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IzvleCek — V svetu sta kratkotrajna — prehodna zdravstvena ne-
ga in dolgotrajna zdravstvena nega sestavni del celovitega
zdravstvenega varstva. Potrebe po negovalnih oddelkih so tudi
pri nas zelo velike. Z odprtjem negovalnih oddelkov bi zmanj-
Sali pritisk na bolnisnice hkrati pa omogodili bolnikom kako-
vostnejsi prehod iz bolnisnice v domaco ali domsko oskrbo.
Studija upravicenosti odprtja negovalnega oddelka je bila osno-
va za izdelavo projekta negovalnega oddelka v Bolnisnici Gol-
nik — Klini¢nem oddelku za pljucne bolezni in alergijo. Rezulta-
ti $tudije so potrdili potrebo odprtja negovalnega oddelka v
nasi bolnsisnici. Rezultati Studije pa so bili tudi osnova za dolo-
Citev kadrovske strukture glede na vrsto zdravstvene nege in
ostalih potreb bolnikov, predvidenih za negovalni oddelek, ter
nacionalni projekt o potrebah po negovalnih posteljah v slo-
venskih bolnisnicah.

Sestava tima mora biti multidisciplinarna. Za sprejem v nego-
vaini oddelek morajo biti postavljeni jasni kriteriji in dololena
zgornja casovna meja bivanja na njem. Taks$na oblika negoval-
nih oddelkov bi tudiv Sloveniji prispevala h kakovostnejsi obrav-
navi bolnika in omogocila ekonomski prihranek.

Uvod

V svetu so Ze vrsto let razvite razliCne oblike nego-
valnih bolni$nic in oddelkov, ki imajo organizirano
kratkotrajno — prehodno ali dolgotrajno obliko zdrav-
stvene nege. Poleg tega pa imajo organizirane $e dru-
ge oblike nege in pomoci na bolnikovem domu, tako
da je omogoceno bivanje na domu tudi ljudem, ki
niso sposobni za popolno samooskrbo. Glede na vrsto
zdravstvene nege poimenujejo ustanove v svetu raz-
li¢no, v angleSkih deZelah npr. nursing home, hospic,
home care, residental home (11). Raznolikost potreb
bolnikov, predvsem zelo pogosta kombinacija zdrav-
stvenih in socialnih dejavnikov, je tudi razlog za raz-
li¢na poimenovanja oblik zdravstvene nege, ki jo v
angleskih deZelah imenujejo intermediate care, trans-
itional care, sub-acute care, respite care, short-term
care, restoration care, inpatient nursing beds, nurse-
led inpatient care (13). V Angliji uporabljajo za krat-
kotrajno zdravstveno nego najveckrat izraz interme-
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Abstract — All over the world, short-term and long-term nur-
sing care are a part of holistic health care. The existing needs
for nursing departments are high also in our country. The in-
troduction of nursing departments would lessen the pressure
on hospitals and enable an easier transition from hospital to
home or institutional care.

The feasibility study of a nursing department was the starting
point of the project for such a department at the Hospital Gol-
nik - the department for lung and allergic diseases. The results
of the study revealed the need for such a department in our
hospital and were the basis for the determination of teh structu-
re of the staff in the light of the nursing care performed and the
needs of the patients who would occupy it, as well as for the
national project to find out the needs for nursing beds in Slove-
nian hospitals. The composition of the team should multidisci-
plinary. Clear criteria for admission should be set as well as
upper time limit of the stay on such a ward. Also in Slovenia,
nursing department would enable better quality of care of pati-
ents, as well economical savings.

diate care, v Ameriki pa uporabljajo izraz sub-acute
care.

Med prvimi, ki so razvile negovalne oddelke, so bi-
le ZDA Ze leta 1965. Drzava je ustanovila mreZo raz-
li¢nih ravni negovalnih bolnisnic, domske oskrbe in
pomoci na bolnikovem domu (6).

Pojem negovalna bolni$nica ali oddelek tudi v na-
$em prostoru ni ve€ nov. V zadnjih nekaj letih je bilo
kar nekaj poskusov, da bi ustanovili negovalno bolni-
$nico ali oddelek. Zal brez uspeha (1).

Potreba po negovalnih oddelkih ali bolni$nicah je
pomembna zaradi zniZevanja stroskov, prezasedeno-
sti bolniSnic in zaradi potreb po skrajSanju leZalne
dobe. Ta potreba ni lastna samo nam, ampak je bila
tudi v svetu prvi povod za ustanavljanje negovalnih
bolnisnic, oddelkov ali posameznih negovalnih po-
stelj.

Vecdina drzav se srecuje s problemom nepotrebne
hospitalizacije, katere vzroki so lahko medicinski, ne-
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govalni, rehabilitacijski ali socialni (7, 43, 44, 37, 33).
Vse to podaljSuje Cas hospitalizacije in seveda tudi po-
draZi zdravljenje.

Zelo pomemben je Se en dejavnik: staranje prebi-
valstva, in s tem povezani visji stroski zdravljenja (12).
Bolniki v starostni skupini med 75 in 80 let porabijo
Stiri krat vec, starostniki nad 80 let pa kar osem krat
veC sredstev za zdravstvene storitve (11).

Menim, da pri nas do uresnicenja idej ni pri§lo pred-
vsem zato, ker Se danes vedina ljudi ne razume vsebi-
ne delovanja negovalnih bolniSnic ali oddelkov. To
nerazumevanje je predvsem med zdravstvenimi delav-
ci. Mnogi jih primerjajo s hiralnicami in hospici (1).
TeZje je razumeti, da je to lahko tudi prehodna — ca-
sovno omejena oblika bivanja v zdravstveni ustanovi,
kjer bolniki nadaljujejo z raznimi rehabilitacijskimi
programi, zdravstvenovzgojnimi programi, zdravstve-
no nego ali pa v tem ¢asu reSujejo socialno problema-
tiko. Za to vrsto negovalnih oddelkov pa se je potreb-
no dogovoriti o natanc¢nih kriterijih za sprejem in iz-
delati programe za delo (13, 16).

V Sloveniji potrebujemo razli¢ne vrste negovalnih
postelj, predvsem negovalne oddelke, ki bodo omo-
gocali kratkotrajno podalj$ano bivanje bolnikov v njih.
S tem ne bomo zmanjSali samo stroskov, temve¢ tudi
izboljsali kakovost bolnikovega Zivljenja in zmanjSali
pritisk na aktivne bolni§ni¢ne postelje. Z aktivno pri-
pravo na odpust bolnika je potrebno priceti Ze s spre-
jemom v bolniSnico.

Poleg jasnih splo$nih kriterijev potrebujemo Se na-
tan¢no opredeljene specifi¢ne kriterije, ki pa jih dolo-
Zijo ustanove, ki imajo negovalne postelje.

Studija upravi¢enosti odprtja
negovalnega oddelka bolniSnice

Bolnignica Golnik ima danes 237 postelj. Ze od njene
ustanovitve v letu 1921 se pri nas v vecji meri zdravijo
predvsem bolniki s plju¢nimi obolenji (70 %) in bol-
niki z ostalimi internistiénimi obolenji. Zaradi narave
plju¢nih bolezni (KOPB, plju¢na tuberkuloza...) je
zdravljenje pogosto dolgotrajno. Pri boinikih s tovrstno
patologijo se pogosto srecujemo tudi s socialnoeko-
nomsko problematiko.

Tudi pri nas narasca $tevilo starejsih bolnikov in s
tem povezano draZje zdravljenje.

Zaradi previsoke zasedenosti bolniSnice (94 %) in
ob ugotovitvah oddelkov, da bolniske postelje prepo-
gosto zasedajo bolniki, ki ne poterebujejo ve¢ aktiv-
nega zdravljenja, smo priceli razmi$ljati 0 moZnosti
organiziranja negovalnega oddelka.

Najprej smo morali ugotoviti kak§ne so pri nas de-
janske potrebe po negovalnih posteljah.

Namen $tudije upravicenosti odprtja negovalnega
oddelka v Bolni$nici Golnik, ki je potekala tri mesece,
je bil naslednji:

1. dolociti namen ustanovitve negovalnega oddelka,

2. dolociti natan¢ne kriterije za sprejem v negovalni
oddelek,

3. dolociti medicinske kriterije,

4. doloditi cilje Studije.

Namen ustanovitve negovalnega oddelka:

1. skrajsati hospitalizacijo v aktivnem delu bolnigni-
ce in olajSati prehod iz bolni$nice v domaco nego
ali drugo ustanovo;

2. omogociti zacasen sprejem bolnikom, ki potrebu-
jejo zdravstveno nego ali ob&asen nadzor;

3. izbolj3ati kakovost Zivljenja in odpusta bolnika.

Kriteriji za sprejem v negovalni oddelek:

1. Kronic¢ni bolniki, ki po koncani hospitalizaciji v
aktivnem delu bolni$nice potrebujejo Se rehabilita-
cijski program ali druge programe zdravstvene
vZgoje;

2. bolniki, ki po kon¢anem terapevtskem programu v
aktivnem delu bolnisnice in pred odhodom v do-
maco oskrbo ali drugo organizirano obliko varstva
potrebujejo $e nadaljevanje zdravstvene nege;

3. bolniki, pri katerih je potrebno nadaljevati v bolni-
$nici zaCeto terapijo in $e potrebujejo obCasen nad-
ZOor;

4. bolniki, ki potrebujejo le zdravstveno nego in v ce-
loti sami krijejo stroSke bivanja.

Medicinski kriteriji za sprejem iz aktivnega dela bol-
niSnice:
1. Bolnik, ki se je zdravil v bolniSnici vsaj dva do tri
dni (ne velja za bolnike pod Cetrto tocko kriterija
za sprejem);
bemodinamsko in respiratorno stabilen bolnik;
elektrolitsko urejen;
nima intravenozne terapije (samo v primeru, ko je
le ta vzrok za nadaljevanje hospitalizacije);
5. psihi¢no urejen bolnik, ki ima v bolni$nici preiz-
kuseno sedativno ali antipsihoti¢no terapijo ter za-
to ne potrebuje stalnega nadzora.

ENIRESS

Cilji Studije:

1. Dolociti odstotek bolnikov v nasi bolni$nici, ki bi
potrebovali nadaljnjo oskrbo v negovalnem oddel-
ku;

2. glede na razli¢ne potrebe teh bolnikov doloditi po-
samezne Casovne omejitve in najdaljsi ¢as bivanja
na negovalnem oddelku;

3. ugotoviti, za koliko ¢asa bi lahko skrajSali leZalno
dobo v bolninici;

4. ugotoviti, ali bi lahko izkoristili posteljne zmoglji-
vosti Ze obstojeCega Stevila postelj ali pa bi potre-
bovali §e dodatni posteljni fond;

5. preuciti mnenje bolnikov in svojcev o negovalnem
oddelku in njihovo pripravljenost za vkljucevanje
v program dela.
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Metoda dela

Studija je potekala od 20. oktobra 1997 do 31. ja-
nuarja 1998. V studijo so bili vkljuceni vsi oddelki,
razen Pnevmoloskega oddelka v Ljubljani in Oddelka
za intenzivno terapijo in nego. Vklju€eno je bilo 227
postelj. Zbiranje podatkov je potekalo z anketnim vpra-
Salnikom, ki sem ga izpolnjevala sama.

Pred pri¢etkom $tudije so bili vodje oddelkov in me-
dicinske sestre seznanjeni z namenom in nacinom $tu-
dije ter kriteriji. Pri hospitaliziranem bolniku je lececi
zdravnik dolo€il »zakljucek zdravljenja v aktivnem de-
Iu bolnisnice«. Z le¢eCim zdravnikom in medicinsko
sestro je bil opredeljen vzrok nadaljnjega bivanja v
bolni8nici — negovalnem oddelku.

Rezultati Studije

V trimesecnem obdobju je bilo po znanih kriterijih
izbranih 87 bolnikov za negovaini oddelek.

Povprec¢na starost bolnikov je bila 71 letin le 25 %
bolnikov je bilo mlajsih od 65 let. Pri spolu ni bilo
pomembne razlike med moskimi in Zenskami. Najpo-
gostejsi vzrok za sprejem izbranih bolnikov v bolni-
$nico so bile plju¢ne bolezni (69 %), sledile pa so bo-
lezni srca, arterijska hipertenzija, maligna obolenja in
socialna indikacija. Od vseh bolnikov, ki so bili pred-
videni za negovalni oddelek, jih v zadnjih treh letih 39
% ni bilo sprejetih v naSo bolnisnico, ostali bolniki pa
so bili v tem Casu hospitalizirani od enkrat do osem-
krat. V treh letih je bila ve¢ kot enkrat hospitalizirana
ena tretjina (34,5 %) bolnikov.

Povprecna lezalna doba izbranih bolnikov je bila v
Casu celotnega zdravljenja 21,8 dni. Skupno Stevilo
oskrbnih dni, ko so bili sprejeti v negovalni oddelek,
je bilo 913, kar predstavlja 1,1 % vseh oskrbnih dni v
letu 1997, s povpreéno leZalno dobo 10,4 dni (graf 1 in
2).

dnevi negovalnega
oddelka 1%

vsi oskrbni dnevi
99 %

Graf 1. Oskrbni dnevi negovalnega oddelka v casu studi-
Jje v primerjavi s celoletnimi oskrbnimi dnevi

Zaradi negovalnih oskrbnih dni, ob upostevanju ne-
govalnih oskrbnih dni v treh mesecih, predvidevamo
za 3,6 % zniZanje $tevila oskrbnih dni v na$i bolni$ni-
ci. Zaradi premestitve na negovalni oddelek bi lahko
leZalno dobo skrajsali za 0,6 dneva oziroma za 0,9 %.

dnevi

Graf 2. Povprecna leZalna doba

Na oddelkih, kjer je $tudija potekala, je bila zasede-
nost postelj 94 %. Z upostevanjem skrajSane leZalne
dobe zaradi negovalnega oddelka pa je zasedenost bol-
ni$ni¢nih aktivnih postelj 90 %, kar pomeni 4 % (3,95)
niZjo zasedenost bolni$nice (graf 3).

odstotek

1 2

Graf 3. Zasedenost bolnisnice pred uvedbo negovalnih
postelj in po njej

Zanimiv je podatek, da kar 33 % bolnikov, predvi-
denih za negovalni oddelek, Zivi samih, njihova po-
vprecna starost pa je 74 let. Z negovalnega oddelka je
bilo 6,9 % bolnikov premescenih v eno od oblik dom-
skega varstva, 9,2 % bolnikov je umrlo, 2 % bolnikov
sta bila premesCena nazaj v aktivni del bolniSnice, ostali
bolniki pa so bili odpus¢eni domov (graf 4).

6 % drugje

33% sami

61% s svojci

Graf 4. S kom oziroma kje bolnik Zivi

Najpogostejsi vzrok za »sprejem« v negovalni od-
delek je bila potreba po nadaljnji zdravstveni negi (45
%), tej sledi kombinacija potreb po zdravstveni negi
in rehabilitaciji (30 %) ter potreba po razli¢nih zdrav-
stvenovzgojnih programih in rehabilitaciji 11 %. Pri
nas so to Sola za zdravljenje s kisikom na bolnikovem
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domu, Sola za astmatike in respiratorna rehabilitacija
ter Zdravstvena vzgoja bolnikov s tuberkulozo. V manj-
$i meri je prisotna potreba po podaljSanem nadzoru.
Kar pri 23 bolnikih je bila poleg znanih kriterijev do-
dana $e socialna indikacija. Ta je bila izrazitejSa pri
bolnikih, ki Zivijo sami doma, in tudi pri bolnikih, ki
imajo bolnega ali oslabelega zakonskega partnerja in
nimajo urejene dodatne pomoci na domu. TeZje je bi-
lo lo¢evati med potrebo po splosni rehabilitaciji in re-
spiratorni rehabilitaciji. V splo$no rehabilitacijo bi lah-
ko vkjudili kar vse bolnike, medtem ko respiratorna
rehabilitacija zajema celoten del bolnikov s plju¢nimi
obolenji (graf 5).

odstotek

B kriterij 2,3

aktivnosti ZN

Graf 5. Odstotek bolnikov po kriterijih

Nacin prejemanja zdravil pri bolnikih je bil najpo-
gosteje per os, v 12 % pa je bila dana tudi intraveno-
zna terapija, ki pa je bila Ze v nekaj dneh po sprejemu
v negovalni oddelek ukinjena oziroma spremenjena v
terapijo per os (graf 6).
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Graf 6. Nacini prejemanja zdravil

Pri oceni zdravstvene nege so bili bolniki razvrsce-
ni v tri kategorije. Uporabljena je bila kategorizacija
bolnikov po San Joaquinu. Kategorizacija bolnikov po
San Joaquinu je bila uporabljena v $tudiji Klini¢nega
centra Ljubljana — Workload, quality and stress, v ka-
tero je vkljucena tudi naSa bolniSnica (graf 7).

V L. kategorijo je bilo razvr§Cenih 24 % bolnikov,
starih povpre¢no 68 let. Najpogostejsi vzrok za spre-
jem na negovalni oddelek so bili zdravstvenovzgojni
programi, splo$na rehabilitacija in socialna indikaci-
ja. V dveh primerih je §lo za urinsko inkontinenco in
potrebo po oskrbi kroni¢ne rane.

Graf 7. Kategorije zdravstvene nege

V II. kategoriji je bilo 48 % bolnikov, starih 60 let.
V tej kategoriji je bila izrazitej$a potreba po zdrav-
stveni negi, pomoc pri samooskrbi in splo§na rehabili-
tacija. Pri veCini bolnikov iz II. kategorije se je poka-
zala tudi potreba po podaljSanem nadzoru nad jema-
njem zdravil. Oskrba kronicne rane je bila potrebna
pri petih bolnikih, bronhialna toaleta z aspiracijami pa
pri enem bolniku s trajno vstavljeno kanilo.

V tej kategoriji je bila pri 12 bolnikih za bivanje v
negovalnem oddelku prisotna tudi socialna indikacija.

V IIL kategorijo je bilo razvrs€enih 28 % bolnikov,
starih povpre¢no 72 let. Od 24 bolnikov jih je bilo 17
inkontinentnih (6 bolnikov je imelo Folleyev kateter),
7 bolnikov je bilo hranjenih po nasogastri¢ni sondi,
pri 6 bolnikih pa je bila potrebna tudi oskrba kroni¢ne
rane (razjeda zaradi pritiska, gangrena palca na nogi,
ulkus cruris).

Vsi bolniki so bili ocenjeni prvi ali drugi dan, ko so
bili predvideni za »sprejem« v negovalni oddelek. 41
% bolnikov je bilo ocenjenih tudi pri odhodu. Pri raz-
vriCanju v kategorije je vselej sodelovala tudi timska
medicinska sestra oddelka.

Pri bolnikih, predvidenih za negovalni oddelek, je
bila ocenjevana tudi pripravljenost bolnika in svojcev
za sodelovanja v procesu zdravljenja.

Na vprasanje bolniku, ali sodeluje pri zdravljenju
in ali se zanima za svojo bolezen, je ve¢ kot polovica
bolnikov (65,6 %) odgovorila pritrdilno. Pri pozitiv-
nem odgovoru se je upostevalo poznavanje bolezni,
poznavanje nacina Zivljenja z boleznijo in pripravlje-
nost sodelovanja pri zdravljenju.

Na oceno, kako sodelujejo svojci v procesu zdrav-
ljenja, je vplivalo mnenje bolnika o odnosu svojcev
do njegove bolezni, razgovor s svojci, ¢e je bilo to
mogode, in ocena negovalnega kadra o svojcih.

Sodelovanje in vklju¢evanje svojcev v zdravljenje
bolnika je bilo dobro pri 61 (70,2 %) bolnikih, 6 bolni-
kov pa ni imelo svojcev in znancev.

Pri ocenjevanju zadovoljstva bolnika je bilo oce-
njeno splos$no zadovoljstvo z bivanjem v bolnisnici,
prijaznost in ustreZljivost zdravstvenega osebja, za-
dostna komunikacija in obve§Canje med osebjem in
bolnikom ter Zelja po $e dodatnih ponudbah v obliki
opreme ali nacinu dela.
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Le dobra polovica (62,1 %) bolnikov je odgovorila,
da so z vsem zadovoljni in da ne potrebujejo nicesar
drugega. Petina bolnikov (20,6 %) je bilo nezadovolj-
nih ali delno zadovoljnih.

Pri nezadovoljstvu je bila najpogosteje poudarjena
premajhna obvei¢enost o bolezni, neprijaznost in ne-
razumevanje zdravstvenega osebja ter pomanjkanje
Casa za posameznega bolnika — naglica. Pogresali so
druZbo in si Zeleli ve¢ obiskov ter moZnost gledanja
televizije.

Razprava

Velikost dobljenega vzorca bolnikov v §tudiji prav
gotovo potrjuje nujnost odprtja negovalnega oddelka.
Dokaj dobro lahko ocenimo, v kak3ni obliki in veliko-
sti lahko ustanovimo negovalni oddelek v nasi bolni-
$nici. Pri¢ujoCe analize ni mogode primerjati s podob-
nimi doma, ker pac niso bile narejene. Po podatkih iz
tuje literature pa niso nikjer ustanavljali negovalnih
centrov brez predhodnih, vsaj minimalnih analiz o po-
trebnosti in obliki nege, ki naj bi jo izvajali v takih
centrih ali oddelkih (6,13-16, 19).

Nujnost odprtja prehodnih oblik negovalnih oddel-
kov je bila povsod podprta s trditvijo, da nezadostno
podprt in organiziran prehod iz bolni$nice v domaco
oskrbo ali drugo organizirano obliko varstva predstav-
lja predvsem §kodo za bolnika, hkrati pa tudi za druZz-
bo (20-22).

Kje naj bodo organizirani centri ali oddelki za pre-
hodno obliko zdravstvene nege?

Mnenja so deljena. Tam, kjer so bolniki, ki zahte-
vajo Se delno zdravstveno nego in terapevtski nadzor
in kjer so zahteve po zdravstveni negi vecje (nega ra-
ne, intravenozna terapija, nega bolnika na respirator-
ju, rehabilitacija po globoki venski trombozi) zago-
varjajo ustanovitev negovalnih oddelkov v sklopu bol-
niS$nice. Take oblike organizacije naj bi omogocile tu-
di vecje zadovoljstvo osebja, ki dela na teh oddelkih,
ker ima tako moZnost stikov z zdravstvenim osebjem
bolnignice, moznost uporabe rentgena in ostalih pri-
pomockov in je tudi ves ¢as vkljuceno v tok dogajanj
na podro¢ju razvoja zdravstvene nege.

Zagovorniki samostojne oblike organiziranja pa to
utemeljujejo z vedjo moznostjo povezave s primarno
ravnjo zdravstvenega varstva ter organizacijo $e do-
datnih servisov v sklopu negovalne bolni$nice. Ods-
vetujejo pa, da bi bile postelje v sklopu oddelkov, kjer
je namembnost postelje mogoce hitro spremeniti. Vo-
denje in delo bi bilo — glede na potrebe bolnikov —
zelo prozno (27).

To $e bolj poudarjajo pri posebnih skupinah bolni-
kov, kot so kroni¢ni bolniki, bolniki po raznih kirur-
S$kih posegih (po operaciji kolka, kolena), stanja po
moZganski kapi in nasploh pri oslabelih bolnikih.

Z dano moZnostjo prehoda v eno od prehodnih oblik
bivanja po odpustu iz bolnisnic bi se zmanj$al pritisk
na bolnisnice, hkrati pa bi tako omogodili sprejem bol-

nikom, z medicinsko indikacijo za sprejem v bolni$ni-
co.

Rezultati naSe Studije so potrdili pravilno postavi-
tev kriterija kroni¢nega bolnika. V 69 % so to bolniki
s plju¢no simptomatiko, ki je pogosto tudi kroni¢na.
Potrebe teh bolnikov pa so predvsem usmerjene na
respiratorno in splo$no rehabilitacijo in zdravstveno-
vzgojne programe in zdravstveno nego. Med zdrav-
stvenovzgojnimi programi je najpogostejSa Sola za
zdravljenje s kisikom na bolnikovem domu.

Pri 30 % bolnikov sta bili v enaki meri prisotni po-
trebi po nadaljevanju zdravstvene nege in rehabilita-
cije. Samo zaradi zahteve po podaljSanem nadzoru bol-
nikovega zdravstvenega stanja je bilo ocenjeno manj-
$e §tevilo bolnikov (5,7 %). Trije bolniki so bili spre-
jeti predvsem zaradi socialne indikacije. To Stevilo bi
bilo gotovo vecje, ¢e bi imela bolni¥nica niZjo stopnjo
zasedenosti, tako pa pogosto ni moZen sprejem niti
bolnikov z medicinsko indikacijo. Najpogosteje — v
44,8 % - je bil izpolnjen kriterij po nadaljevanju zdrav-
stvene nege, katere cilj je bil doseci ¢imvecjo stopnjo
samostojnosti oziroma samooskrbe.

Tezko je tocno opredeliti vzrok ponovnih hospitali-
zacij, prav gotovo pa na to vpliva tudi nezadostna pri-
prava na odpust bolnika. Tu imajo pomembno vlogo
svojci in socialna podpora tem bolnikom, predvsem
glede ureditve domacega okolja in organizacije do-
datne pomoci v povezavi s patronaZzno sluzbo in do-
movi za starejSe obCane.

Veliko ljudi, ki bi bili ocenjeni za rizi¢ne, se izgubi
v §irSem okolju (21). Ob ponovni hospitalizaciji zara-
di medicinske indikacije ponovno postanejo nereSen
negovalni in socialni problem. Tak zafarani krog je
mozno reSevati le z organiziranimi oblikami vimesne
zdravstvene nege in ostalih oblik pomo¢i na domu ter
organiziranega varstva (19).

Potrebe po zaCasni vmesni zdravstveni negi, reha-
bilitaciji in dolgotrajni negi v prihodnje ne bodo odvi-
sne samo od starosti bolnikov, temvec tudi od njiho-
vega zdravstvenega stanja.

Zato naj bi tudi prehodni negovalni centri odigrali
vlogo preventive v zdravstveni negi, rehabilitaciji in
drugih oblik pomodi, in ne samo kurative (22).

Ze med potekom $tudije se je pokazalo, da se krite-
riji za sprejem lahko hitro spremenijo. Nanje v vedji
meri vpliva predvsem raznolikost bolezni, ki jih ima
starostnik. V letu 1995 je pilotska Studija v Angliji
pokazala, da ni smiselno postavljati zelo ozkih in stro-
gih kriterijev, ker so zaradi starostne strukture bolni-
kov, trenutnega bolezenskega stanja in zelo Sirokih po-
treb teh bolnikov hitro prekoraceni (17).

Izku$nje pionirskega centra na tem podrocju (Loeb
Center, New York) in negovalnih centrov v Angliji so
pokazale, da tudi ohlapnost zahtevanih kriterijev ni
priporo€ljiva, ker se negovalni centri za nudenje pre-
hodne zdravstvene nege kaj hitro spremenijo v nego-
valne bolni$nice za dolgotrajno nego ali pa te postelje
predstavljajo zadnje postajali¢e bolnikov (6, 18, 29).
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Prav gotovo morajo biti kriteriji postavljeni tako, da
vkljucujejo bolnike, pri katerih je cilj izboljSanje sa-
mooskrbe ali pa priprava na drugo obliko varstva in
pomodi.

Analiza §tudije v Bolni$nici Golnik je pokazala, da
predstavljajo oskrbni dnevi negovalnega oddelka 3,6
% vseh oskrbnih dni v letu, kar pomeni 290 bolnikov
letno s povpre¢no leZalno dobo 12,6 dni v negoval-
nem oddelku. Zasedenost bolni$nice pa bi s tem zmanj-
Sali za 3,9 %. Glede na izkuSnje negovalnih centrov in
oddelkov je povpre¢na leZalna doba podobna nasi ali
vi§ja od 20-50 dni (17, 23). Nanjo pa predvsem vpliva
vrsta obolenja bolnikov, ki so sprejeti v negovalne od-
delke. Najkraj$i ¢as bivanja ni nikjer dolo¢en. V nasi
analizi je bilo najkrajSe bivanje en dan.

Analiza dobljenih podatkov pri nas je pokazala, da
je povprecna starost bolnikov 71 let ne odstopa od po-
vprecne starosti bolnikov, ki jo imajo negovalni od-
delki v tujini. V enem od angleskih centrov je povprec-
na starost celo 82 let (18). Spodnja starostna meja je
od 16 do 18 let. Le-ta tudi pri nas ne bi smela biti pod
18 let. Najmlajsi bolnik v na$i §tudiji je bil star 18 let.

Bolniki so najpogosteje sprejeti od doma in najvec-
krat odpus¢eni v domaco nego. Bivanje v domacem
okolju ima prav gotovo prednost pred ostalimi organi-
ziranimi oblikami varstva. Vec priprav bolnika na od-
pust in dobro oceno njegovih psihosocialnih potreb je
potrebnih Se posebno takrat, kadar bolnik Zivi sam (20,
19, 25, 34). Konéni izid je prav gotovo samostojnost
ob povratku domov (13).

Za organiziranje dela v negovalnem oddelku je —
poleg Ze omenjenih stvari — zelo pomembna stopnja
kategorije zdravstvene nege, ki jo bolniki potrebujejo.
Kategorija zdravstvene nege ima tudi neposreden vpliv
na same stroSke negovalnih centrov, ne glede na to, v
kaksni obliki so organizirani — kratkotrajna ali dolgo-
trajna zdravstvena nega (26).

Razdelitev bolnikov po kategorijah zdravstvene nege
je odvisna od bolnikove odvisnosti oziroma potreb po
zdravstveni negi. Pri zdravstveni negi ocenjujemo sa-
mostojnost pri higieni, gibanju in prehranjevanju ter
Stevilo potreb po negovalnih postopkih (36).

San Joaquinova kategorizacija je bila upoStevana
tudi v predlogu kadrovskih normativov za zdravstve-
no nego v Planu zdravstvenega varstva do leta 2000 in
je bila uporabljena v $tudiji Klini¢nega centra Ljublja-
na — Workload, quality and stress (8). Zelo podobno
kategorizacijo so vpeljali Svedi, pod imenom ZEBRA
System (26). Primerna je za akutno zdravstveno nego
in dolgotrajne oblike zdravstvene nege.

Za zdravstveno nego v L. kategoriji v povprecju po-
trebujemo 6,1 ure, v 1. kategoriji 7,6 ure in v I11. kate-
goriji 11,1 ure na dan ZEBRA (27). Po ameriskih po-
datkih pa je potrebno za subakutno nego v povprecju
424 ure / bolnika/ dan (16). Stevilo kadra po predla-
ganih kadrovskih normativih za posamezne kategori-
je zahtevnosti Klini¢nega centra Ljubljana so; 1,89 bol-
nikov /1 medicinsko sestro (81 % ZT in19 % VMS) za

I. kategorijo, 0,84 bolnika / 1 medicinsko sestro (73 %
ZT in 27 % VMS) za II. kategorijo in 0,40 bolnika / 1
medicinsko sestro(75 % ZT in 25 % VMS) v I11. kate-
goriji na dan.

Dve tretjini bolnikov (72 %) sta bili v Studiji oce-
njeni s I. in IL kategorijo, kar zopet potrjuje, da izbor
bolnikov v §tudiji v vedji meri omogoca glavne cilje
podalj$ane nege —izbolj$anje psihofizi¢nega stanja bol-
nika in izboljSanje kakovosti Zivljenja. V HI. kategori-
ji pa je moZno bolnike negovalno stabilizirati do te
mere, da so sposobni za dolgotrajnejSe bivanje na
negovalnih oddelkih ali za druge oblike organizirane
pomoci.

V naSi analizi je bila smrtnost bolnikov 9,8 %, kar
je sprejemljivo. Podatki Shipley Hospital — London
navajajo 12,2 % smrtnost (17).

V obdobju, ki je predvideno za bivanje na negoval-
nem oddelku, so bolniki prejemali terapijo na razli¢ne
nacine. Najpogostejsi nacin je bil per os, ki pa je bil v
vedini primerov v kombinaciji s subkutano aplikacijo
ali inhalacijskim vnosom zdravila. Obcasno je bila pri-
sotna tudi intravenozna terapija (12,8 %), ki je bila po
nekaj dneh zakljucena. Pogostnost je bila najve¢ na 8
ur. Negovalni oddelek ne izklju¢uje moznosti dajanja
intravenozne terapije. Pogosto so imeli bolniki tudi te-
rapijo s kisikom. Razen pri bolnikih s trajnim zdravlje-
njem s kisikom na domu in tistih, ki so potrebovali dalj$e
obdobje za stabilizacijo, je bila to podporna terapija.
Potrebovali so najvec¢ od 1-2 litra kisika na minuto.

Sodelovanje bolnikov je prav gotovo zelo pomem-
ben dejavnik za dobro delo na negovalnem oddelku.
Celoten zdravstveni tim mora vzpostaviti zelo dobro
komunikacijo z bolnikom. S tem je doseZena dobra
povratna informacija, ki zagotavlja tudi ugotavljanje
bolnikovih potreb po zdravstveni negi in ostalih obli-
kah pomod¢i. Starej$i bolniki so zahtevnejSa skupina
ljudi, ki zahteva celostno obravnavo in precej ve¢ Ca-
sa. Nacrt odpusta bi se moral priceti s prihodom bolni-
ka, da se mu lahko uredi varen odhod v okolje, kakr-
$no zahteva njegovo zdravstveno stanje (34). Bolniki
so zadovoljni, ¢e si osebje vzame ¢as za pogovore, ki
se ne ticejo vedno bolezni in trenutnih problemov. Ne-
sodelovanje in nezadovoljstvo sta pogostokrat vzrok
premajhne informiranosti bolnika, ki ga je zato tudi
bolj strah glede njegovega stanja v bodoce. Zdravstve-
no osebje je velikokrat preobremenjeno z izvajanjem
diagnostike in medicinskih opravil na ratun zdravstve-
ne nege. To pa se kasneje izraza tudi v slabem sodelo-
vanju in informiranosti. Medicinska sestra v negoval-
nem oddelku bo razbremenjena pomo¢i zdravniku in
priprave bolnika na diagnostiko in na zahtevnejse te-
rapevtske posege. Lahko se bo posvetila posameznim
problemom pri bolniku, bolj$i komunikaciji, zaznava-
la bolnikove obcutke in v ¢asu bivanja dala bolniku
dovolj potrebnih informacij (28, 29). Dobra priprava
bolnika na odpust in poznavanje razmer, v katere bo
bolnik odpuscen, sta velikega pomena za njegovo na-
daljnje Zivljenje, Se posebno, kadar nima svojcev.
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Dobrih uspehov v negovalnem oddelku ne moremo
pri¢akovati, ¢e v sodelovanje ne bomo vkljudili tudi
svojcev. Ti morajo biti tekoCe informirani o dnevnih
nadrtih zdravstvene nege in ostalem rehabilitacijskem
programu. Poznati morajo tudi vsebine teh nacrtov.
Cim bolje so motivirani, tem bolje in hitreje se bodo
priceli aktivno vkljucevati v proces zdravstvene nege.

V nasi $tudiji se je dve tretjini svojcev zanimalo za
sodelovanje, ostali manj ali pa so bili povsem nezain-
teresirani. Finska §tudija » Izku$nje sorodnikov in nji-
hova vloga v bolniSnici« je pokazala, da so se svojci
pripravljeni vkljucevati v proces zdravljenja, niso pa
vedno prepricani, da so s strani zdravstvenega osebja
dobrodosli. Priporo¢eno je bilo, da mora osebje izka-
zovati ve¢ pozornosti druZinskim ¢lanom (31). Dobro
vkljugevanje svojcev v proces zdravljenja daje veliko
psihi¢no podporo bolnikom, ob&utek vecje varnosti in
samozavesti in s tem pripomore k boljSemu sodelova-
nju bolnika. Bolnika in svojce moramo vzgajati tako,
da bodo ¢im bolj samostojni.

Z vklju€evanjem svojcev mora medicinska sestra
priceti Ze ob prvem stiku z njimi. Hitro lahko spozna
tudi urejenost odnosov v druZini ter pretok informacij,
ki vplivajo na nadaljnji potek sodelovanja (32).

Organizacija negovalnega oddelka

Negovalni oddelek bo deloval v sklopu bolnisnice,
vendar lo¢en od bolni§ni¢nih oddelkov. V negovalni
oddelek so lahko sprejeti le tisti bolniki, ki so zaklju-
¢ili medicinsko terapeviski program v aktiviem delu
bolnisnice, so zdravstveno stabilni in pred odhodom v
domaco nego ali drugo obliko varstva potrebujejo Se:

— nadaljevanje zdravstvene nege,

— nadaljevanje v bolniSnici zalete terapije,
— zdravstveno vzgojne programe,

— obcasen nadzor,

— razli¢ne oblike rehabilitacije in

— razli¢ne oblike socialne pomodi.

V negovalni oddelek so lahko sprejeti tudi bolniki
od doma ali iz druge ustanove zaradi:

novo nastalih negovalnih problemov,

potreb po kratkotrajni zdravstveni negi,
kratkotrajnega nadzora psihofizi¢nega stanja,
reSevanja socialne problematike.

|

Bivanje v negovalnem oddelku je Casovno omejeno
na najvec tri mesece. Osnovno vodilo negovalnega od-
delka je:

— izvajanje kakovostne zdravstvene nege in ostalih sto-
ritev, katerih cilj je izboljSanje oziroma stabilizaci-
jabolnikovega zdravstvenega stanja glede na moz-
nost samooskrbe ter

— zagotovitev primernih zdravstvenih in socialnih sto-
ritev, ki jih bolnik potrebuje po odpustu.

Strokovna raven zdravstvene nege ne sme biti niZja
od bolnisni¢ne. Zaradi manjSe obremenjenosti s tera-
pevtsko diagnosti¢nimi storitvami negovalni kader v
celoti izvaja program zdravstvene nege in z njo pove-
zane storitve. Ves Cas zagotavlja kakovostno izvaja-
nje zdravstvene nege in sledi vsem novostim na tem
podro¢ju. Bolnika obravnava individualno in celost-
no. S postopki zdravstvene nege in zdravstvene vzgo-
je spodbuja bolnika k ¢im vecji samooskrbi in pri tem
v najvedji moZni meri vkljucuje tudi svojce. Ves Cas
dela v tesni povezavi z ostalimi ¢lani zdravstvenega
tima — s fizioterapevtom, socialnim delavcem, delov-
nim terapevtom in zdravnikom.

Ob odpustu iz bolni$nice bolnik najveckrat ne dobi
potrebne informacije in znanja za samooskrbo (28).

1zkusnje kaZejo, da so informacije pogosto nejasne,
ker jih bolnik dobi prepozno ali pa ker so mu poveda-
ne na hitro. V ¢asu bivanja bolnika na negovalnem
oddelku medicinska sestra nameni veliko Casa pripra-
vi bolnika in svojcev na odpust in razumevanju vseh
informacij, ki jih bolnik dobi (30). Povezuje se s pa-
tronazno sluzbo oziroma negovalno sluzbo v domovih
starejSih obc¢anov.

Pri sprejemu bolnika mora vedno sodelovati celo-
ten zdravstveni tim — medicinska sestra, zdravnik, fi-
zioterapevt, delovni terapevt in socialni delavec.

V negovalnem oddelku se mora voditi tudi vsa po-
trebna dokumentacija.

Za kakovostno in uspe$no delo v negovalnem od-
delku je izdelanih ve¢ razli¢nih programov, ki so indi-
vidualni ali skupinski (35). V programe so zajeti vsi
udeleZenci procesa.

Zelo pomembno je povezovanje negovalnega od-
delka z drugimi dejavnostmi, kot so: patronaZna sluZ-
ba, center za socialno delo, svojci, soseska in lai¢na

nega na domu (graf 8).
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Graf 8.

Bolnik se giblje lahko na razli¢nih relacijah. Na za-
Cetku bo najpogostejia pot iz bolnisnice na negovalni
oddelek. S¢asoma, ko bo sprejet novi koncept pomo-
¢i, pa bo vedji interes tudi za neposreden sprejem v
negovalni oddelek.

Za kakovostno delo in vzdrZevanje doseZenih ci-
ljev mora biti negovalni oddelek most med bolni$ni-
o, patronazno in socialno sluzbo, domom ter drugimi
ustanovami. Tok informacij mora ves ¢as teci v obe
smeri. Potrebno je iskati nove moZne nacine reSevanja
socialne problematike, predvsem pri starejSih ljudeh.
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