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KATEGORIZACIJA BOLNIKOV PO METODI RUSH
V PRIMERJAVI Z METODO SAN JOAQUIN

CATEGORIZATION OF PATIENTS AFTER THE RUSH METHOD IN COMPARISON
WITH THE SAN JOAQUIN METHOD
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DESKRIPTORII: bolezen-klasifikacija

Izvledek — Clanek »Kategorizacija bolnikov po metodi RUSH v
primerjavi 7 metodo San Joaquin« prikazuje moZnosti, s kateri-
mi bi dosegli optimalnost v zagotavljanju kakovosti in vredno-
tenju dela v zdravstveni negi. Podaja tudi rezultate sedanjega
stanja v stroki zdravstvene nege na Oddelku interne intenzivne
medicine glede na zaZeleno oziroma potrebno optimalno stanje
za izvedbo kakovostne zdravstvene nege.

Ukvarja se s pojmom kategorizacije bolnika ter podaja teore-
ticne osnove metod, ki bodo uporabljene oziroma aplicirane v
prakso ter rezultate, dobljene 7z raziskavo.

Clanek odpira vprasanja pravilne izbire metode kategorizacije
bolnika, primerja doloCene metode kategorizacije bolnika in
podaja predloge, ki so se porodili ob analizi rezultatov.

Uvod

Zagotavljanje kakovosti v zdravstveni negi je raz-
deljeno na vec podrocij od katerih je eno »kategoriza-
cijabolnikov«ali »kategorizacija zdravstvene nege bol-
nikov«. Kategorizacija bolnikov, zajema ve¢ podpod-
rocij, ki nam pomagajo oziroma zagotavljajo izboljSa-
nje kakovosti zdravstvene nege bolnika.

Obstaja ve¢ metod kategorizacije bolnikov, ki se
uporabljajo glede na potrebe, zahtevnost in zmoZzZnosti
posameznega oddelka ali zavoda.

Cilj prispevka z naslovom » Kategorizacija bolni-
kov po metodi RUSH v primerjavi z metodo San Jo-
agin« je prikaz potrebe individualnega pristopa kate-
gorizacije bolnikov glede na oddelek, na katerem se ta
kategorizacija bolnika izvaja. Je majhen prispevek k
razvoju kakovosti zdravstvene nege bolnikov v Splo-
$ni bolni$nici Maribor, predvsem pa prikaz razmislja-
nja o kategorizaciji bolnikov na Oddelku interne in-
tenzivne medicine glede na probleme, s katerimi se
srecujemo.

DESCRIPTORS: disease-classification

Abstract — The article presents alternatives for achieving opti-
mal quality and evaluation of nursing care. As well, it describes
the results of the state of affairs in the field of nursing care on
the Department for Intensive Internal Medicine in the light of
optimal conditions for the performance of nursing care of the
best quality. Categorization of patients is dealt with, as well as
theoretical frames of the methods which will be used and ap-
plied in practical work.

The problem of the selection of the most appropriate method of
categorization is stressed, and different methods of categoriza-
tion of patients compared. In the end propositions stemming
Jfrom the analysis are presented.

Namen prispevka je preuciti metode kategorizacije
bolnika in njihove teorije, da bi jih kasneje lazje pre-
nesli v prakso. Vecja moznost izbire metod kategori-
zacije zdravstvene nege bolnika nam daje celovitejsi
vpogled v probleme, potrebe in zahteve stroke zdrav-
stvene nege na poti njenega razvoja.

Glede na to, da je metod kategorizacije bolnikov
veliko in da je v Sloveniji literature na to temo malo,
je v prispevku podana teorija nekaterih metod, ki se
uporabljajo v nekaterih drzavah Evrope.

Podana je tudi primerjava metode, ki je v uporabi
na slovenskem podrocju (enotna za vse zavode), in
metodo, ki bi (po naSem mnenju) bolj ustrezala real-
nemu prikazu kategorij bolnikov na oddelkih.

Rezultati raziskave in hipotez, ki so postavljene da-
jejo odgovore na nekatera vprasanje v zvezi z proble-
mi, ki se pojavljajo na podro¢ju zdravstvene nege v
Sloveniji, in odpirajo moZnosti kombinacije metod ozi-
roma ustvarjanja metode, ki bi bila uporabna in enot-
na za celo Slovenijo.

Vanja ZaloZnik, dipl. med. ses., Splo$na bolniSnica Maribor, Oddelek interne intenzivne medicine

Mag. Danica Zeleznik, prof. zdr. vzg., vi§. pred, VZS Maribor
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Kategorizacija

Definicija kategorizacije

Klasificirati —am (lat. classis — razred, facere — na-
rediti ); izvesti klasifikacijo, 2. klasifikacija-e. Z 1. raz-
deljevanje, sistemati¢no razvrscanje, razvrstitev v raz-
rede, skupine itn.; doloCanje razreda, skupin... (glede
na skupne znacilnosti).

Kategorizacija je sistemati¢no razdeljevanje ali zdru-
Zevanje predmetov ali pojmov po skupinah in razre-
dih ali po splo$nih znacilnostih, po katerih so si razli¢-
ni ali podobni. Kategorizaciji sorodni pojmi so: klasi-
fikacija, razdelitev, grupiranje, razvr§¢anje. (Petrovec-
ki, 2002)

Definicija kategorizacije zdravstvene nege
bolnika

Kategorizacija zdravstvene nege bolnikov ali kate-
gorizacija bolnikov znotraj podrocja zdravstvene ne-
ge je sistem razvrScanja bolnikov v kategorije glede
na dolo¢ene posebnosti oziroma potrebe po zdrav-
stveni negi. Namen kategorizacije zdravstvene nege
bolnikov je predvsem v izra¢unu intenzivnosti zdrav-
stvene nege ter izracunu stro§kov (dejanskih, predvi-
denih) za doloCen oddelek. (Bjorkstrom in sodelavci,
2000)

Intenzivnost zdravstvene nege

Prva merjenja intenzivnosti zdravstvene nege je
opisal Connor v zgodnjih Sestdesetih letih. Namen je
bil prilagoditi Stevilo negovalnega osebja v eni nego-
valni enoti (oddelku) intenzivnosti (potrebam) zdrav-
stvene nege, ne pa Stevilo negovalnega osebja bolni-
$kim posteljam oziroma zasedenim bolniskim poste-
ljam.

Merilo Stevila postelj in Stevila zasedenih postelj je
prevec grobo, ker je zdravstveno nego potrebno nacr-
tovati za vsakega bolnika individualno. Za merjenje
intenzivnosti zdravstvene nege je bila vpeljana kate-
gorizacija zdravstvene nege bolnikov.

Kaj razumemo pod izrazom »intenzivnost zdravstve-
ne nege«?

Sorodne besede so: kapaciteta dela
kvantiteta oskrbe.

To pomeni, da je zdravstvena nega kontinuirana, od
najnize do najvisje potrebe.

Poznamo tri vidike v pomenu pojma »intenzivnost
zdravstvene nege«:

— intenzivnost zdravstvene nege je vrednotena na pod-
lagi potreb po zdravstveni negi,

— raznolikost populacije bolnikov,

— spremenljivost zdravstvene nege.

Prednost vrednotenja intenzivnosti zdravstvene ne-
ge je v tem, da jo lahko kasneje ocenjujemo, slaba plat
pa je ta, da je izvajanje zdravstvene nege razli¢no za-
radi razli¢nih okoli$¢in, razlicnega Casa v opravljanju
zdravstvene nege, razli¢ni profesionalnosti negoval-
nega osebja in tudi prostorskih zmoZnosti. Velikokrat
sliSimo, da bi bil bolnik v druga¢nih okoli$¢inah ne-
govan bolj kakovostno.

AlternativnareSitev je, da ovrednotimo intenzivnost
zdravstvene nege na podlagi dela in nalog, ki jih mo-
rajo opravljati medicinske sestre in v tem primeru oko-
lis¢ine ne igrajo nobene vloge. Slaba stran tega je, da
vseh del in nalog ne moremo meriti, tako da bi takSna
ocena bila prevec¢ subjektivna.

V vseh sistemih klasifikacije zdravstvene nege
bolnikov je intenziteta zdravstvene nege postavljena
na podlagi Casa, ki ga porabimo. Drugi dejavniki, ki
prav tako vplivajo na intenzivnost zdravstvene nege
pa so:

stopnja urgence,

stopnja zapletenosti,
zahtevana profesionalnost,
intelektualne zmoZnosti.

Dokazano je, da cas in profesionalizem medicin-
skih sester vodita v primerjavi z okoli§¢inami in pro-
storskimi zmoZnostmi.

Eden od aspektov je pot, po kateri bomo lahko in-
tenzivnost zdravstvene nege ocenjevali. Tukaj imamo
dve moZnosti.

Prva je bolj analiti¢ne narave. Pri njej imamo toc-
ke, s katerimi ocenjujemo vsako aktivnost, ki jo bo-
mo izvedli (v primerjavi s Casom ali kak§nim drugim
merskim parametrom). Za vsakega bolnika pripravi-
mo poseben kartoncek, na katerem oznacimo, ali je
bila aktivnost uporabljena. Ce je bila uporabljena,
zapiSemo ustrezne tocke. Skupno Stevilo tock pred-
stavlja intenzivnost zdravstvene nege posameznega
bolnika. Slaba stran takega tockovanja je v tem, da
niso upostevane razlicne aktivnosti, ki jih naredimo
pri bolniku.

Druga moznost je bolj globalna. Pri tej upoSteva-
mo celotno zdravstveno nego. Dobra stran te mozno-
sti je, da zdravstveno nego lahko vrednotimo bolj
natancno.

Kombinacija vseh treh vidikov klasifikacije zdrav-
stvene nege bolnikov je bila vpeljana z namenom, da
bi lahko ocenili pomembnost intenzivnosti zdravstve-
ne nege bolnikov.

Razvitih je bilo vec kot 1000 razli¢nih sistemov ka-
tegorizacije zdravstvene nege bolnikov. Vsi ti sistemi
imajo isti cilj — zagotoviti kontinuirano intenzivnost
zdravstvene nege na podlagi Stevilnih kriterijev, ki na-
tancno in zanesljivo razvr§¢ajo zdravstveno nego bol-
nikov v razli¢ne razrede. V praksi se to Stevilo razre-
dov giblje od najmanj tri do najvec 10 razredov (Bjor-
kstrom in sod., 2000).
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Razvoj kategorizacije zdravstvene nege
bolnikov

Poskusi meritev in kategorizacije zdravstvene nege
bolnikov imajo dolgo zgodovino. Iz sredine 19. sto-
letja so znani opisi, kako je Florence Nightingale intu-
itivno kategorizirala bolnike po obsegu oziroma in-
tenziteti zdravstvene nege in je nato presodila, koliko
osebja je potrebnega ter kako se bodo bolniki razvrsti-
li po prostorih. V petdesetih letih so se v Zdruzenih
drzavah Amerike pojavili prvi instrumenti za merje-
nje intenzitete zdravstvene nege, da bi nadomestili oce-
ne, ki so se pred tem oblikovale intuitivho. V Was-
hingtonu je bil leta 1951 s ¢asovnimi Studijami nare-
jen poizkus s Stirimi kategorijami bolnikov (Bjorkstrom
in sod., 2000).

Kaj je kategorizacija zdravstvene nege
bolnikov?

Kategorizacija zdravstvene nege bolnikov je meto-
da grupiranja bolnikov glede na zadovoljene potrebe
po zdravstveni negi. Z grupiranjem bolnikov lahko po-
vezZemo merjenje Casa, potrebnega za zadovoljitev po-
treb po zdravstveni negi.

Locimo tri tipe kategorizacije zdravstvene nege bol-
nikov:

— intuitivno kategoriziranje bolnikov s strani negoval-
nega osebja.
— prototipno kategoriziranje
— opisani so splosni tipi bolnikov,
— bolnik se identificira z enim od opisanih tipov.
— faktorska kategorizacija
— kategorizacijo bolnikov izvajamo s pomocjo do-
locenega Stevila faktorjev ali spremenljivk,
— vse faktorje ocenimo, vrednosti se nato sestejejo,
— vsota pokaze, kateri kategoriji zdravstvene nege
bolnik pripada (Bjorkstrom in sod., 2000).

Obstaja ve€ Studij, v katerih so faktorsko metodo
primerjali s prototipno kategorizacijo (na primer At-
hlin, E., »Merjenje intenzitete zdravstvene nege — pri-
merjava in preizkus instrumentov za kategorizacijo
zdravstvene nege bolnika«).

Ocene se bolj nagibajo v prid faktorski metodi kate-
gorizacije zdravstvene nege bolnika, ki je bolj zanes-
ljiva in objektivna. Hkrati pa ocenjujejo, da je bolj raz-
¢lenjena in strokovna faktorska kot prototipna metoda
kategorizacije zdravstvene nege bolnikov.

Omenjene $tiri metode izhajajo iz empiricnega mo-
dela, kjer se poizkuSa meriti, kaj je bolnik dobil glede
na zdravstveno nego. Nasprotje temu je normativni mo-
del, ki registrira bolnikovo potrebo po zdravstveni ne-
gi, ne glede na to, ¢e je bila zadovoljena ali ne. Primer
je izvirni model RUSH, ker se oblikujejo normativne
ocene, v vecini primerov pa se vendarle uporablja em-
piri¢ni pristop. (Bjorkstrom in sod., 2000)

Zakaj kategorizacija zdravstvene nege bolnika —
cilj in namen

Cilj

Ustvariti ravnotezje med bolnikovo potrebo po
zdravstveni negi in kadrovskimi viri negovalne enote.

Namen

Pridobiti orodje za vodenje in upravljanje dejavno-
sti:

— sposobnost slediti spremembam bolnikov v potrebi
po zdravstveni negi dnevno ali skozi cas ter ob or-
ganizacijskih ali drugih vecjih spremembah (na pri-
mer v metodah zdravljenja);

— opisati dejavnost oddelka z vidika zdravstvene ne-
ge bolnika;

— pridobiti podlago za razpravo o potrebah po kadru;

— sposobnost porazdelitve stroSkov za negovalno oseb-
je na bolnika (trenutek nege), kar omogoca obracun
stroSkov po posamezniku;

— pridobiti podlago za analizo, vrednotenje, razvoj in
primerjavo dejavnosti zdravstvene nege;

— pridobiti podlago za delo usmerjeno v kakovost in
povecanje ucinkovitosti.

Podrocéja uporabe kategorizacije zdravstvene
nege bolnika

V zdravstveni negi je v zadnjih letih prislo do Ste-
vilnih sprememb. Pojavile so se nove medicinske me-
tode, ki so omogocile, da so vse starejsi bolniki postali
delezni vse bolj razvite zdravstvene nege, hkrati pa
zahteva po povecani u€inkovitosti v dejavnosti zdrav-
stvene nege Se vedno obstaja. To so spremembe, ki so
vplivale na potrebo po osebju in s tem na stroske zdrav-
stvene nege pri bolniku. Kategorizacija zdravstvene
nege je metoda, ki omogoca, da dobimo na dejstvih
temeljeCo podlago o vsebini zdravstvene nege po ne-
govalnih enotah.

Kategorizacija zdravstvene nege je primerna za dalj-
§i Cas (vecje Stevilo kvalitativnih orodij je osnovni
predpogoj, da se dognanja oblikujejo na osnovi dobro
dokumentiranih in zanesljivih podatkov). Negovalni
dnevi in odstotek zasedenosti bolniskih postelj ne
zrcalijo vsebine in kakovosti zdravstvene nege, zato
kategorizacija zdravstvene nege bolnika da iskane
informacije.

Kategorizacija zdravstvene nege podpira tudi pro-
cesno metodo dela. S pomocjo kategorizacije zdrav-
stvene nege bolnika lahko njegovo potrebo po zdrav-
stveni negi presojamo ne glede na to, kje v organizaci-
ji bolnik je. Metode kategorizacije bolnikov postav-
ljajo bolnika v sredi§¢e in omogocajo porazdelitev vi-
rov bolnikom ali enotam, ki jih najbolj potrebujejo.

Kategorizacijo zdravstvene nege bolnika lahko upo-
rabljamo tudi kot metodo porazdelitve stroskov za ne-
govalno osebje (Bjorkstrom in sod., 2000).
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Podrocja uporabe kategorizacije zdravstvene
nege — vprasanja, na katera je mogoce odgovoriti

1. Spremljanje potreb po zdravstveni negi

— kako velika potreba po zdravstveni negi je bila
zadovoljena, gledano z vidika izmene, dneva in
intenzitete zdravstvene nege;

— Stevilo bolnikov, ki so bili deleZni zdravstvene
nege na oddelku, znotraj razli¢nih ¢asovnih in-
tervalov;

— ali se je bolnikova potreba po zdravstveni negi
spremenila;

— ali so se nacin, intenziteta ali kakovost zdrav-
stvene nege dolocenega oddelka s¢asoma spre-
menili (Bjorkstrom in sod., 2000).

2. Nacrtovanje in spremljanje kadrovskih virov

— potrebo po negovalnem osebju in razpoloZljivo-
sti negovalnega osebja je mogoce spremljati gle-
de na potrebe bolnikov po zdravstveni negi zno-
traj razli¢nih casovnih intervalov (na primer po
izmeni, dnevu, tednu, mesecu ali letu, ter Stevilu
in kvalifikaciji, oziroma izobrazbi);

— kadrovski proracun za dejansko obdobje v raz-
merju do potrebe po negovalnem osebju in nje-
gove razpolozljivosti;

— ali so kadrovski viri glede na potrebo po zdrav-
stveni negi bolnika oziroma med skupinami zno-
traj oddelka in med oddelki optimalno porazde-
ljeni;

— kako negovalno osebje porabi delovni ¢as in ka-
ko se delovni ¢as porazdeli med razli¢ne aktiv-
nosti na oddelku;

— koliko virov glede na izobrazbo in ¢as zahteva
posamezna skupina kategorije zdravstvene nege
(Bjorkstrom in sod., 2000).

3. Upravljanje in spremljanje stroSkov zdravstvene ne-
ge
— podlaga za pregled stroskov zdravstvene nege
na bolnika, na dan, na negovalno diagnozo;
— podlaga za izraCun cene negovalnih storitev;
— spremljanje, kako potrebe po zdravstveni negi
vplivajo na stroske (Bjorkstrom in sod., 2000).

4. Podlaga za spremljanje dejavnosti in analizo ter s

tem moZnost za boljSe upravljanje dejavnosti

— podlaga za vrednotenje in analizo dejavnosti
zdravstvene nege ter spremljanje uc¢inkov spre-
memb;

— podlaga za spremljanje izpolnjevanja ciljev, ka-
kovosti dela ali ukrepi za povecanje uc¢inkovito-
sti (Bjorkstrom in sod., 2000).

Pogoji in zahteve pri kategorizaciji zdravstvene
nege

Ko izberemo metodo kategorizacije zdravstvene ne-
ge bolnika, je pomembno, da metoda izpolnjuje vec
zahtev, ker so rezultati le tako lahko verodostojni.

Holly De Groot je leta 1989 v ¢lanku »Patient Clas-
sification System Evaluation« definirala ve¢ pogojev
pri kategorizaciji zdravstvene nege bolnika. De Groot
deli svojo serijo ¢lankov na tri razli¢ne dele, ki skupaj
oblikujejo okvir za uspeSno uvedbo metod kategori-
zacije zdravstvene nege bolnika.

Metoda kategorizacije zdravstvene nege bolnika mo-
ra vsebovati spodaj navedenih Sest delov, da bi se dob-
ljeni rezultati lahko uporabili za izracun stroS§kov in
kadrov:

— predvidevanje potreb po zdravstveni negi individu-
alnega bolnika;

— povezavo zadovoljenih potreb po zdravstveni negi
s kategorijo zdravstvene nege bolnika, delovno iz-
meno in oddelkom;

— spremljanje, kako se negovalno delo dnevno pora-
zdeljuje med razli¢ne aktivnosti in razli¢ne katego-
rije negovalnega osebja ( kategorije so misljene gle-
de na izobrazbo);

— neprekinjeno spremljanje obsega (koli¢ine) dane
zdravstvene nege po kategorijah zdravstvene nege
in kako se delo negovalnega osebja porazdeljuje med
ostale aktivnosti;

— dolocanje Stevila minut, ki jih potrebujemo za oprav-
ljanje zdravstvene nege bolnika in kategorije zdrav-
stvene nege, delovno izmeno in oddelek;

— kontinuirano nadzorovanje zanesljivosti kategori-
zacije zdravstvene nege bolnika.

Drugi del v De Grootovi seriji ¢lankov predstavlja
Sest kriterijev:

— veljavnost,

— zanesljivost,
— enostavnost,
— uporabnost,

— objektivnost,
— sprejemljivost.

Pomembno je zagotoviti, da nacrtovana metoda
izpolnjuje kriterija veljavnosti (da metoda meri to,
kar je treba meriti) in zanesljivosti (zanesljivost meri-
tev) pred odlocitvijo o uvedbi. Navedena dva kriterija
je potrebno kontrolirati z enakimi razmiki, tudi po
uvedbi.

Da bi bila metoda uporabna v praksi, mora biti za
uporabo enostavna. Poraba Casa za registriranje mora
biti majhna. Obstaja zmotno prepricanje, da bolj za-
pleteno detajliranje in porocanje daje vec informacij o
potrebah bolnikov po zdravstveni negi. Raziskave so
pokazale, da manj indikatorjev daje ravno tako dobre
informacije in ne obremenjuje osebja v tolik§ni meri
(De Groot 1989, Haugen-Bunch in Nansen&Lansen,
1986).

Objektivnost pomeni, da se podatki, ki so dobljeni z
izbrano metodo, lahko prikaZejo. Presoja bolnikov je
v nekaterih pogledih Se vedno subjektivna in mora tu-
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di taksna ostati. Sprejemljivost metode je odvisna od
subjektivne presoje negovalnega osebja. Tam, kjer se
negovalno osebje zelo dobro zaveda kompleksnosti
zdravstvene nege, bo metoda dobro sprejeta. Prav ta-
ko je pomembno, da je metoda sprejeta tudi zunaj od-
delka, na katerem se uporablja.

Zunanji in notranji pogoji za kategorizacijo
zdravstvene nege bolnika

Ko doloc¢eno metodo kategorizacije vpeljujemo v
neko dejavnost (konkretno zdravstvene nege), obsta-
jajo pomembni dejavniki, ki jih je za uspeSno uvedbo
potrebno upostevati.

Zunanje zahteve ustrezajo tretjemu delu De Gro-
otovi seriji ¢lankov, kjer je navedenih pet kljucnih de-
javnikov za uspesno uvedbo:

— Predanost — uvedba metode kategorizacije zdrav-
stvene nege bolnika vkljucuje predanost, najprej v
zagotavljanju, da bo metoda delovala. Ta predanost
/ angazma mora biti jasna na vseh ravneh.

— Koordinacija — potrebno je imeti koordinatorja, ki
bo odgovoren za uvedbo metode in nadaljnje delo-
vanje te metode.

— Izobrazba —ni mogoce dovolj poudariti pomena izo-
brazbe v metodi in o njej. Izobrazbe mora biti de-
leZno celotno negovalno osebje na vseh ravneh, ta-
ko da se $iri razumevanje pomembnosti kategoriza-
cije bolnikov znotraj podrocja zdravstvene nege. [zo-
brazevanje mora potekati neprekinjeno, zato da se
lahko vzdrZuje zanesljivost (verodostojnost) in za-
vest o moznostih v metodah kategorizacije zdrav-
stvene nege bolnika.

— AngaZzma - predanost vodstva in negovalnega oseb-
ja, ki bo delalo po metodi, je odlocilna tako v fazi
uvajanja, kot tudi v daljSem casovnem obdobju de-
lovanja metode. Vecja bo predanost, ve¢ bo moz-
nosti za uspesno uvajanje.

— Komunikacija — negovalno osebje in vodstvo mo-
rajo redno razpravljati o vpraSanjih, ki so povezana
s kategorizacijo zdravstvene nege bolnika, kakor tudi
z nastavljanjem osebja, proracunom in organizaci-
jo zdravstvene nege. Ce tega ni, bo $e najbolj velja-
ven in zanesljiv sistem kategorizacije zdravstvene
nege bolnika prenehal delovati.

Ce povzamemo, lahko re€emo, da sta predanost in
angaziranje medicinskih sester in vseh vpletenih zelo
pomembna, od oddel¢ne do najvisje vodstvene ravni.
Pomembno je, da vodstvo na razli¢nih ravneh v orga-
nizaciji razume koristi meritev in neprekinjeno spra-
Suje po informacijah ter jih uporablja kot podlago za
sprejemanje odloCitev.

Obstajati morajo sprejemljivost metode, postavlje-
ni delovni cilji in zavest, kako se bodo dobljeni rezul-
tati uporabili. Zato je delo z »mentalno uvedbo« v ne-
govalni enoti, vzporedno z uvedbo metode, kljuénega

pomena. Moramo se zavedati, da uvajanje metode lah-
ko traja dalj Casa. Pogosto celoten proces zahteva zelo
veliko ¢asa, v dolocenih primerih tudi celo leto.
Drugi odlocilni dejavnik je ta, da obstaja skupina
ljudi, ki bo nastopila, ko bo projekt uvedbe koncan.
Metoda kategorizacije zdravstvene nege bolnika za-
hteva, tako kot ostali negovalno — administrativni si-
stemi, neprekinjeno vzdrzevalno in razvojno delo.

Teoreti¢ne osnove metod kategorizacije
zdravstvene nege bolnika

Sistem kategorizacije zdravstvene nege bolnika vse-
buje dva glavna dela:

— metodo za grupiranje bolnikov glede na potrebo po
zdravstveni negi,

— metodo za dolocitev porabe ¢asa osebja na bolnika
in kategorijo zdravstvene nege bolnika.

Raziskava

Vsako metodo kategorizacije zdravstvene nege bol-
nika se da prilagoditi podrocju, na katerem bi jo hoteli
uporabljati.

V Sloveniji Ze obstaja kategorizacija zdravstvene
nege bolnika po metodi San Joaquin, ki Ze daje dolo-
¢ene rezultate in se Studija aktivnosti po tej metodi
izvaja v nekaterih bolniSnicah Ze od leta 1998.

Metoda, po kateri je narejena Studija aktivnosti ozi-
roma raziskava, je metoda RUSH in dobljeni rezultati
so primerjani z rezultati, dobljenimi z metodo San
Joaquin.

Z raziskavo ni prikazana kakovost zdravstvene ne-
ge, temvec potrebe po negovalnem kadru oziroma oseb-
ju, zahtevnost zdravstvene nege na oddelku glede na
bolnike in osnovo za izracun stroskov, ki niso del raz-
iskave.

Bolniki so razdeljeni v §tiri skupine in glede na dob-
ljene vrednosti se doloci zahtevnost zdravstvene nege
na oddelku.

Z raziskavo »Kategorizacija bolnikov po metodi
RUSH v primerjavi z metodo San Joaquin« Zelimo pri-
kazati $e druge moZnosti kategorizacije bolnikov in
rezultate, ki bi lahko pomenili objektiven pristop k te-
mu opravilu.

Raziskava, ki je bila opravljena na Oddelku za in-
terno intenzivno medicino Splo$ne bolniSnice Mari-
bor, kaze po omenjeni metodi rezultate, ki so primer-
ljivi z evropskimi standardi za intenzivne terapije. Raz-
iskava sicer ni realna, ker je delo na takSnih oddelkih
zelo intenzivno in je skoraj nemogoce brez zunanjih
opazovalcev oziroma merilcev prikazati in izmeriti re-
alno stanje opravljenega dela, ki je bilo opravljeno v
Casu Studije.

Z aplikacijo metode RUSH v prakso, odpiramo no-
ve moZnosti in temelje zagotavljanja kakovosti v zdrav-
stveni negi v Sloveniji, oblikujemo vizijo zdravstvene
nege, ki jo je mogoce meriti in objektivno ocenjevati.
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Raziskava je narejena samo na Oddelku za interno
intenzivno medicino v Splo$ni bolni§nici Maribor in
je prva tovrstna raziskava, ki je primerljiva z Ze obsto-
jeco metodo za kategorizacijo bolnikov v Sloveniji. Je
prvi korak oziroma poskus objektivne, merljive in pri-
merljive, in ne subjektivne metode kategorizacije bol-
nikov.

Teoreticne osnove metod kategorizacije
zdravstvene nege bolnika, ki sta primerjani

Metoda RUSH

Metoda RUSH je sestavljena iz dveh delov:

— sistema kategorizacije zdravstvene nege bolnika in
Studije aktivnosti,
— sistema ohranjanja kakovosti zdravstvene nege.

Kategorizacija zdravstvene nege bolnika po metodi
RUSH

Kategorizacija zdravstvene nege bolnika v metodi
RUSH temelji na indikatorjih. Indikatorji so razdelje-
ni na tri glavna podrocja:

— status bolnika,
— osnovna zdravstvena nega,
— terapevtske potrebe.

Ta tri glavna podrocja pokrivajo fizi¢ne in psihi¢ne
potrebe bolnika po zdravstveni negi, kot tudi potrebo
po ucenju. Kategorizacijo zdravstvene nege bolnika
je potrebno narediti vsak dan s pomocjo priro¢nika za
presojo vsakega indikatorja posebej (tabela 1).

Indikatorji dolocajo razli¢ne tocke, zdruZene tocke
pa opredelijo kateri skupini zahtevnosti oziroma kate-
goriji bolnik pripada. Stiri kategorije zdravstvene ne-
ge po metodi RUSH so:

— zmore sam (1),

— delna potreba po zdravstveni negi (2),

— popolna potreba po zdravstveni negi (3),

— intenzivna potreba po zdravstveni negi (4).

S Casovnimi in frekvencnimi Studijami so kategori-
jam zdravstvene nege bolnika pripisali $tiri kljucna Ste-
vila:

— Stevilo ur na dan,

— vsota to¢k na dan,

— povprecje zahtevnosti (teZe) zdravstvene nege na
dan,

— raven teze zdravstvene nege.

Kljucna Stevila so se dolocila, kot kaze tabela 2 (ena
tocka odgovarja pribl. petim minutam).

Indeks zahtevnosti zdravstvene nege na dolo¢enem
oddelku izra¢unamo tako, da skupno Stevilo tock za
vse kategorije zdravstvene nege delimo s Stevilom bol-

Tab. 1. RUSH indikatorji s tockami.

Indikatorji tocke

1. Vpis / preselitev 3
2. Izpis / smrtni primer / preselitev 2
3. Nezavesten 24
4. Zmeden / neorientiran 15
5. Inkontinenca / mo¢no potenje 18
6. Slep / poslabsanje vida 12
7. Izolacija 9
8. Delno imobiliziran 9
9. Popolnoma imobiliziran 24
10. Neprekinjen nadzor / dodaten nadzor 24
11. Traheostoma 24
12. Obsezna nega koze / ran 24
13. Lazja nega koZe / ran / preventivna nega koze 8

14. Popolna odvisnost pri zamenjavi poloZaja v postelji 10

15. Sedeci polozaj s pomocjo 5
16. Samostojen pri zamenjavi poloZaja v postelji 0
17. Delna pomo¢ pri osebni higieni 3
18. Popolna pomo¢ pri osebni higieni 4
19. Delna pomo¢ pri obrokih 3
20. Popolna pomo¢ pri obrokih oralno / NGS 10
21. Merjenje izloCene tekoCine / urina 2
22. Odvzem vzorcev / pomo¢ pri odvzemu vzorcev 2
23. Intravenozna terapija 12
24. Priprave / pomo¢ pri pregledu, zdravljenju / operacije 3
25. NGS, trajni urinski kateter / nega / zdravljenje 8
26. Terapija s kisikom 6
27. Posebna opazovanja 12
28. Posebne potrebe po ucenju 12
29. Posebne potrebe po psihi¢ni podpori 12
30. Dajanje zdravil oralno / intramuskularno /

subkutano / rektalno 10
31. Spremljanje B na preiskave / gre po bolnika 5

Tab. 2. Kljucna Stevila po metodi RUSH.

Povprecje zahtev- Raven zahtev-

Kate- nosti zdrav- nosti zdrav-
gorija  Ure Tocke stvene nege stvene nege
1 0-2 0-24 0,5 0,00-0,74
2 2-4 25-48 1,0 0,75-1,74
3 4-10  49-120 2,5 1,75-3,73
4 10— 121- 5,0 3,75-5,00

nikov. Indeks oddelka potem lahko primerjamo s po-
vprecnimi tockami po kategorijah teze zdravstvene ne-
ge.

V namene za ugotovitev potrebnega negovalnega
osebja vsakemu indeksu teZe zdravstvene nege dode-
lijo tri ure. To pomeni, da ima oddelek zdravstvene
nege z indeksom 37,5 presojeno potrebo po 112,5 ur
na dan (37,5x3).

Sama kategorizacija zdravstvene nege bolnika ne
pove ni¢ o kakovosti opravljene zdravstvene nege ali
o tem, kdo naj jo opravi. To se naredi v Studiji aktiv-
nosti in sistemu varovanja kakovosti zdravstvene ne-
ge.
Studija aktivnosti je pred reorganizacijami in spre-
membami v naravi oziroma znacaju dela ter pri uvaja-
nju novih delovnih nalog velikega pomena.
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Studija aktivnosti je zgrajena na postopkih v zdrav-
stveni negi, grupiranih takole:

— neposredna zdravstvena nega: nanaSa se na Cas, ki
ga negovalno osebje porabi za delo z bolniki in/ali
sorodniki;

— posredna zdravstvena nega: nanasa se na Cas, ki ga
negovalno osebje porabi za aktivnosti zdravstvene
nege/delo brez udelezbe bolnikov. To je na primer
¢as za administracijo, priprave nalog za direktno
zdravstveno nego bolnikov (kot je urejanje zdravil
in porocil, pisanje porocil in nacrtovanje zdravstve-
ne nege);

— delovne naloge, povezane s sistemom dela: Cas, ki
ga negovalno osebje porabi za drobna dela (Caka-
nje, telefoniranje, ¢iSCenje, sestanke oddelka in po-
klicna srecanja);

— osebni Cas: misljena je uporaba stranis¢a, odmori
za kavo in podobno.

Studije aktivnosti se ne smejo izvajati hkrati s kate-
gorizacijo zdravstvene nege bolnika, vendar so le-te-
mu pomembno dopolnilo.

Metoda RUSH v naprej pogojuje, da v Studiji aktiv-
nosti sodelujejo neodvisni opazovalci. Stevilo opazo-
valcev je odvisno od tega, koliko negovalnega osebja
je na delu na oddelku, vendar se Steje, da lahko vsak
opazovalec opazuje 4—6 oseb.

Samo registriranje opazovalci izvajajo vsakih pet
minut, obi¢ajno za obdobje enega tedna. Registriranje
mora zrcaliti, kaj se dogaja ravno takrat. Studija je od-
prta, tako da lahko vsak vidi svojo shemo opazovanja
in jo med delavnikom uposteva.

Sistem varstva kakovosti

Metoda RUSH je zgrajena na dolo¢enem Stevilu
norm (standardov), ki se kaZejo v kriterijih, ki zdruze-
ni dajo celovito sliko kakovosti zdravstvene nege. Na-
men je izmeriti oziroma ugotoviti, ¢e so postavljeni
cilji v zdravstveni negi doseZeni. Kriteriji zajemajo
dve ravni v zdravstveni negi:

— posameznike, okolje in aktivnosti zdravstvene ne-
ge, ki neposredno vplivajo na bolnika. Ta raven
vkljucuje zapiske o zdravstveni negi s strani medi-
cinskih sester in dejanja, ki se nanaSajo na presojo
potreb po zdravstveni negi (fizi¢ne in psihicne vi-
dike zdravstvene nege, simptome, zdravljenje, var-
nostne ukrepe in nacrtovanje zdravstvene nege);

— posameznike, okolje in aktivnosti zdravstvene ne-
ge, ki posredno vplivajo na zdravstveno nego. Pri-
mer te ravni je vodenje dela oziroma procesa zdrav-
stvene nege na oddelku, podporne storitve (pisanje

N4

receptov, zdravil, ¢iS€enje itn.).

Kriteriji so razdeljeni na Sest glavnih in dvaintride-
set delnih ciljev (tabela 4). Proces zdravstvene nege
pokrivajo prvi Stirje glavni cilji (presoja — nacrtovanje
— izvedba — vrednotenje). Ostala dva glavna cilja ob-

Tab. 3. Aktivnosti v Studiji aktivnosti metode RUSH. (Pod-
laga iz bolnisnice Varberg: Margareta Svensson in Eva
Munther, 1994.)

Neposredno delo z bolniki
1. Pogovor z bolniki in / ali sorodniki
2. Informacija — ucenje (teoreti¢no ali prakti¢no) bolnikov in/
ali sorodnikov
3. Oskrba / zdravstvena nega
4. Pritegniti in motivirati bolnika za dnevne aktivnosti
5. Pomo¢ pri prehranjevanju, hranjenje in asistenca
6. Pomoc pri izlocanju
7
8

. Fizi¢na aktivnost, gibanje z bolnikom
. Priprave za sprejem na oddelek ali ambulantno vodenje
bolnikov
9. Odvzem vzorcev (kri, urin, blato, telesne tekocine) pri
bolniku
10. Opazovanje bolnika, prisotnost ob bolniku
11. Predoperacijska priprava bolnika
12. Dajanje zdravil
13. Nadzor / kontrola
14. Pomoc¢ drugim poklicnim skupinam
15. Intervencije zdravstvene nege
16. Selitev bolnika
17. Skrb za umirajocega in njegove sorodnike
18. Sestanki, kjer so bolniki navzoci
19. Drugo

Posredno delo z bolniki

. Nacrtovanje zdravstvene nege

. Priprava hrane, jedilnica

. Priprava za deljenje zdravil

. Storitve ali opravki za bolnika

. Priprava aktivnosti z bolnikom

. Vodenje kartotek, nacrti zdravstvene nege, pisanje porocil,
kategorizacija zdravstvene nege bolnika

. Vizite sestrske

. Sestanki o zdravljenju, kjer bolnik ni navzo¢

. Interno izobraZevanje

. Predavanja uéencem (dijakom) in $tudentom

. Ucenje in vodenje
Delo povezano s sistemom dela

. Preskrba z blagom iz zalog in opreme

. Inventiranje / izpakiranje artiklov

. Interno izobraZevanje / sestanki negovalnega osebja

. Predavanja Studentom, dijakom

. Narocanje zalog

. Pospravljanje ¢iscenje

. Iskanje oseb, stvari, opreme

. Varstvo na oddelku med sestanki ali takrat, ko je negovalno
osebje zasedeno s ¢im drugim
9. Vodenje zdravstvene nege

10. Telefoniranje

11. Neformalni sestanki na oddelku

12. Kadrovska / oddel¢na administracija

13. Sestanki / u¢enje zunaj oddelka

14. Preskrba z informacijami

15. Osebni ¢as / ¢as za odmor

16 .Drugo
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segata in upoStevata varnostne ukrepe na oddelku ter
ucinkovito administracijo, vodenje dela in podporne
storitve oziroma servis.

Pri ugotavljanju ima vsak kriterij postavljene moZz-

ne odgovore, ki so kodirani s §tevilkami. MoZni odgo-
Vori 80:
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— da,

— ne,

— ni uporabno,
informacija ni dostopna.

Zadnja dva mozna odgovora se obravnavata le v
analizi, ker sta zanjo zelo pomembna. Uporabljata se
lahko za ugotovitev aktualnosti kriterijev in odgovor
na vprasanje, ali so le-ti za dolo¢eno kategorijo bolni-
kov sploh uporabni.

Tocke delnih ciljev se izracunajo tako, da se vzame
srednja vrednost vsote tock vodilnih kriterijev. Tocke
glavnih ciljev se izraCunajo s seStevanjem vseh tock kri-
terijev znotraj glavnega cilja, to pa se deli s Stevilom
kriterijev z veljavnimi odgovori znotraj glavnega cilja.

Raziskavo opravimo na naklju¢no izbranih bolni-
kih, pribl. 10 % na mesec. Ob vsakem zbiranju podat-
kov se izvedeta najmanj dve Studiji bolnikov in ena
oddel¢na Studija.

Metoda San Joaquin

Zdravstvena nega hospitaliziranega bolnika obsega
ugotavljanje negovalnih problemov, nacrtovanje, iz-
vajanje, dokumentiranje in ocenjevanje zdravstvene
nege, izvajanje zdravstvene vzgoje in izobrazevanje
ter izvajanje higienskega nadzora. Po narocilu zdrav-
nika jemanje vzorcev za preiskave, dajanje zdravil, iz-
vajanje in sodelovanje pri diagnosti¢no terapevtskih
in rehabilitacijskih posegih ter organiziranje napotit-
ve bolnika na diagnosti¢no terapevtske posege v dru-
ge organizacijske enote.

Metoda San Joaquin kategorizacije zdravstvene ne-
ge bolnika je bila uvedena v ZDA leta 1970. Intenziv-
nost zdravstvene nege je bila razdeljena v Stiri razrede.

1. razred: Minimalna zdravstvena nega

Zdravstvena nega se izvaja na standardnem bolni-
$ni¢nem oddelku.

Bolnik bo po vsej verjetnosti potreboval nadzor in
vzpodbudo medicinske sestre, da bo lahko sam poskr-
bel in opravil vse potrebne Zivljenjske aktivnosti. Lah-
ko poskrbi za svojo higieno tudi, ¢e ima infuzijo ali
ustavljen urinski kateter. To pomeni, da je pretezno
samostojen pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih aktiv-
nosti: dihanju, hranjenju, izlo€anju, gibanju in legi v
postelji, spanju in pocitku, oblacenju, vzdrzevanju te-
lesne temperature, osebni higieni, izogibanju nevar-
nostim v okolju, komuniciranju, izrabi prostega Casa,
sposobnosti pridobivanja znanja o bolezni.

Potrebuje pa nadzor in zdravstvenovzgojne nasvete
medicinske sestre ter ob¢asne medicinsko tehni¢ne po-
sege.

Primer:

— Bolnik je preteZno samostojen pri izvajanju zgoraj
navedenih osnovnih Zivljenjskih aktivnosti in po-

Tab. 4. Kvalitativni kriteriji v metodi RUSH.

1. Formulira se nacrt zdravstvene nege

1.1 Bolnikovo stanje se presodi ob prihodu v bolnisnico

1.2 Relevantne naloge za zdravstveno nego se dolocijo ob
prihodu v bolniSnico

1.3 Ugotovi se bolnikovo trenutno stanje

4 Formulira in zapiSe se nacrt zdravstvene nege za bolnika

1.5 Nacrt zdravstvene nege se koordinira z nacrtom za medi-

cinsko zdravljenje

2. Bolnikove fizi¢ne potrebe po zdravstveni negi se zado-
voljijo

2.1 Bolnika se za$¢iti pred nezgodami in poskodbami

2.2 Zadovolji se potreba po udobnosti in pocitku

2.3 Zadovolji se potreba po higieni

2.4 Zadovolji se potreba po kisiku

2.5 Zadovolji se potreba po aktivnosti

2.6 Zadovolji se potreba po hrani in teko¢ini

2.7 Zadovolji se potreba po izlocanju

2.8 Zadovolji se potreba po negi koze

2.9 Bolnik se zasciti pred infekcijami

3. Zadovoljitev bolnikovih ostalih potreb po zdravstveni
negi

(psiholoskih, ¢ustvenih, intelektualnih, socialnih in duhovnih)

3.1 Bolnika se informira o zdravilnih sredstvih in aparatih v
bolnisnici in na oddelku ob prihodu

3.2 Bolnik se sreca s spostovanjem in prijaznostjo negovalnega
osebja

3.3 Spostujejo se bolnikove pravice in integriteta

3.4 Zadovolji se potreba po dobrem psihi¢no-Custvenem po-
cutju

3.5 Bolnika se poucuje o zdravstveni negi in preventivnih
postopkih

. Ovrednoti se izpolnjevanje ciljev v zdravstveni negi

4.1 Zdravstvena nega bolnikov je registrirana

4.2 Ovrednotijo se bolnikove reakcije na zdravstveno nego

5. Spostujejo se oddel¢ni predpisi za zascito bolnikov

5.1 Upostevajo se pravila o izolaciji bolnikov in dezinfekciji
materiala

5.2 Oddelek je v pripravljenosti za akutne situacije

5.3 Spostujejo se pravilniki in standardi v zdravstveni negi
bolnika

5.4 Upostevajo se pravila o varnosti in zas¢iti

6. Delo negovalnega osebja se razbremeni s podporo ad-
ministrativnih in servisnih enot

6.1 Porocila o zdravstveni negi sledijo predpisanim pravilom

6.2 Vodstvo zagotavlja kontinuirano delo v zdravstveni negi

6.3 Zagotovi se tajnica oddelka

6.4 Zagotovi se Cistilni servis

6.5 Zagotovi se administrativni servis, medicinsko-tehni¢ni
servis in servis na podrocju zalog

trebuje ve¢ negovalnih in zdravstveno vzgojnih nas-
vetov s strani medicinske sestre.

— V diagnosti¢no terapevtskem programu se ob¢asno
izvaja: odvzem materiala za preiskave, dajanje zdra-
vil, izvajanje medicinsko, tehni¢nih posegov.

2. razred: Obicajna (povprecna) zdravstvena nega

Zdravstvena nega bolnika druge kategorije zahtev-
nosti se izvaja na standardnem bolni§ni¢nem oddelku
ali v posebej organizirani enoti za zahtevnejSo zdrav-
stveno nego bolnikov.
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Bolnik je delno odvisen pri izvajanju osnovnih Ziv-
ljenjskih aktivnosti. Potrebuje delno pomoc¢ pri: obla-
¢enju, gibanju, hranjenju, izlo¢anju, osebni higieni,
vzdrZevanju telesne temperature, namestitvi in legi v
postelji, izogibanju nevarnostim v okolju, komunici-
ranju, pogostejsi nadzor, preprecevanje dejavnikov tve-
ganja (bolni$ni¢ne okuzbe), veC postopkov zdravstve-
ne nege in medicinsko tehni¢nih posegov.

Primer:

— pomo¢ bolniku, ki je Ze naucen samoprehranjeva-
nja po stomi,

— zdravstvena nega bolnika s 24-urno infuzijo (hidra-
cija, prehranjevanje),

— zdravstvena nega bolnikov po operativnih posegih
in invazivnih diagnosti¢no terapevtskih posegih,

— prepreCevanje razjed zaradi pritiska in zdravstvena
nega razjed zaradi pritiska,

— zdravstvena nega inkontinentnega bolnika,

— zdravstvena nega bolnika z vstavljenimi drenaZni-
mi sistemi in katetri (urinski, nosni),

— zdravstvena nega novorojencka, dojencka in majh-
nega otroka do treh let starosti,

— v diagnosti¢no terapevtskem programu se veckrat
izvaja: odvzem materiala za preiskave, dajanje zdra-
vil, izvajanje medicinsko, tehni¢nih posegov.

3. razred: Vec kot obicajna (povprecna) zdravstvena
nega

Zdravstvena nega bolnikov se izvaja v posebej or-
ganizirani enoti za zahtevnejSo zdravstveno nego bol-
nikov ali za intenzivno zdravljenje stopnje B.

Znacilnosti bolnikov za intenzivno zdravljenje stop-
nje B :

— bolnik je popolnoma odvisen pri izvajanju osnov-
nih zivljenjskih aktivnosti,

— potrebuje pomoc€ pri izlo¢anju in komuniciranju,

— stalen splo$ni nadzor s preprecevanjem dejavnikov
tveganja (preprecevanje bolni$ni¢nih okuZzb),

— stalen nadzor vitalnih funkcij (zaradi odpovedova-
nja ene ali vec Zivljenjskih funkcij),

— podpora ene ali vec¢ vitalnih funkcij z uporabo apa-
ratur v primeru odpovedi,

— kompletno parenteralno prehrano preko i.v. kanala,

— pogoste odvzeme vzorcev za preiskave, pogosto iz-
vajanje postopkov zdravstvene nege in medicinsko
tehni¢nih posegov (pogostnost izvajanja : od 1-krat
na hospitalizacijo do 12-krat na dan).

Znacilnosti zdravstvene nege 3. kategorije zahtev-
nosti:

Bolnik je popolnoma odvisen pri izvajanju osnov-
nih Zivljenjskih aktivnosti, potrebuje pomoc pri: izlo-
¢anju, izvajanju oblacenja, izvajanju gibanja, hranje-
nju, osebni higieni, vzdrZevanju telesne temperature,
namestitvi v fizioloSke poloZaje v postelji, komunici-

ranju, stalen nadzor s preprecevanjem dejavnikov tve-
ganja in s poudarkom na preprecevanju bolni$ni¢nih
okuzb, nadzor vitalnih funkcij, pogosto izvajanje po-
stopkov zdravstvene nege in medicinsko tehni¢nih po-
segov.

Primer:
Zdravstvena nega nepomicnega bolnika:

— pri akutni odpovedi funkcije posameznega organa
ali organskega sistema,

— pri zacasni prepovedi gibanja ali nezmoZnosti giba-
nja,

— hranjenje po sondi ali stomi,

— zdravstvena nega bolnika na popolnem parenteral-
nem zdravljenju,

— zdravstvena nega akutnega plegi¢nega bolnika,

— zdravstvena nega bolnika po najzahtevnejSih ope-
rativnih posegih,

— stalno nadzorovanje vitalnih funkcij z uporabo apa-
ratur,

— podpora izvajanja vitalnih funkcij z uporabo apara-
tur,

— v diagnosti¢no terapevtskem programu se pogoste-
je izvaja: odvzem materiala za preiskave, dajanje
zdravil, izvajanje medicinsko tehni¢nih posegov.

4. razred: Intenzivna zdravstvena nega

Zdravstvena nega bolnikov se izvaja v posebej or-
ganizirani enoti za intenzivno zdravljenje stopnje A.

Znacilnosti bolnikov za intenzivno zdravljenje stop-
nje A so:

— bolnik je pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih aktiv-
nosti popolnoma odvisen od drugih,
— zaradi Zivljenjske ogroZenosti se izvaja:
a) stalen nadzor vitalnih funkcij z uporabo apara-
tur,
b) mehansko podporo ene ali ve¢ vitalnih funkcij
pri odpovedi,
¢) kompletna parenteralne prehrana preko i.v. ka-
nala,
d) pogosto dajanje zdravil,
e) pogosti odvzem vzorcev za preiskave,
f) pogosto izvajanje postopkov zdravstvene nege
in medicinsko tehni¢nih posegov.
— pogostnost izvajanja : od 1-krat na hospitalizacijo
do vec kot 12-krat na dan.

Znacilnost zdravstvene nege 4. kategorije zahtev-
nosti:

Bolnik je pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih aktiv-
nosti popolnoma odvisen od drugih.

Potrebuje pomoc€ pri : izloCanju, izvajanju preobla-
¢enja, izvajanju gibanja, izvajanju hranjenja, izvaja-
nju osebne higiene, vzdrZevanju telesne temperature,
namestitev v fizioloSki poloZaj v postelji.
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Potrebuje: stalen nadzor, preprecCevanje dejavnikov
tveganja s poudarkom na preprecevanju bolniSni¢nih
okuzb, stalen nadzor vitalnih funkcij, stalno izvajanje
postopkov zdravstvene nege in medicinsko tehni¢nih
posegov.

Primer:

— zdravstvena nega nepomicnega, Zivljenjsko ogro-
Zenega bolnika,

— zdravstvena nega bolnika na popolnem parenteral-
nem zdravljenju,

— stalno nadzorovanje vitalnih funkcij z uporabo apa-
ratur,

— nadomestno izvajanje vitalnih funkcij z uporabo apa-
ratur,

— v diagnosti¢no terapevtskem programu se stalno iz-
vaja: odvzem materiala za preiskave, dajanje zdra-
vil, izvajanje medicinsko tehni¢nih posegov.

Za razvrstitev v te Stiri kategorije se uporablja pet
kriterijev. Ti kriteriji so:

pomoc pri negi,

pomoc¢ pri gibanju,

pomoc pri hranjenju,

infuzija,

stalen in obCasni monitoring,

razdeljeni so Se v devet indikatorjev (tabela 5).

Tab. 5. Indikatorji za razvrscéanje zdravstvene nege bol-
nika v stiri kategorije.

Kategorije bolnikov 1 1I 1II v

Samostojen )
Pomo¢ pri negi

Delna pomoc¢ pri gibanju

Popolna pomo¢ pri gibanju

Delna pomo¢ pri hranjenju )
Popolna pomo¢ pri hranjenju

Infuzija )
Monitoring na 1-2 uri O) )
Stalen

monitoring ) W) )

~~
~— —

O
O

e e e
NN AN AN AN

Skupayj 0,5

Opombe

Namen raziskave

Osnovni namen raziskave je predstaviti in uporabiti
novo metodo v Sloveniji na primeru kategorizacije bol-
nikov na Oddelku za interno intenzivno medicino v
Splo$ni bolnisnici Maribor ter primerjati dobljene re-
zultate z rezultati Ze obstojece metode kategorizacije
bolnikov San Joaquin.

Poleg tega je namen Studije Se:

— prikazati Cas, ki ga negovalno osebje porabi za ne-
posredno zdravstveno nego;

— prikazati Cas, ki ga negovalno osebje porabi za dru-
ge aktivnosti, ki so povezane z bolniki na oddelku.

Zelimo prikazati razlike v kategorizacijah bolnika
in s tem vzro¢no povezano Stevilo negovalnega kadra
ter ugotoviti, katera metoda daje bolj realne rezultate
na Oddelku za interno intenzivno medicino.

Namen te raziskave je tudi ugotoviti objektivnost
kategorizacije po metodi San Joaquin, kakovosti zdrav-
stvene nege v primerjavi z evropskimi standardi ter
postaviti osnovo za razvoj negovalnih diagnoz v zve-
zi s kategorizacijo (sistem Sifer) in nazadnje narediti
korake k pribliZevanju ravni zdravstvene nege v Evro-

pi.

Hipoteze

1. Predvidevamo, da je metoda RUSH primernejsa za
kategorizacijo bolnikov na oddelkih intenzivne me-
dicine.

2. Predvidevamo, da je metoda RUSH bolj objektiv-
na in merljiva kot metoda San Joaquin.

3. Predvidevamo, da je metoda RUSH primerljiva z
Evropskimi standardi za delo v intenzivnih terapi-
jah.

4. Predvidevamo, da je metoda RUSH primernejsa za
razvoj kakovosti zdravstvene nege v Sloveniji.

5. Predvidevamo, da je metoda RUSH primernejsa kot
osnova za razvoj racunalniskih programov enotnih
za vse oddelke bolniSnice ter za razvoj celotnega
sistema negovalnih diagnoz v smislu lazje in hi-
trejSe kategorizacije bolnikov.

6. Predvidevamo, da je metoda RUSH primernejsa za
nacrtovanje zdravstvene nege bolnika v procesu
zdravstvene nege.

IzhodiS¢ne tocke za raziskavo

Prvi korak pri raziskavi je bilo postavljanje ¢asov-
nih normativov za negovalne intervencije, ki potekajo
na Oddelku interne intenzivne medicine v Splosni bol-
niSnici Maribor. Normativi so postavljeni kot dejanski
Cas opravila neke intervencije in ne Cas, ki je po stan-
dardu dolocen za izvajanje doloCene intervencije. Ca-
sovni normativi so prikazani v prilogi 1.

Raziskovalni list je povzet po listu za ¢asovne nor-
mative negovalnih intervencij in razdeljen na sedem
dni, v katerih je Studija trajala. Raziskovalni list je pri-
kazan v prilogi 2.

Metoda

Za raziskavo je bila uporabljena metoda RUSH, ki
so jo razvili na Rush University, ZDA. Od leta 1974 se
uporablja za dolocitev kategorizacije zdravstvene ne-
ge bolnika in potrebe po zdravstveni negi.

Teorija metode RUSH je podana v prej$njih poglav-
jih. Rezultati so statisticno obdelani s pomocjo racu-
nalniSkega programa in prikazani kot absolutna Stevi-
la, nekateri v obliki tabel in grafov, nekateri v pisni
obliki.
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Postopki zbiranja podatkov

Rezultate raziskave smo dobili po sedemdnevni §tu-
diji na Oddelku interne intenzivne medicine v Splo$ni
bolniSnici Maribor.

Razdeljenih oziroma pripravljenih je bilo 40 raz-
iskovalnih listov, od katerih jih je bilo uporabljenih
28.

Tekoci dan Studije se je zacel ob Sestih zjutraj in se
je koncal naslednji dan (24 ur) ob Sestih zjutraj.

Priprava za sodelovanje je bila izvedena z vsakim
posameznikom posebe;j.

V raziskavi so sodelovale vse medicinske sestre in
zdravstveni tehniki, zaposleni na Oddelku interne in-
tenzivne medicine v Splo$ni bolniSnici Maribor.

Vsak posameznik je po opravljeni negovalni inter-
venciji zabelezil opravljeno storitev v raziskovalni
list.

V primeru, da negovalna intervencija ni bila na se-
znamu raziskovalnega lista, jo je posameznik dopisal.
V pripravi na sodelovanje je bilo razlozeno vsakemu
posamezniku osebno, zakaj se Studija izvaja, kakSne
rezultate pricakujemo, pomembnost ¢im bolj realnega
prikaza stanja, bili so podani odgovori na vprasanja,
razloZeno, da je sodelovanje pri Studiji neobvezno ozi-
roma prostovoljno.

Pred zacetkom Studije je bilo pridobljeno ustno so-
glasje glavne medicinske sestre oddelka in predstojni-
ka oddelka. Kontrola raziskave je bila opravljena vsa-
kih osem ur pri vsaki izmeni na osnovi negovalne in
medicinske dokumentacije.

Pri kontroli Studije ni bilo opaziti vecjih odstopanj.

Analiza podatkov

Analiza rezultatov Studije kategorizacije bolnikov
po metodi RUSH je prikazana v prilogi 3.

Primer analize podatkov posameznega bolnika je
prikazana v prilogi 4. Posamezni rezultati so prikaza-
ni z grafi.

Pri metodi RUSH je bila na osnovi izvedene Studije
narejena analiza podatkov, najprej deleZa neposredne
in posredne zdravstvene nege in delovnih nalog v po-
vezavi z organizacijo (graf 1).

Po analizi podatkov in prikazu v grafu 1 je razvi-
dno, da je deleZ neposredne zdravstvene nege po defi-
niciji metode RUSH najvecje. To pomeni, da je delo
na Oddelku interne intenzivne medicine usmerjeno k
bolniku in da se najvec Casa porabi pri samem bolniku
za zadovoljevanje njegovih potreb. Glede na delez de-
lovnih nalog, povezanih z organizacijo, bi bilo potreb-
no razmisliti o uvedbi administrativnega osebja na od-
delke s taksno potrebo.

Od 28 bolnikov, pri katerih se je izvajala Studija, je
bilo po analizi podatkov ugotovljeno naslednje raz-
merje v prisotnosti bolnikov tretje in Cetrte kategorije
zdravstvene nege po metodi RUSH v primerjavi z me-
todo San Joaquin:

Neposredna zdravstvena nega [l
Posredna zdravstvena nega [l

Delovne naloge povezane z organizacijo []

721,8

11941,2

Graf 1. Razmerje med neposredno in posredno zdravstve-
no nego in delovnimi nalogami, povezanimi z organiza-
cijo, prikazana v tockah.

1 Metoda San Joaquin [l
Metoda RUSH Il

23

Graf 2. Prisotnost tretje kategorije bolnikov po metodi
RUSH v primerjavi z metodo San Joaquin.

Metoda RUSH [l

Metoda San Joaquin Il

60

Graf 3. Prisotnost Cetrte kategorije bolnikov po metodi
RUSH v primerjavi z metodo San Joaquin.

Prikaz prisotnosti tretje in Cetrte kategorije (graf 2
in graf 3) po metodi RUSH v primerjavi s metodo San
Joagim glede objektivnosti govori v prid metodi RUSH.

Na Oddelku interne intenzivne medicine so vecino-
ma prisotni bolniki, ki so odvisni od pomoc¢i negoval-
nega osebja v skoraj vseh Zivljenjskih aktivnostih. To
pa ne pomeni, da so vsi v Cetrti kategoriji, ker bi to
pomenilo, da so v vseh Zivljenjskih aktivnostih odvi-
sni od negovalnega osebja. Glede na specifiko oddel-
ka in veliko Stevilo sprejemov ter odpustov bolnikov
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je razvidno, da bi moglo biti dosti ve¢ bolnikov tretje
kategorije, kot je pokazala metoda San Joaquin. S tem
prikazom je potrjena hipoteza 1 in 2.

Metoda RUSH [l

Metoda San Joaquin [l

63

Graf 4. Primerjava potrebnega negovalnega kadra po me-
todi RUSH v primerjavi z metodo San Joaquin.

Iz prikaza je razvidno (graf 4), da je po metodi RUSH
potrebnega veC negovalnega kadra na obravnavanem
oddelku, kot to zahteva kategorizacija bolnikov po me-
todi San Joaquin. V poprecju je potreba po negoval-
nem kadru izraCunana po metodi RUSH, dve medicin-
ski sestri na posteljno enoto v Stiriindvajsetih urah. To
je primerljivo z Evropskimi standardi in daje moZnost
primerjave kakovosti opravljene zdravstvene nege (hi-
poteza 3 in 4).

Metoda RUSH [l
Metoda San Joaquin [l

Graf 5. Stevilo negovalnih intervencij, ki jih merimo po
metodi RUSH v primerjavi z metodo San Joaquin.

Prikaz Stevila negovalnih intervencij, ki jih vredno-
timo in spremljamo v $tudiji metode RUSH, govori v
prid hipotezi, ki predvideva, da je omenjena metoda
objektivna, merljiva in primerljiva. KaZe na to kakSen
je obseg negovalnega dela in na dinami¢nost pri oprav-
ljanju negovalnega dela. Ce hkrati ocenjujemo, meri-
mo ali spremljamo ve¢ dejavnikov, je slika, ki jo dobi-
mo po analizi podatkov, bolj realna.

Preverjanje hipotez

1. Metoda RUSH je bolj uporabna na oddelkih inten-
zivne medicine, ker temelji na matemati¢ni meto-
di. Negovalne intervencije so pretvorjene v tocke,
kar nam da vpogled v koli¢ino dela, ki je opravlje-
no, in v €as, ki je za to porabljen. Nacrtovanje zdrav-
stvene nege je zato laZje in kategorizacija natanc-
neje narejena. Hipotezo lahko potrdimo.

2. Analiza rezultatov Studije je pokazala, da je meto-
da RUSH merljiva in primerljiva. Metoda RUSH
temelji na matematiki, ki je edini objektivni nacin
kategoriziranja bolnikov in enak za vse. San Jo-
aquin je subjektivna metoda, ki jo lahko razli¢no
razlagajo tisti, ki jo uporabljajo za kategorizacijo
bolnikov in zaradi tega lahko pride do napak. Hi-
potezo lahko potrdimo.

3. Glede na to da se metoda RUSH izvaja v nekaterih
drzavah Evrope in da so Ze narejene Studije ter da
s0 jo Ze prilagajali razli¢nim sistemom dela, je moz-
nost povezave in uCenja velika. Ves svet se roboti-
zira in marsikatero opravilo za nas naredijo stroji.
Osnovno delovanje racunalnikov temelji na mate-
matiki in logiki, zato je moZnost primerjati naSe
delo in standarde s pomocjo metode RUSH v Evropi
dosti vecja kot s metodo San Joaquin. Hipotezo bi
potrdili.

4. Metoda RUSH ima v svoji teoriji poglavje o kon-
troli kakovosti zdravstvene nege. To podrocje je
obdelano in ga lahko uporabimo tudi pri zagotav-
ljanju kakovosti zdravstvene nege pri nas. Prej bi
ga bilo treba prilagoditi naS§im razmeram, vendar
so pri¢akovani rezultati Ze izdelani in zato tudi upo-
rabni za nas, da se lahko orientiramo o kakovosti
zdravstvene nege pri nas v primerjavi z Evropo. To
hipotezo bi delno potrdili, ker nimamo v rokah re-
zultatov, ki bi dokazovali pravilnost trditve.

5. Metoda RUSH je matemati¢na, objektivna meto-
da, ki je za vse enaka, e so enkrat postavljeni za-
dovoljivi normativi. Je primerljiva za vse kategori-
je bolnikov in bi bila glede na to, ker je matematic-
na metoda, dobra osnova za izdelavo racunalniSkega
programa za kategorizacijo zdravstvene nege bol-
nika. Hipoteza je potrjena.

6. Metoda RUSH je primerna za zbiranje podatkov in
za nacrtovanje procesa zdravstvene nege, ker je mo-
goce ob negovalnih potrebah takoj ob kategoriza-
ciji nacrtovati tudi negovalne intervencije, ki bodo
opravljene. Hipoteza je potrjena.

Razprava

Opravljena Studija odpira nove moznosti v zago-
tavljanju kakovosti zdravstvene nege in tudi razvoja
naSe stroke. Dobljeni rezultati kaZejo na probleme, s
katerimi se srecuje stroka zdravstvene nege, kakor tu-
di pomanjkljivosti ki jih je treba odpraviti ali vsaj omi-
liti.

Sama $tudija je vzpodbudila razmisljanja o ¢im la-
Zji in realni kategorizaciji zdravstvene nege ter dala
podlago za laZje nacrtovanje dela negovalnega oseb-
ja. Studija, v kateri so sodelovali delavci zdravstvene
nege na Oddelku za interno intenzivno medicino, je
bila dobro sprejeta in po pogovoru z izvajalci Studije
je bilo delo najprej nacrtovano po raziskovalnem li-
stu, potem pa so se dodatne negovalne intervencije
sproti belezile. To kaze na moznost nartovanja inter-
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vencij zdravstvene nege v sklopu metode za kategori-
zacijo bolnikov.

V primerjavi z metodo San Joaquin, ki temelji na
subjektivnem opaZanju in sklepanju, je metoda RUSH
matemati¢na metoda, ki ne daje moZnosti subjektiv-
nega sklepanja. Je tocno doloc¢ena s Stevilom minut in
pripadajocih tock, tako da se osebje, ki kategorizira,
ne more zmotiti in subjektivno odlocati. Tocke so raz-
deljene po kategorijah in je tockovna meja kategorije
to¢no dolocena.

Problem nastane, ker je metoda prilagojena evrop-
skim standardom, ki jih mi ne dosegamo. To pomeni,
da bi bilo metodo treba materialno in kadrovsko prila-
goditi naSim razmeram, da bi rezultati bili sprejemlji-
vi. V analizi podatkov po neprilagojeni metodi RUSH
je razvidno, da je delo na intenzivnih oddelkih za ne-
govalno osebje zelo obremenjujoce in da je glede de-
janskega Stevila negovalnega kadra in potrebnega ne-
govalnega kadra treba ukrepati.

BOL
6 %

MS

zT
64 %

Graf 6. Prikaz trenutnega stanja zaposlenih v zdravstve-
ni negi na OIIM.

BOL
0% zZT

MS
70 %

Graf 7. ZaZeleno stanje zaposlenih v zdravstveni negi na
OIIM glede na rezultate sStudije.

Metoda RUSH je dobra osnova za izdelavo racu-
nalniSkega sistema kategorizacije bolnikov, kar je Stu-
dija tudi pokazala. Ob analizi podatkov se je pojavila
zanimiva ideja, in sicer, da je mogoce izdelati celoten
Sifrirani sistem negovalnih diagnoz in jim dolociti ne-
govalne intervencije, tem negovalnim intervencijam
pa doloditi to¢no Stevilo tock glede na ¢asovni norma-
tiv. Ob vnosu negovalne diagnoze oziroma Sifre v ra-
Cunalnik nam program poda trenutno kategorijo bol-
nika, isto¢asno pa imamo nacrtovane vse negovalne

intervencije, ki so potrebne pri bolniku. To je vizija, ki
nam jo Studija odpira po analizi podatkov, in je korak
k izboljSanju kakovosti zdravstvene nege pri nas.

Sklep

V metodabh, ki sta opisani, so navedene razli¢ne de-
finicije, kaj obsegajo razli¢ne aktivnosti zdravstvene
nege v Casovni Studiji. Obstajajo razlicne definicije,
kaj so na primer neposredne in posredne aktivnosti.
Posledica tega so problemi v tolmacenju in primerjavi
Studij, narejenih z razlicnimi metodami. Te primerja-
ve so v osnovi brez pomena, ¢e so definicije razlicne.

Velika prednost bi bila, ¢e bi obstajale definicije
neposredne in posredne zdravstvene nege na ravni dr-
Zave za razlicne izraze, kar je tudi korak k enotni kate-
gorizaciji zdravstvene nege bolnika in izboljSanju ka-
kovosti zdravstvene nege pri nas. Nacionalni standard
bi omogocal, da bi enostavno ugotovili, kdaj je ena
Studija primerljiva z drugo.

Pred izbiro sistema oziroma metode za kategoriza-
cijo bolnika je zelo pomembno, da se predhodno se-
znanimo z vsemi metodami, ki so na razpolago in se
na osnovi tistega, kar nam ponujajo, v primerjavi s
tem, kaj si Zelimo dobiti, odlo¢imo za dolo¢eno meto-
do. Pri doloCanju metode kategorizacije zdravstvene
nege bolnika se moramo vprasati: Kaj Zelimo meriti in
v kak$ne namene bodo rezultati uporabljeni?

Dva klju¢na dejavnika pri postavljanju temeljev za
uvedbo metode kategorizacije bolnikov sta:

— zavzetost oziroma motiviranost vodstvenega nego-
valnega kadra,
— sprejetost s strani osebja, ki bo delalo po tej metodi.

Aktivnosti, kot so izobraZevanje, spremljanje in na-
daljnji razvoj metode, ki bo uporabljena, so zelo po-
membne. Casovni vidik je Se dodaten pomemben de-
javnik, saj uvedba zahteva ¢as in pogosto poteka eta-
pno.

Pozitivne strani kategorizacije zdravstvene
nege bolnika

Obstajajo Studije o kategorizaciji zdravstvene nege
bolnika, ki nam povedo kako dolo¢eni uporabniki vre-
dnotijo in opisujejo kategorizacijo ter na katerih pod-
rocjih jo je mogoce uporabljati oziroma kaj nam lahko
pove kategorizacija zdravstvene nege bolnika.

— Kontinuirano spremljanje dejavnosti zdravstvene ne-
ge. Situacija na delovnem podrocju v mesecu dni,
letu dni ali kak§nem drugem obdobju ki nas zani-
ma, je razvidna.

— Ekonomski vidiki. Mogoce je opisati prekoracitve
kadrovskih virov z informacijami, ki so na razpola-
go. Mogoce je narediti analizo rezultatov, izpusti se
subjektivno odlocanje.
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— Podlaga za ekonomski prikaz. Poraba perila, mate-
riala in hrane se lahko poveZe s kategorijo zdrav-
stvene nege bolnika, odstotkom zasedenosti, priho-
di na posteljno enoto in odhodi z nje.

— Celoten pregled nad oddelkom. Vodilni delavec
zdravstvene nege na oddelku lahko tako dobi pre-
gled nad potrebami bolnikov po zdravstveni negi in
sprejme odlocitev o nadomesc¢anju, okrepitvi ali odo-
bri dopust.

— Dnevno je na razpolago pisna informacija o tem,
kako je bilo v negovalni enoti, kar se tice stanja
bolnikov, potrebe po negovalnem delu, vpisanih in
izpisanih bolnikih, preselitvah.

— Deluje kot »protikonfliktno orozje«. Odgovarja na
vprasanja: Zakaj mi dobimo vse akutne primere?,
Zakaj je vedno vec osebja na oddelku X? Zakaj nas
je ponoci vedno premalo?

— Ce se negovalne intervencije lahko spremljajo in
prikaZejo, potem se lahko napake odpravijo ali se
podajo odgovori podkrepljeni z dejanskim stanjem
v negovalni enoti.

— Z dobljeno analizo rezultatov dobi oddelek prikaz
stanja o preteklem mesecu, kar je dobra podlaga za
uvajanje sprememb v zdravstveni negi.

— Delo negovalnega kadra je mogoce prikazati oziro-
ma postane vidno.

— Razumevanje za delovne naloge in sodelovanje ne-
govalnih kadrov se izboljSa, ker imajo vpogled v
opravljene negovalne intervencije.

— Analiza podatkov kategorizacije daje ve¢ informa-
cij o bolnikih in o opravljenih ali neopravljenih ne-
govalnih intervencijah pri bolnikih glede na njiho-
ve potrebe.

— S kategorizacijo bolnikov lahko dokazemo in pri-
kaZemo javnosti, kaj delamo in kako se spreminjajo
potrebe po zdravstveni negi bolnikov. OpiSemo lah-
ko tudi, kak$ne posledice imajo dolocene spremem-
be ali bi jih imele.

— Dobra podlaga za razprave o porazdelitvi osebja po
oddelkih in izmenah in o motivaciji negovalnega
osebja v razmerju do dejavnosti zdravstvene nege
in proracuna.

— Pozitivno v Studiji aktivnosti danes je, da so rezul-
tati hitro dostopni. Poleg tega izvedba Studije aktiv-
nosti ni draga, kar pomeni, da jih je z ekonomske
plati moZno izvajati po potrebi. To je pomembno,
ker se dejavnost zdravstvene nege danes hitro spre-
minja. Studije aktivnosti naj bi se izvajale enkrat
letno, da bi potrdili njihovo veljavnost in zaneslji-
vost.

— Dobro je, da kontrolne meritve izvajamo nepreki-
njeno, tako da je ocena enaka pri vseh osebah, ki
merijo, in da skupno izobrazevanje poteka pred
uvedbo, tako da rezultate vsi tolmacijo enako.

— Dodaten delovni vlozek kategorizacije zdravstvene
nege bolnika ni tako naporen, da »ne bi opraviceval
tega, kar smo dobili«.

Clanek »Kategorizacija bolnikov po metodi RUSH
v primerjavi z metodo San Joaquin« skupaj z razisko-
valnim delom poskusa prikazati drugacen pristop k ka-
tegorizaciji bolnikov in odpira nove moZnosti k zago-
tavljanju kvalitete zdravstvene nege pri nas. Odpira
nove pristope v zdravstveni negi in jo povezuje z dru-
gimi vedami. V svetu ostaja veliko metod za kategori-
zacijo bolnikov, od katerih so nekatere le teoreti¢ne,
nekatere pa se uporabljajo v praksi. V Sloveniji bi bilo
potrebno ugotoviti, katera metoda bi bila za uporabo v
praksi optimalna za vse zavode oziroma bolniSnice.
Pri uporabi ve¢ metod kategorizacije zdravstvene ne-
ge bolnika v praksi dobimo vpogled v to, kaj nam me-
tode ponujajo in katera je najprimernej$a za delo v
procesu zdravstvene nege bolnika glede na potrebe nase
stroke. Metode bi bilo treba definirati tako, da bi bili
rezultati primerljivi, ker ni receno, da je ista metoda
uporabna v vseh zavodih in bolni$nicah.

Moramo se zavedati, da je bolnik tisti, ki potrebuje
naSo pomoc in da vse, kar naredimo, lahko izboljsa ali
poslabsa izid nasega dela, pocutje bolnika in bolniko-
vo zadovoljstvo. Obenem pa nam na podroc¢ju dela da
veliko zadovoljstvo in obcutek, da smo nekaj lepega
in koristnega naredili ter, da smo za nasSo stroko nare-
dili nekaj vec in nekaj dobrega.

V Zelji, da bi zvisali kakovost stroke zdravstvene
nege, moramo biti enotni in si pomagati, nadgrajevati,
podpirati in dopolnjevati. Samo tako bo nase delo pra-
vilno vrednoteno in spostovano.

»Ceprav se ob razvoju novih pogledov in razmis-
ljanj o zdravstveni negi medicinski sestri in njeni vio-
gi pojavlja pri mnogih zdravstvenih delavcih odklon
in pasivnost, je potrebno zavedanje, da lahko izredne-
mu razvoju druzbe, v kateri Zivimo, sledimo le s prila-
gajanjem. Spremembe, ki so nujne za ta premik, izvi-
rajo na osebni, miselni ravni posameznika. Kakovost
zdravstvene nege je odvisna predvsem od ljudi, ki jim
je zaupana. Zelimo, da bi se razvijala kot sodobna,
neodvisna in profesionalna znanost in zato smo kot
posamezniki pomembni soustvarjalci na Sirokem po-
klicnem podrocju, ki ga je razvila.«

(Pirs K., 1999)
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Priloge

Priloge so na voljo pri avtorici.

Priloga I:

Priloga 2:
Priloga 3:

Priloga 4:

Priloga 5:

Casovne normative doloc¢ene za dejanski
¢as opravila negovalne intervencije.

Raziskovalni list.

Izrac¢un kategorij bolnika po metodi RUSH
za sedem dni in vse bolnike, ki jih je Studi-
ja zajela, Stevila potrebnega negovalnega
osebja na dan, Stevila negovalnega osebja
na izmeno, Stevila negovalnega osebja na
posteljno enoto, Stevila delovnih ur na dan.

Izracun kategorije bolnika po metodi
RUSH (primer izra¢una za enega bolnika).

Stevilo bolnikov po kategorijah za obdob-
jeod 11.3.2002do 17. 3. 2002 kategorizi-
rano po metodi San Joaquin(pridobljeno od
Sluzbe zdravstvene nege Splo$ne bolnisni-
ce Maribor).



