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Izviecéek:

Kontinuirana zdravstvena obravnava postaja vse bolj pomembna v zadnjem obdobju, saj
se zdravstveni sistem sreCuje s povecanim Stevilom kroni¢nih obolenj, zato se sistem
obravnave podaljSuje na primarno raven, kar se kaZe s skrajSevanjem leZalnih dob v
bolnisnicah. Na te spremembe vpliva predvsem staranje populacije, ki pa bo v prihodnosti
Se vedji. Zdravstveni sistemi povsod v razvitem svetu so pred izzivom, kako za ¢im manj
denarja zagotoviti kvalitetno, varno zdravstveno oskrbo za svoje drzavljane. Vsi se
zavedajo, da so potrebne strukturne spremembe, za kar je potreben ¢as, znanje, volja in
denar. Marsikje so se s temi izzivi Ze uspesno spopadli in so tistim, ki hodijo za njimi vzor
in inspiracija. Veliko delo ¢aka zdravstveno nego in medicinske sestre, ki bodo v
prihodnosti nosile vecje breme, saj se nacrtuje, da se bo del kompetenc, ki jih je do sedaj
opravljal zdravnik prenesel na njih. To nam vsem medicinskim sestram lahko predstavlja
dodaten izziv, da se dokazemo kot sposoben partner pri zagotavijanju kvalitetne

zdravstvene oskrbe.

Kljuéne besede: integrirana zdravstvena oskrba, case management, kontinuirana

zdravstvena oskrba, staranje prebivalstva.
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1 uUvOD

Zelo malo je stvari, ki jih lahko z gotovostjo napovemo, a trdimo lahko, da bodo
prihodnost zdravstvenega varstva in oskrbe zaznamovale nenalezljive kroni¢ne
bolezni. V 20. stoletju je priSlo do preloma, ko se je z zmanjSevanjem in
obvladovanjem infekcijskih bolezni pocasi povecCeval delez nenalezljivih bolezni, v
veliki meri povezanih z Zzivljenjskim slogom. Moderna medicina jih uspesSno
nadzoruje, ne zmore pa jih ozdraviti (Nolte, Knai in Mckee, 2006). Izzivi, s katerimi
se Cedalje intenzivneje soocCa tudi zdravstvena nega in se Se bo, so vezani na
spremembe, ki so posledica demografskih vplivov, hitrega razvoja medicine in
tehnologije, rastoCega pri€akovanja in osve$Cenosti prebivalstva, zahteva po boljsi
kakovosti storitev ter ekonomskimi vplivi. Tako v evropskem prostoru, kot v svetu
se sreCujemo z resnim problemom demografskih sprememb. Tu so Se druge
spremembe sodobne druzbe, kot je spremenjena vloga klasi¢ne druzine, ki bi
posamezniku lahko ponudila pomo€. Naras€anje Stevila starejSih in starih ljudi
narekuje spremembe v nacionalnih politikah in zahteva zaradi finanénih posledic
tudi hiter in sistematicen pristop k reSevanju te problematike (Peternelj, 2006).
Stevilo ljudi, starej$ih od 65 let, naj bi se v EU(Evropski uniji do leta 2050
predvidoma povecalo za 70 %, Stevilo ljudi, starih 80 let in ve¢, pa kar za 170 %.
Zaradi tega bosta pomembna izziva 21. stoletja: zadostitev vecjim zahtevam po
zdravstvenem varstvu in prilagoditev zdravstvenih sistemov potrebam zaradi
staranja prebivalstva. Pri tem bo treba zagotoviti vzdrznost zdravstvenih sistemov
v druzbah z manjSim obsegom delovne sile (Evropska komisija, bd.). Nolte, Knai in
Mckee (2006) navajajo, da je bilo leta 2006 v EU med eno petino in 40% ljudi
starejSih od 15 let, pri katerih so bili ugotovljeni dolgotrajni zdravstveni problemi.
Ni¢ neobicajno ni, da imajo starejsi najmanj dve kroni¢ni stanji, nekateri tudi po
pet, zato reSitev takSnega kompleksnega problema ne more biti poenostavljena.
Potrebujemo dolgoro¢en, kompleksen odgovor, s koordiniranim delovanjem
Sirokega kroga zdravstvenih sluzb, potrebnimi zdravili in nadzorom nad
osveSCanjem pacientov. Peternelj (2005) pravi, da je Se vedno v vecini druzbenih
okolij pogosto premalo posluha za realnost stanja in epidemioloskih podatkov,

predvsem na podroc¢ju medicine, ki je Se vedno v vecji meri usmerjena samo v
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zdravljenje. Ucinkovito celostno reSevanje drugacnih potreb in problematike
zahteva spremembe v strategiji obravnave posameznika in pomembne
spremembe v organizaciji dela ter povezavi med akutno in neakutno zdravstveno

obravnavo in socialno oskrbo.

Razli¢ni strokovnjaki trdijo, da so prav generacijske spremembe z vidika stroSkov
tempirana bomba. Prav pri obravnavi starostnikov ima pomembno viogo
zdravstvena nega in njena nosilka medicinska sestra. V drzavah Evropske unije
ocenjujejo, da je v starosti nad 65 let od 3 do 5 % ljudi popolnoma odvisnih od
pomoci druge osebe, delno odvisnih pa 15 %. Tako kot se prebivalstvo stara, tako
narasca Stevilo ljudi s kroni€nimi obolenji in njimi povezano posledi¢no odvisnostjo
pri samooskrbi (Peternelj, 2006). Spletni portal Evropske komisije, Public health
(2011) navaja seznam glavnih in kroni¢nih bolezni, ki najpogosteje prizadenejo
Evropejce. Definirane so kot bolezni, ki prizadenejo vsaj 50 ljudi na 100 000
prebivalcev in so skupno vzrok za 86% smrti v Evropski uniji. V to skupino bolezni

so vklju€ene:
e Srcno zilne bolezni (ateroskleroza, infarkt);
e Rak;

e Nevrodegenerativne bolezni (Alzheimerjeva, vaskularna demenca,

Parkinsonova bolezen, Huntingtonova..);
e Epilepsija;
e Avtizem;
¢ MisSi¢noskeletne bolezni (revmatoidni artritis, osteoporoza, osteoartritis;
¢ Metabolne bolezni (debelost, diabetes, hiperlipidemija);
e Astma, KOPB,;
e Hipertenzija;

e Ledviéne bolezni;
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Vzrok zmanjSane sposobnosti samooskrbe je pri starostniku pogosto kombinacija
veC bolezni. Zdravljenje in tudi zdravstvena nega se zaradi skrajSevanja lezZalnih
dob v bolnidnicah v vse vecji meri izvaja na primarni ravni — to je v domacem
okolju ali organiziranem institucionalnem varstvu. BolniSnice bodo v prihodnosti
namenjene izkljucno diagnostiki in zdravljenju zahtevnejSih obravnav. Podrocja
neakutne bolniSnicne obravnave, integriranega in transmuralnega pristopa,
dolgotrajne oskrbe in v bolnika usmerjene obravnave so prioriteta vseh drzav, ki
sledijo spremembam potreb sodobne druzbe in kakovostni obravnavi. Medicinska
sestra je vse pomembnejSa vez med bolniSnico, bolnikom in izbranim zdravnikom.
Njena vloga koordinatorice multidisciplinarnega tima in bolnikove zdravstvene in
socialne obravnave, postaja vedno izrazitejSa in pomembnejSa na vseh ravneh. Tu
je vodenje bolnikov s kroni¢nimi obolenji, prepreCevanje hospitalizacij in urgentnih
stanj, zdravstveno-vzgojna dejavnost, zagotavljanje varnega odpusta, skrb za
zmanjSevanje razlinih dejavnikov tveganja za nastanek dolgotrajne odvisnosti pri
izvajanju zivljenjskih aktivnosti, svetovanje in strokovna podpora poklicnim in
neformalnim izvajalcem oskrbe, preventivha dejavnost, paliativna oskrba...
NovejSi in skoraj nerazviti podro€ji v slovenskem prostoru — paliativha, neakutna
bolniSnicna obravnava in dolgotrajna oskrba — predstavijajo pravi izziv za

zdravstveno nego in medicinsko sestro (Peternelj, 2006).

2 METODOLOGIJA

Pri pisanju seminarske naloge smo uporabili tujo in domaco literaturo, ki se
ukvarja s temami kot so: demografske spremembe, kontinuirana zdravstvena
oskrba, integrirana zdravstvena oskrba, transmuralna oskrba, case manager,
Kaiser Permanente. Literaturo ter znanstvene dokaze smo pregledali in analizirali.
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Do virov smo prisli v knjiznici

(monografske publikacije), preko elektronskih baz podatkov (Cinahl) ter interneta.

3 REZULTATI

3.1 Kontinuirana zdravstvena oskrba

Kontinuiteta je stopnja zdruzevanja razlicnih nepovezanih dogodkov v zdravstveni

obravnavi, ki se kaze kot skladen in povezan pristop zdravstvenega osebja do
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pacienta in njegovih potreb ter v dobrem medsebojnem sodelovanju osebja, ki
izvaja zdravstveno obravnavo pri pacientu (Haggerty idr., 2003; cit. po Skela
Savi€, 2006). Najpogosteje sta v uporabi dva pristopa, ki ju je razvil sociolog
Goffman (1956; cit. po Skela Savi¢, 2006). Prvi koncept je kontinuiteta istih oseb
(»front stage«), ko se pacient nenehno sreCuje z istim zdravnikom in z isto
medicinsko sestro. Ta osebna kontinuiteta je s strani pacientov mo¢no zazelena.
Drugi koncept je kontinuiteta organizacije (»back stage«), ki je del
organizacijskega sistema organizacije. Pacient to zaCuti tako, da ga vsi zaposleni
s katerimi je v kontaktu poznajo, prav tako njegov potek obravnave in da zaposleni
ne podvajajo vprasanj, postopkov in dajejo enaka navodila in informacije. Ta
kontinuiteta temelji na delitvi informacij in odgovornosti ter je strukturno podprta z
implementacijo rutinskih postopkov, kot so predaje med delavnimi izmenami,

napisanimi smernicami dela in rednim sestajanjem osebja.

3. 2 Integrirana zdravstvena oskrba

Pacienti s kroni¢nimi boleznimi ne potrebujejo le kontinuirane zdravstvene oskrbe,
temvec integrirano oskrbo s sodelovanjem strokovnjakov iz razli¢nih podrodij, tako
zdravstvenih kot socialnih. Koncept integrirane oskrbe tako zasledimo pod
angleSkimi imeni: seamless care, transmural care, case management, care

management, intermediate care.

Po Schaffer (2007) je integrirana oskrba celostna obravnava, ki izhaja izkljuéno iz
potreb uporabnika s prehodnimi in z dolgotrajnimi zdravstvenimi in socialnimi stanji
in mnogovrstnimi vzporednimi problemi. Integrirana oskrba je oblika pristopa, ki
omogocCa kontinuirano obravnavo starejSih, oseb s kroni¢no boleznijo, oseb z
degenerativnimi spremembami, oseb po poskodbah in invalidnih oseb. Definicija
integrirane oskrbe, ki je priporo¢ena v drzavah EU, jo opredeljuje kot sklop dobro
nacrtovanih in organiziranih razlicnih vrst storitev in sluzb, ki so usmerjene v
mnogovrstne potrebe posameznika ali specificne skupine z namenom, omogociti
posamezniku ¢im bolj neodvisno Zivljenje. Starfield idr.; cit. po Skela Savi¢ (2006)
povzema Stevilne raziskave na to temo in ugotavlja, da je kontinuiteta v
zdravstveni obravnavi povezana z ve€jo uporabo preventive, z boljSim

prepoznavanjem pacientovih psihosocialnih problemov, z manjSim Stevilom

4
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urgentnih sprejemov, z manjSim Stevilom hospitalizacij na splo$no, s krajSo lezalno
dobo, z boljSim razumevanjem pacienta glede njegovega sodelovanja v procesu

obravnave in s pravocasnim odkrivanjem pacientovih problemov.

V integrirani oskrbi je uporabnik v srediS¢u obravnave. Pri organiziranju poti
vstopa v integrirano oskrbo se vedno uposteva nacelo vstopa skozi ena vrata. To
omogoca uporabniku enostaven, enakovreden, hiter vstop in pridobitev informacij
in storitev na enem mestu. lzvajalci se vkljuCujejo v integrirano oskrbo
organizirano, storitve se ne podvajajo. Zagotovljena je preglednost storitev,

kakovosti in uCinkovitost integrirane oskrbe (Schaffer, 2007).

IZBRANI

DOMACE >
OKOLJE ZDRAVNIK

Y

POTENCIALNI UPORABNIK

KOORDINACIJA INTEGRIRANE OSKRBE

KOORDINATOR INTEGRIRANE OSKRBE

BOLNISNICA

A 4

A 4

TRIAZNI MULTIDISCIPLINARNI TIM

OSEBA IZPOLNJUJE POGOJE

INDIVIDUALNI NACRT

(IZBRANI ZDRAVNIK, KOORDINATOR INTEGRIRANE OSKRBE, MULTIDISCIPLINARNI TIM

A 4 A 4 A 4 A 4

ZACASNA ALI TRAJNA
INSTITUCIONALNA

ZDRAVSTVENA DNEVNI CENTRI, ZDRAVLIENJE
IN SOCIALNA OSKRBA
OSKRBA NA

Slika 1: model organizirane mrezZe integrirane oskrbe (BMJ 1998;316:1349 po
Peternelj idr., 2006).
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Pobudnik za vkljuCitev v integrirano oskrbo je lahko uporabnik, njegovi svojci ali
zakoniti zastopniki, izbrani zdravnik, patronazna medicinska sestra ali socialni
delavec. Z vstopom se mora uporabnik strinjati. Uporabnik lahko vstopa v
integrirano oskrbo iz domacCega okolja ali pa je integrirana oskrba prehod iz
bolnidni¢ne obravnave v domaco oskrbo ali institucionalno namestitev (Peternel
idr., 2006).

3. 3 Kratek pregled po drugih drzavah

V drzavah, kjer je zdravstvena oskrba na primarnem nivoju organizirana predvsem
z multidisciplinarnimi timi v sestavi: zdravnik, medicinska sestra in drugi
zdravstveni delavci in kjer so pacienti vodeni v dolo€enih primarnih ustanovah, se
stalno povecuje viloga medicinskih sester v obravnavi kroni¢nih bolezni. Tak
sistem se pojavlja predvsem v obliki klinik, ki jih vodijo medicinske sestre, v obliki
planiranih odpustov in case managementa. Taksen nacin je predvsem prisoten na
Svedskem, Veliki Britaniji in tudi na Nizozemskem. Tako na Svedskem v tako
imenovanih nurse-led clinics, ki so locirane na poliklinikah ali zdravstvenih
domovih skrbijo za paciente z diabetesom, arterijsko hipertenzijo, nekatere tudi za
astmatike in paciente s KOPB. Tako Ze obstaja dovolj dokazov, da je takSen
sistem bolj uspesen od klasiénega zdravniSkega vodenja in nadzora. Ne nazadnje
pa je tudi stroSkovno uspesnejsi. V Angliji obstaja doloCena lokalna razli¢nost v
obravnavi kroni¢nih bolezni, vendar so pogoste klinike, ki jih vodijo medicinske
sestre, ter druge oblike sluzb vodene s strani medicinskih sester. Pogosti so case
managerji za tezje paciente s posebnimi potrebami. To so ravno tako medicinske
sestre s specialisticnimi znanji. Na Nizozemskem so medicinske sestre imele zelo
pomembno vlogo pri vzpostavitvi tako imenovanega »transmuralnega« modela
oskrbe, ki je nastal v zaetku 90. let in poskusal premostiti razliko med sekundarno
obravnavo in drugimi alternativnimi oblikami oskrbe za tiste, ki se niso bili
sposobni vrniti v samostojno Zivljenje. V drugih drzavah, kot so Nemcija, Francija,
Danska, Kanada je bila tradicionalno zdravstvena oskrba na primarnem nivoju
organizirana predvsem okoli zdravnika z zelo malo drugimi pomoznimi sluzbami in

Clani. Zato se v teh drZzavah pojavlja izziv, da se vzpostavi nov, drugacen sistem, z
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novimi kompetencami in vlogami. V drzavah, kjer so medicinske sestre
tradicionalno na primarnem nivoju zdravstvene oskrbe imele minimalno vlogo, se
pojavljajo profesionalni dvomi zdravnikov v zvezi z delegiranjem nalog (povzeto po
Nolte, Knai in Mckee, 2006).

3.4 Ocena stanja v Sloveniji

Problem nadaljevanja ustrezne zdravstvene in / ali socialne oskrbe starejsih in
drugih uporabnikov, ki pri opravljanju dnevnih Zivljenjskih aktivnosti in ostalih
dnevnih opravil potrebujejo delno ali popolno pomo¢ druge osebe, je v Sloveniji Zze
dlje Casa pereC. Del te problematike se razreSuje v institucionalnih oblikah
zdravstvenega varstva, kot neakutna bolniSnicna obravnava (NAO), ki jo izvajamo
v negovalnih oddelkih in podaljSanem bolniSnicnem zdravljenju in na primarni ravni
s patronaznim varstvom (Peternelj, 2005; cit. po Peternelj idr., 2006). V zadnjem
Casu se je tudi politika priCela zavedati resnosti problema in steklo je kar nekaj
projektov. Zadnji izmed njih, tako imenovane referenéne ambulante priénejo z

delom aprila.

Ministrstvo za zdravje RS bo v letu 2011 namenilo 2,2 milijona evrov za uvedbo
tako imenovanih referen¢nih ambulant, katerih namen bo bolj ucinkovita in
celostna obravnava bolnikov na podrocju druzinske medicine. Vzpostavitev timov,
v katerih bodo imele vecjo vlogo medicinske sestre, in boljSa organizacija dela
bosta razbremenili zdravnike. Ti se bodo laZje posvetili resneje ali kroni¢no bolnim
pacientom, saj bodo za laZje primere poskrbeli drugi usposobljeni Clani tima
posamezne referenéne ambulante (Referenne ambulante za bolj kakovostno,

ucinkovito in celostno obravnavo bolnikov, 2011).

3.5 Pomen dokumentacije-prenosa in dostopa do informacij

Dokumentacija je v osnhovi komunikacija, ki odseva pacientov pogled na lastno
zdravje in dobro pocutje, na nudeno zdravstveno oskrbo, na ucCinek nudene
zdravstvene oskrbe in na kontinuiteto zdravstvene oskrbe. Vsi zdravstveni delavci
potrebujejo neprestan dostop do informacij o pacientu, da lahko nudijo varno in
ucinkovito zdraviljenje , zdravstveno nego in oskrbo. Dobra dokumentacija

zagotavlja zdravstvenim delavcem tekocCe in veljavne podatke, opise problemov,
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diagnoze, cilje in strategije za pospeSevanje kontinuitete zdravstvene oskrbe. Na
primer, jasno identificirane in dokumentirane izvedene zdravstveno-vzgojne
strategije omogocajo drugim medicinskim sestram nadaljevanje zdravstveno-
vzgojnega dela pri pacientu (Lokar, 2006). Klju¢nega pomena za upravljanje
sistema zdravstvenega in socialnega varstva ter za sprejemanje ustreznih
odloCitev na vseh ravneh in podro€jih zdravstvenega sistema so informacije
(Schaffer, 2006). Lokar (2006) navaja, da sta se komunikacija in koordinacija med
izvajalci zdravstvenega varstva izkazali za odloc€ilni pri pacientih, ki potrebujejo
oskrbo v razli€nih zdravstvenih ustanovah in na razlicnih nivojih zdravstvenega
varstva. Sisteme zdravstvenega varstva oznacuje kompleksnost, raznovrstnost in
razlicnost. Zaradi zgodnejSega odpusCanja pacientov se morajo kompleksnejSi
primeri pacientov reSevati doma, kar pa poveca potrebo po koordinaciji in pretoku

informacij med razlicnimi organizacijami in nivoji zdravstvenega varstva.

Enotna dokumentacija v integrirani oskrbi je nujna. Omogocila bo dobro in enotno
komunikacijo med vsemi izvajalci dolgotrajne oskrbe, zagotovila enkratni vnos
podatkov brez podvajanja in nepotrebnega vecCkratnega zajema istih podatkov.
Pregled nad izvajanjem bo tako bolj transparenten in vloge vseh udelezencev
bodo jasno zacrtane. Zaradi multidisciplinarnega dela priporoCamo dokument, ki
bo sledil predlagani klini¢ni poti bolnika skozi zdravstveno obravnavo do vklju¢no

skozi celoten proces prehodne in dolgotrajne oskrbe.

Dokument naj vsebuije:

= Demografski podatki (starost, spol);

= oceno socialno ekonomskega stanja;

» oceno moznosti izvajanja integrirane oskrbe v predlaganem okolju;

= vzroke za nastanek delne ali popolne odvisnosti (v prihodnosti MKF);

» medicinske diagnoze (po klasifikaciji medicinskih diagnoz — MBK) vkljuéno s

prognosti¢no oceno;

» oceno sposobnosti samooskrbe (LOSS);
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= nacrt aktivhosti vseh izvajalcev, ki se vkljuCujejo v prehodno ali dolgotrajno

oskrbo in nac¢rt njihovega sodelovanja in povezovanja;
» dokumentacijo zdravstvene nege z nacrtom;
» dokumentacijo rehabilitacijske obravnave z na¢rtom;
» dokumentacijo socialne obravnave z nacrtom;
» dokumentacijo ostalih vklju€enih ¢lanov multidisciplinarnega tima z nacrtom;
» postopek kontrole in vrednotenja dela s terminskim nacrtom;
= nacrt v primeru izrednih stanj bolnika;

= aktivnosti, ki jih izvajajo nepoklicni izvajalci in njihovo usposobljenost
(Peternel;j idr., 2006).

3.6 Case management

V Angliji, na Nizozemskem in skandinavskih drzavah predstavlja case ali care
management glavno koordinacijsko sluzbo, ki organizira za uporabnika potrebne
aktivnosti. Case managerji imajo vlogo vratarjev. V drzavah kot so Avstrija,
Nemcdija, Francija pa je ta oblika dela razumljena kot vodenje primera ali specifiCne
problematike. Najpogosteje je namenjena povezovanju med bolniSnicami in
sluzbami na lokalni ravni. ldeja izhaja iz teZnje zgraditi mrezo sluzb, ki bodo
omogocile ali usposobile uporabnika in / ali druzino za vecjo samostojnost
(Peternelj idr., 2006). Case management je definiran (Kadivec, 2007) kot: »proces
nacrtovanja, koordiniranja, vodenja in nadzora oskrbe pri posamezniku.« Obstaja
ve€ modelov case managementa, a je osnovni cilj pri vseh enak: razviti stro§kovno
ucinkovite in uporabne nacine koordiniranja razli¢nih sluzb, za zagotavljanje €im
boljSe kvalitete Zivljenja pacientom z dolgotrajnimi boleznimi. Osnovni principi so:
da ljudje ¢im dlje ostanejo doma, da podpre primarni nivo zdravstva in z njim
zgradi partnerski odnos, da pois€e in identificira paciente, pri katerih obstaja velika
verjetnost nenacCrtovanega sprejema v bolniSnico zaradi zapletov, da omogoci
vsakemu pacientu individualen negovalni nacrt glede na njegove potrebe, Zelje in

izbire, da obstaja 24 ur, 7 dni na teden (Department of health, b.d.).
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Pois¢emo
primere

¢

Ugotavljanje
potreb

@

Identificiramo paciente, ki so primerni za vkljuCitev v
individualno obravnavo. Uporabimo vpraSalnike,

lestvice. Pregled dokumentacije.

Standardizirana metoda ugotavljanja pacientovih

potreb- fizinih in socialnih.

Dokumentiranje ugotovitev, osebnega nacrta

Osebni zdravljenja. Naért je odobren s strani osebnega
negovalni
naért zdravnika.

@

Izvajanje
intervencij

@

Stalen
nadzor

SreCanja, podpora, zdravljenje, ki jih prispevajo vsi ¢lani

zdravstvenega in socialnega tima.

Stalen nadzor napredka ali poslabsanja, spreminjanje
nacrta po potrebi ali odpust pacienta iz programa Case
management, Ce to dopus€a njegovo stanje
(Department of health, b.d.).

Alenka Mimi¢

Slika 2: stopnje v procesu case managementa (prav tam).

Poleg zgoraj nastetih stopenj v procesu, so naloge case managerja Se (Fetterolf
idr., 2010):

¢ Koordinacija aktivnosti za pacienta z razli€nimi ponudniki storitev;
e Obisk na domu pacienta;
e Zbiranje podatkov o stroskih in analiziranje priCakovanih ali dosezenih

izidov;
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Case management se je zacCel bodisi kot skupnostno orientiran model, ki je izhajal
iz skupnosti, bodisi bolniSni¢no orientiran in se je osredoto€al na en, individualen
problem. Sodoben trend je, voditi pacienta skozi kontinuum razli¢nih nivojev
oskrbe, tako akutne kot post-akutne oskrbe, vklju€ujo¢ pacientovo domace okolje.
V takSnem integriranem sistemu za pacienta obstaja vecCja kontinuiteta, Ce zanj
skrbi ena oseba v vlogi case managerja. Nekateri napovedujejo, da se nam v
prihodnosti obeta, da bodo bolniSnice sestavljene le iz intenzivnih oddelkov, kar
bivanje v bolnici zelo podrazi. Zato bo v prihodnosti case management imel veliko
vlogo pri vodenju kroni¢nih bolnikov in s tem zmanjSevanju stroskov. Cilj bo
obdrzati pacienta ¢im dlje v domaem okolju, izven bolnisnice (Powell, 2000).
Programi case managementa se precej razlikujejo od drugih, standardnih
programov obvladovanja bolezni. Pacienti, ki vstopajo vanj imajo po pravilu ve¢
tezjin bolezni, ki so kombinirane z okoliS€inami, ki drazijo zdravstveno oskrbo.
Zato so razvijali programe, ki so sposobni reSevati kompleksne zdravstvene
tezave in se spopadati z psiholoskimi, socialnimi in finan¢nimi okoliS¢inami.
Oblikovani so na razlicne nacine, a v svojem nacrtu upostevajo stroske,
raznovrstnost bolezni, tezavnost bolezni in nivo oskrbe. Ti programi so lahko del
zavarovalniSke ponudbe, case management podjetij, bolniSnic in drugih
ponudnikov (Fetterolf idr., 2010).

Pomemben del v procesu dolgotrajne oskrbe pacienta je planiran odpust, ki je
ravno tako ena od oblik case managementa. V raziskavi Shepperd idr. (2004)
ugotavljajo da se je pri pacientih, ki so bili v programu planiranega odpusta od
zaCetka hospitalizacije, dolzina leZzalne dobe skrajSala, manj pa je bilo tudi
ponovnih hospitalizacij. Raziskava Hamar idr. (2011) je potrdila in podkrepila
rezultate prejSnjih raziskav, da je pri pacientih, ki so bili vklju€eni v aktivno obliko
programa dolgotrajne oskrbe, vodenega s strani medicinskih sester prihajalo do
manjSega Stevila hospitalizacij, kar je zmanjSalo stroSke in izboljSalo kvaliteto

Zivljenja starejSih.
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3.7 Model dolgotrajne oskrbe po Kaiserju

ZacCetki tega modela segajo v Cas pred drugo svetovno vojno, ko je skupina
zdravnikov skrbela za delavce, ki so takrat delali v ladjedelnicah in gradili Ameriko.
Po vojni so razmisljali, kako bi ta nacCin razsirili in rodila se je ideja, da bi skupina
zdravnikov skrbela za pri njih zavarovane paciente v lastnih bolniSnicah. Danes
skrbijo za skoraj 9 milijonov zavarovancev, v 11 drzavah, zaposlujejo 10 000
zdravnikov, 25 000 medicinskih sester in okoli 90 000 ostalih usluzbencev. Kaiser
Permanente ni delniSka druzba, ki bi morala zadovoljiti Zzelje delniCarjev, temvec je
neprofitna organizacija, ki priblizno 94% dohodka investira nazaj v sluzbe, ki
skrbijo za paciente in samo 6% nameni za ostale ter administrativne stroske.
Kaiser Permanente je najstarejSa in najveCja neprofitha organizacija v ZDA in
obenem eden bolj§ih primerov integrirane zdravstvene oskrbe. Vertikalna
povezanost povezuje finanéne sluzbe s sluzbami, ki zagotavljajo zdravstveno
oskrbo in razlicne podporne sisteme. Horizontalna integracija pa povezuje vse
sluzbe, ki zagotavljajo oskrbo po celotnem kontinuumu in zagotavlajo kontinuiteto

za vse svoje Clane, od zibelke do groba (Jones in Smith, 2000).

Ena najvedjih odlik tega modela je, da je zasedenost akutnih bolniSni¢nih postelj
zmanjSal na minimum. Vsi pacienti po koncani akutni obravnavi ne gredo
naravnost v domacCe okolje, temveC jih po potrebi napotijo v eno od
rehabilitacijskih ustanov. Zato je zelo poudarjena vioga koordinatorjev odpusta in
tudi pri Kaiserju se nacrtovanje odpusta pricne ob sprejemu ali Se prej. Kljuéni

principi tega modela so (Learning from Kaiser Permanente, 2011):
¢ nacrtovanje odpusta pred samim sprejemom;
e pomembna je pacientova lastna odgovornost;
e Kkljucni so sistemi za prehajanje informacij;
e povezovanje je pomemben Clen uspeha,;
e povecCana vloga dolgotrajne oskrbe;

¢ nenacrtovan sprejem je neuspeh sistema;

12
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e delujmo na problemih, ki jih lahko izboljSamo (kroni¢ne bolezni);

Case

mgt

Specialisti€na skrb

Podpora pri samooskrbi

Slika 3: piramida, ki jo Kaiser Permanente uporablja pri svojem modelu vodenja
pacientov s kroni¢no boleznijo (DOH, Chronic disease management: a

compendium of information, 2004; po Department of health, b.d.).

V spodniji tretjini so pacienti, ki potrebujejo le nasvet, recept, obisk in lahko sami
obvladujejo svojo bolezen ter imajo visoko stopnjo samooskrbe. TakSnih pacientov

s kroni¢no boleznijo je 70 do 80%.
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V srednjem sektorju so tisti, ki potrebujejo pomoc¢ specialista. To so visoko rizi¢ni
pacienti. V zgornji tretjimi pa so pacienti, ki potrebujejo kompleksno obravnavo,

potrebujejo case management.

Organizacija je v grobem sestavljena iz treh delov. Kaiser foundation health plan je
zavarovalnica, ki sklepa pogodbe z zavarovanci in ponudniki storitev. Kaiser
foundation hospitals, skrbi za hospitalizirane paciente v 29 lastnih bolniSnicah ali
tistih, s katerimi ima pogodbo ter Permanente medical groups. Da so uspeli
zmanjSati stroSke na podrocju hospitalizacij, so povecali aktivnhosti v ambulantni
dejavnosti, preventivi in delovanju v skupnosti, s Cimer se v glavnem ukvarja
Permanente medical groups, ki ima lastne specialiste. Ambulantni centri
vklju€ujejo zdravniSke ordinacije, centre za infuzije, kirurgijo za zunanje paciente,
enote za krajSe opazovanje, kot tudi klicne centre, kjer medicinske sestre po
telefonu podajajo nasvete. Zdravniki v takSnem centru so organizirani v skupino in
delujejo v skupini. Pomemben del aktivnosti je tudi preventivha dejavnost v
skupnosti. Za kroniCne bolnike pa imajo organiziran nadzor , s katerim laZje
poiScejo visoko rizicne paciente, ki jih napotijo k zdravniku, da se bolezen obvlada,
Se preden pride do zapletov s katerimi bi pacient pristal v bolniSnici. S tem so
obCutno zmanjSali stroSke in izboljSali zdravje svojih ¢lanov. Razvili so razlicne
programe za najpogostejSe kroniCne bolezni. Te obravnavajo po principu
kontinuirane oskrbe, za kar zagotavljajo nadzor in oskrbo tistih, ki so v domacem
okolju kot tudi bolnisnicno obravnavo. Veliko vlogo v takSnem sistemu imajo
medicinske sestre, ki sodelujejo z zdravnikom in ostalimi sluzbami, ki so potrebne
za celostno obravnavo pacienta. Pristop je vedno timski in je v povezavi z osebnim
zdravnikom, bolniSnico, in sluzbami, ki zagotavljajo oskrbo na domu, zato je
prehajanje pacienta iz ene ustanove ali modela v drugega gladko in zanj zelo
prakticno (Jones in Smith, 2000).

V zadnjih letih je model, ki ga uveljavlja Kaiser Permanente priCel vplivati tudi na
politike in razmi$ljanja v razli¢nih drzavah Evropske Unije. PriCeli so raziskovati in
s Studijami dokazovati ter primerjati uCinkovitost ter stroSke med National health
service (NHS) Zdruzenega Kraljestva in Kaiser Permanente. V vplivni Studiji
Faechem idr.; cit. po Strandberg Larsen idr., (2010) so avtorji zaklju€ili, da Kaiser
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Permanente zagotavlja veliko ve€ za doloCen denar, predvsem, ker uporabljajo le
tretjino NHS-ovih akutnih bolnisni¢nih lezalnih dni. Tudi v primerjalni Studiji med
Kaiser Permanente in danskim zdravstvenim sistemom, je bilo ugotovljeno, da so
zdravniki na primarnem nivoju v Kaiser Permanente bolj integrirani v klini€no

okolje kot danski osebni zdravniki (Strandberg Larsen idr.,2010).

4 RAZPRAVA

Ugotovili smo, da se v 21. stoletju koncept zdravstvene obravnave menja.
Nekatere drzave so prepoznale nove potrebe Ze pred Casom in se hitreje
prilagodile, medtem ko druge, med njimi tudi Slovenija zaostajajo za potrebami
sodobnega ¢asa in druZbenih razmerij. Staranje prebivalstva je Zze in bo Se
mocneje v prihodnosti povzroCilo velikanski pritisk na zdravstveno blagajno, ki v
takSni organizaciji kot je sedaj, tega pritiska ne bo mogla zdrzati. V svetu se je
pojavilo precej modelov oskrbe, predvsem ljudi s kroni€nimi boleznimi, ki so
uspesSno prestali test ¢asa in novih razmer. Eden od teh modelov je tudi Kaiser
Permanente, ki je nastal Ze daljnega leta 1945, kot odgovor na potrebe takratnega
prebivalstva na tistem prostoru. UspesSno se je ta model razvijal skozi Cas , se
gradil ter dopolnjeval in postal primer uspesne skrbi za vse ljudi in podrocja oskrbe
in sistem, ki je uspeSno zmanjSal stroSke dolgotrajne zdravstvene obravnave.V
sebi vklju€uje case management in prepleta klinicno okolje, osebne zdravnike ter
sluzbe, ki zagotavljajo oskrbo na domu. Za uspesSnost takSnega sistema je nujno
potreben ucinkovit informacijski sistem, v katerem bodo do informacij o pacientu
lahko prihajali vsi vpleteni. Vendar bi bilo napa¢no, €e bi nek uspeSen model
poskusili le preslikati v novo, drugaéno okolje. Vsak zdravstveni sistem ima svoje
specifiCne lastnosti, ki so nastale kot odgovor na potrebe ljudi. Pravilneje bi bilo,
da se uspesne modele preuci in analizira ter se uporabi tisto, kar bi v naSem okolju
dobro zaZivelo. V BolniSnici Golnik so kot prvu v Sloveniji uvedli case managerja,
oziroma koordinatorja odpusta. S tem so pri€eli s procesom skrbi za paciente tudi
po samem odpustu, kar se bo dolgoro€no prav gotovo poznalo pri zmanjSanem
Stevilu ponovnih hospitalizacij. Obstoje€a politika v Sloveniji se je priela zavedati
resnosti situacije in priCela uresniCevati projekte, ki so pomemben zaletek

spreminjanja vodenja kroni¢nih bolnikov. Pomembno je tudi poudariti, da za
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uspesSnost modela in vecje zadovoljstvo pacientov ni dovolj le, da imamo zelo
dobre zakone, strategije ter sodobne reforme. Vsakdo, ki dela s pacienti se mora
zavedati odgovornosti za delovanje celotnega sistema. Vsak, Se tako dober model
ne more biti u€inkovit, e ga izvajajo naveli€ani in nizko motivirani posamezniki, ki
prihajajo v sluzbo le zaradi place in se cel delovni ¢as izogibajo delu. Da bo
katerikoli zdravstveni model uspeSen, mora imeti visoko motivirane posameznike,

ki bodo delali z veseljem in z odgovornostjo do pacienta in delodajalca.

Po mnenju strokovnjakov je medicinska sestra kljuCnha oseba na podrocCju skrbi za
pacienta s kroni¢no boleznijo. Na podlagi tujin in domacih izkuSenj se mnogi
strinjajo, da so medicinske sestre, ne zdravniki klju¢ do uspeSnega
implementiranja modelov oskrbe pacienta s kroni¢no boleznijo in oblikovanja v

pacienta usmerjenih oskrbovalnih timov (ICN 2010; cit. po Trobec, 2010).

V Ljubljani je bila pred kratkim odprta prva negovalna bolniSnica, ki jo vodi
medicinska sestra in aprila priCnejo delovati referenéne ambulante. To so znaki,
da gremo tudi pri nas v pravo smer, ¢eprav bo potrebno Se precej €asa, znanja in
denarja, da bo kvaliteta oskrbe in zadovoljstvo uporabnikov te oskrbe primerljiva s
tistimi, ki so se priCeli zavedati drugacnih druzbenih in demografskih razmerij Ze

pred Casom.

5 ZAKLJUCEK

Kroni¢ne bolezni predstavljajo iziemno breme za celotno druzbo in so hkrati izziv
za obstojeCe politike v vseh razvitih drzavah. Potrebne so reforme zdravstvenih
sistemov, ki bodo precej premeSale obstojeCe stanje. Veliko vecjo vlogo bodo
dobile medicinske sestre in pomembno je, da se svoje odgovornosti pricnejo
zavedati ¢im prej. Potrebno bo veliko vlaganj v izobraZevanje, da bodo
prihajajogim izzivom kos. Studije po svetu so dokazale, da so medicinske sestre
za taksSno delo vec€ kot primerne, saj dosegajo boljSe rezultate kot zdravniki. Torej,
pred nami je velik izziv in od nas samih je odvisno, ali ga bomo znali izkoristiti in

utrditi ter okrepiti svoj poloZzaj, ali ne.
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