradigme osnovne zdravstvene dejavnosti, sodile pa so v okvir pogodb na primarni ravni. Zaradi tega so lahko v zdravstvenem proračunu prikazovali, da je slovensko zdravstvo usmerjeno v primarno raven, čeprav so te službe v velikem delu pokrivale specialistično dejavnost. Obstoj zdravstvenega doma je postal vprašljiv z uvajanjem zasebnega dela tudi na primarni ravni zlasti zaradi napačnega razumevanja statusa koncesionarjev. Začetno navdušenje ob odpiranju zasebnih oblik organizacije zdravstvene službe na primarni ravni je zamrlo zlasti zaradi nedorečenosti pravil sodelovanja med koncesionarji in zdravstvenim domom. Kritike zaradi pretiranega vpliva ekonomskega vidika, nevzpostavljeni sistemi kakovosti, nevzpostavljeni pritožni sistemi, so dodatno okrepili sume, da koncesionarstvo pomeni privatizacijo in varčevanje na račun bolnika (Klančar Švab Kersnik, 2010).

V osnovni zdravstveni dejavnosti, predvsem v ambulantah družinske medicine, kljub po​membnemu deležu zdravstvene nege v celostni in kakovostni oskrbi pacientov, postaja izvaja​nje zdravstvene nege vse manj vidno in slabo dokumentirano. V ambulantah in dispanzerjih ni izvajano spremljanje podatkov o aktivno​stih zdravstvene nege. Poskusi dokumentira​nja ostajajo na ravni posameznih zavodov in v večini niso upoštevani. Zdravstvene reforme zmanjšujejo število osebja v zdravstveni negi, medicinskim sestram in tehnikom zdravstvene nege pa je na​loženih vedno več nalog tako v kurativnem kot preventivnem zdravstvenem varstvu odraslih (Vidmar, 2010). Vpliv medicinskih sester na obvladovanje materialnih stroškov je tako postal minimalen. Vse več zdravstvenih zavodov že zaposluje kader, ki ima znanje in usposobljenost s področja obvladovanja stroškov in racionalne izrabe virov, tako kadrovskih kot materialnih. Vendar ti strokovnjaki niso sprejeti med zaposlenimi zdravstvenimi delavci. Tudi raziskave v tujini navajajo subjektivne vplive, ki jih zdravstveni delavci zaznavajo na njihovo delo in celo odločitve pri njihovem delu (Sirovich Gallagher Wennberg Fisher, 2008)

2.3 Skrb za kakovost
Za izboljšanje kakovosti in varnosti zdravstvenih obravnav so odgovorni vsi vodilni v sistemu zdravstvenega varstva in zdravstvenih ustanov. Neposredni izvajalci oziroma medicinsko osebje so pri tem ključni za uspeh izboljševanja kakovosti. Zagotavljanje kakovosti v zdravstvu namreč temelji prav na sodelovanju multidisciplinarnih znanj, spodbujanju timskega dela in povezovanju zdravstvenih delavcev z bolniki ter njihovimi težavami. Tako je laže dosežena strokovno preverljiva in učinkovita obravnava ob dokazljivih izidih zdravljenja. Bistvo vodenja kakovosti je sistematično izboljševanje znanja izvajalcev, organiziranosti procesa zdravstvene obravnave, delovnega okolja kakor tudi vodenja, kar se kaže v bolj uspešnem zdravljenju, povečani dostopnosti zdravljenja, bistveno boljših delovnih pogojih ter predvsem v večji varnosti (Simčič Ceglar Marušič, 2011).

V današnjih časih se o kakovosti veliko govori. Zdravstvo se spopada s prenovo poslovanja, ki naj ohrani ali celo poveča kakovost in istočasno omogoča preživetje organizacije. Ko se organizacija loti prenove, mora razen o racionalizaciji, standardizaciji, poenostavitvi in informatizaciji, ali pa kakovosti poslovnih procesov, najprej razmisliti o strateških vidikih, ustrezni poslovni strategiji ter poslovnem modelu, ki omogočajo uspešno in učinkovito izvajanje prenovljenih procesov (Thomas Grazier Ward, 2004). Tukaj gre predvsem za možnosti ter pripravljenost organizacije in zaposlenih na spremembe, management in uvajanje teh sprememb ter zagotavljanje znanj, veščin, pogojev, orodij in tehnologije, potrebnih za udejanjanje sprememb oz. prenove poslovanja (Kovačič Rusimovič, 2008). Prenove poslovanja torej ne gre obravnavati le s stališča kakovosti in optimizacije posameznih poslovnih procesov, kadrovskih in organizacijskih sprememb, ali samo uvedbe sodobne informacijske tehnologije, kar je v zdravstvu kar pogosta praksa (Farinha Duarte Brito de Sa, 2008).
3 RAZPRAVA 
Primerno delovno okolje ter ustrezno in varna delovna mesta so pomemben dejavnik dobrega počutja in zdravja zaposlenih, kar neposredno vpliva na motivacijo, ustvarjalnost in učinko​vitost. Zato za izpolnjevanje teh pričakovanj vodstva uporabljajo sistem vodenja varnosti in zdravja pri delu, ki na osnovi kroga neneh​nega izboljševanja postavlja zahteve, ki omo​gočajo odpravo oz. zmanjšanje tveganj na naj​nižji možni nivo (Zavrl, 2010).

Kako se z zagotavljanem varnega delovnega okolja trudi primarni zdravstveni sitem?  Medtem ko je vzpostavljena kakovostna specializacija iz družinske medicine, medicinska sestra ostaja administrator, ki ji zaradi preobremenjenosti primanjkuje časa za delo z bolnikom. Tim v ambulanti družinske medicine je prešibek, da bi izpolnjeval svoje poslanstvo kakovostne oskrbe bolnika. Izobraževanja s področja organizacije timskega dela praktično ni. Poseben problem predstavlja izbor stalnega strokovnega izobraževanja, saj se zaposleni večinoma udeležujejo tistih srečanj, ki jih finančno pokrivajo sponzorji. Nastaja vse večji razkorak med potrebami in ponudbo znanja (Klančar Švab Kersnik, 2010).

Prepoznane prednosti akreditacije zdravstvenih ustanov za bolnike so dvig kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave. Za zdravstvene ustanove pomenijo povečanje sodelovanja vodstva in zdravstvenega ter drugega osebja pri vseh stopnjah procesa za izboljševanje kakovosti, s pomočjo priporočil akreditacijskega postopka izboljšanje uspešnosti delovanja ter povečanje odgovornosti zdravstvene ustanove do bolnikov. Zaradi akreditacije ustanovitelji ter plačniki storitev pridobijo zaupanje bolnikov in skupnosti, kjer delujejo ter zmanjšujejo odlive bolnikov v akreditirane ustanove v državi in tudi v države EU. Za zaposlene pa pridobitev akreditacije kakovosti pomeni zadovoljstvo z delom in ponos osebja, ki je vpleteno v proces izboljševanja kakovosti in varnosti (Simčič Ceglar Marušič, 2011).

Vlaganje v kadre prepogosto je omejeno zgolj v prepričevanje zaposlenih k racionalni izrabi virov. Tudi zdravniki menijo, da jim omejevanje in ekonomsko pogojevanje storitev močno zmanjšuje avtonomnost, strokovnost in neposredno vpliva na varnost zdravstvene obravnave pacientov (Deom Agoritsas Bovier Perneger, 2010; Hogg Baskerville Lemelin, 2005). Podobno je tudi z vlaganjem v materialne dobrine pogojeno zgolj s ceno, k kakovosti in varnosti pripomočkov se razmišlja vse manj. Zapletena zakonodaja predpisuje porabnikom javnih sredstev vrsto omejitev pri pridobivanju dobrin, kot so javni razpisi, nabave male vrednosti in podobno, kar se je v praksi pogosto izkazalo kot manj učinkovito, dražje in v končni fazi pridobivanje manj kakovostnih izdelkov.
4 ZAKLJUČEK

Obdobje recesije in gospodarske krize še ni preveč dramatično poseglo v uresničevanje pravic s področja zdravstvenega varstva, niti ni bistveno poslabšalo položaja zaposlenih v zdravstvu. Tudi investicijska dinamika ni pretirano okrnjena. Dejstvo je, da smo z deležem izdatkov v bruto domačem proizvodu za zdravstvo se vedno med državami, ki največ tega deleža namenjajo za uresničevanje pravic zdravstvenega zavarovanja in da močno presegamo evropsko povprečje tega deleža. Evropsko povprečje je 5,85, slovenski delež pa je 6,29 (Hočevar Rusimovič, 2010). Številke pri zagotavljanju strokovnosti zdravstvene nege na primarnem nivoju ne pomenijo veliko, saj je delež sredstev namenjen izvajanju primarne zdravstvene dejavnosti razmeroma majhen. V vsakdanjem delu so bližje številke, ki neposredno vplivajo na izvajanje programov, kot je realizacija dogovorjenih storitev, ob tem nastali stroški in še pred tem sklenjen splošni dogovor, po katerem prihajajo dogovorjena sredstva v zdravstvene zavode.
Pričakovanja, da lahko managerji sami, znotraj sistema zdravstvenega varstva korenito spremenijo stanje, so utopične, hvalevredni pa so seveda napori po njihovem izobraževanju in usposabljanju. V mnogih organizacijah še vedno prevladuje "tehnokratska" miselnost, da je uspešen direktor zdravstvenega zavoda lahko le zdravnik, ki za kakovostno delo sploh ne potrebuje poslovno - organizacijskih znanj in izkušenj. Dolgo ni bilo čutiti potreb po znanjih s področij družbenih in vedenjskih ved. Tudi informatika in informacijska znanja so se razvijali le kot podpora osnovni dejavnosti in ne kot vsestranska integralna funkcija celotnega poslovnega procesa in sestavni del managerskih znanj (Kovačič Rusimovič, 2008). In ravno delo managerjev, tudi na področju zdravstvene nege, najbolj vpliva na zagotavljanje ustreznih pogojev za varovanje strokovnosti dela in obvladovanje stroškov. Ob tem pa se je potrebno znebiti vsiljenega germanističnega pristopa, ki zgolj gasi trenutni požar oziroma krpa primanjkljaj sredstev, pušča pa slabo popotnico za prihodnost. Vlaganje v kadre naj bo ključni element dobrega vodenja, tudi na področju zdravstvene nege na primarnem zdravstvenem varstvu.
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Izvleček 

V Domu dr. Jožeta Potrča Poljčane je nameščenih več kot polovica stanovalcev na negovalnih oddelkih. To so stanovalci, ki potrebujejo delno pomoč in podporo ali pa so v celoti odvisni od pomoči osebja pri izvajanju temeljnih življenjskih aktivnosti. Za zadovoljevanje vseh teh zahtev v domovih, kadrovski normativi niso več ustrezni, zato je zelo pomembno za izvajanje kakovostnih storitev dobro sodelovanje in koordinacija med vsemi službami. Spremembe v okolju zahtevajo spremembe procesa v organizaciji in procesno naravnanost vseh zaposlenih pri izvajanju procesov. Procesi potekajo ne le v eni službi, temveč v več različnih službah ali celo v več različnih institucijah. Z racionalizacijo nekaterih procesov v zdravstveni negi je v domu zagotovljena kakovost storitev, zadovoljstvo uporabnikov in zaposlenih ter delno nižji stroški. Delovni uspeh vedno bolj določa prožnost, inovativne sposobnosti, motivacija, ključnega pomena so motivirani, usposobljeni in zdravi zaposleni. Namen prispevka je predstaviti racionalizacijo procesov v zdravstveni negi in oskrbi v okviru resursov, ki jih zagotavlja veljavna zakonodaja za področje socialnega varstva. 

Ključne besede: zdravstvena nega, delovni proces, organizacija dela, socialno varstveni zavod. 

Abstract 

In the home for eldery people dr. Jožeta Potrča Poljčane there are more than half of residents in nursing departments. Those residents are in need of partial help and suport or they completely depand on the staff who provides them basic health care. The cooperation between different departments is highly important for satisfying every need, because staff regulations are no longer appropriate. Enviromental changes require proces changes in the organization and by every employee. Processes take place not just in one department, but in different departments or even different institutions. By streamlining some processes in health care in the home for elderly people, the quality of service as well as customer and employee satisfaction is guaranteed which results also in partially lower costs. Success in work increasingly provides flexibility, innovative abilities and motivation. The most important are motivated, trained and healthy employees. The purpose of this paper/article is to present the rationalization process in nursing/health care and care within the resources provided by existing legislation in the field of social protection.

Key words: nursing, workflow, work organization, Social Security Institute.

Dom dr. Jožeta Potrča Poljčane (v nadaljevanju Dom) je socialno varstveni zavod in sodi med večje domove za starostnike v Sloveniji. Ustanovljen je bil leta 1952 v nekdanji zgradbi okraja Poljčane. V Domu je v začetku bivalo 180 mlajših in v glavnem zdravih starostnikov. Zanje je skrbelo 18 zaposlenih delavcev. Trenutno je v Domu 295 stanovalcev na negovalnih oddelkih in v stanovanjskem delu. Struktura stanovalcev se spreminja in vedno več jih potrebuje najzahtevnejšo zdravstveno nego in oskrbo. Zanje skrbi 121 zaposlenih v različnih službah Doma. V sedanjem času deluje Dom dr. Jožeta Potrča Poljčane kot sodobna organizacija z naslednjimi službami:

· Služba zdravstvene nege in oskrbe (SZNO),

· Socialna služba,

· Služba za prehrano in distribucijo,

· Tehnične službe,

· Finančno računovodska služba,

· Kadrovska služba. 

V Službi zdravstvene nege in oskrbe (SZNO) v Domu so združene dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe, delovne terapije in fizioterapije.  Za fizioterapijo imamo izdano koncesijo in sprejemamo v obravnavo tudi zunanje uporabnike. SZNO je po številu zaposlenih največja služba v Domu.

V Domu dr. Jožeta Potrča Poljčane imamo nameščenih več kot polovico stanovalcev na negovalnih oddelkih. To so stanovalci, ki potrebujejo pomoč in podporo ali pa so v celoti odvisni pri izvajanju temeljnih življenjskih aktivnosti. Ker se bolnišnice trudijo skrajšati ležalno dobo, je pritisk z njihove strani za sprejem in namestitev popolnoma odvisnih stanovalcev od storitev zdravstvene nege in oskrbe vse večji. Hkrati pa se posledično srečujemo tudi z zahtevami svojcev naših stanovalcev, ki pogosto težko razumejo, da naše storitve niso in ne morejo biti enake storitvam v bolnišnici. 
Za zadovoljevanje vseh teh zahtev v domovih kadrovski normativi, ki so definirani v 8. členu Pravilnika o standardih in normativih socialnovarstvenih storitev in normativih za zdravstveno nego s strani Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, niso več ustrezni, zato je zelo pomembno za izvajanje kakovostnih storitev dobro načrtovanje, sodelovanje in koordinacija med vsemi službami. 
Za uspešno delo v zdravstvu je potrebno upoštevati poslovne procese. Za razumevanje je potrebno spremeniti pogled na delovne organizacije. Dejavnosti in obravnave je potrebno gledati tudi procesno. Procesi v zdravstvu potekajo ne le v eni službi, temveč v več različnih službah ali celo v več različnih institucijah. Da je proces dobro izveden, je potrebno zavzeto delo vseh udeležencev. Predvsem pa je pomembno njihovo sodelovanje, ki mora biti usklajeno. Dopuščena mora biti tudi možnost, da izvajalci sami sodelujejo pri opredelitvi procesov. Odličnost storitve ni odvisna le od kakovostnega izvajanja posameznih nalog, posameznih dejavnosti, temveč od odličnosti celotnega procesa (Rant, 2008). 

Odjemalci ključnega procesa sistema zdravstvene nege so bolniki, zdravstveni tim, uprava zdravstvenih zavodov, širša družbena skupnost. Njihove zahteve in pričakovanja od izvajalcev zdravstvene nege so po hitrem, učinkovitem in nepristranskem izvajanju negovalnih intervencij ob omejenih virih, kjer dobavitelji virov postavljajo zahteve po čim višji kakovosti izvajanja negovalnih intervencij ob čim nižjih stroških (Kamenšek, 2004).

Pojem prenova procesov se uporablja, da bi z njim zajeli bistvo različnih pristopov prenove, ki obravnavajo urejanje in pri tem v ospredje postavljajo procese. Pristopi se razlikujejo glede na:

· način uvajanja in stopnjo sprememb pravil,

· stopnjo sprememb procesov,

· vpletenost ljudi v prenovo,

· stopnjo spremeb organizacijske strukture, ki je posledica prenove,

· način vodenja prenovljenih procesov,

· vlogo informacijske in komunikacijske tehnologije,

· dinamiko, s katero se spremembe uvajajo (Cugelj, Kern, 2008). 

Nobeden od znanih pristopov ni popoln, primeren za vse organizacije in za prenovo vseh procesov. Prenova ima definiran začetek, ki je opredeljen z odločitvijo o prenovi in zaključek, ki je definiran z doseganjem ciljev. Eden glavnih vzrokov za odpor ali vsaj nesodelovanje v procesu prenove je, da zaposleni ne želijo spremeb v svojem delovnem okolju, na katere ne morejo dejavno vplivati (Cugelj, Kern, 2008).

Weber je uvedel pojem objektivne pravilne racionalnosti, za katero pravi, da se ne ujema nujno s subjektivno racionalnostjo. Smotrno-racionalno delovanje v bistvu temelji na pričakovanjih v zvezi z vedenjem drugih in uporabi teh pričakovanj kot sredstev za uspešno doseganje lastnih ciljev. Smotrno racionalno ravna tisti, kdor svoje delovanje uravnava po smotru, sredstvih in posledicah, pri čemer racionalno tehta tako sredstva v odnosu do smotrov kot smotre v odnosu do stranskih posledic. Proces racionalizacijeje povezan z vrednotno, etično in materialno racionalnostjo (Adam, 1990).

Predstavljena bo racionalizacija nekaterih procesov v Domu od leta 2005 dalje. Pobude, ideje ali predloge lahko prispevajo zaposleni na vseh nivojih:

· na timski sestankih, po službah in delovnih enotah, kjer so vključeni delavci iz različnih profilov,

· na multidisciplinarnih timih (vključeni so strokovni delavci in sodelavci), timsko prihajamo do nekaterih odločitev in podajamo v zvezi s tem pobude in predloge vodstvenim delavcem,

· na kolegiju direktorice (vključeni: vodje služb, socialna delavka, poslovni sekretar),

· sestanki po službah (predaje dela v službi, tedenski oz. mesečni sestanki po službah in delovnih enotah),

· na pogovornih urah z direktorico, enkrat tedensko,

· na rednih letnih razgovorih,

· na sestankih skupin za kakovost v projektu E-QALIN,

· preko sindikalnega predstavnika oz. na sestankih izvršilnega odbora sindikata. 

Uvedba 8-urnega delovnika v vseh službah v domu

Novembra 2005 smo uvedli 8-urni delovnik v SZNO zaradi poenotenja delovnika v Domu in lažjega ter bolj kakovostnega usklajevanja delovnega procesa z ostalimi službami. Do uvedbe 8-urnega delovnika so zaposleni v SZNO delali v izmeni 6 ur in 40 minut. Tudi ob vikendih in praznikih je delo potekalo v treh izmenah. Pred uvedbo 8-urnega delovnika smo na sestankih seznanili vse zaposlene ter predstavili simulacijo mesečnega razporeda. Na sestankih je bila prisotna tudi direktorica, delavka Finančno računovodske službe ter predstavnik sindikata. Predlagali smo spremembo delovnega časa glede na potrebe v delovnem procesu za nekatere profile ter izmene in sicer:

· dopoldanska izmena od 6.30 do 14.30, ena srednja medicinska sestra in dve bolničarki-negovalki od 6.00 do 14.00,

· popoldanska izmena od 13.00 do 21.00, 

· nočna izmena od 21.00 do 6.00,

· vikendi, prazniki od 7.00 do 19.00, ena medicinska sestra in dve bolničarki-negovalki od 6.00 do 18.00.

Med vikendi in prazniki je bila dodatno razporejena še ena bolničarka. V dopoldanski izmeni je med tednom za 295 stanovalcev razporejenih 14 bolničark-negovalk, 9 srednjih medicinskih sester (vključno z ambulanto in lekarno), 2 diplomirani medicinski sestri in 6 oskrbovalk. V popoldanski izmeni je med tednom ter ob vikendih in praznikih v dnevni izmeni razporejenih 8 bolničark-negovalk, 4 srednje medicinske sestre, 1 diplomirana medicinska sestra in 2 oskrbovalki. V nočni izmeni so razporejene 1 srednja medicinska sestra in 2 bolničarki negovalki. 

V opoldanskem času, ko se izmeni prekrivata, poteka kopanje stanovalcev, urejanje depojev materiala in pripomočkov na oddelkih, sestanki osebja po oddelkih z vodjo enote, skupni sestanki ter izobraževanja zaposlenih. 8-urni delovnik sicer zagotavlja v skladu z zakonodajo manjše število dni letnega dopusta in posledično manj odsotnosti zaposlenih. Zaposleni pa so pridobili  več prostih dni ob vikendih ter prost teden po tridnevnem nočnem ciklusu. Zadovoljstvo zaposlenih z delovnim časom ter zadovoljstvo uporabnikov storitev letno preverjamo z anketo. Rezultati so zelo dobri. Evidentiranje delovnega časa in obračun za plače zahtevata manj časa in zagotavljata večjo natančnost podatkov. 

Organizacija ambulant v delovnih enotah

Vsaka delovna enota ima svojo ambulanto z depojem pripomočkov in sredstev za zdravstveno nego ter računalnikom za vnos podatkov o stanovalcih v program. Zaposleni enkrat tedensko opravijo nabavo v lekarni doma za potrebe ambulante, kjer se hranijo tudi zdravila za stanovalce. Medicinska sestra iz lekarne dvakrat tedensko dopolni tase z zdravili za oddelke za dnevno rabo. Vse izdaje materiala se evidentirajo v računalniški program.

Prej je bil del materiala deponiran v lekarni in v ordinaciji doma. Zaposleni so bili več odsotni z oddelka zaradi sprotnega prinašanja materiala na oddelek za trenutne potrebe pri posameznem stanovalcu. Tudi nadzora glede porabe na posameznih oddelkih ni bilo. V domu je bilo manj računalnikov za vnos podatkov in so zaposleni pogosto čakali drug drugega.

Informacijska tehnologija

V vsaki delovni enoti je v ambulanti nameščen računalnik, programsko opremo sproti posodabljamo. Mnogo dokumentov kot npr. zapisniki in nekatere evidence so dostopni zaposlenim v mapah na serverju. Vodja delovne enote zjutraj vnese v tabelo na serverju podatke o številu obrokov ter diet, ki jih potrebuje vodja kuhinje. Prav tako vseh dokumentov več ne tiskamo. Za pošiljanje večine dokumentov med službami v domu uporabljamo elektronsko pošto. Zaposleni na oddelkih imajo na voljo prenosne telefone, direktorica in vodje služb pa so dosegljivi tudi preko mobilnih telefonov. Pri vodenju evidenc za vpis kategorije zdravstvene nege uporabljamo Excel tabelo z opozorilom za datum vpisa. Za evidentiranje delovnega časa uporabljamo program z registrirno uro, prenosom podakov za obračun ter pripravo mesečnega razporeda. Zaposleni si lahko pogledajo na portalu v avli razpored zanaprej, stanje ur in dopusta. Vsi podatki o stanovalcih v vseh izmenah so zabeleženi v računalniški raportni knjigi in na voljo zaposlenim, ki jih pri delu potrebujejo.

Tako smo zmanjšali papirne evidence po oddelkih, zaposleni porabijo manj časa za vodenje evidenc, evidence se ne podvajajo, podatki so dostopni na vseh lokacijah z računalniki v domu, manjša je možnost spremenjenih ali izgubljenih informacij pri drugih oblikah prenosa.

Ravnanje s perilom   

Ob obnovi pralnice smo pridobili cevno povezavo s pralnico v drugem nadstropju stavbe negovalnih oddelkov. Zaposleni po opravljeni negi pošljejo po cevi vreče s perilom v pralnico. Vreče zbira na voziček in odpošlje po cevi en zaposleni v stavbi. V dogovoru z vodjo pralnice so v pralnici pripravili še dodatne vreče za perilo stanovalcev, ki so samostojni. Umazano perilo zbirajo v vreče in iz pralnice dobijo perilo v svoji vreči. Perilo za negovalne oddelke razvrstijo po številki posameznega stanovalca že v pralnici. Dvakrat tedensko zaposleni dostavijo z oddelkov v pralnico vozičke za čisto perilo.

Razdeljevanje perila poteka zdaj hitreje na oddelkih, manj je tudi izgubljenih kosov perila in delavke iz pralnice porabijo manj časa za zbiranje umazanega perila pri samostojnih stanovalcih. Zmanjšali smo dnevno obremenitev dvigala ter možnost križanja čistih in nečistih poti.

Oddelek za bolnišnične okužbe

Zaradi povečanega števila stanovalcev z bolnišnično okužbo smo na predlog zaposlenih ter zagotavljanja večje kakovosti bivanja stanovalcev z okužbo oblikovali oddelek za bolnišnične okužbe. Pred tem smo s predlogom seznanili stanovalce ter njihove svojce na skupnem sestanku. Oboji so se po predstavitvi prednosti in slabosti strinjali s preselitvijo. Preselitve so potekale postopoma. Oddelek smo opremili z dodatnimi pripomočki in sredstvi za delo v primeru bolnišnične okužbe. Pri urejanju oddelka za bolnišnične službe so sodelovali tudi zaposleni iz Tehničnih služb, ker je bilo potrebno zamenjati več postelj, namestiti police in obešalnike.

Stanovalcem so bili zagotovljeni boljši bivalni pogoji ter družabne aktivnosti in skupni obroki. Zmanjšala se je poraba materiala, ker je bilo v apartmajih možno namestiti npr. skupne koše za odpadke in perilo, vedra za pobiranje posode, poraba zaščitnih plaščev. Po letu dni smo po preverjanju rezultatov brisov ugotovili, da je 14 stanovalcev brez okužbe zaradi uspešne dekolonizacije ali pa je okužba izzvenela. Na oddelku je trenutno nameščenih  še 12 stanovalcev z bolnišnično okužbo. Tako smo zaščitili tudi druge stanovalce v domu, saj v tem času ni bilo na novo odkritih bolnišničnih okužb znotraj doma.  

Razporejanje zaposlenih

Za zaposlene v SZNO pripravi vodja službe do 20. v mesecu mesečni razpored dela. Namestnica vodje službe vsak četrtek pripravi in razdeli po oddelkih tedenski razpored zaposlenih po oddelkih za naslednji teden. Pri razporejanju upošteva posebnosti ter obseg dela na posameznem oddelku ter omejitve zaposlenih. V Domu imamo večje število invalidov, ki pa se kljub temu uspešno vključujejo v delovni proces. Pred pripravo mesečnega ali tedenskega razporeda lahko zaposleni oddajo vodji službe obrazec za planirano odsotnost (koriščenje ur, letnega dopusta).

V letu 2012 smo zaradi povečanega obsega dela v proces zdravstvene nege in oskrbe vključili tudi oskrbovalke v stanovanjskem delu doma. Oskrbovalka, ki je razporejena na 3A oddelku z najbolj samostojnimi stanovalci, v dopoldanskem času sodeluje pri transportu stanovalcev na delovno terapijo in fizioterapijo.

V Domu že več let uspešno poteka zaposlovanje delavcev iz programa javnih del. Delavci so vključeni v delovni proces na negovalnih oddelkih. Pogosto spremljajo tudi stanovalce na različne preglede pri specialistih v bolnišnici. Tako lahko zaposleni na oddelku opravljajo nemoteno.

Dom dr. Jožeta Potrča Poljčane je učna baza za dijake in študente zdravstvenih ved za izvajanje praktičnega usposabljanja pri delodajalcu in izvajanje kliničnega usposabljanja. Vsa leta imamo dobre izkušnje na tem področju, ker dijaki in študenti ob stanovalcih razbremenijo zaposlene. Imajo čas, da jih poslušajo in jim namenijo več pozornosti. Zaposleni pa s prenosom znanja in izkušenj ohranjajo kakovost strokovnega dela.

Prenos informacij

Na učinkovitost dela pomembno vpliva prenos informacij z mesta nastanka. Tako preprečimo zamujanje in spreminjanje informacij ter motnje v poteku delovnega procesa. V SZNO imamo vse dni v tednu ob menjavi izmene sestanke s predajo posebnosti pri stanovalcih ali na oddelkih. Sestanek vodi vodja SZNO ali vodja delovne enote. Na sestanku podata dnevne informacije, smernice oz. navodila za reševanje morebitnih težav. Po potrebi poskrbita za prenos informacij vodjem drugih služb in direktorici.

Na serverju se nahaja mapa z obvestili SZNO, kjer se zabeležijo večje spremembe v delovnem procesu in začasna navodila. Tako se lahko informirajo vsi zaposleni, ki so odsotni zaradi koriščenja ur, letnega dopusta ali bolniškega staleža.

V Domu poteka prenos informacij še v obliki zapisnikov, obvestil na oglasni deski za zaposlene ter na sestankih po službah ali skupnih sestankih vseh zaposlenih v Domu.

Vzpodbuda in motivacija zaposlenih

Delovni uspeh vedno bolj določa prožnost, inovativne sposobnosti, motivacija, ključnega pomena so motivirani, usposobljeni in zdravi zaposleni. Direktorica zavoda v letnem finančnem načrtu planira sredstva, namenjena vzpodbudi in motivaciji zaposlenih na kontu aktivni oddih zaposlenih in stroški izobraževanj. Dom zagotavlja sisteme spodbud in motivacije na materialen ali psihološki način.

Vodstvo doma lahko nudi materialno vzpodbudo in motivacijo z:

· redno delovno uspešnostjo (Zakon o interventnih ukrepih trenutno ne dovoljuje izplačil),

· napredovanje višji plačni razred in višji naziv.

Z nematerialno motivacijo skuša Dom zaposlenim na različne načine okrepiti in vzpodbuditi dobro fizično in psihično počutje na delovnem mestu. V ta namen organizira:

· neformalna druženja (Dom organizira srečanja zaposlenih, kot so pikniki, planinski pohodi, skupinska telovadba, kjer zaposleni izstopajo iz svojih standardnih poklicnih vlog in stkejo med seboj pristne prijateljske vezi, kar privede do boljšega medsebojnega sodelovanja in razumevanja sodelavcev), 

· strokovne ekskurzije (vodje služb na podane predloge zaposlenih na kolegiju direktorice predstavijo konkretne predloge za strokovno ekskurzijo, ki se organizira enkrat letno),
· medicinski oddih zaposlenih (v skladu s predpisi o varstvu in zdravju pri delu in Programom za zmanjševanje bolniškega staleža ureja Dom oddih zaposlenih v počitniških kapacitetah Doma na stroške doma,  merila in kriteriji za izbor delavcev, pogostost in trajanje takega oddiha so opredeljeni v programu), 
· pozornost ob rojstnih dnevih zaposlenih,

· usklajevanje razporedov za delo, dopustov,

· koriščenje fizioterapevtskih storitev v Domu,

· sodelovanje v pevskem zboru in dramski skupini zaposlenih,

· sodelovanje v skupinah za samopomoč (medgeneracijska druženja),

· udeležba na športno družabnih srečanjih,

· izobraževanje zaposlenih,

· javna pohvala ob izjemnih dosežkih ali sodelovanju,

· letni razgovori z zaposlenimi.

Pri vseh navedenih postopkih racionalizacije procesov so bili glede na faze poteka in izvedbe vključeni vsi zaposleni v službi, pomembno pa je bilo tudi dobro sodelovanje z zaposlenimi v drugih službah Doma ter vsekakor podpora vodstva. Pomembno je bilo in je še sprotno spremljanje delovnega procesa ter pridobivanje informacij, pobud in predlogov za izboljšave. Pri zaposlenih je v veliki meri prisotna želja po uvajanju novosti in fleksibilnost na delovnem mestu. Pomembna je povratna informacija, pohvala in potrditev s strani nadrejenih in skupno zadovoljstvo po uvedbi racionalizacije določenega procesa. Rezultate racionalizacije procesov spremljamo in evalviramo v sprotnem poročanju, obdobnih in letnih poročilih Doma. 

Za sodelovanje zaposlenih pri uvajanju sprememb v procesih zdravstvene nege so nujne natančne in pravočasne informacije. Vodstvo mora omogočiti in vzpodbuditi čimvečjo ustvarjalnost vseh sodelujočih. Spremembe v okolju zahtevajo spremembe procesov v Domu in procesno naravnanost vseh zaposlenih pri izvajanju procesov.
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V Sloveniji letno narašča število obolelih za rakom. Po podatkih Registra raka Republike Slovenije  se je v letih 1996 do 2005 incidenca raka v Sloveniji povečala za 40% pri moških in za 35% pri ženskah (Zadnik V, Primic-Žakelj M, bl). Kot je bilo pričakovati se je incidenca zbolevnosti za rakom povečala. Z večjim številom obolelih za rakom se je povečala obremenitev zdravstvene službe. Posledično je bilo potrebno prilagoditi sistem obravnave pacientov na Onkološkem inštitutu Ljubljana in sicer z reorganizacijo dela v specialističnih ambulantah in dnevnem hospitalu/ambulantni kemoterapiji.
Ključne besede: incidenca, reorganizacija, sistemsko zdravljenje, zdravstvena nega

Abstract

In Slovenia, the number of cancer patients increases every year. According to the information obtained from the official records Republic of Slovene , the occurrence of cancer has increased 40% with men and 35% with women in Slovenia from 1996 to 2005 (Zadnik V, Primic-Žakelj M, bl). As expected, the incidence of cancer has increased. Along with this change, the strain on medical staff has also grown. It was therefore necessary to adjust the process of patient treatment, namely via working reorganization at specialist clinics and the daily hospital/clinical chemotherapy treatments at the Oncological Institute in Ljubljana.  

Key words: incidence, reorganization, systemic treatment, health care

1 UVOD

Onkološki inštitut Ljubljana (OI) je javni zdravstveni zavod, ki izvaja zdravstveno dejavnost na sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva ter opravlja pedagoško in raziskovalno dejavnost na področju onkologije za celotno Slovenijo. 
Kot osrednja nacionalna ustanova usmerja programe celostne obravnave rakavih bolezni na področjih (Dejavnosti, bl):
· preventive, 

· zgodnjega odkrivanja, 

· diagnostike, 

· zdravljenja in rehabilitacije, 

· raziskovanja in izobraževanja. 

Multidisciplinarni pristop k zdravljenju in timsko delo, uspehi v strokovnem in znanstveno-raziskovalnem delu, dobro sodelovanje z domačimi zdravstvenimi ustanovami in aktivno vključevanje v mrežo slovenskih zdravstvenih služb kot tudi sodelovanje s podobnimi ustanovami v Evropi in po svetu dajejo inštitutu dobre temelje za nadaljnji razvoj (Filej,2009).

Rak v Sloveniji v letu 2012, po podatkih Registra raka RS, sodi med prvo petino evropskih držav po zbolevnosti in umrljivosti. Kot ocenjujejo strokovnjaki Mednarodne agencije za raziskovanje raka, je bila Slovenija leta 2012 po incidenčni stopnji vseh rakov, razen kožnega, na osmem mestu med 40 evropskimi državami (Zadnik V, Primic-Žakelj M, bl).

Leta 2009 je po podatkih Registra raka RS  za rakom v Sloveniji zbolelo 12.226 ljudi. Po podatkih iz Registra raka RS se incidenca zbolevnosti za rakom veča in se je v zadnjih dvajsetih letih skoraj podvojila  (Zadnik V, Primic_Žakelj M, bl).

Kot posledica incidence se veča tudi obremenitev zdravstvenih služb, predvsem v dveh enotah (OI), v specialističnih ambulantah in dnevnem hospitalu/ambulantni kemoterapiji (DH/AKT) zlasti zaradi novih metod zdravljenja. Delo v teh enotah se je moralo prilagoditi zaradi večjega števila obravnavanih pacientov. 

Po podatkih informacijskega sistema OI je bilo novo registriranih pacientov na OI v letu 2010  7688, v naslednjem letu se številka ni bistveno spremenila, v letu 2012 pa je število pacientov naraslo na 8112. V enoti DH/AKT se vodi natančna evidenca prejemanja sistemskih terapij. Po teh podatkih je prejelo leta 2010 sistemsko terapijo 16.990 pacientov in v letu 2011 24.785 pacientov, kljub temu, da se število na novo registriranih pacientov ni bistveno spremenilo. V letu 2012 je bilo zabeleženo 20.071 pacientov, ki se je zdravilo v DH/AKT. Naraščajoče število aplikacij sistemske terapije je poleg povečane incidence števila pacientov kombiniranega zdravljenja, posledica novih smernic sistemskega zdravljenja, novih oblik aplikacij protitumornih učinkovin, vključevanja pacientov v klinične študije in večjega števila pacientov, ki imajo možnost za zdravljenje II ali III reda sistemske terapije. V Sloveniji imamo tudi preventivne programe za zgodnje odkrivanje rakavih obolenj (SVIT, DORA, ZORA). Z zgodnjim odkritjem raka se je tako povečalo tudi število pacientov, ki potrebujejo sistemsko zdravljenje.

Obravnava onkološkega pacienta, ki pride na OI, se prične s prijavo v sprejemni pisarni ter nadaljuje v specialističnih ambulantah, kjer pacienta pregleda zdravnik specialist onkolog. Večkrat pacientu po obravnavi v specialistični ambulanti sledi sistemsko zdravljenje. Ena izmed možnih poti se nadaljuje v DH/AKT.

Optimizacija procesa specialističnih ambulant in DH/AKT in S.W.O.T. analiza obravnave pacienta

Število pacientov obolelih za rakovimi obolenji torej narašča, zato se je bilo potrebno spremembam prilagoditi. Specialistične ambulante delujejo od ponedeljka do petka, s pričetkom ob 8.30 uri zjutraj. V specialističnih ambulantah delujejo medicinske sestre, zdravniki specialisti internisti, kirurgi, radioterapevti in anestezisti. Zajemajo 16 specialističnih ambulant v pritličju, 2 ambulanti v 1. nadstropju in 2 ambulanti v 1. kleti. Normativ za 7 urno ambulanto je 26 obravnav , medtem ko je normativ za 9 urno ambulanto 34 obravnav, torej 15 minut na vsakega pacienta (za prvi pregled se normativ razlikuje glede na zdravnika specialista). Skoraj vsaka ambulanta presega ta normativ. Reorganizacija v specialističnih ambulantah se je prvič izvedla meseca maja leta 2010. Podaljšal se je delovni čas v ambulantah za dve uri od 15.30 do 17.30 ure. Potreba po daljšem delovnem času se je pokazala predvsem v nekaterih internističnih specialističnih ambulantah, kjer so obravnavani pacienti, ki prejemajo sistemsko zdravljenje. Kljub spremembam je bilo potrebno v kratkem času izvesti še drugo reorganizacijo. Izvedla se je decembra  leta 2012, kjer se je ponovno podaljšal delovni čas še v  nekaterih  drugih specialističnih ambulantah za  dve uri. Odprla se je tudi dodatna ambulanta za paciente na sistemskem zdravljenju. Dnevno se v specialističnih ambulantah obravnava približno 550 pacientov.

Do leta 2011 sta bili DH/AKT ločeni enoti. Zaradi povečanega števila pacientov, ki prejemajo sistemsko zdravljenje se je pokazala potreba po združitvi obeh enot. Vzpostavilo se je eno sprejemno mesto za vse paciente, ki prihajajo na sistemsko zdravljenje v DH/AKT. Prostori DH/AKT so ločeni in zahtevajo dobro organizacijo in enotno obravnavo pacienta. Na sprejemnem mestu se pacienta računalniško sprejme/zabeleži in ga usmeri na ustrezno lokacijo, glede na vrsto terapije, čas trajanja terapije in glede na zasedenost posameznih prostorov. Pokazala se je tudi potreba po vzpostavitvi ambulante za kratke posege, zaradi prevelikega števila pacientov, ki potrebujejo terapijo s protitumornimi učinkovinami, ker je njihova obravnava daljša in zasedenost postelj večja. Paciente, ki potrebujejo drugačno (krajšo) obravnavo je potrebno voditi ločeno. V ambulanti za kratke posege se obravnava paciente, ki hodijo na kratke terapije (cca 15 min), hormonsko terapijo in posege v zvezi z vensko valvulo. S tem se je rešil del prostorske stiske in zmanjšal čakalni čas za obravnavo pacienta v DH/AKT. Dnevno se v DH/AKT obravnava približno 100 pacientov.

S to reorganizacijo so se pokazale določene prednosti in slabosti, s tem pa tudi določene priložnosti in nevarnosti. Natančen opis je prikazan v S.W.O.T. analizi (Kos, 2013). 

ANALIZA PREDNOSTI V SPECIALISTIČNIH AMBULANTAH

· obravnava se večje število pacientov,

· čakalne vrste na obravnavo so krajše, zaradi enakomernejše  porazdelitve pregledov čez celoten delovni dan,

· kontrolni pregledi pacientov se v večini opravljajo v popoldanskem času,

· obravnava pacienta v specialistični ambulanti je celostna, kakovostna,

· zmanjšala se je preobremenjenost ambulant v konicah zaradi reorganiziranja ambulant preko tedna,

· večje zadovoljstvo pacientov ter

· obremenitve zdravstvenega osebja so enakomernejše, boljša preglednost in nadzor nad opravljenim delom.

ANALIZA SLABOSTI V SPECIALISTIČNIH AMBULANTAH

· ključna težava je v tem, da zdravstveno osebje reševalnih prevoznikov in pacienti sami ne upoštevajo določene ure obravnave in posledično prihaja do daljšega čakanja na obravnavo, gneče pred laboratorijem in v čakalnici pred specialističnimi ambulantami,

· premalo je čakalnih prostorov za paciente,

· neusklajeno sodelovanje z ostalimi službami znotraj OI (laboratorij, rtg, citološke punkcije, UZ, lekarna...) v pogledu delovnega časa,

· pomanjkljive označbe na hodnikih OI,

· premalo parkirnih prostorov za paciente,

· pomanjkanje strokovnega znanja za delo v specialističnih ambulantah zaradi visoke zahtevnosti obravnav pacientov s kompleksnim zdravljenjem določenih področji,

· problem zagotavljanja zdravstveno vzgojnega dela ter

· ponekod slaba  izraba delovnega časa.

ANALIZA PRILOŽNOSTI V SPECIALISTIČNIH AMBULANTAH

· zaposlovanje strokovno usposobljenega kadra oziroma dodatno usposabljanje za obstoječi kader,

· zdravstveno osebje reševalnih prevoznikov in pacienti sami naj bi upoštevali določeno uro obravnave v specialističnih ambulantah; tako se zmanjša gneča v čakalnicah, manjša nestrpnost,

· možnost fleksibilnega delovnika za zaposlene-turnus, 

· podaljševanje delovnega časa v drugih službah OI, 

· delovanje vseh internističnih specialističnih ambulant v dopoldanskem času, zaradi nadaljnje obravnave pacienta isti dan in delovanje ostalih specialističnih ambulant v popoldanskem času,

· pričetek obravnave pacientov v področnih sekundarnih centrih Slovenije ter

· več  specialističnih ambulant.

ANALIZA NEVARNOSTI V SPECIALISTIČNIH AMBULANTAH

· preseženi so normativi obravnav v specialističnih ambulantah, 

· možnost strokovnih napak zaradi hitre in manj temeljite obravnave pacienta,

· preobremenjenost medicinskih sester zaradi delovanja z večimi zdravniki hkrati ter

· možnost pritožb in tožb.

ANALIZA PREDNOSTI V DH/AKT 

· obravnava se večje število pacientov isti dan,

· čakanje na pričetek obravnave je krajši, zaradi porazdelitve obravnave do 21 ure,

· boljša organiziranost delovnih procesov,

· pregled nad zasedenostjo prostorov,

· z enakim številom zaposlenih je mogoče opraviti več dela,

· večje zadovoljstvo pacientov,

· kroženje kadra na vseh lokacijah in večja usklajenost dela; omogoča strokovni razvoj kadrov ter

· pacienti so deležni enake obravnave.

ANALIZA SLABOSTI V DH/AKT

· različne lokacije prejemanja sistemske terapije, ki zahteva večjo mobilnost in orientacijo pacienta,

· ponekod ne dovolj dobra izraba delovnega časa zaradi neustrezne porazdelitve pacientov preko tedna,

· zaradi večje mobilnost kadra je možnost izgube določenih informacij ter

· neprimerni prostori za celostno obravnavo pacienta.

ANALIZA PRILOŽNOSTI V DH/AKT 

· enakomerna porazdelitev pacientov, ki prejemajo sistemsko terapijo, od ponedeljka do petka,

· možnost načrtovanja nekaterih aplikacij, ki so predvidene v naprej,

· boljša preglednost obravnavanih pacientov in posledično uporaba podatkov za planiranje v prihodnosti,

· sodelovanje z drugimi službami OI,

· tesno sodelovanje s specialističnimi ambulantami,

· uvedba enotne priprave protitumornih učinkovin v centralni lekarni za vse paciente, ki so na sistemskem zdravljenju,

· stalna prisotnost zdravnika, ki bo odgovoren za DH/AKT; skrajšan čas od pojava zapleta do ukrepanja ter

· pričetek obravnave pacientov v področnih sekundarnih centrih Slovenije. 

ANALIZA NEVARNOSTI V DH/AKT

· možnost strokovnih napak zaradi rutinskega načina dela,

· preobremenjenost zaradi neustreznih prostorov in kadra v določenih dnevih in ob določenem času,

· slabi medosebni odnosi, konflikti in izgorevanje na delovnem mestu zaradi prevelike obremenitve v konicah ter

· možnost pritožb in tožb.

2 SKLEP S.W.O.T. ANALIZE SPECIALISTIČNIH AMBULANT IN DH/AKT

Kratkoročen cilj je doseči enakomerno razporeditev internističnih ambulant od ponedeljka do petka v dopoldanskem času. S tem bi omogočili kvalitetno obravnavo pacienta, zmanjšali možnost strokovnih napak in obremenjenost kadra ter neenakomerno izrabo delovnega časa. Vzpostaviti delovanje vseh služb OI kot celote z zavedanjem, da spremembe v posameznem delu OI posredno in neposredno vplivajo na delovanje ostalih služb.

Srednjeročen cilj je v ureditvi dodatnih ambulantnih prostorov, vzpostavitev primernih prostorov za DH/AKT in pričetek obravnave pacientov v področnih sekundarnih centrih Slovenije. 

Dolgoročen cilj je tesna povezanost specialističnih ambulant in DH/AKT z dobro podprtim informacijskim sistemom, ki je usmerjen v bolj kakovostno in k pacientu usmerjeno obravnavo.

3 ZAKLJUČEK

OI kot javno zdravstveni zavod na terciarni ravni ponuja najboljšo možno ambulantno in hospitalno oskrbo pacienta. Smisel našega delovanja je v zadovoljnem pacientu, njegovi celostni in kakovostni obravnavi ter v zadovoljnih in uspešnih zaposlenih.

Rak v Sloveniji postaja najpomembnejši javnozdravstveni problem, zato se rešitev kaže v širitvi obravnave pacientov na sekundarni nivo zdravstvenega varstva. V državnem programu obvladovanja raka v Sloveniji je navedeno, da bi izbrane bolnišnice prevzele sistemsko zdravljenje pogostih rakov. 

O uspešni zdravstveni negi govorimo, ko se poslužujemo organizacijskega spreminjanja glede na nove potrebe v zdravstveni oskrbi pacientov z malignimi obolenji.

Ob uspešno izvedeni organizaciji je zadovoljstvo pacienta in zaposlenih obojestransko.

Vizija organizacije ambulantne dejavnosti je sodelovanje kadra specialističnih ambulant in DH/AKT v smislu hitrejše in varnejše obravnave pacienta, vključevanje svojcev in sodelovanje s posvetovalnico zdravstvene nege. V prihodnosti bi lahko pridobili tudi prostor oz. lokacijo kjer bi bili lahko obe omenjeni enoti tudi lokacijsko manj deljeni.
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Izvleček:
Kategorizacija zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege je orodje za izračun potreb po negovalnem kadru. Je pomemben element menedžmenta zdravstvene nege, ki omogoča načrtovanje števila negovalnega kadra po različnih deloviščih, gladko razporejanje dela in novozaposlovanje. V slovenskih bolnišnicah se kategorizacija zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege uporablja od 1998, bistveno manj se uporablja za izračun potrebnega števila kadra. 

Ključne besede: kategorizacija zdravstvene nege, kadrovske potrebe, načrtovanje kadra

Abstract

Work complexity classification in nursing care helps to determine staffing levels. It is an important management tool in nursing care. It enables nurse staffing planning at different work sites, smooth allocation of work, and recruitment. Work complexity classification in nursing care has been in use in Slovenian hospitals since 1998, but it is rarely used for determining proper staffing levels. 

Key words: classification of nursing care, staffing needs, staff planning

1 UVOD
V bolnišnicah uporabljamo slovensko kategorizacijo zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege (SKZBZN)  kot orodje za izračun potrebnega števila izvajalcev zdravstvene nege. Raziskave, kjer bi raziskali vpliv števila zaposlenih medicinskih sester na kazalnike kakovosti zdravstvene obravnave v slovenskem prostoru nimamo. Tuje raziskave dokazujejo, da povezava obstaja. 

Aiken, Clarke, Sloan, Sochalski, Silber (2002) v raziskavi ugotavljajo, da vsaka dodatna obremenitev  medicinskih sester z večjim številom pacientov, vodi v večje nezadovoljstvo z delom in večjo umrljivostjo pacientov v 30 dneh od sprejema. Prav tako je raziskava (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, Busse, Giovannetti,Clarke, Hunt, Rafferty, Shamian, 2001) pokazala na vpliv pomanjkanja medicinskih sester na nezadovoljstvo medicinskih sester z delom, z visoko stopnjo namere, da zapustijo bolnišnično delo in nezmožnostjo zagotavljanja dobre varnosti in kakovosti zdravstvene nege. Needleman et al (2002; povz. po  Vrečar, Skela Savič, 2009) so odkrili povezavo med številom zaposlenih in številom smrti v bolnišnici. Ugotovili so, da je povečevanje števila ur v zdravstveni negi na pacienta pozitivno vplivalo na boljše rezultate zdravstvene obravnave hospitaliziranih pacientov.

S pomanjkanjem negovalnega kadra se srečujejo javni zdravstveni zavodi po vsem svetu. Z namenom objektivne ocene ugotavljanja pomanjkanja izvajalcev zdravstvene nege, so se začeli razvijati različni sistemi kategorizacije pacientov na podlagi zahtevnosti zdravstvene nege. Namen kategorizacijskih sistemov je prikazati zahtevnost zdravstvene nege in prilagoditi kadrovsko zasedbo intenzivnosti zdravstvene nege (Sullivan, Decker, 1997; povz. po Bregar, Klančnik Gruden, 2009).

V Sloveniji smo s »Projektom uvajanja programa za zagotavljanje kakovosti, sistema klasifikacije pacientov na področju zdravstvene nege« (v nadaljevanju Projekt) pričeli s postopnim uvajanjem kategorizacije pacientov v bolnišnice. V Projektu je bil uporabljen kategorizacijski sistem San Joaquin, ki paciente razvršča v štiri kategorije. Prva kategorija je najmanj zahtevna, četrta najbolj. Sistem San Joaquin temelji na teoriji Doroteje Orem in njenem modelu samooskrbe, kjer pri pacientu ocenjujemo stopnjo zmožnosti oziroma nezmožnosti samooskrbe. Sistem temelji na sposobnosti samooskrbe določenih življenjskih aktivnosti. Ker je bil model San Joaquin oblikovan na ameriškem Ministrstvu za zdravje, izobraževanje in blaginjo, ga je bilo potrebno prilagoditi slovenskim potrebam in željam (Klančnik Gruden, Bregar, Peternelj, Marinšek, 2011).  V slovenskih bolnišnicah smo SKZBZN  začeli uporabljati postopoma od leta  1998. SKZBZN je potrdil Razširjeni strokovni kolegij za zdravstveno nego pri Ministrstvu za zdravje leta 2004 in novembra 2011 tudi zdravstveni svet kot orodje za izračun negovalnega kadra. Ustanovljena je bila Stalna delovna skupina za Slovensko kategorizacijo zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege, z namenom zagotoviti verodostojnost, zanesljivost in kakovost  pridobljenih podatkov. Skupina zbira podatke vseh 26 bolnišnic in jih primerja med seboj ter spremlja potrebo po negovalnem kadru na nacionalni ravni. Redno spremlja tudi podatke notranjih nadzorov. 

Uporaba SKZBZN v slovenskih bolnišnicah zadnja leta izkazuje 19-22% pomanjkanje medicinskih sester (Bregar, Klančnik Gruden, 2009; Bregar, 2010; Bregar, Klančnik Gruden, 2011), kar kaže na to, da je velika verjetnost slabše kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave. Bregar (2010) navaja, da so izvajalci zdravstvene nege prekomerno obremenjeni in da so ukrepi pri zagotavljanju dodatnih človeških virov nujni, če želimo zagotoviti varno in kakovostno zdravstveno obravnavo vsem pacientom. 

Področja uporabe kategorizacije zdravstvene nege so mnoga. Njena uporaba nam omogoča kakovostno, kontinuirano in dobro načrtovano delo. Omogoča nam  spremljanje potreb po zdravstveni negi, načrtovanje in spremljanje kadrovskih virov, upravljanje in spremljanje stroškov zdravstvene nege in je podlaga za spremljanje dejavnosti in možnost za izboljšanje (Bjorkstrom in sod., 2000; povz. po  Založnik, Železnik, 2003). Področje načrtovanja in spremljanja kadrovskih virov je široko. S  SKZBZN lahko izračunamo potrebo po negovalnem kadru in posledično lahko razdelimo kader glede na potrebe po zdravstveni negi znotraj različnih časovnih intervalov: dnevne izmene, tedensko, mesečno, ter po številu in kvalifikaciji oziroma izobrazbi. Delo izvajalcev zdravstvene nege postane iz vidika kadrovskih potreb načrtovano in organizirano, lahko ga je meriti in vrednotiti. Z uporabo kategorizacije lahko prikažemo obremenjenost zaposlenih in izračunamo potrebne kadre v zdravstveni negi (Vrečar, Skela Savič, 2009). 

Namen prispevka je prikazati pogoje za dobro utečen sistem kategoriziranja pacientov, ki daje verodostojne in zanesljive podatke o zahtevnosti zdravstvene nege pacientov na primeru, kot ga izvajajo v Univerzitetni kliniki za pljučne bolezni in alergijo Golnik. 

2 PRIMER DOBRE PRAKSE - UPORABA KATEGORIZACIJE ZAHTEVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE V UNIVERZITETNI KLINIKI ZA PLJUČNE BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK

Eden od sodobnih pristopov menedžmenta v zdravstveni negi v Univerzitetni kliniki za pljučne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) je uporaba SKZBZN za izračun potreb po kadru. Tako lahko sledimo potrebam pacientov po zdravstveni negi in učinkovito razporeditev negovalnega kadra glede na obremenitve in tako tudi kontinuiteto obravnave pacientov. Kadrovanje lahko na tak način načrtujemo kratkoročno in dolgoročno.  

Za točnost zbranih podatkov kategorizacije je pomemben enoten pristop pri kategoriziranju na vseh bolniških oddelkih. Kategorizirajo medicinske sestre v dopoldanski izmeni, za enoten pristop v celi Kliniki Golnik dvakrat letno izvajamo notranje nadzore kategoriziranja zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege. Pri nadzoru ugotavljamo skladnost kategorij, skladnost meril in skladnost kriterijev. Odstopanja v skladnosti kažejo na pomanjkljivo komunikacijo v timu zdravstvene nege. Za boljše rezultate nadzora je potrebno stalno strokovno  izobraževanje in redni interni nadzori. Sodelujemo s stalno delovno skupino za slovensko kategorizacijo zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege  in ji ažurno pošiljamo podatke o kategorizaciji v Kliniki Golnik. 

Razpredelnica 1: Delež posameznih kategorij zahtevnosti zdravstvene nege v obdobju 2000-2012 v Kliniki Golnik

	 
	I.KZN
	II.KZN
	III.KZN
	IV.KZN
	zasedenost
	ostale kateg(V;B)

	2000
	52,32
	25,64
	10,68
	2,54
	89,12
	

	2001
	45,5
	23,38
	17,97
	2,68
	84,7
	

	2002
	39,71
	21,89
	11,01
	3,87
	78,28
	

	2003
	40,7
	25,8
	28,4
	3,53
	73,89
	

	2004
	39
	35
	21,1
	3,39
	75,18
	4,9

	2005
	39,7
	31,1
	22,5
	2,1
	79,58
	3,2

	2006
	39,5
	31,1
	23
	1,5
	84,6
	4,8

	2007
	36,7
	32,3
	23,6
	2,2
	84,97
	5,2

	2008
	36,8
	31,2
	24,8
	1,6
	77,1
	5,1

	2009
	36,6
	31,4
	25,1
	1,5
	79,5
	5,5

	2010
	40,9
	30,2
	23,9
	2,1
	75,3
	2,1

	2011
	42,5
	30,5
	24,9
	2
	75,7
	3,2

	2012
	36,58
	33,93
	26,58
	2,91
	72,4
	0,64


Vir: Zdravstvena nega in oskrba – poročilo za leto 2012

Iz razpredelnice 1 je razvidno da se je delež prve kategorije skozi leta manjšal, naraščata pa delež pacientov v drugi in tretji kategoriji. 

Ker v razvitem svetu težijo k preoblikovanju v specializirane centre za akutno obravnavo, kjer je organizacija strokovnega dela vedno bolj usmerjena k zmanjševanju posteljnih zmogljivosti in povečevanju obsega ambulantne dejavnosti smo se na te spremembe odzvali v Kliniki Golnik s pripravo Kategorizacije pacientov v specialistično ambulantni obravnavi v Kliniki Golnik. Vodilo je ugotoviti potrebe po ustrezno usposobljenih kadrih v specialistični ambulantni dejavnosti in ustrezno število kadrov glede na potrebe pacientov. Projekt temelji na modelu Mariborski  sistem razvrščanja pacientov v kategorije, ki je bil razvit za  razvrščanje pacientov v kategorije na primarni ravni zdravstvene obravnave (Zorec, de Miranda, Filej, 2002). 

S projektom smo začeli leta  2012 in smo trenutno v poskusni fazi, kjer smo opredelili vsebinski opis meril za kategorije (1 – 4 kategorija), ki so prilagojeni specialistični ambulantni dejavnosti v Kliniki Golnik.

3 RAZPRAVA
Ustrezno zaposlovanje kadrov v zdravstveni negi je eden pomembnih aktivnosti menedžmenta v sodobnem času. Povečuje se število kroničnih pacientov, skrajšujejo se ležalne dobe.  Zaradi pritiskov h krajšanju ležalne dobe v bolnišnicah so ti  pacienti odpuščeni iz bolnišnične obravnave »še vedno bolni« (Kadivec, Peternelj, 2008). Povečuje se zahtevnost zdravstvene nege in ključni elementi za obravnavo postajajo aktivno vključevanje pacienta,  zahteven  način zdravljenja kroničnih pacientov, pomoč pri samoobvladovanju bolezni in skrb za povezanost oskrbe.  Pomembna postaja zdravstveno vzgojna priprava na odpust. (Hainsworth, 2005;  Preen, Bailey, Wright, Kendall, Phillips, Hung, Hendriks, Mather, Williams, 2005; Abad Corpa, et al, 2010; Sindhu, Pholpet in Puttapitukpol, 2010). 

Zahtevnost pacientov, merjena s kategorizacijo zahtevnosti zdravstvene nege kaže, da se struktura pacientov spreminja v korist višjih kategorij.  

Od menedžmenta zdravstvene nege se pričakuje da bodo zagotavljali ustrezno število usposobljenih kadrov glede na potrebe pacientov po zdravstveni negi (Vrečar, Skela Savič, 2009). Ker zdravstvene reforme najpogosteje vidijo priložnost v racionalizaciji prav v zmanjševanju števila kadrov v zdravstveni negi in če želimo prikazati pomembnost zdravstvene nege, moramo nujno dokazovati izvedeno delo, njegovo količino in kakovost. Izvajanje kategorizacije zahtevnosti zdravstvene nege je orodje za to in mora postati prioritetna skrb medicinskih sester na bolniških oddelkih in tudi v specialistični dejavnosti. Vodilni menedžment naj jo uporablja za izračun potreb in izobrazbene strukture zaposlenih v zdravstveni negi, srednji menedžment pa za srednjeročno in organizacijsko bolj učinkovito načrtovanje kadra. 

4 ZAKLJUČEK 

Rezultati kategorizacije zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege morajo nujno postati orodje vrhnjega menedžmenta zdravstvene nege v pripravi plana in strukture potrebnega negovalnega kadra v zavodu. Kategorizacija zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege je pomembna za vrednotenje in dokazovanje dela, ki prinaša pomembne izboljšave-tekoče razporejanje negovalnega kadra, razvijanje in usposabljanje medicinskih sester in  kratkoročen in dolgoročen plan zaposlovanja. Spremljanje zahtevnosti pacientov prinaša dobre pogajalske možnosti menedžmenta zdravstvene nege  v boju za boljše kadrovske normative.  
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Teoretična izhodišča: Management v zdravstvu se vsakodnevno sooča z vse večjimi pritiski na področju racionalizacije stroškov ter izbiro in zadrževanjem zdravstvenega kadra, ki omogoča kakovostno in varno zdravstveno oskrbo. Namen prispevka je na podlagi pregleda literature prikazati model izbire in zadrževanja ključnih kadrov v zdravstveni negi v nestabilnih razmerah, v katerih se trenutno nahaja management zdravstvene nege v Sloveniji.

Metoda: Narejen je bil pregled literature v podatkovnih bazah ScienceDirect,CINAHLA in COBISS. Ključne besede pri iskanju literature so bile: kadri v zdravstveni negi, medicinska sestra, vodenje, izbira in pridobivanje ključnih kadrov.

Rezultati: Na podlagi proučenih člankov smo izbrali 20 relevantnih člankov, ki so se nanašali na izbiro in zadrževanje ključnih kadrov v zdravstveni negi in priporočila posameznih strokovnjakov na tem področju.

Razprava: Zaposlovanje in zadrževanje ključnih kadrov v zdravstveni negi temelji na jasni viziji, dobro oblikovanih ciljih in kakovostnem vodenju managementa v zdravstveni negi. Management, ki uspešno upravlja s človeškimi viri, sodeluje z različnimi pedagoškimi inštitucijam in strokovnimi združenji medicinskih sester, si lahko obeta izbor najboljših ključnih kadrov, ki omogoča kakovostno in varno zdravstveno oskrbo.

Ključne besede: izbira, pridobivanje ključnih kadrov, medicinska sestra, kadri v zdravstveni negi, vodenje.

Abstract

Theoretical background: Management in health care are faced daily with increasing pressure on cost rationalization on the one hand, and selecting and retaining good health care professionals that provides quality and safety of health care, on the other. The purpose of this paper to show how we choose and retain key personnel in health care in situations of fragility, which is the current management of health care in Slovenia. The paper is based on a review of literatureon a field of interest.

Method: It was made in the review of literature databases ScienceDirect, CINAHL, Cobiss. The period of coverage was of the literature 2008-2013. Key words for the literature search were: staff nursing nursing, key nursing personal 

Results: Based on studied the articles at the end of 20 relevant articles were selected that are all related to the selection and retention of key personnel in nursing and recommendations of individual experts in this field.

Discussion: Recruitment and retention of key personnel in health care is based on a clear vision, a well-formulated targets and quality management in health care. Management that effectively manages human resource management and work with different educational institutions and nursing associations, can count on the best selection of key personnel, which enables high-quality and safe health care.

Keywords: recruitment, retention staff nursing, nursing,  nursing personal,leadership

1 TEORETIČNA IZHODIŠČA
Ključna vprašanja v zdravstvu so kakovost opravljenih storitev, odgovornost in učinkovitost. Sistem je  odvisen od tega, kako se človeški viri oblikujejo, upravljajo in kako so strukturirani ter dodeljeni na vseh ravneh. Pomembno je tudi kako dobro menedžerji in uslužbenci uspevajo v izmenjavi znanja ter izboljšav in poznavanju procesov na posameznem delovnem mestu (Lammintakanen et al., 2010).

Da bi izpolnili zahteve hitro spreminjajočega se zdravstvenega okolja, ki je povezano s staranjem prebivalstva in pomanjkanjem medicinskih sester, je bistveno, da zdravstveni zavodi  uspejo privabiti, obdržati in motivirati medicinske sestere vseh generacij (Krail 2005, Hatcher et al. 2006 , Gaynor et al. 2007).

Vzpostavitev okolja, ki podpira ohranitev števila kakovostnih medicinskih sester-strokovnjakov, je pomemben dejavnik v boju proti kadrovski krizi v zdravstveni negi in vprašanje, ki bi moralo zanimati medicinske sestre v vrhnjem managementu. Kljub znatnim prizadevanjem, da bi zaposlili in zadržali osebje na ključnih mestih, nacionalni in mednarodni trendi kažejo, da postaja kriza zadrževanja kakovostnih kadrov očitna (Duffield et al. 2009).

Ključni kadri so za podjetje nepogrešljivi in v večini podjetij se tega dobro zavedajo. Deležni so posebne pozornosti, saj pogosto opravljajo dela, ki so specifična in značilna samo za njihovo podjetje, njihova znanja in sposobnosti, ki jih obvladujejo v podjetju, so edini ali vsaj redki in zato težko nadomestljivi. To je lahko za delovni proces tudi moteče. Izbor novih sodelavcev je ena najbolj občutljivih in pomembnih kadrovskih funkcij (Birman Forjančič, 2011). 

Na področju zdravstvene nege je v zadnjih desetih letih prišlo do korenitih sprememb v smislu uvajanja novih metod dela, ki bodo zdravstveno nego naredile bolj vidno in bolj kakovostno. V praksi se je uveljavil termin sodobna zdravstvena nega, ki ga lahko opredelimo, katere mora v praksi uresničiti management zdravstvene nege v posameznih zdravstvenih zavodih (Skela Savič, 2000).

Z lovom na glave velika večina podjetij išče ljudi, ki mislijo preden govorijo in uporabljajo svojo inteligentnost, da ohranijo vodilno vlogo podjetja. Profil menedžerja, ki ga podjetje išče je torej: visoka stopnja izobrazbe, po možnosti dokončan študij MBA, kandidati, ki so se pripravljeni dodatno strokovno izobraževati, izpopolnjevati in aktivno obvladajo vsaj dva svetovna jezika. Kar zadeva osebnostnih lastnosti morajo biti prilagodljivi, pošteni, vestni, ustvarjalni, imeti morajo pozitivno naravnano miselnost. Zahteva se, da je komunikativen, sposoben sprejemati odločitve, ima organizacijske sposobnosti, sposobnosti vodenja ljudi, ter da je timsko usmerjen (Oberč, 2002).

1.1 Lov na glave kot način iskanja vodilnih kadrov

Koliko je vreden človek? Še pred dobrim desetletjem tako nemoralno vprašanje se je vzadnjih letih začelo vračati v naš besednjak. Vrednost človeka je na različnih nivojih različna,začenši z neprecenljivostjo na nekaterih nivojih, do kruto enostavnega ovrednotenja na trgudela. Ta je vreden, kolikor so zanj pripravljeni plačati tisti, ki potrebujejo njegove usluge,storitve, znanje, talente, moč, ipd (Oberč, 2002).

1.2 Kaj je lov na glave?

Lov na glave (headhunting) je strokovni, pogovorni izraz. Pomeni metodo iskanja ključnih kadrov in specialistov, pri kateri naročnik, podjetje ali organizacija, ki išče kandidata poslovno sodeluje z agencijo za kadrovsko svetovanje (v tem primeru lovec na glave), ki  posreduje spisek z imeni kandidatov, ki  najbolj ustrezajo njihovim zahtevam za delovno mesto, na katero želijo kandidirati osebo. Agencija poskuša te ljudi pritegniti oziroma stopi z njimi v stik in najprej preveri, ali je kandidat sploh pripravljen sprejeti novo zaposlitev (Cotton, Robbins, 1999).

1.3 Kako zaposlovati in zadržati najboljše medicinske sestre?

Callardova (2011) je v intervju z g. Gregom Zoch, direktorjem zaposlovalne agencije v ZDA, dobila nekaj zanimivih nasvetov. Iskanje in zaposlovanje najboljših kadrov v zdravstveni negi je in bo vedno velik izziv, da s primernim načinom dobite najboljšo medicinsko sestro. Pri razpisu in zaposlovanju je pomembno, da je jasno izdelana predstavitev znanj in sposobnosti, ki bi želeli, da bi jih medicinska sestra imela. Nikoli ne oglašujte le v časopisih ali na zaposlovalnih agencijah, objavite delovno mesto tudi na internetu, poiščite novo zaposlene s pomočjo zaposlenih medicinskih sester v zavodu. Najboljše in zadovoljne medicinske sestre ne iščejo aktivno novo zaposlitev v časopisih, potrebno jih je privabiti z drugačnimi pristopi. Uporabite atraktiven in inovativen razpis, kjer opisujete dinamiko in kulturo v katero vabite novo zaposlene, s katerimi novimi izzivi se srečujejo, možnostmi dodatnega usposabljanja in napredovanja. Oglasi na spletnih zaposlitvenih portalih dosegajo večjo pokritost ciljne populacije in iskalcev zaposlitve, stroški oglaševanja so nižji in pot do končne izbire kandidata krajša.

2 METODE
Uporabili smo metodo sistematičnega pregleda literature, ki je vključevala iskanje literature v mednarodni bazi podatkov in izbor primernih člankov po določenih kriterijih izbora. Obdobje pregleda literature je trajalo od marca 2013 do aprila 2013. Uporabili smo bazi podatkov v ScienceDirectu, CINAHLU za tujo literaturo in Cobiss za literaturo v slovenskem jeziku. Ključne besede, ki smo jih uporabili: izbira, pridobivanje ključnih kadrov, medicinska sestra, kadri v zdravstveni negi, vodenje. Besede smo prevedli v angleški jezik: recruitment, retention staff nursing, nursing,  nursing personal,leadership.
Po pregledu zadetkov smo izbrali relevantne članke, magisterske naloge ter diplomske dela napisane do leta 2013 z omenjenimi ključnimi besedami.
3 REZULTATI

Tabela 1 prikazuje število vseh zadetkov, ki smo jih dobili pri prvem iskanju, glede na ključne besede. Pri branju člankov smo ugotovili, da so bile objavljene dve obširni  magisterski nalogi ter dva diplomska dela s tega področja.
Tabela 1: Rezultati iskanja literature

	Ključne besede
	Št. zadetkov 
	Vključeni članki, glede na končno odločitev avtorjev
	Vključene magisterske naloge in diplomska dela

	izbira, pridobivanje ključnih kadrov, kadri v zdravstveni negi, medicinska sestra, vodenje (v angleškem jeziku: recruitment, retention staff nursing, nursing,  nursing personal,leadership)


	20
	16
	4


4 RAZPRAVA

Vloga in lastnosti vodje sta se izkazali za zelo pomembni, ko želimo razložiti, kako organizacija zaposluje in zadržuje svoj ​​človeški kapital ( Bontis, Fitz-enz  2002). Študije so dokazale, da so uspešnejši tisti vodje, katerih delo  temelji predvsem na čustveni inteligenci (Sunindijo et al. 2007; Clarke 2010) in človečnosti (El-Sabaa 2001).

Boj za talente je neizprosen in tako tudi ključni kadri v organizaciji, zato Ridderstrale in Nordström (2002) predlagata kako obdržati talente v podjetju:

· Odločitev – s tekmovanjem na podlagi poslovnih modelov ali s tekmovanjem na podlagi razpoloženja, se ustvarja racionalne oziroma čustvene nepopolnosti.

· Osredotočenost – na omejeno število programov, sposobnosti in kupcev, nato pa jih razumeti in delati z njimi bolje kot kdorkoli drug, vse drugo pa oddati podizvajalcem.

· Zaposlovanje ljudi s pravim odnosom, nato njihovo šolanje – organizacijska plemena.

· Zamenjava delovnih mest z motivacijskimi opisi, poosebitev vseh sistemov.

· Nagraditev sposobnih kadrov, ki zbirajo, kodirajo in prenašajo svoje sposobnosti na druge.

· Pospeševanje socializacije med delovnim časom in po njem – zaposleni tako težje zapustijo podjetje.

· Ustvarjanje sproščene organizacije, ki spodbuja inovativnost.

· Ugotavljanje kaj razveseli, razjezi in razžalosti ključne zaposlene in stranke.

Kljub številnim kratkim postankom mladi uspešneži zahtevajo še več, predvsem zanimivo

podjetniško kulturo, najboljše možnosti za napredovanje, veliko samostojnosti in s tem

odgovornosti, plačo, odvisno od uspešnosti, in veliko podjetniških izzivov. Rezultati

McKinseyjeve raziskave  so že leta 1997 pokazale, da naj bi podjetja, če naj bi privabila zadostno število naraščaja, v svet pošiljala predvsem štiri temeljna sporočila (Urbanija, 1998):

»Pridružite se zmagovalcem!«

Nič ne deluje bolj privlačno kot uspeh. Mladi talenti, ki poznajo svojo tržno vrednost, se

hočejo drago prodati.

»Veliko tveganje, velika priložnost!« Številni potencialni mladi uspešneži nočejo, da bi jih samo pridobivali in podpirali, temveč hočejo biti tudi izzvani. Nenehno iščejo nove in nove spodbude in dražljaje, pa tudi velike možnosti razvoja. Njihovo geslo se glasi: »Tisti, ki ne tvega, ne zmaga.«

»Rešite svet!«

To geslo nagovarja predvsem novince, ki iščejo navdihujoče poslanstvo ali vznemirljiv izziv.

Takšne sodelavce privlačijo predvsem visokotehnološka, biotehnološka in farmacevtska

podjetja.

»Več življenjskega sloga!«

Delo ni vse. Številni izredno nadarjeni iščejo podjetja, ki jim poleg izzivov ponujajo tudi

veliko prožnosti, zabave in prijetnega ozračja. Njihov kredo je: »Ne samo delo, tudi

življenje!«

Branham (2001) jasno opredeli naloge vodje pri oblikovanju delovnega okolja in opiše osnovne štiri ključe, kako obdržati talente oz. ključne kadre v svoji organizaciji:

Prvi ključ: Bodite podjetje za katerega ljudje hočejo delati – vodje organizacije morajo

zgraditi kulturo, ki je vzor drugim, ki spodbuja in nagrajuje zvestobo in privlači

perspektivne zaposlene s tem, da kreira ugled kot »delodajalec izbire« v skupnosti.

Drugi ključ: Izberite pravega človeka v prvi fazi – jasno je potrebno določiti talent, ki ga

podjetje potrebuje, pridobiti okrepitev iz pravih virov, jih učinkovito podvreči strogi

selekciji, oceniti in intervjuvati ter zaposliti ljudi, ki bodo organizaciji dovoljevali uspešno

obogatitev poslovnih strategij.

Tretji ključ: Dober start – organizacija in njeni menedžerji morajo povezati nove

zaposlene na tak način, da se počutijo dobrodošli, cenjeni, pripravljeni in izzvani.

Četrti ključ: Učenje in nagrajevanje za ohranitev zvestobe – menedžer je tisti, ki mora

biti pozoren na to, da se konstantno drži »dogovora o delu«, prepozna rezultate, rast

karirere zaposlenega in napredovanje.

5 ZAKLJUČEK

Nobena organizacija ne more doseči svojih ciljev brez uspešnih ljudi, zato išče ljudi z dodano vrednostjo.  Za poklicne skupine v zdravstveni negi so značilne nenehne interakcije z ljudmi, delo v različnih skupinah, nepredvidene situacije in spreminjajoče delovno okolje. To zahteva motivirane sodelavce sposobne hitrega navezovanja socialnih stikov in brezhibnega obvladovanja delovnih procesov. Empatičnost, strast, zavzetost in predanost delu, zaupanje, poštenost in optimizem, verodostojnost in integriteta, so mehke sestavine čustveno inteligentnih ljudi, ki predstavljajo dodatno vrednost v delovnem okolju. Prilagodljivost in združljivost novozaposlenih z vedenjskim vzorcem organizacije sta poleg sposobnosti, znanja spretnosti in osebnostnih lastnosti, ključni pri izboru kadrov v zdravstveni negi. 

Pridobivanje in zadrževanje ključnih kadrov v zdravstveni negi se začne in konča pri viziji vrhnjega managementa zdravstvenega zavoda. Direktorica za zdravstveno nego, glavna medicinska sestra nastopa v vlogi selektorja pri pozicioniranju ključnih kadrov v zdravstveni negi, zato mora imeti jasno vizijo razvoja zdravstvene nege, izdelan profil ključnih kadrov in izoblikovano strategijo na področju optimiziranja dela. Poznavanje vsebine dela, delovnega procesa in osebnostnih lastnosti zaposlenih so ključno vodilo pri selekciji in  pozicioniranju ključnih kadrov v zdravstveni negi. Le tako bo zagotovljena kakovostna, varna in učinkovita zdravstvena nega, maksimizirano zadovoljstvo uporabnikov in izvajalcev zdravstvenih storitev ter regulatorjev zdravstvenega varstva. Uspešno sodelovanje managerk z izobraževalnimi ustanovami in strokovnimi združenji medicinskih sester, jim omogoča hitreje prepoznavati bodoče ključne kadre. 

Kakšen torej bo ključni kader v zdravstveni negi v prihodnje? Zmagovalci bodo predani vizionarji z znanjem in izkušnjami, usmerjeni k ljudem, pripravljeni na dialog, mrežno povezovanje, timsko delo in transparentno delovanje, z jasnimi operativnimi in strateškimi cilji na področju zdravstvene nege, s katerimi bodo navdušili sodelavce in izpolnili pričakovanja uporabnikov zdravstvenih storitev ter bodo ob učinkoviti uporabi razpoložljivih virov dosegali boljše učinke pri zagotavljanju zdravstvenega varstva.
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MOTIVACIJA ZAPOSLENIH V POVEZAVI S KAKOVOSTJO IN AKREDITACIJO

MOTIVATION OF EMPLOYEES IN CONNECTION WITH QUALITY AND ACCREDITATION

Metka Lipič Baligač, dipl. m. s., mag. zdr. nege

Splošna bolnišnica Murska Sobota

metka.lipic@sb-ms.si
Izvleček

Spremljanje in izboljševanje kakovosti in varnosti je prva prioriteta Splošne bolnišnice Murska Sobota, ki si jo je zadalo vodstvo skupaj s svojimi zaposlenimi. 

Varna in kakovostna zdravstvena obravnava za vsakega pacienta je tako prioriteta vsakega zaposlenega v bolnišnici, ne glede na položaj ali poklicno skupino. 

Ključni vpliv pri tem so imela jasna usmeritev vrhnjega management bolnišnice, vodenje spreminjanja klinične kulture, sledenje dobrih praks v slovenskem prostoru in preko meja, uporaba uveljavljenih  orodij in metod na področju kakovostne in varne obravnave ter sledenje usmeritvam nacionalne zdravstvene politike.

Vse to pa se je lahko uresničevalo le, če so bili vsi zaposleni motivirani in cilji varnosti in kakovosti niso samo  zapisani v strategiji in programih, ampak so se udejanjili v vsakodnevni praksi.

Ključne besede:  varnost, vodenje, bolnišnica, zdravstvena obravnava

Abstract
The main priority of the Hospital Murska Sobota is to control and improve the quality and safety, which has been set by the management and the employees. 

Safe and qualitative treatment of each patient is the priority of all the employees at the hospital, regardless their position or professional group. Very important factors in achieving that  are a clear direction of the hospital management, a promotion of cultural behavior, a regular monitoring of good practice at home and abroad, a use of established methods of safe and qualitative treatment, and a pursuance of the directions of the national medical policy.  

We can achieve all that only if all the employees are motivated, and if the safety and quality aims are not just written in the programmes, but are actually carried out in practice.
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1 UVOD

V zapletenem in občutljivem sistemu zdravstva je zelo pomembno usklajeno delovanje posameznih delov tega sistema. Zlasti pomemben je človeški dejavnik, kajti tu ljudje delamo za ljudi, ki so občutljivi, ranljivi, bolni, kdaj tudi kritični in nemočni.

Ob tem se postavlja vprašanje, kako in koliko je zadovoljstvo posameznika povezano z materialnim in ekonomskim in koliko z etičnim, moralnim? Kajti v zdravstvu ne gre le za izide zdravljenja, ki so bolj ali manj kakovostni. V zdravstvu gre tudi za medsebojne odnose na obeh straneh; na strani izvajalcev in na strani bolnikov, naših uporabnikov. Ob tem so pomembni tudi med poklicni odnosi, ki prav tako kot stroka vplivajo na kakovostno in varno zdravstveno obravnavo.

Obvladovanje umetnosti medčloveških odnosov je v zdravstvu izrednega pomena, saj prihaja do izraza široka paleta odnosov, tako medsebojnih kot tudi med poklicnih.

Na eni strani je bolnik, v katerem se v času ene same zdravstvene obravnave odvijajo številne medosebne interakcije, na drugi strani so svojci in zaposleni ter vsi, ki stopajo v to okolje. Bolnik in njemu bližnji pri tem intenzivno zaznavajo naše odnose in svoje počutje v okolju, ki je lahko kdaj tudi neprijazno. Med poklicno sodelovanje, ki je profesionalno, zgledno ter spoštljivo, vpliva na zadovoljstvo bolnikov in zaposlenih, močno pa tudi na kakovost  zdravstvene obravnave. (Lipič Baligač, 2011: 5-6).

Murskosoboška bolnišnica si je že celo desetletje prizadevala slediti smernicam na področju zagotavljanja kakovosti in varnosti in prvi tak projekt je bil pilotni projekt Poslovna odličnost, ki je bil prvi korak in  je nakazal novo smer vodenja kakovosti in potrebo po vpeljavi korenitih sprememb na vseh področjih delovanja.

Tako se je vodstvo bolnišnice odločilo aktivno pristopiti k ureditvi področja vodenja kakovosti. (Grabar, 2012).

Sodobni trendi v poslovanju javnih zavodov opozarjajo, da je ključni pogoj za uspešnost čim večje število in vključevanje uspešnih vodij, ki obvladujejo razvoj človeških potencialov zaposlenih in vedo poskrbeti za zadovoljstvo sodelavcev in njihov osebnostni razvoj ter pospeševati pripadnost zaposlenih skupnim ciljem in odgovornosti za njihovo realizacijo. (Čurić, 2002).

Uspešno vodeni in motivirani zaposleni so zmeraj rezultat načrtovanega in strokovnega pristopa k usposabljanju zaposlenih, zato smo načrtno pristopili k usposabljanju vrhnjega in srednjega managementa. Skupaj smo zastavili našo vizijo, poslanstvo in vrednote.

Vsebine usposabljanj so bile : 

· osnovne značilnosti, zakonitosti in pomembne veščine v procesu vodenja;

· formalna in socialna moč,

· avtoriteta in identiteta sodobnega vodje,

· zaželene značilnosti uspešnega tima,

· vloga vodje v timu.

2 RAZPRAVA

Na usposabljanjih smo zastavili managerske izzive za obdobje 2004- 2006. 

Managerski izzivi za področje zdravstvene nege so:

1. Vodenje z vzgledom - kredibilnost in integriteta

2. Moč komuniciranja v spremenljivih okoliščinah

3. Razvoj, vodenje in motivacija tima

4. Ocenjevanje in nagrajevanje

5. Obvladovanje stresa

Ko je bil leta 2005 je bil izdan osnutek priročnika o kliničnih poteh, smo začeli spreminjati organizacijsko kulturo. Zaposlene smo motivirali za pomen dokumentiranja dobre klinične prakse z novimi orodji in z multidisciplinarnim pristopom.

Leta 2010 smo v bolnišnici začeli pripravljati skupni dokument Strategija kakovosti in varnosti pacientov 2010 – 2016. Sprejetje dokumenta je še posebej izpostavilo zavezanost vodstva in vseh zaposlenih. Kot strateški cilj smo si zastavili odličnost zdravstvene obravnave v zdravstvenih timih z odličnostjo vseh profilov. To pa zahteva, da vsak zaposleni sprejme transparentno odgovornost za svoje delo, za delo v timu, za kakovost in varnost obravnave.

Ena od pomembnih usmeritev  je bila tudi ta, da smo na dnevni red vsake seje Strokovnega sveta zdravstvene nege vedno umestili tudi področje kakovosti. Organizirali smo tudi skupne seje obeh strokovnih svetov, na katerih smo izmenjali mnenje, spremljali pobude, razpravljali o obveznih kazalcih kakovosti, varnostnih pogovorih, vizitah, morbiditetnih konferencah. Vse to so bila orodja, ki so nas usmerjala pri spreminjanju organizacijske kulture. 

Sledili smo tudi primerom dobrih praks v slovenskih bolnišnicah, kjer naj posebej izpostavim jeseniško bolnišnico, kjer so nam na delovnem obisku predstavili svoje dosežke na področju kakovosti.

V Avstriji smo  preko projekta Health sodelovali pri izmenjavi dobrih praks z bolnišnico Landeskrankenhaus Villlach v Beljaku. 

Preko sodelovanja z bolnišnico Augustinum v Münchnu je bilo nekaj naših sodelavcev, zdravnikov in medicinskih sester vključeno v njihov proces dela z namenom pridobitve novega praktičnega znanja na področju kakovostne obravnave.

V bolnišnici smo poleg omenjenih pristopov in ob spoznanju kako pomembna je motivacija zaposlenih začeli v letu 2010 izvajati tudi redne letne razgovore z namenom, da izboljšamo komunikacijo, delovno klimo in spodbudimo doprinos vsakega posameznika. 

Analiza letnih razgovorov je pokazala, da zaposleni od vodje pričakuje, da čim več komunicira z njimi. Da je še posebej v času krize za dobro motivacijo ključnega pomena poznavanje posameznih delovnih mest, sodelavcev, procesov, standardov, usmeritev vodstva ter pohvala dosežkov, tako skupnih kot dosežkov posameznikov. 

V letu 2011 smo pristopili k pridobitvi certifikata mednarodne inštitucije Det Norske Veritas NIAHO- DIAS, ki je potekala v dveh fazah:

· priprava na akreditacijsko predpresojo (junij 2011)

· aktivnosti in uvedba korektivnih ukrepov v prakso glede na ugotovitve predpresoje ( november, 2011).

Akreditacija zdravstvenih zavodov je formalen postopek, kjer zunanja institucija oceni in presodi kako zdravstveni zavod izpolnjuje vnaprej pripravljene in objavljene standarde kakovosti in varnosti z namenom nenehnega izboljševanja kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave. Je zunanji pregled delovanja zdravstvenega zavoda in pokriva vse njegove dejavnosti. Poudarek je predvsem na nenehnem izboljševanju kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave. Je zunanji pregled delovanja zdravstvenega zavoda in pokriva vse njegove dejavnosti. Poudarek je predvsem na nenehnem izboljševanju kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave pacientov. Ne gre samo za oceno skladnosti s standardi pač pa tudi za analitični in svetovalni proces nenehnega izboljševanja kakovosti in varnosti pacientov. Presoja se zdravstvene ustanova in ne posameznik. Z akreditacijo zdravstveni zavod ugotovi svoje dobre strani in svoje pomanjkljivosti. Zdravstveni zavod bolje spozna procese in kompleksnost svojega delovanja. Tako lahko načrtuje postopke za izboljševanje uspešnosti svojega delovanja.(Simčič, 2011).

Mednarodna akreditacija DNV za bolnišnice je program, ki ga ponuja zdravstveni sistem DNV, njegov namen pa je spodbujati razvoj in stalne izboljšave na področju kakovosti zdravstvene oskrbe ter varnosti bolnikov v bolnišnicah. Obravnava tudi splošno varnost zaposlenih, bolnikov in drugih obiskovalcev znotraj bolnišnic. Priročnik vsebuje razlago postopka mednarodne akreditacije DNV in naj bi bil v pomoč bolnišnicam, ki že sodelujejo v programu, ali tistim, ki o tem razmišljajo. 

Zahteve standarda mednarodne akreditacije DNV za bolnišnice temeljijo na standardih, ki jih uporablja DNV v ZDA in so jih sprejeli državni centri za zdravstveno oskrbo in zdravstveno pomoč (CMS - Centers for Medicare and Medicaid) v ZDA. Mednarodni standardi so prilagojeni in jih lahko uporablja katera koli bolnišnica, ne glede na kraj, nacionalne predpise in lokalno kulturo. (Priročnik za akreditacijo bolnišnic, 2012).

Na poti priprave in pridobivanja akreditacije so bili pomembni naslednji ključni dejavniki:

· Jasna usmeritev vrhnjega managementa

· Upoštevanje usmeritev Ministrstva za zdravje za področje kakovosti

· Spreminjanje organizacijske kulture

· Uporaba  že uveljavljenih orodij na področju kakovostne in varne obravnave

· Uporaba motivacijskih orodij za posamezne skupine izvajalcev zdravstvene oskrbe

· Sledenje dobrim praksam v slovenskem prostoru in tudi izven meja

Največ izboljšav glede na pripombe ob predpresoji za pridobitev akreditacije na področju zdravstvene nege smo uvedli:

· na področju zdravstvene dokumentacije pacientov s sledljivostjo od predpisa do aplikacije zdravil 

· na področju politike predpisovanja in rokovanja z zdravili, vključno z narkotiki in kemoterapevtiki

· pri multidisciplinarnem  pristopu pri odpustu bolnika

· pravno uredili področje pacientovih pravic

· na področju posebnih varovalnih ukrepov

· na področju varnosti otrok na pediatriji in v porodnišnici.

Za samo področje zdravstvene nege nismo dobili neskladja. Posebej pa je bil izpostavljen naš proces in načrt zdravstvene nege, ki so ga izpostavili kot primer dobre prakse, ker je dobro implementiran v prakso in v ostalo zdravstveno oskrbo.

3 SKLEP
Ključ do uspeha izboljševanja kakovosti in tudi doseganja mednarodnih standardov akreditacije so vsi zaposleni, vodstvo pa mora zagotoviti, da procesi izboljšave segajo na vsa področja delovanja znotraj zavoda, tudi na področja vseh podpornih dejavnosti.  Povezati morajo vse organizacijske enote v zavodu.

Pridobitev mednarodnega certifikata je obveza tako za vrhnji management kot tudi za vse zaposlene. Pomembno je, da bomo znali poiskati primerno motivacijo, da bomo nadaljevali pot sistematičnega dela, ki smo si jo začrtali. Zadovoljstvo zaposlenih ob prehojeni poti pa je zagotovo motivacija za nadaljnje delo.

LITERATURA IN VIRI
Bohinc M. Sodobni pristopi managementa za kakovost zdravstvene nege. Zbornik predavanj in posterjev 1. slovenskega internističnega kongresa medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov z mednarodno udeležbo, Terme Čatež 2002, 69-73.Ljubljana: Zbornica zdravstvene nege Slovenije, Zveza društev medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije; 2002. 

Ćurić Ž. Motivacija v sodobnem vodenju. Gea college. 2005: 5.

Grabar D. Management in vodenje v zdravstvu. Planet GV: Portorož; 2012: 25-26.

Gradivo z izobraževalnega posveta za vodstveni kader v Splošni bolnišnici Murska Sobota. Moravske Toplice: oktober, 2003.

Gradivo z delovnega srečanje managementa Splošne bolnišnice Murska Sobota. Moravske Toplice: marec, 2004.

Lipič Baligač M. Zdravstvena nega- še nekaj o znanju in medčloveških odnosih. Krog življenja 2011: 5-6.

Mednarodna akreditacija DNV za bolnišnice. Priročnik za akreditacijo bolnišnic. Ljubljana: Det Norske Veritas, 2012: 3.

Simčič B. Model vzpostavitve sistema akreditacije zdravstvenih ustanov v Sloveniji. Ljubljana: Ministrstvo za zdravje; 2011.

www.sb-ms.si, november 2006: Management ( Leadership za uspešno vodenje zaposlenih. Delovno srečanja managementa Splošne bolnišnice Murska Sobota. Moravske Toplice, 25. marec 2004.

OBLIKOVANJE OSEBNE ODLIČNOSTI KOT PODLAGA ZA PROFESIONALNO IN VARNO DELO

mag. Nenad Savič 

Unikatum, Inštitut za inovativne poslovne modele

nenad.savic@unikatum.si

Izvleček slovenski

Osnovna naloga vodij je spodbujanje prizadevanj sodelavcev in usmerjanje njihovih naporov za doseganje želenega uspeha. V taki vlogi se nahaja tudi klinični mentor v zdravstveni negi, saj spodbuja in usmerja študente zdravstvene nege pri njihovem praktičnem usposabljanju in krepitvi profesionalizma. V prispevku prikazujemo, da študentje, ob nespornem spoštovanju strokovne usposobljenosti, prepoznajo kot zelo koristne pri njihovem usposabljanju, lastnosti kliničnih mentorjev izražene skozi mehke veščine vodenja. Takim lastnostim pripisujejo sposobnost čustvenega prebujanja ter spodbujanja njihove notranje motivacije za pridobivanje novih znanj, praktičnih izkušenj ter doseganje zastavljenih ciljev. Da bi klinični mentorji te lastnosti razvili in izpopolnili, morajo razumeti osebne vrednote, ki skupaj s prepričanji vplivajo na njihovo vedenje in jih oblikovati v svoj stil vodenja. Pri pristopu vodenja z vrednotami je za razliko od ostalih načinov vodenja pomembno tudi na čem temelji in ne le kam je usmerjeno, zato ne preseneča, da so značilnosti taki vodij: znajo motivirati, znajo navdihniti in ustvariti zanos pri delu, so organizirani  in učinkoviti komunikatorji ter aktivni ustvarjalci pozitivnih odnosov.

Ključne besede: odličnost, voditeljstvo, vrednote, zdravstvena nega, klinični mentor

Izvleček angleški

The primary role of any leader is to encourage their colleagues' endeavours and channel their efforts, thus helping them to achieve the desired goals. Similarly, nursing clinical mentors encourage and direct nursing students in their practical training, helping them adopt a professional approach towards work. The article shows that students, while undeniably respecting their mentors' expertise, recognize that those characteristics of clinical mentors expressed through soft skills in leadership are crucial for their training process.  As a result of these characteristics, students feel, mentors can help them develop appropriate emotional responses and foster their internal motivation for gaining new knowledge and practical experience, and for achieving their personal goals. In order for clinical mentors to develop and improve these characteristics, they must understand the personal values which, together with convictions, influence their behaviour. These values should be incorporated into their personal leadership approach. Unlike other leadership approaches, a value-based leadership approach stresses not only the aims but also the foundations of the approach. Therefore, it is not surprising that the characteristics of leaders following this approach are: the ability to motivate, the ability to inspire and foster a passion for work, being well organized and effective in their communication and actively contributing towards positive interpersonal relations.

Key words: excellent, leadership, values, nursing care, clinical mentor

1 UVOD

Osebna odličnost ni eksaktno opredeljen pojem in mnogi avtorji se strinjajo, da s tem pojmom povezane lastnosti in značilnosti potrebno še raziskovati in odkrivati 
 ADDIN EN.CITE 

(McSherry, Pearce, Grimwood, McSherry, 2012; Turk, 2010.)
 in tudi, da se razumevanje pojma odličnost razlikuje med kulturami Velo, 2007.()
. Kakor pravi Turk (2010)
 pri osebni odličnosti ne gre za gmotne  dobrine temveč za duhovne dobrine, za način razmišljanja in ravnanja in značajske lastnosti, značilnosti človeka, le v posebnih primerih pa za njegove fizične lastnosti in značilnosti. Naloga vsakega vodje je, ne glede na vlogo v kateri se nahaja, da vpliva na vedenje in delovanje sodelavcev ter pri tem spodbuja (motivira) prizadevanja sodelavcev in usmerja (koordinira) njihove napore  za doseganje želenega uspeha. Tudi vloga kliničnega mentorja v zdravstveni negi  izraža vse elemente vodenja (študentov) pri čemer sledi dvojnemu cilju. Prvi je usmerjen v podporo njihovemu usposabljanju in drugi v krepitev njihovega poklicnega profesionalizma 
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(Jokelainen, Turunen, Tossavainen, Jamookeeah, Coco, 2011.)
. Profesionalni izziv za kliničnega mentorja je torej dvojen. Prvič, da razume in prenaša na študente dejavnike, ki vplivajo na odličnost, profesionalnost in varnost dela v zdravstveni negi McSherry et al., 2012.()
 in drugič, da razmišlja o gradnji lastne osebnosti, to je o odličnosti v usmerjanju samega sebe v vlogi kliničnega mentorja Turk, 2010.()
. 

2 PROFESIONALNI IZZIVI KLINIČNEGA MENTORJA

Vloga kliničnega mentorja 

Praktično izobraževanje študentov v zdravstveni negi je ena od zahtev enotne evropske politike poenotenja vsebine in izvedbe teoretičnega in praktičnega usposabljanja v razmerju 1:1. To daje vlogi kliničnega mentorja velik pomen, čeprav ta tudi do sedaj ni bila zanemarjena. V znanstveni in strokovni literaturi se pojem mentoriranja pojavlja intenzivneje zadnjih 25 let in hkrati z njim tudi analiza vloge mentorja. V sistematičnem pregledu znanstvene literature s področja mentoriranja študentov zdravstvene nege  v kliničnem okolju, ki so ga naredili 
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Jokelainen et al. (2011)
 so se osredotočili na razumevanje tega pojma s perspektive mentorjev, vodij, študentov in profesorjev. Njihovo ključno raziskovalno vprašanje je bilo: Kako je mentoriranje študentov zdravstvene nege v kliničnem okolju predstavljeno v raziskovalni literaturi z upoštevanjem omenjenih perspektiv?  Raziskava je zajela 20 letno obdobje (januar 1986 - december 2006) in v končni izbor literature se je uvrstilo 23 člankov, od tega iz Velike Britanije 14, Avstralije 3, Hong Konga 2, Finske 1 in Irske 1. Ugotovitve raziskave zgoščeno prikazujemo na sliki 1, iz katere je razvidno, da  je vloga kliničnega mentorja razdeljena na dva pomembna vsebinska sklopa, vsak od njih na dve kategoriji in vse štiri kategorije skupaj na 10 podkategorij.  Ključna vsebinska sklopa sta poimenovana »Podpora usposabljanju študentov« in »Krepitev profesionalizma študentov«. Podrobnejši pregled posameznih kategorij prikazuje pričakovanja glede vloge kliničnega mentorja, v analizo pa ni zajeto, kako to naredi, niti kakšna znanja in veščine mora klinični mentor imeti, da bo to naredil dobro. Vsekakor pa je evidentno, da mora klinični mentor imeti visok nivo strokovnih in splošnih znanj ter da med njim in študentom ves čas poteka obsežna komunikacija ter medsebojna interakcija. 

Pričakovanja študentov glede karakteristik učinkovitega kliničnega mentorja sta na drugi strani preverila Elcigil, Sari (2008)
 na skupini 24 študentov 3 letnika zdravstvene šole v Turčiji  na podlagi petih kategorij, ki povzemajo vpliv vedenj, znanj in izkušenj kliničnih mentorjev. Te kategorije so:

· Klinične kompetence in subjektivno znanje

· Medosebni odnosi s študenti

· Sposobnosti učenja

· Strategije vrednotenja 

· Osebnostne karakteristike

Raziskava je pokazala, da študenti izpostavljajo kot najpomembnejšo kategorijo »Medosebni odnosi s študenti« in v okviru nje kot ključno podkategorijo komunikacijske veščine. Na drugo mesto je uvrščena kategorija »Strategije evalviranja« in v okviru nje dve podkategoriji. Prva zajema povratno informiranje, ki bi moralo biti konstruktivno in bi moralo spodbuditi  študente k učenju. Povratno informiranje bi moralo biti v samem procesu klinične prakse in ne na njegovem zaključku. Druga podkategorija zajema način podajanja negativnih povratnih informacij, ki bi morale biti podane na štiri oči. Nadalje so se uvrstile kategorije sposobnosti učenja,  klinične kompetence ter osebnostne karakteristike  
 ADDIN EN.CITE 

(Elcigil, Sari, 2008.)
.   
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Slika 1: Vloga kliničnega mentorja študentov zdravstvene nege na podlagi sistematičnega pregleda literature, povzeto po  
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Jokelainen et al. (2011)

Celovit pregled literature, ki je zajel skoraj 100 letno obdobje (1909-2006) iz kliničnega okolja vendar usmerjen v študente medicine je pokazal, da odličnega kliničnega mentorja najbolj okarakterizirajo naslednje lastnosti: spodbujanje in podpora študentom ter aktivno sodelovanje in komunikacija s študenti 
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(Sutkin, Wagner, Harris, Schiffer, 2008.)
. Sutkin et al. (2008)
 izražajo presenečenje nad ugotovitvijo, da odličnega kliničnega mentorja v manjši meri določajo pridobljena  medicinska znanja ter formulacija učnih ciljev in v večji meri veščine, ki jih ni mogoče pridobiti v postopku formalnega usposabljanja. Nadalje ugotavljajo, da ravno te veščine povzročijo čustveno prebujenje študentov ter spodbudijo njihovo notranjo motivacijo pri pridobivanju novih znanj in praktičnih izkušenj, kajti v kliničnem mentorju prepoznajo ključno osebo po kateri se zgledujejo in trenerja, ki jim pomaga v njihovem razvoju  znanj, veščin, navad, vrednot in profesionalizma. 

Ugotovitve omenjenih raziskav pomembno dopolnjuje tudi analiza odličnosti v zdravstveni negi narejena s strani McSherry et al. (2012)
, v kateri je upoštevan tudi ameriški pogled na odličnost v zdravstveni negi.  McSherry et al. (2012)
 ne izpostavljajo vloge kliničnega mentorja posebej, ampak izpostavljajo vlogo vseh, ki vplivajo na razumevanje in razvoj odličnosti v zdravstveni negi, to je iz akademskega in prav tako iz kliničnega okolja. McSherry et al. (2012)
 prav tako opozarjajo, da bodo različne spremembe v družbenem okolju, kot so ekonomska kriza, klimatske spremembe, spremembe v zdravstvenih politikah, in družbene spremembe, vplivale na racionalizacijo delovanja in prerazporejanja resursov za zdravstveno nego. Ugotavljajo, da bodo vsi vključeni v razvoj in izvedbo zdravstvene nege soočeni z dodatnim izzivom, kako tudi v spreminjajočih se razmerah zagotoviti in ohraniti visok nivo zdravstvene nege oziroma njene odličnosti. Odličnost v zdravstveni negi po njihovem mnenju vključuje omogočanje in podporo posameznikov, timom ali organizacijam,  da dosežejo svoj polni potencial z uporabo; spodbud, opogumljanja, motiviranja, strokovne pomoči, zagotavljanje sredstev ter zagotavljanjem učenja in izmenjevanja znanja ter izkušenj med vsemi deležniki in uporabniki zdravstvene nege McSherry et al., 2012.()
. 

Osebna odličnost 

Turk (2010)
 izpostavlja trinajst dimenzij osebne odličnosti, ki so: izobraženost, olikanost, preudarnost, prizadevnost, izvirnost, zanesljivost, podjetnost, voditeljskost, pravičnost, resnicoljubnost, poštenost, plemenitost in samozavednost. Posamezno dimenzijo odličnosti je opisal z značilnostmi in lastnostmi človeka, pri čemer je z lastnostjo opredelil tisto, kar se kaže pri človeku ter je razmeroma trajno  v donosu do drugih ljudi in z značilnostjo tisto, kar človeka določa tako, da ga je mogoče razpoznati, ločiti od drugih ljudi. Turk se hkrati zaveda, da je njegova opredelitev dimenzij odličnosti ni ne dokončna ne popolna. Še več, razumevanje odličnosti je tudi kulturno odvisno, kar je prikazala Velo (2007)
 v medkulturni raziskavi razumevanja koncepta odličnosti v visokošolskih ustanovah. Velo je v raziskavo zajela populacijo študentov, učiteljev in administrativnega osebja v mestih iz treh držav: Buenos Aires-Argentina (n=19), Coventry-Velika Britanija (n=14) in Shanghai-Kitajska (n=20).  V raziskavi so bile prepoznane štiri dimenzije odličnosti: (1) fizične karakteristike (starost, socialni status, lepota, nacionalnost, rasa), (2) osebnostne karakteristike (šarm, toplina, kreativnost), (3) vedenjske lastnosti (prizadevnost, vztrajnost, poštenost) in (4) sposobnosti (talent, znanje, veščine). Presenetljiva ugotovitev raziskave je bila, da so se odgovori respondentov iz posameznega mesta  pomembno  razlikovali. Odgovori skupine iz Shanghaja so pokazali, da v nekaj več kakor 50% na oceno odličnosti vplivajo fizične karakteristike, medtem, ko se ta dimenzija skupini iz Buenos Airesa ni zdela pomembna in ni dosegla niti enega odgovora. Pri tej skupini je izstopala dimenzija vedenjskih lastnosti, pri študentih iz Velike Britanije pa dimenzija osebnostnih karakteristik. 

Dimenzije odličnosti so podlaga za zavestno gradnjo osebnosti v smeri  prepoznanih dimenzij, ki se začne z opredeljevanjem lastnih vrednot Turk (2010)
. Vrednote določajo identiteto človeka, njegovo samopodobo in omogočajo razvoj temeljnega občutka o samem sebi ter tvorijo podlago za razvoj prepričanj ter skupaj z njimi  močno vplivajo na naše vedenje  O'Connor, Seymour, 1996.()
. Tudi Musek Lešnik Musek Lešnik, 2008.()
 opredeljuje vrednote kakor prepričanja kaj ljudje cenijo kot pozitivno, zaželeno in vredno truda  in nadaljuje, da je vsakdo od nas najbolj kreativen in inovativen ter dosega najboljše rezultate, kadar sam čuti navdušenje in željo po uresničitvi ciljev, to je kadar v njem prebudimo notranjo motivacijo. Musek Lešnik (2008)
 v tem smislu prepozna vrednote kot ključne kažipote naših ravnanj in dejanj.  

O uporabi vrednot pri vodenju  v kliničnem okolju pri zdravstveni negi razmišlja Stanley Stanley, 2008.()
 in opredeljuje, da je vodenje, skladno z vrednotami in prepričanji (angl. Congruent Leadership)  koristna dopolnitev ostalih načinov vodenja. Za razliko od ostalih načinov vodenja je pri njem pomembno na čem temelji in ne le kam je usmerjeno. Stanley nadalje ugotavlja,  da so značilnosti takih vodij: znajo motivirati, znajo navdihniti in ustvariti zanos pri delu, so organizirani  in učinkoviti komunikatorji ter aktivni ustvarjalci pozitivnih odnosov.  Izkazuje se, da take vodje vodijo »srčne kvalitete«, strast ter sočutje in želja pomagati.  Poleg tega po ugotovitvah Stanleya vodje,  ki uporabljajo vodenje z vrednotami ne zasedajo izključno vodilnih  mest. 
Po Turkovem (2010) prepričanju je za opredelitev odlične osebnosti pomembna kombinacija vrednot in pri tem izpostavlja na tri vrednote:

· Ustvarjalnost, ki jo razumemo kakor nenehno odkrivanje novih možnosti razvoja ali delovanja na določenem področju in za premišljeno dolgoročno vizijo delovanja na njem. Pri tem izpostavlja, da je ustvarjalnost nekaj drugega kakor uspešno posnemanje, kakor enkraten uspeh ob morebitnem slučajnem navdihu. Ustvarjalnost je trajna značilnost delovanja.

· Spodbujevalnost,  ki jo razumemo, da posameznik tudi druge nenehno spodbuja pri njihovem delovanju in podpira njihovo lastno ustvarjalnost. Spodbujevalnost je nekaj drugega kot uporabljanje lastnih dosežkov zgolj v lastno korist ob hkratnem zaviranju drugih, ki naj ne bi uspeli. Zato tudi ustvarjalnost brez spodbujevalnosti še ne more biti znak celovite odličnosti usmerjanja samega sebe. 

· Moralnost, ki jo razumemo kakor nenehno usmerjanje delovanja človeka pod vplivom pojmovanja dobrega in slabega in upoštevanja etičnih norm, ki jih posameznik osvoji v okviru svojega poslanstva. 

Kjer obstaja zavest o ustvarjalnosti, spodbujevalnosti in moralnosti kot izhodišču delovanja, je mogoče trditi, da je posameznik na najboljši poti, da bo odličnost tudi dosegel Turk, 2010.()

3 RAZPRAVA

V odnosu klinični mentor-študent kjer je naloga mentorja, da podpre usposabljanje in krepi poklicni profesionalizem študenta 
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(Jokelainen et al., 2011.)
, prihaja med njima do vsakodnevne  intenzivne komunikacije. Študentje poleg strokovnega znanja pričakujejo od kliničnih mentorjev predvsem spodbujevalen odnos, ki  temelji na mehkih veščinah vodenja McSherry et al., 2012.()
. Mehke veščine vodenja izpostavlja tudi Stanley (2008)
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  in ugotavlja, da je tak način vodenja primeren v zdravstveni negi  še posebej, ker ni povezan le s formalnim vodenjem. V taki vlogi se pogosto najdejo tudi klinični mentorji v Sloveniji. Stanley (2008)
 še ugotavlja, da takim vodjem drugi ne sledijo le zaradi njihove vizije ali kreativnosti temveč predvsem zato, ker spoštljivo demonstrirajo v vsakodnevnem delu svoje vrednote in globoka prepričanja povezana s profesionalnim izvajanjem zdravstvene nege. Temu pritrjujejo tudi Sutkin et al. (2008)
, ki predstavljajo, da so mehke veščine vodenja in z njimi povezane osebnostne lastnosti  kliničnih mentorjev, študentje  medicine prepoznali kot najpomembnejše v času klinične prakse.

Katera je prava kombinacija veščin vodenja je pogojeno tudi kulturno in situacijsko, a pomembna ugotovitev raziskave, ki jo je opravila Velo (2007)
 v medkulturni raziskavi razumevanja koncepta odličnosti v visokošolskih ustanovah je, da koncept razumemo in pojasnjujemo s pomočjo več dimenzij. Zato pritrjujemo Turku 2010.()
, ki pri razvoju osebne odličnosti izpostavlja tri vzporedne vrednote in trdi, da le njihova kombinacija zagotavlja razvoj odličnosti delovanja. Katera je prava kombinacija dimenzij odličnosti delovanja v okolju kliničnih mentorjev v zdravstveni negi v Sloveniji bo potrebno v prihodnosti še podrobno raziskati. 
4 ZAKLJUČEK

Mehke veščine vodenja in z njim povezano vedenje, tudi v vlogi kliničnega mentorja v zdravstveni negi,  temeljijo predvsem na osebnih vrednotah in prepričanjih Musek Lešnik, 2008.()
. To v enaki meri velja tudi za študente, katerih vedenje in delovanje temelji na njihovih osebnih vrednotah.  Profesionalni izziv kliničnih mentorjev je torej dvojen, da na eni strani skladno s svojim vrednostnim sistemom usmerjajo samega sebe v vlogi kliničnega mentorja in da na drugi strani vplivajo na vedenje in delovanje študentov tako, da jih notranje motivirajo in  spodbudijo  njihova lastna prizadevanja za doseganje želenega uspeha in napredka.
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