iverzitetna klini

10 let dela in razvoja negovalnega oddel

Neakutna obravnava
Paliativna oskr

Rehabilitacija bolnikov s kron












Izdajatelj
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik Golnik
5. december 2013

Urednici
Sasa Kadivec
Judita Slak

Oblikovanje
Majda Pusavec

Lektoriranje
Jana Bogdanovski

Tisk
Pro Grafika d.o.o.

Strokovni odbor
Sasa Kadivec
Urska Lunder

Judita Slak

Naklada
400 izvodov

CIP - Katalozni zapis o publikaciji
Narodna in univerzitetna knijiznica, Ljubljana

616.24(082)
614.21(497.4Golnik):616.2(082)

DESET

10 let dela in razvoja negovalnega oddelka : zbornik povzetkov, Golnik, 5. december 2013 /
[urednici zbornika Sasa Kadivec, Judita Slak]. - Golnik : Univerzitetna klinika za plju€ne bolezni in
alergijo, 2013

Vsebina na nasl. str.: Neakutna obravnava ; Paliativha oskrba ; Rehabilitacija bolnikov s kroni€nimi
pljuénimi boleznimi

1. Kadivec, Sasa

270401536

GOLNIK



Kazalo

UVODNIK

OD IDEJE DO USTANOVITVE NEGOVALNEGA ODDELKA

Andreja Peternelj, dipl.m.s., strokovna sodelavka

ZACETKI DELOVANJA NEGOVALNEGA ODDELKA V UNIVERZITETNI KLINIKI ZA PLJUCNE BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK,
pogovor z Ido Hafner

UrSka Lunder, dr.med., Judita Slak, dipl.m.s.

VLOGA IN POMEN NEGOVALNIH ODDELKOV

Prof. dr. Mitja Ko$nik, dr.med.

DOKUMENTACIJA IN NJEN POMEN ZA DELOVANJE NEAKUTNE BOLNISNICNE OBRAVNAVE

Judita Slak, dipl.m.s.

KAZALNIKI KAKOVOSTI NA NEGOVALNEM ODDELKU

dr. Sasa Kadivec, prof. zdr. vzg.

PALIATIVNA OSKRBA V KLINIKI GOLNIK: KLJUCNI RAZVOINI KORAKI

Urska Lunder, dr. med., spec. paliativne oskrbe, vodja paliativnih dejavnosti v Kliniki Golnik

IZOBRAZEVANJE IN RAZISKOVANJE O PALIATIVNI OSKRBI: VPLIV NA RAZVOJ PALIATIVNE OSKRBE NA SLOVENSKEM

Urska Lunder, dr. med., spec. paliativne oskrbe, vodja paliativnih dejavnosti v Kliniki Golnik

REHABILITACIJA BOLNIKOV S KRONICNIMI PLIUCNIMI BOLEZNIMI

prof. dr. Mitja Lains¢ak, dr.med., specialist interne medicine, specialist kardiologije z vaskularno medicino, FESC

POMEN TIMSKEGA DELA V NEAKUTNI IN PALIATIVNI OBRAVNAVI

Petra Miklosa, univ. dipl. soc. delavka

KOORDINATOR ODPUSTA NA NEGOVALNEM ODDELKU

Tatjana Jakhel, dipl. m. s.

PROSTOVOLIJSTVO V PALIATIVNI OSKRBI IN NEAKUTNI OBRAVNAVI

Antonija Tomc, prostovoljka, Petra Miklosa, univ. dipl. soc. delavka

NEGOVALNI ODDELEK Z VIDIKA BOLNIKOV IN SVOICEV

UTRINKI Z NEGOVALNEGA ODDELKA NA FOTOGRAFIJAH

10

18

21

29

36

48

58

61

68

73

10

18

21

29

36

48

58

61

68

73

78

81



UVODNIK

Univerzitetna klinika za plju€ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) je vrhunska ustanova za
diagnostiko in zdravljenje bolnikov s plju¢nimi, alergijskimi in ostalimi internisti¢nimi boleznimi. Ves
Cas svojega obstoja stremi k razvoju in sledi potrebam bolnikov in tudi u€inkoviti organizaciji dela.

Eden od teh rezultatov oz. organizacijskih sprememb je negovalni oddelek.

Z odprtjem negovalnega oddelka v Kliniki Golnik smo prvi v Sloveniji prieli izvajati program neakutne
zdravstvene obravnave, kot je bil predviden po golniSkem idejnem projektu, in se pri indikacijah za
sprejem bolnikov drzali postavljenih meril. S strani pla¢nika program na zacetku ni bil priznan, vendar
smo vseeno smatrali, da potrebujemo takSno organizacijsko obliko kot sestavni del celotne

zdravstvene obravnave, ki pripomore h kakovosti zdravstvene obravnave.

V letu 2013 praznujemo deseto obletnico dela in razvoja negovalnega oddelka v Kliniki Golnik. V
zborniku, ki je pred vami, Zelimo predstaviti utrinke desetletnega obdobja, od ideje do ustanovitve
negovalnega oddelka in zaCetkov njegovega delovanja, vklju¢no z dokumentacijo, ki je potrebna za
vodenje, spremljanje in zagotavljanje kakovostne obravnave bolnikov v neakutni obravnavi. Oskrba
bolnikov, ki potrebujejo neakutno obravnavo, je na negovalnem oddelku bistveno bolj u€inkovita kot na
akutnem oddelku bolniSnice, obenem pa predstavlja ob&utno manjsi stroSek obravnave bolnika.
Zagotavljanja kakovostnega dela si tudi v neakutni obravnavi ne moremo predstavljati brez
spremljanja kazalnikov kakovosti, saj so bistvenega pomena za zagotavljanje sistema vodenja

kakovosti in nam dajejo izhodid€a za boljSe nalrtovanje in izvajanje neakutne obravnave.

Ena izmed dejavnosti negovalnega oddelka je tudi paliativnha oskrba, ki je v Kliniki Golnik ze zelo
dobro razvita in prepoznana v SirSem slovenskem prostoru, z organizacijo izobrazevanj in

raziskovalnega dela pa je mo¢no vplivala tudi na razvoj paliativne oskrbe v celotni drzavi.

Na negovalnem oddelku Klinike Golnik se izvaja tudi rehabilitacija bolnikov s kroni€no obstruktivho
pljuéno boleznijo, katere cilj je celostno ovrednotenje stanja bolnika in izvajanje aktivnosti za trajno

izbolj8anje bolnikove fiziéne zmogljivosti ter psihiCnega stanja.

V neakutni obravnavi bolnika ima velik pomen obravnava s strani ve€ poklicnega tima, saj posamezni
strokovnjaki s svojim strokovnim znanjem, izmenjavo mnenj in medsebojnim zaupanjem prispevajo k
bolj u€inkoviti, celostni in kakovostni obravnavi bolnika. Za kontinuirano obravnavo tudi po odpustu
bolnika z negovalnega oddelka in zagotavljanje vecje varnosti bivanja v domacem okolju, je izrednega
pomena povezovanje posameznih &lanov ve€ poklicnega tima s sluzbami na primarni ravni ter

spremljanje bolnika na njegovem domu in svetovanje s pomocjo koordiniranega odpusta.



Delo prostovoljcev v neakutni obravnavi je dragoceno in nenadomestljivo medsebojno dejanje, ki
bogati in popestri bivanje bolnikov v bolniSnici, razbremeni strokovnjake, obenem pa izpopolnjuje tudi
tistega, ki prostovoljstvo opravlja. Pogled in obcutki prostovoljke, ki oskrbuje bolnike na negovalnem
oddelku, so dragocena izkusnja in priporocilo tistim, ki iS€ejo v zivljenju nekaj ve€, nekaj kar izpolni

nase zivljenje do popolnosti.

In ne nazadnje Se pogled tistih, ki so nasi najstrozji kritiki in opazovalci, najbolj ob&utljivi v skrbi za
svojega bolnega bliznjega, to so bolnikovi svojci. Njihova pohvala nam je potrdilo in vzpodbuda za
nadaljnje, Se boljSe in z zadovoljstvom opravljeno delo, njihova kritika napotek, da moramo delo

izboljSati, popraviti, izpopolniti.

Pa Se nekaj utrinkov na fotografijah o tem, kako smo nastali, rasli, se razvijali in postali to, kar smo.

Upamo, da boste ob prebiranju zbornika vsaj malo zadutili utrip naSega dela, naSega vsakdana.

Vse najboljSe, negovalni oddelek Klinike Golnik, za prvih deset let in iskrene Zelje za nadaljnjo rast,

dobro delo in zadovoljstvo vseh, ki se bodo na kakrsen koli nagin sreevali s tebo;j.

Dr. Sasa Kadivec
Judita Slak
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lzvle€ek

V prispevku je prikazan razvoj programa neakutne zdravstvene obravnave bolnikov v Univerzitetni
kliniki za plju€ne bolezni in alergijo Golnik (v nadaljevanju: Klinika Golnik) in dejavniki, ki so narekovali
odprtje negovalnega oddelka. Studija Ugotavljanje potreb po negovalnih posteljah je bila osnova za
izdelavo projekta, ki je omogocil odprtje negovalnega oddelka. Idejni projekt Organizacijski in
ekonomski prikaz negovalnega oddelka v Bolnisnici Golnik je bil podlaga za razvoj negovalnih

oddelkov v slovenskem prostoru in izvajanje programa neakutne bolniSni¢ne obravnave.

Kljuéne besede: negovalni oddelek, zdravstvena nega, starostnik, neakutna obravnava

Key words: intermediate care department, nursing health care, non-acute care

Uvod

Potrebe po zdravstveni in tudi socialni obravnavi prebivalstva se povsod nenehno spreminjajo in so
odraz razliénih dejavnikov, kot so staranje prebivalstva, narasd€anje kroni¢nih bolezni, skrajSevanje
lezalnih dob v bolniSnicah, obvladovanje stroSkov in Se mnogi drugi, ki narekujejo organizacijske
spremembe ter druge ukrepe, ki izboljSujejo kakovost in ucinkovitost zdravstvenih in socialnih

obravnayv ali storitev.

V svetu so se zaradi soofanja s problemom neupravi€enih hospitalizacij, katerih vzroki so bili
medicinski, negovalni, rehabilitacijski ali socialni, razvile razli€ne oblike negovalnih ustanov, ki nudijo
celostno pomo€ predvsem tistim bolnikom ali starejSim ljudem, ki potrebujejo podaljSano ali
dolgotrajno zdravstveno nego in oskrbo, rehabilitacijo ter druge oblike socialne pomodi ali domskega
varstva. Med prvimi so bile zZe leta 1965 ZDA. Drzava je ustanovila mrezo razli¢nih ravni negovalnih
bolnisnic, domske oskrbe in pomogi na bolnikovem domu. Zal so negovalni oddelki v ZDA po nekaj
letih zaradi nejasnih kriterijev zamrli. Postali so podaljS8ana oblika akutnih bolniSni¢nih oddelkov ali pa
hospici (Griffiths,1997). Z razvojem predvsem prehodne zdravstvene oskrbe pa je v 80. letih
nadaljevala Anglija (HSRC,1997), tej pa so kmalu sledile $e Stevilne druge drzave (Danska,

Nizozemska, Svedska, Italija, Japonska) (Acute medical care of elderly people,1995).


mailto:peternelj.andreja@gmail.com

Z vzroki, ki so botrovali razvoju negovalnih oddelkov in bolniSnic v svetu, smo se zelo intenzivho
sre€evali tudi v naSem okolju. Pojem negovalna bolniSnica ali oddelek v nasem prostoru Zze dolgo ni
ve€ nov. Velika novost oziroma neznanka pa je bil v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo
(Kliniki Golnik), ko smo leta 1997 prigeli s $tudijo Ugotavljanje potreb po negovalnih posteljah. Ze
nekaj let pred tem so bile v Sloveniji prve ideje za ustanovitev negovalne bolniSnice.

Pokojna dr. Ruza Vreg je v Sloveniji leta 1990 prva sprozila zamisel o “drugacéni bolnisnici “. Okoli
sebe je zbrala skupino strokovnjakov, ki je predstavljala tudi prvi iniciativni odbor za ustanovitev
Posebne splosne bolnidnice. Z veliko zavzetostjo je odbor pri€el s pripravami za ustanovitev same
bolniSnice. Mnenja ¢lanov odbora, kak3$na naj bi bila bolniSnica, so bila razli€na. Enotni so si bili le v
zahtevi, da obstaja vrzel v zdravstveni oskrbi bolnika po kon¢anem zdravljenju v bolniSnici. Mislili so
predvsem na starejSe bolnike in hudo bolne, pri katerih je medicinsko terapevtski program zakljucen,
potrebujejo pa Se zdravstveno nego, psihosocialno podporo in druge vrste pomoc€i. Razmisljanja
¢lanov iniciativnega odbora so se nagibala k dejstvu, da bi bila negovalna bolniSnica ustanova, ki bi z
vedjim posluhom obravnavala bolnika in njegove svojce in kjer bi tezko bolni bolniki prebili zadnje dni
svojega zivljenja. BolniSnica naj bi izvajala visoko specializirano zdravstveno nego in bi bila odprta za
vse bolnike in ljudi s tistega podrocja, na katerem bi bila ustanovljena. Financiranje naj bi bilo podprto
iz razli¢nih virov (Karitas, dobrodelne ustanove itd...). Odmev javnosti je bil zelo velik. Bilo pa je tudi
kar nekaj nasprotnikov te zamisli, ki so trdili, da se bo takSna bolniSnica v kratkem €asu spremenila v
hiralnico in da Slovenija ne potrebuje novih bolniSni¢nih kapacitet (PorocCilo o delu Iniciativhega
odbora za ustanovitev Posebne splodne bolniSnice,1992). Vsekakor je bila ideja za takratne razmere
in razmi$ljanja Se nesprejemljiva.

Potreba po organizacijskih spremembah se je poudarjala predvsem zaradi zahteve po zmanjSanju
stroSkov in prezasedenosti bolnisnic z bolniki, ki niso potrebovali akutne zdravstvene obravnave
(Peternelj,1998). Tudi v nasi bolninici sta bila to glavna argumenta, da smo pri€eli s Studijo.

Seveda so rezultati Studije odprli e Stevilna druga vprasanja, ki so nas spodbudila, da smo pripravili v
letu 1998 idejni projekt Organizacijski in ekonomski prikaz negovalnega oddelka v Bolni$nici Golnik.
Projekt je bil pobuda za nadaljnje raziskovanje na nacionalni ravni in je bil podlaga za Projekt potreb in
organiziranosti negovalnih oddelkov in zavodov v R Slovenji, katerega nosilka je bila Zveza drustev
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije. Na javnem razpisu Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije za sofinanciranje in donatorstvo (Ur.l. R Slovenije §t. 51/2000 z dne 9. 6.

2000), je bil med 215 programi in projekti izbran kot najboljsi.
Kaj je po definicijah neakutna zdravstvena obravnava?

Raznolikost potreb bolnikov je v svetu narekovala razliéno poimenovanje tovrstne obravnave:
intermediate care, transitional care, sub acut care, respite care, short term care, restoration care,
nurse — led inpatient care in posledi¢no tudi oblikovanje razli¢nih definicij (Steiner, Vaughan,1997).

V osnovnem konceptu vseh prehodnih in €asovno omejenih zdravstvenih obravnav je jasno zastavljen
cilj t.j. doseci ¢im viSjo mozno stopnjo samooskrbe in kakovosti Zivljenja pri bolniku, tudi v sodelovanju z
bolnikovimi svojci, prijatelji in okolico. V obravnavi, ki je celostna, sta zdravstveni in socialni faktor

vklju€ena v oceno bolnikovih potreb in zmoZznosti.



Poudarek v obravnavi bolnika se nanasa na vmesno obdobje med kratkotrajno zdravstveno nego, t.;.
zdravstveno nego bolnika na sekundarni in primarni ravni zdravljenja, akutno in kroni¢no zdravstveno

nego, kot tudi drazjo in cenejSo oskrbo (Steiner,1997).

V Sloveniji smoprevzeli za prehodno zdravstveno obravnavo termin »neakutna bolni$niéna obravnavag,
ki vkljuCuje zdravstveno nego in rehabilitacijo, pogosto pa je zaradi potreb bolnikov vkljuena tudi

socialna obravnava.
Ugotavljanje potreb po negovalnih posteljah

V Kliniki Golnik je bilo ob zaletku projekta skoraj 243 postelj. Zdravili pa so se pretezno bolniki s
pljuénimi obolenji in v manjsi meri bolniki z ostalimi internisti€nimi obolenji (Peternelj,1998). Zaradi
narave plju¢nih bolezni je bilo zdravljenje pogosto dolgotrajnejSe. Problem prezasedenosti bolniSnice
je bil prisoten tako reko¢ dnevno. Soocali smo se z neupraviCenimi sprejemi in dolgimi lezalnimi
dobami tudi zato, ker bolniki in njihovi svojci niso bili sposobni obvladovati bolezni v domacem okolju.

Pred zaCetkom Studije je bilo veliko dilem, predvsem kako jasno opredeliti kriterije za neakutno
bolniSni¢no obravnavo oziroma prehodno zdravstveno oskrbo. Lastnih izkuSenj nismo imeli, poznali
smo le organizacijske oblike iz tujine, ki pa jih ni bilo mogoc&e v celoti prevzeti. Pri ugotavljanju potreb
po negovalnih posteljah smo zato izhajali izklju€no iz potreb bolnikov, ki so se zdravili v nasi bolniSnici

in seveda namena same Studije.

V Kliniki Golnik smo v zagetku leta 1998 zakljuili s poizvedbeno Studijo o negovalnih posteljah in
moznosti odprtja negovalnega oddelka. Osnovni namen Studije je bil kako skrajSati hospitalizacijo v
akutni zdravstveni obravnavi, zagotoviti izvajanje neakutne zdravstvene obravnave na samostojni
lokaciji — negovalnem oddelku, omogociti varnejsi prehod iz bolninice v domaco oskrbo ter s tem
izboljSati kakovost Zivljenja bolnikom. Hkrati pa omogociti sprejem bolnikov, ki ne potrebujejo akutne
zdravstvene obravnave na negovalni oddelek, kjer bi jim bile zagotovljene aktivnosti zdravstvene
nege, rehabilitacije ali oskrbe v krajSem &asovnem obdobju in ki jih ni mogoce izvajati v domadem
okolju.

Cilji Studije so bili pridobiti podatke o deleZu bolnikov, ki bi potrebovali nadaljnjo oskrbo v negovalnem
oddelku, doloditi ¢asovne okvirje, ki bi omogocali ustrezno reSevanje bolnikovih nadaljnjih potreb,
ugotoviti, za koliko €asa bi lahko skrajSali lezalno dobo v bolniSnici in ali bi za nov program lahko
uporabili ze obstojeCe posteljne kapacitete.

V Studiji smo opredelili kriterije za sprejem v negovalni oddelek in medicinske kriterije.

Kriteriji za sprejem v negovalni oddelek (Peternelj,1999):

1. kroni¢ni bolniki, ki po kon&ani hospitalizaciji v aktivnem delu bolniSnice potrebujejo Se
rehabilitacijski program ali druge programe zdravstvene vzgoje;

2. bolniki, ki po kon&anem terapevtskem programu v aktivnem delu bolniSnice in pred odhodom v
domado oskrbo ali drugo organizirano obliko varstva potrebujejo Se nadaljevanje zdravstvene
nege;

3. bolniki pri katerih je potrebno nadaljevati v bolniSnici za¢eto terapijo in Se potrebujejo obasen

nadzor;



4. bolniki, ki potrebujejo le zdravstveno nego in v celoti sami krijejo stroSke bivanja.
Medicinski kriteriji za premestitev bolnika iz akutne zdravstvene obravnave v neakutno zdravstveno
obravnavo:
1. bolnik, ki se je zdravil v bolni$nici vsaj dva do tri dni;
hemodinamsko in respiratorno stabilen;
elektrolitsko urejen;

nima intravenozne terapije samo v primeru, ko je le ta vzrok za nadaljevanje hospitalizacije;
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psihi€no urejen bolnik, ki ima v bolniSnici preizkuSeno sedativno ali antipsihoti¢no terapijo ter

zato ne potrebuje stalnega nadzora.

Rezultati Studije so pokazali, da so prisotne potrebe po novi organizacijski obliki, ki bo omogoc&ala
predvsem izvajanje programa neakutne zdravstvene obravnhave. Pri bolnikih je bila najpogosteje
prisotna Se potreba po nadaljnji zdravstveni negi (45 %), rehabilitaciji (30 %) in socialni obravnavi (26
%) (Peternelj, 1999). Ugotovljeno je bilo, da s programom vplivamo na skrajSevanje lezalne dobe na
akutni zdravstveni obravnavi, kar pa ima za posledico tudi pozitivne finanéne ucinke. V neakutni
zdravstveni obravnavi se ne izvaja draga diagnostika in terapija, prihranek pa je tudi v kadrovski
strukturi zdravstvenega tima. Prisotnost zdravnika je potrebna v manjsi meri.

Z reorganizacijo dela v bolniSnici bi lahko program izvajali na obstojecih posteljnih kapacitetah.

To je bila prva tovrstna Studija v Sloveniji, katere rezultati so bili tudi osnova za izdelavo idejnega

projekta in nadaljevanje aktivnosti na nacionalni ravni (Peternelj, 1999).

Koraki do ustanovitve negovalnega oddelka

V Sloveniji do leta 2000 nismo imeni negovalnih oddelkov. Organizacijski model negovalnih oddelkov
smo pripravili na podlagi tujih izkuSenj in nasih rezultatov ter ga prilagodili potrebam in zmoZnostim
nasega okolja. V Kliniki Golnik smo pripravili projekt, ki je natan&no opredelil organizacijo negovalnega
oddelka, ki mora biti samostojna enota, kriterije za obravnavo bolnikov v neakutni obravnavi, programe
dela, dokumentacijo, kadrovsko sestavo zdravstvenega tima, kazalnike kakovosti in finanéne ucinke. V
projektu smo predlagali tudi zakonske reSitve, ki bi omogodile umestitev neakutne zdravstvene
obravnave v sistem zdravstvenega varstva .

Glede na rezultate Studije in ekonomski vidik smo v zacetni fazi predvideli negovalni oddelek, ki bi imel

v negovalni enoti 24 postelj in 5 do 6 postelj za dnevni center. Predvideno bivanje v negovalnem
oddelku je bilo omejeno na tri mesece. Vodenje negovalnega oddelka naj bi zaradi vsebine programa
dela prevzela diplomirana medicinska sestra.

Osnovno vodilo negovalnega oddelka je bilo izvajanje kakovostne zdravstvene nege in ostalih
zdravstvenih in socialnih storitev s ciliem, da se izboljSa oz. stabilizira bolnikovo zdravstveno stanje,
glede na moznost samooskrbe ter zagotovitev primernih zdravstvenih in socialnih storitev, ki jih bolnik
potrebuje po odpustu. Strokovna raven zdravstvene nege ne sme biti nizja od zdravstvene nege na
akutni obravnavi. Negovalni kader ves €as zagotavlja kakovostno izvajanje zdravstvene nege in sledi

vsem novostim na tem podro¢ju. Bolnika obravnava individualno in celostno. S postopki zdravstvene



nege in zdravstvene vzgoje spodbuja bolnika k ¢im vedji samooskrbi in pri tem v najvecji mozni meri
vklju€uje tudi svojce. Ves Cas dela v tesni povezavi z ostalimi ¢lani zdravstvenega tima - fizioterapevtom,
socialnim delavcem, delovnim terapevtom in zdravnikom (Peternelj, 2000).

V okviru programov dela smo predvideli na€ine aktivhega vklju€evanj bolnika in njegovih bliznjih v
neakutno obravnavo kot tudi vklju¢evanje prostovoljcev. Pomemben poudarek dela je bil previden tudi
na povezovanju z ostalimi zunanjimi izvajalci obravnave. Neakutna obravnava mora biti most oziroma
vmesni €len, ki zagotavlja neprekinjenost obravnave in vecjo varnost za bolnika na poti iz bolni$nice v
domaco oskrbo ali drugo obliko oskrbe.

V letu 2000 so v Sloveniji izdelali Projekt potreb in organiziranosti negovalnih oddelkov in zavodov v R
Sloveniji.

Leta 2001 je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije prvi¢ namenili finan¢na sredstva za zagon
tega projekta. Ustanovili so tri oddelke za podalj$ano bolniniéno zdravljenje. Ceprav je bila Klinika
Golnik nosilec idejnega projekta in postavila temelje za izvedbo nacionalnega projekta, v katerem smo
aktivno sodelovali, programa v za&etni fazi nismo dobili.

Kriteriji za sprejem so bili nedoreceni, zato je bilo njihovo razumevanje zelo razli€no. Najpogosteje so
za sprejem upoStevali kriterij dvakratne priznane leZalne dobe. Nerazumevanje ali nespostovanje
kriterijev je veCalo strodke izvajanja tega programa. Na teh oddelkih so namre¢€ izvajali tudi diagnostiko
in zdravljenje (Peternelj, Sorli, 2004). Programi dela pa v ve&ini niso sledili osnovnemu namenu
negovalnih oddelkov.

V letu 2003 smo v Kliniki Golnik sprejeli odlo€itev, da ustanovimo negovalni oddelek. Bili smo v
procesu prenavljanja statuta, kar nam je omogocilo vklju€iti novo organizacijsko obliko v dejavnost

bolniSnice.

Slika 1: Negovalni oddelek Klinike Golnik (foto: arhiv negovalnega oddelka)



Z odprtjem negovalnega oddelka (6. januar 2003) smo v Kliniki Golnik prvi v Sloveniji priceli izvajati
program neakutne zdravstvene obravnave, ki ga lahko primerjamo z definicijami, ki so v svetu za te
programe priznane. Pri postavljanju kriterijev za sprejem bolnikov in organiziranju dela, smo upostevali
Ze izdelan Predlog potreb in organiziranosti negovalnih oddelkov v Sloveniji, ki temelji na izku$njah
tujih ustanov Program dela neakutne obravnave vkljuCuje aktivnosti za vzpostavitev vedje

samostojnosti bolnika in odpusta bolnika domov (Peternel;j et al, 2000).

Zakljugek

Klinika Golnik je z idejno zasnovo in razvojem negovalnega oddelka postavila temelje neakutni
obravnavi in v veliki meri doprinesla k celostni ter kakovostnejsi obravnavi bolnikov v slovenskem
prostoru. Program neakutne bolniSnicne obravnave omogo¢a bolnikom po zakljuéeni akutni
zdravstveni obravnavi varnejsi prehod v domaco oskrbo in poveCuje kakovost njihovega Zivljenja.

Usmerjena obravnava omogoca hkrati tudi u€inkovitejSo in racionalnej$o porabo finanénih sredstev.
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ZACETKI DELOVANJA NEGOVALNEGA ODDELKA V UNIVERZITETNI
KLINIKI ZA PLIUCNE BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK, pogovor z Ido

Hafner

Urska Lunder, dr.med., Judita Slak, dipl.m.s.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E-posta: urska.lunder@klinika-golnik.si; judita.slak@klinika-golnik.si

Izvlecek

Ida Hafner, dipl. m. s., prva vodilna medicinska sestra in organizacijski vodja negovalnega oddelka v
Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik, od ustanovitve negovalnega oddelka januarja
leta 2003 do svoje upokojitve oktobra leta 2009. Bila je tista oseba, ki je ob podpori vodstva Klinike
Golnik in podpori negovalnega tima orala ledino in bila glavna zasluzna za izvedbo ideje in projekta
prof. dr. Jurija Sorlija in Andreje Peternelj, dipl. m. s. V pogovoru nam je razkrila svoje spomine, ovire
in priloznosti, s katerimi se je sreCala ob ustanovitvi negovalnega oddelka in zacCetkih izvajanja

neakutne obravnave.

Slika 1: Ida Hafner na delovhem mestu (foto A. Delimar)
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Kako se spominjate same ideje za odprtje negovalnega oddelka ter ustanovitve in zadetkov delovanja
oddelka?

Vodstvo klinike je podalo obvestilo o ustanovitvi in odprtju negovalnega oddelka, glavna medicinska
sestra klinike pa je predstavila nac¢rt dela. Oddelek je bil odprt v prostorih internega oddelka 400. Lepi
prostori so bili na 400, oddelek je bil vedno svetel in topel, tudi po barvah, ne samo po ob&utku. Bilo je
od 21 do 24 postelj. Lezalna doba bolnikov je bila tri tedne, na akutnih oddelkih pa od 4 do 5 dni. Pri
nas je delo potekalo bolj umirjeno in po€asi, brez diagnostike in urgenc. Po ustanovitvi so se postelje
hitro zapolnile z bolniki. En zdravnik je bil dolo¢en za negovalni oddelek, dolodil ga je direktor. Najprej
je bil odgovorni zdravnik prof. Kosnik, nato dr. Zidarn. Zdravniki so se pogosto menjali, niso bili radi
razporejeni na negovalnem oddelku, ker tu ni nobene perspektive za zdravnika. Tako so verjetno ¢&utili,
ne vem, medicinske sestre smo si tako predstavljale. Imeli smo tudi nekaj postelj za obravnavo
sladkornih bolnikov. Vodil jih je dr. Marjan Kristanc, medicinske sestre smo ga bile zelo vesele, ker
smo ga bile vajene kot internista in diabetologa. Izvajale smo zdravstveno vzgojo sladkornih bolnikov.
Z zdravniki smo medicinske sestre vzpostavile dober odnos, mislim, da so vseeno radi delali pri nas.

Zjutraj je bila najprej opravljena negovalna vizita, nato smo poklicali e zdravnika, da je uredil terapijo.

Ali ste se sreCevali s kakSnimi zaCetnimi ovirami, problemi?

Pogosto smo Klicali zdravnika za ureditev terapije za neozdravljivo bolne. Zdravnikom se je zdelo, da
jih preve€ pogosto kli¢emo in mladi zdravniki kar niso upali predpisovati mo¢ne analgeti¢ne terapije.
Povedala sem direktorju, kaj ta oddelek potrebuje, da bi bilo potrebno na negovalnem oddelku imeti
stalnega zdravnika, ki bi tem bolnikom dolocil pravo terapijo, saj ni bilo mogo€e umiriti bole€ine z
navadnimi analgetiki. Bolniki so trpeli zaradi slabosti, hudih bolec€in in bruhanja, ¢emur smo bile
medicinske sestre velikokrat priCa. Mi smo, s spoStovanjem, medicinske sestre, ampak vendarle le
medicinske sestre in vemo, katere meje ne smemo presedi.

Nekega dne me je poklical direktor in sem se ustra$ila, da je kaj narobe, on pa je rekel: »No, zdaj se
boS pa smejala od veselja. Ali ve§, kdo bo priSel na Golnik v sluZbo in na negovalni oddelek, tvoja
Lundrova, UrSka Lunder«. Ve€krat sem mu omenila delavnice, ki smo jih imeli v Logarski dolini in jih je
vodila dr. Lunder. Tam sem prvi¢ spoznala kaj pomeni paliativna oskrba. Te delavnice so se mi
zapisale v spomin, v vsako celico telesa, in v tem sem videla pravo pomo¢€. Pohitela sem na oddelek
in povedala medicinskim sestram, ki so enako Cutile, vsaj tiste, ki so bile na delavnicah v Logarski
dolini. Ne bo treba ve¢ tolikokrat klicati zdravnika in prositi, bolniki bodo dobili stalno terapijo. Takrat se
je za nas, ki smo skrbele za umirajoe in kroniéne bolnike ter neozdravljivo bolne, zgodila velika

sprememba.
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Slika 2: Sre€anje z gostjo Barbaro Mikli¢ Tirk 8. oktobra 2009 na negovalnem oddelku (foto S.

Papler)

Vmes pa se je negovalni oddelek tudi Ze selil?

Res je, kar naenkrat smo dobili »ukaz«, da se moramo v enem tednu preseliti v stavbo stare infekcije
in lahko re¢em, da je bila to za mene sre€a. Tudi v mladosti sem tukaj delala in bilo mi je lepo.
Lokacija je lepa, malo je odmaknjena, stavba sama je sicer precej stara, ampak vse se da s pametjo
malo obnoviti. Samo sredstva so vedno problem. Obljubili pa so jih in tako smo se pocasi zaceli seliti.
Sprva na oddelek, ki je bil samo za¢asno malo opremljen, tako da smo lahko zaceli delati. Pomembno
je bilo, da je tekla topla in mrzla voda, da so bila strani$¢a v redu in da je v kopalnicah vse delovalo.
Tla so bila obnovljena in stene na novo pobarvane. V zaCetku smo usposobili samo polovico oddelka,
ki je bil v€asih oddelek za tuberkulozne bolnike in je bil zares velik, prevelik za negovalni oddelek.
Imeli smo premalo zaposlenih, da bi odprli cel oddelek. Bili sva z Vero Benedik in Se kak3nih Sest
medicinskih sester, ki so delale v treh izmenah. Delo je bilo bolj fizicno kot psihi¢no stresno. Nekatere
medicinske sestre so si Zelele delati pri nas, na primer Marija Bistan, ki je dolgo €asa hrepenela, da bi

priSla, pa se je moralo prej sprostiti delovno mesto.

Kako so na akutnih oddelkih prepoznali potrebo po neakutni obravnavi in bolnike premestili na
negovalni oddelek?

Tako kot ob vsaki uvedbi nove stvari, je bilo na zaCetku Cultiti velik odpor. Vsako sredo sem hodila na
obhod in sprasevala medicinske sestre, ¢e so na oddelkih prepoznali bolnike za premestitev na
negovalni oddelek ali vkljuCitev v paliativho oskrbo. Program in datume sem si zapisovala v poseben
zvezek in sprasevala, kateri pacienti so bili prepoznani s strani medicinskih sester. A kar ni zazivelo.
Tako je pac na zaletku. S€asoma, ko to ni delovalo in ker medicinske sestre niso opravljale tistega,
kar smo se na kolegiju medicinskih sester dogovorili, hamre¢ prepoznavale bolnike, primerne za

neakutno obravnavo, nisem bila ve¢ prav prijazna. Zakaj ne more vsak svojega dela opraviti, ¢e to
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prosimo, saj smo se dogovorili na sestrskem kolegiju in je bilo predstavljeno s strani vodilnih na
oddelénih sestankih? Vsaka vodilna medicinska sestra naj bi priskrbela informacije za svoj oddelek, pa
niso imele podatkov, ko sem prisla. NajlepSe odnose sem vedno imela s koordinatorkami na akutnih
oddelkih.

Akutni oddelki so bili zelo zasedeni z nepokretnimi, starejSimi kroni€nimi bolniki. Potem ko so jih
predstavili timu negovalnega oddelka, so prisli v k nam oskrbo. V za¢etku, ko osebje bolniSnice Se ni v
celoti sprejelo negovalnega oddelka, smo morali za premestitev bolnikov kar prositi. Sluzba
zdravstvene nege je dobro delovala, na kolegiju in prek vseh vodilnih medicinskih sester je bilo takoj
po ustanovitvi negovalnega oddelka predstavljeno, kaj delamo na negovalnem oddelku, kaksen je
namen oskrbe v neakutni obravnavi in koliko &asa traja. Ze ob sprejemu na akutni oddelek je bilo treba
nacrtovati premestitev zaradi narave obolenja ali pa oslabelosti in starosti, in seveda ¢e ni bila mozna
oskrba s strani svojcev. Timska medicinska sestra na akutnem oddelku je morala sodelovati s svojim
le¢e€im zdravnikom in mu predstaviti problem, da sta se skupaj odloCila za premestitev. Seveda pa je
bilo potrebno najprej vpraSati pacienta, ¢e si premestitve zeli. Moram povedati, da se nikdar ni zgodilo,
da pacient tega ne bi Zelel. Nasprotno, Zeleli so si, pa jih v€asih ni bilo mogocCe prestaviti, ker je bil
negovalni oddelek zaseden, pa kadar kak3nega bolnika tudi po preteku roka za bivanje na
negovalnem oddelku nismo mogli odpustiti, ker ni bila mozna oskrba doma in ni bilo prostora v
domovih. V takem primeru smo sodelovali s patronazno sluzbo, pomagala pa je tudi nasa socialna
delavka, da smo nasli kakSen prostor v domu za starejSe. Zdaj pa se domovi za ostarele zapirajo.
Problem je bil predvsem z bolniki iz mest, s podezelja jih nismo imeli veliko. Zdi se, da so ljudje na
dezeli Se vedno bolj med seboj druzinsko povezani in skrbijo za svoje ostarele in oslabele. Mnogim od
teh oslabelih bolnikov niti nismo mogli ve¢ veliko pomagati pri izboljSanju samooskrbe. Takim smo
poskusili pridobiti prostor v domovih za ostarele, vendar so bili domovi takrat zelo zasedeni, zlasti po
Gorenjski ter v Ljubljani in okolici. Manj zasedeni so bili domovi v Prekmurju in na Primorskem. Zivo se
spomnim pacientke iz TrZi€a, ki je bila sprejeta v dom starejSih na Primorskem. Kasneje je sicer prisla

v dom upokojencev v TrZi€u, ko se je postelja sprostila. Takih primerov je bilo kar neka,j.

Kaj se je takrat za vas spremenilo? Uvesti ste morali veliko sprememb pri svojemu delu, nenadoma je
bilo veliko komuniciranja, povezovanja in samostojnega odloanja na oddelku, imeli ste novo viogo?
Najbolj je bilo pomembno, da sem jaz sama imela obilo Siroke izobrazbe. To pri nas na Golniku nikoli
ni bil problem. Kadar koli smo se zeleli izobraziti, smo tudi se. Res, v tistih ¢asih smo se veliko
izobraZevali. Pogosto sem to povedala kolegicam na srecanjih in seminarjih, ko so me spraSevale,
kako da gremo medicinske sestre na Golniku lahko na vsa izobraZevanja. Verjetno tudi zato, ker smo
znale predstaviti in prikazati, zakaj se je treba izobraZevati na posameznih predavanjih, seminarjih,
delavnicah. Se posebej na temo komuniciranja in paliativne oskrbe. Tu smo imele medicinske sestre
zelo malo znanja. Zdravstvena nega seveda ni bila problem, saj je to je nasa osnovna izobrazba.
Prelomnica je bila na delavnicah v Logarski dolini, ki jih je vodila dr. Lunder, takrat se je za¢elo v nasih
glavah novo razmisljanje.

Marsikdaj se je bilo potrebno na hitro odlo&ati, tudi srednje medicinske sestre v popoldanskem in

no¢nem C€asu, ko so edine ostale ob bolniku. Vsi smo §li z radostjo v usposabljanja in izobrazevanja
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na temo paliativne oskrbe, prav zato, ker smo Zeleli ostati skupaj v tem timu. Vsi smo Cutili, da
pripadamo drug drugemu. Veliko smo skupaj preziveli Zze na oddelku 400 in smo se tudi skupaj
odlocali. Verjeli smo, da nas bo to bolj povezalo, da bomo lazje enotno razmisljali, delali in oskrbovali
nade paciente. Pogosto sem povedala kolegicam in kolegom, da jih cenim in spoStujem, predvsem
zaradi odlocitev, ki so jih morali popoldne in ponoc¢i sami sprejemati, in zaradi njihovega pridobljenega
znanja in izku8enj. Lazje je bilo, ko smo imeli dr. Lunder stalno tu, saj je bolnika prestudirala in dolo€ila
VS0 potrebno terapijo. Uvajala je mlade zdravnike — tisti, ki so dezurali, so se veliko naucili od nje in
tudi od zdravnice iz SploSne bolniSnice Jesenice, anasteziologinje dr. Mateje Lopuh. Veliko je bilo
vredno, da so ti zdravniki poznali podroCje paliativne medicine. Nase medicinske sestre niso veC s
strahom Kklicale zdravnika k bolnikom. Zdravniki so znali predpisati ali spremenili terapijo, ker so bili
tega nauceni. Spomnim se morfijev, preparatov, ki so bili takrat neprecenljiva vrednost. Vedeli so,

kak$en odmerek predpisati posameznemu bolniku, kolikokrat in kako ga spreminjati.

So bili v drugih ustanovah radovedni, kako vam gre?

To smo bili ponosni, morebiti v€asih kar vazni! Vodstvo in dr. Lunder so poskrbeli, da so prihajali na
oglede. Meni je bilo vedno lepo. Verjamem, da je tudi vec€ina nasSih medicinskih sester tako &utila. Imeli
smo kaj povedati in pokazati, ker je to malo druga¢na oskrba. Zdravstvena nega v prvi vrsti, zraven pa
Se oskrba in skrb za pacienta od takrat, ko smo zvedeli, da bo priSel k nam, pa potem, ko smo stopili v
stik s sorodniki in jih povabili na razgovore na negovalni oddelek. Tudi kak$ne pohvalne misli in
besede smo dobili s strani svojcev, kolikor se spomnim. Nikdar ni bilo nobene pripombe ali pritozbe,

sami superlativi.

Kako je mozZno, da so bili kljub temu, da se tu pogosto ne dogaja tista slavha medicina, bolj
zakljuevanje, bolniki in svojci zadovoljni ali celo navdihnjeni, in da je oddelek tako dober, radosten, in
se vsi dobro pocutijo? Kaj pravite?

Tiste najhujde teZave, ki so jih pacienti imeli na negovalnem oddelku, so s pomocjo paliativhe oskrbe
izginile. Niso vec¢ imeli boledin, ni jim bilo slabo, niso bruhali, ni jih bilo strah, lepo so dihali. Stalno so
lahko bili v stiku s svojci. Velika prednost je, da so svojci vabljeni, da lahko pridejo kadarkoli, da so
lahko ob bolniku tudi popoldne, ponodi ali pa dalj ¢asa. Da so lahko s pacientom v sobi, zraven njega,
da lahko zraven umirajoCega celo prespijo. Pri teh spremembah smo bili tudi mi v timu na zaCetku
skepti¢ni. Ampak z veliko pogovora in z dobro predstavitvijo, kako je to drugje dobro ute¢eno, smo
hitro videli, da je to samo pozitivho in dobro, da ni nobeno breme, nasprotno, medicinski sestri je celo

V 0poro.

Kako pa so to spremljali bolniki, ki so bili na negovalnem oddelku za podaljSanje neakutnega
zdravljenja? Kako ste doZivijali umiranje skupaj s svojci?

Ne zdi se mi, da so dozivljali kakSne travme. Ljudje so Zze tako naravnani, da ¢e Cutijo, da se nekje
Zivljenje poslavlja, ne spraSujejo. To vem iz izkuSenj. V za€etku nismo imeli enoposteljne sobe za hudo
bolne in umirajoe, nato se je dr. Lunder spomnila in razvila to idejo. Imeli smo le dvo-, tri- ali Stiri

posteljne sobe. V teh sobah so bili skupaj negovalni bolniki, ki se bodo rehabilitirali in odsli domoy, in
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umirajoci bolniki. Nismo mogli druga¢e pomagati, kakor da smo namestili Spansko steno, ki pa ni
mogla zadrzati zvokov jokajocih svojceyv, skriti njihove Zalosti. Pacienti v sobi so vedeli, kaj se dogaja z
njimi. Potem pa smo s skupnimi mo¢mi prenovili oddelek in uredili enoposteljene sobe za umirajoce.
Problem je bil seveda denar, ampak vodstvo nam je vedno prisluhnilo, ¢e ne takoj, pa ¢ez nekaj Casa.
Na lokaciji ene od enoposteljnih sob je bila moja pisarna, pa sem rekla, da ne rabim tam svoje sobe,
naj bo to soba za pacienta, naj gleda v park, borovce in na njih veverice. Potrudili smo se, da so bile
sobe za paciente obrnjene proti jugu in so gledale na park in na sonce, da so bile zracne in svetle.
Tudi sestrsko sobo bi prestavili na severno stran, a nekako ni bilo izvedljivo. Ko sem bila Ze v pokoju
in sem neko¢ priSla na obisk, sem videla, kako lepo ste obnovili sestrsko sobo! In kako je Ifigenija
Simonovi¢ Zagori¢nik pobarvala stole. In kak$ne lepe slike so se potem znasle na stenah hodnika.
Take stvari je treba poudariti. Dobri ljudje so nam, mislim, podarjali stvari tudi zaradi naSega delovanja.
In verjetno tudi zaradi delovnega vzdusja, ki je bilo tako dobro, da smo prakti¢no vsi tu do¢akali pokoj.
Ne spominjam se, da bi kdo Zelel iti na kak$en drug oddelek. Ce vsi sodelujejo, so problemi manjsi in
se jih da resiti. To vzdu$je se potem prenasa tudi na paciente in svojce.

Vedno ste bili pripravljeni vpeljevati novosti,tudi rehabilitacijo bolnikov s kroni¢éno obstruktivno plju¢no
boleznijo?

Seveda, samo za ta program nimam obcutka, da je prav dobro zazivel tu na negovalnem oddelku.
Vedno smo imeli tezave z zaposlovanjem. Na oddelku smo imeli ideje za stalnega fizioterapevta, Zeleli
smo celo delovnega terapevta, kar bi bilo zelo dobro. Saj vsi vemo, da organi krnijo, ¢e jih ne
uporabljamo, in da je treba bolnike razgibavati. Nekaj ¢asa smo imeli fizioterapevta Davida Ravnika, a
je odsel. Pa prostovoljci so nujno potrebni. Imeli smo Studente ali dijake. Glede na protokole, kako bi
morali skrbeti za paliativne bolnike, bi rabili ve¢ zaposlenih, a jih nismo dobili. Pa smo vseeno kar
dobro zanje skrbeli v isti zasedbi. A poudariti je treba, da smo imeli izkuSene zaposlene, ki so veliko
obvladali od prej in ki so od mladosti pilili svoj znagaj, znanje in veselja do dela. Tako smo z enakim

Stevilom zaposlenih vpeljevali novo dejavnost — paliativno oskrbo.

Kako pa je bilo, ko ste dobili prvo bolnico na invazivni mehanic¢ni ventilaciji?

To je bil za nas na negovalnem, ki nismo imeli tega znanja, kar velik zalogaj. Najprej so ham primer
predstavili. Ceprav smo takrat Ze imeli dr. Lunder in to ni bil ve& tak problem, mislim, da nas je bilo vse
po vrsti zelo strah. Predvsem zato, ker smo dalec€ stran od intenzivnega oddelka. Na oddelku 400 smo
bili navajeni delati zraven intenzivhega oddelka in je bil obCutek dober. Karkoli se je dogajalo, smo
samo odprli vrata, zavpili, pa smo Ze leteli in reanimirali. Tukaj smo pa oddaljeni. Najprej smo pripravli
sobo, prostor, posteljo, aparature. Nekajkrat smo Sli na intenzivni oddelek pogledat, kako ventilacija
poteka, kako se bolnica obnasa, kako se odziva na aparat. Potem smo se hodili po planu uditi k
medicinskim sestram na intenzivni oddelek. Ko smo spoznali, da delo obvladamo, smo se dogovorili
za premestitev. Gospa je pustila v nas globoke spomine, Se posebej zaradi svojcev. Svojci so bili prav
posebni ljudje, na nas so se zelo navezali, skoraj smo jih sprejeli za svoje domace. Verjetno tudi zato,
ker je bila bolnica dokaj mlada in je zelo dolgo Zivela na aparatu. Bila je zelo dobro oskrbovana, zato

so se medsebojne vezi Se bolj poglobile. Veliko smo se pogovarjali z njimi, lepo po domace in
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preprosto, vse so lahko vpra$ali, vsako bojazen izrazili, vsak strah povedali. Dr. Lunder jim je vse tako
razlozila, da so bili vedno poteSeni. Dolgo so hodili na obiske, bolnica ni trpela, lepo se jih spominjam.

Ravno v tem primeru, ki smo se ga tako bali, smo bili zelo zadovoljni, ker se je vse dobro izteklo.

Ker ste dobro delali in je $el o tem naokrog tudi glas s strani bolnikov in svojcev, ste dobili kdaj tudi
prosnje za sprejem iz drugih ustanov?

Seveda. Ni bilo dneva, da ni bilo klica s proSnjo, da bi koga premestili. Dober glas gre v deveto vas - ta
pregovor je za nas gotovo veljal, a se ga niti nismo zavedali. V&asih smo bile prav jezne, ker so nas
klicali iz vse Slovenije in nas motili pri delu, tu pa smo bili tako polno zasedeni, da smo imeli prakti¢no
¢akalno dobo za postelje na negovalnem oddelku. Vedno so klicali mene - svojci bolnikov in tudi
zdravniki s terena. Tem sem svetovala, naj se obrnejo na direktorja, saj je premestitev na negovalni
oddelek mozna le iz naSe bolniSnice, izven nje pa le po dogovoru z direktorjem klinike. Ampak nikoli ni
nihce klical direktorja. V&asih sem jim rekla, naj pokli¢ejo dr. Lunder, €e je Slo za paliativhega bolnika.
V¢asih smo sprejeli tudi kaSnega svojca nasih zaposlenih, €e je bil v stiski, a vedno po predhodnem

pogovoru z direktorjem.

Kaj pa dokumentacija, protokoli, navodila, je bila Ze takoj na zacetku prirejena za neakutno obravnavo
ali jo je bilo potrebno urediti?

Na zacetku sploh nismo vedeli kaj bomo imeli kot dokumentacijo, poznali smo le terapevtski list in
negovalno dokumentacijo. Brez protokolov ni reda, brez navodil tezko dela$. In prav hitro so se
izkazale potrebe po navodilih, kako naj negovalni oddelek deluje, kako se pacienta sprejme, vodi, kdo
za njega skrbi, kdo je odgovoren za terapijo in za spremembe, kdo je odgovoren za odpuste. Vse tisto,
kar misli§ in potem tudi naredis, je treba imeti nekje zabeleZeno. Ce ni zabeleZeno, se hitro izgubi,
izpuhti. Kar je zabeleZeno, je tudi edini uradni dokument. Zavedali smo se, da moramo svoje delo
dokumentirati in ustrezno evidentirati, da imamo nekje zabeleZeno in vedno lahko pogledamo, tudi za
nazaj. Velikokrat se je zgodilo, da smo gledali stvari za nazaj, torej smo morali dokumente tudi dobro
arhivirati. Moram pa povedati, da na splosno vse to dokumentiranje in beleZzenje vzame veliko ¢asa.
Pri tem nam je dr. Lunder stala ob strani, ker marsikdaj medicinske sestre nismo vedele kako in kaj.
Pa je prinela svoj izkusnje in smo potem vpeljali. Verjamem, da smo bile v€asih slabe volje, ¢es, spet
bomo nekaj belezili, ampak to je verjetno nekakSen refleks, ko se vpelje nekaj novega ob enakem

Stevilu zaposlenih. Ampak je Slo.

So imeli bolniki ob premestitvi z akutnih oddelkov vedno urejeno vso predpisano dokumentacijo ali ste
imeli na tem podrocju kaj teZav?

V¢asih je bilo brezhibno, z nekaterih oddelkov vedno brezhibno, od negovalne dokumentacije do
zdravniskega zaklju€ka. Pri nekaterih, vedno pri istih, pa smo morali posredovati in ukrepati. Ena stvar
ni bila napisana, druga ne zakljuena, tretja ne predpisana, in tako naprej. Seveda se nam je zdelo
malo neumno, da moramo razmisljati za druge. Vsak naj dobro naredi svoje delo: na akutnem mora

biti speljano do konca, na negovalnem bomo pa potem svoje naprej vodili.
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Na negovalni oddelek so v zacetku v nocni sluzbi hodile pomagat medicinske sestre z bolniskih
oddelkov, nato pa ste uvedli dezurstvo medicinskih sester na negovalnem oddelku, zakaj?

Dobili smo bolnico na invazivni ventilaciji, zahtevnost dela je postajala veéja. Ni bilo ve¢ varno, da je
na oddelku samo ena medicinska sestra, pomo¢ druge pa je tako oddaljena. Potem ko smo videli, da
je dela vec in da je bolj zahtevno, smo Zeleli ve¢ zaposlenih. In tako se je organizirala deZurna
medicinska sestra na negovalnem oddelku. Malo je bilo o€itkov s strani sodelavcev z drugih oddelkov,
ampak so hitro uvideli, da je bila potreba po pomoci realna. DeZurno medicinsko sestro na
negovalnem oddelku so poklicali ob vsakem obra¢anju in previjanju, ¢e je bil na oddelku umirajoci
bolnik, pa ¢e so bili bolniki nemirni ali ¢e bi bilo z aparatom za invazivno ventilacijo kaj narobe in bi bilo

treba bolnika ro¢no predihavati.

Ce so morali dezurni ponoéi na negovalni oddelek ali pa medicinske sestre v pomod, jih je bilo kaj
strah?

Seveda. Sploh v zaletku, ko smo imeli venozno terapijo, infuzije, tudi kakSna transfuzija je v€asih
tekla, in dezurne diplomirane medicinske sestre so morale priti na oddelek v vsakem vremenu in ¢asu,
tudi ponodi. Nekatere je bilo tako strah, tako da smo morali nekajkrat poklicati varnostnika, ker so se
po stopniSCih kdaj pa kdaj zadrzevali narkomani. Pa ne dolgo, ker smo to hitro preprecili z nadzorom.
Namestili smo dodatne Iudi in varnostnik je imel obhode tudi ponodi, nekaj ¢asa po dogodkih z
narkomani je dezurno medicinsko sestro spremljal do oddelka. Saj so se malo delali norca iz nas,

ampak treba je bilo samo zlesti v kozo te medicinske sestre.

In potem ste predali delovno mesto in odsli v pokoj, kako vam je bilo? Ste bili utrujeni, je bilo vodilno
delovno mesto na negovalnem oddelku naporno?

Strasno sem si Zelela upokoijitve, takoj ko je bilo mogoce. In to sem tudi speljala. Vesela sem, da sem
se tako odlo€ila, niti za trenutek mi ni bilo zal. V Zivljenju sem marsikaj zamudila pri svoji héerki ravno
zaradi narave svojega dela, sedaj bi pa rada malo notri prinesla, vsaj pri vnukih. Prve vnukinje Se
nisem mogla paziti, ker sem bila Se v sluzbi. DeZurala res nisem ve¢, ampak negovalni oddelek pa
paliativa skupaj, in vse te selitve ter obnavljanja, problemi z zaposlenimi - to jemlje veliko energije. Z
leti zaduti$, da manj zmore$. Ceprav glava $e hode, telo ne uboga veé tako. Zaénejo se bolezenske
tezave, a jih ignorira$ in si jih noCes$ priznati. Misli$ si, samo da v redu pridem v sluzbo, da sem v redu
tistih osem ur, pa bo. Nikoli ni bilo osem ur, je bilo tudi ve¢, in nikoli ne gledas na uro, da bi Sel to¢no
domov. Pa ti za to niti ni nikoli Zzal. A sam sebe mora$ znati poslusati. Sama sebi sem zacela iti na
Zivce. To je pa grozen obd&utek. Tega sicer nisem govorila. Kot vodja moras marsikaj obdrzati v sebi.
Tako sem vedela, da moram oditi. Sedaj se posvedam tistemu, kar sem v obdobju redne zaposlitve

zanemarila — svoji druZini.

Hvala lepa za pogovor.

17



VLOGA IN POMEN NEGOVALNIH ODDELKOV

Prof. dr. Mitja KoSnik, dr.med.

Univerzitetna klinika za pljuéne bolezni in alergijo Golnik

E-posta: mitja.kosnik@klinika-golnik.si

Uvod

Stroski zdravstvene oskrbe nezadrzno naraS€ajo zaradi demografskih sprememb in novih tehnologij
zdravljenja. Zaradi demografskih sprememb vse vedji del predstavljajo stroSki dolgotrajne oskrbe.

Leta 2008 je bilo v slovenskih bolniSnicah 300.639 epizod zdravljenja, od tega 269.532 zaradi bolezni,
31.107 pa zaradi poskodb in zastrupitev. Povpre€na lezalna doba zaradi bolezni je bila 8,1 dneva. V
bolniSnicah je umrlo 9.233 oseb oziroma 50,4% vseh umrlih v letu 2008 v Sloveniji. Starejsi od 64 let
so predstavljali 35,5% vseh obravnav oziroma 38% obravnav zaradi bolezni. Razlogi za bolniSni¢no
obravnavo se v razlicnih starostnih skupinah nekoliko razlikujejo. StarejSi od 64 let so najpogosteje
hospitalizirani zaradi bolezni obtocCil, neoplazem, bolezni prebavil, dihal in miSi¢éno-skeletnih vzrokov
Q).

Leta 2009 so bilo v Sloveniji v domovih za starejSe na voljo namestitvene moznosti za 5% populacije,
starejSe od 64 let (2). Samo 8,3% oskrbovancev DSO je mlajSih od 65 let, ve¢ kot polovica pa jih je
starejSih od 80 let. Pri 68% oskrbovancih je ocenjeno, da je klju€ni vzrok za institucionalizacijo starost,
hkrati pa naj bi bilo kar 75% vseh oskrbovancev potrebnih zdravstvene nege lll. kategorije, kar
pomeni, da so pomembno okrnjeni v osnovnih dnevnih aktivnostih (3,4).

Slovensko prebivalstvo se stara hitreje kot rastejo socialnovarstvene kapacitete, kar se odraza v
naras¢ajoCem Stevilu oseb, ki ¢akajo na sprejem v dom za starejSe (4).

Ce hogemo v okviru omejenih finanénih virov vzdrzevati visoko raven zdravstveno - socialne oskrbe
prebivalstva, je kljuénega pomena, da se ohrani funkcionalna sposobnost ¢im vecjega Stevila starih
ljudi z namenom zmanjSanja potrebe po umestitvi v socialnovarstveno ustanovo, pri tistih, ki so Ze
institucionalizirani, vendar brez pomembnih nezmoZznosti, pa je potrebno prepreciti razvoj novih

oziroma poslabSanje obstojeCih nhezmoZnosti.

Neakutna obravnava in negovalni oddelki

V 90 letih prejSnjega stoletja se je v slovenskem prostoru priel uvajati model neakutne obravnave po
anglosaksonskem vzoru. TakS§en model obravnave se najpogosteje imenuje "intermediate care" ali
"subacute care". S tako organizacijo dela se olajSa delo akutnim oddelkom, ki se lahko osredotocijo na
proces diagnostike in zdravljenja. Bolnike, ki ne potrebujejo ve& akutnega zdravljenja, hkrati pa jih
zaradi nekaterih razlogov ni mogoce odpustiti domov, se premesti na neakutni oddelek.

Ce bolnike, ki potrebujejo neakutno obravnavo, zdruZimo na negovalnem oddelku, delo v bolnisnici
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poteka bistveno bolj u€inkovito, kot ¢e bi ti bolniki lezali na akutnih oddelkih. Na neakutnem oddelku je
dovolj negovalnega osebja, ki si je pridobilo ustrezna znanja. Tak oddelek ne potrebuje lastnega tima
zdravnikov, pa¢ pa se v delo teh oddelkov v omejenem obsegu vklju€ujejo zdravniki, zaposleni na
drugih oddelkih (zdravniki, ki se ukvarjajo s paliativno dejavnostjo; zdravniki ki se ukvarjajo z
geriatricno rehabilitacijo; specializanti); delo tako poteka pod posrednim nadzorom zdravnikov. To
pomeni, da je za obravnavo akutnih poslab3anj zdravstvenega stanje bolnika, v kolikor ni organizirano
drugacCe, Se vedno odgovoren zdravnik z akutnega oddelka, ki je bolnika premestil na negovalni
oddelek. Taka organizacija dela olajSa delo bolnisnice, kljub temu, da primanjkuje zdravnikov. Poleg
tega, da je kadrovska struktura neakutnih oddelkov cenej$a, se na neakutnih oddelkih praviloma ne

izvaja diagnosti¢nih postopkov, skrajSa pa se tudi lezalna dobe na akutnih oddelkih (2).

Bolnisnica Golnik je bila med prvimi ustanovami, ki so uvedle negovalne oddelke. Od oktobra 1997 do
januarja 1998 je potekal idejni projekt negovalnega oddelka. Med obravnavanimi bolniki je bilo 75%
starejSih od 65 let. Vecina bolnikov je bila obravnavana zaradi potrebe po podaljSani zdravstveni negi
in le man;jSi delez zaradi rehabilitacije. V 26% je bila prisotna socialna indikacija (5).

Leta 2004 so na negovalni oddelek BolniSnice Golnik sprejemali bolnike, ki so potrebovali podalj$ano
oziroma dolgotrajno nego, vkljuéno z dekolonizacijo, s paliativno oskrbo, z zdravstveno edukacijo,
reSitvijo socialnega problema ali rehabilitacijo. Povprecna lezalna doba na negovalnem oddelku je bila
12,3 dni. Ob sprejemu je bilo 28,65%, 35,57% in 35,08% bolnika uvr§€enih v kategorijo zdravstvene
nege |,Il oziroma lll. Med obravnavo se je odvisnost od pomoc¢i medicinske sestre zmanjsala, tako da
je bilo ob odpustu v kategorijo I, Il oziroma lll razvr§€enih 42,78%, 23,20% oziroma 34,02% bolnika.
60% bolnikov je bilo odpuséenih domov, v DSO je bilo odpus€enih 10,6% bolnika, v podaljSano
bolniSni¢no zdravljenje 4%, 3,5% jih je bilo premeS¢enih drugam, 9,6% jih je bilo ponovno sprejetih v
akutno obravnavo, 10,2% jih je umrlo (2).

Podro¢ni dogovor za leto 2011 predvideva neakutno obravnavo kot obliko bolniSni¢nega zdravljenja po
konani akutni bolnidniéni obravnavi, ko iz zdravstvenih ali socialnih razlogov ni moZen odpust
zavarovane osebe v domace okolje ali ni ve¢ mozZna nega v domacdem okolju. Neakutna bolniSni¢na
obravnhava obsega podaljSano bolniSni€éno zdravljenje, zdravstveno nego in paliativno oskrbo. Do
namestitve na oddelek neakutne bolniSni¢ne obravnave so upravi¢ene zavarovane osebe, ki niso
sposobne funkcioniranja v domacem okolju, so v terminalni fazi kroni¢éne bolezni, imajo obsezne
kroni¢ne rane, pri katerih je pri¢akovati celjenje, nimajo ozjih svojcev in jih zaradi zdravstvenega stanja
ni mozno odpustiti v domace okolje, in osebe, ki jih zaradi razli¢nih zahtevnih zdravstvenih stanj ni

mozno odpustiti niti v domace okolje niti v socialnovarstveni zavod (6).

Zakljucek

V Sloveniji imamo izkuSnje z negovalnimi oddelki, ki izhajajo iz koncepta intermediarne oziroma
subakutne obravnave, katere prvotni namen je bil sprostitev postelj, namenjenih akutni obravnavi, in

optimizaciji stroSkov bolnidni€ne obravnave. Na negovalni oddelek name8€amo bolnike pri katerih

obravnava bolezni ne zahteva ve¢ akutnega zdravljenja, potrebujejo pa nadaljevanje zdravstvene
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nege, zdravstveno vzgojo in rehabilitacijo, da bi se izboljSala sposobnost samooskrbe v domacem
okolju. Vendar se na te oddelke nameS¢a tudi bolnike, ki ¢akajo na prosto mesto v domu starejsih
obc¢anov ali na reSitev socialnega problema, s ¢imer bo omogocen odpust domoy, in tudi bolnike v
zahtevni paliativni obravnavi, vkljuéno bolnike, ki so odvisni od aparata za umetno predihavanije.

V &asu, ko se uvajajo spremembe in izboljSave v zdravstvenem sistemu, bi veljalo razmisliti o uvedbi
specifitne geriatricne ocene in rehabilitacije v okviru neakutnih oddelkov, kjer bi bil cilj delovanja
multidisciplinarnega tima izboljSanje funkcijskega statusa skrbno izbranega bolnika, z namenom
doseci natan€no in individualno dolo€ene cilje, praviloma povrnitev samostojnosti v osnovnih dnevnih

aktivnostih in vrnitev v domace okolje.
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Izvlie€ek

V prispevku so predstavljeni dokumentacija in standardni operativni postopki za izvajanje neakutne
obravnave, ki vsebinsko podpirjo organiziranje, izvajanje, evalvacijo in zagotavljanje kakovosti
neakutne obravnave na negovalnem oddelku Univerzitetne klinike za pljuéne bolezni in alergijo Golnik.
Brez dokumentacije se danes ne more ve¢ zagotavljati dobre komunikacije med ¢lani timov v
zdravstvu. Dokumentacija omogoca kontinuirano in kakovostno zdravstveno obravnavo, jasno opredel
vse pomembne informacije o bolniku, pomembna je za doseganje zakonskih in profesionalnih
standardov. Pri rokovanju z dokumenti in s podatki o bolniku se je potrebno zavedati zakonske in
moralne odgovornosti vsakega posameznega €lana multidisciplinarnega tima v zvezi z varovanjem

podatkov.

Kljuéne besede: dokumentiranje, dokumentacija, neakutna obravnava, zdravstvena nega

Key words: documentation, non acute care, nursing assessment

Uvod

Dokumentacija se v sloven&¢ini razume kot dokument, listina, utemeljitev, dokumentirati pa pomeni
utemeljiti (Topori8i€¢, 2001). Zdravstvena dokumentacija so dokumenti, ki se nana3ajo na zdravstveno
obravnavo bolnikov v posamezni zdravstveni ustanovi (KaliSnik et al., 2012). Dokumentacija
zdravstvene nege je pomemben del celotne zdravstvene dokumentacije pacienta. Je bistvena za
zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege in poslediéno kvalitetno obravnavo posameznika
(Sustersi¢, Rajkovig, 2005).

Dokumentiranje v zdravstvu je osnova za komunikacijo med ¢lani zdravstvenega tima in med
institucijami ter zagotavlja kontinuirano zdravstveno obravnavo. Dokumentacija naj bi bila kazalec
standardnih postopkov v zdravstveni obravnavi in lahko sluzi kot kazalec kakovosti. Namen
dokumentiranja v zdravstvu je uradno beleZenje dela multidisciplinarnega tima. Clani tima prevzamejo
odgovornost za napake, pravilen postopek dela in preverljivost. V primeru odskodninske odgovornosti
se v postopku sklicujejo na obstojeCo dokumentacijo. Dokumentacija je lahko osnova raziskovanju v
zdravstvu, rezultati raziskav pa so poslediéno lahko osnova razvoju novih pristopov in povecanju

strokovnega znanja (Harkreader, Hogan, 2004). Dokumentiranje zagotavlja sledljivost podatkov in
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dostopnost informacij vsem ¢lanom multidisciplinarnih timov, ki so vklju¢eni v obravnavo bolnika.
Osnovni namen dokumentiranja v zdravstvu je ¢im bolje prikazati opravljeno obravnavo bolnika,
njegovo zdravstveno stanje in potek dogodkov v ¢asu obravnave (Naka, 2006). Varnost pacienta je
najpomembnej$a in dokumentiranje ohranja ta temeljni vidik zdravstvene oskrbe bolnika (Owen,
2005), pri tem pa je treba poudariti, da morajo biti podatki dokumentirani &itljivo in vsem uporabnikom
razumljivo.

Vsekakor pa je zelo pomemben etiCni vidik rokovanja z dokumentacijo bolnika v zdravstvu, ker
operiramo s podatki o bolniku in ne smemo pozabiti, da nas zavezuje na¢elo varovanja podatkov in
poklicne molcecnosti. Pri elektronskem shranjevanju in obdelovanju podatkov pa je odgovornost tudi

na organizacijah, da zagotovijo ustrezno zas¢ito za dostop do ra¢unalnidkih dokumentov.

Neakutna obravnava na negovalnem oddelku Univerzitetne klinike za pljuéne bolezni in alergijo
Golnik

Nacrtovanje odpusta je pomemben del hospitalizacije bolnika. Odpust je potrebno nacrtovati ze dovolj
zgodaj v €asu hospitalizacije, $e posebno za starejSe kroni¢ne bolnike, saj je nacrt zelo obsezen in
kompleksen. Obsega zadovoljevanje potreb in moznosti, ki so mu na voljo v njegovem okolju. Misliti
je treba na mnogo stvari: psiholoSko prilagajanje po hospitalizaciji, gibanje, pripravo hrane, potrebe po
zdravljenju, osebno higieno, telesno razgibavanje, socialne potrebe, finanéno svetovanje in pomog...
Zdravstveni tim ze od sprejema bolnika v bolniSnico nacrtuje trajanje predvidenega zdravljenja in
predvideno najprimernejSo obliko zdravstvene in socialne obravnave, ki jo bo bolnik potreboval po
odpustu iz bolniSnice. Mnenje o potrebnosti nadaljnje obravnave po zaklju¢enem akutnem zdravljenju
poda glede potreb po zdravstveni oskrbi zdravnik, glede potreb po zdravstveni negi pa medicinska
sestra s sodelovanjem drugih &lanov zdravstvenega tima in pristojne sluzbe bolnidnice. Pred pripravo
mnenja se opravi tudi razgovor z upravi€encem in po potrebi z njegovimi svojci. V primeru, ko odpust
po zaklju€¢enem akutnem zdravljenju zaradi zdravstvenih razlogov ni mozen, ker bolnik potrebuje Se
nekatere storitve zdravljenja ali zdravstvene nege v bolnisnici, zdravstveni tim izbere najbolj primerno
obliko neakutne obravnave (Zakon o drzavni upravi, 2004).

Program neakutne bolnisnicne obravnave predstavlja prehodno obliko zdravstvene oskrbe in
nadaljevanje zakljuene akutne diagnosti¢ne in terapevtske bolniSni¢ne obravnave, ki je osredoto¢ena
predvsem na aktivnosti zdravstvene nege, neakutno rehabilitacijo, programe zdravstvene vzgoje in
ucenje vescin, ki jih mora bolnik ali svojec osvojiti, e so te potrebne za bivanje v domafem okolju.
Vse aktivnosti in znanja so osredotoCena na vzpostavitev ¢im vecje samostojnosti in sposobnosti
samooskrbe pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih aktivnosti ter uénkovitega vodenja bolezni tudi po
odpustu bolnika domov ali v drugo bivalno okolje, in kratkoro&no vplivajo na kakovost priprave na
odpust ter povec€ajo varnost odpusta bolnika. Posledicno se zmanjSajo nepotrebni obiski bolnika v
specialisticnih ambulantah, Stevilo rehospitalizacij in teznja k hospitalizaciji zaradi socialne
problematike (Crouch, 2004; Peternelj, Sorli, 2004).

Negovalni oddelek v Univerzitetni kliniki za pljuéne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik),

ustanovljen v januarju leta 2003, je bil prvi ustanovljeni oddelek v slovenskih bolniSnicah za izvajanje
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neakutne obravnave. Namenjen je predvsem neakutni obravnavi bolnikov s kroni¢no plju¢no boleznijo,
rehabilitaciji bolnikov s kroni¢no obstruktivno pljuéno boleznijo ter paliativni oskrbi bolnikov z namenom
zagotavljanja kontinuirane oskrbe, izboljS8anja stopnje samooskrbe, izboljSanja kakovosti Zivijenja in

varne vrnitve v domace okolje ali institucionalno nastanitev (SOP 104-002, 2009).

ke 4

Slika 1: Vhod v negovalni oddelek Klinike Golnik (foto J. Slak)

Negovalni oddelek Klinike Golnik je organizacijsko samostojna enota s samostojno lokacijo in
samostojnim negovalnim timom, ostali zdravstveni delavci in sodelavci pa so del celotne kadrovske
strukture Klinike Golnik. Negovalni oddelek ima 25 postelj od katerih jih je vsaj Sest namenjenih
bolnikom, ki so vklju€eni v paliativho oskrbo (BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in
alergijo, 2007).

Slika 2: Sestrska soba na negovalnem oddelku (foto J. Slak)

Dokumentacija in njen pomen za delovanje neakutne obravnave v Kliniki Golnik
Dokumentacija, ki ureja in predpisuje organizacijo in izvajanje neakutne bolnidni¢ne obravnave v
Kliniki Golnik, je izrednega pomena za enotno razumevanje neakutne obravnave vseh zaposlenih,

omogoCa dobro komunikacijo vseh lanov zdravstvenega tima, zagotavlja kontinuiteto in kakovost ter
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individualno obravnavo bolnikov, sistemati¢énost obravnave ter je osnova za spremljanje kazalnikov
kakovosti oskrbe in za raziskovanje, in hkrati tudi pomembno orodje za izvajanje pedagoSkega dela.
Dokumenti, ki urejajo izvajanje neakutne bolniSni€ne obravnave na negovalnem oddelku Klinike
Golnik so nasledniji:

Organizacija dela na negovalnem oddelku (NO) - dokument definira neakutno bolniSni¢no obravnavo,

cilie obravnave in dolZino bivanja bolnikov na negovalnem oddelku, ki je omejeno na 30 dni (dologilo iz
podro¢nega dogovora med Ministrstvom za zdravje, ZZZS in izvajalci). Dolo¢a organizacijskega vodjo
negovalnega oddelka, to je diplomirano medicinsko sestro, ki vodi, organizira in nacrtuje delo
negovalnega tima, izvaja zdravstveno nego bolnikov, koordinira delo z zdravnikom, s fizioterapijo in
socialno sluzbo ter z zunanjimi ustanovami (socialnovarstvenimi ustanovami, patronazno sluzbo,...),
razpolaga s posteljami in glede na kriterije skupaj z le€eim zdravnikom nacrtuje sprejem in odpust na
negovalni oddelek. Dokument predpisuje dokumentacijo v neakutni obravnavi, dolo¢a tudi financiranje
neakutne obravnave, ki je lo€eno od akutne obravnave, saj se obravnavajo bolniSko oskrbni dnevi v
skladu z objavljenim veljavnim cenikom. Za spremljanje izvajanja neakutne zdravstvene obravhave so
v dokumentu predpisani podatki, ki jih je potrebno zbirati, in kazalniki kakovosti neakutne obravnave.
DoloCa kriterije za premestitev v neakutno obravnavo na negovalnem oddelku, ki so: zakljuéen
diagnosti¢en in terapevtski program, potrebe bolnika po nadaljevanju zdravstvene nege, zdravstveni
vzgoji in rehabilitaciji ali Cakanje bolnika na reSitev socialnega problema, dekolonizacija z MRSA
(Meticilin rezistentni Staphylococcus aureus), paliativha oskrba ali ¢e je odloCitev za sprejem sprejeta
po posebnem dogovoru z direktorjem bolniSnice in vodjo negovalnega oddelka (SOP 104-002, 2009).
Dokument je pomemben za organizacijo, izvajanje in vrednotenje ter spremljanje kakovosti dela
neakutne obravnave na negovalnem oddelku Klinike Golnik.

Izvedbeno navodilo Kliniéne poti za neakutno obravnavo bolnika v_negovalnem oddelku (KPNAO) -

opredeljuje standardne operativhe postopke za izvajanje neakutne obravnave po Klinicni poti za

neakutno obravnavo bolnika v _negovalnem oddelku (KPNAO). Predpisuje, da za zagotavljanje

kakovostnega in varnega odpusta Ze med akutno obravnavo zdravnik in medicinska sestra ocenita
potrebo po nadaljevanju obravnave na negovalnem oddelku. Prvo oceno, €e to ni bilo ugotovljeno Ze
prej, naredita lo¢eno sedmi dan hospitalizacije, ki se smatra za povpre€no lezalno dobo v Kiliniki
Golnik, in jo zabelezita. Pobudo za sprejem na negovalni oddelek lahko poda tudi drug zdravstveni
sodelavec, bolnik ali svojci neposredno leCeCemu zdravniku ali vodji hegovalnega tima. Sprejem na
negovalni oddelek je vedno nacrtovan, s prehodnim dogovorom z vodjo negovalnega oddelka.

Bolnik, ki se premes€a na negovalni oddelek, mora izpolnjevati enega od kriterijev, zakljuéena pa
morata biti diagnostika in akutno zdravljenje. Ce teh pogojev ne izpolnjuje, pomeni to odstopanje od
kliniéne poti. Razlog zabeleZi zdravnik v rubriko Odstopanje od kliniéne poti v KPNAO(SOP 104-004,
20009).

Pred premestitvijo zdravnik bolniku in svojcem pojasni vzrok premestitve na negovalni oddelek in jim

izro€i tudi pisno pojasnilo Obvestilo 0 premestitvi svojca na negovalni oddelek. V tem dokumentu je

svojcem obrazloZeno, da je bolnikovo zdravstveno stanje takdno, da bi bil lahko odpuscen domov,

vendar odpust ovirajo negovalne teZzave. Bolnik ne potrebuje ve€ vsakodnevne zdravnikove kontrole.
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Vsakodnevno negovalno vizito pri bolniku opravi medicinska sestra, zdravnik obiS¢e bolnika v primeru
tezav ali poslabsanja zdravstvenega stanja. Svojci so tudi pozvani, da pri negi in rehabilitaciji bolnika
na negovalnem oddelku ¢imbolj aktivho sodelujejo. Po ustni razlagi svojcem bolnika dokument
podpiSeta zdravnik in medicinska sestra na akutnem oddelku (OBR 111-057, 2009).

Ob premestitvi ima bolnik zakljuéeno zdravstveno dokumentacijo akutne obravnave, ki vsebuje
podatke o potrebnem nadaljevanju zdravstvene obravnave, opredeljen razlog in predviden Cas
neakutne obravnave na negovalnem oddelku.

Na negovalnem oddelku ¢&lani multidisciplinarnega tima, ki se vklju€ujejo v obravnavo, pri bolniku
ocenijo potrebe po celostni obravnavi, nacrtujejo in izvajajo aktivnosti v skladu s smernicami in
standardi stroke in postavijo cilje obravnave. V oceno in nacrtovanje aktivnosti vklju€ijo tudi bolnika in
svojce. Vse nacrtovane in izvedene aktivnosti zabeleZijo v ustrezno dokumentacijo, ki je veljavna v
Kliniki Golnik. Skupno vrednotenje ¢lani multidisciplinarnega tima izvajajo enkrat tedensko in ob
spremembah. Potrebno je sprotno vrednotenje zastavljenih ciljev in nacrtovanje aktivnosti za pripravo
bolnika na odpust. Vodilna medicinska sestra negovalnega oddelka z zaklju€ki vrednotenja seznani
tudi bolnika in svojce.

Medicinsko obravnavo, ki je e potrebna pri bolniku na negovalnem oddelku, nadaljuje leCeci ali
odgovorni zdravnik iz akutne obravnave do odpusta iz bolniSnice. LeCeCi zdravnik v dogovoru s
koordinatorjem — vodilno medicinsko sestro, enkrat na teden obiS¢e bolnika na negovalnem oddelku in
obisk zabelezi v ustrezno dokumentacijo.

Ce je bolnikova lezalna doba dalj$a od dovoljene (30 dni), je potrebno vzrok jasno opredeliti v rubriki
Odstopanje od kliniéne poti v KPNAO. PodaljSanje zaradi negovalnih, socialnih in rehabilitacijskih
potreb opiSe vodja negovalnega oddelka, druge pa le€edi zdravnik.

Na podlagi ocene multidisciplinarnega tima negovalnega oddelka se predvidi datum odpusta bolnika.
Vodja negovalnega tima na negovalnem oddelku se o datumu odpusta dogovori z ledecim
zdravnikom. O datumu odpusta v sodelovanju s koordinatorjem odpusta obvesti bolnika in njegove
svojce in/ali vodjo negovalnega tima v instituciji, kamor bo bolnik odpuséen. Vsaj dan pred odpustom
se obvesti tudi vse sluzbe, ki se bodo vkljudile v nadaljnjo oskrbo bolnika (SOP 104-004, 2009; OBR
104-011, 2013).

Ob odpustu bolnika vsak ¢lan multidisciplinarnega tima za svoje strokovno podrocje napiSe zaklju¢no

porocilo v dokument Zakljuéno porodilo izvajalcev neakutne obravnave na negovalnem oddelku, ki ga

vodja negovalnega tima posreduje le€e€emu zdravniku. Zdravnik specialist akutnega oddelka na

podlagi porocila zaklju€i odpustno pismo in napiSe druge potrebne dokumente (SOP 104-002, 2009).

Vodja negovalnega tima na negovalnem oddelku s pisnim dokumentom Obvestilo sluzbi zdravstvene

nege obvesti pristojno patronazno sluzbo, ¢e bolnika odpus€amo v domaco oskrbo, sicer pa vodjo
negovalnih timov v socialnovarstvenih zavodih in druge potrebne institucije. V dokumentu clani
multidisciplinarnega tima opiSejo stanje bolnika, prepoznane probleme, aktivnosti, ki jih je Se potrebno

izvesti in zastavljene cilje, vsak za svoje strokovno podrocje. Medicinska sestra v dokumentu zabeleZi
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tudi demografske podatke bolnika, naslov bivali§¢a, podatke o svojcih bolnika, ¢as bivanja v bolnisnici
in kontaktne podatke zdravnika in medicinske sestre. Predno izpolnjeni dokument odposlje, seznani
bolnika z vsebino in pridobi njegovo soglasje, da lahko podatke posreduje dolo¢eni drugi osebi (OBR
111-092, 2012).

Z opisanimi navodili in obrazci se v neakutni obravnavi zagotavlja sistemati¢no vodenje bolnikov,
individualna obravnava, skupno vrednotenje vseh aktivnosti, aktivno nacrtovanje odpusta bolnika,
obvesCanje svojcev o vklju€itvi bolnika v neakutno obravnavo, vecje sodelovanje bolnika in njegovih
svojcev, pa tudi kontinuirana oskrba bolnika po odpustu v domace okolje, socialnovarstvene zavode in

druge potrebne institucije.

Delo zdravnika ob premestitvi in bivanju bolnika na negovalnem oddelku — neakutna obravnava —

dokument opisuje standardne operativne postopke oziroma aktivnosti zdravnika — specialista
aktivnega oddelka, ki je zdravil bolnika v akutni obravnavi ter zdravnika — svetovalca za neakutno
obravnavo in medicinske sestre na negovalnem oddelku. Dolo¢a €asovni okvir premestitve z
aktivnega na negovalni oddelek, ki je ob delavnikih dopoldne in ob petkih do 10. ure. Predvideva
prisotnost zdravnika specialista na negovalnem oddelku v primeru tezav bolnika ali poslabSanju
zdravstvenega stanja, na zeljo bolnika in vsaj enkrat na teden tudi njegovo prisotnost na viziti. Bolnika
in namen obravnave na negovalnem oddelku zdravnik specialist predstavi zdravniku, svetovalcu za
neakutno obravnavo. Pripravi terapevtski list, bolniku in svojcem posreduje informacije o zdravljenju
na aktivnem oddelku in o nacrtu za naprej ter korigira podatke v odpustnici. Dokument dolo¢a obseg
preiskav, ki se izvajajo na negovalnem oddelku in aktivnosti zdravnika, svetovalca za neakutno
obravnavo, katerega naloga je, da po sprejemu na negovalni oddelek bolnika pregleda, prebere
odpustnico po zaklju¢ku akutne obravnave in preveri terapevtsko listo v neakutni obravnavi. Bolnika
obiS&e vsaj enkrat na teden, pogosteje pa na pobudo medicinske sestre ali na Zeljo bolnika. Svojcem
bolnika posreduje informacije glede na pooblastilo bolnika. Dokument opisuje tudi obseg posegov, ki
se izvajajo na negovalnem oddelku. Dolo€a kompetence medicinske sestre na negovalnem oddelku v
zvezi s prepisovanjem terapije na terapevtskem listu in z organiziranjem sestankov za posredovanje
osebnih informacij svojcem s strani zdravnika. V dokumentu so tudi navodila o nadomes€anju

zdravnika, svetovalca za neakutno obravnavo in zdravnika specialista (SOP 104-001, 2009).
Dokument je pomembno navodilo za izvajanje aktivnosti zdravnika za potrebe bolnika v neakutni
obravnavi, obenem pa je dragocen pripomolek medicinski sestri na negovalnem oddelku za

organizacijo obravnave bolnika s strani zdravnika.

Izvedbeno navodilo za kliniéno pot ob akutnem poslabSanju zdravstvenega stanja bolnika v_neakutni

obravnavi v negovalnem oddelku opredeljuje standardne operativhe postopke za izvajanje neakutne

obravnave po Kilini¢ni poti ob akutnem poslabSanju zdravstvenega stanja bolnika v neakutni obravnavi

na negovalnem oddelku (KPZNAQO). KPZNAO se izpolni vedno ob akutnem zapletu ne glede na to ali

je bolnik premeS&en nazaj v akutno obravnavo ali ne. Medicinska sestra obvesti, e je mogoce,
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neposredno zdravnika specialista, ki je zdravil bolnika v neakutni obravnavi, popoldne ali pono¢i pa
dezurnega zdravnika, in to dokumentira tudi v KPZNAO. Dokumentira tudi, kdaj je poslabsanje
zdravstvanega stanja bolnika nastalo, v rednem delovnem &asu ali v ¢asu dezurstva. Dokumenta
vsebujeta tudi informacije o tem, ali so bili zaradi poslab$anja zdravstvenega stanja izvedeni osnovni
ali zahtevnejSi diagnosti¢ni postopki ali ne, in jih tudi definirata. Bolnik mora biti ob poslabSanju
zdravstvenega stanja v roku osmih ur premes€en nazaj na akutni oddelek, ¢e ni, je to odstopanje od
klinicne poti in zahteva dodatno pojasnilo v rubriki Odstopanje od klini¢ne poti. Vodja negovalnega
tima na negovalnem oddelku napiSe Zakljuéno poro€ilo izvajalcev neakutne obravnave na
negovalnem oddelku in ga posreduje vodji negovalnega tima na akutnem oddelku. V primeru
poslab3anja zdravstvenega stanja in premestitve bolnika na akutni oddelek izven rednega delovnega
Casa, se zakljuéno poroCilo napiSe v prvem delovhem dnevu po premestitvi. Vsi podatki se
dokumentirajo v KPZNAO, v primeru odstopanja od klinine poti, je odstopanje potrebno zabeleZiti in

obrazloziti v rubriki Odstopanje od klini¢ne poti.

Dokumenta sta pomemben pripomoc€ek in vodilo medicinski sestri in zdravniku za postopanje v
primeru poslabsanja zdravstvenega stanja bolnika v neakutni obravnavi. Omogocata dobro
komunikacijo med &lani zdravstvenega tima negovalnega oddelka in akutnega oddelka ter povecujeta

varnost obravnave bolnika ob akuthem poslab3anju zdravstvenega stanja.
Zakljucek

V €asu sodobnih informacijskih sistemov si dela v zdravstvu brez dobre dokumentacije ne moremo
veC predstavljati. Zaradi vedno novih delovnih procesov in postopkov potrebujemo dobro podporo
dokumentov, ki opredeljujejo standardne operativnhe postopke za zbiranje podatkov o bolniku,
nacértovanje, realizacijo, evalvacijo ter spremljanje in zagotavljanje kakovosti obravnave bolnikov, pa
tudi sistematizirane dokumente, ki omogoc&ajo preglednost in dobro razumevanje informacij za vse
¢lane timov, ki pri svojem delu z bolnikom posegajo po teh dokumentih. Le tako lahko zagotavijamo
dobro komunikacijo med ¢lani timov, sledljivost podatkov ter varno in neprekinjeno obravnavo

bolnikov.
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lzvlecek

Izhodis¢éa: Spremljanje kazalnikov kakovosti omogoca spremljanje kakovosti in pomaga razumeti,
kako dale¢ smo od postavljenega standarda. Spremljanje kazalnikov kakovosti na negovalnem

oddelku nam daje izhodi$¢a za boljSe nacrtovanje in izvajanje neakutne obravnave.

Metode: Spremljali smo vse bolnike, ki so bili v Kliniki Golnik vklju¢eni na negovalni oddelek od 1.
januarja 2010 do avgusta 2013. Spremljali smo kazalnike kakovosti, kot so delez vseh bolnikov na
negovalnem oddelku, struktura bolnikov po spolu in starosti, povpre¢na lezalna doba, lokacija, na
katero so bolniki odpuS€eni z negovalnega oddelka, stopnja zahtevnosti zdravstvene nege ob

sprejemu na negovalni oddelek in ob odpustu ter druge.

Rezultati: V letih od 2010 do avgusta 2013 je bilo na negovalni oddelek Klinike Golnik sprejetin 496
bolnikov, kar predstavlja 2% vseh bolnikov, ki so bili v tem &asu sprejeti v bolniSnico. Povpre¢na
leZzalna doba je narasc¢ala od 16 dni (2010) do 21 dni (2012). Vecina bolnikov (69%) je bila odpus¢ena
domov ali v institucionalno varstvo, 5,5% jih je bilo odpus€enih na drugo samostojno lokacijo za
izvajanje neakutne bolniSni¢ne obravnave, umrljivost je bila 6%. Pri oceni zahtevnosti zdravstvene
nege se je od sprejema do odpusta bolnika z negovalnega oddelka delno zmanjSal delez bolnikov v 3.

kategoriji.

Diskusija in zakljuéek: Spremljanje kazalnikov kakovosti je bistvenega pomena za zagotavljanje
kakovosti neakutne obravnave in ve€anja sposobnosti pacientove samooskrbe po zaklju€eni akutni

zdravstveni obravnavi.

Kljuéne besede: negovalni oddelek, zdravstvena nega, kazalniki kakovosti

Key words: intermediate care department, nursing care, quality indicators

1. Uvod
Kakovost zdravstvene obravnave je temelj uspeSnega zdravljenja. Merjenje kakovosti v zdravstvu s
pomocjo kazalnikov je namenjeno Siroki skupini uporabnikov. Izvajalec zdravstvenih storitev rezultate
uporabi za spremljanje in izboljSevanje kakovosti storitev, plaénik potrebuje informacije o ucinkoviti

porabi sredstev, pacienti Zelijo podatke, ki jim lahko pomagajo pri izbiri izvajalca, prebivalstvo zahteva
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zagotovilo o primernosti zdravstvenega sistema (Pribakovi¢ Brinovec, Masten Cuznar, lvanusa,

Leskovsek, Pajntar, Poldrugovac, Sim&ic¢ etal, 2010).

Kazalnik kakovosti je merljiva lastnost, ki kaze stopnjo kakovosti zdravstvene oskrbe in se uporablja
kot vodilo ter ocena za izboljSevanje zdravstvene oskrbe pacientov, zdravstvenih in podpornih storitev
in delovanja zdravstvene organizacije (Canadian Council on Health Servicesacreditation, 1996;
povz.po Robida, 2009). Kazalnik nam pomaga razumeti, kje smo, kam gremo in kako dale¢ smo od

standarda ali najbolj$e prakse ali ciljne vrednosti. Kaze na nekaj, kar se spreminja (Robida, 2009).

Danes se starostna meja preZivetja ljudi, predvsem v razvitem svetu, vsako leto zviSuje. Po ocenah
Svetovne zdravstvene organizacije se bo zaradi staranja prebivalstva in podaljSevanja pri¢akovane
Zivljenjske dobe, breme kroni¢nih bolezni v prihodnjih letih §e povecalo, kar bo za druzbo predstavljalo
posebne izzive na podrocju medgeneracijskih odnosov ter socialne, ekonomske, zaposlitvene in
zdravstvene politike (WHO Global report, 2005). Zaradi pritiskov h krajSanju lezalne dobe v
bolniSnicah so pacienti, odpusceni iz bolniSni€ne obravnave »$e vedno bolni« (Kadivec, Peternelj,
2008). Povecuje se zahtevnost zdravstvene nege in kljuéni elementi za obravnavo postajajo aktivno
vklju€evanje pacienta, zahteven nacin zdravljenja kroni¢nih pacientov, pomo¢ pri samoobvladovanju
bolezni in skrb za povezanost oskrbe. Pomembna postaja zdravstveno vzgojna priprava na odpust
(Hainsworth, 2005; Preen, Bailey, Wright, Kendall, Phillips, Hung, Hendriks, Mather, Williams, 2005;
Abad Corpa, et al, 2010; Sindhu, Pholpet, Puttapitukpol, 2010).

Veliko drzav pripravlja nacionalne programe za urejanje in zagotavljanje zdravstvenih storitev
starostnika in razvija razlicne oblike negovalnih oddelkov in ustanov, ki so namenjene neakutni
obravnavi bolnika, pri katerem obravnava bolezni ne zahteva vel diagnosti¢nih in terapevtskih
postopkov ali posegov, potrebuje pa nadaljevanje zdravstvene nege, zdravstveno vzgojo in
rehabilitacijo, da bi se izbolj$ala bolnikova sposobnost za samooskrbo (Peternelj, Sorli, 2004). Vendar
se na te oddelke names¢a tudi bolnike, ki €akajo na prosto mesto v domu starejSih ob&anov ali na
reSitev socialnega problema, pa tudi bolnike v zahtevni paliativni obravnavi (Venindek, Kadivec,
Kosnik, 2011).

Leta 2001 so v Sloveniji v Projektu potreb in organiziranosti negovalnih oddelkov in zavodov v RS
ugotovili, da za izvedbo programa negovalnih oddelkov potrebujemo 4,4 od vseh obstojecih postelj v
bolniSnicah (Peternelj, 2000). Negovalni oddelki naj bi omogodili celostno in bolj kakovostno

obravnavo bolnikov.

IzkuSnje iz anglosaksonskega sveta kazejo, da model negovalnih bolni$nic, ki se danes udejanja v
Sloveniji, ne prinasa reSitev za vse prihajajoCe izzive. Lezalna doba na negovalnem oddelku je
pomembno daljSa, brez pomembne razlike v izidu obravnave, veliko bolnikov je brez pravega
rehabilitacijskega potenciala, bolniSnice vidijo klju¢no vlogo v sprostitvi akutnih postelj (Steiner, 2001;
povz. po Venin3ek, Kadivec, Kosnik, 2011). Na drugi strani bolniki na neakutnih oddelkih navajajo
boljSe pocutje, in jih je v treh mesecih po odpustu manj institucionaliziranih (Griffiths, Edwards, Forbes,

Harris, Ritchie, 2007; povz. po Veninsek, Kadivec, KoSnik, 2011).
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Namen prispevka je prikazati nekatere kazalnike kakovosti, ki jih v okviru zdravstvene obravnave

vodimo v Univerzitetni kliniki za pljuéne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik).

2. Metode

Podatki so bili pridobljeni na negovalnem oddelku Klinike Golnik. V vzorec so bili vklju€eni vsi bolniki,
sprejeti na negovalni oddelek od 1. januarja 2010 do vkljuéno 31. avgusta 2013, in niso bili vkljueni v

paliativno oskrbo ali na rehabilitacijo bolnikov s kroni€¢no obstruktivno plju¢no boleznijo (KOPB).

Na podlagi obdelave pridobljenih podatkov smo izmerili kazalnike kakovosti izvajanja neakutne
bolniSni¢ne obravnave: delez pacientov odpus&enih domov ali v institucionalno varstvo, izboljSanje
sposobnosti samooskrbe, delez premestitev v akutno obravnavo, delez vklju€enih v paliativho oskrbo,
delez vkljuéenih v neakutno bolniSni¢no obravnavo izven negovalnega oddelka Klinike Golnik in delez
umrlih bolnikov (Slak, 2013).

3. Rezultati

3.1. Stevilo vkljuéenih bolnikov
V letih od 2010 do avgusta 2013 je bilo na negovalni oddelek Klinike Golnik sprejetih 496 bolnikov, kar
predstavlja 2% vseh bolnikov, ki so bili v tem €asu sprejeti v bolniSnico (tabela 2). Delez starih nad 65
let se je do avgusta 2013 znizal z 80% na 46%. Najnizja starost bolnika je bila 28 let in najvisja 106 let
(tabela 2). Povprecna izraunana starost moskih sprejetih na negovalni oddelek je med 73 in 74 leti,
pri Zzenskah med 73 in 75 leti. V letu 2010 je bila povpre¢na lezalna doba 16 dni in naras¢a, leta 2012

je bila 21 dni, do avgusta leta 2013 pa spet 16 dni.

Tabela 1: Delez vseh bolnikov na negovalnem oddelku

leto st. vseh sprejetih bolnikov §t. boln na NO delez boln na NO
2010 5940 149 2,51%

2011 8186 125 1,53%

2012 6479 131 2,02%

2013 4641 91 1,96%
skupaj 25246 496 1,96%

Tabela 2: Povpreéna starost bolnikov na negovalnem oddelku

povprecna starost

mosKi Zenske nad 65 let min max.
leto
2010 73,7 73,7 80% 28 97
2011 73 74 76% 32 98
2012 73,8 74 75,5% 39 93
2013 74 75 46% 33 106
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Tabela 3: Povpreéna lezalna doba

leto povprecna lezalna doba
2010 16

2011 18,9

2012 21

2013 16

3.2.Kam so bolniki odpusc¢eni iz negovalnega oddelka
Bolniki sprejeti na negovalni oddelek so bili odpusceni v domace okolje ali v ustanovo, na drugo

samostojno lokacijo za izvajanje NBO, vkljuéeni nazaj v akutno obravnavo ali pa so umrli (tabela 4).

Tabela 4: Bolniki sprejeti na negovalni oddelek in odpusc¢eni na razli¢ne lokacije

vkljuceni v
sprejetina |odpusceni domovali v [odpusceni na drugo vkljuceni nazajv paliativno
NO institucionalno varstvo[lokacijo za izvajanje NBO [akutno obravnavo [oskrbo umrli
Leto
2010 148|104 (70%) 13(9%) 20 (13,5%) / 11(7,5%)
2011 125(88 (70,5%) 9(7%) 18 (14,5%) / 10 (8%)
2012 132|92 (70%) 2(1,5%) 19 (14,5%) 15 (11%) 4.(3%)
2013 91159 (65%) 3(3,5%) 13 (14%) 8(9%) 5(5,5%)
(do31.8.)
Skupaj 496* 343 (69%) 27 (5,5%) 70 (14%) 23(10%) 30(6%)

*3 bolniki, sprejeti v letu 2013 na negovalni oddelek, do konca avgusta 2013 Se niso bili odpusceni.

Vecina bolnikov (69%) je bila odpusS¢ena domov ali v institucionalno varstvo, 5,5% jih je bilo
odpusC€enih na drugo samostojno lokacijo za izvajanje neakutne bolniSni€ne obravnave. Ponovno
obravnavo v akutnem oddelku je potrebovalo 14% bolnikov, umrljivost je bila 6%. V paliativho oskrbo

je bilo vklju€enih 10% bolnikov, ki so bili sprejeti na negovalni oddelek.

Pri bolnikih, sprejetih na negovalni oddelek Klinike Golnik, smo spremljali tudi stopnjo zahtevnosti
zdravstvene nege bolnikov ob sprejemu in ob odpustu z oddelka (domov, v institucionalno varstvo in

na drugo samostojno lokacijo za izvajanje NBO) (Tabela 4).
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3.3. Stopnja zahtevnosti zdravstvene nege bolnikov od sprejema do odpusta

Tabela 5: Stopnja zahtevnosti zdravstvene nege bolnikov ob sprejemu in ob odpustu domov, v

institucionalno varstvo in na drugo samostojno lokacijo za izvajanje NBO

Kategorija zahtevnosti  zdravstvene nege

Ob sprejemu Ob odpustu

I Il. M. I Il. M.
2010 27 (23,0%) |38 (32,5%) |52 (44,5%) |36 (31%) 34 (29%) 47 (40%)
2011 18 (18,5%) |29 (30%) 50 (51,5%) |20 (21%) 37 (38%) 40 (41%)
2012 11 (12%) 31 (33%) 52 (55%) 17 (18%) 30 (32%) 47 (50%)
2013* 6 (10%) 25 (40%) 31 (50%) 11 (18%) 21 (34%) 30 (48%)
Skupaj 62 (17%) 123 (33%) 185 (50%) | 84 (23%) 122 (33%) | 164 (44%)

*Podatki veljajo do vkljuéno 31.8.2013

Rezultati pokazejo, da je bila polovica bolnikov, sprejetih na negovalni oddelek, pri opravljanju
zivljenjskih aktivnostih popolnoma odvisnih od medicinske sestre, dobra tretjina je delno odvisna in

17% samostojnih (tabela 5).

Pri oceni zahtevnosti zdravstvene nege se je od sprejema do odpusta bolnika z negovalnega oddelka
delno zmanjSal deleZ bolnikov v 3. kategoriji (popolnoma odvisni od pomoci medicinske sestre pri
izvajanju zivljenjskih aktivnosti) in sicer s polovice na 44%, delez bolnikov v 2. kategoriji (delna
odvisnost od pomocCi medicinske sestre pri izvajanju zivljenjskih aktivnosti) je ostal enak, delez

samostojnih bolnikov pa se je zvecal na 23%.

4. Razprava
Z odprtjem negovalnega oddelka v Kliniki Golnik smo prvi v Sloveniji pri€eli izvajati program neakutne
zdravstvene obravnave, kot je bil predviden po naSem projektu in se pri indikacijah za sprejem drzali
postavljenih kriterijev. Na negovalni oddelek smo v letih od 2010 do avgusta 2013 sprejeli okrog 2%
bolnikov. V letih od 2003 do 2004 smo sprejeli 4,4% bolnikov (Peternelj, Sorli, 2004). Razlog za
zmanjSanje je v uvrstitvi deleza bolnikov v paliativno oskrbo, kar smo v preteklosti uvrs¢ali med

negovalne bolnike. Tako smo prispevali k sproS¢anju postelj in omogodili hitrejSi pretok bolnikov.

Lezalna doba se je od leta 2010 do avgusta 2013 viSala in je precej visja kot v letih od 2003 do 2004,
ko je bila 11,1 0z. 12,3 dni (Peternelj, Sorli, 2004). Povpreé¢na lezalna doba na negovalnem oddelku v
Splosni bolniSnici Jesenice (SBJ) je bila leta 2007 22,9 dni (Valjavec, Sivec, No¢, 2009). Razlog za to
je v sprostitvi omejitve bivanja na negovalnem oddelku s strani placnika. Verjetno pa vplivajo na daljSo
leZalno dobo tudi kratke hospitalizacije in hitrejsi priCetek neakutne obravnave. Neakutna obravnava je
namenjena predvsem starej8im bolnikom. V naSem primeru je povprec¢na starost bolnikov med 73 in
74 leti, enako za moske in Zenske. DeleZ starejSih od 65 let je med 75 in 80%. V primerjavi z leti od
2003 do 2004 se je povprecna starost malenkost zviSala (z 71, 4 v 2003 na 72, 9 v 2004), delez
starejSih nad 65 let je bil 2003 79,1% in 2004 74%.
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Umrljivost v letih od 2010 do 2013 je bila 6%, kar je manj, kot je bila v letih od 2003 do 2004, ko je bila
10,2% (Peternelj, Sorli, 2004). V SBJ je leta 2007 na oddelku za zdravstveno nego umrlo 11,24%
bolnikov, 16% se je vrnilo na akutni oddelek (Valjavec, Sivec, No¢, 2009). ZmanjSan delez umrljivosti
gre na racun sistemati¢énega uvajanja programa paliativne oskrbe. S pravoasnim prepoznavanjem
paliativnih bolnikov in z vklju€evanjem v paliativno oskrbo, se manjSa umrljivost negovalnih bolnikov. S
pravoCasnim prepoznavanjem bolnikov, ki sodijo v paliativho oskrbo, pa bomo umrljivost lahko e
zmanjsali. V letih od 2010 do 2013 se je 14% bolnikov vrnilo na akutni oddelek, kar je ve€ kot v letih
od 2003 do 2004, ko je bilo takih 9,5% bolnikov (Peternelj, Sorli, 2004). Kazalnik vrnitve v akutno
obravnavo je pomemben, saj vpliva na kazalnik vecje stopnje samostojnosti in kaze na to, da bolniki
verjetno niso v celoti izpolnjevali kriterijev za sprejem. Eno od meril za to je tudi upoStevanje vseh

elementov klini¢ne poti za premestitev bolnika v neakutno obravnavo.

Kazalniki kakovosti, merjeni na negovalnem oddelku Klinike Golnik pokazejo, da je najve¢ bolnikov,
sprejetih na negovalni oddelek, odpus€enih domov ali v ustanovo (70%), na akutne oddelke se je
vrnilo 14% bolnikov, umrlo jih je 6% in 10% jih je bilo vklju€enih v paliativho oskrbo. Avtorja Peternel;
in Sorli (2004) navajata podobno in sicer se je 60% bolnikov vrnilo domov, 10,6 % pa Vv
socialnovarstvene ustanove. Stevilo bolnikov, ki so potrebovali paliativno oskrbo, se je od obdobja
med 2003 in 2004 do danes zvecalo s 6,1% na 10%. Podobno ugotavljajo v SBJ. Leta 2007 je odslo
72, 7% bolnikov domov in v dom upokojencev 9% (Valjavec, Sivec, No¢, 2009). Razlog za vecjo
potrebo po paliativni obravnavi je v vecji prepoznavnosti teh bolnikov in poznavanju kriterijev za
zaCetek te obravnave. Razlog za visok delez bolnikov, ki odidejo domov, pa je boljSa koordinacija in

priprava na odpust ter boljSa priprava bolnika in svojcev (poznavanje bolezni, ve&¢in ipd.).

Kar polovica bolnikov, sprejetih na negovalni oddelek, je pri opravljanju osnovnih Zivljenjskih aktivnosti
popolnoma odvisnih od medicinske sestre, tretjina je delno odvisnih, ostali so samostojni. Ob odpustu
se je zmanjSal delez popolnoma odvisnih bolnikov, delez delno odvisnih pa je ostal enak, kar je tudi
namen delovanja programa zdravstvene nege, zdravstvene vzgoje in rehabilitacije v neakutni
obravnavi. V letih od 2003 do 2004 je bilo ob sprejemu 28,65%, 35,57% in 35,08% bolnikov uvr§&enih
v kategorijo zdravstvene nege |, Il oziroma lll. Med obravnavo se je odvisnost od pomoc&i medicinske
sestre zmanjSala, tako da je bilo ob odpustu v kategorijo I, Il in Ill razvrd€enih 42,78%, 23,02%
oziroma 34,02% bolnikov (Peternelj, Sorli, 2004; Veninsek, Kadivec, Kosnik, 2011).

Vsebina dela na negovalnem oddelku zahteva spremljanje zahtevnosti zdravstvene nege ob sprejemu
in odpustu. V nasem primeru je bil najvedji delez popolnoma odvisnih bolnikov, ki pa je ob odpustu za
nekaj odstotkov padel v korist samostojnih bolnikov. DeleZ delno odvisnih se ob odpustu ni spremenil.
S programom zdravstvene nege, zdravstvene vzgoje in rehabilitacije smo pri manjSem deleZu bolnikov
dosegli ve&jo stopnjo samooskrbe. Vec€ja sposobnost samooskrbe bolnika je pomemben kazalnik
kakovosti oskrbe v neakutni obravnavi, saj pomembno vpliva na nadaljnjo oskrbo bolnika po odpustu.
Delno otezuje porast tega kazalnika kakovosti narava bolnikov v neakutni obravnavi, saj pri kroni¢nih
bolnikih po vsakem akutnem poslabSanju bolezni sposobnost samooskrbe nekoliko upade. Za rast
tega kazalnika kakovosti je treba vrsti in potrebam bolnikov Se bolj prilagoditi vsebino in organizacijo

dela na negovalnem oddelku, potrebno je bolj intenzivho vkljuevanje fizioterapevta, vecje
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vkljuCevanje prostovoljcev in svojcev bolnika, vkljuCitev delovnega terapevta in zdravstvena vzgoja

bolnika in svojcev. S povecanjem deleza bolnikov, sposobnih samooskrbe, se bo povecal delez

bolnikov odpus€enih v domace okolje, saj ima bivanje v domafem okolju prednost pred ostalimi

organiziranimi oblikami oskrbe (Slak, 2013).

5. Zakljucek

Spremljanje kazalnikov kakovosti je bistvenega pomena za zagotavljanje sistema vodenja kakovosti in

kakovosti Zivljenja bolnikov s kroni¢no boleznijo.
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PALIATIVNA OSKRBA V KLINIKI GOLNIK: KLIUCNI RAZVOJNI KORAKI

Urska Lunder, dr. med., spec. paliativne oskrbe, vodja paliativnih dejavnosti v Kliniki Golnik

Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E-posta: urska.lunder@klinika-golnik.si

Uvod

Paliativha oskrba se osredotoa na prepreCevanje in lajSanje trplienja motecih telesnih simptomov,
psihosocialnih in duhovnih problemov tako bolnikov z napredovalo neozdravljivo boleznijo kot tudi
njihovih bliznjih v ¢asu obravnave bolnika in po njegovi smrti v ¢asu zalovanja (1). S paliativno oskrbo
Zelimo omogoditi najboljSo mozno kakovost Zivljenja bolnikom in njihovim bliznjim, tako da zgodaj
ugotovimo in obravnhavamo telesne, psiho-socialne in prakti¢ne probleme ob napredovali bolezni.
Osnovne dejavnosti v paliativni oskrbi so: ocena in obravnava bolecine in drugih motec¢ih simptomov
(tezke sape, delirija, utrujenosti, slabosti, ¢revesne zapore, depresije in drugih), ugotavljanje in
obravnava stranskih u€inkov zdravljenja, nato obcutljivo komuniciranje z bolnimi in njihovimi bliznjimi
ter podpora v odlo€anju o nadaljnjih medicinskih ukrepih (2). Ugotavljanje bolnikovih ciljev in njihovo
uravnavanje z realnimi moznostmi so zahtevne ves€ine, ko je potrebno v prvi vrsti upoStevati
bolnikove vrednote in izbiro. Paliativna oskrba je lahko uvedena Ze zgodaj - sofasno s procesi
zdravljenja napredovale neozdravljive bolezni, na primer s kemoterapijo, z obsevanjem ali bioloSkim

zdravljenjem.

Paliativna oskrba se v sodobnem €asu hitro razvija tudi v Sloveniji. Potreba po organizirani paliativni
obravnavi je postala ocitna s porastom Stevila bolnikov s kroni€nimi obolenji v poznem stadiju bolezni,
predvsem pri narad€ajoli populaciji starejSih (3), in se je vedno bolj zavedajo tudi slovenski
zdravstveni delavci (4).

Razvoj paliativne obravnave v bolniSnici vkljuuje odloCitev za vklju€evanje v organizirano paliativno
obravnavo in nato Kkliniéni proces oskrbe s pripravo na odpust domov, kadar je to mogoce, ali
paliativho obravnavo do konca Zivljenja v bolnidnici, kadar so tezave prezahtevne za domaco oskrbo.
Poleg tega vklju€uje tudi izobraZevanje sodelavcev v bolniSnici in sodelovanje z zdravstvenim osebjem
na primarni ravni.

V prispevku je ob kratkem prikazu dokazov ucinkovitosti paliativne oskrbe opisana pot razvoja
organizirane paliativhe oskrbe v Kliniki Golnik, ki ima svojo enoto z 10 posteljami v okviru negovalnega
oddelka. Kot ena prvih takSnih oblik specialisticne paliativne obravnave v bolniSnicah je imel
specialistiCni paliativni tim tudi vlogo razvijanja novih postopkov, izobrazevanja in raziskovanja. Prikaz

lahko sluzi razvoju podobnih oblik v drugih zdravstvenih institucijah.
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Dokazi o ucinkovitosti paliativhe oskrbe

Hiter razvoj medicine in posledi¢no znatno poviSana pri€akovana Zivljenjska doba z daljS$im potekom
napredovalih kroni¢nih bolezni v zadnjih desetletjin je odprla nove potrebe v zdravstvu: razvoj
paliativne oskrbe na vseh ravneh in tako tudi v bolniSnicah. Kljub $e vedno moéno prisotnemu
sploSnemu mnenju, da je paliativha oskrba zadostna Zze v posameznih lajSanjih telesnih simptomov (ki,
da jo po¢nemo ze dolga desetletja vsi v zdravstvu), se je izkazalo, da brez usmerjene obravnave s
poglobljenim znanjem in z organizacijsko strukturo ni mogoce ucinkovito nasloviti bolnikovih celostnih
potreb in visoko prevalenco bolec€ine ter drugih motecih simptomov med bolniki v bolniSnicah, ki se
zdravijo za kroni¢no napredovalo boleznijo ob koncu Zzivljenja (5, 6, 7). Ucinkovitost paliativne
obravnave presojamo glede na bolnikovo kakovost Zivljenja v €asu napredovale neozdravljive bolezni,
med umiranjem (»dobra smrt«) in glede na vpliv na kakovost Zivljenja bolnikovih bliznjih (8). Ze leta
1998 sta angleski raziskovalki v sistemati¢cnem pregledu literature (9) dokazali, da specialisticni timi
paliativhe oskrbe v bolniSnicah izboljSajo zadovoljstvo ter ugotovijo in obravnavajo ve¢ potreb bolnikov
in njihovih bliznjih. Ob tem sta ugotovili, da ve¢ poklicni tim zmanjSa stroSke oskrbe z razli¢nih vidikov,
predvsem s skrajSanjem bivanja v bolniSni¢ni akutni obravnavi za bolnike, ki so imeli specialisti¢no
paliativho obravnavo.

Kako pomembno je natan¢no in ob&utljivo komuniciranje ob koncu Zivljenja, so dokazali Ze zgodaj v
razvoju paliativne oskrbe (10, 11). Dokazali so, da slabo komuniciranje povzro€a slabse zadovoljstvo
in pogostejSa dodatna obolenja tako pri bolnikih kot tudi pri njihovih bliznjih. Povzro€ajo tudi hitrejSa in
pogostejSa vraCanja v bolniSnice. Svetovna zdravstvena organizacija je na podlagi dokazov izdelala
priporocila o potrebnosti organizirane paliativhe oskrbe ne le za bolnike z napredovalim rakom, temvec

tudi za bolnike z drugimi napredovalimi neozdravljivimi kroni€nimi boleznimi (1, 2).

Zacetki paliativhe obravnave na negovalnem oddelku Klinike Golnik

Vse od ustanovitve leta 2003 so bile na negovalnem oddelku S&tiri postelie namenjene paliativni
obravnavi, kjer so v zaCetku takSno obravnavo prejeli predvsem bolniki, ki so zaklju€ili onkolosko
zdravljenje, oz. tisti bolniki, ki so imeli izErpano internistiCno terapijo kroni¢nih bolezni dihal oz. srénega
popus&anja.

Sodasno je bila prepoznana potreba po uveljavljanju zgodnejSega pristopa paliativhe obravnave. Za
bolnike s plju&nim rakom Se v ¢asu sistemskega onkoloSkega zdravljenja se je razvijalo spoznanje, da
je treba to skupino bolnikov nasloviti v njihovih potrebah Ze ob sofasnem specificnem onkoloSkem

zdravljenju.
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Slika 1: Paliativni tim negovalnega oddelka (foto: arhiv negovalnega oddelka)

V Kliniki Golnik je bil leta 2004 pod vodstvom prof. Andreja Debeljaka in prim. dr. Nadje Triller
ustanovljen tim paliativne oskrbe, ki je deloval v okviru onkoloSke obravnave na oddelku 200. Med
dejavnostmi lajSanja telesnih simptomov in socialne oskrbe je imelo pomembno mesto v zaCetkih
organizirane paliativne oskrbe tudi tedensko informativno sreCanje celotnega paliativnega tima za
bolnike, ki ga je prav za takSna sreanja in pogovore v novo urejenem prostoru vodila psihologinja dr.

Anja Simonic.

Slika 2: Paliativni tim na oddelku 200 (foto: arhiv Klinike Golnik)
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Informativni sestanki so bolnikom, ki so se v Kliniki Golnik zdravili za razsejanim plju¢nim rakom,
omogocali natan¢no informiranje poleg psihologinje $e s strani zdravnika, medicinske sestre,
fizioterapevta, dietetiCarke in duhovnega svetovalca. Dejavnost tedenskih timskih sestankov je osebju
zagotovo prinesla nova znanja o tem, katere informacije bolniki najbolj potrebujejo, kakSne so njihove
skrbi in stiske, pa tudi, kako v prihodnosti razviti organiziran pristop v ¢asu, ko nastopi potreba po

laj8anju telesnih simptomov in se funkcijska sposobnost bolnikov zmanj3uje.

Cilji informativnih sre¢anj s paliativhim timom za bolnike s pljuénim rakom in njihove svojce:

1. aktivnejSa vloga bolnikov in njihovih svojcev v komunikaciji z zdravstvenim osebjem;

2. vedja informiranost bolnikov in njihovih svojcev o bolezni, zdravljenju in oblikah spoprijemanja z
boleznijo z vidika razli¢nih ¢lanov tima;

3. seznanitev s celotnim timom;

4. visja kakovost bivanja bolnikov v nasi bolni$nici;

5. dobro timsko delo.
V naslednjem koraku razvoja organiziranosti v paliativni oskrbi so tedenska informacijska sre¢anja

nadomestili strukturirani druzinski sestanki paliativnega tima za posameznega bolnika z njegovimi

bliznjimi.
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Enota paliativhe obravnave na negovalnem oddelku

Z zaposlitvijo zdravnice leta 2007, ki je opravila triletno sub-specializacijo paliativne medicine v tujini,
so specialistiéna znanja in prakse pomenili preobrat v razvoju paliativne oskrbe v Kliniki Golnik. Nova
znanja o strukturiranem in sistematiCnem ocenjevanju potreb bolnikov in njihovih bliznjih so vodila v
oblikovanje novih specifi¢nih kliniénih ukrepov, dokumentiranje in v sodelovanju z lekarno Klinike, tudi
v nove oblike farmakoloSkega zdravljenja. Uvedeno je bilo zdravljenje s paleto morfinskih preparatov
za vse kroni¢ne bolezni ob koncu Zivljenja, ne le za rakave bolnike. S sistemati€no organiziranimi
izobraZevanji za osebje na oddelku in tudi SirSe v Kliniki Golnik so bili uvedeni principi lajSanja motecih
telesnih simptomov s predpisom zdravil kot osnovnih 24-urnih odmerkov in dodatnih resilnih odmerkov
za prebijajoci simptom po potrebi — tako za kroni¢no bolecino, kot za tezko sapo, slabost, nemir in
delirij. Uvedeni so bili postopki predpisovanja morfinskih preparatov v raztopini, dovajanje meSanice
zdravil prek elastomerne balonske CErpalke v podkozni infuziji, podkozne infuzije teko€in ter novi
pristopi in lokalno zdravljenje pri ranah zaradi pritiska.

Tudi specificne komunikacijske veS€ine so sestavni del paliativne obravnave, ko je potrebno zaceti
pogovore o neozdravljivi bolezni, njenem pri€akovanem poteku in naértu za nadaljevanje obravnave.
Kdaj, kako, kaj in kdo naj se pogovarja o, v bolnikovem Zivljenju verjetno najpomembnejsih,
informacijah, smo sistemati¢no razvijali tudi z izobrazevaniji in razvijanjem poucevanja z igranjem vlog.
Med najpomembnejSimi novostmi pa sta bila v specialistiCni paliativni obravnavi predvsem druzinski

sestanek in koordiniran odpust za pripravo domace oskrbe.

v §

Slika 3: Druikisestaek bolnice in njenih bliznjih s paliativnim timom (foto J. Suhadolnik)
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Redni timski sestanki, ki se jih udelezijo poleg zdravnika specialista in zdravnika specializanta tudi
oddeléne medicinske sestre, socialna delavka, psihologinja, po potrebi pa tudi fizioterapevti in
dietetiCarka, prispevajo k poenotenju spoznanj o bolniku, ciljih obravnave in skupnem reSevanju
neprestano prisotnih eti¢nih dilem. Na timskih sestankih se vsak teden posvetimo tudi dogodkom
preteklega tedna s poudarkom na pregledu poteka obravnave umrlih in podpore njihovim bliznjim.
Usmerimo se na strokovna vpra$anja, pa tudi na komunikacijske znacilnosti pri posameznih bolnikih in

njihovih bliZznjih ter nada lastna doZivljanja ob tem.

Slika 4: Sestanek paliativnega tima na negovalnem oddelku (foto: arhiv negovalnega oddelka)

Od leta 2007 je bila paliativha enota z 10 posteljami po postopni prenovi negovalnega oddelka Klinike
Golnik oblikovana z dvema sobama s po eno posteljo in z ostalimi s po dvema ali ve¢ posteljami.
Urejena je bila soba za pogovore in preurejen dnevni prostor za bolnike in njihove bliznje. Kadar
bolnikovi bliznji Zelijo spremljati in negovati svojega bolnega tudi ponodi, lahko v enoposteljnih sobah

ob svojem bolnem tudi prenoCujejo na zloZljivem leziS¢u.

Slika 5: Soba za pogovore (foto J. Slak)
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Pilotni projekt pod okriljem Ministrstva za zdravje

Pod okriliem Ministrstva za zdravje je v okviru izvrS§evanja Drzavnega programa PO potekal v letih
2009 in 2010 pilotni projekt vpeljave PO v gorenjski, ljubljanski in pomurski regiji s sodelujoCimi
bolniSnicami v teh regijah (12). Projekt je vodila strokovna skupina iz Klinike Golnik, kjer smo znanja in
izkuSnje razvijanja paliativne oskrbe v Enoti paliativne oskrbe negovalnega oddelka prenesli skupaj s
sodelujo€imi drugimi zdravstvenimi ustanovami z namenom preveriti prenosljivost modela na druge
regije. Namen projekta je bil vzpostaviti standarde organizirane PO na vseh ravneh na bolnikovi poti z
vpeljavo enotnih osnovnih standardov in enotnega dokumentiranja. Pri tem smo poleg kakovostne PO
zasledovali storitve, jih beleZili in opredeljevali, opredelili in spremljali kazalnike kakovosti, procesne
kazalnike in izide za bolnike in njihove bliznje ter tudi za udelezene strokovne delavce. Projekt je
ponujal veliko novih informacij, izstopali so novi podatki o razli¢nosti potreb v mestnih in podezelskih
regijah: po sistematiCnem izobrazevanju tako na primarni kot na sekundarni ravni, po kadrih za
koordinirano in nepretrgano oskrbo, po sistemati¢nih organizacijskih, kadrovskih in financnih resitvah.
Projekt je omogocal udelezencem iz treh regij, zdravstvenim delavcem in koordinatorjem pospeseno
spoznavati ter si izmenjavati izkusnje vsakodnevnih kliniénih praks in svoja specialisticna znanja. Iz
projekta so izsli, poleg bogatih podatkov o tem, kako poteka umiranje v Sloveniji, tudi enotni modeli
ocenjevanj potreb bolnikov in svojcev, enotna dokumentacija vodenja osnovne PO, program
osnhovnega izobrazevanja PO in nabor predavateljev za izobrazevanja. Ministrstvu za zdravje so bili
predlagani Stevilni ukrepi, med njimi tudi oblikovanje pogojev za enakomerno regijsko razvijanje

paliativnih timov in regijskih koordinatorjev PO.

Kmalu po izvedbi pilotnega projekta vpeljevanja organizirane PO v treh regijah so zacele, tudi zaradi
intenzivnega sodelovanja med Stevilnimi zdravstvenimi delavci in izredno velikega Stevila
izobraZevanj, nastajati nove iniciative in organizirani pristopi PO na 8e nekaterih klininih oddelkih

slovenskih bolnidnic (13).
V okviru projekta je paliativni tim Klinike Golnik poleg knjiznega porocila projekta oblikoval tudi

Zlozenki z informacijami o paliativni oskrbi in o Zalovanju, ki so ju na Ministrstvu za zdravje izdali in

razdelili v vse zdravstvene institucije v Sloveniji.
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Slika 6: ZloZenka informacij o paliativni oskrbi.

Slika 7: ZloZenka informacij o Zalovaniju.

Razvoj paliativhe dejavnosti na oddelkih akutne obravnave in koordinirano odpuséanje v

domaco paliativho obravnavo

Paliativni tim izvaja konzultacije za bolnike vseh diagnoz v paliativni obravnavi, tako raka kot tudi
odpovedi organa (sréno popus&anje, kroni¢na obstruktivna pljuéna bolezen, napredovala nevrolodka
obolenja, kot so demenca, ALS, Parkinsonova bolezen in druge) na ostalih oddelkih klinike: za
specialisticno zdravljenje telesnih simptomov, psiho-socialno oporo, zaplete pri komuniciranju in
izvajanje druZinskih sestankov za pripravo nacrta obravnave s koordinacijo ob odpustu. Nato bolnike
podpiramo s spremljanjem po telefonu in jih po potrebi povabimo na ambulantni obisk v zgodniji

paliativni oskrbi, bolnike v gorenjski in ljubljanski regiji pa lahko obi§¢emo tudi na domu.
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Ambulanta zgodnje paliativhe obravnave

Osebje paliativnega tima izvaja tudi program zgodnje paliativnhe oskrbe, ko bolnike s pljuénim rakom z
zasevki socasno s specificnim onkoloskim zdravljenjem vklju€imo v zgodnjo ambulantno paliativno
obravnavo.

Po obisku paliativnega tima in raziskovalne skupine v Bostonu pod okriljem dr. Jennifer Temel, ki je
zasnovala delovanje ambulant zgodnje paliativhe obravnave (14), deluje ambulanta zgodnje paliativhe
oskrbe v Kliniki Golnik od novembra 2010.

V zacetnem stadiju bolezni je bolnik delezen natancne celostne ocene lajSanja vseh potreb, seznanjen
je z moznostmi podpore v prihodnosti in ima ve¢jo moznost soodlo¢anja v onkoloski obravnavi. Svojci
so podprti v njihovih prakti¢nih in psihiénih naporih, skrbeh in potrebah. Prejmejo informacije o mozni
pomodi in pripomockih na domu. Pomembno dejstvo v zgodnji obravnavi je tudi spoznavanje
bolnikovega psihicnega odziva na neozdravljivo bolezen, da lahko predvidevamo mozen potek in
prepreCimo nepotrebno trpljenje. Za bolnike v napredovalem €asu bolezni skrbimo tudi z nasveti po
telefonu in omogo¢amo druzinskemu zdravniku in patronazni medicinski sestri podporo za vodenje
vse do smrti bolnika.

Na leto vodimo od 35 do 40 novih bolnikov, z do sedaj najve¢ 10 ambulantnimi pregledi za
posameznega bolnika in z najdaljSim spremljanjem bolnika, ki je trajalo 2 leti in tri mesece. Najprej so
zdravniki napotili bolnike v zgodnjem ¢asu specificnega onkoloSkega zdravljenja skupaj z njihovimi
svojci soCasno tudi v ambulanto zgodnje paliativhe obravnave, v zadnjih dveh letih pa so v ambulanto
zgodnje paliativne obravnave napoteni tudi bolniki z drugimi internisti€nimi in nevroloskimi

napredovalimi neozdravljivimi obolenji.

Bolniki po diagnozah:
69% z rakavim obolenjem (57% rakavih bolnikov ima socasno tudi bolezni odpovedi organa)
31% bolnikov z nerakavo boleznijo:

- kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen,

- sr¢no popuscanie,

- napredovala Alzheimerjeva demenca, napredovala vaskularna demenca,

- Parkinsonova bolezen,

- mozganska kap

- amilotropna lateralna skleroza,

- stanje po transplantaciji srca z zapleti.

Tabela 1: Bolniki po regijah

BOLNIKI PO REGIJAH %
Gorenjska regija 42
Ljubljanska regija 34

Ostale regije 24
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Ambulanta zgodnje paliativne obravnave omogoca boljSo podporo bolnikom z neozdravljivo
napredovalo boleznijo tako pri napredovalem raku kot pri vseh drugih boleznih v paliativni oskrhi,
zgodaj v poteku neozdravljive bolezni in vse do bolnikove smrti. Pogosto z na8im pristopom ne
dosezemo le boljSega informiranja, natancnejSega lajSanja telesnih simptomov in izboljSanega
psihi€nega stanja, temved v dobro podprti domadi oskrbi bolniki pogosteje ostanejo doma vse do svoje

smrti.

Akreditacije in imenovanja

Klinika Golnik je leta 2010 v Milanu prvi¢ prejela akreditacijo Evropskega zdruzenja za internisti¢no
onkologijo »ESMO Designated Center of Integrated Oncology and Palliative Care«. Program ESMO
akreditacije za odli¢nost v celovitosti specificne onkoloSke in paliativhe oskrbe je bil ustanovljen leta
2003 kot priznanje uspeSnega vklju€evanja principa celostne obravnave onkoloskih bolnikov do konca
Zivljenja. Do letos je certifikat prejelo 161 centrov z vsega sveta. Akreditacijo podeljujejo za obdobje
treh let in s spodbudo k rednim re-akreditacijam smo zavezani k nadaljevanju izpolnjevanja
predpisanih standardov in kriterijev s trinajstih podrocij. Za ohranitev naziva je potrebno izpolnjevati
tako strokovne kot kadrovske zahteve. V septembru 2013 smo v Amsterdamu prejeli certifikat re-
akreditacije za naslednja tri leta.

Klinika Golnik pa je s svojimi aktivnhostmi organiziranja paliativne oskrbe tudi zunaj ustanove v drugih
slovenskih zdravstvenih institucijah, z rednim izobraZevanjem in s sodelovanjem v programu The
International Palliative Care Leadership Development Initiative pri InStitutu paliativne medicine v San
Diegu prejela tudi imenovanje: »A Leading Palliative Care Organization«.

Ob tem je UrSka Lunder po koncCani sub-specialiazaciji v dodatnem dveletnem izobrazevanju v
omenjenem mednarodnem programu razvoja strategij za vpeljevanje paliativne oskrbe v San Diegu

januarja 2012 prejela naziv »International Palliative Care Leader«.

Slika 8: Imenovanje Klinike Golnik s strani Mednarodne iniciative za razvoj vodenja organizirane

paliativne oskrbe (foto: arhiv negovalnega oddelka)
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Zakljuéek

Organizirana paliativha oskrba je v zadnjih desetih letih v Kliniki Golnik razvila kompleksne dejavnosti
na razlicnih ravneh. Iz zametkov paliativne obravnave v na novo ustanovljenem negovalnem oddelku
pred desetimi leti, so zrasle aktivnosti, ki so iz vedno bolj razvitega in strukturiranega dela na enoti
paliativne obravnave v okviru negovalnega oddelka vplivale ne le na nacin obravnave bolnih z
napredovalo kroni¢no boleznijo v kliniki, temveC tudi SirSe, v drugih zdravstvenih organizacijah po
Sloveniji. Cilj bolniSni¢ne paliativne obravnave je omogoditi bolnikom ob koncu Zivljenja pripravo na
paliativno obravnavo doma, kadar je to le mogole. Zato je izjemnega pomena tako razvijanje
dejavnosti koordiniranega odpusta iz bolnisnice in tesno sodelovanje s primarnim timom na terenu s
24-urno dostopnostjo z nasveti, kot tudi razvoj zgodnje ambulantne paliativne obravnave. Taksna
obravnava obeta bistveno izboljSanje dozivljanja bolezni ne le za bolnike z napredovalim rakom,
temvec tudi za bolnike z drugimi napredovalimi neozdravljivimi kroni¢nimi boleznimi.

V paliativnem timu smo razvili nove specificne pristope in prenesli dokazane farmakoloske ukrepe v
prakso, uveljavili uspesSnejSe komunikacijske in organizacijske modele druzinskih sestankov in
koordinacije odpusta ter organizirali redna izobraZzevanja ne le v Kliniki Golnik temvec v celotnem
slovenskem prostoru. Razvili smo tudi vezi mednarodnega sodelovanja v vodenju razvoja paliativhe

oskrbe in v raziskovanju.

»We can not take away the whole hard thing that is happening, but we can help to bring the
burden into a manageable proportions. And this is our responsibility.« (15)

Slika 9: Paliativni tim (foto: arhiv negovalnega oddelka)
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IZOBRAZEVANIJE IN RAZISKOVANJE O PALIATIVNI OSKRBI: VPLIV NA
RAZVOJ PALIATIVNE OSKRBE NA SLOVENSKEM

Urska Lunder, dr. med., spec. paliativne oskrbe, vodja paliativnih dejavnosti v Kliniki Golnik

Univerzitetna klinika za plju€ne bolezni in alergijo Golnik
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Uvod

Izobrazevanje in raziskovanje sta temeljni dejavnosti v razvijanju specialisticne paliativne oskrbe. V
Kliniki Golnik smo Se posebej po letu 2008 opravili veliko najrazli¢nejsih izobrazevanj tako za osebje
Klinike Golnik kot za vse zdravstvene poklice in sodelavce v zdravstvu po vsej Sloveniji. Stevilnih
enodnevnih dogodkov skoraj ni mogo€e nasteti (v €asu pilotnega projekta organizirane vpeljave
paliativne oskrbe v tri slovenske regije je bilo na leto opravljenih ve¢ kot 60 izobrazevalnih dogodkov),
prav tako ne vabil na predavanja in delavnice v vseh strokovnih vejah medicinske obravnave kroni¢no
bolnih. V prispevku so navedene pomembnejSe izobrazevalne in raziskovalne dejavnosti s podrocja
paliativhe oskrbe, ki jih je organiziralo in izvedlo osebje Klinike Golnik, da bi poudarilo pomembno
vlogo paliativne dejavnosti v Kliniki Golnik, prenos v druge zdravstvene institucije v Sloveniji ter

mednarodno sodelovanje.

Izobrazevanja v paliativni enoti negovalnega oddelka

Specializanti pulmologije iz vse Slovenije v okviru svoje specializacije na naSem oddelku pridobivajo
znanja paliativne oskrbe po programu, ki predvideva dvomese€no delo za osvojitev kliniCnih znanj in
vescin paliativne oskrbe. Od leta 2008 pa do leta 2013 je v programu sodelovalo 21 specializantov iz
vse Slovenije. Po opravljenem krozenju so opravili kolokvij in nekateri tudi zapisali svoje razmisljanje o
tem, kako je njihovo sliko o medicini dopolnilo tudi delo v paliativni oskrbi. Poleg dela pod
mentorstvom so nekateri opisali spremembo v odnosu do bolnikov in njihovih bliznjih, ki vpliva tudi na
delo v akutni obravnavi, ker gre za celosten pogled tudi v prihodnost, v verjetno prognozo in
nadaljevanje bolezni oziroma najverjetnejSe zaplete in poslabSanja. Tako so postali pozorni na SirSo
sliko in na to, s Cimer bi bilo potrebno bolnika Se seznaniti ali kako mu predlagati nacrt zdravljenja. Nek
drug specializant je v svojem zapisu omenil pomembnost znanj in ves&in pri reSevaniju eti¢nih dilem v
paliativni oskrbi, kar ga je po njegovem mnenju naredilo bolj obCutljivega tudi za tiste v akutni
obravnavi. Izpostavljena je bila tudi podpora svojcem ter nacini soodlo€anja in iskanja konsenza med
njimi in bolnikom. Med temami klinicnega dela zdravnika pa so se kot pomembne najbolj izkazale
pridobitve lajSanja kroni¢nih bole€in in predvsem obravnava tezke sape in obvladovanje predpisovanja

morfinov tudi pri kroni¢ni obstruktivni bolezni.
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Slika 1: Specializantka zdravnica Katja Mohor¢i¢ pri vodenju druzinskega sestanka leta 2010 (foto J.
Slak)

Slika 2: Specializantka Katja Adami¢ skupaj z bolnikom in medicinsko sestro z negovalnega oddelka
leta 2011 (foto P. Miklosa)

Poleg specializantov pulmologije so v nasi enoti paliativne obravnave pridobivali znanja tudi trije
specializanti onkologije ter ve€ specializantov urgentne medicine in druzinske medicine.

Od leta 2008 smo vsako drugo sredo (od januarja do junija in od septembra do decembra) izvedli
predavanja za vse zdravnike Klinike Golnik o vseh najpomembnejSih klini€nih temah paliativhe oskrbe.
Predavanja smo ponovili e v dveh krogih.

Za komunikacijske vesSC€ine smo za osebje vseh oddelkov v letih od 2008 do 2009 organizirali
enodnevne delavnice na Bledu (1), izven klinicnega okolja, kjer so se v skupinah od 10 do 12

udelezencev udelezili interaktivne oblike izobrazevanja z igranjem vlog in diskusijo na sledece teme:
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sporoc¢anje slabe novice, pogovor o vpeljavi paliativhe oskrbe in pogovor o moznih odlocitvah glede
vnosa hrane in tekoc¢in ob koncu Zivljenja. Skupno se je delavnic udelezilo 68 zdravnikov in
medicinskih sester ter socialni delavki z vseh oddelkov akutne obravnave Klinike Golnik in z

intenzivnega oddelka.

Dodiplomski $tudij medicine vkljuguje tudi vsebine paliativne oskrbe. Studenti na vajah pri predmetih
interne medicine in onkologije sodelujejo tudi v paliativni enoti negovalnega oddelka, kjer se seznanijo
s principi paliativne obravnave in se spoznajo z bolniki ter s timskim pristopom. V okviru predavanj

Interne medicine Studenti 5. letnika pripravijo seminar iz paliativhe oskrbe.

Izobrazevanja za strokovno javnost

Leta 2008 smo v okviru predsedovanja Slovenije v Svetu Evrope sodelovali v tridnevni konferenci na
Brdu »Increasing burden of cancer in Europe. How can it be reduced?«. Konference so se udelezili
ministri iz evropskih drzav, visoki uradniki — odloCevalci v evropski zdravstveni politiki in strokovnjaki iz
vse Evrope. Med drugimi smo predstavili moznosti in potenciale paliativne oskrbe, predvsem pa s
staliS€a enakosti zdravstvene oskrbe v Evropi opozorili na potrebno sodelovanje in izmenjavo dobrih
praks. Predstavili smo projekt Evropske unije iz 7. okvirnega programa OPCARE9, ki je za
raziskovalce 9 drzav pomenil iskanje sodobnej$ih nacinov sodelovanja in raziskovanja na podrocju

oskrbe rakavih bolnikov ob koncu Zivljenja.

Slika 3: Dvodnevni simpozij z nizozemskima pionirjema paliativhe oskrbe, zdravnikoma Fransom
Baarom iz Erasmus klinike in Keesom Goedhartom, vodjo mobilnega centra paliativhe oskrbe v

Rotterdamu (foto: arhiv negovalnega oddelka)
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Od leta 2008 smo za slovensko strokovno javnost vsako leto organizirali eno ali ve¢ strokovnih srecanj

na temo paliativhe oskrbe, kamor smo veckrat povabili tudi tuje strokovnjake (Tabela 1).

Tabela 1: 1. strokovna sre€anja iz tem paliativne oskrbe

Datum

Vabljeni tuji predavatelji

Komentar

11.-12. apr. 2008

Frans Baar, dr. med., Rotterdam, NL
Kees Goedhart, dr. med., Rotterdam, NL

Prvi¢ izvedena ocena znanj pred
seminarjem in po njem

27. feb. 2009

Prof. dr. John Ellershaw, Liverpool, UK
in domaci predavatelji

Seminar pod pokroviteljstvom
Ministrstva za zdravje, nagovor
dr. Rems$karja

11.-17. maj 2009

Frank Ferris, dr. med., San Diego, USA

Dr. Charles van Gunten, dr. med., San Diego,
USA

Dr. Mary Wheeler, dipl. med.ses., New York,
USA

Dr. Staffan Lungstroem, Stockholm, Svedska
Prof. dr. Birgit Rassmusen, Umea, Svedska

Enotedensko izobrazevanje s
pridobivanjem ve&¢in prvic v
slovenskem prostoru tudi ob
postelji bolnikov.

17.-18. jun. 2009

Domadi predavatelji

Simpozij o
vescCinah

komunikacijskih

8. okt. 2009 Domadi predavatelji Golniski simpozij, pokroviteljica

in gostja Barbara Mikli¢ Turk

6. okt. 2010 Domadi predavatelji Golniski simpozij, seminar v

soorganizaciji  Ministrstva  za
zdravije ob zaklju¢ku pilotnega
projekta PO

3.febr. 2011 Domaci predavatelji Nagovor predstavnika

Ministrstva za zdravje

3. okt. 2011 Prof. dr. Lukas Radbruch, dr. med., Bonn, | 25. oktobra je sledila ustanovitev
Nemcija Slovenskega zdruzenja
in domadi predavatelji paliativne medicine.

5. okt. 2012 Prof. dr. Friedemann Nauck, dr. med., | Predsednik nemske zveze
Goetingen, Nemcija paliativne oskrbe si je ogledal
in domadi predavatelji negovalni oddelek in svetoval

glede nekaterih stratedkih
ukrepov v prihodnosti.

4. okt. 2013 Carina Faelling Fransson, dipl. med. ses., | Seminar o podpori v Zalovanju v

psihoterap., Stockholm, Svedska
in domaci predavatelji

paliativni oskrbi.

Za navedena strokovna sre€anja smo izdali zbornike povzetkov predavanj, ki so dosegljivi v knjiznici

Klinike Golnik.
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Slika 4: Maja 2009 je bil velik dogodek paliativhe oskrbe v Sloveniji: 60-urni intenzivni program u€enja

paliativne oskrbe je izvedlo pet vabljenih strokovnjakov iz tujine (foto: arhiv negovalnega oddelka)

Slika 5: UdeleZenci so se po napornih predavanjih podali $e v bolnike sobe in s principi pridobljenih
znanj paliativne oskrbe spoznavali potrebe bolnikov ter predlagali nacrt obravnave (foto: arhiv

negovalnega oddelka)
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Slika 6: Pokroviteljica in gostja 8. oktobra 2009 je bila Barbara Mikli¢ Turk: ogledala si je tudi nas
oddelek (foto S. Papler)

Slika 7: 3. Februarja 2011 smo simpozij v okviru golniSkih dni organizirali v hotelu Mons v Ljubljani in

imeli izredno velik obisk (foto M. Furlan)
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Slika 8: Carina Faelling Fransson nas je prevzela s svojim znanjem in z izkuSnjami ob svojem pristopu

k bolnikom na domu in ob podpori zalovanja otrok (foto P. MikloSa)

Slika 9: Ifigenija Simonovi¢ s timom negovalnega oddelka (foto: arhiv negovalnega oddelka)

Studijski obiski zdravstvenih delavcev

Iz razliénih ustanov so nas obiskali posamezniki ali celotni timi zdravstvenih delavcev, ki so si zeleli
ogledati delo v paliativni enoti z namenom prenesti znanja in ideje o organiziranosti tudi v svoje okolje.
Prisli so iz bolniSnic, zdravstvenih domov ali domov starejsih ob&anov. Nekateri timi so se pripeljali iz

najbolj oddaljenih krajev Slovenije in ostali na izpopolnjevanju od 7 do 10 dni - iz Murske Sobote,
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Ljutomera, Nove Gorice, Slovenj Gradca, Brezic, Slovenskih Konjic, ali pa iz nase blizine, Kranja in
Ljubljane. Obiskali so nas tudi zdravstveni timi iz bivSih jugoslovanskih republik, Bosne in Hercegovine

(Tuzla, Banja Luka) in Makedonije (Skopje).

Raziskovanje in mednarodno sodelovanje

Predstavniki Slovenije smo uspes$no sodelovali kot partneriji angleSke raziskovalne skupine v triletnem
projektu v 7. okviru raziskav Evropske unije OPCARE9. Glavni namen projekta je bil sistemati¢no
raziskati klinicne prakse v razli€nih evropskih okoljih in kulturah. Pri tem smo se povezali vidni
strokovnjaki klinike in raziskovalci ter sistemati¢no zbrali dosedanje dokaze in klini€ne prakse, pri tem
pa organizirali soo¢anja strokovnih mnenj po metodi Delphi. S konsenzom med vsemi partnerji smo
izdelali evropska priporocCila za oskrbo bolnikov z rakom ob koncu zivljenja. Nasi sodelavci so se
izkazali s svojimi idejami, kreativnostjo in strokovnim znanjem v ugotavljanju oskrbe v zadnjih dneh
Zivljenja pri rakavih bolnikih v evropskem prostoru. Razdeljeni v sedem delovnih paketov smo
slovenski predstavniki iskali dokaze v pregledih literature ter iz klini€nih praks z vpraSalniki po metodi
Delphi iskali konsenz med strokovnjaki po posameznih drzavah in kulturah na kriti€nih podrodjih
paliativne oskrbe v zadnjih dneh Zivljenja. Ker je to obdobje izredno tezko raziskovati, je najman;
dokazov prav za ucinkovite klini¢ne pristope v zadnjih dneh Zivljenja in za nacine izboljSanja izkusnje
bolnikov in njihovih bliznjih. S projektom smo doprinesli k ve€jemu znanju o zadnjih dneh Zivljenja
rakavih bolnikov v razliénih delih Evrope, predlagali ukrepe in izdelali raziskovalne protokole za
naslednje projekte. IzkuSnja sodelovanja z vidnimi evropskimi strokovnjaki iz Evrope in sveta je
pripomogla tako k novim dokazom in predlogom odloCevalcev v evropskem prostoru kot tudi k
nasemu medsebojnemu spoznavanju, povezovanju in izmenjavi izkuSenj o izzivu, ki ga predstavlja
sodelovanje klinikov, akademikov in strategov. Najpomembnejsi zaklju€ki projekta so bili naslednji (2).

1. Oskrbi zadnjih dni Zivljenja bolnikov je v zdravstvenih sistemih namenjeno malo pozornosti, ne
le v klini¢ni praksi, temvec¢ tudi na podrocju izobrazevanja, raziskovanja in javnega dialoga.

2. Prikazano je bilo pomanjkanje znanj, spretnosti in stalis¢ glede teme umiranja in smrti in
obenem njena vedno vec€ja pomembnost. Spreminjanje demografskih kazalcev kaze, da je
obravnava ob koncu Zivljenja Ze danes, Se bolj pa bo v prihodnosti, klju€¢na za klinike, politike
in druzbo.

3. Ugotovili smo, da v kliniki slabo prepoznavajo kon&no stanje napredovale neozdravljive
bolezni in proces umiranja. l1zdelali smo priporocilo — orodje, ki naj bo v pomo¢ pri ugotavljanju
zadnjih dni zivljenja pri bolnikih z rakom.

4. Za medicinsko podprto hranjenje in hidracijo ob koncu Zivljenja so v literaturi na voljo omejeno
znanje in dokazi. Komuniciranje in soodlo¢anje med kliniki in bolnikovimi svojci, kadar bolnik
sam ne more sodelovati v odlo¢anju, je v evropskem prostoru Sibko.

5. Glede enotne farmakoloSke obravnave moteclih telesnih simptomov je med specialisti
paliativhe oskrbe v Evropi visoka raven soglasja.

6. Raznoterost ne-farmakoloSkih ukrepov v zadnjih dneh Zivljenja (negovalni ukrepi, socialni
pristopi, komuniciranje, navade in potrebe bliznjih) je v razli¢nih evropskih kulturah in drzavah

zelo razliéna.
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7. Psiholoski vidik obravnave je ob koncu Zivljenja izredno pomemben, a kljub temu ni enotnih
smernic ali temeljev za konsistentno oceno in obravnavo psihi¢nih potreb ob koncu Zivljenja.
Potrebne so raziskave o specifi¢nih intervencijah.

8. Zelo malo je dokazov o potrebah bolnih v zadnjih dneh Zivljenja na duhovnem podrodcju.
Evidentno je tudi pomanjkanje jasnih konceptov duhovnosti v strokovni literaturi. 1z tega sledi,
da tudi ni opredelijenih temeljnih znanj in spretnosti klinikov, ter postopkov ocene
eksistencialnih problemov bolnikov in njihovih bliznjih ob koncu Zivljenja.

9. Izobrazevanje in kvalifikacije prostovoljcev so razli€ne in ni mogoCe oblikovati osnov za
skupen konsenz glede izobrazevanj in supervizije v prostovoljstvu ob koncu Zivljenja.

10. OPCARE9 skupina raziskovalcev je oblikovala skupino specificnih kazalnikov kakovosti
oskrbe ob koncu Zivljenja, potrebno pa je dodatno raziskovanje glede zanesljivosti, veljavnosti
in uCinkovitosti v predlaganih strategijah izboljSanja kakovosti in potem prenos znanja med

institucijami in drzavami.

raziskovanju na podrogj e D o
osiromasena empiriéna baza

Se vegji izziv v raziskovanju zadnjih dnj Zivijenja!
bolj * 2 Z

akse — ne pa “ponovnega odkrivania vode® v weks
deseli g anja vode” v vsaki

Optimizirati = : 7 7 obstojedih
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W opcared e

Slika 10: OPCARED9 je bil uspesno zaklju€en tri - letni evropski projekt, ki nas je povezal s strokovnjaki

v evropskem prostoru. Dr. Anja Simoni¢ predstavlja projekt in rezultate (foto M. Furlan)
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Slika 11: Slovenska raziskovalna skupina pred slovensko predstavitveno mizo in Zdenka Ticar,
predstavnica Ministrstva za zdravje, ki se je v Liverpoolu udelezila strateSkega sestanka za izboljSanje

in poenotenje paliativhe oskrbe v zadnjih dneh Zivljenja v evropskem prostoru (foto T. Jeri¢)

Naslednja priloznost raziskovanja z evropskimi partnerji se je zacela 1. decembra 2013, saj smo bili
pred dvema letoma povabljeni k snovanju protokola za razpis novega petletnega raziskovalnega
projekta s podro€ja onkologije. Tokrat se bomo pod okrijem rotterdamske skupine v Erasmus
University Medical Center partnerji Sestih evropskih drzav soodili z novim izzivom: raziskovali bomo
uCinek procesa »vnaprejSnjega nacrtovanja oskrbe« (advance care planning) pri bolnikih z rakom in
pri tem ocenjevali vpliv glede njihovih telesnih simptomov, kakovosti Zivljenja ter glede eticnega vidika
in ekonomskega ucinka intervencije.

Sodelovanje z manjSimi raziskavami, ki jih predstavimo na mednarodnih konferencah, je prav tako

stalnica nasega tima.
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Rehabilitacija bolnikov s kroni€nimi boleznimi je en od temeljnih nacinov obravnave teh bolnikov. Nove
smernice rehabilitacije pri bolnikih s kroniéno obstruktivno pljuéno boleznijo (KOPB) definirajo
rehabilitacijo kot proces, v katerem celostno ovrednotimo stanje bolnika ter izvedemo aktivnosti s
ciliem trajnega izboljSanja bolnikovega fizi€nega in psihi¢nega stanja (1). Klju¢ni del rehabilitacije je
telesni trening, ki ima Stevilne koristne ucinke in dokazano izboljSa telesno zmogljivost ter kakovost
Zivljenja bolnikov s KOPB, do neke mere pa vpliva tudi na umrljivost (2). Vkljuitev v program
rehabilitacije je indicirana pri vseh bolnikih, ki imajo ob hoji po ravnem v lastnem tempu obcutek tezke
sape, kar izpolnjuje vecina bolnikov s KOPB. Ob pogostosti KOPB v Sloveniji bi v program

rehabilitacije lahko vklju€ili nekaj 10.000 bolnikov, izvajamo pa ga le v dveh ustanovah.

Zacetki rehabilitacije v Kliniki Golnik segajo nekaj desetletij v preteklost, ko je bila rehabilitacija
usmerjena v bolnike s srénim infarktom. Z leti je ta dejavnost ugasnila in pred desetimi leti je dr. Jurij
Sorli zagel z rehabilitacijo bolnikov s kroniénimi pljuénimi obolenji. Leta 2012 je koordinacijo te
dejavnosti prevzel prof. Mitja Lain$¢ak, v tem €asu pa sta bila z rehabilitacijo tesneje povezana Se dr.

Tomaz Hafner in dr. Tjaa Subic.

Slika 1: Udelezenci rehabilitacije bolnikov s kronié¢nimi pljuénimi boleznimi s timom (foto: arhiv

negovalnega oddelka)
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Trenutno izvajamo program stacionarne rehabilitacije pri Sestih bolnikih, ki skupaj z oceno pred
rehabilitacijo in po njej traja pet tednov (Tabela 1). V letu dni lahko tako rehabilitiramo 60 bolnikov.
Poizkusili smo tudi z ambulantno rehabilitacijo, vendar Klinika Golnik za tako obliko rehabilitacije nima
zanimive lokacije. V celostno obravnavo bolnikov so vkljuéeni zdravniki, fizioterapevtke, medicinske

sestre, dietetiCarka, socialna delavka, psihologinja, in drugi sodelavci glede na bolnikove potrebe.

Slika 2: Udelezenci rehabilitacije bolnikov s kroni¢nimi plju¢nimi boleznimi (foto J. Slak)

Tabela 1: Program rehabilitacije bolnikov s kroni¢nimi plju€nimi boleznimi

Ponedeljek Torek Sreda Cetrtek Petek Sobota Nedelja
Prihod 9.00 Testiranja Biopsija M&M | Izhod Izhod
Predstavitev Preiskave
13.00 uz
Pregled&IC DEXA
BlA CEM
EKG pljuf
Testiranja
Vprasalniki
FTH FTH FTH FTH FTH Izhod Izhod
Vizita 11.30 Ocena reha
FTH FTH FTH FTH FTH Izhod Izhod
Vizita 11.30 Ocena reha
FTH FTH FTH FTH FTH 1zhod Izhod
Vizita 11.30 Ocena reha
FTH FTH FTH FTH FTH Izhod Izhod
Vizita 11.30 Ocena reha
Testiranja Testiranja Biopsija M&M
CEM Odpustnica Odhod 15.00

Zaradi potreb po rehabilitaciji bi radi povecali Stevilo bolnikov, ki jih vklju€¢imo v program rehabilitacije
in za€eli z ambulantno rehabilitacijo. Rehabilitacija bolnikov s srénim popud€anjem je naslednji cilj.
Hkrati bo potrebno ustrezno okrepiti medicinsko in nemedicinsko ekipo, ki skrbi za izvajanje programa
rehabilitacije.
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POMEN TIMSKEGA DELA V NEAKUTNI IN PALIATIVNI OBRAVNAVI
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Izviecek

V prispevku je prikazana vloga timskega delovanja v neakutni in paliativni obravnavi. V tovrstni
obravnavi sodelujejo zdravstveni delavci ve¢ poklicev, ki za &im bolj u€inkovito obravnavo bolnikov
sodelujejo med seboj s svojim znanjem, strokovnostjo, izmenjavo mnenj, predvsem pa z medsebojnim
spostovanjem in zaupanjem. Pri obravnavi bolnikov veckrat prihaja do raznih dilem, vprasanj, tezav, ki
se izpostavijo, razreSujejo in ovrednotijo na timskih sestankih. V veliko pomo¢ pri nacrtovanju
nadaljnje obravnave in oskrbe je druzinski sestanek, ki se izvaja pri vecini bolnikov na negovalnem
oddelku Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik po vzoru obravnave v paliativni
oskrbi. Prikazan je praktiCen primer obravnave bolnika, ki prikazuje pomen neakutne obravnave in

timskega delovanja.

Kljuéne besede: zdravstvo, tim, timski sestanek, neakutna obravnava

Key words: health service, team, team meeting, non - acute care

Neakutna obravnava

V neakutno obravhavo so nhapoteni bolniki, hospitalizirani na oddelkih akutne obravnave, ko je
zaklju€eno akutno zdravljenje, vendar zdravstveni tim ugotovi, da odpust zaradi razli¢nih razlogov ni
mozen. V neakutno obravnavo bolnika napoti zdravnik spacialist. Po Pravilniku o zagotavljanju
zdravstvene in socialnovarstvene obravnave v primerih odpusta iz bolniSnic so upravi¢eni do neakutne

obravnave naslednji bolniki:

e bolniki, ki so popolnoma ali delno odvisni od pomoci drugih pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih
aktivnosti in Zivijo sami in niso sposobni funkcioniranja v domacem okolju

e bolniki v napredovali fazi bolezni

e bolniki s kroni€nimi ranami, pri katerih se priakuje perspektivno celjenje

e bolniki, ki imajo trajno zdravljenje s kisikom na domu

e bolniki, ki nimajo ozjih svojcev in jih zaradi zdravstvenega stanja ni mozno odpustiti v domace
okolje

e bolniki, ki niso bili uspeSno dekolonizirani v akutni bolni$ni¢ni obravnavi
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e bolniki, ki jih zaradi zahtevnih zdravstvenih stanj ni mogoc¢e odpustiti niti v domace okolje, niti

v socialno varstveni zavod.
Lezalne dobe na akutnih oddelkih se kraj$ajo, bolniki, Se zlasti starejSi, pa mnogokrat potrebujejo ve¢
Casa, da si opomorejo po bolezni. Neakutna obravnava nudi moznost, kjer se lahko bolniki ob
strokovni pomodi prilagajajo na nove razmere in se aktivno vkljuCujejo v procese nadaljnje obravnave.
V ve€ poklicnem timu skupaj z bolniki in njihovimi svojci raziskujemo njihove potrebe in cilje, ter

iS¢emo sprejemljive resitve.

Timsko delo in interdisciplinarni tim

(Clements, Daultin, Priest, 2005) poudarjajo pomen timskega dela v zdravstvu. Timsko delo izboljSuje
kvaliteto dela, zagotavlja vegjo varnost bolnikom in zmanjSuje izgorevanje &lanov tima. Clani
uCinkovitih timov zaupajo v svoje sposobnosti za reSevanje problemov, so pozitivno naravnani do

svojega dela in si zaupajo med seboj.

Clani tima v neakutni obravnavi so:
- zdravnik
- medicinske sestre
- socialna delavka
- fizioterapevtke
- dietetiCarka
- psihologinja
- farmacevt

- prostovoljka

Slika 1: Clani tima negovalnega oddelka leta 2010 (foto: arhiv negovalnega oddelka)
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Sodelovanje ¢lanov tima

Zdravnik - specialist, ki je obravnaval bolnika na akutnem oddelku, vodi njegovo obravnavo Se naprej
na negovalnem oddelku. Bolnike, vklju€ene v paliativno oskrbo, vodi zdravnica, specialistka paliativhe
medicine. Diplomirana medicinska sestra koordinira obravnavo bolnika v neakutni obravnavi.
Vzpostavi kontakt z bolnikom, prepoznava njegove potrebe. Ugotavlja moznosti za varen odpust, v
obravnavo vkljuéuje ostale ¢lane tima. S socialno delavko se dogovarja o izvedbi socialnih aktivnosti
pri bolniku. Sodeluje pri druzinskem sestanku, izvaja edukacijo bolnikov in svojcev, prepoznava,
ocenjuje in lajSa moteCe simptome ter seznanjanja bolnika in svojce z dokumentacijo ob odpustu.
Vzpostavi kontakt s primarnim zdravstvom, koordinira odpust bolnika in ga spremlja po odpustu.

Medicinske sestre izvajajo vse aktivnosti v zvezi z zdravstveno nego.

Socialna delavka obravnava vse bolnike v neakutni obravnavi. Skupaj z bolnikom in njihovimi svojci
pripravi nacrt in cilie obravnave ter jih spremlja ves €as hospitalizacije. Dogovori se za izvedbo
druzinskega sestanka in se povezuje z izvajalci socialno varstvenih storitev (domovi za starejSe,
izvajalci storitev za pomo¢ na domu, centri za socialno delo). Informira bolnika in svojce 0 moznostih
nadaljnje oskrbe v domacdem okolju, v domskem varstvu ter o vrstah socialnovarstvenih dodatkov,

pomaga pri aktivnostih, potrebnih za izvedbo teh storitev.

Fizioterapevtke opravljajo lokomotorno in respiratorno fizioterapijo glede na potrebe, cilje in zmoznosti

bolnika. Sodelujejo tudi pri izbiri primernih pripomockov za oskrbo v domacem okolju.

Predlog za vkljucCitev dietetiCarke poda zdravnik ali medicinska sestra glede na potrebe bolnika z
namenom svetovanja pri prehranjevanju bolnika in individualno prilagojeni prehrani, razlagi dietne in
zdrave prehrane. Izguba apetita, sprememba okusa, tezave z zve€enjem in slabost povzrocijo, da ti
bolniki odklanjajo obi€ajno hrano. Posku$a se jim individualno priblizati in jim ponuditi moZnost

individualno prilagojenega jedilnika, ki ga sestavi dietetik skupaj s pacientom.

Psihologinjo vklju€i v obravnavo bolnika zdravnik ali medicinska sestra, lahko pa pri¢ne z obravnavo
tudi na izrazeno zelja bolnika ali svojcev. Bolnike obravnava glede na njihove potrebe in stiske in je
lahko v veliko pomo¢ tudi timu pri reSevanju dilem ob obravnavi bolnikov in osebnih stiskah

zaposlenih.

Farmacevti sodelujejo pri pripravi zdravil (Crpalke za podkozno dajanje zdravil, individualno prilagojena
mazila za bolnike), sodelujejo z zdravnikom pri predpisovanju medikamentoznega zdravljenja,

svetujejo medicinskim sestram v zvezi z aplikacijo zdravil.

Prostovoljci s svojim delom prispevajo k celostni obravnavi bolnikov in jim omogo€ajo stk izven
bolniSni¢nih okvirov. Komunicirajo z bolniki in njihovimi svojci, skrbijo za razvedrilo in prosti ¢as

bolnikov.
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Timski sestanek

Na negovalnem oddelku v sestrski sobi potekajo timski sestanki 2 krat tedensko. Udelezijo se jih
medicinske sestre, zdravnik — svetovalec za neakutno obravnavo ob&asno, pogosto pa zdravnica,
specialistka za paliativno medicino pri bolnikih vklju€enih v paliativno oskrbo. Prisotna je Se socialna
delavka, ter po svojih asovnih zmoznostih fizioterapevtka, dietetiCarka, psihologinja, po potrebi tudi
farmacevt. Prostovoljka se v timski sestanek vkljuCuje pri bolnikih, pri katerih izvaja aktivnosti
prostovoljke. Sestanki potekajo za paliativne bolnike 2 krat tedensko, za ostale bolnike v neakutni
obravnavi pa 1 krat tedensko. V timu se spomnimo vseh bolnikov, umrlih v preteklem tednu in se
pogovorimo o tem, kako je potekala njihova obravnava, kako so vse skupaj dozivljali njihovi svojci in
kako €lani tima. Tako lahko vsak ¢&lan tima izrazi svoje mnenje, skrbi in stiske ob podpori celotnega

tima. Skupaj ovrednotimo potek celotne obravnave in izpostavimo mozne izboljSave.

Slika 2: Timski sestanek leta 2010 (foto: arhiv negovalnega oddelka)

Nato obravnavamo hospitalizirane bolnike. Pogovorimo se o aktualnih problemih pri obravnavi,
postavljamo cilje obravnave in skupaj iS¢emo mozne reSitve ter se pogovarjamo o eti¢nih dilemah, ki
nastajajo pri obravnavi bolnika. Posamezni ¢lani tima sodelujemo med seboj vsakodnevno in s tem

omogoCamo pretok informacij ter kakovostno in u€inkovito obravnavo bolnikov in njihovih svojcev.

Bolnik in njihovi svojci naj imajo pri obravnavi aktivho vlogo, naj bodo enakopravni partner pri
odlo€anju. V pomog¢ pri odlo€itvah, ki jih sprejemamo skupaj z bolnikom in njegovimi bliznjimi, nam je

druzinski sestanek.
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Druzinski sestanek

Pri vseh bolnikih, vklju€enih v paliativno obravnavo, organiziramo druzZinski sestanek. Namen
razgovora je, da raziS¢emo potrebe, Zelje, pricakovanja in cilie bolnika in njegovih bliznjih pri
obravnavi, postopkih zdravljenja ter drugih odlocitvah, pomembnih pri oskrbi bolnika. Pogovorimo se o
zdravstveni situaciji, moznem poteku bolezni in negovalnih ter socialnih problemih. Pripravimo nacrt
nadaljnje obravnave in oskrbe. Skupaj postavimo uresnicljive cilje in se pogovorimo o vsaki konkretni
situaciji, ki zahteva pogovor, odloCitve in seznanjanje s posledicami odloCitev. Tako naredimo
vnaprejsnji nacrt, ki vklju€uje tudi bolnikove Zelje. Na druzinskem sestanku so poleg bolnika in vseh
njegovih pomembnih bliznjih prisotni zdravnik specilaist, medicinska sestra, socialna delavka in po
potrebi drugi ¢lani tima. V ve¢ poklicnem timu lazje sprejemamo odlocCitve, imamo boljSe razumevanje
bolnikovega celostnega Zivljenjskega konteksta in mu s tem nudimo S$irSi pogled na situacijo. Ker se
zdravstvena situacija bolnika in s tem tudi cilji oskrbe spreminjajo, lahko pri enem bolniku naredimo
veC druzinskih sestankov. Druzinski sestanek vse ve€ uporabljamo tudi pri ostalih bolnikih, vklju¢enih v
neakutno obravnavo, saj se je izkazal za zelo dobrodo$lega za koordiniranje odpusta in za boljSi in
varnejSi prehod v domaco oskrbo. V paliativni obravnavi skuSamo druzinske sestanke organizirati za

vse bolnike najprej na zaCetku obravnave in nato ob odpustu.

Slika 3: Druzinski sestanek (foto: arhiv negovalnega oddelka)

Ko se osebno sreamo tudi z bolnikovimi bliznjimi, vzpostavimo zaupanje in varnost, ki sta potrebna

za kvalitetno obravnavo bolnika in doseganje skupnih sprejemljivih reSitev.
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Prikaz primera timske obravnave bolnika

Bolnik je bil sprejet na oddelek akutne obravnave Klinike Golnik zaradi zapletov ob plju¢nici. Imel je
tudi kroni¢no obstruktivno pljuéno bolezen (KOPB). Na oddelku akutne obravnave je bil rehabilitiran do
posedanja v postelji. V obravnavo je bila vklju€ena socialna delavka, ki je preverila Zelje bolnika o
nadaljnji oskrbi in zmoznosti oskrbe pri svojcih. Glede na to, da je bil gospod doma pomicen in
relativno samostojen, v bolni$nici pa povsem odvisen od pomodi drugih, se svojci niso zmogli odlo¢iti o
tem, ali bodo za gospoda lahko skrbeli v domagem okolju. Bolnik je prepuscal odlo€itev o nadaljnji
oskrbi svojcem. Sklicali smo druzinski sestanek z namenom seznanjanja bolnika in svojcev z
zdravstvenim stanjem in podporo svojcem pri odloCitvah o nadaljnji oskrbi. Prisotni so bili bolnik,
njegova Zena in sin, zdravnik, medicinska sestra in socialna delavka. Zdravnik je razlozil zdravstveno
situacijo gospoda. Gospod je bil ve¢inoma nepomiéen in odvisen od pomoéi drugih. Zivel je skupaj z
slabovidno in ostarelo zeno. Oskrba bi bila doma tezko izvedljiva, zato smo se dogovorili, da gospoda
premestimo na negovalni oddelek, kjer se bo izkazalo, kakSne vrste oskrba bo potrebna po odpustu in

do kaks$ne mere se bo gospod rehabilitiral.

Na timskem oddelénem sestanku, kjer obravnavamo vse bolnike v neakutni obravnavi, smo se
odlodili, da ponovno organiziramo druzinski sestanek, ker Se vedno ni bilo razvidno, kakSno vrste
oskrbo bo bolnik potreboval po odpustu. V razgovor smo vkljucili tudi fizioterapevtke, saj je bil v tem
primeru velik poudarek na rehabilitaciji bolnika. Pri razgovoru so bili prisotni: bolnik, sin in Zena
bolnika, zdravnica, medicinska sestra, socialna delavka, fizioterapevtka. Zdravnica je razloZila
zdravstveno situacijo in potek obravnave na negovalnem oddelku. V vseh dneh hospitalizacije na
negovalnem oddelku je bil bolnik kliniéno stabilen. Fizioterapevtka je svojce bolnika seznanila s
potekom rehabilitacije in gospodovimi gibalnimi sposobnostmi. lzvajali so metode lokomotorne
fizioterapije s poudarkom na aktivaciji in samostojnosti. Bolnik je hodil z asistenco dveh fizioterapevtk
in hoduljo. Prehodil je krajSe razdalje, prisotna je bila vrtoglavica med hojo. Bolniku je med hojo
zmanjkalo mogi v misicah nog, vzrok je nevroloski. Se vedno pa je bil praktiéno povsem odvisen od
tuje pomodi. Medicinska sestra je razlozila negovalno situacijo bolnika. Ves ¢as bivanja na
negovalnem oddelku je bil gospod popolnoma odvisen pri izvajanju osebne higiene, odvajanju,
oblaéenju. Delno pomo¢€ je potreboval pri posedanju in spodbujanje pri obracanju v postelji. Hranil se
je sede v postelji z dvignjenim vzglavjem, pod nadzorom tudi sede z nogami ¢ez rob postelje. Padec
so Clani negovalnega tima preprecevali z veCkratnim pogovorom o varnosti bolnika in namestitvijo
posteljnih ograjic. Socialna delavka je seznanila bolnika in svojce z moznostmi oskrbe v domacem
okolju in v domski oskrbi. Svojci so pred sestankom pri¢akovali, da bo gospod ob odpustu veliko bolj
sposoben in bo zmozen samostojnejSega funkcioniranja in bo lahko bival v domagem okolju z
vkljugitvijo pomod&i na domu in s pomoc&jo medicinsko ortopedskih pripomockov. Vendar so spoznali,
da bi bila tovrstna oskrba prezahtevna, posebno zato, ker je bila Zena bolnika tudi sama bolna in
ostarela. Tako so se odlo€ili za urejanje domske oskrbe. Pripravili smo jim ustrezno dokumentacijo in

svetovali o moznostih domske namestitve.
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Zakljucek obravnave

Primer prikazuje koristnost neakutne obravnave, saj bolnik in svojci potrebujejo ¢as, da se prilagodijo
na novo nastalo situacijo, ki je nastala ob vse slabsi fizicni zmogljivosti in slabSem sploSnem stanju
bolnika zaradi bolezni.

V €asu bivanja na negovalnem oddelku se je sprostilo mesto v domu za starejSe, kamor je bil bolnik
names&en. V Casu hospitalizacije sta bila izvedena dva druzinska sestanka, s ¢imer smo omogodili
bolniku in njegovim bliznjim izbrati optimalno moznost oskrbe. Bolnik je bil timsko obravnavan, ¢lani
tima so aktivno sodelovali in bili seznanjeni z dogajanjem pri bolniku. Svoja opazanja, zakljucke in
priporocila smo posredovali kot zakljuéno porocilo izvajalcev neakutne obravnave na negovalnem

oddelku v dom starejSih, kamor je bil bolnik odpuscen.

Zakljucek

Bolnik in njegovi bliznji potrebujejo ¢im ve¢ informacij, ki zajemajo ve¢ poklicni pristop, da dobijo ¢im
SirSi pogled na celotno situacijo in se nato lazje odlo¢ajo.

Za timsko odlo¢anje je velikega pomena dobra komunikacija v timu, izmenjava mnenj in zaupanje.
Tako vsak ¢lan tima lahko sodeluje pri obravnavi bolnika in s specificnim znanjem svojega poklica
bolje razume in sprejema posamezne odlogitve drugih &lanov. Sele na tak nacin se pridobi celostna
slika bolnikovega stanja in mozne usmeritve za prihodnost. S timskim delom se zagotavlja
medsebojna povezanost in spostovanje med ¢&lani tima, kar omogoca vecjo varnost za bolnika in
njihove bliznje ter bolj kvalitetno obravnavo.

Namen timske obravnave je tudi prepoznati potencial za moznost oskrbe doma in za posredovanja
znanj in informacij svojcem iz vseh poklicnih skupin. Zaradi povezanosti tima in informiranosti vseh

sodelujocih poklicnih skupin je mozna kontinuirana obravnava tudi po odpustu bolnika iz bolniSnice.
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Izvieéek

Odpust bolnika je sestavni del celostne obravnave bolnika. Sistemati¢no in kontinuirano spremljanje
bolnika po odpustu, zagotavljanje vecje varnosti in ucinkovito obvladovanje mote€ih simptomov
prispevajo k boljSi kakovosti Zivljenja kroni¢nega bolnika. Koordinator odpusta je ¢lan tima
specialistiCne paliativne oskrbe in je pomemben ¢len med terciarno in primarno obravnavo. Povezuje

se z bolnikovimi bliznjimi, s patronazno sluzbo, druzinskim zdravnikom in socialno sluzbo.

Kljuéne besede: kroni¢ni bolnik, odpust bolnika, koordinator odpusta, koordinacija

Key words: pacient with cronic disease, discharge of the patient, discharge coordinator, coordination

Uvod

Kroni¢na bolezen ima mocan vpliv na zivljenje bolnika in njihovih bliznjih. Kakovost Zivljenja bolnika je
odvisna od napredovanja bolezni, sposobnosti samooskrbe, pripravljenosti za sodelovanje pri
zdravljenju in dostopnosti sluzb, ki nudijo podporo bolniku in bliznjim. Pomembna je tudi kontinuirana

in uinkovita koordinacija obravnave (Perala in Rissanen v Peternelj, 2010).

Del celostne obravnave bolnika je njegov odpust. Priprave na varen odpust se pricnejo Ze ob
bolnikovem sprejemu, nacrtovane aktivnosti pa se nadaljujejo tudi po odpustu. Pomembna podrocja v
naértovanju odpusta so komunikacija, zgodnja ocena potreb bolnika, koordinacija, izobraZevanje,

sodelovanje bolnika in multidisciplinaren pristop.

Sistemati¢no prepoznavanje celotnih bolnikovih potreb, nacrtovanje odpusta in aktivnostih vezanih na
odpust ter spremljanja bolnika po odpustu povecajo zavzetost bolnika in svojcev za sodelovanje pri
obravnavi bolezni, varnost in zadovoljstvo. Tudi rezultati pilothega projekta lzvajanje celostne
paliativne oskrbe v ljubljanski, gorenjski in pomurski regiji 2009/2010 so potrdili, da je priprava na

odpust potrebna (Peternelj, 2011).

Koordinator odpusta se na negovalnem oddelku (NO) v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in

alergijo Golnik (Klinika Golnik) vklju€uje v obravnavo bolnikov, ki imajo kroni¢na obolenja (kroni¢no
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obstruktivno klju¢no bolezen (KOPB), sréna obolenja, neoplazme) ali pri katerih je ugotovljena 2. ali 3.
stopnja zahtevnosti zdravstvene nege.

Koordinator odpusta

Koordinator odpusta je izkuSena medicinska sestra, ki dobro pozna organiziranost bolnidnice in tudi
zdravstvenega sistema. Pozna specifi€nosti obravnave bolnikov s kroni¢nimi stanji. Imeti mora ves€ine
uCinkovitega komuniciranja ter organizacijske sposobnosti. Koordinator odpusta je vezni ¢len
obravnave bolnikov s potrebami po nadaljnji obravnavi v domacem okolju ali institucionalnem varstvu
in omogoca kontinuiteto obravnave, predvsem pa boljSo informiranost bolnika, njegove druzine in
izvajalcev zdravstvene in socialne oskrbe na vseh ravneh obravnave (Univerzitetna klinika za plju¢ne
bolezni in alergijo Golnik, 2013).

Namen in vloga koordinatorja odpusta

Namen koordinatorja odpusta za bolnike v paliativni oskrbi (PO) je sistemati¢no in kontinuirano
spremljanje bolnika po odpustu in zagotavljanje vecje varnosti ter uinkovitega obvladovanja tezav, ki

jih ima bolnik zaradi napredovale bolezni (Peternelj, 2011).

Vloga koordinatorja odpusta v PO je kontinuirana obravnava bolnika in povezava med sekundarno in
terciarno ter primarno obravnavo. Koordinator odpusta je ¢lan tima specialisti¢ne paliativne oskrbe
(TSPO) na paliativni enoti. Povezuje zdravniSko oskrbo, zdravstveno nego in psiho-socialno oskrbo v
prehodu iz bolniSnice domov ali v dom starejSih ob&anov. Povezuje se z bolnikovimi bliznjimi, s
patronazno sluzbo in po potrebi z druzinskim zdravnikom. Koordinator bolniku sledi vse do njegove
smrti preko telefonskih klicev patronazni sluzbi, svojcem ali bolniku, kadar je le-ta za to sposoben. Je
pomemben ¢&len za povezavo s timom osnovne paliativne oskrbe (TOPO) s koordinatorjem paliativne
oskrbe na akutnih bolniskih oddelkih (Jakhel, 2011).

Peterneljeva (2001, 46) predstavi $tiri vioge koordinatorja odpusta, in sicer: svetovalno, organizacijsko,

zagovorniSko do bolnika in svojcev ter povezovalno, da se zagotovi kontinuiteta obravnave.

Naloge in kompetence koordinatorja odpusta

e koordinacija dela z vodjo negovalnega tima in ostalimi sluzbami vklju¢enimi v oskrbo bolnika,
ki se nanasa na pripravo bolnika na odpust (vsakodnevni obhod koordinatorja odpusta po
vseh oddelkih),

e spremljanje, predlaganje in preverjanje izvedbe potrebnih zdravstveno vzgojnih programov in
ucenja vesc¢in bolnika in svojcev,

e spremljanje aktivnega vkljuéevanja bolnikov v nagrtovanje odpusta;

e komunikacija z bolnikom po odpustu,

¢ informiranje bolnika o aktivnostih, ki so vezane na odpust (pisne in ustne informacije),

e svetovanje bolniku oz posredovanje potrebnih informacij (zdravniku, vodji negovalnega tima,

drugim sluzbam),
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e posredovanje Obvestila sluzbi zdravstvene nege patronaznem varstvu in zbiranje povratnih
informacij,

e komunikacija z bolnikovim osebnim izbranim zdravnikom,

e komunikacija s patronazno medicinsko sestro v bolnikovem lokalnem okolju in drugimi
sluzbami, ki bodo izvajale potrebno oskrbo,

e vodenje odpustne dokumentacije zdravstvene nege in statisticno spremljanje odpustov
(Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik, 2013) in

e vodi statistiko demografskih podatkov.

Za kakovostno spremljanje in vodenje bolnika doma je pomembna vzpostavitev dobre komunikacije z
bolnikom in njihovimi svojci (druzinski sestanek) ter stike z izvajalci PO v domaéem okolju: patronazno
medicinsko sestro, osebnim zdravnikom, socialno sluzbo in sluzbo za oskrbo na domu. Svojci s
pomocjo razli¢nih sluzb poskrbijo, da imajo njihovi bliznji pravo€asno zagotovljene vse pripomocke in
druge oblike pomoci, ki jih bo potreboval po odpustu. Koordinacija odpusta je klju¢en proces

uspeSnega vodenja PO na domu (Peternelj, 2011).

Druzinski sestanki so pomembni, saj kot enakovredne in aktivhe partnerje v nacrtovanje oskrbe
paliativnega bolnika v domacem okolju vklju¢imo bolnika in njegove svojce. Skupaj z njimi ¢lani
vecpoklicnega tima nacértujemo PO. Nacdrt izdelamo iz vrednot in pri¢akovanj bolnika ter svojcev.
Preverimo seznanjenost z boleznijo, s pri¢akovanim potekom in verjetno prognozo. UpoStevamo
oceno dinamike druzinskih odnosov in harmonije v izvedbi podpore ter Zzalovanja. Svojce se seznani z
moznostjo 24-urnega telefonskega dostopa koordinatorja odpusta, ki oceni potrebo vkljuditve

zdravnika specialista (Jakhel, 2011).

Dokumentacija spremlja bolnika na vsej njegovi poti obravnave in jo ima bolnik pri sebi. Sestavljena je
iz lista terapije za bolnika v PO in klinicne poti paliativhe oskrbe (KPPO). KPPO je namenjena
sistemati¢ni obravnavi in vodenju bolnikov v PO. Zagotavlja kontinuiteto obravnave in sistemati¢no
prepoznavanje ter vodenje tezav. List terapije za bolnika v PO je namenjen vodenju in obvladovanju

Ze prisotnih ter tudi pri¢akovanih simptomov.

Spremljanje bolnika po odpustu

Bolnike po odpustu spremljamo s klici po telefonu. Telefonsko spremljanje zunaj bolniSnice, zlasti na
bolnikovem domu, velikokrat pomeni pomo€ in pomiritev svojcev in/ali bolnika v kriznih situacijah

(poslabsanje bolezni, zagate, negotovosti, umiranje, ...) (Strancar, Zagar in Benedik, 2010).

Bolnike, ki so vkljuéeni v splosno koordinacijo, se spremlja s standardiziranim vprasalnikom po
telefonu v 48 urah po odpustu in ponovno med 10. in 14. dnem po odpustu. Preverjanje vkljuCuje
samooceno sposobnosti samooskrbe, uporabo pripomockov, jemanje in poznavanje terapije ter

prisotnosti tezav.
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Prvi klic po telefonu koordinator odpusta paliativne oskrbe opravi ze prvi ali drugi dan po odpustu,
odvisno od zdravstvenega stanja bolnika. Nato se ob stabilnem stanju bolnika klici praviloma vrstijo na
14 dni, pri stabilnejSih stanjih pa lahko tudi na en mesec. Ob pojavu novih simptomov ali poslab$anju
zdravstvenega stanja pa bolj pogosto, tudi veckrat na dan. Namen klicev je pridobiti informacije
bolnika o prisotnosti in obvladovanju motecdih simptomov ter vsakodnevnem funkcioniranju. S
telefonskimi klici ustvarjamo in gradimo zaupanje bolnika in svojcev. Tako bolniki dobijo obd&utek
varnosti. Bolniki in svojci so ob klicih pomirjeni in zelo hvalezni. Vzpostavi se tudi kontakt s primarnim

zdravstvenim varstvom (Jakhel, 2011).

V letih 2011 do septembra 2013 je bilo v Kliniki Golnik izvedeno 700 klicev pri 198 odpuscenih bolnikih
vklju€enih v paliativno oskrbo s strani koordinatorja odpusta (Graf 1). Pri 34 bolnikih je bilo v 201 klicu
koordinatorja odpusta obravnavanih 15 simptomov, med katerimi so najpogostejSi dispnea, bolecina in
oslabelost, v 37% klicev koordinatorja odpusta bolnikov v paliativni oskrbi pa bolniki simptomov niso

navajali (Graf 2).

Spremljanje bolnikov v palativni oskrbi s strani
koordinatorja odpusta
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Graf 1. Spremljanje bolnikov v PO s strani koordinatorja odpusta.
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Graf 2: Prisotnost simptomov pri bolnikih, spremljanih v PO s strani koordinatorja odpusta.
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Zakljugek

S spremljanjem in vodenjem bolnika po odpustu prispevamo h kakovostni obravnavi kroni¢énega

bolnika.
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PROSTOVOLJSTVO V PALIATIVNI OSKRBI IN NEAKUTNI OBRAVNAVI
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lzvlecek

V prispevku so predstavljene oblike prostovoljstva v Univerzitetni Kliniki za pljuéne bolezni in alergijo
Golnik (Klinika Golnik), ki najve¢ potekajo v paliativni oskrbi in neakutni obravnavi. Posebej dobro se je
izkazala vloga prostovoljstva pri bolnikih, vklju€enih v paliativho oskrbo. Opisan je nacin usposabljanja
za tovrstno spremljanje bolnikov in pomen podpore celotnega paliativnega tima, ki jo potrebuje

prostovoljec ob svojem delu.

Kljuéne besede: prostovoljstvo, neakutna obravnava, paliativha oskrba

Key words: volunteering, non-acute care, palliative care

Uvod

Delovanje prostovolicev na podroCju zdravstva je danes v razvitem svetu sprejeta in uveljavijena
oblika pomodi bolnikom in drugim osebam s posebnimi potrebami. Kot dragocena dopolnitev ponudbe
javnih in zasebnih zavodov na tem podrodju predstavlja prostovoljsko delo prav tu nenadomestljivo
medsebojno dejanje, ki bogati in popestri bivanje bolnikov oziroma oskrbovancev v ¢asu zdravljenja,

rehabilitacije, okrevanja ( Slovenska filantropija, 2013).

V Kiliniki Golnik poteka prostovoljstvo na akutnih oddelkih, najve¢ pa v neakutni obravnavi, saj je
lezalna doba bolnikov na negovalnem oddelku daljSa in nastopijo vecje potrebe po stiku in druzenju z

ljudmi, ki niso « zaposleni«. V neakutni obravnavi potekajo razli¢ne oblike prostovoljstva:

o dijakinje Gimnazije Kranj prihajajo k negovalnim bolnikom in njihovo delo poteka v obliki
druzabnistva pri bolnikih ( pogovor, branje, druzabne igre, sprehodi)

e gospa Ifigenija Simonovi¢ prihaja k bolnikom v paliativni obravnavi in pripravi delavnice za
bolnike v obliki izdelovanja izdelkov iz gline in druge, z namenom spodbujanja iskrenega

druzenja in pripovedovanja zgodb kot terapevtski nacin premos&anja izgub.
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e gospa Antonija Tomc vstopa v stik k bolniki, ki so vklju€eni v paliativho oskrbo tako, da se
individualno v ve€ sre€anjih z njimi poveze v odkritem in zaupnem odnosu kot nevtralna
socutna oseba, ki nima zgodovine svojca in tudi ne avtoritete zdravstvenega delavca.

Koordinator prostovoljcev je socialna delavka, ki organizira uvodno usposabljanje in nadaljnja
sre€anja. Razporeja prostovoljce in spremlja njihovo delo, jih usmerja, njej prostovoljci tudi poro¢ajo o

opravljenem delu. Nudi jim oporo pri njihovih psihi¢nih dilemah in podozivljanju oz. Eustvovanjih.
Prostovoljci v paliativni obravnavi

UmesScenost prostovoljcev v paliativno oskrbo izhaja iz spoznanja, da bolniki in njihovi svojci
potrebujejo celostno obravnavo, ki je samo zdravstveno osebje ne more ponuditi. Ze to, da je nekdo
preprosto »tam«, ob bolniku in posveti svoj ¢as temu, da »je ob bolniku«, je pomemben del celostne
oskrbe. S tem, ko skrbijo, da se bolniki in njihovi svojci poCutijo bolje, poteka tudi delo na oddelkih bolj
nemoteno in uginkovito (Stancar, 2006). Nase izku$nje kaZejo, da je bistvenega pomena tudi, da imajo

bolniki Se nekoga kot zaupnika na svoji strani.

Kandidati za prostovoljce v paliativni oskrbi morajo biti zrele osebe, ki jih vodi v to delo notranja
motivacija, notranja potreba po delu z neozdravljivo bolnimi. Prostovoljci neozdravljivo bolnemu in
njegovim svojcem lahko zelo veliko dajo in pomenijo nepogresljivega ¢lana paliativnega tima, obenem
pa prostovoljci povedo, da s prostovoljnim delom tudi sami pridobijo, se obogatijo in prepoznavajo v

svojem Zivljenju neko dodano vrednost.

Slika 1: Ifigenija Simonovi¢ kot prostovoljka (foto J. Slak)

74



Prostovoljci v paliativni oskrbi opravijo uvodno usposabljanje s ¢lani specialisticnega paliativhega tima,
kjer se seznanijo s pristopi paliativne obravnave, potrebami bolnikov, svojo vlogo in organizacijo dela.
Pridobijo tudi nekaj vescin komuniciranja in osnove pristopa v Zalovanju. Udelezijo se rednih
izobraZevanj na teme paliativhe oskrbe. Prostovoljci s svojo prisotnostjo obogatijo Zivijenje bolniku, saj
s svojim delom, ki obsega soCutno spremljanje in sprejemanje drugega Cloveka, njegovih navad,
prepri¢anj in vrednot brez sodb, pripomorejo k bistveno boljSemu pocutju bolnikov in s tem tudi

svojcev. V svoji preprosti obliki sledijo modelu terapij dostojanstva (Dignity therapy).

Slika 2: Slike in poslikava stolov prostovoljke Ifigenije Simonovi¢ (foto J. Slak)

Kljub temu, da je to delo zahtevno in terja notranjo mo€ prostovoljca, prinada zadovoljstvo in radost ob
iskrenih stikin z bolniki ob koncu Zivljenja. Zivljenjske izkusnje in spretnosti prostovolica so zelo
dobrodosle. Prostovoljci se s tem, ko so prisotni v tako pomembnem Zivljenjskem obdobju drugega
Cloveka, soocajo tudi z lastnimi zivljenjskimi situacijami, strahovi in minljivostjo. Zato potrebujejo redno
strokovno spremljanje svojega dela in podporo. Svoja dozivljanja in izkusnje pri delu z bolniki, ki so
vklju€eni v paliativno oskrbo, opisuje prostovoljka, ki je postala nepogredljiv ¢lan paliativnega tima na
negovalnem oddelku, saj s svojim delom ogromno doprinese k celostni, kvalitetni obravnavi bolnikov in

k 8e boljSemu delovanju tima na negovalnem oddelku.
Antonija Tomc:

Prvi stik s paliativnim oddelkom na Kliniki Golnik je bilo v januarju 2013 v obliki elektronskega pisanja

dr. Lundrovi s slede¢o vsebino:

»Po nakljudju, ki ni nakljucje, je priSla v moje roke vasa knjiga Odprto srce, ki se je dotaknila mojega

srca.

Ne samo, da se me je dotaknila, pustila je veliko Zeljo, da mi dovolite obisk vasega oddelek na Golniku

in kratek pogovor z Vami.
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Cutim, da bi lahko s svojimi darovi, vedenju in izku$nji o umiranju pripomogla pri vasem delu.«

Sledilo je povabilo na uvodni razgovor .

Ta datum pomeni v mojem Zivljenju prelomnico.

Slika 3: Prostovoljka Antonija Tomc s ¢lanicama tima negovalnega oddelka (foto P. Miklo3a)

Sprejela me je dr. Lunder in medicinska sestra Tatjana Jakhel, nato sta se pridruZili e socialna
delavka Petra in psihologinja Anja, ¢udovite osebe polne socutja, pripravijene posredovati svoje
znanje z izkuSnjami in sprejemati predloge. Dr. Lundrova je sonce oddelka, poskrbi za prijetno,
spros¢eno in zaupljivo vzdu$je. Zacutila sem tudi vse ostalo osebje na oddelku, da se trudi na svoj

najboljSi nacin opravljati svoje delo.

Slika 4: Prostovoljka ob pogovoru z bolnikom (foto P. Miklosa)
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Po telesu sem ¢utila vznemirjenost in hrepenenje slediti svojemu notranjemu glasu, ki mi je skozi
obcutke prigovarjal, naj dam Zivljenju svoj prispevek - pomagati umirajo¢im. V sebi sem Cutila radost,

ljubezen in notranji mir, ki bi jo rada delila z bolniki in osebjem.

Prva izku$nja z bolnikom, h kateremu me je z uvodnimi besedami pospremila dr. Lundrova, je name
naredila nepozaben vtis. Gospod je lezal v postelji, le s tezavo je lahko naredil par korakov, potreboval

je lajSanje tezav z dihanjem in bolecin, saj je imel sréno popusc€anje in raka na pljucih.

Njegova pripoved o tezkem otroStvu in povezanosti z dedom je bila ganljiva. Ded lesar, ki je imel
lastno mizarsko delavnico in z velikim smislom za rustikalno izdelavo lesenih predmetov, je v vnuku
prepoznal umetnisko nadarjenost slikanja. Za takratne tezko prihranjene bone mu je kupil barve za
risanje. Njuna vez se je tako Se poglobila. Uteho ob izgubah in razo€aranjih je nasel v slikanju. Ob
pripovedovanju ga preplavljajo Custva. Po licih mu polzijo solze. Ne sramuje se svoje ranljivosti
ponovne izgube. Prosi me, v globoki spostljivosti, e me lahko objame in poljubi na lice. V njem sem
zaCutila bolecino, stisko in nemoc sprejeti minljivost Zivljenjske poti. S so€utjem in ljubeznijo sem mu
skuSala dati ob&utek lastne vrednosti in spostovanja. Mo&no Custvovanje ga je utrudilo, vendar je zbral
Se nekaj zadnjih moci in mi podaril svojo sliko, ki jo je naslikal. Ganjena in poc¢as¢ena za vse, kar se je
v ¢asu najinega pogovora izmenjalo, sva se pomirjena poslovila. Gospod je odSel ¢ez nekaj dni v

domaco oskrbo in po dveh tednih v miru zakljucil svoje Zivljenje.

Obdutek, ki ga imam pri tem, ko pomodi potrebnim namenim svoj &as in soc€utje ter poslusam brez
sodb, je zame najvedji dar, ki ga imam in ga lahko dam pomodi potrebnim. Veselim se nadaljnjega
dela in sre€anj v pri€akovanju novih spoznanj in izkuSenj, ki jih pridobim, saj ob minljivosti Zivljenja
spoznavam lastno minevanje. Kako pomemben je vsak posameznik in njegov kakovostno preziveti

trenutek, razmisljam vsaki¢ ko se vratam, proti domu.

Hvala Zivljenju, da mi je dalo priloZnost doZivljati te izkusnje.
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NEGOVALNI ODDELEK Z VIDIKA BOLNIKOV IN SVOICEV

Negovalni oddelek — prostor miru

Na torkovo jutro novembra 2008 me je v pisarno poklical brat in povedal, da je mama padla v hi8i in da
so jo odpeljali v Klini¢ni center. V sredo smo odsli na obisk, mama je bila pri zavesti, sicer zmedena,
toda stanje se ji je hitro popravljalo. V petek zvecCer pa je dozivela ponovno obsezno mozgansko
krvavitev. V petek smo tako sliSali njene zadnje besede, na druge nacine pa smo se z njo pogovarjali

vse do njene smrti.

Decembra so mamo premestili na intenzivni oddelek Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in alergijo
Golnik. Zdravniki so nam povedali, da skoraj ni upanja, da bi mama Se kdaj samostojno dihala. Na
obiskih smo jo razgibavali, prosili in zahtevali, da premika najprej prste ene roke, pa noge, druge roke
in noge. Na vpraSanja nam je pokimala ali odkimala, pokazala z ofmi, v€asih poskusila tudi kaj

povedati, pa ni Slo. PotrpeZljivo je ¢akala, da smo drug za drugim spoznali, da ne bo zmogla.

Ko se je zaCela prebujati narava, so mamo premestili na negovalni oddelek Klinike Golnik. Spoznali
smo, da delo na negovalnem oddelku poteka precej drugae kot v ostalih oddelkih bolniSnice. Z
zdravnico Ur8ko Lunder in osebjem smo imeli druZinske sestanke, kjer so nam zdravnica in
medicinske sestre z veliko mero razumevanja na8e stiske razloZile, kaj se dogaja z naSo mamo in
kakSne nadaljnje ukrepe predlagajo. O vsem smo se odlocali skupaj. Vedeli smo, da mamino telo

usiha, zeleli smo, da ji &im bolj olajSajo trpljenje, zeleli smo, da se ji umetno ne podaljSuje zivljenja.

Negovalnega oddelka nismo nikoli dozivljali kot prostor umiranja. Bil pa je prostor velikega miru. Na
negovalnem oddelku nam je mama vsem skupaj dala priloznost, da imamo ¢€as in prostor zase.
Obiskoval in pogovarjal sem se z njo, ki je lahko le poslusala, in ko sem nehal govoriti, sem lahko

poslusal.

Julija je mama umrla. Na druZinskem sestanku po njeni smrti nam je zdravnica opisala njene zadnje
trenutke, povedala, kako se je poslovila s tega sveta ob prisotnosti zdravnice in glavne medicinske
sestre. Stiri leta bo od tega. Ze davno sem pustil, da je nehalo boleti. Ob dolo&enih priloZnostih se $e
spomnim. Ceprav veliko raje tega, kako smo ob poletnih nedeljskih popoldnevih vsi skupaj, oe, mati
in Stirje otroci, lezali na travi na vrtu, se smejali in veselili zivljenja. Tudi smrt je del Zivljenja. Nekaj
Cesar se nam ni treba bati, nekaj kar ni potrebno, da je tabu tema, toda hkrati kratek del Zivljenja,

vreden primerne pozornosti.

Za konec bom navedel zahvalo, ki sem jo napisal po mamini smrti, ko je bilo Se vse zelo Zivo:
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Spostovana gospa zdravnica UrSka Lunder in sodelavci negovalnega oddelka Bolnisnice Golnik!

Zahvaljujemo se vam za trud in skrb, ki ste jo namenjali nasi mami Marjeti. Kljub tezki, neozdravijivi
bolezni, ste ji z znanjem in izkuSnjami po najboljSih moceh lajsali tegobe in posledice hude bolezni. Z

enako zavzetostjo ste skrbeli zanjo, ko se skoraj ni ve¢ zavedala, ko ni ve¢ niCesar ¢utila.

HvalezZni smo vam za vso &lovecnost in potrpeZljivost, ki ste jo namenjali nam najbliZjim. Imeli ste ¢as
za nas in dovolili ste nam biti z mamo, kadar koli smo Zeleli in kolikor ¢asa smo Zeleli, Eeprav smo

zaradi tega kdaj motili vase delo.

NaSo mamo ste spoznali hudo bolno. Z mimiko je lahko Se kaj sporocila, povedati ni mogla nikomur
ni¢ ve&. Ce bi lahko govorila, se vam ne bi nikoli pritoZzevala. Le malo nerodno bi ji bilo, ker tako dobro
skrbite zanjo. Taka je bila naSa mama.

Se enkrat hvala za vse, kar ste storili zanjo in za nas!

Moz in otroci z druzinami.

Zahvala negovalnemu oddelku

Spostovano osebje negovalnega oddelka Klinike Golnik!

Ob jubileju bi Vam radi Cestitali in Vam obenem izrazili zahvalo in spoStovanje ob Vasem delu ter

dodali naSo zgodbo v Va§ mozaik dela in zivljenja.

Zivljenje je nepredvidljivo. Njegove minljivosti, kratkosti in nujne potrebe po uZivanju slehernega dne
se Zal zatnemo zavedati Sele, ko nas doleti huda preizkudnja. Z njo smo se soo€ili tudi v nadi druZini,

ko je junija 2010 hudo zbolela naSa mama in nona Marija.

Marija se je ravno navadila na mirno Zivljenje v pokoju in neizmerno si je Zelela svoj ¢as nuditi svojim
dragim vnuckom, Cesar smo bili veseli tudi mi, saj smo lahko svoje otroke zaupali skrbni noni.
Nenadoma pa se nam je poruSil ves svet. S postavitvijo diagnoze pljuéni rak je postala Vasa
pacientka. Bili smo polni strahov, jeze in vpraSanj. Zakaj prav naSa mama? Saj ni nikoli kadila, uzivala
alkohola. Saj je bila vedno zdrava. Kaj zdaj? Je to konec?

In v teh nemirnih trenutkih ste nam veliko pomagali prav v vasi kliniki. Znali ste biti ob njej, ji nuditi
strokovno oskrbo, tolazbo, ji dati upanje in mo€ za boj proti zahrbtni bolezni. Bojevali ste se z
diagnostiko, nato s kemoterapijo, z bioloSkimi zdravili, hkrati pa ste ji znali prisluhniti, si vzeti €as in
toplo besedo. Z duhovno oskrbo ste ji omogodili, da je lahko nasla pomo¢€ in tolazbo v svoji veri.
Vedno, ko je priSla s pregledov, nam je prinesla dobre novice o izboljSanju in o tem, kako delajo tam
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dobri ljudje. Tudi nas je pomirila in nam po tihem dajala upanje, da bo $lo. Na njenih poteh s
Primorske na Gorenjsko na Golnik jo je vedno spremljal nas tata in tudi njega ste znali sprejeti in

vkljugiti v potek zdravljenja.

Skoraj dve leti je trajal njen boj; dve leti je Zivijenje kljub bolezni teklo dalje. Vsi smo upali, da je bil
njen boj uspeSen, da je premagala bolezen, da je bil to le znak, da so naSe poti v Zivljenje
nepredvidljive. Vendar zopet smo bili osupli, ko se je kmalu po njenem Sestdesetem rojstnem dnevu
stanje poslabSalo. Povedali ste nam, da upanja ni ve€. Kmalu je z Golnika v nase domove prislo
sporocilo, da ostane na negovalnem oddelku. Kako? Kaj ne bo priSla domov? Saj smo tukaj vendar
njeni otroci, njeni vnuki? Vse je zaskrbelo in videli smo mamin strah, da bo zadnje dni prezivela sama,
dale¢ od domacdega okolja. Tata se je nekaj Casa vsak dan vozil k njej, a ta €as je vedno prehitro minil
in mama je no€i prezivljala v samoti in Zalosti. Vse pa je skrbelo tudi za tata, saj je bil na dolgi poti
domov izpostavljen nevarnostim na cesti, voznja pa ga je tudi vidno iz&rpavala. Zato smo neizmerno
hvalezni kolektivu negovalnega oddelka, ki je ponudil pomozno posteljo, tako da je tata lahko
poslednja dva meseca maminega Zivljenja prezivel ob njej, kar je bil za nas pravi blagoslov. Mama je
bila po tem pomirjena, saj je ob sebi imela Zivljenjskega sopotnika, ki ji je lahko bil dneve in noCi v
oporo. Vi ste ji odvzeli bole€ine in ji nudili vso nego, ki bi ji jo doma tezko omogocili, predvsem pa ste ji
pustili dostojanstvo in bili do nje pozorni. Poleg tega ste tatu zaupali in ga nau€ili negovanja, za kar
sem vam vedno znova zahvaljuje. Vedno ste mu bili na voljo za pogovore in nasvete, kako kljub
tezkim trenutkom ostati mo€an in miren ter kako opogumljati mamo. Nam ste odvzeli skrb za nego in
nam pustili ¢as, da smo lahko samo z njo, da smo skupaj tukaj in zdaj. Dva meseca smo hodili k
njima. Kljub zalosti smo se domov vragali pomirjeni: naSa mama je v najboljSih rokah. Tista rumena
sobica je postala nas dom. Tam smo praznovali veliko no¢, njuno 40. obletnico poroke in tam se je
skupaj z vami razveselila rojstva pete vnukinje. Imela je mirno okolje, pogled na gozd, na prihajajo€o
pomlad. Zadnje dneve ji je bogatilo petje ptic; spominjalo jo je na domaci kraj. V takem okolju je laZje

sprejela neprijazno usodo in se pocasi pripravila na zadnje slovo.

In potem so prisli njeni zadnji dnevi. Ob njej smo lahko bili do zadnjega trenutka. Pomagali ste ham
razumeti njene zadnje ure, njen zadnji boj, njene zadnje besede. Ob neizmerni boledini, ki nam Se

danes zarosi o¢€i, ste bili ob njej in bili ste ob nas.

Zivljenje gre svojo pot, ki nam v&asih pripravi prijetna preseneéenja, v&asih pa bridke ovire, vendar je
ob socutju in prijaznosti dobrih ljudi njihovo premagovanje laZje. Vedno, ko nas pot vodi na Gorenjsko,
mimo StorZi¢a, vemo, da je tam kraj, kjer Zivijo in delajo ljudje z velikim srcem.

Se enkrat bi se Vam radi zahvalili za strokovno delo, ves va$ trud, &as in predvsem za vso podporo ter
domace besede, ki ste jih delili z naSo mamo in z nami. Hvala medicinskemu in tehniénemu osebju ter
gospodu zupniku. Ostanite Se naprej skrbni in ¢uteci!

Njen moz Bogdan ter otroci Mateja, Dominik, Anja in Nika z druzinami
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UTRINKI Z NEGOVALNEGA ODDELKA NA FOTOGRAFIJAH

Slika 1: U¢ne delavnice iz paliativne oskrbe na Bledu (foto: arhiv negovalnega oddelka)

Slika 2: U&ne delavnice iz paliativhe oskrbe na Bledu (foto: arhiv negovalnega oddelka)
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Slika 3 in slika 4: IzobraZevanje na temo Zalovanje v paliativni oskrbi v Kliniki Golnik 4. Oktobra 2013
(foto A. Tomc)

LTI

Abteilung fjr
Dennalolm
und
Venerologie

Slika 5: Na strokovni ekskurziji v Celovcu (foto J. Slak)
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Slika 7: Televizijsko snemanje nadaljevanke na
negovalnem oddelku (foto J. Bogdanovski)

Slika 6: Son¢na terasa negovalnega oddelka
(foto: arhiv negovalnega oddelka)

LS NA

OOBROLOSLA

Slika 8: Zdravnica UrSka Lunder je za dobrodoslico ob vrnitvi iz specilaizacije v San Diegu septembra
2007 dobila torto "s podkozno €rpalko 100% brez bolecin" (foto: arhiv negovalnega oddelka)
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Slika 9: Priprave na poroko bolnika in njegove partnerice na negovalnem oddelku, avtorica poro¢ne
torte in dekoracije je Alenka Mulej (foto P. Miklosa)

Slika 10: Poroka bolnika in partnerice v bolniSki sobi na negovalnem oddelku (foto P. Miklosa)
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Slika 12: Tako se spro§¢amo po napornem delu ali timbuilding v gorah (foto: arhiv negovalnega
oddelka)

85



Slika 13: Strokovni ogled novoletne smrecice, Slika 14: Bolnik je medicinskim sestram nabral
pomladansko cvetje (foto P. MikloSa)ki jo je
okrasil bolnik (foto P. MikloSa)

Slika 15: Zdravnica v pogovoru z bolnikom
(foto: arhiv negovalnega odd.)

Slika 16: Med fizioterapijo (foto J. Suhadolnik)
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Slika 17: Clani negovalnega tima kot igralci v satiriéni komediji (foto: arhiv negovalnega oddelka)

Slika 18: Tim na bowlingu (foto: arhiv negovalnega oddelka)
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