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1 ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

1.1 MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE

Ministrstvo za zdravje opravlja naloge, ki zadevajo:
e zdravstveno varstvo in zdravstveno zavarovanje;
e zdravstvene dejavnosti na primarni, sekundarni in terciarni ravni;
e spremljanje zdravstvenega stanja prebivalstva ter pripravo in izvajanje
programov za krepitev zdravja;
e ckonomske odnose v zdravstvu in naloge, vezane na ustanoviteljstvo
javnih zdravstvenih zavodov v skladu z zakonom;

e zdravstvene ukrepe ob naravnih in drugih nesreéah;

e varstvo prebivalstva pred boleznimi odvisnosti;

e varstvo prebivalstva pred nalezljivimi boleznimi in HIV okuzbami;

e zdravstveno ustreznost zivil v smislu kakovosti hranilne sestave ter
higienske ustreznosti zivil in pitne vode zaradi prepreCevanja kemi¢nega,
bicloskega in radioloskega onesnazenja in vodenje politike prehranjevanja
prebivalcev;

e proizvodnjo, promet in preskrbo z zdravili in medicinskimi potrebs¢inami;

e proizvodnjo in promet s strupi in mamili;

e zdravstveno ustreznost predmetov splodne uporabe;

e zdravstveno-ekoloSke probleme okolja, kjer je vpliv na C¢Cloveka
neposreden;,

e probleme, ki zadevajo pitno vodo, kopalne vode, zrak, tla in vibracije;

e ravnanje z odpadki z vidika varovanja zdravja prebivalcev;

e varstvo Cloveka pred ionizirgjo€imi in neionizirajoimi sevanji v bivalnem in
delovnem okolju;
pogoje za jemanje in presajevanje delov Cloveskega telesa;

e oblikovanje in izvajanje mednarodnih sporazumov o socialni varnosti
(http:/lwww.mz gov.si).

Ministrstvo za zdravje opravlja naloge na naslednjih podrogjih:
e javno zdravje,
e zdravstveno varstvo,
e zdravstvena ekonomika.

1.2 ZDRAVSTVENI SVET

fvae

Oblikuje vsebino zdravstveninh programov s staliSCa njihove izvedljivosti,
enakomernega razvoja vseh strok in nacela enake dostopnosti. Od razsirjenih
strokovnih kolegijev (RSK) lahko zahteva, da strokovno doktrinoc prilagodijo
ekonomskim moznostim drzave ali da predlagajo izvajanje programov po
prioritetan in v omejenem obsegu. Zdravstveni svet so doslej sestavijali
predstavniki zdravstvenih strok (medicina, farmacija, zdravstvena nega),


http://www.mz.gov.si
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zdravstvene ekonomike, organizacije zdravstvenega varstva. Kandidata iz vrst
zdravstvene nege predlaga Zbornica — Zveza. Na segji vlade dne 26.4.2012 so
imenovali nove ¢lane, med katerimi ni ve€ predstavnice zdravstvene nege.

Poleg predlogov RSK Zdravstveni svet obravnava tudi predloge drugih
predlagateljev, kadar ti predlogi vplivajo na vsebino in obseg zdravstvenega
varstva, s tem pa na zdravstveno politiko in financiranje zdravstvenega varstva.
Kadar predlagatelji novih zdravstvenin programov in storitev niso RSK, mora
predlog pred obravnavo na Zdravstvenem svetu najprej pridobiti mnenje
ustreznega RSK.

Zdravstveni svet sam ne dolo¢a strokovne vsebine zdravstvenih programov in
storitev, pa¢ pa lahko pri predlogih, ki jih obravnava, zahteva dopolnitve in
dodatna strokovna mnenja.

Zdravstveni svet ima tudi naslednje naloge, ki jih doloéa zakon o zdravstveni
dejavnosti.
e QObravnava kadrovske in delovne normative in poklicne strokovne
standarde v zdravstveni dejavnosti v mrezi javne zdravstvene sluzbe;
o Potrjuje kazalce kakovosti in druga merila ter postopke za ugotavljanje in
zagotavljanje kakovosti zdravstyenega varstva;
e Potrjuje merila za akreditacijo zdravstvenih zavodoyv in zasebnikov;
¢ Obravnava spremembe vsebine Studijskih programov Medicinske fakultete
in drugih zdravstvenih $ol.

1.3 RSK - RAZSIRJENI STROKOVNI KOLEGIJI

RSK so najvi§ji strokovni organ na pesameznem podro¢ju, ki usklajuje predloge
klinik, strokovnih zdruzenj in zbornic, visoko$olskih zavodoy, zdravstvenih
zavodov ter posameznih strokovnjakov.

Oblikujejo strokovno doktrino o krepitvi zdravja, prepreevanju, ugotavljanju,
zdravljenju, zdravstveni negi in rehabilitaciji zbolelih, poSkodovanih in oseb z
motnjami v telesnem in dusevnem razvoju. Posamezen RSK je najviSje in
avtonomno strokovno telo doloCene stroke, ki je pri svojih odloCitvah zavezano
dosezkom znanosti, strokovno preverjenim metodam in razvoju stroke,
upostevaje javni zdravstveni interes.

Oblikujejo se pri klinikah, institutih in drugih zdravstvenih zavodih, ki jih dologi
minister za zdravje na predlog klinik, strokovnih zdruzenj in visokosolskih
zavodov, Ki izvajajo programe za zdravstvene delavce. RSK sestavljajo svetniki,
vi§ji svetniki, fakultetni uitelji in drugi priznani strokovnjaki na podrocju
zdravstvenega varstva.

Strokovne predloge RSK, ki vplivajo na vsebino in obseg zdravstvenega varstva
ter s tem tudina zdravstveno politikc in financiranje zdravstvenega varstva,



obravnava in potrjuje Zdravstveni svet kot najvi§ji strokovno usklajevalni organ
na podrocju zdravstvenega varstva (http://www.mz.gov.si).

1.4 ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENE NEGE V SLOVENIJI

Organizacijo zdravstvene nege v Sloveniji sestavljajo:

Medicinska sestra na Ministrstvu za zdravje,

Predstavnik/ca zdravstvene nege v Zdravstvenem svetu;

Razsirjeni strokovni kolegij pri Ministrstvu za zdravije;

Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije — Zveza strokovnih
drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije

Razsirjeni strokovni kolegij za zdravstveno nego

Razsirjeni strokovni kolegij za zdravstveno nego (RSKZN) je najviSje in
avtonomno strokovno telo dejavnosti zdravstvene in babiSke nege, ki je pri svojih
odloditvah zavezano dosezkom v znanosti, strokovno preverjenim metodam in
nenehnemu razvoju stroke. RSKZN lahko za obravnavo posameznih vprasan
ustanovi delovne skupine ali pa povabi k sodelovanju druge strokovnjake. Clane
imenujejo vsak po eno tretjino in sicer: Univerzitetni kliniéni center Ljubljana,
Zbornica — Zveza in Zdravstvena fakulteta v Ljubljani ter Fakulteta za
zdravstvene vede Maribor.

Sekretarka za zdravstveno nego na Ministrstvu za zdravje

Je medicinska sestra, ki na Ministrstvu za zdravje koordinira dejavnost
zdravstvene nege (pripravnistvo, strokovni izpiti, nostrifikacije diplom,..). Informira
organizacije in organe v zdravstveni negi o aktualnih dogajanjih v zdravstveni
politiki, ter sodeluje z mednarodnimi organizacijami.

Zbornica zdravstvene nege

Zbornica zdravstvene in babiske nege — Zveza strokovnih drustev medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije je strokovno, nevladno in
nepridobitno zdruzenje v Republiki Sloveniji, ki zdruzuje preko 16.000 ¢lanic in
¢lanov — medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov. Povezuje se v
organizacijo, ki Steje enajst regijskih strokovnih drustev ter strokovno deluje v
enaintridesetih strokovnih sekcijah (www.zbornica-zveza).

Z zdruzevanjem v skupno organizacijo Zbornico - Zvezo, ki predstavlja enovito
strokovno in reprezentativno telo izvajalcev zdravstvene in babiske nege v
Sloveniji, si prizadevajo zagotavljati sodobno, kakovostno ter varno zdravstveno
in babisko nego za vse prebivalce Republike Slovenije ter Scititi strokovne
interese Clanic in Clanov (www .zbornica-zveza).

Medicinske sestre, babice in zdravstveni tehniki, ki delujejo v Zbornici - Zvezi, so
vkljuéeni v Mednarodni svet medicinskih sester (ICN), Mednarodno konfederacijo
babic (ICM) in v Evropsko federacijo zdruzenj medicinskih sester (EFN) ter tako


http://www.mz.gov.si
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sodelujejo v globalnih prizadevanjih za najboljso zdravstveno oskrbo prebivalcev
sveta in vplivajo na zdravstvene politike (www.zbornica-zveza).

Iz spodnje slike je razvidna umestitev zdravstvene nege in medicinskih sester v

sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji

Sir&e okolje — skupnost,
ZZZS, Ministrstvo za zdravje

Zdravstvene
ustanove

Zbornica zdravstvene
nege

Sluzba zdravstvene
nege v ustanovi

Qddelkifenote v
zdravstveni ustanovi

Posamezne
medicinske sestre

Slika 1 :Umestitev zdravstvene nege in medicinskih sester v zdravstveni sistem

1.6 ZDRAVSTVENA NEGA IN GOSPODARSKA KRIZA

Vse od nastopa svetovne finanéne krize v letu 2008, Evropska federacija
zdruzenj medicinskih sester, spremlja njene u€inke tako na medicinske sestre kot

zdravstveno nego. Rezultat je ociten:

e Vel kot polovica Clanic zdruzenja porota o zmanjSanju dohodkov,
zamrznitvi dohodkov in pove€anju brezposelnosti pri medicinskih sestrah;
o Vel kot tretjina Clanic poro€a, da kriza vpliva na kakovost zdravstvene

nege in varnost pacientoy;

e Vel kot cetrtina Clanic poroCa o odpuscanju medicinskih sester ter
nadomescanju medicinskin sester z manj izobrazenimi delavci (EFN,

2012).

Kljuéno sporodilo 34 &lanic Evropske federacije zdruzenj medicinskih sester je:

e Spomniti — zdravje in produktivhost gresta z roko v roki!
e Predlagati - vlaganja v zdravje drzavljanov

Evrope vodi do

konjunkture/dviga ekonomije in zagotovi sredstva za pot iz recesije!


http://www.zbornica-zveza

¢ Opozoriti — ¢e ne bomo ukrepali, bo kriza vodila k neenaki in nepraviéni
izkljuditvi tisoCe zensk s trga dela!

e Poudariti — zavarovati medicinske sestre, zavarovati zenske, zavarovati
zdravje (EFN, 2012)!

V' nadaljevanju so podana kratka poroCila o vplivu gospodarske krize na
medicinske sestre in zdravstveno nego po posameznih Elanicah zdruzenja:

Avstrija:

e Ze na zaletku gospodarske krize so se zmanj$ala sredstva za javno
zdravstvo in izobrazevanje, kar je pomenilo, da ni bilo ve¢ denarja za
medicinske sestre s specializacijo;

Bolj so zaposlovali manj izobrazene delavce;

Nova vlada je za leto 2010 planirala 2000 novih delovnih mest za
medicinske sestre;

V letu 2011 je bilo ¢utiti pomanjkanje medicinskih sester s specializacijo;

¢ Kiljub temu, da pacienti ne poro€ajo o napakah, obstajajo dokazi, da
napake medicinskih sester narascajo;

o ZaskrbljujoCe je dejstvo, da politiki posku$ajo degradirati zdravstveno
nego v celotnem zdravstvenem sistemu.

Bolgarija:

¢ Medicinske sestre zapuscajo drzavo, ker imajo ekstremno nizke osebne
dohodke (padec iz 350€ na 220 € v letu 2009),

o Zaprli so veliko manjsih bolnisnic, nekaj so jih preoblikovali v zdravstvene
centre, delo je izgubilo 200 medicinskih sester;

¢ V bolni$nicah trenutno Se ne nadomesc¢ajo medicinskih sester z man;
izobrazenimi profili;

¢ Medicinske sestre se ne morejo pohvaliti z visoko kakovostjo zdravstvene
nege, vzrok temu je premajhno Stevilo zaposlenih, nizka plaa in
motivacija.

Danska:
¢ Posledice gospodarske krize se kazejo v zmanjSevanju Stevila zaposlenih,
zapiranju bolnisnic (predvsem privatnih) in oddelkov;
¢ Nezaposlenost med medicinskimi sestrami, ki so zakljucile izobrazevanje
je 25% in $e naras¢a;
e Zaposlitev si medicinske sestre i$ejo na Svedskem.

Finska:
o Zaprli so veliko manjsih zdravstvenih enot;
¢ Zmanj$anje denarja za zdravstvo ima negativen vpliv na ¢akalne dobe,
veca se stevilo ljudi na ¢akalnih listah;
e Zaradi pomanjkanja zdravnikov nekatere naloge opravljagjo medicinske
sestre, predvsem na primarnem nivoju.



Nemdija:

Grcija:

Irska:
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Takoj na zacetku krize je mnogo medicinskih sester izgubilo delo, kar je
pripeljalo do pomanjkanja kadra;

Cutijo &edalje vedje pritiske in vedje delovne obremenitve zaradi
pomanjkanja medicinskih sester;

Financni pritiski v zdravstvenem sistemu narascajo, ker vlada ni uspesna
z reformo zdravstva in zdravstvenega zavarovanja;

V letu 2011 se je brezposelnost zmanjsala.

V letu 2009 se je zaCelo zgodnje upokojevanje medicinskih sester, na 5
upokojenih lahko zaposlijo eno;

Novo zaposlovanje je zamrznjeno;

Dohodek se je zmanjsal za 40%, davki so se povecali za 30%;

Bolnidnice ne morejo placevati dobaviteljem;

Tretjina diplomiranin medicinskin sester je po diplomi 3 do 4 leta
brezposelna;

Pacienti se pritozujejo nad kakovostjo, stroski in ¢akalnimi listami;

Na ministrstvu za zdravje ni predstavnice medicinskih sester, kar Se
poslabsuje njihovo situacijo.

V letu 2009 so dali moratorij na zaposlovanje, delo je izgubilo 4000
medicinskih sester, 1200 medicinskih sester po diplomi ni dobilo dela,
zmanjsevali so Stevilo postelj in zapirali bolni$nice;

Leta 2010 se je situacija e poslabsala, prislo je do zmanjsanja dohodkov
v javnem sektorju, pri medicinskih sestrah 5-10 %, izgubo izmenskega
dodatka in nadur;

1000 upokojenih medicinskin sester/babic v letu 2011 ni bilo
nadomeséenih;

Posledice se kazejo v vecjih delovnih obremenitvah zaposlenih, povecanju
Cakalnih dob, c¢akanju na urgenci, veCjem tveganju pri varnosti
zdravstvene obravnave;

Veliko medicinskih sester je emigriralo v Veliko Britanijo, ZDA in Avstralijo.

V letu 2009 niso nadomescali upokojenih medicinskih sester,;

Zapirajo posamezne oddelke in cele bolnisnice;

Kljub temu, da bolonjski proces nudi moznosti za bolj izobrazene
medicinske sestre, bolj slabo kaze, ker le te ne dobijo dela;

Za delo preko delovnega ¢asa ne dobijo placila;

NarascajoCe delovne obremenitve vplivajo na kakovost zdravstvene
oskrbe, poleg tega pomanjkanje medicinskih sester in zmanjSevanje
stroskov vodi k dramatiCcnemu zmanjsanju stevila bolniskih postelj. To je



zelo zaskrbljujoCe, ker istoCasno ni poskrblieno za ustrezno nego
pacientov na domu.
Romunija:

e Leta 2010 so zmanjsali dohodke v javnem sektorju za 25%;

e |IstoCasno je ministrstvo za zdravje odobrilo odprtje novih delovnih mest
predvsem na podrocju intenzivnin oddelkov, urgence in radiologije —
zaposlili so 750 ljudi;

e Bolnisnice zahtevajo od ministrstva placilo zdravil in ostalega potrebnega
materiala;

e Pogosto se zgodi, da morajo pacienti sami kupiti zdravila med
zdravljenjem v bolnisnici;

e V letu 2011 so place medicinskih sester narasle za 15%, na zalost se je
enako povecal tudi davek, zapirajo njihova delovna mesta.

Literatura:

EFN — European Federation of Nurses Associations. Caring in Crisis. The Imapct
of the Financial Crisis on Nurses and Nursing. A Comparative Overview of 34
European Country. January 2012: 1-42.

Zbornica - tveza. Osnovni podatki o organizaciji. Dostopno na
http://www.zbornica-zveza.si/Predstavitev.aspx (20.4.2012).
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2 ZGODOVINA ORGANIZACIJE

Klasi¢ni teoretiki so postavili temelje, na katerih sloni danasnje razumevanje
organizacije in managementa. Kljub postopnemu prehajanju v informacijsko
druzbo, so njihova spoznanja Se vedno pomembna in se le po¢asi umikajo novim
managerskim konceptom in novim organizacijskim vzorcem. Za industrijsko
druzbo je veljalo prepri€anje, da so si interesi delavcev in delodajalcev vedno
nasprotni in nezdruzljivi. Eni si zelijo ¢im vedji dobiCek, drugi pa &im vedji
zasluzek. Znanstveni management je izhajal iz predpostavke, da so interesi
lahko skupni, s tem da vsak dobi tisto, za kar je najbolj zainteresiran: delavci
ustrezne place, lastniki pa zasluzek. Kasneje je polititna zgodovina industrijske
druzbe pokazala, da vse ni tako preprosto, saj se interesi posameznih deleznikov
nikoli ne prekrivajo. Kljub temu je znanstveni management pomenil prelomnico v
razvoju in organizaciji industrijske druzbe.

2.1 ZNANSTVENI MANAGEMENT

Najbolj znan predstavnik Sole znanstvenega managementa je bil Frederick
Winslow Taylor, ameriski inZenir in teoretik menedzmenta (1856 - 1916). Taylor
je bil predvsem inzenir, ki ga je zanimala proizvodnja in njena ucinkovitost. S
svojimi idejami je postavil neko ravnotezje med delavci in managementom.
Delavcem je zagotovil minimalne pravice, o katerih prej $e sanjati niso mogli.
Navzlic temu izraz »tajlorizem« pomeni brezoseben in celo brezobziren pristop k
povecanju ucinkovitosti podjetja, kjer se Clovek pojavlja le kot partner stroju. Svoj
pogled na organizacijo in management je strnil v 5 nacel.

e Za nacrtovanje in delovanje organizacije je lahko odgovoren samo
management, delavci pa morajo v celoti izvrSevati zadane naloge.

e 7 uporabo znanstvenih (merljivin) metod je vedno mozno naijti najboljsi
nacin za izvajanje dolo¢ene naloge in delovanje celotne organizacije.

e Z znanstvenimi metodami je mozno izbirati in skrbeti za delavce, kar je
pomenilo, da je potrebno delavce izbirati po zazelenih znadilnostih,
kasneje pa jih je potrebno za posamezna dela tudi izobrazevati (to je bila
zelo velika revolucija v nacinu razmisljanja in odnosu do delavcev).

¢ Finantne spodbude ali nagrade delavcem bistveno prispevajo k dvigu
produktivnosti. Taylor je trdil, da je doloCanje organizacijske strukture le
polovica dela managerja, druga polovica je zagotoviti, da bodo delavci
delali v skladu z dolo¢eno strukturo.

e Managerji si morajo razdeliti pristojnosti. Predvsem za tiste na operativni
ravni je zahteval doloceno vrsto specializacije po dolocenih funkcijah. 1z
tega je izpeljal koncept, da ima lahko delavec ve¢ nadrejenih managerjev,
glede na funkcijo, ki jo ta manger opravlja. Ta ideja je zamrla s Fayolom,
vendar se je zacela vracati v najsodobnejsih organizacijskih konceptih, kot
so matri¢ne in virtualne organizacije (Bavec, 2004).



Zelo znan je primer, ki ga navajajo skoraj vsi ucbeniki iz organizacije. Taylor je
leta 1898 analiziral delovanje zelezarne Betlehem Steel, kjer je vsak delavec
dnevno nalozil 12,5 ton materiala. Ugotovil je, da bi z bolj racionalnim gibanjem
delavcey, uporabo ustreznih naprav in pravilnem vrstnem redu opravil, lahko
vsak delavec nalozil 47,5 ton dnevno. lzdelal je tudi sistem finanénih spodbud in
sicer tako, da je vsakemu delavcu, ki je izpolnil novo normo, povecal dnevno
placo od 1,15% na 1,85%. Produktivnost Zelezarne je ez no¢ moéno poskodila.
Taylor s je s tem vpisal v zgodovini managementa.

Kritke Taylorjeve teorije se nanasajo predvsem na odpusCanje delavcev in
dolo¢anje norme z najboljsimi delavci.

2.2 UPRAVNA ALI ADMINISTRATIVNA SOLA

Henry Fayol (1841 — 1925) je predstavnik upravno organizacijske $ole
organizacije, ki se je ukvarjala z organizacijo kot celoto. Je utemeljitel]
managementa in sodobne organizacijske misli. Opredelil je 5 temeljnih
elementov managementa: nacrtovanje, organiziranje, ukazovanje, koordinacijo in
nadzor.

Prav tako je opredelil temeljne funkcije vsakega podjetja: upravna, tehni¢na,
komercialna, finanéna, racunovodska in varnostna.

Njegova organizacijska paradigma (vzorec/struktura) se posredno odraza v 14
pravilih managementa, ki Se vedno tvorijo jedro sodobne organizacijske teorije.
14 nacel vodenja po Fayolu:
o delitev dela,
¢ avtoriteta in odgovornost,
¢ disciplina,
¢ enotnost ukazovanja (vsak delavec lahko sprejema ukaze le od enega
nadrejenega),
e enotnost usmerjanja (podobne aktivhosti je potrebno zdruziti pod enim
managerjem),
¢ podrejanje individualnih interesov splosnim interesom (delavci morajo
svoje interese podrejati skupnim interesom organizacije),

¢ nagrajevanje osebja,

¢ centralizacija,

¢ skalarno nacelo — hierarhi¢na linija avtoritete,
e red,

e praviénost,

L

stalno osebje (managerji in delavci morajo ¢im dlje ostati na istem
delovnem mestu in se tako specializirati da lahko delo opravijajo
optimalno),

iniciativa,

e duh skupnosti.
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Fayol je bil prepri¢an, da ta pravila veljajo za vse tipe organizacij in za vse
okolid€ine v katerih delujejo. S tem je tudi potrdil osnovno prepric¢anje klasiéne
teorije organizacije, da obstaja neka optimalna ali idealna organizacija, ki je
skupna vsem zdruzbam.

2.3 BIROKRATSKI MODEL

Max Weber (1864 — 1920) je bil najvidnejsi predstavnik takrat izjemno liberalne
smeri, ki je zagovarjala stalis¢e, da je osnovni cilj vsake zdruzbe ucinkovito
doseganje svojih cillev. To pomeni, da se mora organizirati na najboljsi mozni
nacin in zaposlovati ljudi, ki so za dolo¢ene naloge najbolj$i. Podrejeni ne bi
smeli biti prepus€eni nadrejenim na milost in nemilost, kar se je v tistem Casu
pogosto dogajalo. To se lahko doseze le z vnaprej opredeljenimi pravili,
funkcijami ter pristojnostmi posameznih delovnin mest, ne glede na to kdo jih
zaseda. Se danes so njegova temeljna pravila znacilnost birokratskih organizacij:

o V organizaciji se mora vzpostaviti sistem pravil (zakonov), ki ga morajo
spostovati vsi pripadniki zdruzbe, ne glede na svoj polozaj.

¢ Organizacija je zasnovana na sistemu abstraktnih pravil, ki se nanasajo
na dolo¢ene postopke in situacije, v katerih se lahko znajde zdruzba.

¢ Pri izvajanju funkcije nadrejenosti je potrebno upostevati ta pravila in se
tako izogniti samovolji posameznikov.

¢ Podrejenost ne pripada dolo¢eni nadrejeni osebi, temvel formalnemu
polozaju, ki ga ta oseba zaseda.

Max Weber je tako kot Fayol zagovarjal stalis¢e, da mora biti v dobri organizaciji
vse znano in predpisano vnaprej. Prav tako kot njegovi predhodniki, je postavil
principe, ki se jih mora drzati uspesen management:
¢ Delitev dela (dolocitev organizacijskih enot ali nalog posameznikov);
Hierarhija avtoritete (doloCitev razmerja nadrejenosti ali podrejenosti);
¢ Formalizacija organizacije (doloGitev vseh pravil, ki zagotavljajo ucinkovito
organizacijo, neodvisno od tega, kdo zasede doloceno delovno mesto);
o Dokumentiranje organizacije (vsa pravila pomembna za delovanje
organizacije morajo biti zapisana);
¢ lIzbor in napredovanje delavcev mora biti odvisen od njihove sposobnosti
(objektivnost pri napredovanju po hierarhini lestvici in prepreevanje
samovolje vodilnih delavcev);
o Locevanje zasebnega Zivljenja od dela v organizaciji).

Veliko elementov birokratske organizacije se je kasneje preneslo tudi v poslovno
okolje, vendar se je poslovni management vedno raje drzal izvornih Fayolovih
nacel, ki so sicer podobna birokratskim, le da niso nikoli bila tako stroga in
neomajna.

Danes ima izraz »birokratska organizacija« sicer negativen predznak, kljub temu

pa je potrebno poudariti, da je bil ta model v tistem Casu pravzaprav
revolucionaren in u€inkovit. Omogocil je delovanje drzavnih in velikih poslovnih
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sistemov, ki so bili potrebni za razvoj industrijske druzbe. Webrov koncept je bil
veliko bolj human, kot so bile organizacije v tistem Casu, saj zaposleni niso bili
prepusCeni samovolji nadrejenih, poleg tega pa so pridobili pravico do
zasebnega zivljenja, ki ni bilo povezano s sluzbo.

Weber je trdil, da je birokracija najboljSa oblika za prepreCevanje korupcije,
nepostenosti in despotizma, kar je bilo znacilno za takratne drzavne in poslovne
organizacije.

Literatura:

Bavec C. Izbrana poglavja iz sodobne teorije organizacije — Klasi¢na teorija
organizacije (nelektorirana delovna verzija). Koper: Univerza na Primorskem,
Fakulteta za management; marec 2004. Dostopno na

http://www.visjales-

mb.org/visja_students/skriptarna/vse skripte/skripte pred/skripte/steblovnik z/B
AVEC gradiva/KLASICNA%20TEORIJA%200RGANIZACIJE.pdf (12. 4. 2012).
Gostisa M. Participativni management. Ljubljana: CZP Enotnost. 1996: 239.
Lipicnik B. Ravnanje z ljudmi pri delu. Ljubljana: Gospodarski vestnik; 1998.
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3 TEORIJA ORGANIZACIJE

3.1 TEORIJA TRANSAKCIJSKIH STROSKOV

Teorija transakcijskih stroskov poskusa razloziti zakaj podjetja obstajajo, zakaj
rastejo in zaka] nekatere svoje dejavnosti prenesejo na okolje. Teorija
predpostavlja, da podjetja poskuSajo zmanjsati stroske z izmenjavo virov z
okoljem, in da po drugi strani poskusajo zmanjSati birokratske stroSke izmenjave
v podjetju. Transakcijski strodki nastanejo, ko se izdelek ali storitev prenese
preko posameznih tehnoloskin vmesnikov. Teorija transakcijskih stroskov,
pogojenih s trznimi menjavami, temelji na naslednjih dejavnikih: oportunisti¢no
vedenje, omejena smotrnost, tveganje, negotovo okolje in sredstva.

Oportunisti€no vedenje je odklon od vedenjskih predpostavk in vkljuCuje
laganje, krajo in goljufanje. Na splosno pa je povezano z nepopolnimi
informacijami, nasploh tistimi, ki so posledica dejanj namenjenih zavajanju druge
strani pri izmenjavi. Teorija transakcijskih stroSkov ne predpostavlja, da so vsi
nosilci ekonomskega delovanja vedno vedejo oportunisticno, opozarja pa na to,
da je tezko ugotoviti, kdo je nagnjen k takemu obnasanju, zato to dejstvo
povzroa stroske (Mihel€i¢, 2011). Ustrezna organizacijska sestava zmanjsuje
stroske oportunisti¢nega obnasanja, s &imer se povecajo stroski obvladovanja.

Omejena smotrnost pomeni, da tisti, ki se vklju€ujejo v ekonomske transakcije,
tezijo k ¢im vedji smotrnosti le do neke meje. Problem je v tem, da ti nosilci
ekonomskega delovanja, enostavno ne vidijo vseh moznih posledic v menjalnih
razmerjih. Vzroki se nahajajo v nepopolni informiranosti, zaradi ¢esar vedno ne
najdejo najbolj optimalnih resitev. Dejstvo je, da bolj urejena razmerja znotraj
podjetjia, vodijo k vecji smotrnosti. V kolikor dve strani vstopata v neko
transakcijo, pricakujeta, da bosta z njo nekaj pridobili oziroma bo vse v
najslabsem primeru ostalo tako kot je bilo prej. Ce pa se Ze vnaprej kaze, da bo
ena stran nekaj izgubila, v transakcijo ne bo vstopala prostovoljno.

Transakcijske stroSke sestavljajo fiksni in variabilni stroski. V empiriénih $tudijah
transakcijski strodki niso direktno merjeni (Wang, 2003). Poleg trznih
transakcijskih stroskov nastajajo tudi tisti, ki niso vezani na trg kot npr. izguba
virov zaradi ¢akanja, pridobivanje dovoljenj za posel, podkupljivost uradnikov, ...
(Wang, 2003, cit po North, 1987). Mihel¢ic (2011) pravi, da so v praksi
transakcijski stroski, ki so posledica predysem notranje organizacije zdruzb in
zato lahko obravnavani kot organizacijski stroski izbranih organizacijskih
ureditev, navzlic svojemu pomenu $e vse prepogosto vklju€eni v analiziranje zelo
ohlapno. Njihovo natan¢nej$e merjenje in prav tako primerjanje bi bilo potrebno z
vidika izbire med trgom in podjetiem oziroma razliénimi organizacijskimi
ureditvami v podjetju. Clani skupine lahko ob enakih strogkih ustvarijo ved s
sodelovanjem eden z drugim kot pa z lo¢enim delovanjem (Mihelci¢, 2011).
Vsekakor to zahteva ve€¢ medsebojnega prilagajanja, kar zaradi predvidenega
boljSega rezultata obenem pomeni vecjo vzpodbudo za vse sodelujoe. Seveda
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se s tem, ko se veca Stevilo sodelujocih, veca moznost, da se bo nasel kdo, ki se
bo vsaj malo zelel izogniti delu. Prav zato so potrebni doloceni mehanizmi za
nadzor (npr. elektronska registracija delovnega c¢asa) ali za merjenje
usposobljenosti in posameznih faz delovnega procesa (npr. notranja presoja
izvedbe postopkov po negovalnih standardih).

Hierarhi€no organizirane zdruzbe v iskanju skladnosti med sestavami in procesi
uporabljajo razli¢na koordinacijska orodja:

1. Neposreden nadzor, pri katerem koordinacijo dosezemo tako, da ena
oseba daje drugim ukaze in navodila, za vsako stopnjo delovnega
procesa.

2. Standardizacija posameznih stopenj delovnega procesa, kjer
dosegamo koordinacijo s podrobnim opisom stopen] procesa, katere
morajo opraviti zaposleni na medsebojno povezanih nalogah (delovna
navodila, negovalni standardi).

3. Standardizacija usposobljenosti in znanja, kjer so razlicna dela
usklajevana na podlagi usposobljenosti pridobliene z urjenjem, v katerega
so bili posamezniki vkljuceni (V bolnidnici Celje kontinuirano izvajamo
izobrazevanja in usposablianja za diplomirane medicinske sestre in
diplomirane babice, ki so zakljuCile Solanje po bolonjskem sistemu za
izvajanje zahtevnejsih postopkov v zdravstveni negi, kot npr. aplikacija
transfuzije. Preden diplomirana medicinska sestra/babica samostojno
aplicira transfuzijo, jo mora najprej 10x izvesti pod vodstvom mentorja.
Proces je dokumentiran. Sledi teoretiCen in prakti€en preizkus znanja pred
3 ¢lansko komisijo).

4. Standardizacija ucinkov, kjer dosegamo koordinacijo z natancnim
dolocanjem izidov razlicnega dela.

5. Standardizacija pravil, kamor sodijo pravila, s katerimi doloamo delo,
orodje nadzora, veljavna obicajno za celotno zdruzbo, tako da vsakdo
deluje v skladu z istimi prepricanji (npr. Organizacijsko navodilo za osebno
urejenost na delovnem mestu).

6. Vzajemno prilagajanje, pri katerem dosezemo koordinacijo s preprostim
procesom neformalnega komuniciranja med dvema izvajalcema.

Ta orodja predstavljajo naline, na podlagi katerih lahko ¢&lani zdruzb drug
drugemu posredujejo znanje in priCakovanja.

Dobra organizacija mora po besedah Williamsona (1985, cit po Mihel¢i¢ 2011)
zajeti koordiniranje, komuniciranje in motiviranje, Cesar pa ni mogoce dosedi brez
kadrov, ustrezne tehnologije in tehnike. Notranja organizacija podjetij posredno
ali neposredno tekmuje z zunanjo (trgom in strateskimi povezavami), kar pa zal
ne velja za vse zdruzbe (npr. javni zavodi). V kolikor zZelimo doseéi vegjo
kakovost organizacije zdruzbe, moramo torej zmanjsati transakcijske stroske
delovanja znotraj zdruzbe. Dobra organizacija prinasa velike poslovne koristi.
Zgres$ena organizacija prinasa nepotrebne transakcijske stroske. Velik vpliv na
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transakcijske stroske ima tudi zgled nadrejenih, nacin uporabe njihove modi ter
stopnja njihove ucinkovitosti pri posredovanju informacij.

3.2 OPREDELITEV ORGANIZACIJE

Organizacija dela se lahko opredeli kot zavestna ¢&lovekova dejavnost, ki
usklajuje vse dejavnike (materialne in osebne) proizvodnje, da bi se dosegli
optimalni rezultati dela izvajalcev (lvanko 2005, str. 16, cit. po Novak 1974). Za
doseganje optimalne proizvodnje pa se v vsakem trenutku zahteva popolna
koliCinska, kakovostna, €asovna in prostorska usklajenost vseh proizvodnih
ustvarjalcev (ljudje s svojim znanjem in sposobnostmi, delovna sredstva in
predmeti dela) (lvanko, 2005, str. 16).

Formalno organizacijo kot odprt sistem sestavlja niz medsebojno odvisnih prvin,
ki delujejo medsebojno z namenom, da bi se dosegli cilji in vzdrzevalo urejeno
stanje stvari v izmenjavi z okolis€inami (lvanko, 1999, str. 14).

Pojem organizacije najlaze razlozimo z besedo organizacija, in sicer v treh
pomenih:
e Vv prvem pomenu organizacijo uporabimo za uporabo sploSnega pojma za
podjetje (zdravstveni dom, bolnisSnico),
e v drugem pomenu se nanasa na organizacijo podjetja (zdravstvenega
doma, bolnisnice),
e v tretiem pomenu opredeljuje organizacijo kot oblikovanje organizacije
podjetja (zdravstvenega doma ali bolniSnice).

Za namen nasega dela je najpomembnejsa druga opredelitev. Kovac (1999, str.
147) pravi, da so to organizacijska struktura, procesi in kultura, kar pomeni, da se
»sredstvo ali orodje«, »vnaprej premislieno povezovanje in usklajevanje« ali
»sestav medsebojnih razmerij med ljudmix udejanji preko strukturnih, procesnih
in kulturnih razseznosti.

Sodobne organizacije morajo biti hitre, fleksibilne, integrativne in inovativne. Te
zahteve spreminjajo klasi¢no podobo organizacije na ve¢ nacinov:
¢ meje organizacije se spreminjajo in postajajo vse bolj neprepoznavne,
¢ prihaja do decentralizacije organizacije s prenosom pristojnosti odlo€anja
iz enega mesta,
¢ vizija in skupne vrednote so element povezovanja zaposlenih.

3.3 STRUKTURNA RAZSEZNOST ORGANIZACIJE

V' organizacijski teoriji in praksi posvecajo v zadnjih desetletjih posebno
pozornost organizacijski strukturi. Zato so razvili vrsto organizacijskih struktur za
natan¢no doloCene namene (Vila, 1999, str. 18).
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Struktura je osnovna razseznost vsake organizacie in pomeni medsebojno
usklajevanje vseh tvorcev v poslovanju podjetja v smeri postavljenih ciljev in
zahteva oblikovanje dolo€enih trajnih oblik povezav. Te so zajete v organizacijski
strukturi, ki dolo&a pravila in nacin izvajanja nalog, ki temeljijo na t. i. vertikalni in
horizontalni diferenciaciji (Kovaé, 2006, str. 15), kjer horizontalna dimenzija
pomeni tehni¢no delitev dela, vertikalna dimenzija pa integracijsko komponento.
Predstavlja pa tudi urejenost, ubranost in stabilnost organizacije (Kovaé, 1993,
str.130).

Organizacijska struktura dolo¢a, kako se organizira delo, kdo odlo¢a in kaksna je
avtoriteta in odgovornost zaposlenih. Struktura je zemljevid za komunikacijo in
poti sprejemanja odlocCitev (Alvater Brooks, 2003, str. 142).

Kovac (1999, str. 153) na podlagi opredelitev posameznih avtorjev opredeljuje
organizacijsko strukturo kot:
e okvir za delitev in razporejanje nalog znotraj organizacije,
e razporejanje in povezovanje teh nalog v razlicne organizacijske enote na
osnovi razliénih kriterijev,
e delitev, razporejanje in medsebojno povezovanje poteka s pomogjo
razlicnih oblik in mehanizmov (kriterijev delitve in zdruzevanja, hierarhije,
komunikacije, koordinacije, kontrole, itd.).

Organizacijska struktura izhaja iz ciljev in strategije podjetja in ni le mehanski
sestevek delov neke celote (sistema), pac pa urejen sklop delov, ki skladno
funkcionirajo (Stojkovic, 2005, str. 31). Njena stabilnost je odvisna od dolocenosti
osnovnih parametrov, kot so delitev dela, departmentalizacija, decentralizacija in
koordinacija. Organizacijska struktura je sredstvo za doseganje ciliev (Svetic,
2005, str. 907), ki jih najlaze dosezemo z upostevanjem naslednjih nacel:

e nacelo preglednosti pomeni, da so zaposleni seznanjeni z organiziranostjo
in razumejo njeno delovanje;

o obstoj kljuéne osebnosti pomeni, da mora v organizaciji obstajati kljucna
oseba, ki ima pristojnosti sprejemati kljucne odlo¢itve na dolocenih
podrogjih;

e usklgjenost med pristojnostmi in odgovornostmi je nujna za ucinkovito
delovanje;

o ploska organiziranost je osnova za organizacijsko ucinkovitost.

V zgodovinskem razvoju organizacijskih struktur so se pojavile stiri lo¢nice, ki jih
morajo sodobne oblike premagati, ¢e zelijo slediti razvojni naravnanosti podjetja:
o vertikalne lo¢nice pomenijo hierarhijo v organizaciji, zato sodobne
organizacije stremijo k zmanjSevanju hierarhi¢nih ravni;
e horizontalne locnice obstajajo med organizacijskimi funkcijami in enotami,
pri odpravljanju teh meja mora organizacija uporabiti procese, ki
zasledujejo njihov kongéni cilj;

15



e eksterne loénice predstavljajo mejo med organizacijo in njenim okoljem,
pri brisanju teh meja je najpomembnejSe sodelovanje z dobavitelji ter
kupci, kar vodi v vecjo u€inkovitost organizacije;

e geografske loCnice nastanejo, ko organizacija deluje na razliénih trziséih in
drzavah, pri premagovanju te meje organizacije uporabljajo informacijsko
tehnologijo, mobilne delovne sile in standardizacijo proizvodnje.

Evolutivni razvoj organizacijskih struktur uvaja sobivanje razliénih pojavnih oblik
organizacijske strukture v podjetie (Kova&, 1999, str. 162). Poleg osnovne
organizacijske strukture so v podjetju prisotne $e razlicne oblike organizacijskih
struktur. Drucker (2001, str. 21) trdi, da je nesmiselno govoriti 0 obstoju ene
same prave organizacijske oblike. Vsaka ima svoje jasne prednosti, jasne
omejitve in jasne namene. Nobena organizacijska oblika ne more biti kon¢na in
edina resitev. Je namre¢ orodje za povecanje produktivnosti ljudi pri njihovem
skupnem delu. Glede na to opredelitev je posamezna organizacijska struktura
primerna za dolo€ene naloge v dolocenih razmerah ob dolo¢enem casu.
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3.3.1 PLOSCATA ORGANIZACIJSKA STRUKTURA - SKUPNO
VODENJE

PlosCata organizacijska struktura je ena izmed centralnih to€k v ureditvi za
izvajanje bolj tekote komunikacije in procesa sprejemanja odloCitev za
zaposlene (Chenoweth, Kilstoff, 2002, str. 240) ter lazjega dostopa do udelezbe
pri strateSkem razvoju.

Glavna medicinska
sestra bolniSnice

Glavna Glavna Glavna Glavna Glavna
medicinska medicinska medicinska medicinska medicinska
sestra sestra sestra sestra sestra
oddelka oddelka oddelka oddelka oddelka
Osebje Osebje Osebje Osebje Osebje

Slika 2: PloSCata organizacijska struktura zdravstvene nege (Decker, Sullivan, 1997, str. 148)

Skupno vodenje (ang. shared governance) je izraz, ki se pogosto uporablja za
opis ploscate strukture, ki omogoca primerno oblikovanje spreminjajocih potreb v
organizaciji zdravstvene nege (Alvater Brooks, 2003, str. 145). Filozofija
skupnega vodenja se odraza v decentraliziranem stilu managementa, ki oblikuje
okolje za pooblaséanje. Korist skupnega vodenja je v tem, da daje medicinskim
sestram kolektivno odgovornost za razvoj prakse z odmikom od tradicionalnega
hierarhicnega managerskega stila k bolj podpornim in manj kontrolnim vlogam
managerjev. Scott in Caress (2005, str. 5, cit. po Geogehan in Farrington, 1995)
navajajo, da to prispeva k:

e poveclanju morale,

e zadovoljstvu pri delu,

e motivaciji,

e sodelovanju zaposlenih,
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¢ spodbujanju kreativnosti,
e podpira medosebne odnose,
¢ daje obéutek veljave.

Druge prednosti skupnega vodenje so, da izboljSuje kakovost zdravstvene nege
in kliniéno uspesdnost, poveta zaupanje zaposlenih, pomaga pri osebnem in
profesionalnem razvoju, pospesuje razvoj novega znanja in spretnosti ter
poveCuje profesionalizacijo in odgovornost. Na makro ravni ima vpliv na
pridobivanje in obstanek kadra v organizaciji (Scott in Caress, 2005, str. 5).
Skupno vodenje ima ugoden vpliv na prakso zdravstvene nege, saj omogoca
medicinskim sestram enakovreden glas ne le v praksi, temve¢ v celotnem
zdravstvenem sistemu (Decker, Sullivan, 1997, str. 27). Njegovi principi dajejo
ogrodje modela organizacijske strukture, ki povezuje organizacijske funkcije in
strukture.

Svet za ,
Svet za 1 - - . 5
| izobrazevanje
' kakovost ! ., . !
In razvoj
~~~~~ \

. Svetza .

| i i |
H | zdravstveno |
nego |

»M.\ N ) ‘/, “

/ Svet za prakso rSav?'J;?\?e s

| zdravstvene : uglo»:’ ejékijm i !

| nege viri ';

Slika 3:Skupno vodenje zdravstvene nege(Maze, 2008).

Model skupnega vodenja, osnovan v obliki svetov oz. skupin na ravni bolnidnice,
pospesuje udelezbo zaposlenih iz ve¢ poklicnih skupin in individualno
odgovornost za sprejemanje odlocitev.
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Svet za zdravstveno nego ima osrednjo vlogo pri usklgjevanju in koordiniranju
aktivnosti posameznih svetov oziroma skupin pri zagotavljanju specificnih
organizacijskih zahtev. Clani Sveta za zdravstveno nego so:

¢ glavna medicinska sestra bolnisnice/direktorica zdravstvene nege,
medicinske sestre specialistke za posamezna podrocja,
medicinska sestra za izobrazevanje,
zdravnik,
vodje posameznih svetov,
predstavniki nekliniénih podrogij.

Stevilo svetov se od bolni$nice do bolniénice razlikuje. Najpogosteje so osnovani
naslednji

e svet za izobrazevanje in usposabljanje,
svet za raziskave,
svet za razvoj zdravstvene nege,
svet za kakovost,
svet za upravljanje s ¢loveskimi viri,

e svet za prakso zdravstvene nege.
Optimalno Stevilo ¢lanov posameznih svetov je od 8 do 12. Pomembno je, da
sodelujejo zaposleni z razlicnih strokovnih podrocij, razlicnih izobrazbenih skupin,
razliénih starosti, in da imajo zeljo za delo.

3.3.2 PREDLOG MODELA SKUPNEGA VODENJA

Za oblikovanje strukture skupnega vodenja se na podlagi pregleda literature in
izkusen] predlagajo naslednji sveti:

svet za zdravstveno nego,

svet za prakso in razvoj zdravstvene nege,

svet za izobrazevanje in karierni razvoj,

svet za kakovost,

svet za informatiko.

Svet za zdravstveno nego
Clani:
e glavna medicinska sestra bolniSnice/pomocnica direktorja za podrocje
zdravstvene nege,
strokovni direktor,
koordinatorke podrocij,
vodje svetov,
¢ medicinska sestra za bolnisni¢ne okuzbe.
Naloge:
e usklajuje in koordinira aktivnosti posameznih svetov,
e Obravnava in predlaga smernice za organiziranje in izvajanje dejavnosti
zdravstvene nege in oskrbe pacientov,

19



obravnava in predlaga kadrovsko politiko v skladu s politiko vodstva
zavoda in daje mnenje k imenovanju vodilnih delavcev v zdravstveni negi,
oblikuje in sprejema opise delovnih mest,

nacrtuje, razvija, oblikuje in nadzira strokovno, izobrazevalno in
raziskovalno dejavnost zdravstvene nege,

sprejema standarde zdravstvene nege,

sprejema dokumentacijo zdravstvene nege,

oblikuje in predlaga strokovna merila za izbiro pripomockov in materiala za
zdravstveno nego,

oblikuje predlog plana investicij v okviru planiranin sredstev za
zdravstveno nego,

daje mnenja in predloge o strokovnih zadevah, za katere ga zadolzi Svet
zavoda, direktor ali strokovni direktor.

Svet za prakso in razvoj zdravstvene nege

Clani:

medicinske sestre eksperti posameznih strokovnih podrocij,

medicinske sestre raziskovalke,

zdravnik (predstavnik strokovnega podrocja, na katerem potekajo trenutne
aktivnosti).

Naloge:

pospesevanje prakse zdravstvene nege,

priprava negovalnih standardov,

uvajanje strokovnih smernic ter priprava lastnih na osnovi raziskav in iz
njih izhajajocih dokazov.

Svet za izobrazevanje in karierni razvoj

Clani:
L
L J

medicinska sestra za izobrazevanje,

medicinske sestre eksperti s posameznih strokovnih podrocij,

zdravnik (predstavnik strokovnega podrocja, na katerem potekajo
aktivnosti),

predstavnik kadrovske sluzbe za razvoj kadrov.

Naloge:

pospesevanje znanja medicinskih sester,

priprava in izvedba izobrazevalnih programov za mentorje v zdravstveni
negi ter immenovanje mentorjev,

priprava in izvedba 4-stopenjskih izobraZzevalnih programov po
posameznih strokovnin podrogjih, katerih cilj je poglabljanje znanja za
lazje prerazporejanje osebja, doseganje pogojev za pridobitev licence ter
horizontalno napredovanje,

priprava in izvedba 4-stopenjskega izobrazevalnega programa za vodenje
v zdravstveni negi.
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Svet za informatiko
Clani:
¢ medicinske sestre (medicinska sestra za informatiko, medicinske sestre s
posameznih strokovnih podrodij),

e zdravnik,
e predstavnik uprave (za podrocje zajema podatkov in obrac¢unavanje
storitev),
informatik,
nestalni ¢lan — izbira odvisna od obravnavane tematike (rentgen,
laboratorij, tehni¢ne sluzbe za oskrbo).
Naloge:

e razvoj elektronskega dokumentacijskega sistema (priprava predpisanih
obrazcev v elektronski obliki za dokumentiranje aktivnosti zdravstvene
nege, priprava elektronskin negovalnih nacrtov, spremljanje izidov
posameznih procesov),
povezovanje med posameznimi elektronskimi aplikacijami,
informacijska povezava s primarno, sekundarno in terciarno ravnijo,
racunalnik ob postelji (RFID tehnologija, ¢rtna koda, PAX sistem).

Svet za kakovost
Clani:
¢ medicinske sestre (medicinska sestra s certifikatom za vodenje sistema
kakovosti, medicinske sestre s posameznih podrocij),
e zdravnik,
¢ predstavnik vodstva za kakovost.
Naloge:
¢ sodelovanje pri pripravi in uvajanju klini¢nih poti,
¢ dolo€anje in spremljanje kazalnikov kakovosti,
¢ stalno izboljSevanje kakovosti procesov zdravstvene nege (posnetek
stanja, kritiCna analiza z ugotavljanjem dodane vrednosti ter izgube ¢asa,
uporaba japonskih principov vitke metodologije in drugih sodobnih metod),
ugotavljanje stopnje zadovoljstva pacientov in zaposlenih,
¢ planiranje aktivnosti za izboljSevanje varnosti za paciente in zagotavljanje
kulture varnosti pri zaposlenih.

Medicinske sestre morajo imeti dober dostop do informacij vodstva bolni$nice,
saj bodo le na ta nacin sledile organizacijskim ciljem. Stalen prenos aktualnih
informacij omogoca tudi dobro koordinacijo med posameznimi podrocji in oddelki.
Prav tako je obojestranska komunikacija osnova za sprejemanje odlocitev na
vseh ravneh delovanja zdravstvene nege.
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Slika 4:Skupno vodenje in koordiniranje dejavnosti zdravstvene nege — prenos informacij (Maze,
2008, str. 105)

22



3.4 PROCESNA RAZSEZNOST ORGANIZACIJE

Procesni pogled na organizacijo in poslovanje podjetjia je za razliko od
strukturnega vidika dinami¢na razseznost organizacije in izpostavlja elemente,
kot so: prostor, ¢as, zaporedje itd. (Kovac, 1998, str. 204). Danes se ta pogled
na organizacijo in poslovanje pojavlja na dveh ravneh. Prva raven obsega
pojmovanje procesne razseznosti organizacije podjetja z vidika njegove notranje
ucinkovitosti. Druga raven predstavlja procesni pogled z vidika zunanje
uspesnosti podjetja. Ravni se dopolnjujeta in sta v praksi nelo€ljivo povezani.

V nasprotju z oblikovanjem organizacije podjetja na osnovi strukturnega pristopa
je pri procesnem vidiku v ospredju potek procesov v organizaciji (Kovac, 2003,
str. 739). Prehodi med posameznimi organizacijskimi enctami in hierarhi¢nimi
ravnmi predstavljajo z vidika delovanja organizacije dolo€eno oviro (Kovag, 1998,
str. 203). Premagovanje teh ovir pomeni za organizacijo porabo ¢asa ter vecje
stroske.

Kova¢ (2003, str. 740) navaja dve pojavni obliki procesnega pogleda na
organizacijo:
¢ Optimizacija poslovnih procesov, povezanih z dejavnostjo informatikov,
kier je v ospredju analiza vsake naloge ali aktivnosti z vidika pojavljanja
redudance, pararelizacije, itd. in s tem znizevanja pretonih Casov,
povecanja kakovosti in znizevanja stroskov.
¢ Management poslovnih procesov predstavija koncept usmerjanja podjetja
na temelju procesnega pogleda na organizacijo podjetja. Za vsak kljuéni
proces identificiramo ciline parametre na podro¢ju kakovosti, strodkov,
¢asa in zadovoljstva kupcev.
Procesni pogled na organizacijo je bil v preteklosti povezan predvsem z notranjo
ucinkovitostjo, danes se osredoto¢a na doseganje konkurenénih prednosti pri
izvajanju kljuénih procesov.

3.41 PROCES

Proces je dolo¢eno zaporedje aktivhosti, ki so medsebojno ¢asovno,
logistiéno, informacijsko in odloéitveno povezane (Kovac, 1998, str. 207).
Proces opredeljuiemo kot povezan nabor dejavnosti in nalog, ki imajo namen
vhodnim elementom v proces za naroc¢nika ali kupca dodati uporabno vrednost
na izhodni strani procesa (Harrington, 1997, cit po Kovaci¢, Bosilj Vuksi¢, 2005).
Proces ni prepoznan le po aktivnostih, ki jih opravljajo njegovi izvajalci, temved
predvsem po zaporedju dejavnosti in opravil, Ki jih je potrebno izvesti, da bi na
izhodni strani procesa pridobili predvidene rezultate. Pri tem govorimo o ureditvi
procesnih aktivnosti skozi ¢as in prostor, z zacetkom in koncem ter jasno
zaznanimi vhodi in izhodi.
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Slika 5: Shematski prikaz procesa zdravljenja.

U&inkovitost procesa dolo€imo in merimo z rezultati porabe virov, ki so bili
uporablieni za pretvorbo vhodnih koli€in v izhodne. Najveckrat ucinkovitost
merimo na podlagi ¢asa in stroskov, ki smo jih uporabili za izvedbo procesa.

Pri opredeljevanju procesov je smiselno upostevati le tiste aktivnosti, Kki
neposredno ali posredno prispevajo k dodani vrednosti konéne storitve. Pri
analiziranju je smiselno upostevati naslednje osnovne znacilnosti procesov:

cilje procesa (ozdravljen pacient),

lastnik procesa (medicinska sestra, zdravnik),

zadetek in konec procesa (sprejem, odpust),

vhodi in izhodi (redna/urgenta ambulanta, odpust/premestitev),

zaporedje in koraki izvajanja samega procesa,

ravnanje v primeru neskladnosti,

merljive znacilnosti procesa, ki omogocCajo ugotavijanje ucinkovitosti
procesov (Cas od sprejema do posega, ¢as od prihoda v ambulanto do
obravnave),

prepoznani notranji ali zunanji kupci ali dobavitelji (kuhinja, pralnica).

Za ucinkovito in uspesno delovanje procesa je potrebno poznati njegov namen in
izhode oziroma ucinke (izide zdravstvene obravnave). To pomeni, da moramo
poznati njegovo sestavo ter imeti nadzor nad vhodnimi sestavinami (npr. $tevilo
naroCenih pacientov, Stevilo zaposlenih), ki vstopajo v proces. Znacilnosti
dobrega procesa so:

orientiranost na kupca (pacienta),

dvigovanje dodane vrednosti storitev,

znani in sposobni lastnik (koordinator primera),

razumevanje in sprejemanje s strani vseh sodelujocih v procesu,
merljiva ucinkovitost in uspesnost,

neprestano izboljSevanje.
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3.5 ORGANIZACIJSKE SPREMENLJIVKE

Organizacija zdruzbe ima svoje organizacijske znacilnosti, imenovane tudi
organizacijske spremenljivke (Rozman, Kova¢, Koletnik 1993), pri cemer je
najpomembnejSe, da so med seboj v harmoniji. NajpomembnejSe so:
formalizacija, specializacija, standardizacija, hierarhija avtoritete, centralizacija,
kompleksnost, profesionalizacija in kadrovska konfiguracija (Rant, 2006).

Formalizacija pomeni obseg pravil in postopkov, ki usmerjajo zaposlene. Pravila
in postopki so obi¢ajno napisani in po $tevilu dokumentov in njihovih straneh
lahko ugotovimo stopnjo formalnosti. Ve kot je pravil in predpisov, bolj je
organizacijska struktura formalna. Formalizacija pogosto povzro¢a birokracijo,
zato vedno vec podjetij postaja manj formaliziranih, saj tezijo k vedji fleksibilnosti
in hitrejSemu odzivanju na spremembe v okolju.

Specializacija ali tehniéna delitev dela je stopnja delitve delovne naloge na
posamezne delovne naloge. Velika delitev pomeni, da posameznik opravlja le
majhen del skupne naloge in narobe. Pomeni tudi vecje Stevilo razli¢nih delovnih
mest. Vidna je iz opisov delovnih mest.

Standardizacija pomeni, da so enake delovne naloge v celem podjetju izvajane
na enak nacin. Delo je ponavadi opisano zelo podrobno (npr. negovalni
standardi, protokol priprave pacienta na operativni poseg).

Hierarhija avtoritete doloCa, kdo komu poroc¢a, kdo je komu odgovoren.
Obenem dolo¢a $irino in razpon kontrole. Na vrhu je lahko manj podrejenih,
spodaj pa vec, s tem je povezana organizacijska piramida, ki je lahko visoka in
ozka ali pa Siroka in splos¢ena.

Centralizacija se pretezno nanasa na vprasanje, kje se nahaja avtoriteta za
odloéanje na zgornjih ali spodnjih ravneh. Vet kot je odloCitev decentraliziranih,
delegiranih nize, bolj lahko nizje ravni probleme resujejo same (nabava, ...).
Kompleksnost se nanasa na tri dimenzije: vertikalno, horizontalne in prostorsko.
Vertikalna pomeni Stevilo ravni v podjetju, horizontalna stevilo oddelkov na
doloceni ravni ali pa kar stevilo delovnih mest. Prostorska dimenzija pomeni eno
ali ve€ lokacij. V bistvu kompleksnost zajema specializacijo in hierarhijo.
Profesionalizacija pomeni obseg formalne izobrazbe in izpopolnjevanja. Je
visoka, Ce je za pridobitev izobrazbe in zaposlenih potreben daljsi ¢as. Meri se
lahko s povprecno izobrazbo zaposlenih v podjetju.

Kadrovska konfiguracija pomeni kako in kje so ljudie zaposleni. Obsega
razlicna razmerja med administrativnimi delavci, izvedbenimi delavci,
strokovnjaki, managerji, itd. Delez ene vrste delavcev primerjamo z vsemi ali
drugimi skupinami.

3.6 SLABOSTI V ORGANIZACIJI

Organizacija demoralizira in demotivira zaposlene na naslednje nacine:
e Preobremenjenost z delom — preveC dela, premalo ¢asa in podpore;
utrujenost se kopici in delo je vse slabse.
¢ Pomanjkanje avtonomije — odgovornost za delo z malo vpliva na to,
kako se izvaja (vmes$avanje nadrejenih ustvarja nezadovoljstvo, kadar
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zaposleni sami vidijo nacin za boljSe opravljanje dela — tako se zmanjsuje
njihova odgovornost, fleksibilnost in inovativnost, organizacija pa jim
posilja sporocilo, da ne spostuje njihove presoje in sposobnosti).

¢ Nezadostna pla¢a — premalo denarja za vse vec dela.

¢ lzguba povezanosti — povecanje izoliranosti pri delu (medcloveski odnosi
so »lepilo«, ki omogoéa timu, da zasije v polnem sijaju — izgubljanje
obCutka skupnosti s kolegi je podlaga za konflikte in najeda skupno
preteklost).

e Nepravi¢énost — neenak odnos do ljudi (prihaja do zagrenjenosti —
spodkopano je zaupanje v tiste, ki vodijo organizacijo, posledica sta
cinizem in odtujenost ob hkratni izgubi entuziazma za poslanstvo
organizacije).

e Spopad vrednot — razkorak med osebnimi naceli in zahtevami dela (delo,
ki demoralizira zaposlene, ki jih navaja na razmisljanje o smiselnosti
takega pocetja; isti uinek imajo tudi visoko donele deklaracije, ki jih
demantira vsakodnevna delovna praksa) (Raos, 2002, str. 180).

V organizacijah prihaja do problemov zaradi slabih sistemov, ne zaradi slabih
judi. PreveC Casa se porabi za »popravljanje ljudi, ki niso poskodovani, in
premalo Casa za popravljanje organizacijskih sistemov«, ki so okvarjeni. V
zdravstvenih organizacijah je vse povezano: izkusnje pacientov, klini¢ni rezultati,
zadovoljstvo osebja, placni sistem, organizacijska struktura in finanéne storitve
(Bodinson, 2005, str. 26).
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4 MANAGEMENT

Naloga managementa je obvladovanje organizacije kot instrumenta in skupnosti
interesov. Na instrumentalni ravni temelji na racionalnosti in induktivnem
pristopu. Osredotoéa se na trde sestavine, na obvladovanje finanénih in
materialnih stanj in tokov v inoviranju, proizvajanju, trzenju organizacije, obsega
tudi obvladovanje zaposlenih, vendar pretezno kot delovne sile, kot virov,
potrebnih za delovanje organizacije (Tav&ar, 2008, str. 105).

Management pomeni usklajevanje nalog in dejavnosti za dosego postavljenih
cillev in ga lahko opredelimo kot ustvarjalno resevanje problemov, ki se pojavljajo
na podroCju planiranja, organiziranja, vodenja in kontroliranja virov (DuBrin,
2000, str. 6). Ustvarjalno redevanje problemov je proces spoznavanja in analize
problemov, ugotavljanje vzrokov, opredeljevanje in izbira moznosti za ustrezne
reSitve, nartovanje izvedbe ter ugotavljanje dosezkov.

Management je planiranje, organiziranje, vodenje in kontroliranje dela v
organizaciji oziroma vseh nalog in aktivnosti, ki jih opravljajo zaposleni.
Cilji organizacije dajejo pobude in vodila za te naloge in aktivnosti (Mozina, 1994,
str. 16). Osrednja naloga managementa zadeva doseganje ciljev organizacije na
najbolj udinkovit in uspesen nacin.

Manager opravlja $tiri osnovne naloge: planira, organizira, vodi in kontrolira.
Managerji morajo biti sposobni raz€leniti probleme ter seveda poiskati ustrezne
strokovnjake, ki jih bodo resili. Strokovnjake morajo pri redevanju problemov
voditi in spodbujati. Zazeleno je, da so sposobni gledati na stvari in dogajanje z
vidika celote. Pomembno je, da znajo logiéno razmisljati in sklepati, imajo
sposobnost komuniciranja in motiviranja podrejenih. Pri delu so pomembne
izkusnje in vse kar se naucijo iz njih.

Lo¢imo tri osnovne ravni managementa:

¢ Nizji management — odgovoren za proizvodnjo rezultatov organizacije
(vodja odseka, tima);

¢ Srednji management — deluje na srednji ravni hierarhi¢ne lestvice in je
odgovoren za posamezno enoto ali oddelek (glavna medicinska sestra
oddelka):

e Vrhovni management oziroma top management — to so managerji, ki so
na vrhu hierarhiCne lestvice in so odgovorni za celotno organizacijo
(direktor, pomocnica direktorja za podrocje zdravstvene nege).

4.1 PLANIRANJE

Planiranje je najpomembnejsa funkcija managementa. Planiranje je miselni
proces, pri katerem mora manager vrednotiti alternativne moznosti, ki so
organizaciji na razpolago. Planiranje je v metodoloSkem pomenu proces
dolo¢anja ciljev, razvijanje alternativnih poti za njihovo dosego, ocenjevanje in
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izbiranje med njimi ter oblikovanje izbrane alternative v plane, politike, programe
in predracune (Pucko, 2002, str. 236).

V organizaciji je potrebno postaviti cilie, ki nam prikazujejo zeleni rezultat v
prihodnosti. Plan predstavlja naért, kako dosedi cilj in dolo¢a razporeditev virov,
urnikov in drugih dejavnosti. Cilji doloCajo jutriSnje stanje, naCrt pa doloca
sredstva za doseganje le tega (Dimovski, Penger, Znidarsi¢, 2005, str. 92).

Glede na €asovno komponento lo¢imo:

o Strateski plani opredeljujejo sredstva, s katerimi zeli organizacija doseci
strateske cilje. Strateski cilji so dolgoro¢ni in zadevajo planiranje delovanja
organizacije na vecletno obdobje.

o Taktiéni plani izhajajo iz stratedkega plana, oblikujejo se na ravni oddelka
ali funkcije (npr. nabava) za obdobje enega leta.

e Operativni plani so kratkorocnega znacaja, podpirajo taktiéne plane in so
podrobno opredeljeni na nivoju oddelkov in posameznikov.

4.2 ORGANIZIRANJE

Potreba po organiziranju dela oziroma delitvi dela, se je pojavila takrat, ko je
naloga postala prevelika, da bi jo lahko opravil en sam Clovek. Zaradi tega jo je
bilo potrebno razdeliti na delne naloge in dodeljevanjem le teh v izvedbo
razli¢nim izvajalcem.

Organiziranje pomeni razvijanje virov organizacije, da bi dosegla strateske cilje.
Funkcija organiziranja pomeni razdeljevanje nalog na delovna mesta, delegiranje
pristojnosti, odlo€anje o ustrezni velikosti vsakega oddelka. Pri funkciji
organiziranja sta kljuéna organizacijska oblika in organizacijska struktura. (Op.:
ve¢ v samostojnem poglavju.)

4.3 KONTROLA

Kontroliranje je zaklju¢na funkcija procesa managementa. Zadeva nadziranje
zaposlenih in preverja ali je organizacija na pravi poti, da uresni€i svoje cilje.
Kontroliranje je zbiranje in sporo€anje informacij o uspesnosti in ucinkovitosti
delovanja organizacije odloCevalcem, da ti primerjajo dosezene rezultate z
naértovanimi in po potrebi odlo¢ajo o morebitnih ukrepih. Za uspesno
kontroliranje organizacije so potrebne informacije o ciljnih vrednostih, dejanski
uspesnosti in dejanja potrebna za odpravljanje odstopan,;.

Proces managementa se zac¢ne z planiranjem in kon¢a s kontrolo, ki zagotavlja
uresnievanje planiranega s tem, da analizira odmike med dosezenim in
naértovanim. Bistvo kontrole je v iskanju odmikov dejanskega stanja od
planiranega.

Uc¢inkovita kontrola zajema naslednje faze:

29



postavljanje ciljnih vrednosti in metod kontroliranja,
merjenje izidov,

primerjava izidov s ciljnimi vrednostmi,

korekcije.

HON=

Kontrolni proces se priCne s postavljanjem cilinin vrednosti. Ciljna vrednost je
sprejeta zadovoljiva vrednost, ki jo mora organizacija dosegati. Predstavlja
osnovo za primerjavo in mora biti natanéno opredeljena. Najveckrat dolo¢a
kakovost, koli¢ino, stroske in ¢as.

Merjenje izidov mora biti povezano s ciljnimi vrednostmi, ki so dolo¢ene v prvi
fazi kontrolnega procesa. Obi¢ajno organizacije pripravljajo formalna porocila o
kvantitativnem merjenju uspesnosti.

Tretja faza predstavlja primerjavo med dejanskimi izidi in ciljnimi vrednostmi.
Izidi so lahko v skladu z njimi, jin presegajo ali zaostajajo za njimi. V tem primeru
je potrebno izpeljati korekcije.

Kontrola je usmerjena na dogodke pred, med in po procesu:

e VnaprejSnja/preliminarna kontrola poizkusa prepoznati in prepreciti
odstopanja $e preden se zgodijo. Pomeni prepretevanje problemov pri
izvajanju nalog z zagotavljanjem visoke kakovosti ¢loveskih, materialnih in
finan¢nih virov, ki pritekajo v organizacijo;

e Sprotna kontrola zagotavlja, da trenutne delovne aktivnosti v procesu
dajejo zZelene rezultate. Z nadzorom tekocih aktivnosti zaposlenih se
zagotavlja usklajenost s standardi. Lahko zajema tudi samokontrolo
posameznika, s katero si zaposleni postavijajo lastne cilie in izvajajo
sprotno kontrolo lastnih aktivnosti.

e Povratna kontrola je usmerjena na kakovost konénih storitev/ izidov
organizacije. Ukvarja se z ze nastalimi problemi ali pa po drugi strani
predstavlja osnovo za novo nadaljnje planiranje.

4.4 VODENJE

Vodenije je funkcija managementa, saj vsebuje le tiste elemente, ki so povezani z
usmerjanjem sodelavcev k postavljenim cillem. Vodenje je proces, v katerem
vodja na podlagi svojih posebnih sposobnosti, osebnostnih lastnosti in znanja, z
zanj znacilnim ravnanjem vpliva na ljudi, da bi (vzajemno) dosegli (dogovorjene)
cilie (Kovag, 2004, str.11, cit. po Mayer, 2003).

Proces vodenja sestavljajo trije temeljni elementi:
e vodja — njegove osebne znacilnosti, osebna preteklost, strokovno znanje,
zanimanje in motivacija;
e situacijski dejavniki — naloge, tehnologija, struktura in kultura organizacije,
spremembe in vplivi v okolju;



e zaposleni — vrednote in norme, osebne znacilnosti, pricakovanja,
povezanost, zrelost, zmoznosti in motivacija (Hughes, 1999).

Ni vodenja brez uporabe moci. Mo€ v organizaciji ima tisti, ki zmore ucinkovito
spodbujati sodelavce — jim verodostojno obetati notranje ali zunanje koristi, ¢e
bodo ravnali v skladu z njegovimi pobudami, predlogi, navodili ali zahtevami
(Tav€ar, 2006). Vodja potrebuje mo¢ za obvladovanje ljudi in posredno
usmerjanje delovanja organizacije. Vrste in znacilnosti moci so:

e fizi€na mo€ je moC posameznika, zakona, predstavlja skrajno sredstvo v
druzbi in vedno izzove odpor,;

e moc¢ nagrad in kazni pomeni napredovanje, status, placo ali druge Koristi,
je uCinkovita, vendar nepriljubliena, saj si nihce ne zeli biti kupljen;

e legitimno moé dobi posameznik s polozajem, s Cimer je omogocen
dostop do informacij in odloanja ter organiziranja; izzove spostovanje,
kljub temu, da ni priljubliena;

e moc¢ znanja ali ekspertna moc¢ je najplemenitejSa in priljubljena oblika
moci, pogosto ne potrebuje dodatne podpore;

e idejno mo€ ali karizmo podpira mo¢ polozaja in znanja; je krhka,
velikokrat izgine s polozajno moc¢jo in se pogostokrat zlorablja;

¢ interesna mo¢ temelji na sinergijah v delovanju;

e negativna mo¢ pomeni uporabo drugih moc¢i pri doseganju ciljev. Deluje z
zaviranjem, zavajanjem, je pogosto nemoralna in nevarna.

Clovek lahko postane vodja, ée ima cilje in ideje, ki so izvedljivi v praksi, ljudi, ki
jih vodi, ter uporablja elemente procesa vodenja. Peter Drucker pravi, da je
voditelj €lovek, ki pozna Stiri osnovne resnice:
e voditelj ima sledilce,
e voditelj ni nekdo, ki ga obcudujejo in ljubijo, marve¢ nekdo, ki dosega
rezultate;
e jeviden in daje zgled;
e zaveda se, da vodenje ni privilegij ampak odgovornost (Kyle, 2000, str.
205).

4.4.1 STILI VODENJA

Pri razlagi in preuCevanju je ze od nekdaj v ospredju iskanje najbolj uspesnih in
ucinkovitih oblik oziroma stilov vodenja. Torej tistih univerzalnih nacinov vodenja,
ki bi bili klju¢ do uspesnosti in ucinkovitosti organizacije (Kovac¢, 2004). Zadnjih
50 let je bilo opravljeno veC kot 1000 studij z namenom ugotoviti kateri so
najboljSi stili vodenja, kaksne so njihove znacilnosti in kako se vedejo veliki
vodje. Nobena izmed teh Studij ni pokazala jasnega profila idealnega vodje
(George, Sims, McLean in Mayer, 2007). Ce bi znanstveniki lahko naredili instant
stil vodenja, bi ga posamezniki vedno poskusali posnemati.

Stil vodenja je relativho trajen vzorec vplivanja na ljudi z namenom
vzajemnega doseganja postavljenih ciljev. To znacilno ravnanje predstavlja



zbir za posameznega vodjo specificnih ravnanj in vodstvenega obnasanja. Pri
tem vodja uporablja razlicne vzvode in inStrumente ter s tem oblikuje celovito in
zanj znacilno obliko stila vodenja (Kovac¢, 2004). V literaturi je navedeno veliko
stilov vodenja, ki so razli¢no u€inkoviti v razliénih organizacijah. Ni univerzalnega
stila vodenja, ki bi bil povsod enako uspeden. lIzbira stila je odvisna od
poznavanja situacijskih dejavnikov v organizaciji.

Karizmatiéno vodenje

Na prehodu v osemdeseta leta prejsnjega stoletja se je pojavilo veliko zanimanje
za karizmati¢no vodenje med raziskovalci managementa. Poskusali so razkriti,
kako se vedejo karizmati¢ni vodje, kaj jih lo€uje od ostalih ljudi in v kaksnih
razmerah je verjetnost njihovega uspeha najvecja. Karizmaticni vodje imajo
visoko zeljo po moc¢i oz nadvladi, visoko samozaupanje in prepriCanje v
pravilnost svojin dejanj in idej. Karizmati¢ni vodje naj bi pogosto dajali primere
lastnega ravnanja, ki naj ga zaposleni posnemajo. Glavnih sedem znacilnosti
karizmati¢nega vodje so:

e skrajnost vizije — karizma je bolj pripisovana vodjem, ki ustvarijo in
zagovarjajo drugacno vizijo glede na trenutno stanje, a §e vedno v mejah,
ki jih sprejemajo zaposleni;

e visoko osebno tveganje — karizma je bolj pripisovana pozrtvovalnim
vodjem, ki prevzemajo osebno tveganje in si naprtijo izdatke z namenom
doseganja skupne vizije, Ki jo zagovarjajo;

e uporaba nenavadne strategije — karizma je bolj pripisovana vodjem, ki
delujejo na nenavaden nacin pri doseganju skupne vizije. Strategija vodje
se mora razlikovati od ustaljenih na&inov, s ¢imer oCarajo zaposlene.

e tocna ocena situacije — tveganje pri uvedbi novih strategij zahteva od
vodie, da ve, kdaj in kje je potrebno zaceti, ter da ima znanja in
sposobnosti za realno oceno nevarnosti in priloznosti, ki se nahajajo v
okolju;

e razoclaranje zaposlenih — karizmati¢ni vodje se bodo verjetno pojavili ob
nastopu krize, ki zahteva velike spremembe, ali ko zaposleni niso
zadovoljni s trenutnim stanjem;

e izrazanje samozaupanja — vodje, ki kazejo prepriCanje v lastne nacrte,
bodo prepoznani kot bolj karizmati¢ni kot tisti ki delujejo zmedeno al
dajejo vtis, da dvomijo vase;

e uporaba osebne moci — vodje bodo bolj prepoznani kot karizmati¢ni, ¢e
bodo na zaposlene vplivali z ekspertno mocjo, ki temelji na zagovarjanju
uspesnosti in referenéno mocjo, ki temelji na zaznavanju vdanosti
zaposlenih (Yukl, 1999)

Transakcijsko vodenje

Transakcijsko vodenje je dogovarjanje med vodjo in zaposlenimi o materialnih,
kadrovskih, socialnih ter drugih ugodnostih, ki jih delavec uziva, ¢e dobro dela
oziroma opravlja delo v skladu z dogovori (Mozina, 1994). Transakcijski vodja se
ravna po pravilih in po nacelu »status quo«. Vodenje je podobno klasiénemu



nacinu, v katerem je vodja nadrejeni in ureja stvari tako, kot so predpisane.
Transakcijski vodja deluje na podlagi:
e nagrajevanja. pogaja se 0 nagrajevanju za prizadevno delo, obljublja
nagrade za uspehe in daje priznanja za dosezke;,
e vodenja z izjemami (aktivno). spremlja dogajanje in i§€e morebitna
odstopanja od pravil in standardov ter se odloCa za korektivne akcije,
e vodenje z izjemami (pasivno). v dogajanje poseze le v primeru, ko
standardi niso dosezeni;
e vodenje brez vajeti (laissez faire). odpoveduje se odgovornosti in se
izogiba sprejemanju odlocitev in timskemu odlo¢anju (Mozina, 1994, str.
549).
Rezultati raziskave, ki so jo opravili Doran in ostali (2004, str. 18), kazejo, da je
transakcijsko vodenje statisticno pomemben napovednik zadovoljstva pacientov.
To pomembno ugotovitev razlagajo s tem, da transakcijski vodja usmerja in
razjasni naloge, procedure ter pricakovanja in s tem izboljSa zdravstveno nego
pacientov.

Transformacijsko vodenje
Transformacijsko vodenje je spodbujanje zaposlenih k idealom in moralnim
vrednotam, ki naj bi jih navdusii za premagovanje tezav pri delu.
Transformacijski vodje vodijo podrejene z motiviranjem (Mozina, 1994, str. 548)
in na ta nacin porusijo »status quo«, obstoje¢o strukturo med vodjem in
zaposlenimi (Skela Savi¢, 2008, str.15). Transformacijski vodja deluje na podlagi:
o karizme: predstavi vizijo in smisel poslanstva, izzove ponos, pridobiva
spostovanje in zaupanije;
¢ inspiracije: navdihuje visoka pri¢akovanja, uporablja simbole za
usmerjanje k prizadevanjem, izraza pomembne namene na enostaven
nacin;
+ intelektualne stimulacije: razvijja ustvarjalnost, racionalnost in
sistematic¢no resevanje problemoyv;
e upostevanja posameznika: kaZe osebno zanimanje za razvoj
posameznika, obravnava vsakega zaposlenega kot osebnost, ga uvaja in
mu svetuje (Mozina, 1994).

Transformacijsko vodenje je kljuCnega pomena za razvoj zdravstvene nege.
Jasper (2009, str. 94) pravi, da je transformacijsko vodenje pojem za plo§¢ato
hierarhijo, kjer se pri ljudeh spostujejo spretnosti in znanje in ne mo¢ njihovega
polozaja. Lindholm, Sivberg in Uden (2000, str. 328), pravijo, da je vrednost
transformacijskega vodenja v osredotocanju na ljudi in reSevanju problemov v
spreminjajo¢em se okolju.

Transformacijski vodja je katalizator za oblikovanje nove inovativne
organizacijske paradigme, s katero manevrira med sistemom, osebjem in
zdravstveno nego. Transformacijski vodja namenja individualno pozornost vsaki
medicinski sestri pri prepoznavanju njenih prednosti in slabosti pri delu (VanOyen
Force, 2005, str. 337). Raziskava Dunham Taylor in Klafehn (1995, str. 70) je



pokazala, da vodje s pospesevanjem profesionalnega razvoja medicinskih sester
pripomorejo k rasti intelektualnih sposobnosti in moci v Kliniéni praksi. Block in
Manning (2007) sta prepriCana, da reforme v zdravstvu niso mogocCe brez
transformacijskih vodij, ki so sposobni navdihniti in pritegniti ljudi s svojo vizijo za
prinodnost.

Avtenti¢no vodenje

Zahod je ze vel kot desetletje nazaj spoznal, da vodje svoje sodelavce pri delu
najbolj ucinkovito spodbujajo predvsem s pozitivnim pristopom in lastnim
zgledom, ne glede na podrocje delovanja, velikost organizacije ali podjetja. Za
avtentiCno vodenje ne obstaja jasna in nedvoumna ter splosno sprejeta definicija.
Znanstveniki se strinjajo, da avtenticni vodje dobro poznajo svojo lastno bit, imajo
razCisCena svoja mnenja in stalis¢a, se mocno identificirajo s svojo viogo vodje in
ravnajo v skladu s svojimi vrednotami in prepric¢anji (Shamir, Eilam, 2005,
str.396). Avtenticno vodenje ne pomeni zgolj vodenje v skladu s svojo lastno
osebnostjo, vrednotami, prepric¢anji, temve¢ tudi Sirjenje teh vrednot preko
svojega delovanja kot vzor zaposlenim v organizaciji ter spodbujanje njihove
osebne in strokovne rasti.

AvtentiCen vodja vodi tako s svojim srcem kot svojo glavo. V kolikor zelijo biti
vodje v zdravstveni negi zgled zaposlenim, morajo to potrjevati njihova dejanja.
Vodja mora biti zanesljiv, s tem, da dela tisto kar pricakuje od drugih. Tukaj ni
prostora za prazne besede in obljube (Hickey, 2010). Predvsem mora gojiti
enaka pricakovanja do sebe kot drugih. Avtenticno vodenje je predstavljeno kot
temeljna sestavina uspesnega vodenja, ki se potrebuje za izgradnjo zaupanja in
zdravega delovnega okolja, spodbujanja varnosti in odli¢nosti zdravstvene nege
(Wong, Cummings, 2009, cit po Avolio in Gardner, 2005; Kerfoot, 2006; Shirey
2006).

4.4.2 OSEBNOSTNE ZNACILNOSTI VODJE

Danes so kljuéne voditeljske vesCine povezane z razvojem sposobnosti na
podro¢ju mehkih vescin vodenja, kot so stil vodenja, izgradnja spodbudne
organizacijske kulture, ki temelji na vrednotah, ki spodbujajo timsko delo,
inovativnost in razvoj posameznika (Skela Savi¢, 2008, str. 7). Oblikovanje
vrednot organizacijo povezuje in je temelj njene vizije in strategije (Skela Savic¢,
Pagon in Lobnikar, 2004, str. 5).

Fakin (2008, str. 15) pravi, da so najbolj Zelene lastnosti dobrega vodje
naslednje:

karizmatiCnost, kar pomeni izzarevanje pozitivnih osebnostnih lastnosti;

e pozornost, iskreno zanimanje za ljudi, ki jih vodimo;

e jasnost v postavljanju ciljev in vrednot;

e komunikativnost, sposobnost komuniciranja v vsaki situaciji;
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doslednost, enaki kriteriji obnasanja do vseh zaposlenih;
ustvarjalnost, sposobnost kreiranja novega,



sposobnost ucinkovite izpeljave zastavljenih ciljev;
vztrajnost, kljub oviram in ob&asnim neuspehom,;
odgovornost, prevzemanje tveganj na svoja ramena,
pogum za izpeljavo nalog v kriticnih situacijah;
vizionarstvo.

Nekaj zanimivih idej, kak$en bi naj bil sodoben in plemenit vodja, je navedel tudi
Arnell (2006):
e dovrsen pri mrezenju in iznajdljiv pri uporabi sodobne informacijske

tehnologije,

e komunicira na preprost, ucinkovit in uspeSen nalin na vseh nivojih
delovanja,

e vodi vzorno in navdihuje zaposlene s spoStovanjem, zvestobo in
ljlubeznijo,

e organizacijo mora videti kot mrezo, ki se nenehno 8iri, vpliva na zunanje
okolje ter tako druzbi ponudi najboljse,

e ne sme biti omejen na dolo¢eno panogo temveC mora dobivati ideje od
vsepovsod,

e njegove Cloveske vezi z zaposlenimi med managementom morajo Dbiti
Custveno vodene,

e njegovo zivlienje mora biti kvalitetno, sposoben mora biti ustvarjati ugodno
okolje, iz katerega lahko izhaja njegovo ustvarjalno delovanje,

e njegova vera v inovacije in organizacijske spremembe sta najvedje
bogastvo organizacije,

e vedno znova se mora biti sposoben povezati z vizijo, poslanstvom in
nalogami organizacije ter jih uspesno izpeljati,

e imeti smisel za humor, gledati na stvari na zabaven nacin, sicer stvari
v€asih postanejo pretezke.

Lorber in Skela Savi¢ (2011) sta v raziskavi, ki je bila opravljena v Sstirih
slovenskih bolnisnicah ugotovili deset najpomembnejsih znadilnosti, katere naj bi
imel vsak vodja v zdravstveni negi. Te znacilnosti so: postenost, organiziranost,
timsko delo, odlo¢nost, zanesljivost, objektivnost, odgovornost, samozavestnost,
komunikativnost in ambicioznost. Z raziskavo so potrdili Ze znana dejstva, da
vodje v zdravstveni negi velikokrat prevzamejo vodilno delovno mesto z malo ali
brez vodstvenih sposobnosti.

Hill (1938) je opredelil naslednje pozitivne osebnostne lastnosti vodje, ki so kljub
temu, da izhajajo iz ¢asa pred 2. svetovno vojno e vedno zelo aktualne:

Neomajen pogum - osnovan na poznavanju sebe in svojega dela. Nihce ne zeli
previade vodje, ki ima pomanjkanje samozaupanja in poguma. Ljudje imamo
razlicno stopnjo poguma. Da si upa$ nekaj narediti, mora$ stvar zelo dobro
poznati ali pa enostavno poskusi$ in vidi§ kaj se bo zgodilo. Znanje je temel;
zaupanje vase in nam daje osnovo za sliko kako bo situacija videti v prinodnosti.



Samokontrola — Clovek, ki ne more kontrolirati sebe, nikoli ne more kontrolirati
drugih. Samokontrola je skupek zgledov za ljudi, katerim sledijo tudi tisti najbol;
inteligentni. Obvladovanje vodenja samega sebe je predpogoj za doseganje
odlicnosti vodenja. Vsak posameznik je pri svojem umskem procesu v smislu
obvladovanja vodenja samega sebe sooen z zahtevami, ko se mora nenehno
sprasevati:

¢ Kaksne prednosti imam?
Kako delam??
Kako se uéim?
Kaksne so moje vrednote?
Kaj narediti v primeru navzkrizja vrednot?
Kam spadam?

o Kaksen je moj prispevek (Drucker, 2001, str. 157)?
Obéutek za praviénost — brez obcutka za pravico, nepristranskost in postenje
noben vodja ne more niti zahtevati kaj Sele obdrzati spostovanja ljudi.
Jasne odloéitve — Clovek, ki omahuje v svojih odloCitvah, kaze da ni popolnoma
prepri¢an vase, zaradi ¢esar tudi drugih ne more voditi uspesno.
Jasen nacdrt — uspesen vodja mora najprej naértovati svoje delo in potem nacrt
dejansko izpeljati. Vodja, ki sledi zgolj domnevam oziroma predvidevanjem, brez
izvedljivega in jasnega nacrta, je podoben ladji brez krmarja.
Biti pripravljen delati ve¢ kot je dejansko pladilo za delo - ena izmed zahtev
za uspesnega vodjo je, da je pripravljen delati ve¢ kot zahteva od ljudi, ki jih
vodi.
Soéutje in razumevanje — uspesen vodja mora biti v sozvocju s svojimi ljudmi.
Se ve&, razumeti mora tako njih kot njihove probleme.
Pripravljen prevzeti popolno odgovornost — uspeSen vodja mora biti
pripravljen nase prevzeti odgovornost za napake in slabosti ljudi. Ce poskusa
preusmeriti to odgovornost, ne bo dolgo vodja. V kolikor zaposleni napravi
napako in se pokaze kot nekompetenten, mora vodja pretehtati ali je mogoce on
tisti, ki mu je spodletelo.
Sodelovanje — uspesen vodja mora razumeti in uporabiti vse principe
sodelovanja za doseganje postavljenih ciljev, o ¢emer mora prepricati tudi ostale.
Vodenje klice po moci in mo¢ kli€e po sodelovanju.

V nadaljevanju so predstavljene negativne lastnosti vodje, kot jih je prav tako
opredelil Hill (1938):

Nesposobnost organiziranja podrobnosti oziroma posameznih elementov —
uspesno vodenje kar klice po sposobnosti organiziranja in obvladovanja
podrobnosti. Vodja, ki nima ustreznih sposobnosti je vedno prezaposlen. Ne
naredi tistega, kar se zahteva od njega. Ko &lovek, pa naj bo to vodja ali sledilec,
zaduti da je prezaposlen, spremeni svoj nacért ali usmeri pozornost le na neko
nujno stvar, s tem dopusti neucinkovitost.

Nepripravljen ponuditi pomo¢ — res veliki vodje so pripravljeni, seveda takrat
ko okolis€ine zahtevajo, narediti kakrdnokoli delo, v primeru, da jih drugi prosijo
za pomo¢€. Da zna narediti vse, je tisto, kar se pri njem najbolj ceni in spostuje.



Pri¢akovanje, da si pla¢an po tem kar znas, namesto po tem kaj naredis s
svojim znanjem - ljudje niso plaani po tem kar znajo. Placani so po tem kar
naredijo oziroma pripravijo druge, da to storijo. Poznamo ljudi, ki imajo ogromno
znanja, vendar ga ne znajo uporabiti pri delu. Poznamo tudi ljudi, ki svojega
znanja ne znajo ali ne zelijo prenasati na druge.

Strah pred tekmovalnostjo sodelavcev - pri vod;i, ki ga je strah, da bi nekdo od
njegovih sledilcev hotel prevzeti njegovoc mesto, je prisotno prepriCanje, da se bo
to slej ko prej zgodilo. Ta strah bo postal realnost. Pravi vodja mora usposobiti
namestnike, katerim bo lahko delegiral del svojih nalog. Edino na takden nacin
bo pripravljen biti na ve¢ mestih hkrati in usmeriti pozornost na ve¢ stvari
istoCasno. Veéna resnica je, da Elovek dobi vec, ¢e zna porazdeliti naloge med
druge, saj je delo bolj kvalitetno opravljenc, kot pa da bi delal sam.

Pomanjkanje ustvarjalnosti — brez ustvarjalnosti je vodja nesposoben ukrepati
v primeru nevarnosti in nepredvidljivih dogodkov ali pri oblikovanju nacrta, s
katerim bo ljudi v takem primeru u€inkovito usmerjal. Vsakodnevno se srecujemo
z vodji, ki znajo povedati le to kaj se ne da, zmanjka pa jim domisljije za tisto kar
bi bilo mogoce.

Egoizem — vodja, ki si lasti vso nagrado za delo ljudi, se bo kmalu srecal z
nezadovoljstvom. Pravi vodja si ne lasti vseh zaslug. Zadovolijen je, ko vidi
nagrado za delo, katera gre k njegovim ljudem. Zaveda se, da mora vecina ljudi
delati ve€ in tezje za samo pohvalo in priznanje, kot za sam denar. Sploh v
zdravstvu se velikokrat sreCujemo s posamezniki, ki vse zasluge hocejo zadrzati
zase. Ali pa, kar je po mojem mnenju Se slabse, nikogar ne spustijo zraven pri
opravljanju doloCenih del. In to zgolj zato, da lahko reCejo, da so edini, ki to
obvladajo. Ko teh ljudi ni, ninCe drug ne zna tega dobro narediti. Skodo v tem
primeru nosi pacient.

Pretiravanje — ljudje ne spostujejo vodje, ki pretirava. Povrhu vsega pretiravanje
v katerikoli obliki uniCuje vztrajnost in energijo vseh vpletenin. Vedno je potrebno
ohraniti trezno glavo. Ce nam gre nekaj narobe, moramo vedno premisliti, kaj
bomo storili, da se situacija ¢im prej umiri. V Kkolikor v trenutnem afektu
pretiravamo in napovedujemo ukrepe ali dejanja, katerih potem nikoli ne
uresni¢imo, nam nasledn;ji¢ nihce ne bo verjel in zaupal.

Nelojalnost — vodja, ki ni lojalen svojim vrednotam in svojim sodelavcem, ne bo
dolgo ohranil svojega vodilnega mesta. Nelojalnost se oznacuje kot biti vreden
manj kot prah na zemlji in privede do zasluzenega prezira. Pomanjkanje
lojalnosti je eden izmed glavnih vzrokov za napake in padce v vsakdanjem
zivljenju. Seveda je lojalnost v danasnjem c¢asu zelo hitro minljiv pojem. Vsi smo
se ze srecali z ljudmi, ki zadnji trenutek skoc€ijo na drug vlak, da le obdrzijo svojo
pozicijo.

Poudarjanje avtoritete pri vodenju — uspesen vodja vodi s spodbudo in ne z
vcepljanjem strahu v srca ljudi. Vodja, ki poskusa narediti vtis na ljudi s svojo
avtoriteto, ima stil vodenja z moc¢jo. V kolikor je vodja pravi vodja, ne bo
potreboval opozarjati s tem dejstvom, temveC bo vodil s svojim socutjem,
razumevanjem, pravi¢nostjo in dokazovanjem, da obvlada svoje delo. Res vedno
delamo tako? Pokazemo dovolj solutja, razumevanja in pravi¢nosti do nasih
sodelavcev? Vedno ne! Odgovor moramo najti pri sebi. Kaj je tisto, ki nam



preprecuje pokazati nase povsem cloveske lastnosti? Je to zgol) preobilje dela?
Je to mogoce nas ego, ki nam ne dopusca slisati stvari, ki nam ne godijo?
Poudarek na nazivih — sposoben vodja ne potrebuje nazivov za pridobitev
spostovanja ljudi. Vrata pisarne pravega vodje so vedno odprta za vse, ki zelijo
vstopiti. Njegovo delovno okolje je brez formalnosti in razkazovanja.

4.4.3 VODENJE V ZDRAVSTVENI NEGI

V zdravstvu odlocitev o izboru ustreznih vodij ni enostavna. Bohinc (1997, str.
251) pravi, da nasi vodje v zdravstvu niso ustrezno pripravljeni za vodenje in za
prevzemanje odgovornosti za delovne rezultate. Vzrok je v pomanjkanju
specializiranih $ol in izobrazevalnih programov. Posledica je zastarelo vodenje.
Vodje v zdravstvu svoje delo gradijo predvsem na profesionalnem znanju (Skela
Savi¢, 2008, str. 14).

Ucinkovitost vodenja v zdravstveni ustanovi je odvisna od nacrtovanja in
oblikovanja sluzbe zdravstvene nege na osnovi poslanstva, kar se odraza v
strategiji in operativnem nacrtovanju storitev ter razporejanja virov. Vodenje
pomeni usmerjanje zaposlenih v zdravstveni negi, racionalno razporejanje kadra
ter urejanje in usklajevanje delovanja podpornih sluzb. Vodenje je proces, pri
katerem vodja predstavi naérte, priCakovanja in prioritete ter pokaze, kako
obvladovati proces izboljSevanja zdravstvene oskrbe (Bohinc, Gradisar 2003 a,
str. 910, cit. po Clarian Health Riley, Indianapolis Hospitals, 2002). Vodja ne
izvaja neposredne zdravstvene nege. Naloga vodje je oblikovanje okolja, v
katerem dobri ljudje izvajajo dobro zdravstveno nego.

Uspesni vodje pri delu uporabljajo tako transakcijsko kot transformacijsko
vodenje. Raziskave v svetu kazejo, da sta oba nacina vodenja povezana s
fluktuacijo oziroma s pripravljenostjo medicinskin sester, da ostanegjo v
organizaciji. Vodenje tako na organizacijski kot na oddel¢ni ravni ima velik vpliv
na profesionalno prakso zdravstvene nege (Manojlovich, 2005, str. 367). Glavne
medicinske sestre oddelkov, ki se Cutijo v svoji vlogi vodje u€inkovite, imajo vedji
dostop do moci tako zase kot za zaposlene. Skela Savi¢ (2008, str. 16, cit. po
Scott, Mannion, Davies in Marshall, 2003) govori 0 nujnosti integracije obeh
modelov vodenja, saj mora biti materialno spodbujanje zaposlenih k bolniku
usmerjeni obravnavi podprto s spremembo dojemanja in vedenja v odnosu do k
bolniku naravnane obravnave, kar vodi v dejanske strukturne spremembe
organizacije dela in procesov v bolnisnici.

Skela Savi¢ (2008, str.15, cit. po Shortell in ostali, 2001) navaja razseznosti
sodobnega vodenja kot enega izmed dejavnikov uspesnega spreminjanja
zdravstvene organizacije:

e vzpostavitev situacijskega vodenja;

e nujnost prehoda iz transakcijskega v transformacijsko vodenje;



e spreminjanje ne sme temeljiti samo na posameznih karizmati¢nih vodijih,
ker razlicne skupine pricakujejo razlicne stile vodenja, kar pomeni, da
potrebujemo vodje z znanjem s podrocja vodenja;

e vodja v zdravstvu mora imeti znanje in vescine s podro¢ja komunikacije,
povezovanja ljudi in cilev, analiticne in diagnosticne sposobnosti,
sposobnosti oblikovanja skupne vizije, sposobnost izvrSevanja idr.;

e potrebni so programi za izobrazevanje vodij, ki morajo biti skupni za vse
poklicne skupine v zdraystvu;

¢ ucinkovito vodenje je orodje za implementacijo sistema kakovosti.

V zadnjih letih je opaziti pri vodenju v zdravstveni negi tudi naslednje zahteve:

¢ racionalizacija delovnega Casa,
ocenjevanje delovne uspesnosti,
sodelovanje pri izbiri kadrov,
sodelovanije pri gospodarjenju s stroski,
sodelovanje na podrodju kakovosti,
vzpostavljanje dobrih delovnih odnosov s pacienti in svojci (Peterka
Novak, 2007).
Za vodjo v zdravstveni negi so po navedbah Mahoney (2001, str. 269) nujno
potrebne naslednje lastnosti: imeti kompetence, zaupanje, pogum, kreativnost,
sposobnost sodelovanja in terapevtsko komunikacijske spretnosti. Vodje morajo
skrbeti za inspiracijo, mentorske odnose in upravljanje, bodisi pacientov ali
stroke.
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5 MOTIVACIJA

Industrijska demokracija je v zadnjih desetletjih delezna narasCajoCe pozornosti.
NovejSe organizacijske tecrije temeljijo na poudarjanju medosebnih odnosov,
opirajo se na Clovekove potrebe in opredeljujejo motiviranost delaveev za delo.
Rezultat pozornosti, ki je bila tudi v preteklosti namenjena temu vprasanju, so
razlicne motivacijske teorije.

Motivacija je notranji proces, zagon, akcija, ki sili ljudi, da delajo stvari, ki
zadovoljujejo njihove potrebe. Je kompleksna sila, sestavljena iz razlicnih
dejavnikov, ki spodbujajo usmerjajo, vzdrzujejo in organizirajo aktivnost
posameznika v organizaciji v zaértani smeri k doseganju ciliev (Musek, 1982).
Posebej je pomembna motivacija za delo, ki ¢loveku pomaga, da uresnici svoje
cilje in cile organizacije, v kateri je zaposlen (Lipi¢nik, 1994). Osnova za
motivirano vedenje je potreba oziroma fizioloski ali psiholoski primanjkljaj,
ki ga je potrebno izravnati. V raziskavah, ki odkrivajo nase nagibe zakaj sploh
delamo so izpostavljene predvsem naslednji:

¢ Drazljaj je spremenjeno stanje v organizmu ali zunaj njega, ki terja neko
aktivnost.

¢ Potreba je fizioloSko ali psiholosko stanje v organizmu, ki je posledica
dolo¢enega drazljaja. Razlicni ljudje to stanje pomanjkanja zadovoljijo na
razlicne nacine.

o Motiv je potreba, ki je usmerjena k dolo€enemu cilju. lzvor ima v
nezadovoljenih potrebah posameznika in vpliva na njegovo vedenje.

¢ Spodbuda je dejavnik, ki sprozi Elovekovo aktivnost in odlocilno vpliva na
njen potek. Na dejavnost posameznika ima lahko negativen ali pozitiven
vpliv.

¢ Napetost nastane istocasno kot potreba. To stanje dozivljamo kot nemir,
neprijetnost, Cetudi lahko ima kdaj tudi primes prijetnega obcutka.

¢ Motivirano delovanje je usmerjeno k doseganju sredstev za
zadovoljevanje potreb

51 MOTIVACIJSKE TEORIJE

Teorija ekonomske motivacije

Teorija ekonomske motivacije pravi, da ¢lovek dela zato, da bi zasluzil. Sodi med
klasiéne motivacijske teorije, praksa pa kaze, da omenjena teorija ne drzi
absolutno. Ko si delavec zagotovi eksistenco, stopijo v ospredje motivacije
neekonomski dejavniki. Eden najbolj znanih eksperimentov na tem podrocju je
Hawthorne eksperiment. lzveden je bil v tovami Hawthorne Works druzbe
Western Electric v blizini Chicaga. Gre za studijo vpliva osvetlitve delovnega
mesta na produktivnost delavcev. Eksperimenti so trajali ve€ kot 2 leti (od 1924-
1927). Zaradi paradoksalnosti rezultatov, ki so pokazali, da ni neposredne
povezave med fizikalnimi pogoji dela in produktivnostjo, je bil v tovarnc povabljen
profesor Elton Mayo s Harvarda. Med leti 1927 — 1929 je s skupino izvedencev
izvajal eksperimente v okviru Studije o pogojih, ki so pomembni za produktivnost
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dela. Rezultati teh poskusov so pokazali, da so na produktivnost odlocilno vplivali
druzbeni pogoji oziroma medsebojni odnosi (Gostisa, 1996).

Herzbergova motivacijska teorija ali dvofaktorska teorija

Avtor pravi, da ima delavec dve vrsti med seboj neodvisnih potreb, ki povsem
razlicno vplivata na obnasanje posameznikov. Eno so potrebe, ki izvirajo iz
delovnega okolja (higieniki), druge pa izvirajo iz dela (motivatorji). Pri tem modelu
je avtor jasno opredelil, kaj mora biti izpolnjeno, da se sploh pricne dogajati
motivacija. To so higieniki, ki so osnova zadovoljstva. Sele, ko so izpolnjeni
higieniki, je smiselno ljudem visati zadovoljstvo s stvarmi, ki so motivatorji.
Visanje higienikov ne poveéuje zadovoljstva. Vsaj v bistveni meri ne. Ce se
povisajo higieniki, postanejo po zvisanju sami po sebi umevni. Npr. podvojitev
place je motivacija kaksen mesec, nato pa se tega navadimo. Podvojitev place
ne poveca motivacije za 200%. Je pa dobra placa (recimo vsaj povprecna ali
nekoliko vi§ja, kot je v panogi) odlicno izhodisCe za dodajanje motivatorjev
(dodatno usposabljanje, napredovanje, ve€jo odgovornost...).

MOTIVATORJ

= 5
Uspeh J

S T
Priznanje ]
Zarzimlvo delo ]
]

1
Odgovotnoﬂ
pr— —
Dodatno
usposabuan.e

Os;bna vast
==
| iapvodovanjo
[ 1

HIGIENIKI - temelji zadovoljstva

Urejeno osebno Zivijenje [ Status poloZa)
Nadzor nad delom Odnosi s Sefi Odnosl s sodolavcl
Vamosl L Delovno okoljo

Polmka pod]eqa I Placa

Slika 6: Higieniki in motivatorj.
(http://www.vodja.net/index.php?blog=1&p=175&more=1&c=1&tb=1&pb=1)
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Vroomova motivacijska teorija

Vroom je motivacijske procese in motivacijo opredelil kot izbiro vedenja. Kljuéni
pojem v njegovi teoriji je pricakovanje, temel] pa sta privlacnost ciljev in ocena
verjetnosti. Oblikoval je razlitne modele, s katerimi je skusal razloziti
zadovoljstvo z delom in motivacijo.

Prvi model pravi, da je mogocCe pripraviti delavca do dela tako, da osvetlimo
zvezo med njegovimi osebnimi zahtevami in nasimi pricakovanji. V svoji teoriji
razlikuje individualne cilje in cilje organizacije.

Drugi model pa pojasnjuje, da lahko poskusamo vplivati na zvezo med vedenji in
pri¢akovanji. Posameznik tako izbira in se odloa za vedenje, ki je odvisno od
priviaénosti vseh ciliev, in od pricakovanja, da ga bo doloeno delovanje
pripeljalo do zelenega cilja (Lipicnik, 1998). Vroomov model je uporaben le v
razmerah dobre organiziranosti delovnega procesa. Ce delavci lahko dosegajo
svoje cilje in interese mimo doseganja ciljev organizacije po lazji poti, bodo — kot
trdi Vroom - delavci ob$li cilje in interese organizacije.

5.2 MOTIVACIJA IN NAGRAJEVANJE
Najvedji problem s katerim se srecCujejo vodje je, kako pomagati spoznati
zaposlenim povezavo med njihovimi notranjimi motivi in zahtevami dela.
Prepoznavanje potreb se lahko izvede na vet nacinov:

e opazujemo sodelavce pri delu, kaj jih veseli, kaj ne, kako radi opravljajo

dolo€ena dela, jim damo priloznost, da uporabijo lastne metode;

e proucimo posebne vescine in talente sodelavcey;

e naredimo raziskavo o zadovoljstvu pri delu ali predlogih izboljsav;

e vodimo razgovore s tistimi, ki zapusCajo organizacijo;

e opravimo analizo konfliktnih situacij (Goridek, Tratnik, 2005).
Motiviranega ¢&loveka spoznamo po tem, da je navduSen nad delom, odloCen,
sodeluje in dosega dobre rezultate. V kolikor ¢lovek ni motiviran, ne sodeluje, se
izmika delu, pritozuje ali prelaga delo na druge.

Nagrajevanje je razdeljeno v tri skupine vzpodbud:
e placni sistem ali denarne nagrade,
e druge oblike nagrad,
e mehke vzpodbude (Lipicnik, 1998).
Sistem nagrajevanja je dinamicen proces, ki je odvisen od ciljev, ki naj bi jih z
njimi dosegli. Po eni strani je podrejen zakonodaji, po drugi strani pa mora sluziti
strate$kim ciljem organizacije. Oboje si pogosto nasprotuje, vendar mora sistem
nagrajevanja pri ljudeh v organizaciji zbuditi pravo vedenje. V nasprotnem
primeru lahko pripelje do nezelenih u€inkov ali celo neprimernega vedenja.
Raziskava vedenja medicinskih sester v izraelskih bolniSnicah je ugotovila Stiri
oblike neprimernega vedenja:
e nevljudnost do pacientov (nevljudni pogovori s svojci pacientov,
neodzivanje na Klice pacientov);
e nepostenost na delovnem mestu (oddajanje nepopolno izpolnjenih porodil
o stanju pacientov, sprejemanje daril);
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e neustrezni odnosi s sodelavci (zaljenje sodelavcey, kriviti sodelavca za
odgovornost);

e neupraviceno izostajanje (prezgodnje odhajanje z delovnega mesta,
neupravicene bolniske odsotnosti) (Vardi 2004, cit po Robida, Skela
Savi¢, Trunk).

Sistem nagrajevanja mora omogociti tudi kaznovanje neustreznega vedenja, saj
bo le na ta nacin spodbujal ustrezno vedenje.

Materialno nagrajevanje je v velikem Stevilu organizacij toéno dolo¢eno, kar $e
posebej vella za javni sektor. Nematerialno nagrajevanje je predvsem
osredotoceno na ¢lovekovo potrebo po uspehu, pohvali, priznanju, odgovornosti,
ugledu in osebni rasti (Gorisek 2011). Primeri nematerialnega nagrajevanja so:

e delavcem damo moznost dokazati njihove sposobnosti; spretnosti in
znanja;

e delavcem damo vedeti, kako uspesno so izvrSili naloge, pohvala mora biti
vezana na dejanski uspeh, poslusamo in upostevamo njihove predloge;

e delavcem, ki Cutijo potrebo po moc€i dajmo priloznost, da se uveljavijo v
situacijah, pri katerih lahko predstavijo svoje ideje, seveda pa moramo te
ideje tudi upostevati;

e zagotovimo jim osebno rast z izobrazevanjem in razvojem Kariere;

e delavcu izreCemo javno priznanje za uspeh, njegove dosezke objavimo v
internem glasilu.
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6 ODLOCANJE

Odlo¢anje je vsakdanji pojav in pomeni proces sprejemanja odloCitev. Za
managerja pomeni proces odlo¢anja iskanja moznih poti do nekega Zelenega
stanja, odloCitve pa so njegov odziv na tezave oziroma situacije v katerem se
podjetje znajde.

Odloganje razumemo kot proces preudarnega razmisljanja, kjer odlocitev
predstavlja izbiro med razliénimi moznostmi (Dimovski, Penger, Skerlavaj, 2007).
OdlocCanje je torej proces, kjer moramo med danimi moznostmi izbrati eno,
ki seveda najbolj ustreza nasim ciljem.

6.1 NACINI, RAVNI, VRSTE IN KAKOVOST ODLOCANJA

Biloslavo (2006) navaja tri nacine odlo¢anja:

+ Rutinsko - enostavne odlocitve so opredeljena vnaprej za omejeno Stevilo
enostavnih okoli$¢in. To odloCanje je hitro in ucinkovito v vecini zadev, a
neprimerno za probleme, ki zahtevajo analizno presojo.

¢ Analiticno — odlo¢anje poteka po nekem zaporedju, modelu, metodi, ki
uposteva in se prilagaja stevinim kompleksnim, spremenljivim ali
tveganim okoli§¢inam. Taksno odloCanje zahteva veliko ¢asa in denarja,
ker temelji na strokovnosti, mora biti tudi odloCevalec strokovno
usposabljen.

¢ Intuitivno — odloCitev nastane v podzavesti odloCevalca na podlagi
znanja, izkusenj in osebnostnih lastnosti. Odlo¢anje je hitro in ustvarjalno,
ampak zelo tvegano.

Nacini odlo¢anja glede na raven izvajanja:

¢ Na izvajalski ravni — nizji management - prevladuje rutinsko odlo¢anje
osnovano na: predpisih, poslovnikih, navodilih in standardih. Ti kazejo
mero obvladovanja osnovnih procesov v organizaciji s strani
managementa.

¢ Na srednji ravni- tu je rutinskega odlocanja zelo malo, saj ga srednji
management prenasa navzdol na izvajalsko raven, da se lahko osredotodi
na analizno odlo¢anje. Na tej ravni je precej intuitivnega odlocanja, ki
pride v ospredje zlasti v zaklju¢ni fazi urejanja zadev, takrat ko so iz&rpani
vsi analizni pristopi.

¢ Na vrsni ravni - rutinskega odlo¢anja skoraj ni, malo je tudi analiznega
odloanja. Vedji del odlocitev na vrhu organizacije je intuitivnih (Tavéar,
2008).
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Skupine odlocCitev

Vrste odloditev

Znacilnosti odlocitev

Po pomenu strateske Temeline in pomembne odloCitve, ki
obsegajo veji del organizacie,
razmerja organizacije.

operativhe OdlocCitve, ki  usmerjajo  tekoce
poslovanje organizacije. Glede na
¢asovno  opredelitev  so  redne,
pogostejSe in kratkoro¢ne

Po ¢asovnem tekoCe Zadevajo tekoCe delovanje organizacije

obsegu dolgotrajnejse Zadevajo srednjeroéno in dolgoroéno
delovanje organizacije.

Po vsebini ustvarjalne Izvirne odlocitve, ki nastajajo po sintezi,

analizi in vrednotenju informacij.

programirane

Ze preizkugene odloditve, odloéanje po
izdelanih in preverjenih pravilih.

rutinske Ponavljajoée se programirane
odloCitve.
Po povezanosti odvisne Na odlogitve vplivajo druge odlocitve v
organizaciji, zlasti na visji ravni.
neodvisne Odlocitve nastajajo brez vplivov iz

notranjega ali zunanjega okolja
organizacije

Tabela 1: Skupine, vrste in znadilnosti odlo&itev (Tav&ar, 2008, str. 30, prirejeno po Cooke in

Slack, 1984)

Individualne odlocitve sprejemajo posamezniki in zato, ker se ljudje med seboj
razlikuiemo, so tudi odlogitve in procesi sprejemanja odlogitev razlicni.
NajpogostejSe razlike, ki vplivajo na proces sprejemanja odlocitev so:

+ vrednote Cloveka,

e osebnost ¢loveka,

¢ nagnjenost k tveganju,

¢ moznost nesoglasij.

Skupinske odloCitve so rezultat skupinskega dolo€anja. V vedini organizacij
najveC odlocitev sprejemajo na ta nacin. Skupinsko odlo€anje ima v primerjavi z
individualnim precejsnje prednosti, ki se kazejo predvsem v:

¢ popolnejsih informacijah,

¢ vedjem znanju,

o vegji sprejemljivosti odlocitev,

¢ posleditno temu vedji verjetnosti izvedbe.

Skupinsko odlo€anje pa ima tudi svoje slabosti, ki se kazejo v:
o vedji porabi Casa,




¢ neustreznosti v nujnih zadevah,
o pritisku na fleksibilnost posameznika, )
¢ nedologeni odgovornosti (Dimovski, Penger, Skerlavaj, 2007).

Kakovost odlo¢anja je najbolj odvisna od kakovosti podatkov oziroma informacij,
ki jih imamo na voljo v procesu odloanja. Pred konéno odlo€itvijo moramo
poiskati ¢im ve¢ moznih resitev problema ter posledic, ki jih prinagajo posamezne
alternative. Do trenutka sprejemanja odloitve lahko alternative medsebojno
primerjamo in nepristransko vrednotimo, od sprejema naprej pa imamo opravka
le z eno samo alternativo in le za njo vemo, kako se je dejansko obnesla v
praksi, za ostale pa lahko samo ugibamo. Ljudje imamo pri sprejemanju odloGitev
razli¢ne kriterije, cilje in preference. Kar je za nekoga dobra odlocitev, je lahko za
nekoga drugega popolnoma napacna. Kakovost odloCitve lahko ocenimo le
posredno iz naslednjih vidikov:
o kakovost izbrane alternative — tu gre za kakovost alternative v trenutku,
ko se odlo¢imo in jo izberemo izmed preostalih alternativ;
¢ kakovost odloditvenega procesa - gre za vprasanje kako smo prisli do
odlogitve in ali je bil postopek ustrezen in u€inkovit;
o kakovost realizacije odlo€itve — v kaksni meri in kako je odlogitveno
proces vplival k realizaciji odlocitve.
Poudariti je potrebno, da medsebojna primerjava alternativ po realizaciji odloGitve
ni in ne more biti merilo kakovosti odloéitve, saj ni nikakrSnega zagotovila, da bi
se druga alternativa dejansko bolje obnesla od izbrane (Bohanec, 20086).

6.2 ODLOCANJE V ZDRAVSTVENI NEGI

Delo vodilninh medicinskih sester na podro¢ju vodenja zaposlenih temelji na
kakovostnem odlo¢anju pri reSevanju problemov, kar neposredno vpliva na
kakovost opravljenih storitev in ucCinkovitost dela medicinskih sester. To
posledi¢no vpliva na spremembe v organiziranosti zdravstvene nege, saj mora
delegiranje nalog temeljiti na osnovi razmejitve del, opisov del, protokolov in
standardov.

Proces odloanja v organizaciji zdravstvene nege je proces kriticnega
razmisljanja, reSevanja problemov in ustvarjalnosti. Za to je potrebno znanje
managementa, vodenja in organizacijskega vedenja, poznavanje teoreti¢nin
modelov in metod odlo¢anja. OdloCanje je opredeljeno kot sprejemanje tistih
odlogitev, ki bodo omogodile povezovanje zdravstvene nege v celoten sistem
zdravstvene ustanove, odlo¢anje o najucinkovitejSem prerazporejanju in
nadomeséanju osebja, odlocanje 0 nabavi materiala in sredstev.

Medicinske sestre morajo na probleme, ki nastajajo v njihovi organizaciji gledati z
vidika odlo¢anja na strateski, takticni in operativni ravni. Odlo€itve sprejemajo na
osnovi znanja in uspesnosti. Samo odlocanje kot proces, predvideva obstoj vsaj
treh stvari in sicer potrebe, razloga za odlocitev razli¢nih resitev in merila, na
podlagi katerih izbiramo. To pomeni za ustvarjalno reSevanje problemov, da se
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morajo odlociti katere cilje bodo izbrale za bodoénost, na kaksen nacin jih bodo
dosegle, kako bodo resile sprotne probleme, ki se pojavljajo v praksi, kako
izpeljale planirano aktivnost in s kakdnimi sredstvi (Sirk, 2007).
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7 MODELI DELITVE DELA V ZDRAVSTVENI NEGI

Skozi celo 20. stoletje strokovnjaki v zdravstveni negi uporabljajo Stevilna imena
za opis, kako se zdravstvena nega izvaja v bolniSnicah. Ti modeli/sistemi
vecinoma odsevajo vlogo diplomirane medicinske sestre v odnosu do pacienta in
drugih izvajalcev zdravstvene nege v enoti ali na oddelku (Minnick, Mion, 2007,
str. 452). Namen razlicnih modelov zdravstvene nege je priskrbeti strukturo, ki
omogoca medicinskim sestram izvajanje zdravstvene nege za posamezne
skupine pacientov.

Po drugi svetovni vojni se je zaCel sistem izvajanja zdravstvene nege spreminjati.
Pojavili so se razlicni modeli, ki so bili mnogokrat kritiéno ocenjeni. To
neprestano vrednotenje je nastalo zaradi potrebnih sprememb v koristnosti
negovalnega osebja, zmanj$evanju stroskov za nego in bolnidnicnih dohodkov,
kraj$i lezalni dobi, zahtevah uporabnikov zdravstvenih storitev po kakovostni
negi ter zahtevah zdravnikov, medicinskih sester in drugih profesionalcev v
zdravstvu po bol] uspesnem zdravstvenem sistemu. NajveCja sprememba v
vsakem modelu izvajanja zdravstvene nege je teznja po uspesnosti, stroskovni
ucinkovitosti, kakovosti in potrebah pacientov ter izvajalcev. Nobeden izmed
modelov ni popoln. Vecina organizacij uporablja kombinacijo ali prilagoditev
razlicnih modelov izvajanja zdravstvene nege za doseganje edinstvenih zahtev
na razliénih oddelkih.

Ceprav zdravstvena nega zapolnjuje jedro strokovnih aktivnosti v modelih
zdravstvene nege, se modeli med seboj razlikujejo v pojmovanju viog
medicinskih sester (odgovornost, kontrola nad zdravstveno nego, ocenitev
pacientov), komunikaciji, koordinaciji zdravstvene nege in vodenju (Cormack,
Hillier in Anderson, 2007, str. 281).

7.1 1ZBIRA MODELA

Pri nacrtovanju in izbiri modela izvajanja zdravstvene nege moramo upostevati
spremembe pri pacientih, izvajalcih, napredek v medicini, informacijski tehnologiji
in spremembe v financiranju (Wolf in Greenhouse, 2007, str. 382).

Model izvajanja zdravstvene nege mora biti strateska orientacija v organizaciji.
Vsebovati mora strukturc (kdo kaj dela?), proces (kako bo to opravljeno?), izide
(kaksno razliko naredi?), je uporaben v prihodnosti ter osnovan na znanstvenih
dokazih.

Pri odloCanju o strukturi si moramo odgovoriti na naslednja vprasanja:
o Katere specifitne vlioge si predstavljamo?

Katere so izobrazbene in izkustvene zahteve za vsako vlogo?

Kako bomo doloc&ali ravni osebja?

Kako bomo merili in dolocili obseg pacientovih potreb?

Katere vrste vesd€in bomo rabili za razlicne skupine pacientov?
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e Kdo bo imel avtoriteto in odgovornost pri sprejemanju odloCitev za
zdravstveno nego pacientov?

e Kdo bo odgovoren za sprejemanje odloCitev o zdravstveni negi pacientov
v celotnem poteku zdravljenja (24 ur, celotni lezalni dobi, nadaljevanju
zdravstvene nege po odpustu)?

o Kako bomo dosegli konzistentno in kontinuirano zdravstveno nego (Wolf,
Greenhouse, 2007, str. 385)7?

Pri odlo¢anju, kako bomo oblikovali proces izvajanja zdravstvene nege, moramo
upostevati, da je pacient enakopraven partner, da sodeluje pri sprejemanju
odlocitev 0 njegovi zdravstveni negi, in da mora biti to neprekinjen proces. Zato si
moramao najprej odgovoriti na naslednja vprasanja:
e Je potrebna posebna negovalna teorija, ki jo moramo uporabiti?
o Kako bomo pritegnili paciente v negovalni proces?
o Kako bomo uspesneje komunicirali o rezultatih, ki jih je dosegel pacient
(dokumentacija, porocilo poteka...)?
o Katere standarde zdravstvene nege bomo uporabili in kako jih bomo
razvili, da bodo odsevali sodobne znanstvene dokaze?
e Kaksne medsebojne odnose potrebujemo z drugimi disciplinami pri
zdravstveni negi?
o Katere klinicne in pomozne vire potrebujemo za uspesno izvajanje
zdravstvene nege?

Za izboljSanje ravni zdravstvene nege moramo vrednotiti izide, saj le to vodi v
spremembe strukture in procesa ter ponovno opredelitev izidov. Da pa dobimo
odgovor na vprasanje, kaksno razliko smo naredili, moramo vedeti katere cilje
zasledujemo:

o Katere izide bomo merili?
Kako jih bomo merili?
Kdaj jih bomo merili?
Kdo jih bo meril?
Kaj bomo storili z rezultati (Wolf, Greenhouse, 2007, str. 382)7?

Ko si odgovorimo na vsa vprasanja, razviemo model, za katerega pa je
posebnega pomena, da ga »spravimo v zivlenje«. Sluzi nam kot osnova za
ocenjevanje, planiranje, organiziranje, opise delovnin mest, nabor in razvoj
osebja ter raziskave. Model izvajanja zdravstvene nege na oddelku je povezan s
poslanstvom, vizijo, strategijo in cilji organizacije ter je del organizacijske
strukture.

V bolnisnicah so potrebni inovativnhi modeli zdravstvene nege s hotenimi izidi,
usmerjenimi k potrebam in pri¢akovanju pacientov, spremembi polozaja
zdravstvene nege, rezultatov, uspesnejSi rabi virov in prikazu merljivega
napredka v zadovoljstvu pacientov in kakovosti izidov (Kimball, Joynt, 2007, str.
392).
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7.2 VRSTE MODELOV

7.2.1 FUNKCIONALNI MODEL ZDRAVSTVENE NEGE

Na razvoj tega sistema je vplival razvoj industrije in tehnologije v 30. in 40. letih
(Grbec, 1988). Takrat je v ZDA Henry Ford vpeljal v avtomobilsko industrijo
tekoCe trakove. Delitev dela je pomenila delitev na posamezna opravila. Pri
funkcionalnem modelu zdravstvene nege so naloge razdeljene medicinskim
sestram glede na njihovo izobrazbo in spretnosti. Potrebe pacienta tako
zadovoljuje ve¢ medicinskih sester. Ena deli zdravila, druga meri vitalne funkcije,
tretja poskrbi za osebno higienc ... Prednost tega modela je, da je stroSkovno
ucinkovit, da so vsi zaposleni zelo uspesni pri izvajanju dodeljene naloge, so pa
manj uspesni in u€inkoviti pri izvajanju drugih nalog. Pomanjkljivosti sistema so:

¢ nestanovitna kontinuiteta zdravstvene nege,

¢ odsotnost holistiénega pogleda na pacienta,

¢ Casovno omejena komunikacija,

¢ problemi s sledljivostjo.
Danes je funkcionalni sistem zdravstvene nege v slovenskih bolniSnicah Se
vedno prisoten, kljub temu, da po navedbah Decker in Sullivan (1997, str. 34)
zaradi svoje fragmentiranosti povzroéa nezadovoljstvo tako pri pacientih kot
zaposlenih.

7.2.2 TIMSKI MODEL ZDRAVSTVENE NEGE

Znotraj tega sistema tim izvajalcev zdravstvene nege izvaja popolno oskrbo
skupine pacientov. Na dogovorjen nacin je timu dodeljeno doloCeno Stevilo
pacientov. Tim ponavadi skrbi za 10-15 pacientov in vkljucuje 3-5 medicinskih
sester (Grbec, 1988). Timski model povezujejo z demokratiénim vodenjem. Clani
tima imajo veliko avtonomije pri izvedbi nalog, Ceprav tim povezuje skupna
odgovornost (Marquis, Huston, 2003, str. 116). Timski model zdravstvene nege
zahteva naslednje:

¢ negovalni tim vedno vodi medicinska sestra, ki je poleg teoretiénega
znanja dobro usposobljena v praksi;

¢ model je mogoCe uporabiti povsod, kjer zdravstvene potrebe izhajajo iz
celovitosti potreb pacienta;

¢ model vkljuuje pacienta v naCrtovanje nege v najvedji meri;

¢ od vsakega Clana tima zahteva, da pokaze in izkoristi svoje potenciale.

Pomanjkljivosti timskega modela so:

o vodja tima porabi veliko ¢asa za vzdrZzevanje uspesne timske
komunikacije pri nacértovanju, nadziranju in Kkoordiniranju izvajanja
zdravstvene nege vseh Clanov tima (Decker, Sullivan, 1997, str. 34), kar
vodi v vi§je stroske (Tiedeman, Lookinland, 2004, str. 295);

o kontinuiteta zdravstvene nege je lahko omejena, ker se dnevno
spreminjajo Clani in vodja tima, prav tako skupina pacientov, ki je
dodeljena timu;
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¢ ¢lanom tima so dodeljene specifiéne naloge pri pacientu, kar onemogoca
celovit pregled nad njegovimi potrebami;

¢ vodje tima so bolj osredotodeni na papirnato delo kot usmerjeni na fizicne
0z. realne potrebe pacientov;

e problemi v delegiranju in komuniciranju so velikokrat razlogi za manjso
uspesnost timskega modela, kot bi pri€akovali na osnovi teoreti¢nih
izhodis¢.

7.2.3 MODEL CELOVITE ZDRAVSTVENE NEGE

V tem modelu so diplomirane medicinske sestre odgovorne za vse vidike
zdravstvene nege pri enem ali ve€ pacientih. Namen tega sistema je, da ena
medicinska sestra izvaja vso zdravstveno nego v eni izmeni. Splosno se ta
model uporablja na podrogjih, kjer je zahtevana visoka stopnja izkusen], kot npr.
v intenzivnih terapijah. Prednosti tega modela so:
e Kkontinuirana, celovita in strokovna zdravstvena nega,
e popolna odgovornost za izvajanje zdravstvene nege pri dodeljenem
pacientu,
¢ kontinuirana komunikacija s pacientom, druzino, zdravniki in osebjem
drugih oddelkov.

Pomanjkljivosti tega modela so:
¢ diplomirana medicinska sestra porabi veliko ¢asa za naloge, ki bi jih lahko
opravilo manj izobrazeno osebje, npr. zdravstveni tehniki,
e stroski modela so zelo visoki.

7.2.4 MODEL PRIMARNE ZDRAVSTVENE NEGE

Pri tem modelu je ena medicinska sestra odgovorna za zdravstveno nego
doloéenih pacientov. Decentralizirano sprejemanje odlocitev je temeljni princip
primarne zdravstvene nege. Model ocenjuje, da je temelj profesionalne prakse
zdravstvene nege znanje, ne samo aktivnost za izvréevanje nalog. Prednosti
modela so:
¢ model strokovne prakse osnovan na znanju,
e decentralizacija odlo€anja v zdravstveni negi, avtoriteta in odgovornost
medicinskih sester,
e ena medicinska sestra odgovarja za 24-urno zdravstveno nego pacienta,
poveca se kontinuiteta in koordinacija zdravstvene nege,
e poveca se zadovoljstvo medicinskih sester, zdravnikov ter pacientov, Ki
menijo, da je takSna zdravstvena nega bolj osebna.

Pomanjkljivosti modela primarne zdravstvene nege:

e koncept 24-urne odgovornosti je dober, vendar je nemogoce zagotoviti
legalno odgovornost primarne medicinske sestre izven delovnega ¢asa:;
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e nepripravljenost sodelavcev sprejemati navodila primarne medicinske
sestre;

e organizacije, ki so uvedle primarno zdravstveno nego, so zahtevale le
diplomirane medicinske sestre;

e praksa je pokazala, da to ni samo drazje temvec tudi neulinkovito, saj
lahko precej dela opravi manj izobrazeno osebje.

7.2.5 KOORDINIRANJE PRIMERA - CASE MANAGEMENT

Model koordiniranja primera daje moznost zdravstvenim organizacijam za
izvajanje kakovostnih in stroSkovno ucinkovitih storitev ne glede na podrocje
delovanja ali finan¢ne vire. Model ima izredno fleksibilno strukturo. Zacetki
modela segajo v leto 1985 in kot navajata (Cohen in Cesta 2001, str. 495, cit. po
Zander, 1985), je nastal kot posledica primarnega modela v smeri kakovosti, k
izidom usmerjeni zdravstveni negi in obvladovanju stroskov.

Ta model omogo€a prepoznavanje, koordinacijo in nadziranje izvajanja sluzb, ki
so potrebne za doseganje zelenih izidov zdravstvene nege pri pacientu v
dologenem &asovnem obdobju. Pomembni elementi za izvajanje modela so:

e sodelovanje vseh udeleZencev zdravstvenega sistema, predvsem je

pomemben interes pri negovalnem kadru in zdravnikih,

e prepoznavanje priCakovanih izidov pacienta v &asovnih okvirih
(skrajsevanje lezalne dobe...),
uporaba principov kontinuiranega izboljSevanja kakovosti,
pospesevanje strokovne prakse,
izboljSanje zadovoljstva pacientov,
izboljSanje zadovoljstva zaposlenih.

Model koordiniranega primera je primeren pri homogeni populaciji z velikim
Stevilom pacientov z enako diagnozo. Optimalno je, da se na oddelek sprejme
ve€ kot 50 % pacientov s 5 ali manj SPP (skupine primerljivih primerov), kar
omogocCa vklju¢evanje manjSega Stevila profesionalnih skupin v zdravstveno
oskrbo in pisanje manjsega Stevila naértov vodenega primera.Sistem SPP
omogoca razvrs€anje pacientov v skupine, za katere porabimo podobno koli¢ino
virov (Ceglar, Jelisav€ié, Jer€inovi¢ in sod., 2008, str. 14).

Internistiéno podro€je ima mnogo potreb po uvedbi tega modela. Pacienti so
pogosto starejsi, tezje zagovarjajo svoje potrebe, pogosteje pride do nezelenih
dogodkov v okviru dolgotrajne in zapletene hospitalizacije. To pomeni za
bolnisnico visje stroske in intenzivno rabo virov. Potek zdravljenja internisticnega
pacienta je tezko planirati, ker je nepredvidljiv. In prav to je razlog za uvedbo
modela. Pri teh pacientih se potrebe dnevno menjajo, zato je pomembno, da je
vse, kar se zgodi planirano, in da se ni€esar ne zgredi. Kriteriji za izbiro
pacientov, ki so vodeni, morajo biti individualno doloceni s presojo, ki pokaze na
skupine z visoko uporabo virov. To ni edino merilo in kot navajata (Cohen in
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Cesta, 2001, str. 495), obstajajo Se druge skupine pacientov, ki imajo koristi od
modela:
e starejdiod 70 let,
odklanjanje zdravljenja,
moznost za padec,
moznost nastanka razjede zaradi pritiska,
problem z namestitvijo po odpustu,
zapleten nacrt zdravljenja,
potrebe po zdravstveni negi v domacem okolju,
e zapletene ucne potrebe.
Koordinator primera lahko vodi 15 do 20 srednje tezkih internisti¢nih pacientov.

Kirurski primeri so zaradi intenzivnosti obravnave bolj zahtevni kot internisticni.
V mnogocem je potek zdravljenja kirurSkega pacienta bolj predvidljiv in voden po
vnaprej doloenem nacrtu. Mnoge kirurSke prakse imajo s protokoli, s katerimi se
vodi pooperativni potek, istocasno narejen nart vodenja tipiCnega primera.
Ceprav obstajajo izieme za vsako pravilo, je nacelno priakovan potek predviden
za celotno hospitalizacijo. Sprejemi kirurSskin pacientov so pogosto vnaprej
predvideni, opravijena je predoperativna priprava, kar pomeni, da obstaja malo
moznosti za zaplete. Na kirurékem podrocju lahko ena diplomirana medicinska
sestra vodi do 25 pacientov. Ceprav so kirurski pacienti manj zapleteni, pa je
zaradi izredno kratke lezalne dobe potek dela tako intenziven, da lahko prihaja
do preobremenitev koordinatorja primera.

Pacienti po zakljuéenem akutnem zdravljenju preidejo v neakutno
zdravstveno obravnavo ali na negovalni oddelek. Neakutna zdravstvena
obravnava je manj intenzivha in manj usmerjena v diagnostiko. Zdravstveno
stanje pacientov je stabilno, vendar ne dovolj za domaco oskrbo. V to skupino
sodijo:

e pacienti po kirurskih posegih ali tisti z zapletenimi zdravstvenimi stanji, ki
s0 sicer hemodinamsko stabilni, vendar Se potrebujejo intenziven
medicinsko-negovalni nadzor in pripadajoCe storitve, kot so na primer:
oskrba rane, popolna parenteralna prehrana, intravenozna terapija,
paliativna zdravstvena nega...;

e pacienti, ki potrebujejo rehabilitacijo, imajo potencial za funkcionalno
izboljSanje ter znacilne medicinske in negovalne potrebe. Kratkotrajna
rehabilitacijska terapija vklju€uje poleg medicine in zdravstvene nege Se
fizioterapijo, delovno terapijo in logopeda. Tipicne diagnoze so:
mozganska kap in poskodbe, amputacije, menjava kolka ali kolena,

e dolgotrajni ali kroni¢ni pacienti z dolgo lezalno dobo ter velikimi potrebami
po zdravstveni negi in pripadajocih storitvah, kot so tisti s poskodbami
glave, v komi ali odvisni od ventilatorja.

Tudi na teh podrogjih lahko koordinator primera prispeva k stroskovni uspesnosti,

zagotavljanju izboljSanja kakovosti zdravstvene nege in doseganju bol]
ucinkovitih Klini¢nih izidov.
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Koordinator primera je lahko diplomirana medicinska sestra s primernimi

izkusnjami. Obi¢ajno spremlja 10 do 15 pacientov, sledi njihovemu napredku

skozi sistem od vstopa do odpusta ter odpravlja neskladja s pricakovanim

potekom. Ne opravlja neposredne zdravstvene nege, ampak nadzira izvajalce

zdravstvene nege. Taksen sistem prispeva k zmanjsanju zapletov.

Za uspesno uvedbo modela koordinatorja primera je pomembnih pet elementov:
e podpora kljuénih udelezencev v organizaciji (uprava, zdravniki, medicinske

sestre),

izbira kvalificirane medicinske sestre — koordinatorja primera,

dobro sodelovanje v strokovnem timu,

kakovosten sistem managementa,

vpeljane kliniéne poti, ki opredeljujejo smernice ali protokole. Klini¢na pot

usmerja osebje k pricakovanim dnevnim izidom za pacienta. V klini¢no pot

so ze vnaprej vkljucene nekatere znacilnosti, tako npr. specificne

medicinske diagnoze, priCakovana lezalna doba, identifikacija pacientovih

podatkov, doloceni asovni okviri za intervencije (v dnevih, urah, minutah

ali vizite). Intervencije so prikazane v modulih (medicinski, negovalne

aktivnosti..). Klini¢na pot vsebuje merilo za hitro prepoznavanje sprememb

ter ugotavljanje, kdaj so izidi dosezZeni in ali je priSlo do odklona od

priCakovanega poteka.

V modelu koordiniranja primera so vsi sodelujoci enakovredni udelezenci v timu,
tudi tiste skupine, ki ne dolo€ajo intervencij za druge discipline. Vsi udelezenci v
skupnem strokovnem timu se dogovorijo za konéni nacrt kliniéne poti, dologijo
lastnistvo izidov pri pacientu ter sprejmejo odgovornosti in pristojnosti za
intervencije in izide v sodelovanju z vsemi sodelujoCimi skupinami. Medicinska
sestra — koordinator primera deluje v dveh vlogah, in sicer kot Klinicna
medicinska sestra — ekspert in kot koordinator procesa vodenega primera.

Pri vpeljavi koordiniranja primera je potrebno upostevati naslednje smernice:

e Koordinator primera — diplomirana medicinska sestra je pristojna za
pacienta od sprejema na oddelek.

¢ Primarna diplomirana medicinska sestra in zdravstveni tehnik sta pristojna
za izvajanje kontinuirane zdravstvene nege in odgovorna za pacienta v
¢asu hospitalizacije.

e Vsak koordinator primera sodeluje s pristojnim zdravnikom pri doseganju
in vrednotenju izidov zdravstvene nege pacienta z individualnim nacrtom
in kliniéno potjo.

e Koordinator primera je izurjen za uporabo nacrta za vodeni primer in
klini¢ne poti, ki pospesuje zdravstveno oskrbo pacienta.

e Kilini¢na pot se uporablja pri spremembi poteka.

¢ Spremembe nacrta vodenega pacienta ali klinicne poti zahtevajo pogovor
s pristojnim zdravnikom in koordinatorjem primera — konzultantom.

e Koordinator primera in glavna medicinska sestra oddelka sodelujeta pri
izvajanju nacrta za optimalno razporeditev negovalnega osebja.
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¢ Vsakodnevna dokumentacija odraza nadzor napredka pacienta in
vrednotenje izidov, ki so specifitni za nacért vodenega primera ali kliniéno
pot.

V objavljenih raziskavah, ki so proucevale izide tega modela, se vecina podatkov
nanasa na kazalce, ki kazejo zmanjsanje S$tevila oskrbnih dni v bolnisnici,
izboljsano zdravstveno stanje ter zmanjSanje stroskov, manj pa na neposredne
izide.

Funkcije vodenja Direktni izidi Kongéni izidi v
tipinega vodenja tipi¢nega »  zdravstveni
primera primera sistem
Ocena Znanje pacienta Zdravstveni izidi
Planiranje Vklju€evanje pacienta v Kakovost ZN
proces ZN
Pospesevanje Usposobljenost pacienta Stroski ZN

Slika 7. Spekter odgovornosti (Cohen, Cesta 2001 420, cit. po Courtesy Case Management
Society of America Council for Case Management Accountabillity, Little Rock, Arkansas, 1997)

Model koordinatorja primera je sedaj uveljavljen v vseh slovenskih bolnisnicah. V
jeseniski bolnisnici se je pokazalo, da se je izboljSala komunikacija s pacientom,
Z zdravstvenim timom, ki ga obravnava v bolni$nici, ter s timom na primarni ravni.
Nekoliko se je spremenila tudi kultura v bolnisnici (Lindi€, Kramar, Rems, 2007:
46).

7.2.6 INOVATIVNI MODELI IZVAJANJA ZDRAVSTVENE NEGE

Predvsem v ZDA medicinske sestre veliko energije usmerjajo v razvoj inovativnih
modelov izvajanja zdravstvene nege, katerih osnovni namen je oblikovanje k
pacientu usmerjenih interdisciplinarnih timov, ki izvajajo varno, uspesno, ¢asovno
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in stroskovno udinkovito ter praviéno zdravstveno oskrbo. Kimball in Joynt
predstavljata (2007, str. 392) pet modelov, ki so ze pokazali dobre rezultate.
Skupna znacilnost modelov je, da so grajeni na znanju in izkusnjah diplomiranih
medicinskih sester.

¢ Diplomirane medicinske sestre nastopajo v vlogi koordinatorja primera oz
pospesevalcev zdravstvene nege pacientov, takc v bolnisnici kot
premescanju v domaco oskrbo. Imajo pristojnost, odgovornost ter
avtoriteto za vodenje integrirane in k doseganju uspesnih izidov
usmerjene zdravstvene nege. Diplomirane medicinske sestre so dodatno
izobrazene na podrocju vodenja, financ, placevanja zdravstvenih storitev
in uporabe virov.

Vecje oddelke razdelijo na manjse, ki imajo 12 do 16 postel].

e Velika pozornost je namenjena zadovoljevanju izobrazevalnih potreb
pacientov in druzin ter dobremu sodelovanju z njimi, s ¢imer se zmanjsajo
potrebe po hospitalizaciji.

e Z uporabo novih tehnologij se zmanjsajo delovne obremenitve zaposlenih,
saj se na ta nacin zmanjSa potreba po dokumentiranju, izboljSata
dokumentacija in dostop do informacij, zmanjsajo nepotrebni koraki in
trosenje ¢asa. Tehnologija sama po sebi ne prinasa novih modelov. Njena
uporaba pripomore, da zivi modeli izbolj$ajo uspesnost zdravstvene nege.

¢ Vsi modeli so pokazali potrebo po merljivosti rezultatov, saj je le na ta
nacin mogoce dokazati uspesnost novih modelov.

Burrit, Wallace, Steckel in drugi poro€ajo (2007, str. 559), da je uvedba vloge
medicinske sestre — mentorja pripomogla k varni in kakovostni zdravstveni negi.
Vloga mentorja v modelu je bila vrednotena po smernicah avtorja Donabediana,
ki pravi, da je struktura najpomembnejsi dejavnik za pospesevanje kakovosti.
Strukturne komponente, kot so na primer Stevilo, vrsta osebja in kompetenéne
stopnje imajo mocan vpliv na proces izvajanja zdravstvene nege. Za mentorje so
bile izbrane starejSe in izkusene medicinske sestre, sposobne reflektivhega
razmisljanja.

Z uvedbo modela se je obéutno zmanjsalo Stevilo padcev pacientov — 20 %,
prelezanine zaradi pritiska — 38 %, reSevanje napak zaradi neljubih dogodkov —
47 %, lezalna doba pa se je skrajSala za 7 % (Burrit, Wallace, Steckel in drugi,
2007, str. 559). Rezultati potrjujejo kritiCno razmerje vpliva strukture (klinicni
mentor) in procesa (nadzor in mentorstvo) na izide bolezni pacientov, kar
dopolnjujejo tudi dokazano izbolj$ani financni rezultati.

7.3 POTEK DELA V PROCESU ZDRAVSTVENE NEGE

V Kaliforniji je bila opravljena raziskava delovnega poteka na osnovi delitve
delovnih aktivnosti, ki jih medicinske sestre opravijo neposredno ob pacientu, in
tiste, ki niso vezane nanjo. Upeniks, Akhaven, Kotlerman in drugi, (2007, str.
243) so aktivnosti razdelili na naslednji nacin.
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Aktivnosti, ki prispevajo k skupni vrednosti
Neposredna zdravstvena nega:
e postopki pri bolnidki postelji,
ocenjevanje pacienta,
meritev vitalnih znakov,
dajanje zdravil,
oskrba rane,
nadziranje pacienta,
ucenje pacienta,
sprejem in odpust,
komunikacija s pacientom in negovalnim timom,
aktivnosti za dnevno zivljenje.

Posredna zdravstvena nega:

aktivnosti pri zdravljenju,

nacrt,

poro¢anje,

poucevanije,

komunikacija z negovalnim timom in druzino,
negovalni obhodi,

negovalne konference.

Aktivnosti, ki ne prispevajo k skupni vrednosti
Osebje:

e malica in kosilo.
Izgube:

e skrb za opremo in ljudi,

e skrb za popravilo opreme,

e cCakanje zaradi zamud ali prepoznih klicev,

e druge razli¢ne aktivnosti.

Potrebne aktivnosti:

e dokumentiranje (prepisovanje navodil, negovalni plan, dokumentiranje ob
sprejemu in odpustu, dokumentiranje medicinskih storitev) in nacrtovanje
dokumentacije,

e administrativno delo.

Posredna zdravstvena nega:

e obvesCanje osebja, klicanje pomoznega osebja,

e izvajanje oskrbe,

e spremljanje pacientov na preiskave.

Administrativne aktivnosti:
e vpis podatkov v racunalnik,
e usposabljanje.
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Rezultati merjenja so pokazali, da medicinske sestre porabijc od 55 do 60 %
¢asa za aktivnosti, ki prispevajo k skupni vrednosti, za ostale aktivnosti jim
ostane 40 do 45 %, izgube je okoli 5 %.

Lloyd, Storfiell, Omoike in Ohlson (2008, str. 245) pa so pri raziskavi delovnega
poteka aktivnosti medicinskih sester razdelili na aktivnosti pri zdravstveni negi
pacienta (ocena, poucevanje in ocbravnava pacienta ter psihesocialna pomog) ter
pomozne aktivnosti (koordiniranje aktivnosti in urejanje kliniéne dokumentacije).
Rezultati so pokazali, da medicinske sestre porabijo 44 % svojega Casa za
zdravstveno nego pacienta ter 56 % za pomozne aktivnosti. Medicinske sestre
s0 ocenile, da je kar 36 % delovnega Casa zgubljenega po nepotrebnem, s tem
da je najveCja izguba pri pomoznih aktivnostih (iskanje delujoe opreme,
pripomockov, zdravil, Cakanje na pomozZno osebje in transport, premalo
raéunalnikov...).

Najprej je torej potrebno dolociti intenzivnost in spremenljivost delovnega poteka
oziroma procesa z izloCanjem vseh nepotrebnih aktivnosti. Potem se opredelijo
dodatni dejavniki:
e izobrazbena raven medicinskih sester,
stopnja usposobljenosti medicinskih sester,
zadovoljstvo pacientov in medicinskih sester,
fizi€na ureditev enot, oprema, pripomocki,
pacienti v izolaciji,
Stevilo sprejemov in odpustov na izmeno,
struktura pomoznih sluzb.
Na podlagi vsega nastetega se izbere ustrezen model zdravstvene nege in
opredelijo obmodja odgovornosti posameznih izobrazbenih ravni.

Literatura:

Burritt JE, Wallace P, Steckel C. et al. Achieving quality and fiscal outcomes in
patient care. The clinical mentor care delivery model. Journal of nursing
administration. 2007; 37(12): 559-561.

Ceglar J, Jelisav€ic S, Jercinovi¢ A. in sod. SPP: skupine primerljivih primerov:
vprasanja in odgovori o sistemu razvr§€anja bolnisni¢nih obravnav (SPP) in
financiranja bolnisnic. Ljubljana: Institut za varovanje zdravja RS: 2008: 14.
Cohen EL, Cesta TG. Nursing case management. From essentials to advanced
practice applications. Third edition. St. Louis: Mosby; 2001:495.

Cormack C, Hillier LM, Anderson K, et al. The process of developing and
implementing a nursing care delivery model for geriatric rehabilitation. Journal of
nursing administration. 2007; 37(6):279-285.

Decker PJ, Sullivan EJ. Effective leadership and management in nursing. Sand
Hill Road: Addison Wesley Longman; 1997: 34.

Grbec V. Sistemi delitve dela v zdravstveni negi. Zdrav. Obzor. 1988, 22:3-9.
Kimball B, Joynt J. The quest for new innovative care delivery models. Journal of
nursing administration. 2007; 37 (9): 392.

60



Lindi¢ H, Kramar Z, Rems M. (2007) Klini¢na pot in koordinator primera. In: Dan
Angele Boskin, Splosna bolnidnica Jesenice: Visoka Sola za zdravstveno nego
Jesenice; 2007: 41 — 46.

Lloyd Storfjell J, Omoike O, Ohlson S. The balancing act. Patient care time
versus cost. Journal of nursing administration. 2008; 38 (5): 244 — 249.

Marquis BL, Huston CJ. Leadership roles and management function in nursing.
Theory and Application (Fourth edition). Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2003: 116 - 280.

Minnick AF, Mion LC. How unite level nursing responsibilities are structured in
US hospitals. Journal of nursing administration. 2007; 37 (10): 452-58.

Tiedeman M, Lookinland S. (2004) Traditional model of care delivery: what have
we learned? Journal of nursing administration. 2004, 34 (6): 295.

Upenieks VV, Akhavan J, Kotlerman J, et al (2007) Value Added Care. A new
way of assesing nursing staffing ratios and workload variability. Journal of
nursing administration. 2007; 37(5): 243 - 251.

Wolf GA, Greenhouse PK. Blueprint for design. Journal of nursing administration.
2007; 37 (9): 382 - 385.

61



8 PLANIRANJE KADRA

8.1 1ZHODISCA IN PODLAGE ZA IZDELAVO KADROVSKIH STANDARDOV

Na podrocju zdravstvenega varstva v Sloveniji nimamo strokovnih kriterijev, s
katerimi bi lahko dolocili potrebni zdravstveni tim za posamezno storitev oziroma
za vsako delovi§¢e ali dejavnost posebej. Zato so na podrodju zdravstvene nege
ze pred leti sklenili, da pripravijo predlog kadrovskin normativov. V letu 2003 so
bili potrjeni Minimalni kadrovski standardi za zdravstveno nego na Svetu zavoda
v Univerzitetnem kliniénem centru Ljubljana. V letu 2006 je te standarde dopolnil
in potrdil RSKZN. V letu 2008 je takratna ministrica za zdravje, Zofija Mazej
Kukovi¢, imenovala Komisijo za definiranje normativov in obsega dela na
sekundarnem in terciarnem nivoju za zdravstveno nego, sestavljeno iz
predstavnikov stroke, Ministrstva za zdravje in Zavoda za =zdravstveno
zavarovanje Slovenije, ki je do decembra 2008 opredelila kadrovske normative in
obseg dela diplomiranih medicinskih sester, diplomiranih babic in srednjih
medicinskih sester na sekundarnem in terciarnem nivoju zdravstvene nege.

V tem obdobju so predstavniki Zbornice zdravstvene in babiske nege izdelali
predlog kadrovskih standardov za zdravstveno nego na primarni ravni.
Opredeljeni so kadrovski standardi v ambulanti splo$ne/druzinske medicine, pri
izvajanju zdravstvene nege v nujni medicinski pomodi in prevozu pacienta ter na
podro¢ju patronaznega varstva. Predlogi kadrovskih standardov so bili
predstavijeni januarja 2009 takratnemu ministru za zdravje, Borutu Miklav&i¢u
(Kramar Z, Kadivec S, Bregar B, Trbovsek R in sod., marec 2012).

Kadrovski standardi temeljijo na preverjenih in mednarodno primerljivih kriterijih
kot so:

Za hospitalni del sekundarne ravni je podlaga ugotavljanja normativov in
obsega dela v zdravstveni negi Slovenska Kkategorizacija zahtevnosti
zdravstvene nege (SKZBZN) ob upostevanju razmejitve del in nalog med srednjo
in diplomirano medicinsko sestro ter Poklicne aktivnosti in kompetence v
zdravstveni in babiski negi (2008) in na te dokumente vezani strokovni standardi
in izracun kadrov, ki izhaja iz dvoletne analize kategoriziranja pacientov v vseh
slovenskih bolni$nicah v letu 2006 in 2007.

Za oceno stanja v ambulantni in diagnostiéno terapevtski dejavnosti na
sekundarni ravni in terciarni ravni, so podlaga Minimalni kadrovski standardi
(RSKZN, 20086) in Splosni sporazum za leto 2008, ki opredeljuje priznano $tevilo
kadra s strani ve€inskega placnika zdravstvenih storitev.

Temeljna podlaga za dolocanje vrste ter Stevila kadrov ZN v ambulanti
druzinske medicine (ADM) sta dokumenta: Poklicne aktivnosti in kompetence v
zdravstveni in babiski negi (2008) in lzvajanje zdravstvene nege v ambulanti
splosne/druzinske medicine iz leta 2008 z dopolnitvijo 2009.

Za podrocje patronaznega varstva utemeljujejo kadrovski standard dokumenti:
Patronazno varstvo in patronazna zdravstvena nega (RSKZN, 2006) in
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Resolucija 0 nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008 — 2013 »Zadovoljni
uporabniki in izvajalci zdravstvenih storitev Republike Slovenije.

Kadrovski standard za zdravstveno in babiSsko nego na bolniSni¢ni
sekundarni in terciarni ravni
Komisija je utemeljila potrebe po izvajalcih zdravstvene nege
dokumenta: Neto kadrovski normativ za izvajalce ZN v 24. urah na modelu
klinicnega oddelka sestavljenega iz bolniskega odd., enote intenzivne nege in
intenzivne terapije in vecletne analize podatkov o $Stevilu hospitaliziranih
pacientov v skladu s SKZBZN.

na podlagi

Kategorija zahtevnosti ZN St. postelj/ | Razpored/ | Zdravstveni | Medicinske
§t. bolnikov 24 ur tehniki sestre

I. kategorija zahtevnosti 18 dopoldne 2 1

ZN popoldne 2 0,5
ponoCi 1 dezurna
prosto 1 /

Skupa;j: 18 24 ur 6 1,5

2,4 bolnika / izvajalca ZN

Il. kategorija zahtevnosti 6 dopoldne 1 1

ZN popoldne 1 0,5
ponodi 1 dezurna
prosto 1 /

Skupaj: 6 24 ur 4 1,5

1,1 bolnika / izvajalca ZN

lll. kategorija zahtevnosti 12 dopoldne 2 2

ZN popoldne 2 2
ponoCi 2 2
prosto 2 2

Skupa;j: 12 24 ur 8 8

0,75 bolnika / izvajalca

ZN

IV. kategorija zahtevnosti 10 dopoldne 3 7

ZN popoldne 3 7
ponodi 3 6
prosto 3 6

Skupa;j: 10 24 ur 12 26

0,26 bolnika / izvajalca
ZN

Tabela 2: Kategorije zahtevanosti ZN glede na kategorije.

Na podlagi podatkov razporejenosti pacientov v posamezne kategorije SKZBZN,
njihove potrebe po zdravstveni negi in kadrovskih normativov so ugotovili Stevilo
in kadrovsko strukturo potrebnega kadra za posamezno bolnidnico. Izracuni
izkazujejo, da je v letu 2007 znasalo pomanjkanje izvajalcev zdravstvene nege
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(ob upostevanju izpla¢anih nadur in ur dezurstva) povpreéno 1695,32 zaposlenih
na dan, kar pomeni 21,45 % potrebnega kadra. Pomanjkanje kadra zdravstvene
nege je razlitno med posameznimi zavodi in znotraj posameznih oddelkov v
zavodih.

Kategorizacija zahtevnosti zdravstvene nege je bila konec leta 2011 potrjena na
Zdravstvenem svetu kot metoda za merjenje obremenitev zaposlenih v
zdravstveni negi. Ni pa bila priznana kot metoda za planiranje kadra. V kolikor
bomo hoteli priti do realnega Stevila potrebnega kadra, bomo morali tudi realno
kategorizirati paciente.

Kadrovski standard v ambulanti in diagnosti¢no terapevtski dejavnosti na
sekundarni in terciami ravni

Komisija se je odlocila, da za oceno stanja v ambulantni in diagnostiéno
terapevtski dejavnosti na sekundarni ravni uporabi obstojeCe dokumente, kot so
Minimalni kadrovski standardi in Splosni sporazum za leto 2008, ki opredeljuje
priznano $tevilo kadra s strani vecinskega plaénika zdravstvenih storitev. Oba
dokumenta so primerjali med seboj in izdelali predlog cilinih kadrovskinh
normativov za podro¢je ambulantnega dela sekundarne ravni.

Delovi$ée je enota, ki vsebinsko, organizacijsko in ¢asovno opredeljuje delovni
proces. Ta praviloma poteka v enem ali ve¢ dolocenih prostorih. Proces dela je
jasno definiran in praviloma poteka z eno ekipo v tono dolo¢enem dCasu
(praviloma ¢as ene delovne izmene).

Primer 1: specialistitna ambulanta (ordinacijski ¢as od 8.00 — 14.00 ure) pomeni
eno delovisce.

Primer 2. specialisti¢na ambulanta (ordinacijski ¢as od 8.00 — 14.00 ure in 14.00
— 20.00 ure) pomeni dve deloviséi.

Primer 3: specialisticna (urgentna) ambulanta (ordinacijski ¢as od 8.00 — 14.00
ure, od 14.00 — 20.00 ure in od 20.00 — 7.00 ure zjutraj) pomeni tri delovis¢a. V
primeru, da dejavnost poteka v treh izmenah, vsak dan v tednu so zaradi
nocnega dela (in poslediénih pravic iz dela- prosti dan), upostevani stirje delovni
timi.
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Iz spodnje tabele je razviden del predloga kadrovskih normativov, ki jih je

pripravila delovna skupin.

N Z77ZS MKS

DELOVISCE DMS SMS DMS SMS
SPLOSNA AMBULANTA - 1,10 0,50 1,00
PEDIATRIJA-SPEC.AMB. + 1,00 0,50 10,0 0,50**
GINEKOLOGIJA-SPEC.AMB. 1,00 0,20 0,50 DB 1,00
KARDIOTOKOGRAFIJA* - 1,00 1,00 DB =
ULTRAZVOK + - 1,00 - 1,00
INTERNISTIKA- SPEC.AMB. + 1,00 0,50 1,00 0,50
(revmatol.,infektol., nefrol.,
internistika, kardiol. )
DIABETOLOGIJA, 1,00 1,00 1,00 0,50
ENDOKRINOLOGIJA ++
DERMATOLOGIJA - 1,00 0,50 1,00
NEVROOGIJA - 1,00 0,50 1,00
EEG* ++ 1,40 - 1,00 -
EMG ++ 1,32 - 1,00 -
INTERNISTIKA URGENTNA AMB. 1,00 0.50 1,00 1,00**
KIRURGIJA URGENTNA AMB. - 2,00 1,00 1,00**
ENDOSKOPIJA 1,00 1,00 1,00 1,00™*
MAVCARNA - 1,00 - 100

Legenda: ** specialna znanja ali nacionalna poklicna kvalifikacija

Primerjava izkazuje v manj$i meri neskladje med priznanimi in strokovno
utemeljenimi kadri v Stevilu; bistveno vecje je odstopanje v kvalifikacijski strukturi.
Potrebe po bolj izobrazenih medicinskih sestrah pri izvajanju dogovorjenega
programa zdravstvenih storitev utemeljujejo z naslednjimi trendi:
- prenos bolniSnicne obravnave pacientov v dnevno obravnavo,
- staranje prebivalstva in ve¢ja obolevnost iz demografskega razloga,
- prenos delovnih pooblastil od zdravnika na medicinsko sestro,
- samostojna obravnava pacientov s kroni¢nimi boleznimi, presejalni testi,
preventivne aktivnosti, zdravstveno vzgojno delo s pacienti, zdravljenje s
citostatiki, bioloskimi zdravili in podobno.

Kadrovski normativ medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
ambulanti druzinske medicine

Skladno z dokumentom Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in
babiski negi (2008) in dokumentom lzvajanje zdravstvene nege v ambulanti
splosne/druzinske medicine iz leta 2008 z dopolnitvijo 2009 Zbornica- Zveza
dolo¢a naslednji standard:

1.0 tehnika zdravstvene nege (TZN) in 1.0 diplomirane medicinske sestre (DMS).
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Spremembo predloga kadrovskega normativa utemeljujejo z naslednjimi razlogi:

- Nosilka izvagjanja zdravstvene nege je diplomirana medicinska sestra.
Vodja tima zdravstvene nege je diplomirana medicinska sestra in
odgovorna za aktivnosti zdravstvene nege, zato prenasanje njenih
kompetenc na nizji nivo ni v skladu z EU direktivo.

- Zdravniska zbornica na podlagi rezultatov raziskave obremenjenosti
druzinskih zdravnikov utemeljuje potrebo po prenosu doloCenih oziroma
dogovorjenih kompetenc zdravnika na medicinsko sestro.

- Z dolo€anjem obremenitev medicinskin sester v ADM, ki jih stalno
spremljamo z uporabo orodja kategorizacija pacientov, dokazujemo, da
je za sedanji obseg in zahtevnost dela medicinskih sester v ADM
potrebno stevilo izvajalcev ZN 1,9.

-V timski obravnavi pacientov v ADM se vedno veC uporabljajo preventivne
metode dela, zdravstveno vzgojne aktivnosti in zahtevni diagnosti¢no
terapevtski postopki, za katere so z visokosSolskim izobrazevanjem
usposobljene in kompetentne diplomirane medicinske sestre.

- Zaradi zagotavljanja neprekinjenega zdravstvenega varstva ob&anom je
medicinska sestra iz ADM vkljuCena v sluzbo nujne medicinske pomodi.
To je navedeno v 11. ¢lenu Pravilnika o sluzbi nujne medicinske pomodi,
objavljenem v Uradnem listu RS &t 106/2008 in opredeljuje, da je
diplomirana medicinska sestra/zdravstvenik poleg redne dejavnosti v
ambulanti dolzna izvajati pripravljenost za potrebe sluzbe NMP.

- 'V dezurni sluzbi je za izvajanje zdravstvene nege s kadrovskim
normativom 2e opredeljena diplomirana medicinska sestra in tehnik
zdravstvene nege-voznik nujnega resevalnega vozila.

Kadrovski normativi v patronaznem varstvu

Nosilka patronazne zdravstvene nege je medicinska sestra z najmanj visjo ali
visoko izobrazbo (lahko tudi specializacijo s podroCja patronazne zdravstvene
nege, fakultetno izobrazbo, magisterijem, doktoratom).

Negovalni tim v patronaznem varstvu sestavljajo: vodja patronaznega varstva, ki
ima tudi naloge koordinatorja, patronazne medicinske sestre, ki so nosilke
patronazne zdravstvene nege in tehniki zdravstvene nege, ki se vkljuCujejo v
izvajanje zdravstvene nege bolnika na domu po presoji patronazne medicinske
sestre.

Kadrovski normativ je ena patronazna medicinska sestra na 2500 prebivalcev in
en tehnik zdravstvene nege na 5000 prebivalcev.

Vodja patronaznega varstva opravlja funkcijo Vodja centra delovne enote, kot
samostojno funkcijo v patronaznih varstvin z deset ali ve€ zaposlenimi. Sicer
opravlja tudi delo na terenu, vendar ob normativu 1250 prebivalcev.

V oskrbo na domu se vkljucuje tudi bolni¢ar. Kadrovski normativ je en bolni¢ar na
5000 prebivalcev.

Aktivnosti za zagotovitev ustreznih kadrovskih normativov

Nemudoma se pristopi k izdelavi izracuna kadra — projekcije potreb po dipl. m.s.
in ZT, ob upostevanju obracanja piramide izobrazbene strukture v smeri 70:30
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odstotkov v korist dipl. m.s. za obdobje 2010- 2020 (najmanj) s strani IVZ
(ponovitev iz leta 2004), kar so se dogovorili ze pred letom dni Ministrstvo za
zdravje in Zbornica - Zveza.

Za dosledno uveljavljanje predlaganih aktivnosti menijo, da bi morali sodelovati v
partnerskih dogovarjanjih o Splosnem dogovoru in Podrocnih dogovorih tudi
predstavniki zdravstvene nege, kot partnerja v dogovarjanjih obsega in
vrednotenja programov predlagajo vkljucitev predstavnikov Zbornice — Zveze.

Pri oblikovanju kadrovskih normativih je potrebno izhajati iz Strategija razvoja
zdravstvene nege in oskrbe v sistemu zdravstvenega varstva v Republiki
Sloveniji za obdobje od 2011 do 2020, kjer je opredelieno:

»da Ministrstvo za S$olstvo in Sport vpis za izobrazevanje na srednjesolskih
strokovnih in poklicnih programih postopoma znizuje, kot smo si v stroki zastavili
piramido obracanja zaposlenih v zdravstveni negi v korist diplomiraninh
medicinskih sester/zdravstvenikov v razmerju 70:30 v korist diplomiranih. Prav
tako je potrebno postopoma zamenjevati bolniCarje - negovalce za tehnike
zdravstvene nege v socialno varstvenih zavodih in drugod. Dodati pa je potrebno
bolnicarje v tim patronazne medicinske sestre.«

»Potrebna je postopna zamenjava v kadrovski strukturi dejavnosti zdravstvene
nege in oskrbe v zdravstvenih, socialnih in drugih zavodih v korist diplomiranih
medicinskih sester, predvsem na tistih delovnih mestih, kjer zahtevnost
zdravstvene obravnave zahteva VII. stopnjo izobrazbe. Iz nadérta kadra v
zdravstveni negi in oskrbi mora biti razviden letni nacrt povecanega zaposlovanja
diplomiranih medicinskih sester in sofinanciranja izobrazevanja obstojeCega
srednjesolsko izobrazenega kadra na visoko$olskin programih Zdravstvena
nega.«

»MenedZment zdravstvene nege in oskrbe, skupaj z drugimi ¢lani vodstva
zavoda, opredeli dejanske potrebe po diplomiranih medicinskih sestrah v skladu
s kadrovskimi normativi iz leta 2005, pri cemer naj uposteva dokumente, sprejete
na RSKZN in potrebe procesa dela ter zahtevnosti zdravstvene obravnave za
vse tri nivoje zdravstvenega varstva. Ta delovha mesta naj tudi sistemizira«
(Kadivec S, Skela Savi¢ B, DZzananovi¢ Zavrl D, Kramar Z. in sod, 2011).

8.2 SISTEMIZACIJA DELOVNIH MEST

Akt o sistemizaciji je predvsem organizacijski akt delodajalca, s katerim ta dolodi
podlage za organiziranje dela v organizaciji, dolocitev obveznosti, pristojnosti in
odgovornosti, izvajanja kadrovske politike ter urejanja delovnih razmerij
(nartovanje kadrov, zaposlovanje, razporejanje, nagrajevanje, napredovanje,
izobrazevanje), razvrstitev delovnih mest v tarifne razrede, ugotavljanje tveganj
ter doloCanje politike varnosti in zdravja pri delu. Podlage za pripravo
sistemizacije delovnih mest izhajajo iz:
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Zakona o delovnih razmerjih (Uradni list RS, &t 42/02 in 103/07), kjer 2.
odstavek 20. ¢lena navaja: delodajalec je dolzan s splosnim aktom doloditi
pogoje za opravljanje dela na posameznem delovnem mestu ali za vrsto
delg;

Zakona o javnih usluzbencih (Uradni list RS, §t. 63/07 — UPB3 in 65/05)

Sistemizacija delovnih mest je obvezen akt. 21. ¢len Zakona o javnih
usluzbencih, ki pravi, da mora imeti vsak drzavni organ, uprava lokalne skupnosti
in oseba javnega prava akt o sistemizaciji delovnih mest, v katerem se v skladu z
notranjo organizacijo dolo¢ijo delovna mesta potrebna za izvajanje nalog. Pri
vsakem delovnem mestu se dolo¢i najmanj opis nalog in pogoji za zasedbo
delovnega mesta.

Posebne doloébe Zakona o sistemu pla¢ v javnem sektorju (spremembe junij
2008) dolocajo obvezne podatke v sistemizaciji v zvezi s placami:

Sifra in naziv proradunskega uporabnika in $ifra in naziv notranje
organizacijske enote,

Plaéna podskupina

Sifra in ime ter tarifni razred delovnega mesta

Sifra in ime naziva

Placni razred delovnega mesta oziroma naziva,

Stevilo napredovalnih razredov delovnega mesta oziroma naziva.

Vsebina sistemizacije delovnih mest:

Delovno podrodje organizacije,

Notranje organizacijske enote z opisom delovnih podrodij teh
organizacijskih enot,

Nacin vodenja notranjih organizacijskih enot ter razmerja med njimi,
Delovna mesta z naslednjimi elementi:

Poimenovanje delovnega mesta

Pogoji za zasedbo (predpisana izobrazba, zahtevane delovne izkusnje,
strokovni izpit, posebna znanja ali usposobljenosti)

Opis nalog delovnega mesta.

Delovno mesto je najmanj$a organizacijska enota v ustanovi, ki jo opredeljujejo
naslednje prvine:

definicija neposredno nadrejenega in podrejenega delovnega mesta,
delovna sredstva in pripomocki za delo;

opis del (opis dela, potrebna znanja in delovne izkusnje);

cilj delovnega mesta;

fizikalne delovne razmere (vlazno, suho, prah, umazanija, smrad, ropot,
umetna svetloba, vibracije, nono delo, terensko delo, delo z jedkimi
snovmi, zarcenje, itd.);

socialne delovne razmere (dela sam, v skupini, s strankami, timsko delo,
vzgojno delo, delo v zaprtem prostoru (Lipi¢nik, 1998).
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Dodatna zahteva v opisu delovnega mesta za zaposlene v zdravstveni negi je
tudi cepljenje proti hepatitisu B in vpis v register izvajalcev zdravstvene nege ter
licenca Zbornice, na podlagi katere lahko samostojno opravlja svoje delo.

8.3 ABSENTIZEM

Absentizem pomeni za¢asno, dolgotrajno ali stalno nezmoznost za delo zaradi
bolezni. Zdravstveni absentizem vpliva na posameznika in druge zaposlene,
njegove bliznje, delovno organizacijo ter druzbo kot celoto. Clovek, ki je
velikokrat odsoten z dela, prejema nizji osebni dohodek. To lahko vpliva na
kakovost njegovega zivljenja in zivljenja njegovih bliznjih. Poslediéno ima lahko
slabse delovne odnose s sodelavci, tezave pri povratku na delo in podobno.
Zacasna odsotnost vpliva na sodelavce, saj morajo opraviti dodatno koli¢ino dela
v obliki nadomesc¢anja in prevzemanja nalog odsotnega delavca (Peterka Novak
in sod., 2009, str. 41). Sodelavci so tako izpostavljeni vec¢jim delovnim
obremenitvam kot obi¢ajno. Takdno stanje lahko vodi v slabso ucinkovitost tima,
slabde medosebne odnose ter napetost in nezadovoljstvo tako delavcev kot
vodij.

Najpogoste|si vzroki za zacasno odsotnost z dela so:

e bolezen zaposlenega ali druzinskega €lana,

e poskodbe,

¢ spremstvo druzinskega ¢lana,

e nosecnost,

¢ nega druzinskega ¢lana, itd. (Peterka Novak in sod., 2009, str. 41).
Za razmislek o globljih vzrokih absentizma so v nadaljevanju navedeni tisti, ki jih
je opredelil Zadel: bolezen, stres, mobbing, negotovost, delo na polju,...
(http://www.zav-zdruzenje.si).

Za zmanjSanje absentizma je pomembno, da se za zaposlene z ustreznimi
ukrepi (opremskimi, organizacijskimi, pravnimi) zagotovijo takdne delovne
razmere, ki zmanjsajo obremenitve in Skodljivosti. Bolnega Cloveka, ki je prisel v
sluzbo posliemo domov, ¢e ocenimo da mu zdravstveno stanje ne omogoca
normalnega dela. S tem prepre¢imo $e vedjo Skodo za njegovo zdravje.

8.4 FLUKTUACIA

Menjavanje zaposlitve oziroma fluktuacija oznacuje dinamiko prihoda in odhoda
zaposlenih iz delovne organizacije. Zaposleni zapus€ajo organizacijo iz razli€nih
razlogov, povezanih z novimi izzivi, zagotavljanjem boljSega finan¢nega ali
osebnega statusa, lahko tudi zaradi bolezni, upokojitve ali smrti. Fluktuacija je
odstotek ljudi, ki zapusti sluzbo v dolo¢enem C¢asovnem obdobju glede na skupno
Stevilo zaposlenih.
Vzroki za nezeleno fluktuacijo:

¢ slabi medsebojni odnosi,

¢ ni osebnega napredovanja,
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e nizke place,

e slaba organizacija dela,

e nereSeno stanovanjsko vprasanje, boljSi pogoji dela v drugih
organizacijah,

e neustrezen prevoz na delo in iz dela,

e neustrezno delo in ve€izmensko delo (Florjanci¢, Ferjan, Bernik, 1999, str.
146 — 147).

Fluktuacija ima tako negativne kot pozitivne posledice. Za seboj pusa man;jse ali
vecje Stevilo nezasedenih delovnih mest. S pomanjkanjem dolocenih kadrov se
zacno porajati tezave (Merkac Skok, 2005, str. 89):

e ozka grla in kriticne tocke, zato je potrebno premescanje delavcey,

e poveca se nadurno delo (presezne delovne ure),

e potreba po spremembah v tehnoloskem postopku in strukturi zaposlenih,

e potreba po vedji intenziteti dela.

V primeru, da posamezniki, ki so od$li niso takoj nadomesceni oziroma sploh
niso nadomesceni, morajo drugi zaposleni nadomestiti njihov prispevek. Prav
vsako nadomescanje delavca, zacCasno ali stalno, povzro¢a delovni organizaciji
dodatne stroske. StroSke nadomestnega delavca lahko razdelimo v stiri skupine
(DFS, 2010):

e Stroske prekinitve delovnega razmerja (stroski izvajalca izhodnega
intervjuja, odpravnina in administrativni stroski);

e Stroske izpada/nadomescanja dela zaradi odhoda (stroski nadurnega in
dodatnega dela, stroSski manjSe produktivnosti delavcev, ki zacasno
opravljajo dodatno delo in neizplacana placa);

e Stroski kadrovanja za nadomestitev (administrativni stroski nove
zaposlitve);

e Stroski usposablianja (stroski funkcionalnega izobrazevanja za delo,
stroski uvajanja v delo).

Organizacija bo obdrzala dobre delavce le takrat, ko bo zagotavljala dobre
delovne pogoje, dobro organizacijo dela, dobre medsebojne odnose in optimalno
ocenjevanje, napredovanje in nagrajevanje zaposlenih.
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9 IZOBRAZEVANJE IN RAZVOJ V ZDRAVSTVENI NEGI

9.1 UCECA ORGANIZACIJA

UceCo se organizacijo razumemo kot organizacijo, ki je osredotoena na
kontinuirano izboljSevanje poslovnih procesov, proizvodov in storitev;
sistematicno pospesuje ucenje zaposlenih, se nenehno spreminja zato, da bi
dosegla svoje strateske cilje ter tako ohranila svojo konkurencnost. Mo¢€ ucece
organizacije je v njeni sposobnosti, da prepozna, uporablja in razvija razpolozljivo
znanje (Urh, 2003, str. 122). Ivanko (2005, str. 204) pravi, da je uceca
organizacija tista, ki ima sposobnost za uspeSno opravljanje naslednjih
aktivnosti:

e sistematicno reSevanje problemoyv,

e eksperimentiranje z novimi pristopi,

e ucenje na podlagi lastnih izkusenj,

e ucenje na podlagi izkusen;j iz preteklosti uspesnih organizacij,

e ucinkovit prenos znanja v vse celice organizacije.
Sistem razvoja Cloveskih virov je kljuénega pomena za izobrazevanje/u€enje
zaposlenih. Urh (2005, str. 375) pravi, da delovna organizacija v tem smislu
stopa na pot uCeCe organizacije, saj tako ustvarja pogoje za poklicni razvoj
zaposlenih. Ali kot pravi Brecko (2008, str. 6), da je razvoj kariere pravzaprav
razvoj uéne poti, kar organizacijam narekuje potrebo po vzpostavitvi u€ece se
organizacije, kjer se bo vsak pripravljen uciti.

Strategija delovne organizacije in moznosti u¢enja na razlicnih ravneh vplivajo na
uspeh pridobivanja, Sirjenja in uporabe znanja. Tako se zaposleni lahko ucijo iz
procesa delovanja, napak, neustreznih odlocitev ter na ta nacin preoblikujejo
obstojei sistem delovanja organizacije. U¢imo se zavedno ali nezavedno, iz
nesteto virov, tudi od sovraznikov.

Trenutno se bolnisnice tezko uvrstijo v uceCe se organizacije. Vecino ucenja v
bolnisnici poteka v mikrosistemu, ko posamezni zdravstveni strokovnjaki ali
zdravstveni timi izboljSujejo svoje znanje specialnih kompetenc. Druge potrebne
kompetence kot so timsko delo standardizirana komunikacija, nenehno
izboljSevanje kakovosti in varnosti, pa ostajgio na stranskem tiru
(http://www.iihmd.org/docs/kompetence/Raziskava MZ 7.7 pdf.pdf).

9.2 VSEZIVLJENJSKO IZOBRAZEVANJE

Wilkinson (2004, str. 107, cit. po Secretary of state for health, 2000) pravi, da
pomeni ucenje klju¢ za boljso prihodnost tako posameznika kot organizacije.
Izobrazevanje je torej klju€ za razvoj dobre prakse zdravstvene nege, saj vpliva
na moc¢ ali slabost poklica. Medicinska sestra ne sme biti ozko izobrazena,
temveC mora imeti Sirok spekter znanja. Zaradi hitrega razvoja pridobljeno znanje
hitro zastari, zato ga morajo ¢lani negovalnega tima nadgrajevati skozi vse
poklicno obdobje.
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Pod pojmom vsezivljenjsko izobrazevanje — izpopolnjevanje razumemo procese
dopolnjevanja, sistematiziranja in spreminjanja ze osvojenega znanja, spretnosti,
navad in razvitih sposobnosti, ki je bilo pridobljeno s formalnim izobrazevanjem
ali kako drugace. lzpopolnjevanje torej omogoca d¢loveku pridobivanje in
nadgradnjo Ze osvojenega znanja.

V okviru formalnega izobrazevanja pridobi posameznik formalno izobrazbo —
eksplicitno znanje. Z neposredno delovno izkusnjo ali preko izkuSenih
sodelavcev pridobi tacitno ali moléece znanje. To znanje vsebuje scenarije za
reSevanje negovalnih problemov, ki so najbolj pogosti v kliniéni praksi (Bohinc in
Gradisar 2003 a, str. 910, cit. po Fox, 1997). Keseljevi¢ (2005, str. 9, cit. po Pirc,
2000 in Lam, 2000) poudarja, da je kakovost prenosa znanja odvisna od njegove
narave. Tezaven in dolgotrajen je predvsem prenos tihega znanja, ki poteka z
mentorstvom in prakso.

To $e posebej velia za podrogje zdravstvene nege. Ce bi medicinske sestre
ostale le na zacCetni ravni usposobljenosti, ki so jo pridobile s formalnim
izobrazevanjem, in se ne bi stalno izpopolnjevale, bi jih razvoj v stroki
zdravstvene nege kmalu prehitel, posledice pa bi se pokazale v zmanj$evanju
rezultatov njihovega dela (Zeleznik, 2005, str. 1353). Skupna znadilnost vseh
neformalnih izobrazevanj za poklicno delo je izboljSanje delovnih sposobnosti.
Kot navaja Hoyer (2005, str. 26) si z moznostjo stalnega strokovnega
izpopolnjevanja, napredovanja in rasti, dobijo medicinske sestre moznost za
boljSe delo, boljse delovne razmere, boljSi poloZzaj in vrednotenje poklica.
Integracija vsezivljenjskega izobrazevanja v zdravstveno nego je potrebna zaradi
kontinuiranih socialnih in druzbenih sprememb, sprememb v sestavi delovne sile
in vzdrzevanju kvalificiranosti in kompetenc (Starc, 2007, str. 62).

Brecko (2008) navaja, da morajo managerji ozavestiti spremembe znanja, saj ne
gre vec za vodenje po nacelu: naredi, kar ti je bilo naroCeno, temvec bolj zato, da
jim pokazejo najboljfe mozne nacine izvajanja nalog, in kaj storiti za svoj
profesionalni in osebnostni razvoj.

Cilji vsezivljenjskega izobrazevanja so, kot navaja Zeleznik (2005, str. 1355):
¢ stalno usposabljianje in izpopolnjevanje medicinskih sester skladno s
spremembami in razvojem medicine, tehnologije, organizacije dela in
druzbeno ekonomskih odnosov;

¢ nacrtno uvajanje in usposabljanje kadrov;

¢ usmerjanje kadrov v nadaljnje izobrazevanje;

¢ kontinuirano proucevanje in zadovoljevanje potreb po izobrazevanju,
usposabljanju in izpopolnjevanju;

e dvig izobrazevalnih aktivnosti na visjo in u€inkovitejso raven,

¢ uvajanje sodobnih oblik izobrazevanja;

¢ vrednotenje in preverjanje dosezkov izobrazevanja v praksi;

e uporaba rezultatov vrednotenja za izbolj$anje izobrazevalne dejavnosti,
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e kakovostna zdravstvena nega — zadovoljen pacient.
Vsezivljenjsko izobrazevanje oziroma ucenje pa kljub temu ne more preprecevati
napacnih odlocitev, tako na strokovnem podro¢ju kot tudi ne v zdravstveni,
ekonomski, socialni in drugih politikah (Kersni¢, 2007, str. 1). Funkcijo
izobrazevanja se danes pogosto uporablja kot metodo za odpravljanje napak iz
preteklosti, ker nova strokovna spoznanja spreminjajo doktrine in tehnologije.

Marquis in Huston (2003, str. 272) pravita, da je pri razvoju izobrazevalnega
programa potrebno slediti vrstnemu redu:

e prepoznati zeleno znanje in spretnosti,
opredeliti obstojeCo raven znanja in spretnosti,
doloéiti primanjkljaj v Zelenem znanju in spretnostih,
opredeliti potrebne vire za zagotavljanje potreb,
zagotoviti optimalno rabo primernih virov,

e vrednotenje in preverjanje izidov po uporabi virov.
Izobrazevalne dejavnosti so, kot pravi Urh (2007), nacrtovane na osnovi
odstopanj v ucinkovitosti zaposlenih, dejanskih potreb po izobrazevanju in
dolocenih izobrazevalnih ciljev.

Dieneman (1998, str. 434, cit. po Knowles, 1990) navaja naslednje
predpostavke, ki jih je potrebno upostevati pri izobrazevanju odraslih:

e odrasli so pri izobrazevanju usmerjeni k sebi,

e odrasli imajo vire za svoje lastno ucenje (izkusnje),

e odrasli imajo izobrazevalne potrebe, Ki izhajajo iz socialnega razvoja in

vlog (pripravljenost),
e odrasli potrebujejo neposrednost v uporabi (Casovna perspektiva),
e odrasli 8o pri izobrazevanju usmerjeni k problemu.

Razvoj Cloveskega kapitala se kaze v uspesnosti posameznika in organizacije,
na kar kazejo kazalci uspesnosti:

o kakovost zdravstvenih storitev,
zadovoljstvo zaposlenih in pacientov,
pripadnost organizaciji,
lazje in hitrejSe sprejemanje spremenjenih pogojev dela, novih tehnologij,
u€inkovitejsi izkoristek materiala in delovnega ¢asa,
strokovna napredovanja, sprejemanje novih  dolZznosti,  prenos
pridobljenega znanja na kolege.

Visoko izobrazen kader v zdravstveni negi vpliva na izide zdravstvene
obravnave, medtem ko so smrtnost, invalidnost pacientov in napake pri delu
povezane s slabo izobrazenim kadrom. Dvigovanje izobrazbene ravni
medicinskih sester prinasa tudi stroskovne uCinke (Skela Savi¢, 2010).

Nadaljnje izobrazevanje po zakljuCeni diplomi je postalo globalen trend.
Mednarodni svet medicinskih sester definira medicinsko sestro z naprednimi
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znanji ali »advanced practice nurse« kot diplomirano medicinsko sestro, ki ima
pridobljeno ekspertno znanje, kompleksne sposobnosti odlo¢anja in klini¢ne
kompetence za raz8irjeno delovanje na nekem podrocju dela. Za doseganje
nastetih kompetenc se pri€akuje magisterij iz zdravstvene nege kot vstopni pogoj
za dosego naziva »advanced practice nurse« (Skela Savi¢, 2010).

Raziskave so pokazale, da v aktivnostih, ki jih nekje izvajajo zdravniki, drugje pa
medicinske sestre, ni razlik v doseganju zdravstvenih ciljev. Pacienti so v smislu
dobre komunikacije in interakcije celo bolj zadovoljni z medicinskimi sestrami kot
zdravniki. V Veliki Britaniji diplomirane medicinske sestre s specialnimi znanji od
leta 1992 dalje prevzemajo dela in naloge na podrocju promocije zdravja,
izvajanja zdravstvenega skrininga, kontrolne preglede po kon¢anem zdravljenju,
zdravstveno svetovanje, intervencije v skladu s smernicami zdravljenja, vodenje
pacientov s kroni¢nimi obolenji (Dubois, Singh, 2009, cit po Skela Savi¢, 2010).

9.3 KOMPETENCE IN SPOSOBNOSTI

Kompetenca pomeni dobro in kakovostno opravljanje doloCenega dela,
ustreznost pogojev za zaposlitev, ustreznost zahtevam za opravljanje dolo¢ene
naloge (Zeleznik, Brloznik, Bugek Hajdarevi¢ in drugi, 2008, cit. po Glossary of
labor market terms and standard and curriculum development terms, 1997).

Kompetentnost izraza dokazano oziroma prikazano sposobnost posameznika, da
v obstoje€ih poklicnih situacijah ustrezno uporablja svoje znanje, spretnost ali
usposobljenost oziroma kvalificiranost. Kompetentnost obsega vsa znanja,
spretnosti in sposobnosti, potrebne za izvajanje nalog v dolocenem poklicu,
oseba pa sijih je pridobila s formalnim oziroma kontinuiranim izobrazevanjem, pri
delu ali z drugimi izkuénjami (Zeleznik, Brloznik, Bugek Hajdarevi¢ in drugi, 2008,
cit. po Mote, 2005).

Medicinska sestra ima pomembno odgovornost, da pridobi in vzdrzuje
kompetence profesionalne prakse in prispeva k lastnemu razvoju. Vendar pa je
prepoznano, da tudi drugi udelezenci igrajo pomembno viogo (npr. delodajalec,
vlada) in morajo zato nositi odgovornost (International council of nurses, 2007).
Najbolj§i rezultati za paciente so odvisni od dobre prakse, podprte z visoko
stopnjo poklicnih kompetenc.

Za aktivno delo zaposlenih so po navedbah Cadmus (2006) potrebne naslednje
kompetence:

vodenje sebe,

komunikacija,

vodenje ljudi in nalog,

mobiliziranje inovacij in sprememb,

izvajanje zdravstvene nege.
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Danes ne govorimo ve¢ samo o kompetencah, temvel jim dodajamo
sposobnosti. Sposobnosti so ve kot kompetence:

o kompetence: kaj posameznik zna, kaj je kje zmozen narediti v okviru
znanja, vesc&in, odnosaldrze;

e sposobnosti. obseg do katerega se posameznik lahko prilagodi
spremembam, ustvarja novo znanje in izboljsuje svoje delo (Fraser,
Greenhalgh, 2001).

Sposobnosti se pridobijo na osnovi povratnih informacij na izvedeno delo, pri
iskanju neznanih izzivov ter z uporabo metod kot so, pripovedovanje zgodb, delo
v malih skupinah ali problemsko ucenje.

9.4 KARIERNI RAZVOJ MEDICINSKIH SESTER

Karierni razvoj lahko ozna¢imo kot pomikanje medicinskih sester na visjo
strokovno raven, na razlicna podrocja prakse zdravstvene in babiske nege ali na
polozaj, kjer so prevladujoe razlicne funkcije, ki vkljuéujejo podjetnisko,
neodvisno in avtonomno profesionalno vlogo medicinskih sester (npr. specialisti,
svetovalci). Pozun (2008) pravi, da je karierna mobilnost pomembna za vsako
medicinsko sestro in prihodnost njene profesionalne kariere, kakor tudi za
druzbo, v skupnem zagotavljanju pogojev zdravstveni in babiski negi, da se le-ta
ustrezno odziva na nove zdravstvene potrebe prebivalstva.

Stular (2008, str. 48) pravi, da je klasiéna delitev karierne poti delitev na
vertikalno in horizontalno karierno pot. V zdravstvu to pomeni, da lahko svojo
kariero gradimo na vzpenjanju po vodstveni lestvici ali pa se specializiramo na
posameznem strokovnem podro¢ju. Vertikalno napredovanje je posledi¢no
povezano z odmikom od strokovnega podrocja in potrebo po znanju s podrocja
vodenja. Horizontalno napredovanje se veze na ozko strokovno podrogje, ki mu
sledi tudi ve&ja odgovornost.

Kompetence morajo biti doloCene za razlicne ravni usposoblienosti v praksi
zdravstvene nege. Bohinc in Gradisar (2003b. str.45, cit. po Benner 1991)
opisujeta model razli€éne ravni znanja in usposobljenosti medicinskih sester glede
na raven izkusenosti:

¢ medicinska sestra zacetnica,
medicinska sestra — pripravnica,
medicinska sestra s strokovnim izpitom ali licenco,
izkusena medicinska sestra,
medicinska sestra — izvedenka.

Dodatna naloga biti mentor je ena izmed moznosti za izkusene medicinske
sestre v razvoju njihove lastne kariere. Mentorstvo poveluje samozaupanje,
obc&utek lastne vrednosti, vzpodbuja vsezivljenjsko uenje in posredno vpliva na
promocijo poklica v druzbi. Mentor usmerja Studenta ali medicinsko sestro
zacetnico/pripravnico, vrednoti njegovo/njeno delo, napredek, usmerja, vodi in
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svetuje. Med njima se vzpostavi interakcijski odnos, v katerem se razvijata oba in
uresnicujeta svoje karierne cilje.

Ramsak Pajk (2008) pravi, da je v izobrazevanju zdravstvene nege mentorstvo
bistvenega pomena. Mentorja potrebujejo Studenti, prav tako medicinska sestra
zacetnica ali pripravnica. Medicinske sestre naj delujejo kot uCinkovite mentorice
(Zeleznik, Brloznik, Bu¢ek Hajdarevi¢ in drugi, 2008, str. 19). Najvec opredelitev
mentorstva izhaja iz podjetniskega modela, ki temelji na odnosu med mentorjem
in mentoriranim, je naceloma prostovolien in usmerjen v karierni razvoj.
Mentorstvo v zdravstveni negi je opredeljeno kot prostovoljno, dobronamerno
vzpostavljen odnos, kjer izkusen in strokovno usposoblien mentor nudi podporo
manj izkusenemu zacetniku — medicinski sestri, Studentu pri razvoju osebnih
potencialov (Ontario hospital association, 2006).

Petstopenjski model Bennerjeve se uporablja v kliniéni praksi, mogoée pa ga je
prenesti tudi na vodenje v zdravstveni negi. Tako lahko medicinska sestra —
izvedenka v kliniéni praksi postane medicinska sestra — zacetnica v vodenju ter
mora preiti vse stopnje, da osvoji potrebne kompetence in postane izvedenka v
vodenju. Ob tem ji pomaga mentorica — medicinska sestra, ki je na vodilnem
polozaju.

American organization nurses executives (AONE) je v letu 2005 opredelila
kompetence za vodje v zdravstveni negi v 21. stoletju.

Komunikacija
in odnosi | | Profesionalizacija |

Man agemen’gw,_,,,»i—-—H~f* ~~~~~~~~~~~~ " /
o Vodenje |
f':'ivvv Z na nJ e o \ ~~~~~~ T — " P (013 I ovne
zdravstvu ' { vesdine in

Okolje principi

Slika 8: Kompetence vodij v zdravstveni negi (Shirey, 2007: 167, cit po AONE 20095).

V modelu je prepoznanih pet kljuénih kompetenc, centralno to¢ko predstavija
odlicno vodenje.
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9.5 MATRIKA ZNANJA

Princip matrike znanja temelji na ocenjevanju zaposlenih, kjer ocenimo in
zapisemo delovno uspesnost, spretnost in razvoj. S tem orodjem lahko dolocene
kriterije kot so delovna uspesnost in spretnosti, prenesemo na razli¢na strokovna
podro¢ja. Tako prepoznamo ustrezne vsebine in nosilce znanja in jih dodelimo
drugim strokovnim podrocjem.

Orodje uporabimo za izdelavo pregleda obstojeCega znanja v ustanovi in na
podlagi tega izdelamo nacrt za strateske cilje znanja, trenutne in bodoce zahteve
po znanju in pripravimo specificne predloge za zadovoljitev potreb. Na ta nacin
lahko opredelimo klju¢ne kompetence in strokovno znanje.

Proces zahteva izdelavo mreze, v katero so vkljuéena posamezna podrocja.
Ocenimo katere aktivnosti/spretnosti’lkompetence bomo spremljali in dolo¢imo
ocenjevalno lestvico. Model prikazemo v obliki tabele, kamor vnesemo npr.
posamezen oddelek, imena zaposlenih in posamezne vrste znanj. Prednostna
naloga je prepoznati/identificirati znanje zaposlenih. Potrebujemo tudi legendo, s
katero ocenimo nivo znanja:

1 — ne znam /zahtevano znanje, ki je ne obvladuje

2 —znam, a ne uporabljam, pasivno obvladovanje

3 — znam in uporabljam

4 — znam in uporabljam, lahko ucim druge

5 — izredno dobro znam, veliko uporabljiam, u¢im druge

Oddelek/enota
Znanje 1 Znanje 2 Znanje 3 Znanje 4
Oseba 1 1 2 3
Oseba 2 2 3 4
Oseba 3 1 5 2
Oseba 4 3 4 4

Tabela 3. Matrika znanja (prirejeno po Probst et al 2008, str. 68, cit po Schulz, Windelband,
2009).

9.6 STRATEGIJA RAZVOJA ZDRAVSTVENE NEGE IN OSKRBE 2011 -2020
— PRIDOBIVANJE ZNANJA

V Strategiji razvoja zdravstvene nege in oskrbe 2011 -2020 je glede pridobivanja
Znanja zapisano:

Opredeliti je potrebno specialna znanja v zdravstveni negi za diplomirane
medicinske sestre in izvajalce zdravstvene nege in oskrbe s srednjesolsko
izobrazbo v obsegu in vsebini kot obliko kontinuiranega profesionalnega
izobrazevanja za zagotavljanje kontinuiranih znanj v neposrednem delovnem
okolju. Ta specialna znanja niso povezana s prenosom poklicnih aktivnosti.
Omogocajo strokovno delo in razvoj posameznika na doloCenem strokovnem
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podro¢ju ter so odgovornost delodajalca. Prav tako mora vsak posameznik
pokazati interes in odgovornost za pridobivanje novih znan;.

Potreben je razvoj vertikale izobrazevanja v zdravstveni negi: magistrski in
doktorski Studij zdravstvene nege. Medicinskim sestram bo omogo il prevzem
dela na razvojnem in raziskovalnem podro¢ju ter delo v klinicnem okolju. Cilj
vzpostavljanja tovrstnega izobraZzevanja ne sme biti »beg od bolniSke postelje«;
temvec integriran razvoj klinicnega dela.

Magistrice zdravstvene nege bodo usposobljene za prevzemanje odgovornosti
za sistemati¢no spremljanje klinicnega dela (aplikativno in akcijsko raziskovanje,
spremljanje in izboljSevanje klinicnega dela), vodenje timov za izboljSevanje
klinicne prakse, bodo pobudnice sprememb in izboljsav, mentorice studentom in
visokos$olske uciteljice na prvi bolonjski stopnji.

Doktorice zdravstvene nege bodo usposobliene za vodenje in usmerjanje
klini¢nih in temeljnih raziskav, za postavitev standardov, smernic, teorij in razvoj
novih pristopov v zdravstveni obravnavi ter visokoSolske uciteljice predvsem na
drugi in tretji bolonjski stopnji.

Pristopiti je potrebno k mednarodno primerljivemu razvoju kliniénih specializaci
za medicinske sestre kot oblike podiplomskega izobrazevanja v zdravstveni negi.
Specializacije bodo podlaga za prenos poklicnih aktivnosti in kempetenc med
zdravniki in diplomiranimi medicinskimi sestrami in tudi za samostojno delo
diplomiranih medicinskih sester.. Prioriteto naj imajo klinicne specializacije na
naslednjih podro¢jih zdravstvene nege: gerontologija, psihiatrija, pediatrija,
patronazna dejavnost, anesteziologija in intenzivna terapija, onkologija, ... itd..
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10 PREOBLIKOVANJE ORGANIZIRANJA ZDRAVSTVENE NEGE

10.1 DEJAVNIKI VPLIVA NA PRENOVO MODELA

Stanje v zdravstvu in zahteve okolja velikokrat zahtevajo prenovo modela
organiziranja zdravstvene nege. Pri nacrtovanju modela je potrebo upostevati
vire, ki so na razpolago, nove zahteve ter smeri razvoja v svetu.

Zahteve s ) Kakovost in stroski
Informirana starejsa ~ » {  Fragmentiran sister
populaciia P—
7 /' T

| Model
| ' organiziranja

Uinkovitost - L, Podpora
i o ’ ¢ Pomanjkanje kadrovskih
Napredek in tehnologija . Zd ravstvene | e
K nege ;
- Nadzor ) ~~~~~~ ~— Zadovoljstvo
o Ly { Razumevanje bolnikovih
Merjenje izidov kakovosti - . potrob i pricakovan
” Povezovanje
Vizija

»Biti najboljsi«

Slika 9: Dejavniki, ki vplivajo na oblikovanje modela organiziranja zdravstvene nege (prirejeno po
Kimball in Joynt, 2007, str. 392).
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Da bodo spremembe uspesne, je potrebno pri vpeljavi raCunati na vse mozne
vidike. Uspesna pot k spremembam uposteva organizacijsko vedenje, strukturo
in proces (Reineck, 2007). Sodobne, alternativne strategije uvajanja sprememb
vkljucujejo:

e spremembe skozi moC s pooblas€anjem zaposlenih za tvorjenje
sprememb,
spremembe skozi motiv,

e spremembe skozi izobrazevanje z zagotavljanjem informacij, znanja in
spretnosti,

o strukturni pristop spreminja strukturo ali proces s tem, da se osredotoCa
na delo, njegov potek ali organizacijsko preoblikovanje z namenom
izboljSanja zavesti in storitev,

¢ vedenjski pristop z razvojem boljSe komunikacije za resevanje problemov
in sodelovanjem na razli¢nih podrogjih,

o tehnoloski pristop vkljuéuje racunalnike, informacijsko tehnologijo,
avtomatizacijo dela z uspesnostjo in kakovostjo kot pricakovanimi izidi.

Posebnosti zdravstvenega sistema, ki jih morajo managerji upostevati v procesu
managementa sprememb so:

¢ Siroko podrocje dela in raznolikost udelezenceyv,

¢ kompleksno lastnistvo procesov in razliéni nacini zagotavljanja virov,

¢ profesionalna avtonomija.

10.1.1 VIZIJA

Za oblikovanje smeri razvoja organizacije potrebujemo informacije o lastnih
slabostih in prednostih v primerjavi z okoljem, zato je potrebno lastne rezultate
primerjati z okoljem. Ko dobimo odgovor, kje smo, si z vizijo postavimo cilj, kam
zelimo iti. Vizija je povezava med preteklostjo, sedanjostjo in prihodnostjo.

Vizijo lahko opredelimo kot orientacijsko to¢ko v prihodnosti, ki ima motivacijsko
razseznost za zaposlene. Predstavlja kreativno pretvorbo poznavanja bodocih
sprememb v okolju in lastne sposobnosti za dosego postavljene smeri razvoja
(Vila, Kovag, 1997). Vizija je konkretna podoba bodoc¢nosti, dovolj bliznja, da se
zdi uresnicljiva, in dovolj oddaljena, da zbuja navdusenje v organizaciji za novo
stvarnost (Tav€ar 2008, cit. po Hinterhuber, 1996). Vizija opisuje cilj, h kateremu
si organizacija prizadeva (Decker, Sullivan, 1997) ali kot pravi Vila (2000, cit. po
Higgins, 1994), da je vizija nespecificna, usmerjajota in motivacijska misel
vadnica za celotno organizacijo.

Dobra vizija mora biti ustvarjalna in realna, pomaga organizaciji, da se uéi in
izboljSuje. Dobra je tista, ki jo zaposleni vzamejo za svojo in zavestno sledijo
njeni usmeritvi. Mo€na vizija je najbolj ucinkovito sredstvo za obvladovanje
organizacije. Zaposlene mora navdihovati in motivirati za doseganje Zelenega
stanja pri delu. Vizija nepridobitne organizacije — zdravstvene/socialne ustanove
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praviloma temelji na izrecnih vrednotah in idejah za razliko od pridobitnin
organizacij, kjer je v ospredju gospodarski interes.

10.1.2 POSLANSTVO

Poslanstvo opredeljuie namen, vzrok za obsto] oziroma okvir programov
organizacije. Program zdravstvene ustanove zajemajo storitve za ciljno skupino
udelezencev — za paciente. Povedati mora, kaj organizacija hoce in zeli. I1zjava o
poslanstvu organizacije naj odgovori na pet vpradan;:
e Kdo smo?
e Zaradi katerih druzbenih potreb obstajamo?
e Kaj ponemo, da spoznavamo, predvidevamo in izpolnjujemo te potrebe
in vprasanja?
Kako naj se odzivamo nasim pomembnim udelezencem?
Kaksne so nasa filozofija, vrednote in kultura (Tav€ar, Trunk Sirca, 2000,
str. 114)?

Namen stroke zdravstvene nege je, da izvaja storitve zdravstvene nege za
paciente. Poslanstvo prikaze odnose med zdravstveno nego, pacienti,
zaposlenimi v bolnisnici, druzbo, zdravjem ter boleznijo. Poslanstvo vpliva na
oblikovanje strukture, na primer zadovoljevanje zdravstveno informacijskih potreb
doloéene populacije, pripraviti paciente na mirno smrt ali izvajati zdravstveno
oskrbo akutno oboleli populaciji (Alvater Brooks, 2003, str. 140).

Poslanstvo zdravstvene nege v bolnisSnici je izvajanje kakovostne zdravstvene
nege za paciente v akutni fazi njihove bolezni in pospesevanje njihovega
napredka do rehabilitacije z uporabo multidisciplinarnega pristopa in izvedbo
raznovrstnih izobrazevalnih priloznosti za izobrazevanje medicinskih sester za
njihov profesionalni razvoj.

Poslanstvo stroke zdravstvene nege je:
e izvajanje visoko kakovostne zdravstvene nege za paciente,
e izvajanje in kontroliranje standardov klini¢ne prakse,
e pospesevanje odlicnosti v razvoju storitev med zaposlenimi v zdravstveni
negi,
¢ izboljSevanje kakovosti pogojev dela za vse udelezence (Rush University
Medical Center).

10.1.3 CILJI
Cilji so specificirane izjave, kaj doseli. Sledijo poslanstvu in viziji organizacije.
Pot do vizije vodi preko malostevilnih temeljnih ciljev — smotrov in njim podrejene
hierarhije stevilnih nizjih ciljev (Tav&ar 2006). Dobri smotri in cilji morajo biti:

o merljivi, Cesar ne moremo meriti, tega ne moremo obvladovati,

e dosegljivi, ljudje se zavzemajo le za realne cilje,
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¢ spodbudni, ljudje se zavzemamo le za tiste cilje, ki nam obetajo
uresnic¢evanje nasih interesov,
¢ skladni, podrejeni cilji morajo biti v skladu s smotri.

Posamezna zdravstvena organizacija lahko cilje uspesno uresnicuje le v primeru,
da so vse organizaciske sestavine ustrezno oblikovane v ustreznem
medsebojnem razmerju z okoljem (Smodej, 2005). Tako kot se s ¢asom
spreminjajo cilji, tako je potrebno spreminjati tudi organizacijsko strukturo. Cilji so
skupni za celotno ustanovo in specifiéni za posamezne poklicne skupine ali
oddelke.

10.2 MAGNET BOLNISNICE

Thomas in Herrin (2008, str. 64) navajata, da je bilo v letu 2006 med 10
najboljisih Amerigkih bolnignic uvrééeno kar osem Magnet bolnisnic. Ze 25 let so
prepoznane kot zlati standard za prakso zdravstvene nege (Ulrich, Buerhaus,
Donelan, 2007). Magnet identifikacija je najvisja stopnja priznanja, ki jo lahko
podeli AmeriSko zdruzenje medicinskih sester izvajalcem storitev v zdravstveni
negi. Poimenovanje izhaja iz ugotovitve, da te bolnisnice delujejo »kot magnet«
za stroko zdravstvene nege, privlaijo in tudi obdrzijo dobro usposobljene
medicinske sestre in zaradi tega neprestano izvajajo kakovostno zdravstveno
nego.

Izsledki raziskav kazejo, da imajo te bolnidnice veliko pozitivnih izidov tako za
medicinske sestre, kot paciente in organizacijo. Magnet bolniSnice s svojim
delovanjem vecajo zaupanje druzbe v vec€jo kakovost zdravstvenih organizacij ter
priviacijo z vi§jo kakovostjo medicinskih sester in zdravnikov.

Medicinske sestre poroCajo o vecji stopnji zadovoljstva pri delu, man;
izgorevanja, manj vbodov z iglami, ve¢ avtonomije in kontrole nad lastno prakso
(Ulrich, Buerhaus, Donelan, 2007, str. 212, cit. po Aiken in drugi, 2000, 2002,
Upenicks, 2002, Laschinger in drugi, 2004), ter v zmanjsanju odsotnosti z dela,
kar se izraza na finanénem podrocju. Pri pacientih je izkazana nizja smrtnost in
vecje skupno zadovoljstvo z zdravljenjem.

Ulrich, Buerhaus, Donelan, (2007, str. 213, cit. po Kramer in Schmalenberg,
2003) so prepoznali osem kljucnih lastnosti, ki oznacujejo magnet bolnisnico:
¢ pozitivni odnosi med medicinskimi sestrami in zdravniki,
avtonomija,
kultura, v kateri je skrb za pacienta na prvem mestu,
klinicno kompetentni sodelavci,
kontrola nad lastno prakso,
ustrezno/zadostno zaposlovanje,
pomoc pri izobrazevanju,
pomo¢ medicinskih sester managerjev.
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Pri uvajanju principov Magnet bolnisnic, za boljSe sodelovanje v timu, so
potrebne naslednje spremembe:

opredeliti je potrebno vrednost zdravstvene nege,

sprejeti novo paradigmo zdravstvene nege,

zdravniki morajo prepoznati neodvisno vlogo medicinske sestre v
integriranem modelu in v sodelovalni praksi,

zagotoviti medicinskim sestram visje osebne dohodke,

spodbujati organizacijsko pripadnost medicinskih sester,

zagotoviti stabilno vodenje sluzbe zdravstvene nege, Klini€no
vodenje,

povecati Stevilo diplomiranih medicinskih sester,

uvesti individualno odgovornost medicinske sestre za kakovost
zdravstvene nege,

omogociti medicinskim sestram profesionalni ter karierni razvoj.

V letu 2005 se je pojavila potreba po prenovi Magnet modela, ki je dotlej
veljavnih 14 nacel zdruzil v osem podrocij dokazov:
1. vodenje,

XN R WD

izidi.

raba in razvoj virov,
model zdravstvene nege,
varnost in etika prakse,
avtonomija,

raziskave,

kakovost procesa,

Do prenove je bil Magnet program osredoto€en le na strukturo in proces, vendar
se prava vrednost organizacijskega uspeha, vkljuéno s kulturo odlicnosti in

inovativnosti,

pokaze v izidih te infrastrukture. Oblikovana je bila nova vizija

Magnet programa:

Magnet organizacije sluzijo kot vir znanja in izkusen] za izvajanje globalne
zdravstvene nege. To je osnovano na Magnet principih, z neprestanim
prizadevanjem za raziskave in razvoj. Organizacije usmerjajo spremembe v
zdravstvu, stroki zdravstvene nege, oskrbe pacientov, druzin in druzbe (Wolf,
Triolo, Reid Ponte, 2008, str. 201).

Osem podrocij so zdruzili v nov Magnet model, ki ga sestavlja pet konceptov.
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Slika 10:Magnet model (Wolf, Triolo, Reid Ponte, 2008, str. 202)

Transformacijsko vodenje v tem modelu pomeni voditi ljudi k zahtevam
prihodnosti, kar je dosti tezje, kot voditi ljudi, kamor oni ho¢ejo. Danasnji voditel;i
morajo spremeniti organizacijske vrednote, prepri¢anja, proces in vedenje. Zato
so potrebni vizija, mo¢ vplivanja, kliniéno znanje in izkusSnje iz prakse
zdravstvene nege. Magnet organizacije si prizadevajo k stabilizaciji, kljub temu,
da spremembe v zdravstvu klicejo po razlicnih vrstah kontrolirane destabilizacije,
ki so izvor novih idej in inovacij. V ta koncept sta vkljuCena Magnet principa
vodenje v zdravstveni negi in slog managementa. Vpliv transformacijskega
vodenja je viden skozi izide, ki jih dosega organizacija.

Strukturna moé¢ se zaCenja z vodenjem ter izpolni skozi strateSki nacr,
strukturo, politiko in programe. Osebje potrebuje razvoj, usmerjanje in moc za
doseganje organizacijskih ciljev in zelenih izidov. V ta koncept je zdruzenih vec
Magnet principov: profesionalni razvoj, podoba medicinskih sester, medicinske
sestre v druzbi, organizacijska struktura ter politika in programi. Merijo se skozi
podrocje vpliva in razvoja virov.

Vzornal/idealna praksa zdravstvene nege je bistvo Magnet organizacij. Tu je
kljucnega pomena razumevanje neodvisne oz. odvisne vloge zdravstvene nege
ter raba te vloge tako s pacienti, druzbo, interdisciplinarnim timom z aplikacijo
novega znanja in dokazov. Koncept vsebuje naslednje osnovne principe
Magneta: model zdravstvene nege, avtonomija, interdisciplinarni odnosi,
posvetovanje in viri ter medicinske sestre kot uciteljice. Meri se skozi $tiri nova
podrocja: model, ki usmerja prakso zdravstvene nege, varnost in etika prakse,

87



avtonomija in kakovost procesov. Znotraj tega koncepta morajo biti vgrajene
zahteve za prihodnost prakse zdravstvene nege, kot so partnerski odnosi s
pacienti, interdisciplinarno sodelovanje, potek dela, varnost pacientov, vpliv novih
tehnologij in kontinuitete zdravstvene nege.

Novo znanje, inovacije in izboljSave prispevajo k zdravstveni negi pacientov,
sami organizaciji in stroki. Ta koncept vsebuje osnovni Magnet princip
izboljdevanja kakovosti in se meri skozi novo podro¢je raziskav. Ta koncept je
namenjen osnovni aplikaciji raziskav z dokazi za usmerjanje in preoblikovanje
modelov zdravstvene nege. Organizacije morajo preoblikovati strukturo in
procese ob osredotoCanju na izide, ki jih je potrebno neprestano izboljSevati,
lahko tudi s primerjavo z bolje organiziranimi bolniSnicami.

Izidi na osnovi dokazov dajo moznost organizacijam, da vidijo, kaksni so
rezultati strukture in procesov. Na ta nalin se primerjajo med seboj in si
odgovorijo na vprasanje, »kaksSna razlika je nastalak. Ta koncept vsebuje
Magnet princip kakovost zdravstvene nege. Izidi so kategorizirani znotraj kliniénih
izidov zdravstvene nege, izidov delovnega poteka, izidov pri pacientih in druzinah
ter izidov organizacije. Organizacije zbirajo rezultate in jih primerjajo z osnovnimi
kvantitativnimi  primerjalnimi  vrednostmi Magnet bolnisnic. To omogoca
bolniSnicam, da na poti do priznanja za Magnet vidijo kje so, in kaj jim Se manjka.
Tiste, ki so to priznanje ze dobile pa merilo, ali so Se znotraj okvirov ali s svojimi
izidi ze merijo k izboljSanju osnovnih kriterijev.
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11 STANDARDI KAKOVOSTI

Doslej znane sisteme za vzpostavljanje kulture kakovosti oziroma sposobnosti
organizacije za dobavljanje kakovostnih proizvodov in storitev lahko zdruzimo v
Stiri skupine:
definiranje kakovosti (kriteriji ocenjevanja, kriteriji storitve),
filozofija kakovosti (guruji kakovosti),
najboljSe prakse (druzina standardov ISO, NIAHO/DIAS standard za
bolnisnice, nagrade odli¢nosti),
o TQM (celovit managerski pristop ravnanja v organizaciji po nacelih
kakovosti).
Za vzpostavljanje sistema vodenja kakovosti se uporabljajo razlicni standardi
kakovosti.

Kakovost pomeni zelo razlitne stvari za razlicne ljudi. Obi¢ajno je vedno
povezana s ceno ali stroski. V tehnicnem smislu ima dvojni pomen: nanasa se na
karakteristike proizvoda/storitve, ki oblikujejo potrebne sposobnosti za
zadovoljevanje naprej doloenih ali pricakovanih potreb odjemalca, ali pa se
kakovost nanasa na proizvod/storitev, ki je brez napak.

Najbolj subjektivno oceno lahko da odjemalec (npr. pacient), ki ocenjuje kakovost
oblike (zunanji izgled, obcutek, prijaznost, pravofasnost). lzvajalec si ponavadi
postavlja oceno v skladu z ustreznostjo izpolnjevanja zahtev, glede na stroske
kakovosti (ni potrebno ponavljati aktivnosti), saj povecevanje usklajenosti pomeni
porabo sredstev v skladu s planiranimi.

Guru kakovosti Deming je definiral kakovost kot brezhibnost, Juran jo razume kot
ustreznost namenu, Crosby kot usklajenost z zahtevami, Feigenbaum pa pravi,
da odjemalec definira kakovost (Piskar, Dolinsek, 2006, str. 36).

11.1 STANDARD ISO 9001: 2000

Standard 1ISO 9001:2000 vsebuje zahteve, ki jih morajo izpolnjevati organizacije,
ki zelijo pridobiti potrdilo kakovosti. Vzpostavljen sistem potrjuje, da so procesi v
organizaciji nadzirani in upravljani po standardiziranem sistemu kakovosti
(storitve so naclrtovane, nargjene in nadzirane po takih postopkih, da bo
odjemalec/pacient prejel ustrezno storitev). lzvajati sistem kakovosti pa pomeni
sistemati¢no izvajati razlicne dejavnosti:
¢ Dolociti politiko kakovosti in cilje organizacije;
¢ Dolociti in identificirati klju¢ne procese za doseganje ciljev organizacije;
¢ Doloditi in uporabiti merila za ocenjevanje uspesnosti procesov glede na
cilj organizacije,
o |Iskati priloznosti za izboljSevanje wuspes$nosti, ucinkovitosti in
poenostavitve procesov v organizaciji;
¢ Dolociti metode za preprecevanje napak, zmanjsevanje neusklajenosti in
zmanjs$evanje dela ter stroskov zaradi napak, nastalih v poslovanju;
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¢ Nadzor nad ucinkovitostjo izboljsav poslovanja;
¢ Ocenjevanje rezultatov glede na nacrtovane rezultate organizacije.

11.2 NIAHO/DIAS STANDARD

Zahteve tega standarda so zasnovane tako, da podpirajo razvoj ter kontinuirano
izboljSevanje kakovosti zdravstva in varnosti pacientov v bolniSnicah. Nanasajo
se tudi na splosno varnost zaposlenih, pacientov in ostalih obiskovalcev
bolnisnic. V tem standardu izraz 'bolnignica’ pomeni ustanovo, ki:

a) zagotavlja zlasti zdravstveno oskrbo, pri cemer so bolni$ni¢ni' in ambulantni
pacienti s strani zdravnikov ali pod nadzorom zdravnikov delezni zdravstvene
oskrbe, in sicer:

o diagnosticnih in terapevtskih storitev, ki se nanasajo na medicinsko
diagnostiko, zdravljenje in oskrbo poskodovanih, invalidnih ali bolnih oseb
infali

¢ storitev za rehabilitacijo poSkodovanih, invalidnih ali bolnih oseb in/ali

¢ psihiatricnih storitev za diagnosticiranje in zdravljenje dusevno bolnih
oseb:

b) hrani zdravstveno dokumentacijo vseh pacientov;

c) zagotavlja, da za paciente poskrbi zdravnik;

d) zagotavlja, da zdravniki aktivho sodelujejo pri zdravljenju pacientov in dnevno
spremljajo napredek zdravljenja ter so vedno na voljo, pri pacientu pa so lahko v
kratkem Casu;

e) zagotavlja 24-urno nego, ki jo nudi ali nadzira diplomirana medicinska sestra;
slednja je vedno na voljo in nudi ali nadzira negovalne storitve;

f) zagotavlja interdisciplinarno ekipo za zdravljenje pacientov. Sestavljajo jo
zdravstveni delavci vkljuéno z zdravniki. Omenjena ekipa za vsakega pacienta
posebej pripravi in izvede nadrt individualnega zdravljenja.

Veljavnost

Zahteve tega standarda so generiéne in se nanasajo na vse bolnisnice. Ce
katerakoli zahteva tega standarda zaradi narave bolnisnice in njenih procesov ni
izvedljiva, je lahko predmet dogovora o izvzetju. V primeru izvzetin zahtev
bolnisnica ni upravi¢ena do skladnosti s tem standardom, razen v primeru, da
izvzete zahteve ne wvplivajo na zmoznost ali odgovornost bolnisnice za
obvladovanje delovanja, kot zahteva standard.

Za vsako bolnisnico je najpomembnejsa skladnost z nacionalnimi standardi,
predpisi in zahtevami. Ce je katerikoli del tega standarda v nasprotju z
zakonodajo, je neskladni del standarda lahko upravi¢en do izvzetja, ce
zakonodaja izpolnjuje ali presega namen tega standarda.

V tem dokumentu se pojavljajo izrazi, kot so: 'morati, treba je' (priporocilo), 'smeti’
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(dovoljenje) in 'lahko' (mozZnost). Organizacija, ki 2eli uveljaviti ta standard, mora
izpolnjevati vsa priporocila, kjer se pojavljata izraza 'morati, treba je'.

Ti standardi temeljijo na pristopu sistema vodenja. To pomeni, da poznavanje,
razumevanje in vodenje sistema medsebojno povezanih procesov kakovosti in
varnosti izboljSuje ucinkovitost bolnidnice. Realizacija nadela sistema vodenja
predstavlja naslednje ukrepe:

a) Opredelitev sistema s prepoznavanjem ali razvijanjem procesov, ki
vplivajo na cilje kakovosti in varnosti.

b) Strukturiranje sistema za doseganje cilev kakovosti in varnosti na
najudinkovitejsi nadin.

c) Razumevanje soodvisnosti med procesi sistema.

d) Kontinuirano izbolj8evanje sistema z merjenjem in vrednotenjem.

e) Vzpostavitev nadzora nad sredstvi pred ukrepanjem.

V koncept kontinuiranih izboljav mora biti vkljuéen ucinkovit sistem vodenja, in
sicer s ciklusom nacrtovanja, realizacije, revizije in izboljdav procesa ter ukrepov,
ki se jih organizacija posluzuje za dosego ciljev. To je znano kot na¢elo PDCA
(natrtuj, naredi, preveri, ukrepaj; ang. Plan-Do-Check-Act):

Nacértuj: nacCrtovanje, vkljuéno s prepoznavanjem nevarnosti in tvegan) ter
zastavljanjem ciljev.

Naredi: realizacija, vkljuéno z usposabljanjem in operativnimi zadevami.
Preveri: preverjanje, vkljuéno z nadzorom in korektivnimi ukrepi.

Ukrepaj: revizija, vkljucno s procesom inovacij in sprememb v sistemu vodenja.

Za izbolj$anje vodenja kakovosti in varnosti se mora bolni$nica osredotociti na
vzroke neskladij in nezelene dogodke. Sistematicno prepoznavanje in
odpravljanje pomanikljivosti sistema vodi k izboljdanju ucinkovitosti, nadzora
kakovosti, varnosti pacientov in splodne varnosti.

QM.1 - Sistem vodenja kakovosti

Odgovornost upravnega organa (organizirane skupine oziroma posameznika, ki
prevzema vsa pravna pooblastila in odgovornosti za delovanje bolninice),
medicinskega in administrativnega osebja je zagotoviti, da bolni$nica izvaja in
vzdrzuje ucinkovit sistem vodenja kakovosti. Ta sistem vodenja kakovosti mora
zagotoviti izvajanje, merjenje in nadzorovanje korektivnih in preventivnih
ukrepov, Ki jih sprejme bolnisnica.

Poleg ostalih standardov sistema vodenja kakovosti mora bolniSnica v okviru
svojega sistema vodenja kakovosti nenehno delovati v skladu s QM.1. Dokler
bolniSnica ni skladna s standardom ISO 9001 oz. ne prejme certifikata, mora
upostevati vsaj metodologijo ISO 9001, ki je podrobneje opisana pod tocko
QM 2, SR.3 (v nadaljevanju).
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SR.1 BolniSnica mora razvijati, izvajati in vzdrzevati kontinuiran sistem za vodenje
kakovosti in varnosti bolnikov.

SR.2 Bolnisnica mora ocenjevati kakovost in si prizadevati za izboljSanje
u€inkovitosti z namenom resevanja prioritet na podro¢ju izboljSevanja
kakovosti zdravstvene oskrbe in varnosti pacientov ter poskrbeti, da se
izvajajo korektivni in preventivni ukrepi ter nato ovrednoti njihova u€inkovitost.

SR.3 BoInidnica mora zagotoviti ustrezna sredstva za merjenje, ocenjevanje,
izboljSevanje in vzdrzevanje ucinkovitosti ter zmanjsanje tveganja za
paciente.

QM.2 - Sistem vodenja kakovosti ISO 9001

SR.1 Skladnost s standardom ISO 9001 je treba doseci v roku treh (3) let po
zacetni akreditaciji DNV za bolnidnice. Bolnisnica dokaze skladnost z naceli
sistema vodenja kakovosti ISO 9001 prek akreditacijske presoje DNV za
bolnisnice ali pa certificiranost ohrani prek akreditiranega organa za
certificiranje. Veljajo le certifikati, ki jih zajemajo akreditacije pod okriljem
podpisnikov MLA (Sporazum o medsebojnem priznavanju Mednarodnega
akreditacijskega foruma). Ce Zeli bolninica ostati upravi¢ena do akreditacije
DNV za bolnisnice, mora ohraniti skladnost z ISO 9001 ali uradnim
certifikatom.

SR.2 Organ za certificiranje mora izpolnjevati naslednje zahteve:
a)S strani nacionalnega akreditacijskega organa, ki je ¢lan Mednarodnega
akreditacijskega foruma (IAF), mora biti akreditiran v skladu s klasifikacijo
gospodarskih dejavnosti EAC 38 ali NACE.
b)Imeti mora vsaj dvanajst (12) certificiranih ali predpresojanih bolnidnic.

SR.3 Bolnisnica mora uvesti in nadaljevati izvajanje metodologije standarda ISO
9001, da doseze skladnost ali certifikacijo, kot je navedeno pod tocko QM. 1.
Bolnidnica mora v ¢asu akreditacijske presoje DNV za bolnidnice dokazati
vsaj naslednje:

a) Upravijanje z dokumenti: dokumenti bolniSnice (tj. politika, postopki,
obrazci) so strukturirani na nacin, ki zagotavlja, da se uporabljgjo le
ustrezne verzije.

b) Vodenje dokumentacije: bolnisnica zagotavlja, da se za zahteve tega
standarda vodi ustrezna dokumentacija.

¢) Notranje presoje (interne presoje): bolniSnica opravlja notranje revizije
svojih procesov in nato izvede ustrezne korektivne/preventivne ukrepe ter
preveri njihovo ucinkovitost.

d) Korektivni in preventivni ukrepi: bolniSnica mora vzpostaviti mehanizem
za dokumentiranje in nadzor korektivnih in preventivnin ukrepov, s
katerimi uveljavlja ustrezne izboljSave in spremembe.

e) BolniSnica je vzpostavila merljive cilje glede kakovosti, analizira
rezultate in ukrepa v skladu z njimi.
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f) Ustrezne informacije se posredujejo nadzorni skupini za vodenje
kakovosti, kot zahteva to¢ka QM.6 SR.1, med procesom vodstvenega
pregleda pa tudi vodstvu organizacije, ki jih revidira in analizira.

QM.3 — Opis/nacrt kakovosti

Bolnisnica mora imeti jasen opis svoje metodologije, dela in druge relevantne
politike za merjenje, nadzorovanje, analizo in nenehno izboljSevanje kakovosti ter
ucinkovitosti z namenom izboljSevanja zdravstvenih rezultatov in zmanjSevanja
tveganj za paciente.

QM._4 - Predstavnik vodstva

Vodstvo dolo€i svojega predstavnika, ki mora biti odgovoren in poobladéen za
zagotavljanje realizacije zahtev sistema vodenja kakovosti.

QM.5 — Dokumentacija in revizije vodenja

Kakrsnekoli spremembe, pomanjkljivosti ali neskladnosti v bolnisnici resuje
bolnisnica, ki dolodi, realizira in dokumentira ustrezne korektivne ali preventivne
ukrepe. Ta dokumentacija mora biti del revizijje vodenja, ki se izvaja redno, in
sicer vsaj enkrat letno.

QM.6 — Sistemske zahteve

Pri vzpostavljanju sistema vodenja kakovosti mora bolnisnica v sistem vkljuéiti
naslednje:

SR.1 Sistem vodenja kakovosti mora nadzorovati skupina ali posameznik;
skupina vkljuCuje predstavnike vodstva in zdravnikov, in sicer skladno z
velikostjo in kompleksnostjo bolnisSnice. Omenjena skupina ali posameznik
mora izvajati revizije vodenja.

SR.2 Pisni dokument z opredelitvijo sistema vodenja kakovosti, ki vkljuCuje vse
klinicne in nekliniéne storitve, in sicer skladno z velikostjo in kompleksnostjo
bolnisnice.

SR.3 Izjavo o politiki kakovosti.
SR.4 Merljive cilje glede kakovosti.

SR.5 Merjenje / vrstni red dejavnosti glede na pomembnost mora:
a)biti osredotoceno na podrodja, procese ali funkcije z visokim tveganjem,
kjer se tezave pogosto pojavljajo.
b)obravnavati pogostost, razsirjenost in resnost tezav na teh podrogjih, pri
procesih ali funkcijah.
c)vplivati na zdravstveni izid; izboljSanje varnosti pacientov in kakovosti
oskrbe.

QM.7 — Merjenje, nadzor, analiza
Bolnisnica mora vrednotiti vse organizirane, tako neposredne kot podporne
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storitve in procese, ki vkljuéujejo tudi pogodbene storitve. Nadzor vkljucuje

notranje revizije (presoje) posameznih oddelkov ali storitev v rednih intervalih, ki

ne smejo biti dalj§i od enega leta, in podatke, povezane s temi procesi. Notranjo
revizijo (presojo) opravijo posameznik o0z. posamezniki, ki niso del

obravnavanega oddelka ali sluzbe. Za merjenje, nadzor in analizo procesov v

celotni bolnisnici je treba vzpostaviti merila, s katerimi je mogofe zaznati

spremembe, prepoznati problematicne procese, opredeliti tako pozitivhe kot
negativne posledice ter oceniti uspesnost ukrepov, sprejetih za izboljSanje
ucinkovitosti infali zmanj$anje tveganja. Bolnidnica mora opredeliti pogostost in
podrobnosti merjenja. Kriteriji, ki jih je treba meriti morajo zajemati vsaj
naslednje:
e Tveganja za varnost pacientov (tj. padci, identifikacija pacientov,
poskodbe).
e Terapijo z zdraviliirabo zdravil, to vkljuCuje tudi usklajevanje zdravil,
zdravila s podobnimi imeni oz. embalazo in raba nevarnih okrajsav.
e QOperativne in invazivhe postopke, to vkljucuje tudi napaéno
mesto/napacénega pacienta/napacno operacijo.

Anestezijo/zavestno sedacijo.

Kri in krvne derivate.

Uporabo prisilnih sredstev/osamitve.

UcCinkovitost protiboleéinske terapije.

Sisteme za obvladovanje okuzb, vklju¢no z bolnisni¢no pridobljenimi

okuzbami in spremljanjem rezistence na antibiotike.

Sistem vodenja izrabe zmogljivosti.

e Tezave v zvezi s pretokom pacientov, vkljuéno s poro¢anjem o pacientih,
ki na urgenci ali v sobi za okrevanje prezivijo dlje ¢asa, kot je definirano s
strani bolnisnice.

e Zadovolstvo strank, tako na zdravstvenem podro¢ju kot pri podpornih

dejavnostih.

Neskladnost patoloskih porogil.

Nepri¢akovane smrti, nevarne dogodke in/ali nezelene dogodke.

Skorajsnje nezelene dogodke.

Druge nevarne dogodke.

Kriti¢ne in/ali relevantne procese, tako klini¢ne kot podporne.

Popolnost in toénost zdravstvene dokumentacije.

Sisteme za upravljanje fizitnega okolja (Standard za bolniSnice.

December 2011).

Literatura:

Piskar F, Dolinsek S. Uginki standarda kakovosti ISO: od managementa
kakovosti do poslovnega modela. Koper: Fakulteta za management; 2006.
Standard za bolnisnice. December 2011, verzija 2.0. (Verzija 1.0 je bila razvita iz
DNV-jevega standarda NIAHO decembra 2010).
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12 1ZBOLJSEVANJE PROCESOV V ZDRAVSTVU

12.1 NEUCINKOVITOSTI IN IZGUBE V ZDRAVSTVU

Neucinkovitost je definirana kot potratna uporaba virov z ni¢ ali zelo malo koristi
ali neuspesna uporaba virov pri sicer nedvoumno koristnih aktivnostih (AHRQ,
2008). Neucinkovitost lahko izhaja iz o€itno neumestnih, iracionalnih ali napaéno
razumljenih odloCitev posameznikov v organizaciji (Severens, 2003, str. 366).
Posledica neucinkovitih procesov v klinicni obravnavi je izguba. Le to NEHI,
(NEHI, 2008, str. 5) definira kot potrosnjo, ki se lahko odstrani, brez zmanjSanja
kakovosti zdravstvene obravnave. Za primer izgube zaradi neucinkovitosti lahko
uporabimo dva procesa, ki uporabljata enak input in ustvarjata identien output, s
tem da en proces potrosi ve€ virov - je manj ucinkovit. Zdravstvo ima omejene
vire, kar pomeni, da neucinkovit proces izgublja vire, ki bi Koristili zdravstvu in s
tem zmanjsujejo celotno zdravstveno korist za paciente.

Izguba zaradi slabe kakovosti nastane zaradi manjkajo€ega koraka v procesu
zdravstvene obravnave, kar vodi do odstopanja v izidu (AHRQ, 2008). V tem
primeru obstajajo dve moznosti za popravljanje izida, ki pa vedno vodita v
nara$canje stroskov:
e potrebni so dodatni viri za ponovno delo, s ¢imer se popravi napaka (npr.
zdravljenje komplikacij, ki zahteva veg€ virov, kot ¢e le teh ne bi bilo);
e nepopoln output je potrebno odstraniti in zaceti znova.

12.2 IZBOLJSEVANJE PROCESOQV V ZDRAVSTVU

Neprestano izboljSevanje procesov je sistemati¢en napor prepoznati in aplicirati
nove poti pri izvajanju dela kot npr. aktivho in ponavljajoCe izvajati procesne
izboljsave, katerih rezultat je uspesnost in u€inkovitost. Uspesdnost se nanasa na
stopnjo, do katere so zahteve strank izpolnjene (Neely, Gregory, Platts, 2005, str.
1228). UcCinkovitost je stopnja do katere organizacija zmanj$a stroske za ljudi in
vire, ki jih potrebuje za izvedbo posameznih postopkov (Yukl, 2008, str. 709). S
tem dosezemo tri plati kakovosti in sicer izvajalsko, saj je storitev izvedena v
skladu s strokovnimi zahtevami, poslovno z manjso rabo virov ter uporabnisko, ki
vpliva na izboljSanje kakovosti zivljenja pacienta. Kakovost zivljenja pacienta je
namre¢ odvisna tako od uspesnosti zdravljenja kot od poteka storitve (Macur,
2007, str. 1382).

Temeljni cilj inovacij v zdravstvu je izboljSevati zdravje ljudi (Batalden in Davidoff,
2007). Potrebne so tehnoloske inovacije (nove tehnologije, zdravila,...) ter
socialne inovacije (nov nacin vodenja, odlo€anja, organiziranja dela, nov nacin
komuniciranja,...). Pri uvajanju novih zdravstvenih tehnologij 21. stoletja v
vsakdanjo prakso se pojavlja najvedji problem, da se nove tehnologije uvajajo v
procese zdravstvene prakse, ki so pogosto na ravni iz leta 1960 (Robida in
Kuhar, 2007). V Sloveniji smo sicer v zaostanku z uvajanjem novih tehnologij, Se
bolj pa smo v zaostanku pri uvajanju organizacijskih inovacij, ¢eprav bi bilo
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uvajanje slednjih dolgoro¢no dosti cenejse, uspesnejSe in ucinkovitejse za cel
zdravstveni sistem.

12.3 VITKA METODOLOGIJA

Ena izmed moznosti, za reditev sedanjih in po predvidevanjih $e vegjih prihodnjih
tezav v zdravstvu, je uvedba Toyotinega produkcijskega sistem, ki jo nekateri
imenujejo tudi sistem vitkega razmisljanja. Osnovana je na filozofiji, ki tezi k
odstranjevanju potrate, to pomeni vseh aktivnosti, ki nimajo dodane vrednosti za
izdelek ali storitev, v nasem primeru so to izkusnje pacientov (Dickson et al, 2009
b). 1z spodnje tabele je razvidno, kaksna je razlika med tradicionalno in vitko
organizacijo v nacinu izboljSevanja procesov.

Tradicionalna organizacija Vitka organizacija

Izbolj$evanje opravila za opravilom Osredotocanje na sistem, posebej na
meje

Delo v oddelkih, serije Delo usmerijeno k neprestanemu
pretoku

Vlaganja v zmanj$evanje stroSkov Vlaganja v zmanjsevanje porabe €asa

Tabela 4: Razlike med tradicionalno in vitko organizacijo (Stalk in Hout, 1990, cit po Butler et al,
2009).

Prav zaradi zelo razliénih pristopov opisovanja vitke proizvodnje, vitkih
konceptov, vitkega razmisljanja in vitke filozofije sta Shah in Ward (2007) na
osnovi sistemati¢nega pregleda vsega napisanega na temo »vitko« oziroma
angleSkega termina »lean« postavila svojo definicijo, ki po njunem mnenju
odraza vse aspekte vitke proizvodnje.

Vitka proizvodnja je integriran socialno tehnicni sistem, katerega glavni cilj je
odstranjevanje potrate ob hkratnem odpravijanju oziroma zmanjsevanju
variabilnosti pri oskrbi, odjemalcih in notranjih procesih (Shah in Ward, 2007).

Kljub temu, da sta se avtorja odloCila za izraz vitka proizvodnja, pa bomo za
namen nasega dela uporabljali izraz vitka metodologija. Proizvednja po nasem
mnenju ni primeren izraz za ponazarjanje procesov v zdravstvu, saj gre za
izvajanje storitev pri pacientih.

Principi vitke metodologije se sedaj uspesno uporabljajo tudi v zdravstvu. Ceprav
se zdravstvo na veC nalinov razlkuje od gospodarstva, so tukaj tudi
nepricakovane podobnosti. V obeh primerih se je treba zanasati na mnogovrstne
in kompleksne procese, v katerih morajo zaposleni izpolniti svoje naloge in
priskrbeti vrednost za odjemalca ali pacienta, ne glede na to, ali izdelujejo avto
ali izvajgjo zdravstveno obravnavo pacientov (Womack, 2005). Veliko
neucinkovitosti v procesih je neposredno povezano s samo zdravstveno
obravnavo. So pa tudi tiste neulinkovitosti, ki izhajajo iz upravno
administrativnih in logisti¢nih procesov, kateri morajo biti, kljub temu, da direktno
niso vezani na zdravstveno obravnavo (Koning, 2006). Prvi in glavni namen
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vitkega organiziranja procesov je priskrbeti vrednost za paciente. S to metodo je
mogoce izboljdati tako ucinkovitost kot kakovost zdravstvenih storitev (Eitel et
al., 2008).

Vitko metodologijo sestavljata dva osnovna koncepta:
e odpravljanje potrate skozi standardizacijo procesa,
e vkljucevanje vseh zaposlenih v proces izboljsav (Ohno, 1988 cit po
Dickson et al., 2009 a).

Osnova vitke metodologije je opolnomoéenje delavcev, kar pomeni, da morajo
imeti za uspesno izvajanje sprememb na voljo orodja in primerno organizacijsko
kulturo. V zdravstvu lahko to razumemo kot hkratno opravljanje dveh del in sicer:
e izvajanje zdravstvenih storitev za paciente,
e iskanje boljsih poti za izvajanje zdravstvene obravnave pacientov, z
neprestanim izboljSevanjem kakovosti in poteka dela.

Vitko zdravstvo pomeni neizprosno odstranjevanje potrate na vseh podrodjih
delovanja z namenom zmanj8anja inventarja, ¢asovnih ciklov in stroskov na
nacin, ki omogoc¢ajo izvajanje visoko kakovostnih storitev za paciente v bol;
uspesni, ucinkoviti in odgovarjajoci obliki, medtem ko organizacija ohranja
ekonomsko sposobnost za razvoj (Doss in Orr, 2007).

Natan¢na vpeljava principov in orodij skozi celotno organizacijo ima dramaticen
vpliv na produktivnost, stroSke in kakovost. Tabela kaze nekaj statistiénih
podatkov, ki prikazujejo moc vitke proizvodnje v industriji.

Neposredno delo/izboljSanje produktivnosti 45 - 75%
Zmanjsanje stroskov 25 - 55%
Proizvodnja/naras€anje pretoka 60 — 90%
Kakovost/ zmanj$anje napak, odpada 50 — 90%
Zmanj$anje inventarja 60 — 90%
Manjsa poraba prostora 35 -50%
Zmanjsanje ¢asa za vodenje 50 — 90%

Tabela §: Vpliv vitke proizvodnje v industriji (Womack et al, 2005)

Povzeti podatki so rezultat petletnega vrednotenja izboljevanja procesov
vecdjega Stevila druzb, med katerimi je vec€ kot 15 letalskih. Druzbe, iz katerih
podatki izhajajo, so vpeljevale in izboljSevale procese s pomodjo  vitke
metodologije od 1 do 7 let.

12.3.1 PROCES IN PRINCIPI VITKE METODOLOGIJE
Popolno oblikovan proces ustvarja toéno pravo vrednost za odjemalca. V
popolnem procesu je vsak korak:

e Kkoristen (ima vrednost za pacienta);

e sposoben (daje dobre rezultate ves ¢as);
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e veljaven (ves ¢as daje zeleni u€inek, ne le zeleno kakovost);
e primeren (ni vzrok za zastoj ali zamudo),
o fleksibilen (sposoben sprotnega prilagajanja);
e usmerjen k neprestanemu toku (Womack, 2005).
Napake na katerikoli izmed teh dimenzij so vzrok za preveliko potrato in
neucinkovitost.

Idealna izvedba procesa zdravstvene obravnave zagotavlja:

o tocno tisto kar pacient potrebuje in brez napak,
to€no tisto kar pacient zeli, glede na zahteve,
neposredno odgovornost izvajalcev za probleme ali spremembe,
odsotnost potrate,
varnost za pacienta in izvajalce s psihicnega, fizichega ter
profesionalnega vidika (Jimmerson et al, 2004).

Kakovost procesa zdravstvene obravnave se kaze enostavno kot pravo
zdravljenje, za pravo osebo in ob pravem casu.

Glavni proces oskrbuje zunanje odjemalce, kar so v naSem primeru pacienti in
njihove druzine. Notranji proces oskrbuje notranje odjemalce, torej zaposlene in
je v podporo glavnemu procesu. Tok glavnega procesa ima vsekakor vecjo
vrednost. Kljub temu pa je notranji proces potreben za zagotavljanje vrednosti
glavnega procesa.

Vitka metodologija zahteva zapis vrednostnega toka produkta oziroma storitve
(Value stream mapping) v procesu (Zidel, 2006). S posebnimi simboli se narise
celoten tok pacienta skozi ambulanto, oddelek ali bolnisnico. Posebej se oznadijo
tudi informacije, ki ga spremljajo. Vitka transformacija obsega izboljanje toka
dodane vrednosti za pacienta na celotnem procesu. Pomeni odpravljanje
aktivnosti, ki nimajo dodane vrednosti in zmanjsanje porabe Casa za izvajanje
aktivnosti, katere sicer morajo biti, Ceravno za pacienta nimajo dodane vrednosti.
Tipi€en proces ima pred izboljSavo z vitko metodologijo 60% - 80% pretirane
porabe (Phipps, 2006).
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Insurance Claim Processing: Cumrent Process

Funeral
Home

Beneficiary

Receiving: | FIFO | compile Calculate | FIFO Print,
Open and Folder Amount and Stuff and
Array Docs with Docs Address Mail Check
=5 3 N 3 i N
Valuable? Valuable? Valuable? Valuable? Valuable? Valuable ? Valuable? Valuable? Valuable?
Capable? Capsble? Capable? Capable? Capabla? Capable? Capable? Capable? Capable?
Available? Available ? Available?  Available? Available? Available? Available? Available? Available?
Adequate? Adequate? Adequats?  Adequate? Adequate?  Adequats?  Adequate?  Adequate? | Adequate?
9 7 days 7 days 7 days T days 28 days
|1| 2 min | 5 min I 10 min 1 min 1 min 10m6n|

Slika 11: Zapis vrednostnega toka storitve (http://www.ids-healthcare.com, 6. 3. 2010).

Vrednost (Value) postopkov znotraj procesa se opredeli na tri nacine:
e postopek, operacija ali korak v procesu ima za pacienta dodano vrednost

— value added (operacija kile);

e postopek, operacija ali korak v procesu za pacienta nima dodane
vrednosti — non value added (¢akanje na operativni poseg);
e postopek, operacija ali korak v procesu je pomemben, kljub temu, da nima

dodane vrednosti za pacienta
operacijske dvorane med dvema posegoma, transport zdravil).

bussines value added

(Cis€enje

Pretok (Flow) — je pomemben za ¢im bolj gladek pretok dela in materiala. Pri
tem je potrebno gledati celoten postopek ustvarjanja vrednosti iz vidika procesa,
ne posameznih funkcij oziroma oddelkov znotraj tega procesa (Gider, 2008).

Potegni (Pull)- pomeni uvedbo nacina proizvodnje oziroma izvajanje dela v
procesu, ki deluje na zahtevo odjemalcev in ne na zalogo. Pri tem se drasti¢no
zmanj$ajo Casi dobav in zaloge, medtem ko postane planiranje zelo enostavno.

Popolnost (Perfection) — pomeni stalne izboljsave in teznje k popolnosti.
Beseda popolnost se v zdravstvu redko uporablja, Cetudi je to tisto, kar
pacientom primanjkuje (Decker, Stead, 2008).

100


http://www.ids-healthcare.com

12.3.2 STANDARDNA ORODJA VITKE METODOLOGIJE

Vitka metodologija ponuja veliko Stevilo standardnih orodij za razresevanje
skupnih organizacijskih problemov, ki so osredoto¢ena na odjemalca/pacienta.

Kaizen

Ljudje se vitke metodologije pogosto uijo s pomocjo orodja kaizen, kar pomeni
sistem neprestanega izboljSevanja vseh postopkov v procesu. Pot uCenja je
osnovana na delu. V bistvu je to orodje, ki pomaga spremeniti sposobnost
procesa v zelo kratkem ¢asu z minimalnimi stroski. Udelezenci morajo razumeti
kako poteka obstojeci proces in zakaj ga je potrebno spremeniti. Ideje se lahko
rojevajo s pomocjo brainstorminga. Sami morajo priti do zakljucka, katere so tiste
spremembe, Ki jih je potrebno uvesti. Na koncu sre¢anja mora biti oblikovan nov
proces in tudi pot kako se bodo spremembe vkljucile v prakso.

Pretirana poraba/potrata
Muda je japonsko poimenovanje pretirane porabe oziroma potrate, s katerim se
definirgjo  aktivnosti, ki nimajo dodane vrednosti za zdravstveno storitev.
Celoten proces zdravstvene obravnave je oblikovan po potrebah zdravstvenih
delavcev, kar vedno ni u¢inkovito, niti za njih, niti za paciente. Potrata nastaja z
motenim potekom dela. V Toyoti so identificirali sedem podrocij, kjer previadujejo
aktivnosti, ki nimajo dodane vrednosti. V zdravstvu so ugotovili e eno potrato, to
je nezadostna izrabo Cloveskih virov. Ta podro¢ja predstavljajo tiste tocke, iz
katerih je mogoce ugotoviti vzrok potrate in jih odstraniti pri njihovem nastanku
(Butler et al, 2009). V zdravstvu so ta podro¢ja enaka kot v gospodarstvu, razlika
je le v pojavnih oblikah:
o Cakanje (na sprejem, posteljo, zdravljenje, odpust, pregled,
diagnosticne teste, pripomocke, zdravnika, medicinsko sestro,...);
¢ prevel postopkov (nepotrebna administracija, nepotrebni diagnosti¢ni
testi, uporaba intravenske terapije, kljub temu, da bi bila dovolj per
oralna terapija,...),
¢ inventar (zaloga zdravil, sanitetno potrosnega materiala, oddelki imajo
prevec¢ aparatur, ki niso optimalno uporabljene, ...),
transport (pacientov, laboratorijskih vzorcev, zdravil,...);
gibanje (iskanje pripomockov, izvidov, razdeljevanje zdravil,...);
o preveC narediti (pripraviti zdravila, ne glede na to, ali jih pacient
potrebuje, vodenje ¢akalne knjige v zvezku in raCunalniku...);
¢ napake (medicinske napake, napake pri aplikaciji terapije, napaéne
oznake na bicloskih materialih, veckratni vbodi pri odvzemu krvi iz
vene, napacen pacient, napacno mesto operativnega posega...);
o Cloveski viri (znajo ve&, kot porabijo pri izvajanju dela, njihove ideje
niso slisane ali upostevane,...).

Pretirana potrato oziroma porabo je potrebno razumeti kot:
e dodaten stroSek storitve,
¢ ne prinasa nobene koristi,
¢ vzrok nezadovoljstva pri pacientih in osebju,
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e ogroza delo, ¢e je ne odstranimo (Privett, 2009).

58

Orodje 5S pomeni sistemati€en pristop k organiziranju in upravljanju delovnih
prostorov ali delovnega poteka z namenom izboljsati ucinkovitost ter zmanjsati
razsipnost in potrato. Oznaka 5 S je nastala zaradi tega, ker se vseh pet
dejavnikov v japonscini zaCenja s &rko S, Cemur so se prilagodili tudi na anglesko
govorecem podrocju. V zdravstvu so orodju dodali §e dva elementa, ki se v
anglescCini prav tako zadenjata s ¢rko S:

o Seri (sort) — pomeni odstraniti vse nepotrebne predmete iz delovnega
prostora;

e Seiton (streighten) — urediti vse delovne pripomocki in aparature po
nekem vnaprej dogovorjenem sistemu, da takoj najdes tisto kar potrebujes
za izvajanje postopkoy;

o Seiso (sweet, shine) — pripomocki in aparature ocistiti in pripraviti za
takoj$no uporabo;

Seiketsu (standardize) — standardizirati vse postopke;

Shitsuki (sustain) — vzdrzevanje reda in discipline v delovnih prostorih,
Safety — varnost, ki vpliva na ergonomske pogoje dela, nadzor
bolnisni¢nih infekcij, kontrolne liste za preverjanje varnosti,..;

e Security — zavarovati — takoj zaznati spremembe pri delovanju aparatur,
reagirati na alarme oziroma preveriti na katero vrednost so nastavljeni.

Prve tri aktivhosti se popolnoma v gospodinjskem smislu navezujejo na
organiziranje, CisCenje in urejanja delovnega prostora in pripomockov. Cetrta
aktivnost se osredoto€a na standardizacijo delovnih postopkov. Peta aktivnost je
namenjena razvoju potrebne discipline za vzdrzevanje prvih stirih postavk. Ko je
teh 58 popolnoma vgrajenih v izvajanje delovnih postopkov odpade potreba po
iskanju pripomockov, aparatur, zdravil, itd. Zadnji dve sta namenjeni povecanju
varnosti za paciente, ¢emur se v zdravstvu daje velik poudarek zadnja leta. Na ta
nacin se zmanj$sa moznost nastanka napak, poveCa se produktivnost, izboljsa
kakovost, omogo€a hitrejSe reakcije in zagotavlja boljsa delovna klima med
zaposlenimi (Zidel, 2006).

Z uporabo orodja 5 S pridemo do slededih koristi:

¢ o©cCisCen in brezhiben delovni prostor poveca varnost in odpravlja nered;

¢ organiziran in u€inkovit delovni prostor poveca delovno produktivnost;

¢ vedno urejeno delovno okolje pospesuje in podpira skladnost z zahtevami
standardov;

e prostori zopet dobijo svojo vrednost, s Cimer se zmanjsajo preveliki
stroski;

¢ vpliv na dobro pocutje zaposlenih na delovnem mestu ( Ahlstrom, 2007).

Spageti diagram

Je orodje, ki pomaga najti idealno pot. Osnovano je na opazovanju razdalj, ki jih
morajo opraviti zaposleni, oprema ali material. Spageti diagram daje opticen

102



pregled nad geografijo procesa v organizaciji. Najprej moramo vedeti tok Cesa
bomo opazovali. V bolni$nici imamo 6 tokov:
e zaposlenih,
zdravil,
materiala,
informacij,
opreme,
pacientov,
Ce diagram prikazuje ve& tokov hkrati, je potrebno uporabljati razliéne barve.
Diagram omogoca najti nepotrebna gibanja in akcije znotraj procesov

WASTE =) FROZENS
» SUPPLIES =-——) GROSS
A 4 HISTO

Slika 12: Spageti diagram (http://www.jcrinc.com/Commonimages/custom/Pubs..., 6.3.2010)

Standardno delo

Standardno delo je definirano kot najbolj uspesSna kombinacija aktivnosti s ciljem
zmanjSati vse, kar nima dodane vrednosti za izvajanje visoko kakovostne
zdravstvene obravnave (Zidel, 2006). Opisuje zaporedje aktivnosti potrebnih za
izvrSitev dela, dolo¢a potreben ¢as za vsako nalogo in zagotavlja, da bo delo
izvedeno v skladu z zahtevami pacienta. Za naértovanje standardnega
delovnega poteka moramo najprej poznati obstojecCe stanje:

e zaporedje aktivnosti,
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e Casovni takt,
e cCasovni cikel.

Na €asovni takt vplivajo razpolozljiv ¢as in zahteve pacienta. Ambulanta ima
ordinacijski ¢as 8 ur, kateremu moramo odsteti pol ure za malico, kar pomeni, da
je razpolozljiv ¢as 7,5 ure. Povprecen pregled traja 15 minut, kar pomeni, da
lahko v enem dnevu opravi pregled 30 pacientov. V kolikor bi se povecal
razpolozljiv ordinacijski ¢as §e za kakdno uro ali pa bi delala dva zdravnika, bi se
Stevilo pregledanih pacientov povecalo in s tem se povecéa ¢asovni takt.

Casovni cikel je koli¢ina ¢asa, ki je potrebna za izvedbo enaga cikla v postopku
ali procesu. Vsebuje vse tri vrednosti, ki smo jih Ze prej opredelili. Za popolno
razumevanje ¢asovnega cikla je potrebno razlikovati postopek in proces. Proces
pomeni vecje Stevilo postopkov, ki so potrebne za izvedbo storitve. Postopek pa
je vsaka individualna naloga, ki je potrebna znotraj procesa. Vsak postopek
opredeljujejo naslednje stiri dimenzije:

e delo/aktivnost v nasem primeru pomeni npr. aplikacija intravenozne
terapije, rentgensko slikanje pacienta;

e priprava pomeni pripravo pacienta in vseh pripomockov ali aparatur za
izvedbo aktivnosti kot npr. priprava terapije, pacient mora popiti kontrastno
sredstvo;

e fransport pomeni transport pacienta, materiala ali opreme na mesto, kjer
bo aktivnost izvedena;

e vrsta pomeni €as Cakanja, Ki je povezan z izvajanjem aktivnosti.

V kolikor zelimo Casovni cikel optimirati moramo skrajSati izvajanje vsaj ene
izmed dimenzij pri postopku.

Poka - Yoke
Poka — Yoke (varno pred napakami) je metoda za prepreevanje oziroma
zgodnje odkrivanje napak, ki jih je povzrocil ¢lovek. Za boljSe razumevanje
metode je treba razumeti razliko med napako in dejansko Skodo, ki jo zaradi tega
utrpi pacient. Za preprecevanje nastanka napak obstaja pet stopenjska metoda,
ki vklju€uje:

e dolocCitev napake,
identifikacijo okoli$¢in, ki so privedle do nje,
analizo moznih vzrokov (vzro¢no posledicni diagram),
preprecevanje bodocih napak,
razvoj in izvedba metode za preprecevanije (Zidel, 2006).

Kanban

Kanban pomeni povezavo med naroCnikom in izvajalcem, ki proizvede to¢no
toliko, kot naro€nik potrebuje. Sistem deluje s pomocjo signalnih tabel, kart ali
alarma. V skladis€u ali delovnih prostorih se toéno napise, koliko materiala mora
biti na zalogi, kar tistemu, ki naro¢a novo zalogo zelo olajsa delo. Metoda
omogoca, da je na oddelku vedno pri roki ves potreben material, ki se potrebuje
za zdravljenje pacientov.
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Hitra menjava

Hitra menjava (ang. Quick changeover) je orodje, ki se veliko uporablja v
industriji in je prav tako ucinkovito v zdravstvu. Zmoznost zaposlenih za hitro
menjavo pacientov pri izvajanju preiskav ali operativnih posegov je zelo
pomembna. Cas menjave se zatne za¢etkom procesa ali postopka in konda z
zacetkom naslednjega postopka ali procesa. Enostavno povedano je to ¢as med
postopki, ko se ni¢ ne dogaja. Primer je menjava pacientov za CT, to je ¢as med
zadnjim konéanim slikanjem, ko se aparat izkljuc¢i in zaletkom slikanja
naslednjega pacienta, ko se aparat zopet vkljuéi in zane slikanje. Orodje
omogoca obdelavo vecjega Stevila pacientov, odpravlja ozka grla, zmanjsuje
stroske, predvsem pa ima vpliv na izkoriS¢enost aparatur. Drug primer je
menjava pacientov v operacijski dvorani, kjer je potrebno Zze v predprostoru
pripraviti pacienta za operativni poseg, da je neto ¢as delovanja dvorane vedji.

Opti¢na kontrola

Opticna kontrola je enostavna metoda za neverbalno Sirjenje informacij (Zidel,
2006). Vgrajevanje opticnih sistemov in kontrol v delovne prostore pomaga
zaposlenim, da takoj najdejo kar potrebujejo, pokazejo konec neke aktivnosti,
0poZzorijo na paciente s posebnimi zahtevami ter zagotavljajo varnost v procesih.
Pacienti, ki imajo alergije dobijo npr. zapestnico v drugi barvi.

12.3.3 APLIKACIJA VITKE METODOLOGIJE V ZDRAVSTVO

Povzemanje novih praks v zdravstvu je bolj povezano z dokazi, kot je to primer v
industriji. V medicini so to kontrolirani preizkusi. V najvecji meri so to dokazi, ki se
pridobijo s posameznimi randomiziranimi Studijami. Kljuéni faktor je tukaj
nezanesljivost, ki je nelo€ljivo povezana z zdravstvom. To vodi v kulturo dokazov,
iz katerih je tezko dokazati uspesnost zdravljenja posameznega pacienta in to
potem potrditi v primerjalni skupini (Young in McClean, 2009). V medicini se ne
verjame le enemu poskusu, ¢eravno je vse popolnoma podprto z dokazi.

Uspesna vpeljava vitke metodologije je mogoca v Stevilnih podrodjih zdravstvene
obravnave pacientov, kar je mogoce razbrati iz Stevilnih ¢lankov. Najpogostejse
izboljSave dozivljajo sprejemi in odpusti, sprejemi na urgenci, zdravstvena nega
pacientov, dnevni Kirurdki posegi, organizacija operacijskin dvoran,
standardizacija kirurskih instrumentov, upravljanje z aparaturami, laboratorijske
in rentgenske preiskave in drugo.

BolniSnica Virginia Mason iz Seattla je zaela z vitko metodologijo leta 2000.

Odtlej se je vecC kot 600 kaizen delavnic udelezilo ve¢ kot 5500 zaposlenih in

tudi pacientov. Rezultati, ki so jih v tem ¢asu dosegli so (Nelson Petterson in

Leppa, 2007):

e prihranili so 11 miljonov $ za investicije z bolj ucinkovito uporabo
prostorov,
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¢ zmanjdali €as, ki je potreben za pridobitev laboratorijskih rezultatov za

85%,

¢ na podlagi standardizacije inventarja zmanjsali stroske za ve¢ kot 1 milijon
3,

¢ zmanjsali stevilo prehojenih korakov pri zaposlenih za ve¢ kot 60 milj na
dan,

¢ zmanj$ali nadurno in zaasno delo za 500.000% v enem letu,
¢ povecali produktivhost za 93%, s tem da se ves potreben material in
oprema vedno dostavi na mesto uporabe.

Z aplikacijo vitkih principov so v Srénem in zilnem centru Park Nicollet za 73%
zmanjsali razdalje, ki jih morajo prehoditi pacienti in za 30% pri zaposlenih
(Buggy in Nelson, 2007). Ko so to preracunali v dolarje so ugotovili, da so jih
nepotrebni koraki stali 400.000 $ in da lahko na ta racun povelajo svoje
kapacitete za 2,5 miljona $. S standardizacijo kirur$kih instrumentov so
zmanj$ali njihovo Stevilo za 60%. Klinika je z uporabo vitke metodologije v letu
2004 prihranila 7.5 milijonov $ (Varkey et al, 2007).

Porodnisnica v ZDA je s standardizirano pripravo bolniskih sob za matere po
porodu zmanj$ala stroske dela za 55.000% (Doss in Orr, 2007). Rezultat so
dosegli le po enodnevni delavnici, kjer so zapisali vrednostni tok storitve v
procesu.

Onkoloski oddelek univerzitetne bolnidnice v Michiganu je izbolj8al proces
obsevanja pacientov z metastazami v kosteh in mozganih z uporabo vitkih orodij.
Naredili so posnetek vrednostnega toka storitve in ugotovili, da ga sestavlja 27
korakov in da le 43% pacientov pride na obsevanje v enem dnevu. S spremembo
procesa se je Stevilo korakov zmanjSalo na 16, s tem da gre 94% pacientov
odtlej na obsevanje v enem dnevu (Kim et al, 2007).

V bolniSnici St. Luke Episcopal so z vitkimi orodji na Urgentnem oddelku
zmanjsali lezalno dobo za 36%. V operacijski sobi se je ¢as menjave pacientov
zmanj$al za 67%. Uvedli so Oddelek za centralno oskrbovanje z inventarjem, s
¢imer so zmanjsali stroske inventarja za 26% in s tem prihranili 1,18 milijona $
(Pate et al, 2009).

Bolnisnica v Charlestonu je zmanjSala nadurno delo zaposlenih za 28% in
povecCala zadovoljstvo zaposlenih. Obenem so odpravili prelezanine zaradi
pritiska in zmanjsali stevilo padcev za 50% (Pate et al, 2009).

Morrissette (2009) navaja dogodek iz prakse, ki se mu je najbolj vtisnil v spomin.
V eni izmed bolnidnic je preverjal pri zaposlenih, kaj je po njihovem mnenju
najvecja nagrada za ureditev delovnega prostora z orodjem 5 S. Ti so mu
povedali, da to ni privaréevanih 12.000 dolarjev, temve¢ 500 korakov, ki jih ni
potrebno vec opraviti.
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