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IZVLECEK

Izhodis¢a: Kategorizacija zahtevnosti zdravstvene nege je orodje
zaugotavljanje potreb po kadrih v zdravstveni negi. Njena upora-
ba nam omogoca kakovostno, kontinuirano in dobro nacrtovano
delo. Je pomemben element sodobne zdravstvene nege. Delo
izvajalcev zdravstvene nege postane z vidika kadrovskih potreb
nacrtovano in organizirano, lahko ga je meriti in vrednotiti. Z
uporabo kategorizacije lahko prikazemo obremenjenost zapo-
slenih in izracun potreb kadrov v zdravstveni negi. V sloven-
skem prostoru se kategorizacija zahtevnosti zdravstvene nege v
najvecji meri izvaja v bolni$ni¢ni obravnavi, bistveno manj se
kategorizacija uporablja v osnovnem zdravstvenem varstvu.

Metode dela: V raziskavi smo uporabili Mariborski sistem
kategorizacije pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu,
katerega kriterije smo s pomocjo opisne metode na vzorcu 50
onkoloskih pacientov dopolnjevali s specificnimi potrebami
onkoloskih pacientov v specialisticni ambulantni obravnavi. V
drugem delu raziskave smo zajeli 150 onkoloskih pacientov, ki
so bili obravnavani v razli¢nih specialisticnih ambulantah na
Onkoloskem institutu v ¢asu od 6. do 24. avgusta 2007. Da bi
prikazali tudi kon¢no vrednost same metode kategoriziranja,
smo naredili Studijo primera.

Rezultati in razprava: Med potekom raziskave smo s pomocjo
kvalitativne metode natan¢no pojasnili posamezne kriterije Mari-
borskega sistema kategorizacije glede na specifi¢nost onkoloske
zdravstvene nege ter s tem dosegli vecje razumevanje posame-
znega kriterija. Kvantitativna primerjava med posameznimi
specialisti¢cnimi ambulantami pokaZe, da je najve¢ pacientov
razvr§cenih v I. kategorijo (56 %; 84 pacientov), sledi II. kate-
gorija (37%; 56 pacientov), v III. kategorijo je bilo uvrscenih 10
pacientov (7 %), v IV. kategorijo ni bil v ¢asu raziskave uvr§¢en
noben pacient. Rezultati so pokazali in potrdili moZnost uporabe
Ze izdelanega Mariborskega sistema kategorizacije. Prispevek
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ABSTRACT

Introduction: Work complexity classification helps nurses to
identify the patients’ needs for nursing interventions and thereby
enable quality, well-planned and continuous care. It contributes
to better organisation and strategic workforce planning along
with acknowledgement and validation of nursing’s contribu-
tion to patient care. Work complexity classification also helps
to define the scope of the workload and the necessary nursing
workforce. In Slovenia, the task taxonomy in the work complexity
classification is practiced predominantly in hospital settings and
only to a lesser extent in primary health care.

Methods: The study is based on the categorization system as
practiced in the primary health care in Maribor. The system cri-
teria were supplemented by specific needs of oncology patients
treated in specialist outpatient clinics. The descriptive research
method was used in the sample of 50 oncology patients. Included
in the second part of the study were 150 oncology patients treated
in various specialist outpatient clinics of the Institute of Oncol-
ogy, from 6 to 24 August, 2007. A case study was developed
with the aim to evaluate the outcomes and effects of the Work
complexity classification.

Results and discussion: Individual criteria of the Maribor
classification system were clearly defined during the study by
taking into consideration the specificity of oncology patients.
According to the quantitative comparison among individual
outpatient clinics, 84 (56%) patients were classified into the
first category, 56 (37%) into the second and 10 (7%) into the
third. During the time of the research none of the patients studied
was classified into the fourth category. The results of the study
confirm the applicability of the present Maribor classification
system. The case study has also proven the value and significance
of the classification system in the field of nursing workforce
planning, the analysis of the complexity of workload and the
delineation of time to perform specific direct and indirect nurs-
ing interventions.
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raziskave je natan¢na vsebinska razlaga posameznih kriterijev,
apliciranih na skupini onkoloskih pacientov, obravnavanih v
specialisticnih ambulantah. Tudi Studija primera je pokazala
dokon¢no vrednost in pomen sistema kategoriziranja v smislu
sodobnega menedzmenta zdravstvene nege pri nacrtovanju po-
trebnega kadra za izvajanje zdravstvene nege, in sicer tako v
izratunu Casa, potrebnega za obravnavo pacientov, kot tudi v
izraCunu Stevila izvajalcev zdravstvene nege.

Uvod

Podrocje ustreznega zaposlovanja kadrov v zdra-
vstveni negi je eden izmed pomembnih menedzerskih
izzivov danaSnjega Casa. Zahtevnost zdravstvene nege
v zdravstvenih institucijah narasc¢a, saj se skrajSujejo
lezalne dobe, povecuje se Stevilo zahtevnih kroni¢nih
bolnikov in zahtevnost na¢inov zdravljenja kroni¢nih
boleznih ter s tem povezana zdravstvenovzgojna pripra-
va za odpust idr. Od menedZmenta zdravstvene nege in
vodij na vseh nivojih se pricakuje, da bodo zagotavljali
ustrezno Stevilo usposobljenih kadrov glede na potrebe
pacientov po zdravstveni negi. Mark (2002) ugotavlja,
da je slabo namescanje zaposlenih povezano s pada-
njem kakovosti dela v zdravstveni negi. Pollack in
Patel (2002) pozivata raziskovalce, naj pri proucevanju
zdravstvene nege kot storitve in za to potrebnega obse-
ga zaposlovanja upostevajo faktorje obsega dela »ob
pacientovi postelji«, ki mocno vplivajo na obremenitve
medicinskih sester in na kakovost dela. Fagerstrom in
Rainio (1999) opisujeta optimalno intenzivnost dela
v zdravstveni negi kot razmerje med pacientovimi
potrebami po zdravstveni negi in Stevilom medicinskih
sester, ki so na voljo za izvajanje zdravstvene nege.
Rauhala in Fagerstrom (2004) omenjeno optimalno
razmerje dopolnjujeta Se z izkuSnjami in ves¢inami,
ki jih imajo medicinske sestre in njihovo povprec¢no
odsotnostjo zaradi lastne bolezni ali bolezni v druZini.
Needleman et al. (2002) so odkrili povezavo med Stevi-
lom zaposlenih in $tevilom smrti v bolni$nici. Ugotovili
s0, da je povecevanje Stevila ur v zdravstveni negi na
pacienta pozitivno povezano z boljSimi rezultati zdra-
vstvene obravnave hospitaliziranih bolnikov. Whitman
et al. (2002) so odkrili, da niZanje stopnje zaposlovanja
v zdravstveni negi vodi v povecevanje nezelenih izidov,
kot so napake pri aplikaciji zdravil, vecja pojavnost
prelezanin in okuZzb centralnih venskih katetrov. Neu-
strezna razporeditev medicinskih sester na delovnem
mestu tako z vidika Stevila kot z vidika usposobljenosti
je pomemben dejavnik za nastanek stresa na delov-
nem mestu (Heuer et al., 1996). Pomanjkanje kadra
v zdravstveni negi predstavlja skrb glede ustreznosti
zdravstvene nege (O’Brien - Pallas et al., 2001). Obseg
dela medicinskih sester je prepoznan dejavnik, ki vpliva
na klini¢ne izide; Stevilo medicinskih sester ni nujno
povezano z obsegom dela (Tucker , 2002). Klju¢nega
pomena je, da se v zdravstveni negi ne pogovarjamo
o Stevilu medicinskih sester na pacienta, ampak da
govorimo o obsegu dela, ki je pri pacientu potreben

glede na njegove potrebe po zdravstveni negi. Nalo-
ga menedZzmenta je, da razvije in uporablja ustrezne
metode in orodja za merjenje zahtevnosti zdravstvene
nege in v skladu z rezultati merjenja razporeja kadre v
zdravstveni negi ter nacrtuje njihovo izobraZevanje in
usposabljanje. Obcutek, da medicinske sestre ne morejo
doseci nivoja zdravstvene nege, ki jo pacient potrebuje,
nanje deluje stresno, pojavi se obcutek nezadovoljive
uspesnosti na delovnem mestu. MenedZment mora
tovrstne situacije preprecevati, v kolikor pa se poja-
vijo, je potrebno izvesti podporni program v smislu
zmanjSevanja stresa, vodenih skupinskih pogovorov
idr. (Spence et al., 2006).

Merjenje zahtevnosti zdravstvene nege
v Sloveniji

Eden izmed sodobnih menedZerskih pristopov v
zdravstveni negi v Sloveniji je uporaba kategorizacije
pacientov glede na zahtevnost zdravstvene nege. Zdra-
vstvena nega je zaradi uporabe tega orodja z vidika
kadrovskih virov bolje nacrtovana. Na ta nacin lahko
sledi potrebam pacientov po zdravstveni negi in ciljem
na podrocju zvisevanja kakovosti storitev. Poleg tega
kategorizacija zahtevnosti zdravstvene nege omogoca
smotrno porazdelitev kadra glede na obremenitve na
delovnem mestu. Kategorizacija zahtevnosti zdravstve-
ne nege je pomemben element zagotavljanja kakovosti
v zdravstveni negi. Celovito zagotavljanje kakovosti v
zdravstveni negi je tudi ena izmed temeljnih usmeritev
podrocja menedZmenta v zdravstveni negi.

Zdravstveno nego torej lahko uspesno in kakovostno
nacrtujemo kratkoro¢no in dolgoro¢no. Nacrti vsebu-
jejo nacrtovanje vseh potrebnih virov ter posrednih in
neposrednih aktivnosti, s katerimi poskuSamo ugoto-
vljene individualne potrebe pacientov po zdravstveni
negi tudi zadovoljiti s ¢im manjSimi stroski in pri tem
doseci ¢im visji nivo kakovosti opravljene zdravstvene
nege. Cilj kategorizacije je ustvariti ravnotezje med
pacientovo potrebo po zdravstveni negi in kadrovskimi
viri negovalne enote (ZaloZnik, Zeleznik, 2003). S kate-
gorizacijo zahtevnosti zdravstvene nege in posledi¢nim
kakovostnim nacrtovanjem dela je zagotovljena tudi
kontinuiteta obravnave pacientov. Dobro nacrtovana
in kontinuirana zdravstvena obravnava in s tem pove-
zana zdravstvena nega ima velik pomen za kakovostno
obravnavo pacientov. Pacienti, ki so bili obravnavani
po principih kontinuirane obravnave, so z obravnavo
bolj zadovoljni, imajo krajsi Cas hospitalizacije in manj
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sprejemov v bolni$nico. Kontinuiteta je povezana tudi
z vecjo uporabo preventive, boljSim prepoznavanjem
pacientovih psihosocialnih problemov, bolj$im razume-
vanjem pacienta glede njegovega sodelovanja v procesu
obravnave in s pravocasnim odkrivanjem pacientovih
problemov (Skela Savic, 2007).

V Sloveniji se kategorizacija zdravstvene nege sis-
temsko izvaja na bolni§ni¢nem podrocju, le ponekod
jo izvajajo tudi v osnovnem zdravstvenem varstvu. Na
podrocju osnovne zdravstvene dejavnosti se je kate-
gorizacija zdravstvene nege zacela razvijati v okviru
mednarodnega projekta »Koli¢ina in kakovost v zdra-
vstveni negi«, ki je potekal v Zdravstvenem domu
Maribor v obdobju 1999-2002. Eden od rezultatov
tega projekta je sistem razvrScanja pacientov in druZin
v osnovni zdravstveni dejavnosti, poimenovan Ma-
riborski sistem razvr$Canja pacientov v kategorije v
osnovni zdravstveni dejavnosti. Sistem temelji na znani
metodi kategorizacije San Joaquin, ki so jo prilagodili
slovenskim razmeram. Kategorizacija je dopolnjena Se
z obsegom, Stevilom, teZavnostjo intervencij in porabo
Casa. Vodilo za razvr$¢anje odraslih pacientov in druZin
v posamezne kategorije zdravstvene nege sta bila teorija
Virginie Henderson in model Dorothee Orem. Za raz-
vr§canje odraslih pacientov so uporabili Stiri kategorije
zahtevnosti zdravstvene nege in sedem indikatorjev
— kriterijev (Hajdinjak, Megli¢, 2006). Kategorija, v
katero je pacient razvrscen, se lahko spreminja iz dne-
va v dan ali tudi veckrat v istem dnevu. Razvr$¢anje
pacientov v osnovni zdravstveni dejavnosti poteka ob
vsakem njihovem obisku v zdravstvenem domu. Me-
dicinske sestre pri kategoriziranju uporabljajo izdelan
inStrumentarij (Razpr. 1), ki jim pomaga pri razvrs¢anju
pacientov (De Miranda, Zorec, Filej, 2002).

Razpr. 1. Instrumentarij za razvrscanje pacientov v
kategorije (De Miranda, Zorec, Filej, 2002).

Table 1. Criteria for classifying into categories
(De Miranda, Zorec, Filej, 2002).

PACIENT
Kategorije pacientov | I 1 v

1 Pacient samostojno izvaja
samooskrbo O)
2 Pacient potrebuje delno pomoc,
podporo in nadzor medicinske sestre )
3 Pacient potrebuje nova znanja pri
izvajanju aktivnosti samooskrbe O O O
4 Obravnava pacienta poteka v
sodelovanju z najmanj dvema
strokovnjakoma druge stroke
5 Negovalne intervencije O
6 Pacient potrebuje celotno pomoc,
podporo, opazovanje in nadzor
medicinske sestre O
7 Pacient potrebuje stalno pomo¢, podporo,
opazovanje in nadzor medicinske sestre )

Korekeijski faktor 0,5)
SKUPAJ

—~~
~— —
—~~
~— —

Kriti¢ni kazalci temeljijo na kompleksnosti zdra-
vstvene nege, sposobnosti samooskrbe pacienta, nego-
valnih intervencijah in zdravstvenovzgojnem delu (De
Miranda, Zorec, Filej, 2002). Vidmar (2007) pravi, da
kompleksnost zdravstvene nege opredeljujejo zahtevana
znanja in vescine glede na stopnjo izobrazbe medicinske
sestre oz. tehnika zdravstvene nege ter potrebe pacienta
glede na potek bolezni, zaplete, komunikacijo, zaveda-
nje, obvladovanje, negovalne postopke. Kompleksnost
zdravstvene nege lahko pojasnimo tudi z ve¢ vidikov.
En vidik je usmerjen v stopnjo strokovne izobrazbe
izvajalcev zdravstvene nege — visja je stopnja strokovne
izobrazbe, vecja je zahtevana kompleksnost njihovega
dela. Kriterij kompleksnosti oznacuje obseg profesio-
nalnih aktivnosti na osnovi uporabe rutine, standardi-
ziranih postopkov ali novih postopkov. Drugi vidik je
usmerjen v pacienta — potek bolezni, moznost zapletov,
sposobnost komuniciranja pacienta, obseg, v katerem
se pacient zaveda svojega bolezenskega stanja, uspesno
uravnavanje lastnega bolezenskega stanja, negovalne
intervencije, opazovanje pacienta in koordinacija Stevila
izvajalcev pri obravnavi pacienta (Zorec, De Miranda,
Filej, 2002a).

Tako pacienta I. kategorije zahtevnosti zdravstvene
nege v ambulanti obravnava tehnik zdravstvene nege
(100 %). 30 % casa obravnave pacienta II. kategorije
je potrebna diplomirana medicinska sestra, glede na
razmejitev del in nalog preostalih 70 % aktivnosti zdra-
vstvene nege izvede tehnik zdravstvene nege. Zaradi
potrebnega znanja, zahtevnosti in ves¢in ter srednje
kompleksnosti zdravstvene nege pacienta III. kategorije
je 50 % casa njegove obravnave potrebna diplomirana
medicinska sestra in 50 % tehnik zdravstvene nege.
Pri obravnavi pacientov IV. kategorije, ki so pogo-
sto v Zivljenjski nevarnosti ali zadnji fazi Zivljenja, je
70 % Casa potrebna diplomirana medicinska sestra in
30 % tehnik zdravstvene nege (Zorec, De Miranda,
Filej, 2002a).

V Mariborskem sistemu kategorizacije pacientov v
osnovni zdravstveni dejavnosti je v skupino neposrednih
aktivnosti razvr§¢enih Sest glavnih aktivnosti (komuni-
kacija s pacientom, opazovanje pacienta, diagnosti¢no-
terapevtski posegi, transport pacienta, higiena pacienta,
prehrana pacienta) z 29 podaktivnostmi. V skupino
posrednih aktivnosti je razvrScenih devet glavnih ak-
tivnosti (priprava na diagnosti¢no-terapevtske posege,
komuniciranje o pacientu, dokumentiranje in admini-
stracija, priprava materiala in prostora, pridobivanje
znanja, predaja sluzbe, vodenje in organizacija dela,
posvetovanje, odmor in osebna nega, pripravljenost
na delo) z 52 podaktivnostmi (Kersni¢, Filej, 2002). S
tehniko trenutnih opazovanj (TTO) so ugotovili, da je
razmerje med neposrednimi in posrednimi aktivnostmi
zdravstvene nege v osnovnem zdravstvenem varstvu 20
% : 80 % (20 % neposrednih aktivnosti in 80 % posre-
dnih aktivnosti). Neposredne aktivnosti vkljucujejo vse
tiste aktivnosti, ki jih diplomirana medicinska sestra in
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tehnik zdravstvene nege izvajata s pacientom. Posredne
aktivnosti vkljucujejo vse tiste aktivnosti, ki jih diplo-
mirana medicinska sestra in tehnik zdravstvene nege
izvajata za pacienta, in aktivnosti, ki so potrebne, da se
lahko izvedejo neposredne aktivnosti. Ugotovljeno raz-
merje med posrednimi in neposrednimi aktivnostmi se
sklada s standardom razmerja za osnovno zdravstveno
dejavnost v drzavah Evropske unije. Standard se uposte-
va pri oceni obremenitve medicinskih sester in tehnikov
zdravstvene nege. Ko neposredne aktivnosti presegajo
standardiziran odstotek 20 %, so izvajalci zdravstvene
nege na delovnem mestu preobremenjeni. Ce primanj-
kuje Casa zaradi zmanjSanega Stevila kadra, izvajalci
zdravstvene nege izvedejo le neposredne aktivnosti,
izvajanje posrednih aktivnosti pa opustijo. Pojavlja se
vprasanje, kako dolgo lahko diplomirana medicinska
sestra in tehnik zdravstvene nege ob pomanjkanju asa
delata kakovostno, glede na svoje znanje, spretnosti
in navade in glede na dolocene standarde in kriterije
(Kersnic, Filej, 2002).

Casovni normativ zdravstvene nege v splo§ni am-
bulanti v osnovnem zdravstvenem varstvu, kjer delo v
izmeni traja 7 ur, je to¢no dolocen za pacienta v posa-
mezni kategoriji. Gre za izracun Casa, ki ga potrebuje
medicinska sestra za obravnavo posameznega pacienta
glede na njegovo razvrstitev v posamezno kategorijo.
Mariborski sistem razvr$¢anja pacientov je oblikoval
Casovni standard oziroma normativ (Razpredelnica 2)
zaizvajanje zdravstvene nege v sploSni ambulantni de-
javnosti za pacienta v posamezni kategoriji, ki sluzi tudi
izracunu potrebnega kadra. Glede na s kategoriziranjem
pridobljene podatke lahko izracunamo in prikazemo
obremenjenost posamezne ambulante in tudi Stevilo
potrebnih izvajalcev zdravstvene nege, tako diplomi-
ranih medicinskih sester kot tudi tehnikov zdravstvene
nege. Pri tem nam pomaga ekvivalent celotnega delov-
nega ¢asa (ECDC). ECDC po kategorijah pacientov je
izraun Casa izvajalcev zdravstvene nege, potrebnega
za obravnavane paciente v eni izmeni. Izra¢un temelji
na $tevilu pacientov posameznih kategorij, povpre¢nih
Casih, odrejenih za paciente posamezne kategorije, ter
dolocenega standarda razmerja med neposrednimi in
posrednimi aktivnostmi zdravstvene nege (20 % : 80
%) ter delovnega Casa ene izmene (7 ur) (Kersnic, Filej,

Razpr. 2. Standardizirani ¢as zdravstvene nege po
kategorijah — splosna ambulanta (Zorec, De Miranda,
Filej, 2002b).

Table 2. Standardized nursing care time by categories —
a general clinic (Zorec, De Miranda, Filej, 2002b).

KATEGORIJA ECDC/7ur Neposredna Posredna Skupaj

zdravstv. zdravstv. minut
nega nega
L. kategorija 0,011 0,9 min 3,7min 4,6 min
IL. kategorija 0,069 5,8 min 23,2 min 29,0 min
III. kategorija 0,286 24,0 min 96,0 min 120,0 min
IV. kategorija 0,571 48,0 min  192,0 min 240,0 min

2002). Pacient kategorije I samostojno izvaja samooskr-
bo, zato je potrebnega zelo malo ¢asa medicinske sestre,
medtem ko pacient kategorije IV potrebuje neprestano
pomoc¢ in podporo medicinske sestre in tako najvec
njenega Casa (Zorec, De Miranda, Filej, 2002b).

Metode

Raziskava je potekala v dveh delih. V prvem delu
smo naklju¢no izbrali 50 onkoloskih pacientov v am-
bulantni obravnavi, ki smo jih kategorizirali na osnovi
sedmih kriterijev Mariborskega sistema razvrscanja
pacientov (Kersnic, Filej, 2002). Ob izvedeni kate-
gorizaciji smo pri vsakem pacientu vsebinsko opisali
posamezne kriterije razvr§¢anja, in sicer s poudarki na
specifi¢nosti onkoloske zdravstvene nege. Pri beleZenju
aktivnosti smo si pomagali s Priro¢nikom slovenske
kategorizacije zahtevnosti bolni§ni¢ne zdravstvene nege
(Kolegij, 2005) in s seznamom aktivnosti, kot ga navaja
Mariborski sistem razvrs¢anja pacientov (Kersnic, Filej,
2002). Tako smo v prvi fazi raziskave dobili vsebinski
opis posameznih kriterijev in kategorij, v katere so
lahko razvr$ceni pacienti v specialisticni ambulantni
obravnavi, kar je bil tudi cilj prve faze raziskave.

V drugem delu raziskave smo vsebinske opise posa-
meznih kriterijev in kategorij, s katerimi smo dopolnili
Mariborski sistem kategorizacije pacientov v osnovnem
zdravstvenem varstvu, preizkusili v praksi. Uporab-
nost dopolnjenega Mariborskega inStrumentarija smo
preverili na skupini onkoloskih pacientov (N = 150),
obravnavanih v specialisticni ambulantni dejavnosti
na Onkoloskem institutu v Ljubljani. Vzorec je bil na-
kljucen in stratificiran, saj smo zajeli paciente iz treh
najpogostejSih pristopov zdravljenja raka (kirurgija,
radioterapija, sistemsko zdravljenje). Da bi prikazali,
kakSen je dejanski doprinos kategorizacije, smo na-
redili tudi Studijo primera kategoriziranja pacientov z
uporabo dopolnjenega Mariborskega inStrumentarija v
naklju¢no izbrani specialisti¢ni ambulanti na dolocen
delovni dan ter prikazali zahtevnost zdravstvene nege
pri pacientih na ta dan in s tem povezane kadrovske
potrebe. Nas cilj je bil pokazati pomen kategorizacije
in ustreznost vsebinsko izdelanih kriterijev v prvi fazi
raziskave ter uporabnost kategorizacije za nacrtovanje
ustrezne kadrovske zasedbe.

V izvedbi raziskave so sodelovali tehniki zdravstvene
nege — srednje medicinske sestre (v nadaljevanju me-
dicinske sestre), ki delajo v specialisticnih ambulantah
Onkoloskega instituta Ljubljana.

Rezultati

Pri 50 naklju¢no izbranih pacientih smo belezili
potrebe pacienta po zdravstveni negi in vse aktivnosti,
ki jih je medicinska sestra pri tem izvedla. V razpredel-
nicah so navedeni trije primeri kategorizacije pacienta
ter pisni in vsebinski opisi posamezne razvrstitve.
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Primer kategorizacije pacienta — 1
Razpr. 3. Primer razvrsc¢anja pacienta v I. kategorijo.

Table 3. An example of patient classification into
category I.

PACIENT J. M.

Kategorije pacientov I oI uar v

1 Pacient samostojno izvaja samooskrbo (X )
2 Pacient potrebuje delno pomoc,

podporo in nadzor medicinske sestre )
3 Pacient potrebuje nova znanja pri
izvajanju aktivnosti samooskrbe O O O

4 Obravnava pacienta poteka v sodelovanju
z najmanj dvema strokovnjakoma druge
stroke
5 Negovalne intervencije @)
6 Pacient potrebuje celotno pomo¢, podporo,
opazovanje in nadzor medicinske sestre )
7 Pacient potrebuje stalno pomoc, podporo,
opazovanje in nadzor medicinske sestre @)

Korekcijski faktor 0,5)
SKUPAJ 1 050 O

—~—~
~ —
—~—~
~ —

Pisni opis

Pacient J. M. je bil na kontrolnem pregledu med
sistemskim zdravljenjem s kemoterapijo. Pri pacientu
J. M. smo oznacili samo kriterij 1. Pacient je bil po
seStevku posameznih izpolnjenih kriterijev opredeljen
v L. kategorijo.

Vsebinski opis

Pri pacientu je medicinska sestra oznacila samo
kriterij 1, kar pomeni, da je pacient popolnoma samosto-
jen — seznanjen s svojo boleznijo, na¢inom zdravljenja
in stranskimi ucinki. Medicinska sestra je pacientu
po pregledu pri zdravniku le dopolnila napotnico za
ambulantno kemoterapijo. Pacient dodatnih pojasnil s
strani medicinske sestre ni potreboval. Na kartoncek za
kontrolne preglede mu je zapisala datum prihodnjega
ciklusa kemoterapije.

Primer kategorizacije pacienta — 11
Pisni opis

Pacient M. Z. je bil na prvem pregledu v onkoloski
specialisti¢ni ambulanti. Pri pacientu M. Z. smo oznaci-

li kriterije 2, 3, 4. Pacient je bil po seStevku posameznih
izpolnjenih kriterijev opredeljen v II. kategorijo.

Vsebinski opis

Oznaceni kriterij 2 — »Pacient potrebuje delno po-
mo¢ medicinske sestre, podporo in nadzor medicinske
sestre« — pomeni, da je pacient potreboval navodila in
dodatna pojasnila medicinske sestre, ki mu jih je lahko
dala v okviru svojih pristojnosti glede same bolezni,

Razpr. 4. Primer razvrscanja pacienta v I1. kategorijo.

Table 4. An example of patient classification into
category I1.

PACIENT
Kategorije pacientov I I 1 Iv

1 Pacient samostojno izvaja samooskrbo ()
2 Pacient potrebuje delno pomo¢, podporo

in nadzor medicinske sestre (x)
3 Pacient potrebuje nova znanja pri izvajanju
aktivnosti samooskrbe (x) (x) (%)

4 Obravnava pacienta poteka v sodelovanju
z najmanj dvema strokovnjakoma druge

stroke O O
5 Negovalne intervencije x) (xX) (%)
6 Pacient potrebuje celotno pomoc, podporo,

opazovanje in nadzor medicinske sestre )
7 Pacient potrebuje stalno pomoc¢, podporo,

opazovanje in nadzor medicinske sestre )
Korekcijski faktor 0,5)
SKUPAIJ 0 352 2

priprave na sistemsko zdravljenje s kemoterapijo, glede
zdravstvene nege ob tem, potreboval je tudi navodila
glede posameznih laboratorijskih preiskav krvi in urina.
Medicinska sestra je po podajanju navodil preverila, ali
je pacient navodila tudi dejansko razumel, in mu s tem
dala tudi moznost dodatnih vprasan;.

Oznaceni kriterij 3 —»Pacient potrebuje nova znanja«
—pomeni, da je pacient potreboval dodatna znanja glede
zdravstvene nege ob samem zdravljenju. Medicinska
sestra mu je podala navodila glede ustne higiene, za-
dostnega pitja tekocine, pravilne prehrane. Pacient je
prejel navodila tudi v pisni obliki. Pacienta je napotila
tudi v Onkolosko posvetovalnico, kjer poteka skupinsko
svetovanje in kjer si pacienti lahko izmenjajo lastne
izkusnje glede zdravljenja, stranskih uc¢inkov in tega,
kako so si pri tem sami pomagali.

Oznaceni kriterij 4 — »Negovalne intervencije« — je
medicinska sestra oznacila zaradi izvedbe merjenja
krvnega tlaka pri pacientu.

Primer kategorizacije pacienta — I11
Pisni opis

Pacient P. K. je bil pripeljan na predcasni pregled po
zakljucku zdravljenja zaradi poslabSanja zdravstvenega
stanja in hudih bolecin. Pri pacientu P. K. smo oznacili

kriterije 4, 5, 6. Pacient je bil po seStevku posameznih
izpolnjenih kriterijev opredeljen v III. kategorijo.

Vsebinski opis

Oznaceni kriterij 6 — »Pacient potrebuje celotno po-
moc¢, podporo, opazovanje in nadzor medicinske sestre«
— je medicinska sestra oznacila takoj po prejemu paci-
enta. Pacient je bil pripeljan s strani reSevalne sluzbe.
Tozil je o hudih bolec¢inah. Po predaji ga je medicinska
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Razpr. 5. Primer razvrscanja pacienta v I11. kategorijo.

Table 5. An example of patient classification into
category I11.

PACIENT P. K.
Kategorije pacientov I 1I

I Iv

1 Pacient samostojno izvaja
samooskrbo )
2 Pacient potrebuje delno pomoc,
podporo in nadzor medicinske sestre )
3 Pacient potrebuje nova znanja pri
izvajanju aktivnosti samooskrbe O O O
4 Obravnava pacienta poteka v sodelovanju
z najmanj dvema strokovnjakoma druge
stroke
5 Negovalne intervencije
6 Pacient potrebuje celotno pomoc, podporo,
opazovanje in nadzor medicinske sestre (%)
7 Pacient potrebuje stalno pomoc, podporo,
opazovanje in nadzor medicinske sestre @)

(UR))
153 2

)
(CYRNCINCY)

Korekcijski faktor
SKUPAJ 0

sestra namestila v prostor za leZece paciente. Pacient
ni imel s seboj nikogar, tako da ga je med ¢akanjem na
pregled morala veckrat preverjati. Pacientu je nudila
pomoc pri pitju tekocine in odvajanju urina, pomagala
mu je tudi pri spremembi poloZaja na preglednem vo-
zicku, saj ga sam ni mogel izvesti. Pacient je bil tako
pod nadzorom medicinske sestre, ki pa ni bila ves Cas
ob njem. Izvajala je le obCasni nadzor nad njegovim
zdravstvenim stanjem.

Oznaceni kriterij 4 — »Obravnava pacienta poteka v
sodelovanju z najmanj dvema strokovnjakoma druge
stroke« — je medicinska sestra oznacila zato, ker so
med samim pregledom isto¢asno sodelovali zdravnik,
medicinska sestra in bolnicarka. Pacientu sta medi-
cinska sestra in bolni¢arka pomagali pri obracanju in
namescanju v polozaj za ¢im lazji pregled. Pacientu
sta ob samem pregledu pomagali tudi pri slacenju in
oblacenju.

Oznaceni kriterij 5 — »Negovalne intervencije« — po-
meni, da je medicinska sestra izvedla negovalno inter-
vencijo, in sicer je intramuskularno aplicirala analgetik
po navodilu zdravnika. Po aplikaciji zdravila je veckrat
izvajala nadzor nad pacientovim stanjem. Medicinska
sestra je uredila vso sprejemno dokumentacijo, pokli-
cala resevalno sluzbo in jim predala pacienta, ki je bil
nato odpeljan za sprejem na bolnisni¢ni oddelek.

Na osnovi tako dobljenih podatkov za vsebinsko
razlago posameznega kriterija smo nato za vsak kriterij
podali definicijo, opisali aktivnosti zdravstvene nege ter
dodali Se razSirjeno razlago kriterija.

Kriterij 1
Definicija

Kriterij 1 —»Pacient samostojno izvaja samooskrbo«
—oznacuje pacienta, ki ne potrebuje pomoci in podpore

medicinske sestre. Glede na razvrstitev z vidika paci-
enta gre za osebo, ki lahko obvladuje svoje zdravstve-
no stanje oziroma samooskrbo. Pacient je popolnoma
samostojen, seznanjen s svojo boleznijo, nacrtovanim
zdravljenjem, stranskimi ucinki posameznega zdra-
vljenja — sistemskega, obsevalnega ali operativnega.
Pacient dobro razume navodila, dobro komunicira.

Aktivnosti zdravstvene nege

Po pregledu pacienta pri zdravniku medicinska se-
stra samo dopolni napotnice, izpiSe recepte in zapise
datum ponovnega pregleda brez dodatnih navodil in
pojasnil.

Razsirjena razlaga kriterija

Kriterij 1 izpolnjuje pacient, ki je na ponovnih, tj.
kontrolnih pregledih v specialisti¢ni ambulanti. Pacient
z izpolnjenim kriterijem 1 je opredeljen v I. kategorijo.
Stopnja kompleksnosti zdravstvene nege je nizka, paci-
enta v tej kategoriji lahko v celoti obravnava zdravstveni
tehnik (100 %).

Kriterij 2
Definicija

Kfriterij 2 —»Pacient potrebuje delno pomo¢, podporo
in nadzor« — oznacuje pacienta, ki je delno samostojen.
Glede na razvrstitev z vidika pacienta gre za osebo,
ki delno obvladuje svoje zdravstveno stanje oziroma
samooskrbo.

Aktivnosti zdravstvene nege

Po pregledu pri zdravniku pacient potrebuje delno
pomoc, podporo in nadzor medicinske sestre. Medicin-
ska sestra dopolni napotnice z navodili in pojasnili glede
posameznih diagnosti¢nih preiskav v okviru svojih
pristojnosti, izpiSe recepte in zapiSe datum ponovne-
ga pregleda. Medicinska sestra po podajanju navodil
preveri, ali je pacient navodila tudi dejansko razumel,
in mu s tem da tudi moZnost dodatnih vprasanj. Paci-
ent navodila prejme tudi v pisni obliki. Pacient lahko
potrebuje fizicno pomo¢ medicinske sestre pri samem
pregledu npr. pri slacenju in oblacenju, namestitvi na
pregledno mizo, osebni higieni (menjavi plenice) itd.
Zaradi narave rakave bolezni pacient potrebuje tudi
psihi¢no podporo medicinske sestre.

Razsirjena razlaga kriterija

Kriterij 2 lahko izpolnjuje pacient, ki je na ponovnem
pregledu, pacient med zdravljenjem — s kemoterapijo
ali obsevanjem, pacient na pred¢asnem pregledu zaradi
zdravstvenih tezav ter vsi pacienti, ki so prvi¢ obravna-
vani na OnkoloSkem inStitutu. Ti pacienti so opredeljeni
v II. kategorijo. Kompleksnost zdravstvene nege je Se
vedno nizka. Glede na razmejitev del in nalog lahko
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70 % aktivnosti izvede zdravstveni tehnik. Vendar pa
mora biti zaradi aktivnosti zdravstvene nege, pred-
vsem zdravstvenovzgojnega dela, ki zahteva vesCine
in specifi¢na znanja iz onkoloSke zdravstvene nege,
pri obravnavi pacienta II. kategorije v specialisti¢ni
ambulanti vklju¢ena tudi diplomirana medicinska sestra
(30 % aktivnosti).

Kriterij 3
Definicija

Kriterij 3 — »Pacient potrebuje nova znanja pri izva-
janju samooskrbe« — oznacuje pacienta, ki potrebuje
nova znanja, da lahko samostojno izvaja samooskrbo,
zadovoljuje potrebe po osnovnih Zivljenjskih aktivno-
stih, ohranja in krepi zdravje.

Aktivnosti zdravstvene nege

Medicinska sestra v okviru svojih pristojnosti paci-
entu (pa tudi svojcem, v kolikor so navzoci ob samem
pregledu) v okviru zdravstvenovzgojnega dela posredu-
je dodatna znanja, navodila ter pojasnila v ustni in pisni
obliki. Pacientu medicinska sestra svetuje o zdravstveni
negi pri npr. ustnih razjedah v ¢asu prejemanja citostati-
kov, o zdravstveni negi obsevane koZe pri radioterapiji,
prehrani po operativnem posegu ipd.

Razsirjena razlaga kriterija

Kriterij je izpolnjen pri vseh pacientih, ki so prvic¢
obravnavani na OnkoloSkem inStitutu; pri pacientih,
ki so na zdravljenju (sistemskem, obsevalnem, opera-
tivnemu) ali rednih kontrolnih pregledih po zakljuc¢ku
zdravljenja v primeru teZav; ter pri pacientih, pri katerih
je prislo do predcasnega pregleda zaradi poslabSanja
zdravstvenega stanja in jim lahko v okviru zdravstveno-
vzgojnega dela pomagamo, hkrati pa jih lahko napotimo
tudi v Onkolosko posvetovalnico za zdravstveno nego,
kjer dobijo Se dodatna potrebna znanja in informacije.

Kriterij 4
Definicija

Kriterij 4 — »Obravnava pacienta poteka v sodelo-
vanju z najmanj dvema strokovnjakoma druge stroke«
—pomeni, da pregled pacienta v specialisticni ambulanti
poteka istocasno s Se dvema strokovnjakoma druge
stroke.

Aktivnosti zdravstvene nege

Medicinska sestra je ves Cas prisotna pri pregledu pa-
cienta pri zdravniku in sodeluje pri obravnavi pacienta.
Pacientu pomaga pri slacenju, oblacenju, namestitvi v
polozaj za pregled itd. Pri tem ji lahko pomaga bolni-
Carka. Medicinska sestra nudi tudi pomoc¢ zdravniku pri
diagnosti¢no-terapevtskem posegu, ki se lahko izvede

v specialisti¢ni ambulanti (npr. pri spiranju mehurja s
fiziolosko raztopino preko katetra).

Razsirjena razlaga kriterija

Obravnava pacienta poteka npr. ob prisotnosti speci-
alista internista, specialista radioterapevta, medicinske
sestre ter bolnic¢arke. Govorimo o timski obravnavi
strokovnjakov razli¢nih strok, ki je velikokrat potrebna
pri onkoloskih pacientih. Taka obravnava je potrebna
predvsem pri pacientih, ki so glede zahtevnosti zdra-
vstvene nege opredeljeni v III. ali IV. kategorijo.

Kriterij 5
Definicija

Kriterij 5 — »Negovalne intervencije« — predstavljajo
postopki zdravstvene nege ter diagnosticno-terapevtski
posegi, ki so bili izvedeni pri posameznemu pacientu v
Casu pregleda v ambulanti.

Aktivnosti zdravstvene nege

Medicinska sestra pri pacientu lahko izvede npr. an-
tropoloske meritve pred uvedbo sistemskega zdravlje-
nja, merjenje krvnega pritiska v primeru stranskih u¢in-
kov posameznih zdravil, snemanje elektrokardiograma
v primeru priprave na operacijo, oskrbo operativnih
ran, zascito koZe z oblogami pri obsevanih pacientih,
aplikacijo zdravil, merjenje telesne temperature, pulza,
saturacije kisika ipd.

RazsSirjena razlaga kriterija

Negovalne intervencije se lahko izvajajo pri paci-
entih na prvih, kontrolnih in predcasnih pregledih v
specialisti¢ni ambulanti. K negovalnim intervencijam
sodi tudi pomo¢ zdravniku pri diagnosti¢no-terapev-
tskih posegih, ki se lahko izvajajo v specialistini am-
bulanti (npr. pri aplikaciji citostatika preko katetra v
mehur ipd.).

Kriterij 6
Definicija

Kfriterij 6 — »Pacient potrebuje celotno pomoc, pod-
poro, opazovanje in nadzor medicinske sestre« — ozna-
cuje pacienta, ki je slabo gibljiv, njegova pomicnost je
omejena. Lahko je popolnoma nepomicen in ni sposo-
ben sam spreminjati polozaja v postelji. Ogrozena je
tudi njegova varnost.

Aktivnosti zdravstvene nege

Pacienta medicinska sestra opazuje v dolocenih pre-
sledkih in tako izvaja ob¢asni nadzor nad pacientovim
zdravstvenim stanjem. Pacient je tako pod nadzorom
medicinske sestre ob prihodu, med ¢akanjem na pre-
gled pri zdravniku, med samim pregledom ter tudi po
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pregledu v specialisticni ambulanti. Medicinska sestra
sodeluje pri sami obravnavi pacienta v specialisti¢ni
ambulanti, ureja preiskave, dopolni napotnice, pacientu
v okviru svojih pristojnosti poda navodila glede posa-
meznih diagnosti¢nih preiskav, izpise recepte in zapiSe
datum ponovnega pregleda. Pacientu pomaga pri slace-
nju, oblacenju, namestitvi v polozaj za pregled ipd.

Razsirjena razlaga kriterija

Glede zahtevnosti zdravstvene nege, naj bi pri obrav-
navi pacienta 50 % aktivnosti izvajal zdravstveni tehnik
ter 50 % medicinska sestra. Ta kriterij lahko izpolnjujejo
pacienti, ki so na ponovnih pregledih, pacienti med
zdravljenjem, pacienti na predcasnih pregledih zaradi
zdravstvenih teZav ter pacienti, ki so prvi¢ obravnavani
v specialisticni ambulanti na OnkoloSkem institutu.
Pacienta se lahko obravnava v sodelovanju z najmanj
dvema strokovnjakoma, izvajajo se negovalne inter-
vencije.

Kriterij 7
Definicija

Kriterij 7 — »Pacient potrebuje stalno pomoc, pod-
poro, opazovanje in nadzor medicinske sestre« — se od
kriterija 6 razlikuje v tem, da gre za pacienta v Zivljenj-
sko ogrozajo¢em stanju, lahko pa gre tudi za pacienta
v zadnji fazi zZivljenja.

Aktivnosti zdravstvene nege

Pacient potrebuje medicinsko sestro nenehno ob sebi,
brez vmesnih prekinitev. Medicinska sestra je ves ¢as
navzoc¢a ob njem. Medicinska sestra uredi sprejemno
dokumentacijo in poskrbi za prevoz pacienta za sprejem
na oddelek. Pacienta spremlja na oddelek. Po potrebi
izvaja negovalne intervencije. Pacient je ves Cas pod
njenim nadzorom.

RazSirjena razlaga kriterija

Tak pacient naceloma ni obravnavan v specialisti¢-
nih ambulantah, ampak je takoj sprejet na bolnisni¢ni
oddelek. Gre za pacienta, ki je lahko pred¢asno poslan
na pregled oziroma sprejem na oddelek zaradi nena-
dnega poslabSanja zdravstvenega stanja in teZav ob
tem. Vcasih gre tudi za paciente, ki so prvic poslani na
Onkoloski institut. Pacienti z izpolnjenim kriterijem 7
so opredeljeni v I'V. kategorijo. V Casu raziskave v spe-
cialisticni ambulanti ni bil obravnavan noben pacient
IV. kategorije.

V drugem delu raziskave je bil inStrumentarij Ma-
riborskega sistema razvr$¢anja pacientov z naso vse-
binsko opredelitvijo posameznega kriterija preizkusen
pri 150 onkoloskih pacientih, obravnavanih v razli¢nih
specialisticnih ambulantah na Onkoloskem institutu v
¢asu od 6. do 24. avgusta 2007. To so bili pacienti na

prvih pregledih na Onkoloskem institutu, na kontrolnih
pregledih in pacienti na zdravljenju (sistemskem, ob-
sevalnem ali kirurSkem zdravljenju). V petih dneh od
6. do 10. avgusta je bilo kategoriziranih 50 naklju¢nih
pacientov internisti¢ne specialisticne ambulante, in
sicer 10 pacientov na dan. Da bi dosegli naklju¢nost, se
je kategoriziralo prvih 10 pacientov v ¢asu od 8. do 11.
ure dopoldan, vsak dan v tednu v drugi internisticni spe-
cialisticni ambulanti, saj obravnava poteka v razli¢nih
specialisticnih ambulantah Onkoloskega inStituta glede
na podrocje bolezni — npr. internisti¢na specialisticna
ambulanta za rak dojke, za rak prebavil ... Na isti na-
¢in je bilo kategoriziranih tudi 50 pacientov kirurske
specialisticne ambulante, in sicer v ¢asu od 13. do 17.
avgusta, ter 50 pacientov radioterapevtske specialisti¢ne
ambulante, v ¢asu od 20. do 24. avgusta 2007.

Slika 1 in Slika 2 opisujeta opredelitev 150 onkolo-
Skih pacientov v specialisticni ambulantni obravnavi v
Casu raziskave ter zastopanost posameznih kategorij v
doloceni specialistiéni ambulanti.

7% 0%

. Kategorija |

. Kategorija Il
[] Kategorija Ii
I:l Kategorija IV

56 %

SL. 1. Kategorizacija 150 pacientov v specialisti¢ni
ambulantni obravnavi (v %).

Fig. 1. Categorization of 150 patients in specialist
outpatient clinics (in %).

. Internisticna ambulanta

. Kirurska ambulanta

D Radioterapevtska ambulanta I

4 4
Kategorija | Kategorija Il Kategorija Ill Kategorija IV

Sl. 2. Primerjava kategorij po posameznih
specialisticnih ambulantah.

Fig. 2. Comparison of categories of individual specialist
outpatient clinics.

Glede na primerjavo med posameznimi speciali-
sticnimi ambulantami je bilo v Casu raziskave najvec
pacientov razvrS¢enih v 1. kategorijo, kar 56 % (84
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pacientov). NajveC pacientov I. kategorije je bilo v
kirurski specialisticni ambulanti, sledi internisti¢na,
nato radioterapevtska specialisticna ambulanta. Na-
slednja po Stevilu pacientov je bila II. kategorija, in
sicer je bilo razvrscenih v II. kategorijo 56 pacientov,
kar pomeni 37 % vseh, ki so bili vkljuceni v raziska-
vo. Najvec pacientov, razvr$cenih v II. kategorijo, je
bilo v radioterapevtski specialistini ambulanti, sledi
internisti¢na, nato kirurSka specialisticna ambulanta.
Kriterije za III. kategorijo je izpolnjevalo samo 10 pa-
cientov oziroma 7 %. Internisti¢na in radioterapevtska
specialisticna ambulanta sta imeli enako Stevilo v III.
kategorijo opredeljenih pacientov — stiri, kirurska speci-
alisticna ambulanta je imela dva pacienta man;j. V ¢asu
raziskave v specialisti¢éni ambulantni obravnavi v IV.
kategorijo ni bil uvrS¢en nihce. Kako so bili uporabljeni
posamezni kriteriji, prikazuje Slika 3.
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I
Internisticna Kirurska Radioterapevtska
ambulanta ambulanta ambulanta
B Kriterij 1 28 32 24
B iiterij 2 18 16 22
O Kriterij 3 18 16 22
O Kriterij 4 4 2 4
B Kriterij 5 4 2 4
E Kriterij 6 4 2 4
B Kiiterij 7 0 0 0

SL. 3. Primerjava uporabe kriterijev po posameznih
specialisticnih ambulantah.

Fig. 3. Comparison of criteria used in individual
specialist outpatient clinics.

Po vsebinski opredelitvi posameznega kriterija in
preizkusu inStrumentarija v praksi smo naredili Se
Studijo primera kategoriziranja pacientov v naklju¢no
izbrani specialisti¢ni ambulanti na dolocen dan. Z njo
smo Zeleli prikazati dokon¢no vrednost uporabe sistema
kategorizacije pacientov kot ustrezne metode in orodja
za merjenje zahtevnosti zdravstvene nege ter posledic-
no ustrezno nacrtovanje Stevila izvajalcev zdravstvene
nege glede na Stevilo pacientov v posamezni kategoriji
in glede na cas, ki se ga potrebuje za samo obravnavo
pacientov.

Studija primera

7. avgusta 2007 je bilo v izbrani naklju¢ni interni-
sti¢ni specialisti¢ni ambulanti za rak dojk narocenih
23 pacientk na sistemskem zdravljenju ali na rednem
kontrolnem pregledu po zakljucku zdravljenja ter 2

pacientki, ki sta bili naroceni na prvi pregled na Onko-
loSkem inStitutu.

Tako je bilo obravnavanih 25 pacientk, kategorizira-
nih po sedmih kriterijih in razvr§¢enih v $tiri kategorije.
V 1. kategorijo je bilo razvr$¢enih 14 pacientk oziroma
56 %, v 1I. kategorijo 10 pacientk oziroma 40 %, v III.
kategorijo ena pacientka, III. kategorija je bila torej
zastopana v 4 %; v I'V. kategorijo ni bila v ¢asu Studije
razvrscena nobena pacientka (SI. 4).

4% 0%

. Kategorija |

. Kategorija Il
[] Kategorija it
[] Kategorija IV

SI. 4. Primer kategoriziranja pacientk v internisticni
specialisticni ambulanti za rak dojk.

Fig. 4. An example of categorization of female patients
in internal specialist clinic for breast cancer.

Na podlagi s kategorizacijo pridobljenih podatkov
smo naredili izracun Casa, ki ga medicinska sestra potre-
buje za obravnavo pacientk glede na njihovo razvrstitev
v posamezno kategorijo. Izracunani Cas, potreben za
obravnavo vseh pacientk, je 7,906 ur.

I. kategorija: 14 pacientk x 4,6 min (neposredne in

posredne ZN) = 64,4min

10 pacientk x 29,0 min (neposredne in

posredne ZN) =290 min

III. kategorija: 1 pacientka x 120,0 min (neposredne
in posredne ZN) = 120 min

IV. kategorija: 0 pacientk

Skupaj 4744 min : 60 min = 7,906 ur

II. kategorija:

Naredili smo tudi izracun potrebnega Stevila izva-
jalcev zdravstvene nege. Izracunano stevilo izvajalcev
zdravstvene nege je 1,13.

I. kategorija: 0,011 ECDC x 14 pacientk = 0,154

ECDC

II. kategorija: 0,069 ECDC x 10 pacientk = 0,690
ECDC

III. kategorija: 0,286 ECDC x 1 pacientka = 0,286
ECDC

IV. kategorija: 0 pacientk

Skupaj 1,13 ECDC
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Razprava

V razvitem svetu bolni$nice teZijo k preoblikovanju v
specializirane centre za akutno obravnavo bolnikov, kjer
je organizacija strokovnega dela vedno bolj usmerjena
k zmanjSevanju posteljnih zmogljivosti na bolniskih
oddelkih in k vzporednemu povecevanju obsega am-
bulantne dejavnosti in obravnave v dnevni bolni$nici
(Skela Savic, Strojan, 2006; Maarse, Mur-Veeman,
Spreenwenberg, 1997). Tako je izjemnega pomena,
kako se danes bolniSnice v Sloveniji pripravljajo na
te spremembe, zlasti na podro¢ju ustrezne strokov-
ne usposobljenosti kadrov v specialisticni ambulantni
obravnavi in ustreznega Stevila kadrov glede na potrebe
bolnikov v tej obravnavi. Cilji razvr§¢anja pacientov v
kategorije so veljavno in zanesljivo merjenje koli¢ine in
kakovosti dela v zdravstveni negi, ugotavljanje dnevne
in obdobne delovne obremenitve medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov, dobro nacrtovanje kadrov in
razporejanje dela izvajalcev zdravstvene nege tako v
zavodih kot na drzavni ravni in u¢inkovita organiza-
cija vodilnih medicinskih sester (De Miranda, Zorec,
Filej, 2002). Vidmar (2007) poudarja tudi Se boljse
nacrtovanje oziroma opredelitve potrebnih stroskov za
zdravljenje in zdravstveno nego. [zvajanje kategoriza-
cije nam omogoca dokazovanje obremenjenosti. Zaman
se namre¢ dokazuje, da je koli¢ina zdravstvene nege za
kakovostno obravnavo pacientov prevelika ali da imamo
premajhno stevilo izvajalcev zdravstvene nege, Ce za to
nimamo pravih podatkov in ustreznih izracunov. Clark
(1999) pravi, da je zdravstvena nega slabo razumljena
in zato podcenjena. Ne glede na testirani model kate-
gorizacije v nasi raziskavi Morris s sodelavci (2007)
ugotavlja, da so direktne in indirektne aktivnosti v
zdravstveni negi pogojene s stopnjo odvisnosti pacienta,
resnostjo njegove bolezni, ¢asom, ki je na razpolago za
pacienta, in kompleksnostjo zdravstvene obravnave.
Poleg tega imajo pomemben vpliv Se druge aktivnosti,
ki jih izvajajo medicinske sestre, kot so delo s Studenti
na oddelku, oddel¢éni sestanki idr.

Definicija oziroma vsebinska razlaga posameznega
kriterija v nasSi raziskavi in posledi¢no tudi razlaga
posamezne kategorije so nam lahko v veliko pomoc¢ pri
samem izvajanju postopka kategoriziranja pacientov.
Predstavljajo osnovo za delo in 1azje razumevanje kate-
goriziranja posameznega pacienta. V raziskavi smo ob
samem razvrs¢anju pacientov v posamezne kategorije
prisli do pomembnega spoznanja pri pacientih, ki so bili
na ponovnih pregledih v specialisti¢ni ambulanti. Ce pri
pacientu ob prvem pregledu ugotovimo aktualne in po-
tencialne negovalne ter zdravstvenovzgojne probleme
in mu zato nudimo vso pomoc, podporo in nadzor in ob
vsem tem tudi ustrezno informiranje, bo nase delo ob
prihodnjem obisku pacienta v specialisticni ambulanti
bolje nacrtovano ter usmerjeno v doseganje ciljev na
podrocju prepoznanih problemov pri pacientu. Pri tem
tezimo k ¢im vecji samostojnosti pacienta. Pacient se

ob vsakem ponovnem pregledu v specialisti¢ni ambu-
lanti kategorizira znova. Ce smo na primer pacienta
ob njegovem prvem obisku na Onkoloskem institutu
razvrstili v II. kategorijo, lahko nacrtujemo ustrezno
obravnavo, informiranje in zdravstvenovzgojne cilje,
usmerjene k temu, da bo pacient ob prihodnjem obisku
lahko uvrscen v 1. kategorijo. To bi pomenilo, da je
bila medicinska sestra pri svojem delu ob pacientovem
prvem pregledu uspeSna in da je bila zdravstvena nega
izvedena ucinkovito in kakovostno. Medicinska sestra
bo zanj ob prihodnjem pregledu tako porabila tudi manj
Casa in se bo lahko zaradi tega bolj posvetila drugim pa-
cientom, pacientom II. ali morebiti III. kategorije. Vse
to pa Ze predstavlja dobro nacrtovano in kontinuirano
zdravstveno obravnavo in s tem povezano kakovostnejso
izvedbo zdravstvene nege (Skela Savic, 2007).

Zakakovostno izvajanje onkoloske zdravstvene nege
medicinska sestra v specialisticni ambulanti potrebuje
doloceno znanje o onkologiji, posebnostih onkolo-
Skega pacienta, onkoloSkem zdravljenju, onkoloski
zdravstveni negi — predvsem poznavanju posebnosti
zdravstvene nege ob sistemskem zdravljenju, radiote-
rapiji in kirurSkem zdravljenju. Delo medicinske sestre
v specialisticnih ambulantah mora biti usmerjeno v
pravocasno odkrivanje primanjkljaja znanja pacientov
na podrocju aktualnih in potencialnih problemov v ¢asu
predpisane zdravstvene obravnave. Deficiti znanja pri
pacientih lahko pomembno vplivajo na kakovost izidov
zdravstvene obravnave. Tako Skela Savi¢ in Strojan
(2006) pravita, da mora imeti diplomirana medicinska
sestra, ki dela z onkoloskimi pacienti, znanja iz SirSega
spektra aktivnosti zdravstvene nege, kot so prehrana,
zdravstvena nega razli¢nih vrst stom in ran, bolecine,
inkontinence ter neZeleni ucinki specifi¢nega onkolo-
Skega zdravljenja.

Po preizkusu samega inStrumentarija Mariborskega
sistema kategoriziranja v praksi, se je izkazalo, da
je le-ta primeren tudi za sekundarni nivo obravnave
pacientov v specialistiéni ambulanti. Potrebne so bile
samo dopolnitve glede posebnosti onkoloskih pacientov
in onkoloske zdravstvene nege, kjer je zdravstveno-
vzgojno delo pomembna dimenzija z vidika znanja, ki
ga potrebuje medicinska sestra, z vidika organiziranih
oblik svetovanja in z vidika Casa, potrebnega za izvedbo
te aktivnosti, kar je potrebno upostevati v kadrovskih
normativih.

Z rezultati kategoriziranja lahko uspeSno nacrtu-
jemo Stevilo in sestavo izvajalcev zdravstvene nege v
posamezni specialisticni ambulanti po dnevih glede na
Stevilo pacientov v posamezni kategoriji in glede na
cas, ki ga pri tem potrebujemo, da je zdravstvena nega
izvedena kakovostno. V §tudiji primera nam rezultata
izracunov potrebnega €asa in Stevila izvajalcev glede
na Stevilo pacientk v posamezni kategoriji prikazeta,
da je v eni izmeni (7 ur) v internisticni specialisticni
ambulanti — ambulanti za rak dojke — Casa, potrebnega
za obravnavo pacientk, premalo (Cas obravnave vseh pa-
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cientk namrec presega delovni Cas 7 ur). Prav tako lahko
iz izraCunov vidimo, da je izvajalcev (1 izvajalec) za
normalno izvajanje zdravstvene nege dovolj. Menimo
pa, da bi lahko zaradi kompleksnosti zdravstvene nege
in potrebnega dodatnega specifi¢nega znanja in vescin
ter predvsem zaradi zdravstvenovzgojnega dela bila v
samo obravnavo pacienta v specialisticni ambulanti
poleg tehnika zdravstvene nege vkljucena tudi diplo-
mirana medicinska sestra (izraCun S$tevila izvajalcev
zdravstvene nege prikaze potrebo po dodatnem 0,13
izvajalca). V specialisticni ambulanti je bilo namrec
obravnavanih 10 pacientk II. kategorije in ena pacientka
III. kategorije.

Aktivnosti in vloga medicinskih sester pri zagota-
vljanju ustreznega informiranja in zdravstvenovzgoj-
nega dela pri onkoloskih pacientih za onkoloske medi-
cinske sestre niso novost, saj na Onkoloskem institutu
Ljubljana Ze od leta 2006 deluje Posvetovalnica za
onkoloSko zdravstveno nego, ki pokriva ve¢ podrocij
zdravstvenovzgojnega dela z onkoloSkimi pacienti.
Prvi zacetki dela posvetovalnice na podroc¢ju svetovanja
pacientov s stomo segajo v leto 1999. Medicinske se-
stre so skozi vodeno projektno delo v obdobju 2004 do
2006 definirale podrocja svojega delovanja in pricele z
aktivno obliko svetovanja bolnikom v letu 2006 (Blejc,
2006; Mlakar Mastnak et al., 2005a; Mlakar Mastnak et
al., 2005b; Ursic, Velepic, Skela Savic, 2000; Velepic,
Skela Savi¢, Cerar, 1998).

Sklep

Zdravstvene reforme najpogosteje zmanjsujejo Ste-
vilo kadrov prav v zdravstveni negi, diplomiranim me-
dicinskim sestram in tehnikom zdravstvene nege pa
nalagajo vedno vec nalog. Kljub pomembnemu delezu
zdravstvene nege v celostni in kakovostni oskrbi on-
koloskih pacientov je izvajanje zdravstvene nege vse
manj vidno in slabo dokumentirano. V specialisti¢nih
ambulantah se podatki o aktivnostih zdravstvene nege
ne spremljajo, ne merijo in ne vrednotijo. Ce Zelimo
prikazati pomembnost aktivnosti zdravstvene nege v
specialisti¢éni ambulanti, moramo nujno pristopiti k
uvajanju merilnih inStrumentov, s katerimi bomo lahko
dokazovali izvedeno delo, njegovo koli¢ino in kakovost.
Ce torej zelimo narediti zdravstveno nego vidno tudi
na podrocju obravnave v specialisti¢ni ambulantni de-
javnosti, moramo v sam proces dela nujno uvesti sedaj
7e izdelan inStrument, s katerim lahko ovrednotimo
aktivnosti zdravstvene nege. Izvajanje kategorizacije
oziroma razvrs¢anje pacientov v kategorije mora po-
stati prioritetna naloga vodilnih medicinskih sester in
izvajalcev zdravstvene nege. Kategorizacija je pomem-
ben inStrument za dokazovanje in vrednotenje dela, ki
lahko prinese izboljsave, Ceprav na zacetku prinaSa
dodatno administrativno delo. Organizacija dela je s
sistemom kategorizacije uCinkovitejSa, saj gre za tekoce
razporejanje dela, razvijanje in usposabljanje kadrov,

novo zaposlovanje ter nenazadnje tudi za predlaganje
in spreminjanje kadrovskih normativov — v tem je tudi
velik doprinos kategorizacije.

Zasedba specialisticnih ambulant zajema vec¢inoma
tehnike zdravstvene nege (srednje medicinske sestre,
zdravstvene tehnike). Rezultati raziskave (od 150 pa-
cientov, ki so bili zajeti v raziskavi, jih je bilo v II. in
III. kategorijo opredeljenih kar 44 %) pa kazejo, da bi
bilo v specialisticne ambulante nujno potrebno zaposliti
tudi diplomirane medicinske sestre.
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