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produktivno izkoristi začetno zanimanje in izkušnje sorodne-
ga zdravstvenega osebja. To je pomembno pri novačenju
zdravstvenih delavcev in za ohranjanje zadostne ponudbe.

1. POGLAVJE

Ozadje ustreznega zaposlovanja

Zdravstvena nega je bistvenega pomena za zagotavljanje
zdravstvenega varstva v številnih različnih okoljih.

Avtorji so se začeli zavedati, da zaposlovanje ne pomeni
zgolj številk.

Zdravstvena nega ima dokazano bistveno vlogo pri zago-
tavljanju zdravstvenega varstva v številnih različnih okoljih.
Zaradi tega se je veliko pozornosti posvečalo ravnem zapo-
slovanja medicinskih sester in spremenljivkam, ki so nujne,
da se zagotovi varno in učinkovito zdravstveno varstvo. Pri-
mer tega je pregledovanje ustreznosti in razpoložljivosti osebja
zdravstvene nege. Ena od pomembnih zgodnejših definicij
besede zaposlovanje je »število in vrste osebja, ki je potreb-
no, da se pacientom ali klientom zagotovi zdravstvena ne-
ga« (Giovannetti 1978, citirano v McGillis Hall 2005, str.
2). Avtorji so se od takrat začeli zavedati, da zaposlovanje
ne pomeni samo številk in da vključuje tudi druge spremen-
ljivke, ki vplivajo na zaposlovanje in zagotavljanje varne
zdravstvene nege, na primer delovne obremenitve, delovno
okolje, kompleksnost pacientov, ravni veščin osebja zdrav-
stvene nege, kombinacija osebja zdravstvene nege, ekono-
mičnost in učinkovitost ter povezave z rezultati pri pacientih
in medicinskih sestrah. Avtorji so začeli povezovati ravni za-
poslovanja s ključnimi pokazatelji (npr. stopnja umrljivosti)
in so na ta način vpeljali element varnosti pacientov.

Malo je definicij, ki združujejo pojma ustreznost  in
zaposlovanje.

Zanimivo pa je, da je le malo definicij, ki bi povezovale
koncept ustreznosti z zaposlovanjem. Ameriška federacija
učiteljev (1995) pravi: »Ustrezno zaposlovanje pomeni, da
je zadostno število osebja s primerno kombinacijo ravni ve-
ščin vedno na voljo, da se lahko poskrbi za zadovoljevanje
potreb pacientov in vzdržuje delovne pogoje, ki jih ne sprem-
ljajo tveganja.«

NOVOSTI – IZKUŠNJE – POBUDE
ADVANCES – EXPERIENCE – SUGGESTIONS

Uvod

Koncept ustreznega zaposlovanja se je pojavil kot
rezultat sprememb v sistemu zdravstvenega varstva po
vsem svetu.

Zagotavljanje zdravstvenega varstva se v večini držav do-
jema kot prednostna naloga. Stopnja konkretne odgovorno-
sti za storitve zdravstvenega varstva in koncept zagotavlja-
nja zdravstvene nege sta v ospredju večine razprav o politi-
kah. Vendar pa konkretna odgovornost postane problema-
tična, ko obstaja nezadostna ponudba osebja zdravstvenega
varstva, kot so medicinske sestre. V zadnjih dvajsetih letih
so se pojavile večje krize, kot so pandemija AIDS, SARS,
potencialni izbruhi gripe, recesije, ki so povzročile pomanj-
kanje osebja v zdravstveni negi in povečanje stroškov zdrav-
stvenega varstva. Zdaj se bolje razume učinek, ki ga ima za-
poslovanje medicinskih sester na varnost pacientov in na obo-
levnost ter umrljivost.

Pomanjkanje in odhajanje zdravstvenega osebja iz držav,
ki potrebujejo to osebje, v države, ki si lahko privoščijo in
vzdržujejo višje ravni poklicnih delavcev, je sprožilo zaskrb-
ljenost glede zdravja delovne sile. Problematike, kot so zdra-
va delovna okolja, zdravje medicinskih sester in ustrezno za-
poslovanje, ki vzdržuje zdravo prebivalstvo, postajajo čeda-
lje bolj pomembne. Povečal se je obseg raziskovanja, ki ka-
že, da ravni zaposlovanja vplivajo na rezultate pri pacientih,
na primer na umrljivost. Takšno raziskovanje se je sicer šele
začelo, pogosto se izvaja v kontekstu zahoda in je osredoto-
čeno na okolja bolnišnične zdravstvene nege, vendar pa os-
vetljuje nedvoumen odnos med zaposlovanjem medicinskih
sester in splošnimi rezultati zdravstvene nege pacientov.

V strokovni literaturi ne obstaja splošno soglasje o tem,
kaj pomeni ustrezno zaposlovanje, in le malo definicij ustre-
za vsem mednarodnim okoljem. Vendar pa avtorji vseeno
priznavajo, da je ustrezno zaposlovanje v veliki meri pove-
zano s situacijo, v kateri se zagotavlja zdravstvena nega, in
med njegove elemente spada ustrezno število osebja, kar omo-
goča zadovoljevanje kompleksnih potreb pacientov v več raz-
ličnih okoljih.

Napredek na poklicni poti je pomemben dejavnik pri
zadržanju  zdravstvenega osebja.

Pomemben dejavnik maksimiranja celotnega potenciala
delovne sile je ustvarjanje pogojev za poklicno napredova-
nje (stopnic) delavcev v zdravstvenem varstvu, s čimer se
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Zveza medicinskih sester Severne Karoline (NCNA 2005)
je nedavno izdala izjavo:

Ustrezno zaposlovanje odseva vzdrževanje kakovo-
sti zdravstvene nege pacientov, delovnega življenja
medicinskih sester ter organizacijskih rezultatov. Pra-
kse ustreznega zaposlovanja vključujejo kompleks-
nost in intenzivnosti dejavnosti zdravstvene nege; raz-
lične ravni priprave medicinskih sester, kompetence
in izkušnje; razvoj osebja zdravstvenega varstva; pod-
poro uprave zdravstvene nege na izvedbeni in admi-
nistrativni ravni; kontekstualno in tehnološko okolje
zdravstvene ustanove; razpoložljive pomožne služ-
be; ter zagotavljanje zaščite oseb, ki opozorijo na ne-
pravilnosti v lastni organizaciji.

2. POGLAVJE

Zakaj je ustrezno zaposlovanje pomembno?

Gibanje za varnost pacientov

Gibanje za varnost pacientov je pomembno, ker se osre-
dotoča na več različnih pokazateljev  zdravstvene nege.

Gibanje za varnost pacientov je pomembno, ker se osre-
dotoča na več različnih pokazateljev zdravstvene nege. Gre
za široko področje, ki ga je upravičilo dokumentiranje neza-
želenih dogodkov pri zdravstveni negi, ki se navadno zago-
tavlja v okolju bolnišnice. Nezaželeni dogodki, na primer
padci, napake pri medikaciji in napačni kirurški posegi, so
bili dokumentirani kot dejavniki, ki so povečali obolevnost
in umrljivost pacientov. V kanadski študiji nezaželenih do-
godkov je Baker s kolegi (2004) odkril stopnjo pojavljanja
nezaželenih dogodkov 7,5 %. To napeljuje na misel, da je
od skoraj 2,5 milijona sprejemov v bolnišnico letno v Kana-
di, ki so podobni tistim iz študije, približno 185.000 takih, ki
so povezani z nezaželenim dogodkom, od teh pa bi se jih
dalo preprečiti 70.000. Do enako zaskrbljujoče statistike so
prišli v projektu, ki ga je naročil Medicinski inštitut. Kohn,
Corrigan in Donaldson (2000) so v svojem pregledu poka-
zali, da imajo sistemi zdravstvenega varstva težave, ki so po-
sledica neustreznih procesov, nezadostne podpore človeških
virov in sistemov, ki ne promovirajo varne prakse. Avtorji
pravijo, da po ocenah strokovnjakov 98.000 ljudi na leto umre
zaradi napak pri zdravljenju, do katerih pride v bolnišnicah;
to je več kot število smrti zaradi nesreč z motornimi vozili,
zaradi raka dojk ali AIDS. Predlagana so bila priporočila na
nacionalni, državni in lokalni ravni, s katerimi bi zmanjšali
napake pri zdravljenju in izboljšali varnost pacientov; osre-
dotočajo se na:

– Vodenje in znanje za varnost pacientov.
– Sisteme za poročanje o napakah.
– Zaščito za medicinske sestre, ki poročajo o nezaželenih

dogodkih, in problematiko zaposlovanja.
– Določanje standardov uspešnosti in pričakovanj glede var-

nosti pacientov.
– Ustvarjanje varnostnih sistemov v organizacijah zdravstve-

nega varstva.

Dognanja v podporo zadostnemu zaposlovanju so če-
dalje številčnejša.

Da bi uresničili zgoraj navedeno, je potrebno zadostno za-
poslovanje. Več raziskovalnih člankov je opisalo neposre-
den odnos med ustreznim zaposlovanjem in rezultati pri pa-
cientih (npr. umrljivost in obolevnost). Dognanj v podporo
zadostnemu zaposlovanju je za različne pogoje in okolja če-
dalje več. Čeprav se to raziskovanje izvaja z vidika Zahoda
in je osredotočeno na zdravstveno nego v bolnišnicah, pa
ponuja dobro osnovo, na podlagi katere se lahko podpre odlo-
čitve, ki spodbujajo zadostno zaposlovanje. Že leta 1998 so
Blegen, Goode in Reed preučevali učinke zaposlovanja me-
dicinskih sester na umrljivost in obolevnost pacientov. Od-
krili so, da je večja zastopanost medicinskih sester povezana
z nižjim obsegom napak pri medikaciji in preležanin ter z
večjim zadovoljstvom pacientov. Dodatna študija je istega
leta preučila ravni zaposlovanja medicinskih sester in rezul-
tate pri pacientih ter odkrila, da so se napake pri jemanju
zdravil zmanjšale z večjim deležem medicinskih sester v kom-
binaciji osebja (Blegen & Vaughn 1998).

Kovner in Gergen (1998) sta odkrila povezavo med let-
nim številom polno zaposlenih medicinskih sester na pacien-
ta in okužbami sečnih poti, pljučnico, trombozo in pljučnimi
zapleti po večjem kirurškem posegu. V študiji, ki je vključe-
vala več kot 68.000 pacientov z akutnim miokardnim infark-
tom, so odkrili, da je število dnevnih delovnih ur medicin-
skih sester na pacienta v obratnem sorazmerju z umrljivostjo
(Schultz, van Servellen, Chang, McNeese-Smith & Waxen-
berg 1998). V študiji, v kateri so primerjali kakovost zdrav-
stvene nege za paciente z AIDS, so Aiken, Sloane, Lake,
Sochalski in Weber (1999) odkrili, da je bila dodatna medi-
cinska sestra na pacienta na dan povezana s petdesetodstot-
nim zmanjšanjem v tridesetdnevni umrljivosti. Povečanje za
0,25 medicinske sestre na pacienta na dan je bilo povezano z
dvajsetodstotnim zmanjšanjem v tridesetdnevni umrljivosti.
Za možnost postoperativnih in pljučnih komplikacij se je iz-
kazalo, da se poveča, če medicinska sestra ponoči na oddel-
ku za intenzivno nego skrbi za več kot dva pacienta, ki sta
prestala ezofagektomijo (Amaravadi, Dimick, Pronovost &
Lipsett 2000).

Avtorji so odkrili obratno sorazmerje med umrljivostjo
in številom medicinskih sester na pacienta na dan.

Kovner (2001) je preučil učinek zaposlovanja in organi-
zacije dela na rezultate pri pacientih in na delavce v zdrav-
stvenem varstvu. Raziskava zaposlovanja je bila specifična
za disciplino (za zdravstveno nego). Večina avtorjev je od-
krila obratno sorazmerje med umrljivostjo in številom medi-
cinskih sester na pacienta na dan, odstotkom medicinskih se-
ster glede na vse osebje zdravstvene nege in številom medi-
cinskih sester na bolnišnico. Nekateri avtorji so poročali o
obratnem sorazmerju med številom medicinskih sester na pa-
cienta na dan in številom nezaželenih dogodkov. V opazo-
valni kohortni študiji, ki so jo vodili Dimick, Swoboda, Pro-
novost in Lipsett (2001), je bila odkrita povezava med zmanj-
šanim številom medicinskih sester ponoči in povečanim tve-
ganjem v zvezi s specifičnimi postoperativnimi pljučnimi za-
pleti. Ko se je povečalo število ur dela medicinskih sester na
pacienta, je bilo opaženo zmanjšanje števila padcev in večje
zadovoljstvo pacientov z bolečinami, (Sovie & Jawad 2001).
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V vplivni študiji, ki so jo izvedli Aiken, Clarke, Sloane,
Sochalski in Silber (2002), so zbrali in analizirali podatke o
10.184 medicinskih sestrah in 232.342 pacientih, ki so pre-
stali operativni poseg. Avtorji so odkrili, da je vsak dodaten
pacient na medicinsko sestro, ki že skrbi za štiri paciente,
povezan s sedemodstotnim povečanjem verjetnosti smrti pa-
cienta v tridesetih dneh po sprejemu in sedemodstotnim po-
večanjem možnosti, da bo prišlo do neuspeha pri reševanju.
V Kanadi je retrospektivna študija, ki so jo izvedli Touran-
geau, Giovannetti, Tu in Wood (2002), raziskala trideset-
dnevne stopnje umrljivosti pri pacientih v bolnišnici. Podat-
ke so zbrali pri 46.941 pacientih, ki so imeli diagnozo akut-
nega miokardnega infarkta, kapi, pljučnice ali septikemije in
so jih odpustili iz petinsedemdesetih bolnišnic za akutno ne-
go v Ontariu v Kanadi. Odkritja potrjujejo povezavo med
nižjo tridesetdnevno umrljivostjo in bogatejšo kombinacijo
veščin medicinskih sester ter večjim številom let izkušenj na
kliničnem oddelku.

Prečna analiza, ki so jo izvedli Needleman, Buerhaus, Matt-
ke, Stewart in Zelevinsky (2002), je preučila odnos med ko-
ličino zdravstvene nege, ki so jo zagotovile medicinske se-
stre v bolnišnici, in rezultati pri pacientih. Analizirali so po-
datke, ki so zajeli 5 milijonov pacientov v zdravstveni oskrbi
in 1,1 milijona pacientov, ki so prestali kirurški poseg. Av-
torji so odkrili, da sta večji delež ur zdravstvene nege medi-
cinskih sester na dan povezana s krajšim bivanjem v bolni-
šnici; nižjimi ravnmi okužb sečnih poti, manj krvavitvami v
zgornjem gastrointestinalnem traktu, manj primerov pljučni-
ce, šoka in srčnega zastoja ter z manjšim številom primerov
neuspeha pri reševanju.

Pljučnica in preležanine so dobro dokumentirani rezultati
negibnosti. Študija, ki so jo izvedli Cho, Ketefian, Barka-
uskas in Smith (2003), je odkrila, da je bila dodatna ura dela
medicinske sestre na pacienta na dan povezana z zmanjša-
njem verjetnosti pljučnice za 8,9%, 10% povečanje dela me-
dicinskih sester pa je bilo povezano z zmanjšanjem verjetno-
sti pljučnice za 9,5%. Bostick (2004) je odkril, da povečanje
števila ur dela medicinskih sester lahko zmanjša obseg prele-
žanin.

Sistematični pregled, ki so ga izvedli v okviru neke druge
študije, je potrdil, da je zadostno zaposlovanje povezano z
nižjo umrljivostjo pacientov in s krajšim bivanjem v bolni-
šnici (Lang, Hodge, Olson, Romano & Kravitz 2004). Per-
son je s kolegi (2004) ocenil povezavo med zaposlovanjem
medicinskih sester in umrljivostjo v bolnišnici pri pacientih z
akutnim miokardnim infarktom. Odkrili so, da je pri pacien-
tih, za katere skrbijo v okolju z več medicinskimi sestrami,
manj verjetnosti, da umrejo v bolnišnici.

Strokovna literature kaže, da obstaja povezava med
ravnmi zaposlovanja medicinskih sester in rezultati pri
pacientih.

Lankshear, Sheldon in Maynard (2005) so pregledali 22
študij, ki so potrdile, da sta zadostno zaposlovanje in ustre-
zna kombinacija veščin povezani z izboljšanimi rezultati pri
pacientih. Povzetek strokovne literature, ki ga je napravila
Kanadska federacija zvez medicinskih sester (CFNU 2005),
beleži trdna empirična dognanja, ki kažejo na povezavo med
nezadostnim zaposlovanjem medicinskih sester in različnimi
nezaželenimi rezultati pri pacientih, kot so preležanine; okuž-

be sečnih poti; pljučnica; postoperativne okužbe ran; napake
pri medikaciji; pljučni zapleti; tromboza; neuspešno obvla-
dovanje bolečin; krvavitve v zgornjem gastrointestinalnem
traktu; padci, šok in srčni zastoj; neuspeh pri reševanju ter
ponoven sprejem v bolnišnico. Po drugi strani pa se zado-
voljstvo pacientov zmanjšuje z manjšim zaposlovanjem me-
dicinskih sester. Pokazalo se je tudi zmanjšanje obsega ne-
zaželenih dogodkov, ko so bile ravni zaposlovanja medicin-
skih sester zadostne glede na raven potrebne zdravstvene nege
pacientov.

Če zaključimo – strokovna literature kaže, da obstaja po-
vezava med ravnmi zaposlovanja medicinskih sester in re-
zultati pri pacientih. Vendar je potrebno dodatno raziskova-
nje v različnih mednarodnih okoljih, s katerim se bo podprlo
politiko zadostnega zaposlovanja. Takšno raziskovanje spod-
buja Mednarodni svet medicinskih sester (ICN) preko svojih
mednarodnih in regionalnih forumov delovne sile.

Vloga konkurence

Organizacije z zadostnim številom medicinskih sester in
zdravnikov uporabljajo obseg svojega osebja, da po-
večajo svojo konkurenčno prednost.

Bolnišnice v ZDA objavljajo podrobne podatke o poka-
zateljih kakovosti v posameznih ustanovah zdravstvenega var-
stva. Organizacije z zadostnim številom medicinskih sester
in zdravnikov uporabljajo obseg svojega osebja, da poveča-
jo svojo konkurenčno prednost pred drugimi bolnišnicami.
Privlačno delovno okolje teh organizacij, včasih jih imenu-
jejo »magnetne bolnišnice,« jim omogoča, da novačijo in ob-
držijo osebje. Lastnosti teh bolnišnic so močno vodstvo, za-
stopanost zdravstvene nege v odborih, ki sprejemajo politi-
ke, udeležba zaposlenih pri upravljanju, stalno izboljševanje
kakovosti, dobri odnosi med različnimi disciplinami in pri-
ložnosti za razvoj (Lash & Munroe 2005).

Medicina dela: Zdravje medicinskih sester

Priznava se, da je zadosten obseg osebja pomemben,
ker vpliva na zdravje medicinskih sester.

Kanadska vlada je v času pomanjkanja postala tako za-
skrbljena za zdravje medicinskih sester, da je naročila naci-
onalno študijo o medicinskih sestrah, ki bo objavljena leta
2007. Baumann in kolegi (2001) menijo, da je ustrezno za-
poslovanje bistveno za zahteve sodobnih delovnih okolij. Ta
okolja vključujejo povečane delovne pritiske in stres, ki ga
povzročajo skrbi v zvezi z varnostjo zaposlitve, varnostjo na
delovnem mestu, podporo uprave in kolegic, nadzorom nad
prakso, izdelavo urnikov, vodenjem in nezadostnim zapo-
slovanjem. Zdravstvena nega je povezana z drugimi poklici
(npr. policisti in gasilci), kjer obstaja negotovost, visoko tve-
ganje in potencialno nevarno okolje. Podobno kot v zdrav-
stveni negi je tudi v teh poklicih dobro dokumentiran stres,
kronična izčrpanost in problematika novačenja ter zadržanja
v poklicu.

V zvezi s poskusi, da bi novačili ali obdržali osebje, so
študije pokazale, da obstaja povezava med ravnmi zaposlo-



56 Obzor Zdr N 2006; 40

vanja in zadovoljstvom s službo (Aiken, Clarke & Sloane
2002; Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Silber 2002). Bri-
tanska študija, ki so jo izvedli Sheward, Hunt, Hagen, Ma-
cleod in Ball (2005), je odkrila, da so visoka razmerja med
številom pacientov in številom medicinskih sester povezana
s povečanim tveganjem čustvene izčrpanosti in nezadovolj-
stvom s trenutno službo. Medicinske sestre, ki stalno delajo
nadure ali pri delu nimajo zadostne podpore, so nagnjene k
večjemu absentizmu in slabšemu zdravju.

Poklicna odgovornost

Medicinske sestre se pogosto počutijo neugledno v situ-
acijah, ko negujejo paciente in ni na voljo zadostnega števila
osebja. V državah, kjer obstaja tradicija sodnih procesov, je
poklicna zakonska odgovornost stalna skrb. Oxfordski an-
gleški slovar (1989) definira besedo »liable« (odgovoren, nag-
njen, dolžan, zavezan) takole:

Stanje, ko je nekdo odgovoren pred zakonom ali glede na
pravičnost; stanje, ko je nekdo odgovoren ali podvržen ne-
čemu, ko je zmožen nekaj storiti ali je verjetno, da bo to sto-
ril; tisto, za kar je nekdo odgovoren; znak ali lastnost, ki ne-
koga spravi v neugoden položaj; od tod obremenjena ali pri-
krajšana oseba ali stvar, otežitev.

Znani so primeri posameznih medicinskih sester, ki so
kazensko odgovarjale za napake pri zagotavljanju zdrav-
stvene nege.

Problematika zakonske odgovornosti se osredotoča na vi-
dike zdravstvene nege, ki vključujejo posameznice kot tudi
tim. Medicinska sestra je torej zakonsko odgovorna ne glede
na situacijo (kontekst, v katerem se zgodi napaka). Ustrezno
zaposlovanje je tako za medicinske sestre eden od kritičnih
elementov, ker vpliva na njihovo zmožnost zagotoviti ustre-
zno zdravstveno nego. Možnost, da bo medicinska sestra za-
konsko odgovarjala na sodišču, se poveča v kliničnem kon-
tekstu, kjer obstajata neustrezna infrastruktura in zaposlova-
nje. V številnih okoljih zdravstvenega varstva je pomanjka-
nje osebja lahko stvar ponudbe (država ne proizvede dovolj
delavcev zdravstvenega varstva, da bi se podprl sistem). Do
drugačne situacije pride, ko delavci migrirajo hitreje, kot pa
država proizvaja nove medicinske sestre. To kritično dilemo
osvetljuje Svetovna zdravstvena organizacija v združenem
poročilu (Awases in kolegi 2004), ki predstavlja odkritja štu-
dije o migraciji delavcev zdravstvenega varstva v več Afri-
ških državah. Ker številni delavci zdravstvenega varstva mi-
grirajo, se medicinske sestre, ki ostanejo, soočajo z zelo niz-
kimi ravnmi zaposlovanja, te pa jih ovirajo pri zagotavljanju
varne zdarvstvene nege.

3. POGLAVJE

Priložnosti

Bolnišnice z  ustreznimi ravnmi zaposlovanja lahko
ustvarijo znatne finančne prihranke.

Po mnenju Zveze medicinskih sester Kalifornije (CNA
n.d.) lahko bolnišnice z ustreznimi ravnmi zaposlovanja ust-

varijo znatne finančne prihranke. Nezadostno zaposlovanje
povzroča dodatne stroške, ki nastanejo zaradi fluktuacije me-
dicinskih sester in potreb po najemanju začasnih medicin-
skih sester. Dolgoročno investiranje v zaposlene s polnim
delovnim časom prinaša prihranke tako pri novačenju kot
pri obdržanju (Baumann & Blythe 2003a; Baumann & Blythe
2003b). Za ustrezno zaposlovanje se je večkrat izkazalo, da
prispeva k boljšim rezultatom pri pacientih, kar se v končni
fazi kaže v zmanjšanih zdravstvenih stroških za posamezni-
ke, družine in skupnosti ter v povečanih prihodkih od dav-
kov, ker se pacienti vrnejo v aktivno delovno silo.

Kombinacija veščin: Pojasnitev vlog

Pomembno je uveljaviti smernice za določene zdrav-
stvene vloge in določiti učinkovito kombinacijo le teh.

Na ustrezno ali zadostno zaposlovanje medicinskih sester
vplivajo drugi izvajalci zdravstvenega varstva. Zagotavlja-
nje zdravstvenega varstva vključuje več različnih vlog in po-
ložajev. Pomembno je uveljaviti smernice za določene vloge
in določiti učinkovito kombinacijo le-teh – ta se bo od drža-
ve do države razlikovala. Obstaja že manjše število modelov
in okvirov za sestavljanje ustrezne kombinacije osebja, ven-
dar ti ne pridejo v poštev za vsako situacijo. Določanje prave
kombinacije osebja je pomembno. Napake pri kombinaciji
osebja zdravstvene nege lahko pripeljejo do kliničnih napak,
ki lahko povzročijo nezaželene rezultate pri pacientih in or-
ganizaciji (Zveza kanadskih medicinskih sester 2003). Po-
trebno je dodatno sodelovanje na lokalni in nacionalni ravni,
da se poveča razumevanje prispevkov različnih strokovnja-
kov zdravstvenega varstva in prostovoljcev.

4. POGLAVJE

Ovire

Ponudba in povpraševanje

V zvezi s ponudbo in povpraševanjem je bistveno imeti
ponudbo medicinskih sester, ki zadostuje za zadovoljevanje
zdravstvenih potreb prebivalstva. Sicer potekajo razprave o
številu medicinskih sester, ki je potrebno v katerikoli državi,
nedvomno pa imajo države z zadostno ponudbo strokovnja-
kov zdravstvenega varstva boljše pokazatelje v zdravstvu.

Splošno ponudbo medicinskih sester je nedavno pri-
zadelo pomanjkanje v bolj industrializiranih državah.

Splošno porazdelitev medicinskih sester je nedavno pri-
zadelo pomanjkanje v bolj industrializiranih državah, ki no-
vačijo medicinske sestre iz drugih držav. V lokalnem merilu
na obdržanje ponudbe medicinskih sester vplivajo zadostna
ekonomska nadomestila, zdrava delovna okolja in močne izo-
braževalne ustanove. Ko obstaja nezadostna ponudba medi-
cinskih sester, pride do pomanjkanja delovne sile. V razvitih
državah do pomanjkanja medicinskih sester pride zaradi ne-
zadostne ponudbe in nizkih lokalnih stopenj novačenja in
obdržanja, ki so posledica neustreznega načrtovanja, nepri-
vlačnih priložnosti za razvoj na poklicni poti ali zgodnjega
upokojevanja (Buchan, Parkin & Sochalski 2003). Kateri so
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najbolj učinkoviti in uspešni načini za reševanje pomanjka-
nja medicinskih sester? Mednarodno novačenje ni ustrezna
rešitev. Buchan, Parkin in Sochalski (2003) predlagajo ok-
vir politike odzivov na pomanjkanje medicinskih sester:

– Povečati je treba novo ponudbo – v obdobju pred regi-
stracijo/v času usposabljanja;

– Izboljšati pogoje za zadržanje sedanjega osebja;
– Izboljšati uporabo veščin medicinskih sester in kombini-

ranje z drugim osebjem;
– Spodbuditi vračanje medicinskih sester, ki trenutno ne de-

lajo v poklicu; ter
– Pregledati možen obseg mednarodnega novačenja.

Druga sredstva za povečanje ponudbe medicinskih ses-
ter vključujejo lobiranje pri vladah.

Vlade naj subvencionirajo izobraževanje v tolikšni meri,
da se pokrije notranje povpraševanje in izboljšujejo delovna
okolja, s čemer se novači in obdrži medicinske sestre, ki de-
lajo v težjih delovnih pogojih. Vsak okvir politik mora vklju-
čevati posege na vseh ravneh. Oblikovati je treba nacionalne
in lokalne politike, da se zagotovi sistemski pristop za za-
dostne človeške vire.

Povpraševanje prebivalstva po zdravstvenem varstvu se
v različnih delih sveta razlikuje.

Povpraševanje prebivalstva po zdravstvenem varstvu se v
različnih delih sveta razlikuje. V nekaterih državah, ki so jih
prizadele bolezni, je ponudba medicinskih sester močno
zmanjšana zaradi migracije in ogromnih zdravstvenih potreb.
Na lokalno ponudbo medicinskih sester lahko vpliva migra-
cija. V zadnjih štirih desetletjih se je število mednarodnih
migrantov več kot podvojilo (192 milijonov letno). Medicin-
ske sestre so čedalje večji del migracijskih tokov, ki potekajo
po svetu. V Avstraliji, Kanadi, Združenem kraljestvu in ZDA
strokovnjaki zdravstvenega varstva, ki so se izobraževali v
tujini, zdaj predstavljajo 25 % delovne sile zdravnikov in me-
dicinskih sester.

Porazdelitev medicinskih sester se je razširila z uvedbo
globalnega trga dela in z bojem za »talente« ali redke vešči-
ne. Vendar pa novačenje medicinskih sester v tujini ne rešu-
je izvirnih problemov z novačenjem/obdržanjem, ki povzro-
čajo pomanjkanje v državah, ki so cilj migracije (Kingma
2006). Pri medicinskih sestrah obstajajo tudi velike razlike
med regijami različnih držav in znotraj iste države, vsaka dr-
žava mora uporabiti več različnih strategij, ko se spoprijema
z lokalnim pomanjkanjem.

Finančne omejitve

Ustrezno zaposlovanje morda ni deležno dovolj pozor-
nosti.

Sistemi zdravstvenega varstva so dragi. Številni interesi
tekmujejo za denar, ki se namenja zdravstvu, in države se po
svojih investicijah v zdravstveno problematiko razlikujejo.
Največji stroški nastanejo zaradi zdravil, tehnologije in stori-
tev zdravnikov. Druge stroške predstavlja denar, ki se name-
ni ustanovam in zdarvstveni negi v skupnosti, kjer sta zasi-
drana zdravstvena nega in ustrezno zaposlovanje. Ker se
ustrezno zaposlovanje dogaja v kontekstu širokega spektra

stroškovnih premislekov, se lahko zgodi, da se mu ne posve-
ča dovolj pozornosti, razen če se ga postavi ob bok varnosti
pacientov.

Spetz (2005) navaja kot glavni razlog, da bolnišnice v ZDA
ne dosegajo optimalnih ravni zaposlovanja medicinskih se-
ster, dejstvo, da niso plačane glede na kakovost zdravstvene
nege, ki jo zagotavljajo. Bolnišnice dobijo le malo sredstev
za povečanje kakovosti svoje zdravstvene nege, če pa se te-
ga lotijo, ima to za posledico visoke stroške. Posledično stro-
ški dodatnega zaposlovanja osebja v zdravstveni negi odteh-
tajo koristi za bolnišnice, čeprav je takšno zaposlovanje lah-
ko koristno za zdravstveno nego pacientov. Vendar pa je na
dejavnike stroškov, kot so absentizem, menjavanje osebja in
večja mobilnost ter umrljivost, treba gledati v širšem kon-
tekstu stalnih stroškov sistema in družbe.

Pomanjkanje učinkovitih orodij za merjenje
delovnih obremenitev

Obstoječa orodja niso sposobna zajeti več kot 40 % dela
v zdravstveni negi.

Orodje za merjenje delovnih obremenitev ni celostna
rešitev za določanje ustreznih ravni zaposlovanja.

Zdravstvena nega se že vrsto let bori za to, da bi količin-
sko izrazila delo medicinskih sester. Raziskovanje se je na
tem področju izvajalo predvsem v okoljih akutne zdravstve-
ne nege v velikih izobraževalnih bolnišnicah. Splošno spre-
jeto je, da obstoječa orodja, ki so zdaj na voljo tudi na trgu,
niso sposobna zajeti več kot 40 % dela v nekaterih okoljih
zdravstvene nege. Ta orodja so sicer uporabna za prepozna-
vanje nalog medicinskih sester, vendar večina ni sposobna
zajeti kognitivnih/intelektualnih vidikov vloge. Pomembne
funkcije, kot so koordinacija, podpora in odločanje, niso bile
zadostno opisane ali izmerjene. Tako se orodja za merjenje
delovnih obremenitev sicer uporabljajo v razpravi o ustre-
znem zaposlovanju, vendar pa nikakor niso celostna rešitev
za določanje varnih ravni zaposlovanja. Nedaven dokument
Mednarodnega sveta medicinskih sester (2004) povzema pro-
blematiko prizadevanj za merjenje dela medicinskih sester.
Nedvomno problematika, kot je delo v multidisciplinarnih
timih zdravstvenega varstva in razvijajoča se problematika
prispevkov pacientov in družin, dodatno zamegljuje razpra-
vo o tem, kaj kdo počne (Baumann, Deber, Silverman &
Mallette 1998).

5. POGLAVJE

Kako do ustreznega zaposlovanja?

Pobude za ustrezno zaposlovanje se lahko spodbuja na
več načinov.

Zakonodaja

Nekatere države so bile sposobne uveljaviti zakonodajo,
ki je izboljšala ustrezno zaposlovanje medicinskih sester. V
ZDA, na primer, je Ameriška zveza medicinskih sester
(ANA) predlagala zakonodajo za ustrezno zaposlovanje me-
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dicinskih sester (The ANA Talks 2001). Potreba po takšni
zakonodaji se je pojavila zaradi pomanjkanja medicinskih
sester v ZDA ter posledic, ki jih je to prineslo (npr. nadurno
delo in poslabšanje zdravstvene nege ter varnosti pacientov).
Zakonodaja, ki je bila sprejeta v spodnjem domu kongresa
decembra 2003, vsebuje:

– Zaščito medicinskih sester, ki poročajo o nevarnih pogo-
jih v lastni organizaciji;

– Zbiranje in javno posredovanje podatkov o kakovosti v
zvezi z zdravstveno nego (npr. ravni zaposlovanja, ki so
potrebne za varno in kakovostno zdravstveno nego); in

– Potrebo po boljših orodjih za izračun ustrezne ravni zapo-
slovanja in kombinacije zaposlenih.

Uzakonjena razmerja med številom medicinskih sester
in številom pacientov so uveljavljena v ameriški državi
Kaliforniji in v Viktoriji v Avstraliji.

Drug pristop k zagotavljanju ustreznega zaposlovanja v
zdravstveni negi je zakonodaja o ustreznih razmerjih pri za-
poslovanju (ICN n.d.). Medtem ko so bila razmerja pri zapo-
slovanju priporočena v Belgiji s pomočjo minimalnega po-
datkovnega niza (ICN 2004), so uzakonjena razmerja med
številom medicinskih sester in številom pacientov začeli upo-
rabljati v praksi le v ameriški državi Kaliforniji in v avstral-
ski državi Viktoriji. Vendar vsaj 14 drugih ameriških držav
razmišlja o podobnih zakonodajah (CFNU 2005). Razmerja
so maksimalna števila pacientov, ki se jih lahko dodeli eni
medicinski sestri v eni izmeni ter se razlikujejo glede na in-
tenzivnost zdravstvene nege (CNA 2003).

Avtorji so skušali določiti število osebja, ki je potrebno
za reševanje več različnih problemov pacientov, vendar
se je izkazalo, da je ta izračun zelo kompleksen.

Avtorji so skušali določiti število osebja, ki je potrebno za
reševanje več različnih problemov pacientov, vendar se iz-
kazalo, da je tak izračun zelo kompleksen. Hurst (2002) pred-
laga druge pristope za ocenjevanje obsega in kombinacije
strokovnjakov v timu zdravstvene nege. Ukvarja se z algo-
ritmom, ki je zasnovan na strokovni presoji, s formulo za
izračun števila medicinskih sester na izmeno, z metodo, ki
vključuje število medicinskih sester na zasedeno posteljo, z
metodo intenzivnost-kakovost, z metodo čas-naloge/dejav-
nost in z metodo regresivne analize. Vse te metode zahteva-
jo veliko podatkov in dokumentacije ter so lahko težavne v
okoljih, ki so že tako zaznamovana z nezadostnim zaposlo-
vanjem. Hurst pregleduje prednosti in pomanjkljivosti vsa-
kega pristopa. Izvedeno je bilo nekaj zanimivega dela, ki je
obravnavalo prednosti in slabosti uporabe ustreznih razmerij
zaposlovanja.

Prednosti:

– Študije kažejo, da višje razmerje med številom medicin-
skih sester in številom pacientov igra pomembno vlogo
pri rezultatih zdravstvene nege pacientov (Dimick, Swo-
boda, Pronovost & Lipsett 2001; Sasichay-Akkadecha-
nunt, Scalzi & Jawad 2003);

– Izboljša se kakovost zdravstvene nege, ki se zagotavlja
pacientom (CFNU 2005);

– Izboljša se novačenje in zadržanje medicinskih sester
(CFNU 2005; CNA 2003);

– Poveča se dobrobit in morala medicinskih sester, zmanjša
se število poškodb na delovnem mestu, poveča se zado-
voljstvo s službo in zmanjša se stres (CFNU 2005);

– Poveča se sposobnost zagotavljati storitve javnosti (CFNU
2005);

– Poveča se zaupanje v sistem javnega zdravstva (CFNU
2005);

– Zmanjša se odvisnost od agencij za zdravstveno nego
(CFNU 2005); ter

– Odsotnost določil za uveljavljanje razmerij v prostovolj-
nih načrtih za zaposlovanje (CFNU 2005).

Slabosti:

– Študije niso prinesle prav veliko kliničnih dognanj, ki bi
podprla uvajanje minimalnih razmerij med številom medi-
cinskih sester in številom pacientov v bolnišnicah za akut-
no zdravstveno nego (Bolton in kolegi 2001; Lang, Hod-
ge, Olson, Romano in Kravitz 2004);

– Dosledno uvajanje zaposlovalnih razmerij je drago in vsako
zakonodajo morajo spremljati finančni sporazumi, s kate-
rimi se ustvari pogoje za ustrezno financiranje;

– Razmerja ne odsevajo natančno potrebe pacientov ali kom-
pleksnosti zdravstvene nege, ki je potrebna (CFNU 2005);

– Služijo le kot okorno merilo za zahteve po zaposlovanju;
– Na splošno ne pojasnjujejo sprememb v ravneh intenziv-

nosti zdarvstvene nege pacientov, načrtovanju enote zdrav-
stvenega varstva, prisotnosti pomožnega osebja in izva-
jalcev, ki niso medicinske sestre, ali sprememb tehnologi-
je (CFNU 2005);

– Lahko da se ne lotevajo endemične problematike na de-
lovnih mestih in niso relevantna v številnih mednarodnih
kontekstih.

Ena od študij je odkrila, da je razmerje med številom
pacientov in številom medicinskih sester 4:1 ekonomično
in je povezano z nižjo umrljivostjo pacientov.

Kako naj se določi ustrezno razmerje zaposlovanja? Ena
od študij je pokazala, da se ekonomična razmerja med števi-
lom pacientov in številom medicinskih sester gibljejo od 8:1
do 4:1. Avtorji so odkrili, da je osem pacientov na medicin-
sko sestro najcenejše razmerje, vendar pa je povezano z viš-
jo umrljivostjo pacientov. Prišli so do zaključka, da je kot
poseg, ki zagotavlja varnost pacientov, uvajanje razmerja med
številom pacientov in številom medicinskih sester 4:1 razu-
mno ekonomičen (Rothberg, Abraham, Lindenauer & Rose
2005). Vendar pa so razmerja odvisna od številnih dejavni-
kov, kot je resnost stanja pacientov in zdravstvena nega, ki
je zanje potrebna. Premisleki v zvezi s stroški se lahko razli-
kujejo – odvisno od perspektive tistega, ki plačuje, npr. bol-
nišnica, zdravstveni sistem ali družba.

Strokovna presoja

Namesto uzakonjenja ustreznih razmerij zaposlovanja
nekateri avtorji predlagajo, da naj organizacije oblikujejo
lastne definicije ustreznega  zaposlovanja.

Namesto zakonskega urejanja ustreznih razmerij zaposlo-
vanja nekateri avtorji predlagajo, da naj organizacije obliku-
jejo lastne definicije ustreznega zaposlovanja na osnovi spre-
menljivk, kot so resnost stanja pacientov, število razmerij in
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kombinacija osebja. Ameriška zveza medicinskih sester pod-
pira strokovno presojo pri določanju ustreznih ravni zapo-
slovanje, kot se kaže v njeni zakonodaji o ustreznem zapo-
slovanju, ki je dosegla vrh z Zakonom o kakovostni zdrav-
stveni negi leta 2004. Ta zakon je zasnovan na Načelih za-
poslovanja medicinskih sester Ameriške zveze medicinskih
sester, ki pravijo, da sistemi ustreznega zaposlovanja zahte-
vajo vnos medicinskih sester, ki zagotavljajo neposredno
zdravstveno nego, skupaj z upoštevanjem števila pacientov,
izkušnjami medicinskih sester v oddelku, resnosti stanj paci-
entov in razpoložljivostjo podpornih sistemov in virov (ANA
1999; Artz 2005; Donnellan 2003; »Safe Staffing Initiati-
ves« 2004).

Poklicni okviri

Medicinske sestre se lahko znajdejo v položaju, ko v
domači državi nimajo ustreznega okvira, s katerim bi
podprle zahtevo po zadostnem zaposlovanju.

Organizacije, kot je Mednarodni svet medicinskih sester,
ne nudijo okvirov za zagotavljanje zdravstvene nege (ICN
2004). Ti dokumenti spodbujajo zdrava delovna okolja in
takšno število medicinskih sester, ki zadostuje za zagotavlja-
nje zdravstvene nege (ICN 2000). V idealnem primeru lah-
ko obstajajo regulatorni okviri, smernice za poklicno prakso
in smernice o najboljši praksi na lokalni ravni; vse našteto
utrjuje pomen zdravstvene nege in nujnost zadostne podpo-
re s strani okolja in osebja (Panameriška zdravstvena organi-
zacija 2004; WHO 2002). Če takšne podpore ni, se morajo
medicinske sestre zanesti na zunanjo dokumentacijo, da pod-
prejo svoje argumente za bolj varno zaposlovanje. Spletna
mesta različnih organizacij vsebujejo ogromno informacij v
številnih jezikih.

6. POGLAVJE

Vloga nacionalnih organizacij medicinskih sester

Raziskovanje

Nacionalne organizacije medicinskih sester so vplivne pri
določanju lokalnih, nacionalnih in mednarodnih programov
za raziskovanje. Prepoznavajo prioritetna področja in vrzeli
v informacijah. Vzpostavljajo omrežja z izobraževalnimi in
raziskovalnimi ustanovami ter na ta način služijo kot pomem-
ben vir podatkov ali strokovnega znanja, včasih pa vodijo
tudi raziskave. Organizacije medicinskih sester so verodo-
stojni socialni partnerji, dobri kandidati za subvencije, s ka-
terimi se financira zbiranje podatkov in analiza položaja.

Oblikovanje politik

Proaktivne voditeljice v zdravstveni negi poznajo dejan-
sko stanje v praksi in so strokovnjakinje za reševanje težav.
Deležniki zdravstvenega sektorja in medicinske sestre priča-
kujejo od nacionalnih organizacij medicinskih sester vode-
nje in učinkovite strategije za obvladovanje kritičnega po-
manjkanja, s katerim se soočajo številni sistemi zdravstvene-
ga varstva po celem svetu. Nacionalne organizacije medi-
cinskih sester so uvedle procese akreditiranja za organizacije
zdravstvenega varstva, pri katerih je eden od kriterijev ustre-

zno zaposlovanje. Njihovo oblikovanje politik je ustvarilo
novo funkcijo nacionalne organizacije medicinskih sester, ki
zdaj prevzema razširjeno vlogo v zdravstvenem sektorju.

Predstavnice nacionalnih organizacij medicinskih sester so
pogosto aktivne članice upravnih odborov nacionalnih regu-
latornih teles. V nekaterih primerih lahko nacionalna organi-
zacija medicinskih sester funkcionira kot nacionalno regula-
torno telo za medicinske sestre in zdravstveno nego. V tej
vlogi razvija okvire, ki podpirajo varnost pacientov, sem pa
sodi tudi ustrezno zaposlovanje in vzpostavljanje mehani-
zmov za spremljanje ter uveljavljanje politik ustreznega za-
poslovanja. Če gre za »živ« register, iz njega lahko dobimo
dragocene podatke o nihanju kapacitet.

Zagovorništvo

Nacionalne organizacije medicinskih sester igrajo ključno
vlogo pri zagovarjanju zdravih delovnih okolij in ustreznih
zaposlovalnih praks. To se lahko dogaja na nacionalni ravni
ali pa v vlogi posebne interesne/specializirane skupine. Ad-
kinson (2004) na primer razpravlja o stališčih Društva pedi-
atričnih medicinskih sester o ustreznem zaposlovanju. Društvo
zagovarja zadostne ravni zaposlovanja na pediatričnih od-
delkih. Njihova priporočila so zasnovana na študijah, ki ka-
žejo povečane ravni obolevnosti in umrljivosti pacientov v
primerih, ko ni na voljo zadostnega zaposlovanja. Zveza me-
dicinskih sester Severne Karoline (2005) ima prav tako do-
kument o stališčih glede ustreznega zaposlovanja. Podpira
prizadevanja za promocijo ustreznega zaposlovanja za me-
dicinske sestre in podpira Zakon o ustreznem zaposlovanju
medicinskih sester ter Načela Ameriške zveze medicinskih
sester za zaposlovanje medicinskih sester (glejte Dodatek 5).
Poudarja potrebo po tem, da se rezultate ustreznega zaposlo-
vanja jasno definira v zdravstveni negi pacientov, v delov-
nem življenju medicinskih sester in pod organizacijskimi ka-
tegorijami.

Zastopanje

V okolju, kjer je čedalje več sodnih postopkov, se medi-
cinske sestre znajdejo v položaju, ko so zakonsko in včasih
finančno odgovorne za nezaželene dogodke, ki nastanejo prej
zaradi pomanjkljivih zdravstvenih sistemov (npr. zaradi ne-
zadostnega zaposlovanja) kot pa zaradi malomarnega oprav-
ljanja poklicnih dolžnosti ali napake kateregakoli posame-
znika. Nacionalne organizacije medicinskih sester so odgo-
vorne, da zastopajo in branijo svoje članice tako na sodišču
kot pri regulatornem telesu.

Nekaterim zvezam je uspelo uvesti zakonodajo, ki ščiti
tiste zaposlene, ki opozorijo na nepravilnosti znotraj lastnih
organizacij – pravno zaščito osebja, ki prijavi nevarne pra-
kse, potem ko so se interni poskusi reševanja problemov na
delovnem mestu izjalovili – na ta način se zagotovi pomoč,
preden nastopi kriza.

Pogajanje

V kontekstu kritičnega pomanjkanja medicinskih sester se
načrtovanje človeških virov pogosto navaja kot enega prvih
ukrepov, ki so potrebni, da se situacija popravi. Nacionalne
organizacije medicinskih sester morajo igrati odločilno vlo-
go in govoriti v imenu medicinskih sester ter zdravstvene
nege, se pogajati za zadostno ponudbo medicinskih sester,
ki vstopajo v aktivno prakso (npr. število študijskih mest,
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subvencije in štipendije), ter odločno zahtevati delovne po-
goje, v katerih kompetentne medicinske sestre ostanejo v
zdravstvu (npr. ustrezno zaposlovanje).

Nacionalne organizacije medicinskih sester po celem sve-
tu so neposredno ali posredno vključene v pogajanja o de-
lovnem življenju medicinskih sester. Kolektivni sporazumi,
ki podpirajo ustrezno zaposlovanje, so pravno zavezujoči in-
štrumenti, ki omogočajo obvladljive delovne obremenitve kot
tudi varnost pacientov. Pogajanja ne potekajo samo v kon-
tekstu trga dela, ampak tudi v parlamentu. Kot smo že ome-
nili, je lokalna in državna zakonodaja uvedla ukrepe, da se
zagotovi ustrezno zaposlovanje. To pa ne bi bilo mogoče
brez stalnih in učinkovitih pogajanj pristojnih nacionalnih or-
ganizacij medicinskih sester. Ustrezno zaposlovanje nedvo-
mno zahteva pristop z več strani, pri katerem nacionalne or-
ganizacije medicinskih sester mobilizirajo svoje vire kot tudi
vsa svoja omrežja.

7. POGLAVJE

Priporočila

Okolja zdravstvenega varstva se razlikujejo, vendar je
vsem skupna potreba po zadostnem osebju.

Nezadostno zaposlovanje je v nekaterih okoljih doseglo
krizne razsežnosti. Poudarek na ustreznem zaposlovanju je
osvetlil številne probleme, ki obstajajo pri zdravstveni negi
pacientov. Čedalje več je dognanj, ki podpirajo zahtevo po
obsegu osebja zdravstvene nege, s katerim je mogoče zago-
toviti celostno zdravstveno nego. Okolja zdravstvenega var-
stva so različna, vendar je vsem skupna potreba po zadost-
nem osebju. Ta potreba presega minimum, ki je potreben za
potencialno podstandardno zdravstveno nego, in odseva dej-
stvo, da za zagotavljanje optimalne zdravstvene nege potre-
bujemo zadostno osebje. V nadaljevanju so napotki za po-
večevanje podpore ustrznemu zaposlovanju. Priporočila so
namenjena poklicnim zvezam.

1. Določite obseg problema;
2. Definirajte ustrezno zaposlovanje v kontekstu zahtev v

zvezi s pacientom;
3. Zberite vse relevantne podatke;
4. Uporabite orodje za ocenjevanje in dodatno razčlenite

problematiko;
5. Pripravite načrt komuniciranja, ki bo vplival na spreje-

manje odločitev;
6. Uporabite zbirko orodij, da zagotovite osnovne podat-

ke, s katerimi se podpre pobude za ustrezno zaposlova-
nje;

7. Sodelujte pri načrtovanju človeških virov v zdravstvu
in pri razvoju politik na ravni vlade;

8. Podprite študij za ocenjevanje učinka, tako da se ve, ka-
ko potencialne ali dejanske spremembe v politikah vpli-
vajo na delovne pogoje za osebje in delovno življenje
ter varnost pacientov;

9. Lobirajte pri delodajalcih, da zagotovite zdrava delovna
okolja in ustrezno zaposlovanje;

10. Izobražujte javnost o pomenu storitev zdravstvene ne-
ge; ter

11. Sodelujte pri lokalnih pobudah, ki promovirajo zdrava
delovna okolja za medicinske sestre.

ZBIRKA ORODIJ ZA POBUDO

Dodatek 1

Orodje za ocenjevanje zaposlovanja medicinskih
sester

Delovno okolje delodajalcev/organizacija

– Ali delovno okolje/organizacija osebju zagotavlja ustre-
zno opremo, tako da se lahko pacientom nudi ustrezno
zdravstveno nego?

– Ali ima delovno okolje/organizacija ustrezno fizično lo-
kacijo, na kateri osebje lahko opravlja svoje delo na funk-
cionalnem oddelku?

– Ali obstajajo politike delovnega okolja/organizacije, ki
obravnavajo ustrezno zaposlovanje? Ali se spremlja nji-
hovo udejanjanje? Ali se politike redno pregleduje in po
potrebi popravlja? Ali obstajajo postopki za pritožbe?

– Ali obstaja jasno in vplivno vodenje zdravstvene nege na
najvišji ravni odločanja, ki igra polno in proaktivno vlogo
pri korporativnem in strateškem načrtovanju?

– Ali medicinske sestre prejmejo ustrezno plačilo za svoje
delo? Ali delovni pogoji omogočajo optimalno novačenje
in obdržanje medicinskih sester?

Medicinska sestra

– Ali sestava osebja zdravstvene nege vsebuje ustrezno kom-
binacijo veščin in znanj?

– Ali se pri določanju delovnih obremenitev medicinskih se-
ster upošteva kompleksnost pacientov?

– Ali se redno izvajajo ocene delovnih obremenitev medi-
cinskih sester, vključno z oceno učinka takšnih dolžnosti,
kot sta izobraževanje in nadzor?

– Ali so medicinske sestre vključene v odločanje o zaposlo-
vanju?

– Ali medicinske sestre spremljajo lastno osebno zdravje?

Vlada

– Ali vladne politike skrbijo za zadostno ponudbo medicin-
skih sester, ki je na voljo, da se zadovolji zdravstvene po-
trebe populacij pacientov?

– Ali obstaja okvir politik za človeške vire v zdravstvu?
– Ali obstaja kombinacija določenega zdravstvenega oseb-

ja in ali to osebje dela skupaj?
– Ali so pripravljene politike za obdržanje v poklicu in imi-

gracijo, ki poskrbijo, da ne pride do pomanjkanja medi-
cinskih sester?

– Ali vlada skrbi za financiranje in upravljanje sistema zdrav-
stvenega varstva?

– Ali vlada zagotavlja regulatorni okvir, s katerim se poskr-
bi za prakse varnega zaposlovanja medicinskih sester?

– Ali vlada izvaja ocene učinka politik, preden uvede spre-
membe zakonodaje, ki bodo vplivale na povpraševanje
po delovni sili?

– Ali so medicinske sestre dovolj plačane za svoje delo?

Nacionalna organizacija medicinskih sester

– Ali nacionalna organizacija medicinskih sester podpira pro-
cese akreditacije organizacij zdravstvenega varstva, ki
vključujejo kriterij ustreznega zaposlovanja?
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– Ali nacionalna organizacija medicinskih sester zagovarja
in promovira zdrava delovna okolja za medicinske sestre?

– Ali nacionalna organizacija medicinskih sester sodeluje pri
izobraževanju uporabnikov zdravstva, vključno z deloda-
jalci, o praksah ustreznega zaposlovanja za medicinske se-
stre?

– Ali nacionalna organizacija medicinskih sester spodbuja
in zagotavlja poklicni razvoj medicinskih sester?

– Ali si išče zavezništva z organizacijami pacientov ali dru-
gimi poklicnimi skupinami, da se zagotovi osredotočen
odziv na problematiko delovnih obremenitev?

– Ali nacionalna organizacija medicinskih sester prispeva k
oblikovanju programa za raziskovanje ter ocen kapacitet
in zmožnosti delovne sile v zdravstveni negi?

Izobraževalna ustanova

– Ali izobraževalne ustanove storijo vse, da učni načrti me-
dicinskim sestram zagotovijo potrebne kompetence za oce-
njevanje, načrtovanje, izvajanje in vrednotenje zdravstve-
ne nege na način, ki ima za stranski proizvod informacije
o delovnih obremenitvah ter intenzivnosti zdravstvene ne-
ge?

– Ali izobraževalne ustanove ponujajo fleksibilen dostop do
izobraževanja, s čemer se podpira pobude za novačenje in
obdržanje?

– Ali so izobraževalci vključeni v razprave o lokalni ponud-
bi in v celoten dialog o politikah?

Regulatorna telesa

– Ali regulatorna telesa redno pregledujejo doseg prakse in
kompetenc, ki se zahtevajo za zagotavljanje sodobne zdrav-
stvene nege?

– Ali se podatke iz registra redno uporablja kot osnovo za
odločitve v zvezi z načrtovanjem delovne sile in ocenje-
vanje uspešnosti pobud, ki so namenjene novačenju in ob-
držanju osebja?

– Ali regulatorno telo redno analizira trende, ki so razvidni
iz pritožb in zdravstvenih rezultatov, ter izdajajo priporo-
čila, s katerimi obveščajo delodajalce in vlado o novo na-
stalih problematikah v zvezi z delovno silo?

– Ali se regulatorna telesa redno sestajajo s sektorji, kot so
izobraževanje, zdravstvo in delo?

Dodatek 2

Varno zaposlovanje: Kaj lahko storijo medicinske
sestre

– Lobirate lahko za ustrezne ravni zaposlovanja in zdrava
delovna okolja v vaših službah, v vaši skupnosti in na na-
cionalni ravni. Uporabite elektronsko pošto, pisma ali obi-
ske vladnih uradov, da poučite vladne uradnike, višje
upravnike bolnišnic ali upravnike skupnosti ter druge, ki
sprejemajo odločitve, ter organizacije, ki vplivajo na pra-
kso zdravstvene nege. Priporočite varna razmerja v danih
lokalnih in institucionalnih kontekstih. Pogajajte se za ustre-
zno zaposlovanje v kolektivnih pogodbah. Pokažite, za-
kaj je ustrezno zaposlovanje pomembno za varnost vaših
pacientov in kakšno vrsto zdravstvene nege lahko zagoto-
vite ob ustreznih ravneh zaposlovanja.

– Poskrbite, da se glas zdravstvene nege sliši v vaši državi –
sodelujte pri načrtovanju, upravljanju in razvoju virov na
lokalni in nacionalni ravni. Uporabite skupek orodij, da
zagotovite osnovne podatke v podporo pobudam za ustre-
zno zaposlovanje. Poskrbite, da se podatke redno uporab-
lja kot podlago pri odločitvah glede načrtovanja delovne
sile in pri ocenjevanju uspeha pobud, ki so namenjene no-
vačenju ali obdržanju osebja.

– Razvijte in razširite izjavo o stališčih, seznam dejstev in
izjavo za tisk o ustreznih ravneh zaposlovanja ter o varno-
sti pacientov (glejte vzorec). Uporabite okrožnico ali bil-
ten svoje nacionalne organizacije medicinskih sester in do-
kumente pošljite lokalnim in nacionalnim tiskovnim agen-
cijam, da dosežete čim širšo javnost.

– Definirajte doseg dejavnosti članic zdravstvene nege in
zdravstvenega tima. Za oboje določite specifične in sku-
pne kompetence. Lobirajte za redno pregledovanje pra-
kse in kompetenc, ki so potrebne za zagotavljanje opti-
malne zdravstvene nege.

– Pridobite podporo izven svojega poklica. Vzpostavljajte
partnerstva z drugimi strokovnjaki zdravstvenega varstva.
Organizirajte prireditve na temo varnosti pacientov in jav-
nosti ter zagotovite javno izobraževanje o ustreznih rav-
neh zaposlovanja. V vašem verskem centru, v ženski sku-
pini ali v skupini v skupnosti organizirajte predstavitev o
tem, kako ustrezno zaposlovanje vpliva na vsakogar. In-
formirajte skupine pacientov in porabnikov o pomenu
ustreznih ravni zaposlovanja in zadostnega razmerja med
številom medicinskih sester ter številom pacientov.

– Zakupite oglasni prostor v vašem lokalnem časopisu, da
javnost poučite o pomenu ustreznega zaposlovanja medi-
cinskih sester. S tem boste pridobile pozornost javnosti,
lokalnih upravnih organov in uprav bolnišnic. Razširite
brošure in plakate ter organizirajte medijske dogodke, kot
je radijski ali televizijski intervju.

– Podpirajte raziskovanje in zbirajte podatke o najboljši pra-
ksi. Razširite ekonomično raziskovanje o ravneh zaposlo-
vanja medicinskih sester. Izvedite študije, s katerimi se oce-
ni vpliv na delovno silo in varnost pacientov, ki ga ima
načrtovanje ali uvajanje politik v zvezi z zdravstvom.

– Podelite priznanja ustanovam zdravstvenega varstva, ki
uvedejo ustrezno zaposlovanje.

– Zagovarjajte fleksibilen dostop do izobraževanja medicin-
skih sester ter izboljšanje učnih načrtov, s čemer se zago-
tovi, da imajo medicinske sestre potrebne kompetence za
ocenjevanje, načrtovanje, uvajanje in vrednotenje zdrav-
stvene nege.

– Podpirajte povečevanje zmožnosti upraviteljev na področju
načrtovanja, upravljanja in razvoja človeških virov.

– Razširite skupek orodij za ustrezno zaposlovanje prek splet-
nega mesta nacionalne organizacije medicinskih sester, te-
lekonferenc in delavnic. Posredujte ga drugim zainteresi-
ranim organizacijam. Lahko pošljete opozorila prek sple-
ta in/ali elektronske pošte, da obvestite ciljne publike o
dostopnosti skupka orodij na spletnem mestu.
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