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Predgovor
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RAZLAGA KRATIC:

AONE — American Organization of Nurse Executives
ARRS -Javna agencija za raziskovalno dejavnost BiéguSlovenije
ECTS - European Credit Transfer and Accumulatiost&y
EFN - European Federation of Nurses Association

ICN - International Council of Nurses

EU — Evropska unija

IVZ — InStitut za varovanje zdravja Republike Sloye

MZ - Ministrstvo za zdravje

RSK - Razsirjeni strokovni kolegij

RSKZN — Razsirjeni strokovni kolegij za zdravstvarego
MVZT — Ministrstvo za visoko Solstvo, znanost inb@logijo

MSS — Ministrstvo za $olstvo in $port

NAKVIS -Nacionalna agencija Republike Slovenijekekovost v visokem Solstvu

OECD - Organisation for Economic Co-operation argddopment
WHO - World Health Organisation

ZZDej — Zakon o zdravstveni dejavnosti

Zbornica — Zveza: Zbornica zdravstvene in babiSkgenSlovenije — Zveza strokovnih

druStev medicinskih sester, babic in zdravstvealitnikov Slovenije

Opomba: V tem dokumentu uporabljeni izrazi za pmklv zdravstveni negi, zapisani v

zenski slovnini obliki, so uporabljeni kot nevtralni za zenskemoSke in obratno.



1 UvOD

Strategija razvoja zdravstvene nege in zdravstveskrbe zdravstvenega varstva v
Republiki Sloveniji za obdobje od leta 2011 do 20@fredeljuje vizijo, izhodi&e
usmeritve in strateSke cilje razvoja zdravstvengenePredstavlja temeljni razvojni
dokument dejavnosti zdravstvene nege in oskrbge kkrati okvir in podlaga za pripravo
vseh drugih dokumentov razvojnegamavanja. V dokumentu so opredeljena pa@ppki

so skupna in pomembna za delovanje in razvoj ztirame nege in oskrbe na vseh nivojih
in vseh delovnih okoljih. Strategija je ziv dokumen se bo spreminjal, nadgrajeval ter
dopolnjeval skladno .z evropskimi, svetovnimi imokbvnimi trendi, na vseh podigh,
katerih spremembe bodo vplivale na razvoj zdraarstwnege in oskrbe.

ZDRAVSTVENA DEJAVNOST obsega ukrepe in aktivnogiijinh po medicinski doktrini

in ob uporabi medicinske tehnologije opravljajo aaditveni delavci oziroma delavke in
zdravstveni sodelavci oziroma sodelavke pri vargvadravja, prepr&evanju, odkrivanju

in zdravljenju bolnikov in poSkodovancev (ZZDej,(H).

ZDRAVSTVENA NEGA zajema avtonomno in sodeltgo skrb za posameznike vseh
starosti, za druzine, skupine in skupnosti, za éolli zdrave in v vseh okoljih.
Zdravstvena nega vkljuje promocijo zdravja, preptevanje bolezni in skrb za obolele,
invalidne ter umirajde. Kljucne naloge zdravstvene nege so tudi zagovornistvo,
spodbujanje varnega okolja, izobrazevanje, razisk®y sodelovanje pri oblikovanju
zdravstvene politike ter sodelovanje v obravnawig@@ov in upravljanju zdravstvenih
sistemov (ICN, 2010).

ZDRAVSTVENA OSKRBA zajema oskrbo in podporo akutmo kronicno bolnih,
rehabilitacijo, odkrivanje primerov bolezni, ohranje zdravja, preptevanje bolezni in
invalidnosti, zdravstvena nega in zdravstveno yzd€ibic, Filej, Grbec, Hajdinjak,

Kersni, Pavi¢ TrSkan in sod., 1999). Namenjena je posameznikseh starostih.

DOLGOTRAJNA OSKRBA je dejavnost, ki med seboj povezuje sluzbe in izvajalc
zdravstvenega in socialnega varstva, z namenonta@atiaic¢inkovito poma@ ljudem, ki

so zaradi posledic bolezni, poSkodb, invalidnodti sploSne oslabelosti delno ali
popolnoma odvisni od ponibdrugih v daljSentasovnem obdobju pri izvajanju temeljnih
in podpornih Zivljenjskih aktivnosti (ang.:ADL- Apwities of daily living, IADL-
Instrumental activities of daily living) (Resolugijo nacionalnem planu zdravstvenega
varstva 2008 — 2013, Ur. list RS, §t. 72/2008).



Delo tima dolgotrajne oskrbe koordinira diplomiran@edicinska sestra. V izvajanje
dolgotrajne oskrbe se vkiujejo poklicni izvajalci (diplomirana medicinskastea, tehnik
zdravstvene nege, bodair negovalec, socialni delavec, socialni oskrbas)ale nepoklicni
izvajalci.

MEDICINSKA SESTRA v Sloveniji je diplomirana medicinska sestra/diplcami
zdravstvenik (dipl.m.s./dipl.zn.), ki ima zakign v Republiki Sloveniji akreditiran

visokoSolski Studij zdravstvene nege. .

Medicinska sestra je odgovorna, da na osnovi zmasenj in rezultatov raziskovalnega
dela pomaga pacientu pri ohranjanju, izboljSevappspeSevanju zdravja, pregeganju
bolezni,in sodanju z boleznijo. Sodeluje pri diagnostiki, zdrawiju, prepréevanju in
obvladovanju stranskihéinkov zdravljenja. Pacienta osveSin vzgaja, reSuje negovalne
problemeter gradi socialno mrezo z in za pacientaginira zdravstveno obravnavo,
pripravlja pacienta na odpust iz zdravstvenih ustan zivljenje z boleznijo, idr.. Pri tem

izhaja iz razkénih modelov in teorij zdravstvene nege.

Studijski program mora v celoti upostevati Evropskicektivo za regulirane poklice &t.
2005/36/ES. Prvi vpis je v Republiki Sloveniji pk# v letu 2004/05vpisi z bolonjsko
prenovo pa potekajo od Studijskega leta 2007/2008oStevana so bila pripafita

mednarodnih zdruZenj na podje izobraZzevanja na podfjo zdravstvene nege.

NOSILKA/LEC DEJAVNOSTI zdravstvene nege oskrbev Republiki Sloveniji je v
skladu z navedenimi izhodisdiplomirana medicinska sestra/diplomirani zdraesik. V
lu¢i razvoja profesije se podpira strokovni, karieini akademski razvoj nosilk/cev
dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe, kar se o@efkozi temeljno izobrazevanje na 1.
bolonjski stopnji, podiplomsko izobrazevanje na @ 3. bolonjski stopnji ter

vsezivljenjsko denje.

V skladu z evropsko prakso ima nosilka dejavnostiavstvene nege in oskrbe za
uresnéevanje ciljev delovanja strokovno sodelavko (“a&sisa za podie zdravstvene

nege“). Do sedaj sprejeti in uporabljeni nazivijgaso: srednja medicinska sestra/srednji
zdravstvenik, zdravstveni/a tehnik/ca, tehnik/caazdtvene nege, srednja medicinska

sestra/srednji medicinski tehnik, ki je izobrazem srednjeSolski ravni in se v skladu s



poklicnimi kompetencami in aktivnostmi vkljuje v izvajanje zdravstvene nege. Podlaga
za njuna delokroga so “Poklicne aktivnosti in kotepee v zdravstveni in babiski negi“
(Zbornica — Zveza, 2008).

Medicinska sestra izvaja dejavnost zdravstvene megskrbe na primarni, sekundarni in
terciarni ravni ter v socialno varstvenih in druggavodih. Deluje kot avtonomna
strokovnjakinja na svojem podfjo dela in se aktivho vklguje v razltne time za

obravnavo zdrave in bolne populacije.

Timi na primarni ravni so: zdravstveni tim (vodj@ zdravnik), tim zdravstvene nege in
oskrbe (patronazna medicinska sestra, tehnik zt@wvs nege, boldar negovalec); vodja
tega tima je patronaZna medicinska sestra, v sacighrstvenih in drugih zavodih pa
diplomirana medicinska sestra (ICN, 2003; Su&terSiorvat, Cibic, Peternelj in sod.,
2006).

Timi na sekundarni in terciarni ravni so: zdravsiveém za zdravstveno obravnavo, tim
zdravstvene nege in zdravstveno oskrbovalni tinm-za zdravstveno oskrbo. Strokovni
vodja podrgja zdravstvene nege je diplomirana medicinska @estr delo timov se

vkljucujejo visokosSolsko in srednjeSolsko izobrazeni kadrpodrd@ju zdravstvene nege.

Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveniineg tem odgovornostilanov timov
za podrdje zdravstvene nege in oskrbe so delte v dokumentu Poklicne aktivnosti in

kompetence v zdravstveni in babiski negi (Zborricaveza, 2008).



2 VIZIJA

Zelimo sodobno, na dokazih temeljezdravstveno nego in oskrbo, ki bo osredeta na

potrebe pacienta, druzine in SirSe druzbene skupndsmeljna usmeritev delovanja
zdravstvene nege je kakovostna, varngjnkovita in humana zdravstvena nega.
Zdravstvena nega bo lahko dala ustrezne odgovomotrabe zdrave in bolne populacije

skozi naslednje izhodife usmeritve:

1. spodbujanje in razvijanje vertikalnega in horizdméga izobraZzevanja s ciljem
akademizacije profesije za potrebe razvoja stroke razvoj kakovostnega

visokoSolskega paevanja;

2. prevzemanje odgovornosti s strani menedzmenta gth@ve nege na podia
upravljanja znanja zaposlenih, izgradnje na dokagzmilprtega delovanja, razvoja
raziskovalne in razvojne dejavnosti in poznavanfgega druzbenega okolja v katerem
deluje zdravstveni sistem. MenedZzment mora delomatiosnovi znanj iz vodenja,
vegin upravljanja, imeti mora &to odgovornost do razvoja profesije in njene SirSe

vpetosti v druzbeni prostor v drzavi in izven;

3. izvajanje aktivnosti za zviSevanje stopnje izobeazb zdravstveni negi in oskrbi s
cilem doseganja Wge avtonomije poklicakar je pogojeno z razvojem podiplomskih
znanj, kot so specializacije v zdravstveni negkamtinuirana strokovna izobraZzevanja
v obliki specialnih znanj ter z vzpostavljenimi wsetremi bolonjskimi stopnjami

programa Zdravstvena nega;

4. spodbujanje in razvijanje klitmega, aplikativnega in temeljnega raziskovanjanter
dokazih podprte prakse zdravstvene nege in oskvbéa namen je potrebno na
nacionalni ravni oblikovati razvojno raziskovalnkupino, za razvoj in implementacijo
smernic/protokolov/pripor@l klini ¢ne prakse in raziskovanja ter razvojnih interesnih

podraiij raziskovanja ob upoStevanju &tih nael;



5. razvijanje vloge dejavnosti zdravstvene nege inrlmsky sodobni druzbi na vseh
segmentih delovanja zdravstvenega sistema, zdexwstinformatizacije, zdravstvene

politike in zdravstvene zakonodaje.

3 STRATEGIJA

StrateSka podfga razvoja, ki so pomembna za delovanje in razwdrpestvene nege in
oskrbe so:

- podraije izobrazevanja,

- podraije menedZmenta in vodenja,

- podraije informatizacije,

- pravna ureditev

- razvoj dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe.

V strategiji so podani opisi sedanjega stanja nsap®znih podigih, izhodiga, vizija

razvoja, strateski cilji, prioritete in predvideaktivnosti za doseganije ciljev

3.1 STRATEGIJA IZOBRAZEVANJA

3.1.1 Opis sedanjega stanja

Slovenija se je z vstopom v Evropsko unijo zavezath k spoStovanju EU direktive za
regulirane poklice 2005/36/EC, kjer so opredeljemnimalni kriteriji za izobraZzevanje
poklicev: zdravnik, zobozdravnik, farmacevt, dipicana medicinska sestra, diplomirana
babica, veterinar, arhitekt.

Studija »Analiza preskrbljenosti z medicinskimi tsa@si ter ovrednotenje stopenjskih
ukrepov in projekcij do leta 2033« (Albreht, 20(Jé)dala oprijemljiva izhodi& glede
razumevanja ustreznega izobrazevanja medicinslsiterse Sloveniji ob vstopu v EU. EU

dolota minimalne zahteve za Solanje in usposabljanjeigimsttih sester in babic, kar naj



bi omogeailo prosto gibanje za oba profila, hkrati pa to mmntudi pripord@ilo glede
usklajevanja izobraZzevanja. Zahteve véljjejo naslednja dva sklopa, in sicer:

1. splosno temeljno izobrazbo v trajanju najmanj 1) l@ se koka z diplomo,
spricevalom ali drugo ustrezno formalno izobrazbo, ki godeli poobla&na
ustanova v drzaviclanici ali sprEevalo izdano na podlagi ustreznega
kvalifikacijskega izpita, ki opredeli ustreznostnkiidata/ke za vpis v ustrezno Solo
za medicinske sestre (Direktivi 77/453/EEC in 8%/A¥EC,clen 2(B)) in

2. izpopolnjevanje v polnem delovnelasu, posebej opredeljeno, ki mora zajeti
predmete opredeljene v Prilogi k Direktivi in zapmtriletno izobrazevanje ali
4600 ur teoretinega in klinknega pouka (Direktivi 77/453/EEC in 89/595/EEC,
clen 2(B)).

Iz take opredelitve Albreht (2004) zaldpje, da je jasno, da takim zahtevam lahko
zadostijo samo tiste medicinske sestre v Slovekijiso Ze (oziroma bodo) dokéele
program za poklic diplomirane medicinske sestredWdenno v tako postaviljene zahteve ni
moc uvrstiti tehnikov zdravstvene nege.

Slovenski zdravstveni zavodi so po vstopu SlovewifeU pricakovali dotok delovne sile
na podrgju zdravstvene nege v Slovenijo. Poskusi so bilrejgmi predvsem v
Univerzitetnem klinktnem centru Ljubljana, ki pa niso bili uspes$ni in dartovanega
zaposlovanja iz tujine ni prislo. Pomanjkanje dipicanih medicinskih sester pa je bilo
zlasti veliko v ljubljanski in gorenjski regiji.

Na podlagi izhodi& Studije IVZ (Albreht, 2004) je bila v letu 2005 rda pobuda za
ustanovitev visoke Sole za zdravstveno nego nanibede Po ustanovitvi Visoke Sole za
zdravstveno nego Jesenice pa je v obdobju 20070d6 @riSlo do ustanavljanja Se Stirih
Sol: Novo Mesto (2007), Celje (2009), Murska Sob@@09) ter Slovenj Gradec (2009).
Te so se pridruZzile trem, Ze prej obstoje visokim Solam za zdravstvo (zdravstveno nego,
zdravstvene vede) v Ljubljani, Mariboru in IzoliaRogi za ustanavljanje niso bili javno
pojasnjeni in ne temeljijo na drzavni Studiji pditrpo diplomiranih medicinskih sestrah.
Posledice pov&anja vpisnih mest so pripeljale do situacije, dalakko danes na
visokoSolski strokovni program Zdravstvena negaserakitno vsak,ce ni sprejet na
redni, je pa na izredni Studij. V ospredje se pdip naslednji problemi: pomanjkanje
visokoSolskih diteljev, pomanjkanje kliinih mentorjev, nezadostno Stevilo mest za
usposabljanje v klikhem okolju na vseh treh nivojih zdravstva, velikastbpnost do
izrednega Studija, brezposelnost diplomiranih medigh sester, idr..
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Za strokovno sodelavko diplomirani medicinski sektait nosilki stroke se je ohranil (iz
prejSnjih izobrazevalnih sistemov) v Republiki &aiji profil s srednjeSolsko izobrazbo.
Nazivi, ki so se pojavljali skozi zgodovino, gleda reforme srednjega Solstva, so: srednja
medicinska sestra, zdravstveni tehnik, tehnik zstkeane nege. I1zobrazuje se po programu
zdravstvena nega, sprejetem na Strokovnhem svetwliRk@ Slovenije za poklicno in
strokovno izobrazevanje (Ur. list RS, $§t. 53/20@enovljeni izobraZevalni program
nudi moznost zaposlitve ali nadaljevanja Studijaa Btopnji srednjega poklicnega
izobraZevanja obstaja Se program za poklic Bahmegovalec.

Zbornica — Zveza in RSKZN sta pri zavzemanju stali® Nacionalnih poklicnih
kvalifikacij (NPK) imela pred &émi predvsem kakovost obravnave in varnost pacientov
zato nadaljnjega razvijanja NPK ne podpirata. Stalbilo usklajeno s predstavniki stroke
VvV procesu izobraZzevanja, klimih okolij, menedZzmenta zdravstvene nege, ki spagiprli
tudi zaradi razvoja in avtonomije stroke zdravseserege in oskrbe. Stale je tudi v

skladu z najnovejSimi usmeritvami OECD (Delamalrafortune, 2010).

3.1.2 lzhodi&*a

Podraje izobrazevanja medicinskih sester poleg EU divek2005/36/ES) in Bolonjske
deklaracije urejajo Se ICN (Okvir kompetenc za roeuike sestre, 2003), WHO (Evropska
strategija izobraZzevanja za zdravstveno in babitgo, 2000), EFN (statid: “Bolonjski
proces 2007“ in “Sinergija EU direktive 36, Bolonmaevropski okvir kvalifikacij®, 2008).
Iz navedenih dokumentov je magopovzeti:

 EU direktiva: izobraZzevanje traja najmanj tri leija najmanj 4600 ur, od tega
najmanj 2300 ur poteka v Kklignem okolju, ob mentorstvu visokoSolskikiteljev in
mentorjev iz klinEnega okolja, predpisan je minimum vsebin, znanjve¥in v
izobraZzevalnem programu, dékna so razmerja med predavanji, seminarji, &himni
vajami in Kkliniénim usposabljanjem, nosilci izobrazevanja so visokski (itelji s
podraija zdravstvene nege.

» Bolonjska deklaracija: izobrazevalni program triajdeta, ima 180 ECTS, oblikovan je
modularno, vsebuje minimalno deset (10) odstotkdoirmih vsebin, ovrednoteno je
individualno delo Studenta, omaggna je prehodnost med programi, Studij je z&klju
z diplomsko ali projektno nalogo. Studij se izvaja treh bolonjskih stopnjah (1.
stopnja: visokoSolski strokovni Studij, 2. stopnjmagistrski Studij — strokovni

magisterij, 3. stopnja: doktorski Studij — doktos&rioke).
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» V stali¥ih ICN je predpisan okvir kompetenc v zvezi z izmtgvanjem medicinskih
sester, iz katerih je jasno razvidno, da sta zaw®lvin obseg kompetenc lahko
dosezZena le z najmanj dodiplomskim visokoSolskiabiaZzevanjem in te kompetence
sluzijo pri oblikovanju Studijskih programov Zdravena nega.

 EFN poudarja, da je pri uvajanju Bolonjskega pracestrebno upoStevati splosne
kompetence ICN za medicinske sestre, da moraoitiraZzevanje za zdravstveno nego
na najvisjem moznem nivoju v drZavi in razvito wriem sodelovanju z nacionalnim
zdruzenjem, ter, da je potrebno zagotoviti kontiami strokovni razvoj in
vsezivljenjsko denje v skladu z EU kvalifikacijskim okvirjem. EFNopdarja, da je
zdravstvena nega znanost in umetnost in da je #demlemska kot tudi na praksi

temelje&a disciplina.

Za strokovno sodelavko v timu diplomirani medicinsé&stri/diplomiranemu zdravstveniku
je usposobljena srednja medicinska sestra/sredijavgtvenik, ki se izobraZuje po
programu zdravstvena nega, ki je bil sprejet n@k8inem svetu RS za poklicno in
strokovno izobrazevanje (Ur. list RS, St. 53/2008a trzi¥u je konstantno Stevilo
nezaposlenih tehnikov zdravstvene nege (priblizisaX), ki kon¢ajo te programe.
Zbornica Zveza je Ze vkrat pisno opozorila, da je potrebno zmanjSanjgilétespisnih

mest, do sedaj le ta niso bila upoStevana.

Resolucija 0 nacionalnem planu zdravstvenega var2008-2013 (Resolucija) (Ur. list
RS, St. 72/2008) narekuje, da je potrebno pri vemfajalcih zdravstvenega varstva
predvideti specializacije, ki bodo zadovoljile smenjene zdravstvene in druzbene potrebe
ter sledile razvoju posameznih profesionalnih p&gir@ri pripravi projekta specializacij,
katerega nosilka naj bo Zbornica-Zveza, se je @g@gledovati po sistemu specializacij,
ki ga imajo Ze uspeSno uvedenega nekateri pokliczdvavstvu, kot so zdravniki,
farmacevti, biokemiki, psihologi idr. V samemcetku uvajanja specializacij je z vidika
zagotavljanja mentorjev specializantom potrebnelatl merila in kriterije za mentorje. Ti
morajo imeti ustrezna dokazila, reference in aldidelo na podr§u specializacije, ki ga
pokrivajo.

Skladno z Resolucijo je potrebno predvideti tudvea@rofile — npr. usklajevalke odpusta
po zdravstveni obravnavi v zdravstveni institudjotrebno je spodbuditi in razviti rasie
karierne poti za izvajalce zdravstvene nege indsidas tem razvoj klignih specializacij.

Slednje potrebujemo tudi zaradi prenosa aktivnastizdravnikov na diplomirane
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medicinske sestre, zaradi potreb stat@jse populacije, stremljenja k celostni (integriran
zdravstveno-socialni) dolgotrajni oskrbi v dotemn okolju in drugje (koordiniranje
podraja), razvoja znanosti in tehnologije (zahtevnosiodaih mest) ter racionalizacije
dela drugih strokovnjakov (npr. vodenje in upranjgav razvitem svetu je v pristojnosti
ustrezno usposobljenih medicinskih sester), tudjeveamostojnosti pri delu (npr. vodenje

pacientov z urejenimi kroémimi obolenji).

3.1.3 VizijaizobraZzevanja

Znanje diplomiranih medicinskih sester mora sleplatirebam, ki izhajajo iz potreb zdrave
in bolne populacije. Znanja, pridobljena v okviruorrhalnega dodiplomskega
izobrazevanja, formalnega podiplomskega izobrazavanin  kontinuiranega
vsezivljenjskega profesionalnega izobrazevanja, qiorajo omogditi razvoj kompetenc
in sposobnosti za:

- samostojno ugotavljanje potreb po zdravstveni iregiskrbi, ngrtovanje, izvajanje in
vrednotenje zdravstvene nege in oskrbe s ggommocesne metode dela;

- izvajanje celostne zdravstvene obravnave v skladuforsnalno pridobljenimi
kompetencami na vseh treh nivojih visokoSolskega dimgega podiplomskega
izobrazevanja, ki bo temeljila na pregeganju bolezni, zgodnjem odkrivanju le teh ter
zdravstveno vzgojnem delu in promociji zdravja uit;

- uporabo krittnega misljenja in ve# za reSevanje problemov;

- uporabo trezne klidhe presoje in sprejemanje odkev v razlenih poklicnih
kontekstih in v kontekstih zagotavljanja zdravse@ege in oskrbe;

- n&rtovanje, izvajanje in vrednotenje zdravstvene wvhaae in intervencij v
sodelovanju z zdravniki in drugimi strokovnimi steleci v zdravstvenem timu;

- spodbujanje samooskrbe pacienta ob sodelovanjeewa) celotne druzbe ter krepitev
sposobnosti dondaga in druzbenega okolja, kamor se pacientaira

- prenos znanja in izobrazevanje izvajalcev zdravetveege in oskrbe ter sodelovanje v
izobraZzevanju drugih sodelavcev v zdravstveni obaavin oskrbi;

- prevzemanje odgovornosti za raziskovalno in razvajielo ter delo, ki temelji na
dokazih;

- prevzemanje menedzerskih in vodstvenih mest.
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3.1.4 Strateski cilji

1.

IzobraZzevanje za poklic medicinska sestra je izoibranje najmanj na visokoSolskem
strokovnem programu (VS) Zdravstvena nega, ki ysklajeno z EU direktivo.
Direktiva postavlja minimalne kriterije, regulatosj drZzavi Sloveniji (MZ, MVZT,
NAKVIS, Zbornica — Zveza) morajo regulirati in paesiti standarde kakovosti za
podraije visokoSolskega izobraZzevanja na vseh treh bskdmjstopnjah ter standarde
na podrdju srednjeSolskega izobraZevanja (MSS). Standardi izvajanje
izobrazevanja na VS programu Zdravstvena nega maigde na starost direktive
presegati minimalne zahteve direktive in morajo lbidraz potreb po znanjih in
sposobnostih, ki jih v slovenskem zdravstvenemesist potrebuje diplomirana
medicinska sestra na vseh treh nivojih zdravstvalravnave. Zahteve na podjo
izobrazevanja opredelijo nadzorniki in varuhi dire& v drzavi (MZ, MVZT,
NAKVIS, Zbornica Zveza).

Pristojni organi (MZ, Zbornica - Zveza) naj na oghadrzavne Studije opredelijo
potrebe po kadrih na podija zdravstvene nege in oskrbe za najmanj 15 lebuwbje

in nasrt vpisnih mest za srednje3olsko in terciarno iadbwanje. Studija potreb naj
opredeljuje potrebe na naslednjih pafjitt srednjeSolsko izobrazevanje, visokoSolsko
izobraZevanje s podéfa zdravstvene nege, strokovni magisterij s p&dradravstvene
nege, specializacije s podja zdravstvene nege, doktorati s paglozdravstvene
nege. Studija naj predlaga tudi mrezo 3ol v RejpuBlioveniji in Stevilo vpisnih mest
za sekundarno in terciarno izobrazevanje. MVZT, NAK, MZ, Zbornica - Zveza naj
predpiSejo orodja za presojo kakovosti izobrazelighnocesov EU za reguliran poklic
in izvajanja klintne prakse v Kliinih okoljih, pa tudi presojo usposobljenosti
diplomanta v klinkcnem okolju (presana Studija).

Merila NAKVIS je za prvo in ponovno akreditacijo sakoSolskega zavoda ter
programa potrebno dopolniti z vidika kazalnikovparasju izobraZzevanja reguliranih
poklicev. Pristojni organi (MZ, NAKVIS, Zbornica Zveza) naj na osnovi drZzavne
Studije dol@ijo mrezo visokoSolskih zavodov za izobraZzevanje asmovi ocene
zmogljivosti in kakovosti izobrazevanja na posaneznvisokoSolskem zavodu.
Ministrstvo za zdravje naj pristopi k izvajanju @wgrov iz junija 2008 v zvezi z
dolocbami “Pravilnika o pogojih, ki jih morajo izpolnjati zdravstveni zavodi za
izvajanje prakiinega pouka dijakov zdravstvenih Sol in StudentosokoSolskih

zavodov za podelitev nazivatni zavod*.
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Z vidika izvajanja Studijskega programa naj se aceasposobljenost in ustreznost
visokoSolskih diteljev (izobrazba, habilitacija), transparentnpsdatkov o izvajanju
programa (nosilci predmetov, opisi predmetov, pigmpa literatura, ocenjevanje
znanja idr), klinkna okolja, kjer visokoSolski zavod izvaja klinbo usposabljanje,
Stevilo klinicnih mentorjev, razmerje med Stevilom Studentom tevifom Klini¢nih
mentorjev za izvajanje klinhega usposabljanja na vseh nivojih zdravstvenegsvwaa
v RS (zahteva se en mentor na enega Studenta)jnkivaho izobraZzevanje in
izpopolnjevanje Kklininih mentorjev, spremljanje Studenta na Klmi praksi,
samoevalvacija pedagosSkega dela idr.

Na podr@ju razvojnega in raziskovalnega dela, ki je osnpaaazvoj profesije, naj se
ocenjuje usposobljenost Sole na naslednjih paiirorazvoj novih programov, ki so
druzbeno potrebni, izvajanje razvojnih projektovs& usmerjeni v razvoj profesije in
izboljSevanje pedagoskega dela, aktivho raziskavalalo doma (ARRS uspesSnost,
tocke in citati raziskovalne skupine, uspeSnost nagis#iz ministrstev) in v tujini
(razpisi EU), mednarodno sodelovanje v obliki meddaih izmenjav titeljev in
Studentov, skupni razvojni in raziskovalni projekBiomemben kazalnik je priprava
Studijskega gradiva v oblikicbenikov in skript idr. Pri tem se naj upoSteva tondirila
NAKVIS za ponovno akreditacijo Sole in programa, jin mora izpolnjevati
visokosSolski zavod.

VisokoSolski zavod mora slediti zaposljivosti diglantov, zagotavljati mora
kontinuirano izobraZzevanje visokoSolskih¢italjev, Kklinicnin mentorjev, delez
zaposlenih visokoSolskih¢iteljev v zavodu mora presegati delez tistih, kiagte po
avtorskih pogodbah. Spremlja se naj delez eyanja visokoSolskih diteljev iz
visokoSolskega zavoda v delo s Studenti v &hem okolju ter odzivnost
visokoSolskega zavoda na potrebe Klrgiga okolja (znanja, v&se, nove vsebine v
programu). Ocenjuje naj se delo kateder in uspéSnaspodrdju raziskovanja in
razvoja. Spodbuja naj se dopolnilno zaposlovamgket/njakov iz klintnega okolja in
kombinirano zaposlovanje do 100 odstotkov med ziw@nim in visokoSolskim
zavodom.

. Predlagamo, da Ministrstvo za Solstvo in Sport \gaiszobrazevanje na srednjesolskih

strokovnih in poklicnih programih postopoma zniZu@t smo si v stroki zastavili
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piramido obraanja zaposlenih v zdravstveni negi v korist dipl@nih medicinskih
sester/zdravstvenikov v razmerju 70:30 v koristlahmpranih. Prav tako je potrebno
postopoma zamenjevati botarje - negovalce za tehnike zdravstvene nege \alsaci
varstvenih zavodih in drugod. Dodati pa je potrelbwnicarje v tim patronazne
medicinske sestre.

Dolociti je potrebno obseg srednjeSolskega izobrazevaajasnovi drzavne Studije
potreb po kadrih na tem nivoju izobrazevanja inakez kakovosti za izvajanje le tega.
Maturant programa naj bo usposobljen za strokovnegdelavca diplomirani
medicinski sestri na vseh treh nivojih zdravstwgenevarstva. Potrebno je enotno
poimenovanje delovnih mest v drzavi, za katera gggbna peta stopnja izobrazbe
zdravstvene smeri. Potrebna je sprememba poklcrségndarda, kjer je potrebna
sprememba strokovnega naslova srednja medicingtease tehnik zdravstvene nege
(naziv medicinska sestra je rezerviran za nosiahosti). TakSno poimenovanje je
primerljivo z drzavami OECD, kjer imajo nekatergalve profil zdravstveni asistent.
Redni in izrednimi vpisi za ta profil se naj zmanj&a podlagi podatkov o brezposelnih
s to izobrazbo in potreb drzavne Studije potrebspanjeSolskem izobrazevanju na
podraiju zdravstva, izobraZevanje naj potekajo le v siibdrdravstvenih Solah, ne pa
tudi v ljudskih univerzah, zasebnih zavodih idpddteva se naj tudi vidik ogroZenosti
varnosti pacienta, saj dijaki prekomerno obremegpjujklinicna okolja glede na
potrebe po zaposlovanju. Glede na usmeritve OECDmeea Stevilo strokovnih
sodelavcev s srednjeSolsko izobrazbo zdravstvermei snklini¢nih okoljih zmanjSati
na najv€ 30% vseh kadrov, zato je potrebno tudi iz tegalogez postopoma
zmanjSevati vpis na letni ravni.

S podrd@jem socialne oskrbe je potrebno iskati povezavesiiiséa, kjer se izvajalci
zdravstvene nege in socialne oskrbe&gego, zlasti v domé&m okolju. Pozornost bo
potrebna ob novem Zakonu o dolgotrajni oskrbi.

Bolni¢ar negovalec naj se ne zaposluje na p&dradravstvene nege. Po k@amem
izobraZevanju je cilj v@ne redno vpisanih dijakov, da nadaljujejo poklidetintno
izobrazevanje (3+2); kandidati, ki zakijjo izredno izobrazevanje, pa imajo moznost
zaposlitve v socialnih in drugih zavodih. Na primam nivoju je na$ cilj, da bokar
negovalec zaradi vedno i zahtev pacienta postopoma nadomestinieaga
oskrbovalca na domu. S podpem socialne oskrbe je potrebno iskati povezave in

B2 4%

sti¢iS¢a, kjer se izvajalci zdravstvene nege in socials&rlze sréujejo, zlasti v
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domaem okolju. Temu bo potrebno posvetiti¢v@ozornosti v novem Zakonu o

dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za dolgotrajndie.

.V R Sloveniji na podrgju zdravstvene nege in oskrbe prej kot horizontgadpiramo
vertikalno izobraZzevanje, saj je &&ot dovolj mozZnosti za vertikalno nadgrajevanje
strokovnih znanj, za celovit strokovni, karierni @sebnostni razvoj - preko rednih
izobrazevalnih poti. Tako tudi ne podpiramo nacloiapoklicnih kvalifikacij (NPK),

prej specialna znanja.

. Pristopiti je potrebno k mednarodno primerljivenzwaju klinicnih specializacij za
medicinske sestre kot oblike podiplomskega izolradg v zdravstveni negi in
oskrbi, ki bo podlaga za prenos poklicnih aktivihastkompetenc med zdravniki in
diplomiranimi medicinskimi sestrami in tudi za sat@gno delo diplomiranih
medicinskih sester (Laurant in sod., 2009). Dige potrebno prioritetna podéma
razvoja in standarde za razvoj programov za &hei specializacije, regulacijo
izobrazevanja naj izvajata Zbornica - Zveza in Nt opredeliti obveznosti
delodajalcev do specializantov. V prioritetnem @gawnaj bodo klinkne specializacije
na naslednjih podegih zdravstvene nege in oskrbe: gerontologiji, @i, pediatriji,
patronazni dejavnosti, anesteziologiji in intenziterapiji, onkologiji, zdravstveni negi
pacienta s krodnimi bolezenskimi stanji, paliativni oskrbi, prepesanju in
obvladovanju bolnisgnih okuzb, medicini dela, enterostomalni terapigy.. Potrebe
po klinicnih specializacijah je potrebno opredeliti glede deamografske podatke in
primerljivost z drzavami EU in OECD, kar naj bo gmeet drzavne Studije.Cas
trajanja klintnih specializacij mora biti vsaj eno leto do n&jveeh let. Klincéne
specializacije in magisteriji s podfja zdravstvene nege so v skladu z opredelitvijo
ICN in OECD napredna znanja v zdravstveni negi,véaated level* (ICN, 2005;
Delamaire, Lafortune, 2010). Specializanti naj debreténih vsebin pridobijo z
izbirnimi predmeti, ki so strokovne narave na magish Studijih zdravstvene nege, ki
se jim ob morebitnem nadaljevanju Studija na dhuonjski stopnji tudi priznajo v
okviru dosezenih ECTS.

. Opredeliti je potrebno specialna znanja v zdravstwegi za diplomirane medicinske
sestre in izvajalce zdravstvene nege in oskrbeedngr Solsko izobrazbo v obsegu in

vsebini kot obliko kontinuiranega profesionalnegabraZzevanja za zagotavljanje
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kontinuiranih znanj v neposrednem delovnem okdkjuniso povezana s prenosom
poklicnih aktivnosti, temvwe omoga&ajo strokovno delo in razvoj posameznika na
dolocenem strokovnem podtu ter so odgovornost delodajalca, prav tako paamor
posameznik pokazati interes in odgovornost za pingmje novih znanj. Specialna
znanja omog&ajo horizontalni razvoj znanj na specialnih pdgjrdRegulirana morajo
biti s strani Zbornice - Zveze, ki opredeli minimal kriterije za specialna znanja.
Specialna znanja so javno veljavna, imajo preverpsebine, so kreditno ovrednotena

in se lahko upoStevajo pri specializacijah.

. Potreben je razvoj vertikale izobrazevanja v zdrsars negi: magistrski in doktorski
Studij zdravstvene nege. Magistranti in doktor&aiilo v sistem zdravstvenega varstva
prinesli nova znanja po zgledu Studije OECD (Deliaealafortune, 2010), ki jim
bodo omogoala prevzem dela na razvojnem in raziskovalnem gigarter dela v
klinicnem okolju. Cilj vzpostavljanja tovrstnega izobnadgeja ne sme biti “beg od

bolniSke postelje”, temveintegriran razvoj klininega dela.

Magistrice zdravstvene nege bodo usposoblijene eaxzepmanje odgovornosti za
sistematino spremljanje klicinega dela (aplikativho in akcijsko raziskovanije,
spremljanje in izboljSevanje klitmega dela), vodenje timov za izboljSevanje Kl

prakse, bodo pobudnice sprememb in izboljSav, migetédtudentom in visokoSolske

uciteljice na prvi bolonjski stopnji.

Doktorice zdravstvene nege bodo usposobljene zanjedn usmerjanje klignih in
temeljnih raziskav, za postavitev standardov, smeteorij in razvoj novih pristopov v
zdravstveni obravnavi. Bodo raziskovalke in povedke potreb klintnega okolja in
temeljnega znanja profesije, nosilke prijav razpisa ARRS in EU in visokoSolske
uciteljice predvsem na drugi in tretji bolonjski stgp

Oba profila bosta vkljgena v neposredno Kkligno prakso in delo s pacienti. Ob tako
opisanem konceptu integracije magistric in doktadcavstvene nege v klifno okolje
lahko zdravstveni sistem pakuje povéanje spodbud za spremljanje in izboljSevanje
dela dol@ene stroke. Poleg tega sta oba profila izjemnegaepa za zagotavljanje
lastnega kadra v visokoSolskem izobrazevanju, Bagitektiva navaja, da morajo biti

nosilci in izvajalci predmetov za podie zdravstvene nege habilitirani visokoSolski
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ucitelji zdravstvene nege. V Sloveniji moramo uspasobisokoSolske titelje na
podraiju zdravstvene nege, zato morajo obstejeisoke Sole s programi Zdravstvena
nega na drugi in tretji bolonjski stopnji Studijdravstvene nege te programe izvajati z
vkljucevanjem uditeljev s tujih univerz, kjer sta magistrski in dokski Studij
zdravstvene nege Ze razvita. To je edino zagotodi bo Slovenija v prihodnosti

imela dovolj visokoSolskih diteljev na podréju zdravstvene nege.

. Pri ustanavljanju visokoSolskih zavodov v Repub$koveniji naj se uposSteva izuan
potreb po kadrih, ki ga pripravijo drzavne instijagén kazalniki, ki so navedeni v &ki
Velik problem izvajanja klirinega usposabljanja na programih prve stopnje je
zagotavljanje ustreznih ¢oih baz naspecialnih podréij zdravstvene nege in na
terciarnem nivoju zdravstva, kar Studentu om@gdoseganje celovitosti kompetenc za
poklic. Slovenija ima tri nivoje zdravstvene obravnaveatekih delujejo diplomirane
medicinske sestre, zato je potrebno zagotavljatiremsa razmerja klidhega
usposabljanja na vseh treh nivojih. Direktiva EWaja sploSne in specialne vsebine
klinicnega usposabljanja na podtokirurske in internistine zdravstvene nege. Obseg
dela, ki se odvija na nivoju sploSne bolniSnicenkriva vseh specialnih podifipin ne
vsebuje terciarnosti ali tako imenovanih redkihasmrav in obravnav visje zahtevnosti
ter s tem Studentu ponuja slabSe moZznosti za asvopoklicnih aktivnosti in
kompetenc. Poleg tega je EU direktiva staré ket 30 let in ne vkljauje predmetnih
vsebin, ki so odraz razvoja zdravstvenih ved, kipgsledica krorginih bolezni in
vedno veje zahtevnosti zdravstvene obravnave ter pomenazowanja vseh treh
nivojev zdravstva v Republiki Sloveniji. Zaradi geg direktiva ravno v tem obdobju v
ponovnem usklajevanju in predstavlja za drzavo leimmalne standarde (¢eje
opisano v toki 3). Diplomanti se zaposlujejo na vseh treh nivardravstvenega
varstva, zato je nujno, da se na vseh treh nivajii usposabljajo Zmogljivosti
usposabljanja in s tem posredno Stevilo vpisnihtrdefo¢ajo wni zavodi. Ko se pri
ustanavljanju Sol primerjamo s tujino, je potrebredno preveriti, ob kako velikih
bolniSnicah, glede na obseg specialnosti delovagajstanavljajo Sole za medicinske
sestre. V prihodnje ne podpiramo tezenj in koncegigaima lahko v Sloveniji vsaka
regijska bolniSnica visoko - strokovno Solo za pemg Zdravstvena nega. Ustanovitelji
in organi, ki Sole akreditirajo, se morajo vpraSpt kateri dobri praksi so to povzeli in
kje so dokazi, da je takSna praksa najboljSa ze&epss; zdravstveni sistem in moznost

zaposlovanja diplomantov. Nacionalni interes maogis pred regijski interes, saj gre
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10.

11.

12.

za izobraZevanje za reguliran poklic, za poklic,pkimembno vpliva na kakovost

obravnave zdrave in bolne populacije.

S ciljem zagotavljanja kakovosti terciarnega izderanja na podtgu zdravstvene
nege je potrebno obstége merila za akreditacijo visokoSolskih zavodov in
visokoSolskih programov v Republiki Sloveniji dopii s specifénimi kazalci, ki
kazejo na kadrovske in prostorske zmogljivostizimogljivosti in usposobljenostnih

baz, kjer se izvaja 50 odstotkov programa.

V Komisijo za zdravstvo in socialo pri NAKVIS-u jeotrebno vklj¢iti visokoSolske
ucitelile s podrdja zdravstvene nege oz. predstavnike stroke inlaadkriterije za

imenovanje recenzentov programov za pogradravstvene nege.

Za nadaljnje dodeljevanje koncesij visokoSolskimarbom, ki koncesij za izvajanje
programa na prvi stopnji Se nimajo, je potrebn@stvaktivnosti v tdkah 1, 2. Dokler
ni izvedena raziskava potreb po kadrih v zdravstweqgi, niso sprejemljivi predlogi o
razsiritvi ali prerazporeditvi vpisnih mest niti radni niti za izredni Studij zdravstvene

nege na prvi stopnji, prav tako ne akreditacijainamagistrskih programov.

Redni in izredni magistrski Studij naj izvaja lesokoSolski zavod, ki izkazuje
intenzivno raziskovalno in razvojno delo in medmaro sodelovanje ter ima zaposlene
visokoSolske ditelje, dostopnost do sodobnega knjérega gradiva, dostop do
mednarodnih baz in revij ter pomembno prispeva kvap profesije v drzavi.
Akreditacija in izvajanje magistrskega Studija baj mozno Sele po uspesno izvedeni
prvi ponovni akreditaciji, ki jo je vsaka Sola pmsdardih NAKVIS dolZna izvesti na
vsakih 7 let. Magistrski Studij naj izvajajo le 8plki izvajajo redni Studij na prvi
stopnji, imajo redno zaposlengitelje in raziskovalce, so mednarodno vpeti in ina]
pridobljene raziskovalne projekte na katerih ladktajo Studenti in ditelji.

Za sprejemanje nadaljnjin strateSkih ddlev na podroju visokoSolskega
izobraZevanja v zdravstveni negi je potrebno sgedimin se preko EU zdruZenj in
organov aktivno vkljgevati v razpravo o spremembah direktive 2005/36/ 3¢ v

postopku dopolnjevanja od leta 2010 napre.
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3.2 STRATEGIJA MENEDZMENTA IN VODENJA

3.2.1 Opis sedanjega stanja

Medicinske sestre Se vedno nimamo avtonomije, tgkbdelu s pacientom, kot tudi v
celotni organiziranosti zdravstvene nege in oskrizavodu. Lahko trdimo, da dejavnost
zdravstvene nege in oskrbe Se vedno ni samostaytonomno strokovno podfie. Prav

tako ni ustrezno umeééna v sedanjo organiziranost zavodov.

Vodilne medicinske sestre v zdravstveni negi inrbskza zasedbo delovnih mest
velikokrat nimajo ustreznega znanja in kompetepodraija vodenja (Fakin, 2005; Skela
Savi, 2002, 2004). Le nekateri zavodi imajo na pdgrazdravstvene nege in oskrbe
opredeljene pristojnosti in odgovornosti zaposlenilopisi delovnih mest ter jasnimi

organizacijskimi predpisi ter navodili.

3.2.2 lzhodi&*a

Danes je menedzerka v zdravstveni negi in oskpdochirana medicinska sestra. Tudi v
prihodnje je to nujno potrebno, poleg tega moratind®datna menedzerska znanja,
obvladovati mora smiselno in mrezno povezovanjdidaih virov (loveski, tehnoloski,
prostorski, finagni, informacijski). Znati mora uveljaviti timskoetb in avtonomijo na
podraiju stroke zdravstvene nege in oskrbe ter pgdradgovornosti za svoje delo.
Vodenje v zdravstveni negi in oskrbi mora biti mejeno v gradnjo avtonomije,
zmanjSevanje hierarhije znotraj zdravstvenih timovvodenje z vitko organizacijsko
obliko (Skela Sawi, 2002). Glede na to, da danes vodilne medicinsistres v nekaterih
zavodih Se vedno nisglanice vrhnjega menedZmenta in statfenice strokovnega sveta
zavoda, morajo to nujno postati oz. ostati, sajdble tako lahko soodgovorne za celotno
delovanje zavoda ( Pozun, 2001).

Vizija s katero bomo oblikovali prihodnost zdraxeste nege in oskrbe je magole s

pomaijo raziskovanja in inovativhega vodenja zdravstveage. Zavedati se moramo, da

je odlicno vodenje zdravstvene nege in oskrbe bistvenegeepa za zagotovitev odiie
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oskrbe pacientov. Le na osnovi klinih dokazov in s ponigo zdruZenj uporabnikov
storitev bo politika pripravljena nameniti ¥sredstev za izobraZzevanje in zaposlovanje v
zdravstveni negi, saj bo imela dokaze, d& zeanja prinasSa ¥ kakovost dela, manj
zapletov, véje zadovoljstvo uporabnikov in s temcéverinrankov v zdravstveni obravnavi
(Skela Sau, 2007).

Po vzoru razvitih drzav bodo vedno bolj pomembrobiazevanje, specialna znanja,
klini¢ne specializacije in delovanje na znanstvenih dibkppdprte zdravstvene nege in
oskrbe. Za zagotavljanje ustrezne kakovosti, vdrniasucinkovitosti je treba vkijditi
menedzment zdravstvene nege in oskrbe v vodenmdaava vseh treh nivojih. Gradili in
razvijali bomo tak koncept in orodja vodenja, kidooomogdala pristop od spodaj
navzgor, samoiniciativnost, inovativnost, kjer bodadje zaposlene obravnavali kot za

svoje delo odgovorne sodelavce (Mundinger, 2008).

3.2.3 Vizija menedzmenta in vodenja

Vizija raziskovanja in razvoja zdravstvene negep@stavljena strategija njenega razvoja
sta gonilni sili, ki vodita strokovnjake zdravsteemege in jih motivirata v njihovih
prizadevanjih za razvoj in nenehno uvajanje spremea dosego ¥ge avtonomije stroke
ter vrednotenje njenih rezultatov. Razumevanje osegianje enkratnega poslanstva vodi
stroko tako, da prispeva tudi k spremenjeni vlogenih nosilcev v SirSi druzbeni

skupnosti.

Skupna prizadevanja in delovanje izvajalcev zdrarst nege v interdisciplinarnih timih
za dostopnost in enakost pri zdravju morajo priggiek zmanjSanju razlik v zdravju
prebivalcev. Razvijanje zagovorniStva kot integegia dela poklicne prakse zdravstvene
nege in kot aktivne podpore posamezniku, druziskimpnosti omogta zagito njihovih

pravic in inteI’ESOVnttp://WWW.aone.orq/aone/certification/docs%ZOa@ﬁdfs/NurseExecCompetencies.pdf ).

3.2.4 Strateski cilji na podrdju menedzmenta

1. Vodenje zdravstvene nege in oskrbe mora biti awtoro in naj bo integrirano na vse

nivoje procesov zdravstvene oskrbe. Menedzerkaravatieni negi in oskrbi mora
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imeti pristojnosti in odgovornosti ter avtoriteta vodenje integrirane, kakovostne in
varne ter k doseganju uspesnih izidov usmerjenevsatirene nege in oskrbe.
Zdravstvena nega in oskrba se mora \dduati v pripravo in izvedbo strategije
razvoja na vseh nivojih vodenja z vsemi khimi sodeluj@imi v procesu, ob iskanju

sku pn ih resu I'SOWttp://www.aone.org/aone/certification/docs%20a@ydfs/NurseExecCompetencies. pdf).

Menedzment zdravstvene nege in oskrbe mora preedgibvornost za vzpostavitev
razvojno raziskovalnih timov v zdravstvenih in ditugavodih, katerih delo naj bazira
na aplikativnem in akcijskem raziskovanju ter naegbedu dokazov in prenosu
najboljSe prakse v neposredno delo po definiciji dekazih podprte prakse.
Zaposlenim je potrebno omogt karierni razvoj na podi§u znanstvenega razvoja
stroke. Poménica direktorja za podtge zdravstvene nege in oskrbe naj ima
pomanika za raziskovanje in razvoj, dejavnost zdraustvenege in oskrbe pa

raziskovalno razvojni oddelek.

Menedzment zdravstvene nege in oskrbe naj organizireferegne
oddelke/ambulante/enote, kjer zdravstveno nego skrbm veinsko izvajajo in
razvijajo diplomirane medicinske sestre s speamilni znanji, klinénimi
specializacijami in magistrice zdravstvene negevgjimi strokovnimi in drugimi
sodelavci. Rezultati dela naj se primerjajo s prijimémi oddelki, kjer ni ustrezne

kadrovske zasedbe.

MenedzZment zdravstvene nege in oskrbe mora raeétha priakovanja do znanja in
kompetenc diplomantov programov prve stopnje, kinajo ve& pripravnistva.
Diplomant namr& v procesu izobrazevanja pridobi le sploSne komquetesaj gre za
izobraZzevanje za splosno zdravstveno nego. Dellmilaj@orajo diplomantom pred
za’etkom samostojnega dela omoégouvajalno obdobje, ki ne sme biti krajSe od 1
leta. V uvajalnem obdobju se mora diplomantu onddigpridobivanje specifinih
znanj in ve8in ter speciftnih kompetenc zrignih za delovno podrge ter poznavanje
celotne dejavnosti zavoda. Program uvajanja mdratoukturiran, prilagojen glede na
potrebna specifna znanja v delovnem okolju in enoten v celotnemmveshskem

prostoru.
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5. MenedzZerka zdravstvene nege in oskrbe naj si pridolpravlja razvojne vire (kadri,

sredstva, oprema). Pripraviti je potrebno podl&gbpdo omogoale:

razvoj takSnega klidkhega okolja, ki bo vplivalo na izboljSanje kakotrosa
podraiju izobraZevanja v zdravstveni negi in oskrbi;

oceno stanja in moznosti raziskovanja in razvazanavstveni negi in oskrbi;
oceno potreb po izobraZzevanju in razvoju kadradravstveni negi in oskrbi na
podraiju razvoja in raziskovanja;

sodelovanje s fakultetami in visokimi Solami na mpg§u raziskovanja v
zdravstveni negi;

promocijo dobre klinine prakse,

analizo nacionalnih strokovnih smernic/protokolaigprocil in implementacijo
primerljivih evropskih strokovnih smernic glede paganizacijo zdravstvenega
varstva;

podporo delovanju nacionalne skupine za razvoaaiskovanije;

zagotavljanje principov nenehnega izboljSevargtesia kakovosti in varnosti;

model vsezivljenjskegacenja, vkljwno s klinénim znanjem.

Vse aktivnosti v zvezi s poenotenjem stroke prirapoin poimenovanju pojmov v praksi,
bodo potekale pod okriliem RSKZN in bodo izvedendeata 2012.

3.2.5 Strateski cilji na podr@ju kakovosti in varnosti

1. Uvajanje kakovosti in varnosti v zdravstveni negi oskrbi je integralni del

vzpostavitve celovitega sistema upravljanja na @gdr kakovosti in varnosti

celotnega zavoda (Robida, 2009). Kot pristop k liBboju kakovosti in varnosti se

mora uporabljati sistem nenehnih izboljSav, ki u&ljjejo:

standardizacijo delovnih procesov in zdravstvetahitgyv,
redno merjenje kazalnikov kakovosti,

identifikacijo vzrokov odstopanja,

sistemsko in sistem&tio odpravljanje vzrokov,

upravljanje s tveganji — risk menedzment.

2. MZ mora skupaj s stroko zdravstvene nege opredetitie kazalnike kakovosti za

zdravstveno nego in oskrbo (prenos bolrisi okuzb, postopke v zvezi z zdravili in
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storitvami, posebne varovalne ukrepe, registed8itodogodkov, kazalnike kakovosti
na podrgju zagotavljanja varnostne kulture, idr.). Menedatmedravstvene nege in
oskrbe naj poleg nacionalnih kazalnikov kakovodilikwje in spremlja tudi lastne
standarde kakovosti. Izhod& za sistemaitno vodenje kakovosti in varnosti
predstavlja nacionalna strategija za kakovost imest 2010 — 2015. Izhodi§ za

delovanje sistema vodenja kakovosti predstavljagmdardi, kot so ISO 9001, ISO
14001, 1ISO 22000, OHSAS 18001, ISO 15189, SA 8@e@de na potrebe naj se
menedZzment zdravstvene nege in oskrbe ¢adlde za izvedbo certifikacijskih in

akreditacijskih postopkov na osnovi teh standar@uobida, 2009).

3.2.6 Strateski cilji na podr@ju razvoja zaposlenih

1. Zaposlene je potrebno razumeti kot vir konkudrem prednosti, zato se iz funkcije
nadzora vodenje usmerja v razvijanje sposobnogtosdanih. Razvoj kadrov bo
osredotden na posameznika, ki bo integriran v kompleksemgs in se bo nanasal na

celotno osebje zdravstvene nege in oskrbe.

2. Vodilne medicinske sestre zavoda morajo imeti zmanjpodréja menedzmenta in
znanje na podigu sodobnega vodenja. Kitio razmiSljanje in analiziranje
organizacijskih postopkov glede na dokaze je enkljodnih sposobnosti, ki jih vodja
potrebuje. 1zobrazba vodilnih medicinskih sesteranobsegati najmanj izobrazbo II.
stopnje bolonjskega programa, pemer mora biti I. stopnja s podja zdravstvene
nege (Skela Sa¥j 2000; Maze, 2008)

3. Potrebna je postopna zamenjava v kadrovski struégjavnosti zdravstvene nege in
oskrbe v zdravstvenih, socialnih in drugih zavodikorist diplomiranih medicinskih
sester, predvsem na tistih delovnih mestih, kjemteaost zdravstvene obravnave
zahteva VII. stopnjo izobrazbe. Izdma kadra v zdravstveni negi in oskrbi mora biti
razviden letni n&t pove&anega zaposlovanja diplomiranih medicinskih segter
sofinanciranja izobraZzevanja obsttgga srednjeSolsko izobrazenega kadra na

visokoSolskih programih Zdravstvena nega.

4. MenedZment zdravstvene nege in oskrbe, skupaj girdritlani vodstva zavoda,

opredeli dejanske potrebe po diplomiranih medidmslestrah v skladu s kadrovskimi
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9.

normativi iz leta 2005, prtemer naj upoSteva dokumente sprejete na RSKZN in
potrebe procesa dela ter zahtevnosti zdravstverravioéve za vse tri nivoje

zdravstvenega varstva. Ta delovna mesta naj tstdirsizira.

Zdravstveni svet MZ naj do konca leta 2011 sprdgamrovske normative za dejavnost

zdravstvene nege in oskrbe za vse tri nivoje zdvanega varstva.

Za strateSki razvoj kadrov v dejavnosti zdravstveege in oskrbe morajo biti izdelani
individualni razvojni narti posameznika, v katerih naj se opredeli tisexlajer@ne in
dolgoraine potrebne sposobnosti, znanja,éues in izkusnje, ki so nujne za doseganje
strateSkih ciljev stroke.

Razvijanje perspektivnih kadrov bo potekalo v dgemereh, na podiéu stroke in na
podraiju vodenja dejavnosti zdravstvene nege in oskrbdakim na&inom bomo
dosegli horizontalno in vertikalno napredovanje adenih v dejavnosti zdravstvene

nege in oskrbe.

Za uspesno in dinkovito delovanje zdravstvenih, socialnih in ditugtavodov bo
klju¢no, da bo imel zavod ustrezen kader, zato je nujagati v razvoj kadrov, da
bomo lazje sledili spremembam v druzbi glede nagb@& po zdravstvenem varstvu
posameznika, druzine in lokalne skupnosti. Pritegrelimo vrhunske strokovnjake,
zato bomo pri zaposlovanju izvajali selekcijskeemjuje. Za razvoj kadrov bomo
izvajali letne razgovore ter tako zagotavljali tematten in stalen strokovni, delovni
in osebnostni razvoj zaposlenih, skladen z zahtewdsta. lzvajali bomo natno
izpopolnjevanje pri upravljanju z znanjem (merjenfgnkov izobraZzevanja, @ano,
usmerjeno izobraZzevanje usklajeno s potrebami degvijali in izpopolnjevali bomo
sodelovanje z relevantnimi izobrazevalnimi dodipséami in podiplomskimi

ustanovami v drzavi in izven nje.

V zdravstvenih, socialnih in drugih zavodih s statm &ne baze ter v visokosSolskih
zavodih naj se vzpodbuja kombinirano zaposlovatg&p klinicnih mentorjev kot
visokoSolskih diteljev. Tak ngin predstavlja odéino orodje za vgo skladnost med
teorijo in prakso zdravstvene nege in oskrbe tgropnore k razvijanju raziskovalnega
dela, ki je pogoj za izvajanje na dokazih podprtieazstvene nege (Skela Sgvi
2008).
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3.3 STRATEGIJA INFORMATIZACIJE

3.3.1 Opis sedanjega stanja

Slovenska zdravstvena informatika sledi EU usmanityki so zé&rtane v akcijskem ratu
za e-zdravje (Communication on e-Health — makingltheare better for European
citizens: An action plan for a European e-HealtreaAr COM (2004)356) (strategija
informatizacije slovenskega zdravstvenega sistei®@5-2010), vendar v zdravstveni
sistem vstopajo prepasi, postopoma in po segmentih. V sklopu strategigmatizacije
slovenskega zdravstvenega sistema je predvidenantiadmatizacija zdravstvene nege.
Trenutno je podr§e zdravstvene nege in oskrbe informacijsko slakkrip in

nedoreéeno.

Vecina dokumentacije v zdravstveni negi in oskrbi g\v&dno v papirnati obliki. Na
podraiju dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe se na #mni sréujemo z
informacijskim reSitvami, ki so bile razvite zngtradravstvenih ustanov izkljmo za
lastne potrebe in z informacijskimi sistemi na drsgani, ki so prilagojeni predvsem za
potrebe zdravstvenega zavarovanja in le delno zavgtyeno statistiko. Poglavitna
pomanijkljivost lokalnih informacijskih resitev zagratje zdravstvene nege in oskrbe je v
neprimerljivosti in nepovezljivosti. V praksi pa detno oviro predstavlja neenotnost v
poimenovanju postopkov in nedefinirana uporaba pgjwm procesu zdravstvene nege na

nivoju drzave.

V okviru zdravstvene nege obstaja za péprgatronaznega varstva nacionalna statiati
zbirka podatkov - Evidenca patronazne zdravstvege ivVZ 6 (EPZN IVZ 6). Sega v leto
1959 in je nastala na osnovi péitoo delu patronaZzne sluZzbe. Podatki se iz papgrnat
dokumentacije prepiSejo vaanalnik (v Excelovo tabelo prilagojeno obrazcu §,98ako
zbrani podatki so pomanijkljive kvalitete in v nageghi obliki za uporabo (Zavrl, 2010).
Zbirka ne sluzi v& svojemu namenu, ker ne sledi potrebam stroke, n@tizahtevam
zdravstvene statistke. Stroka patronaZznega vargvde konec leta 2007 pela z

aktivnostmi za prenovo EPZN IVZ 6. Imenovana jealdelovna skupina, ki je pripravila
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vsebinsko osnovo za posodobitev zbirke in z delckljila v novembru 2009.
Nadaljevanje prenove, oziroma izvedba pilotne §ug odvisna od IVZ in doldtve
prioritetnih nalog.

V Zakonu o zbirkah podatkov s podja zdravstvenega varstva iz leta 2000, je stroka
zdravstvene nege predvidela tudi Evidenco zdrawstveege 1IVZ 6.1 (EZN IVZ 6.1), ki pa
do danes Se ni bila osnovana. Med poglavitnimiogizlda ni priSlo do realizacije
nacionalne zbirke EZN IVZ 6.1 in da se proces pvenrastarele EPZN IVZ 6 odvija tako

pocasi, je tudi neustrezen informacijski sistem narpgd zdravstvene nege.

V okviru RSKZN obstaja zbirka podatkov o zahtevinbsiniSnicne zdravstvene nege (od
leta 2004) in je podlaga zadmovanje potreb diplomiranih medicinskih sestetdahnikov

zdravstvene nege na ravni bolni§re zdravstvene nege.

3.3.2 lIzhodi&a

Informatizacija zdravstvene nege se bo izvajalanacionalnem nivoju in je strateSkega
pomena za stroko, zato bodo vse aktivnosti v z@ezredpripravo in samo izvedbo
potekale pod okriljlem RSKZN. Enako velja tudi zairke podatkov s podiga

zdravstvene nege in oskrbe.

3.3.3 Vizija informatizacije zdravstvene nege

Vizija informatizacije zdravstvene nege je razvgyortabnikom prijazne in sodobne
informacijske podpore vsem procesom v zdravstvesgi nn oskrbi. Informatizacija

zdravstvene nege in oskrbe se razvija in delujadsid z nacionalno strategijo e —zdravje
(http://www.src.si/library_si/pdf/infosrc/2007-51).

Vpeljava informacijske tehnologije v zdravstvengne oskrbi bo omoggla izboljSanje
belezenja, spremljanja, analiziranja in dadoja izvajalcev zdravstvene nege in oskrbe ter
uspeSen nadaljnji razvoj stroke. DoseZena bo rammgev zaposlenih, ki bo pripomogla
k vetjemu zadovoljstvu. ZmanjSal se bo obseg administragja dela, ustvarjen bo
prihranek nacasu, ki bo namenjen pacientu, iskanju konsenzovizalbrazevanju. Z
informacijsko podporo bomo prispevali h kakovosti izboljSali W&inkovitost procesa
zdravstvene nege in oskrbe. On-line evidentiranj@inogdilo transparentnost, ki bo med

ostalim zagotovila tudi vgo varnost, tako pacientov kot medicinskih sester.
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Poenoten in primerljiv informacijski sistem bo vakkr pozitivno in odlsilno vplival na
vzpostavitev potrebnih zbirk podatkov in na razpgnove ze obstoje zbirke podatkov s
podraija patronaznega zdravstvenega varstva. Stroka ss ppmejo zbirk kortno
zagotovila lasten nabor objektivno zbranih podatkavnivoju drzave, ki jih bo s pridom
izkoristila za najrazlinejSe namene. Zagotovljen bo analitski pristop g@goersljanja
procesa zdravstvene nege, primerjanja, vrednotenjazlichega nartovanja. Sirok nabor
objektivho zbranih podatkov bo omagjotudi raziskovalne aktivnosti, ki bodo zagotovile

trajnostni razvoj zdravstvene nege.

3.3.4 Strateski cilji

1. Potrebno je poenotenje stroke pri uporabi in poimrenju pojmov v praksi. Se pred
pricetkom aktivnosti za vzpostavitev enotnega inforfjs&eiga sistema za podie
zdravstvene nege, je treba v stroki dospoenotenje poimenovanja in uporabe
negovalnih diagnoz, kategorij posameznih obravresigmtov in drugih postopkov, ki
so pomembni za spremljanje v zdravstveni negi krlbsEnotna terminologija, enotne
definicije pojmov in enotna raba v praksi so pregig@a oblikovanje informacijskega
sistema na ravni drZzave in osnova za vzpostavitatis&tne zbirke podatkov s
podraija dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe. Vsevadisiti v zvezi s poenotenjem
stroke pri uporabi in poimenovanju pojmov v praksgdo potekale pod okriljem
RSKZN in bodo izvedene do leta 2012.

2. Potrebna je dopolnitev zakona o zbirkah podatkgodraija zdravstvenega varstva.
Za vzpostavitev spremljanja dejavnosti zdravstveege in oskrbe je treba dopolniti
zakonske podlage obstégna Zakona o zbirkah podatkov s pagiozdravstvenega
varstva, kot tudi v primeru novega zakona. Predskawstroke, ki so odgovorni za
spremljanje zdravstvene zakonodaje (RSKZN, Zbordnaza), bodo poskrbeli, da bo
prava:asno in ustrezno dopolnjena vsebina zbirk in defimhamen zbiranja podatkov.
Po potrebi se v zakon doda tudi predlog za novokabs podrdja dejavnosti
zdravstvene nege in oskrbe. Zbirke podatkov s pgaidejavnosti zdravstvene nege in

oskrbe je potrebno umestiti med zbirke z osebnioaigpki.

3. Potrebna je nadgradnja obstifeinformacijskih reSitev z upoStevanjem predlogov

potreb stroke. RSKZN bo po doseZzenem konsenzu mahpm poimenovanju pojmov
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v praksi, imenoval delovno skupino, ki bo ses&wy iz predstavnikov razhih
podraij in ravni v dejavnosti zdravstvene nege in oskrielovna skupina bo
sodelovala s Svetom za informatiko v zdravstvu M# in IVZ, zastopala interese

stroke zdravstvene nege ter skrbela za koordinaeijavni drzave.

Se pred ptietkom informatizacije dejavnosti zdravstvene nageskrbe bo delovna
skupina, na podlagi analize raziih informacijskih reSitev za podtje zdravstvene
nege znotraj zdravstvenih ustanov Slovenije prifgavinenje o najboljSih resitvah za
stroko, ki ga bo posredovala Svetu za informatiRoipravila bo nabor potreb in
predlogov stroke, ki bodo nadgradnja obstibje informacijskin reSitev in
strukturiranega zapisa predvidoma do leta 2011&ni delovne skupine s podia
dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe bodo v swdeja z zdravstvenimi informatiki
oblikovali rafunalnisko aplikacijo, ki bo v podporo stroki zdraxene nege in v skladu
z vizijo razvoja e - zdravja. Nadalje bodgani delovne skupine sodelovali v
usposabljanju zaposlenih v dejavnosti zdravstvaege nn oskrbe, izvedli evalvacijo in
S pomajo zdravstvenih informatikov, po potrebi dopolndii spremenili elektronski

zapis.

. Za uspesSno izvedbo sistema informatizacije je trelvasti dodatno izobrazevanje
zaposlenih v dejavnosti zdravstvene nege in oskosposabljanje bodo izvedtiani
delovne skupine s podfja zdravstvene nege in oskrbe v sodelovanju z ativawimi
informatiki, ki bodo oblikovali elektronski zapikobrazevanje bo izvedeno vzporedno
z oblikovanjem informacijskega sistema in bo preotnamenjeno vodilnim in
odgovornim na podkgu zdravstvene nege in oskrbe, v nadaljevanju pabase
izobraZevanje izvajalo po potrebi, v okviru posanilkezzdravstvenih, socialnih in
drugih zavodov. Organizacija in izvedba izobrazgaan zvezi z informatizacijo v

dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe bo v dombkairice-Zveze.

. Potrebna bo vzpostavitev evidence in zbirke podatkdejavnosti zdravstvene nege in
oskrbe. V ta namen bo RSKZN imenoval delovno skopki jo bodo sestavljali
predstavniki razlinin strokovnih podréj zdravstvene nege in oskrbe. Delovna
skupina bo pripravila vsebinski nabor podatkov labiin vzpostavila sodelovanje z
IVZ predvidoma do 2013. V sodelovanju z metodoldy, ki se ukvarjajo z zbirkami

podatkov za podkge zdravstva, bo delovna skupina pripravila tuditodeloSka
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navodila, ki bodo v pombo tako izvajalcem zdravstvene nege in oskrbe kot
uporabnikom podatkov. Delovna skupina bo izvedldi tustrezno izobrazevanje
zaposlenih v dejavnosti zdravstvene nege in oskrmredila evalvacijo in v
sodelovanju z metodologi, po potrebi, spremenilebirsski nabor podatkov zbirke v

dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe.

Informatizacija zdravstvene nege in vzpostavitewkebpodatkov s podtga zdravstvene
nege in oskrbe sta strateSkega pomena za stradebosta izvajali na nacionalnem nivoju
zato bodo vse aktivnosti v zvezi s predpripravesamo izvedbo potekale pod okriljem
RSKZN. Pri tem bodo imele pomembno viogo delovkigpse, ki bodo aktivnho delovale
v vseh fazah procesa informatizacije zdravstverngenéo je od obveznih predpriprav,
vzpostavitve sodelovanja s strokovnjaki MZ in IVAp izvedbe izobraZzevanja in

evalvacije ter oblikovanja ustreznih ukrepov.

3.4 STRATEGIJA PRAVNE UREDITVE

3.4.1 Opis sedanjega stanja

Bistven premik na podtgu pravne ureditve se je v dejavnosti zdravstvesge in oskrbe
zgodil z vstopom Slovenije v Evropsko skupnostjekdrzavi na tem podiju postavila
zahteve po harmonizaciji nacionalne zakonodaje.oska skupnost nantreposveéa
posebno pozornost zdravju in varovanju pravic $vdjzavljanov v zdravstvenem sistemu
ter s tem namenom izdaja pravne dokumente, s kateegulira podr¢je zdravstvene
dejavnosti svojinélanic (Bregar, 2010). Na podifjo zdravstvene dejavnosti je sprejela
direktivo, ki regulira poklic diplomirane medicke sestre. Direktiva je v Republiki
Sloveniji imela mdan vpliv na spremembo Zakona o zdravstveni dejaviaDej), ki je

bil v letu 2004 posledno delezen sprememb. Tako je v obstefe ZZDej zakonsko
urejena celotna dejavnost zdravstvene nege. Veswardanasnjemiasu, kjer so potrebe
po zdravstvenem varstvu vsecje potrebne obseZznejSe spremembe, ki bi owilEgo
dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe enakovredestanv zdravstvenem sistemu.
Potrebne zakonske spremembe v smislu nudenja emakimnosti razvoju dejavnosti

zdravstvene nege in oskrbe v primerjavi z drugimjadnostmi bodo omogde takSen
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razvoj, kjer so viri izkori&eni na @inkovit in ekonoméen nd&in ter tako vsaka dejavnost
v sistemu doprinese najbolj optimalne reSitve kpskon ciljiem (ZZDej, 2005).

V primerjavi z evropskimi drzavami in tudi SirSeemgujemo, da smo bili premalo odla
pri oblikovanju samostojne - lastne zakonodaje.r¥tgklosti je bilo Ze vloZzenega veliko
napora za samostojen zakon. Ze pred dobrim dgsetlgtl995) smo si prizadevali za
zakonsko ureditev dejavnosti zdravstvene nege kmbesv okviru lastnega zakona (lex
specialis). Primerjali smo se z drugimi drzavamiEW in ugotovili, da je potrebno
uporabnikom zagotoviti wgo ter stabilnejSo varnost in kakovost zdravstvestibritev v
nasem okolju. Tudi v zdravstvenem sistemu so selpprocesi privatizacije/zasebniStva,
kar ni bila vedno najbolj optimalna moznost za napmike. Raziskave potrjujejo, da
zasebni izvajalci zdravstvenih storitev vedno nedtigvajo strokovnih doktrin, kadrovskih

normativov idr..

Danes zakonsko ureditev dejavnosti zdravstvene megskrbe poznajo mnoge drZzave v
evropskem prostoru in izven njega: Anglija, Armanipanska, Finska, Neiya, Francija,
Greija, Hrvaska, Irska, ltalija, Luksemburg, Nizozemskoljska, Portugalska, Spanija,
Svedska in druge. Materija normativne ureditve dejati zdravstvene nege v teh drzavah
se bistveno ne razlikuje, saj vse bolj ali manjdste priporaenim smernicam
mednarodnih organizacij, kamor se zdruzujejo zagst dejavnosti zdravstvene nege in
oskrbe (Bregar, 2010). Leta 1995 je bila zato anstZbornice - Zveze na MZ poslana
pobuda, da se polozaj dejavnosti zdravstvene megskirbe tudi normativno uredi. Zakon
naj bi zagotovil najvisjo mozno raven zdravstveegeain oskrbe v drzavi. Vsebinsko naj
bi pokrival podrgja, ki bi zagotavljala w§o avtonomnost in samostojnost dejavnosti
zdravstvene nege in oskrbe, kar bi posiedi povzr@ilo enakomernejSi razvoj
posameznih strok in sistema zdravstvenega vard®edrebo po normativni ureditvi
dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe so do tal@aspoznale nekatere drzave, ki so
videle v zdravstveni negi in oskrbi pomembno degsirza doseganje ciljev zdravstvenih
sistemov. Zbornica — Zveza je leta 1996 imenovattouvho skupino za oblikovanje
zakona, ki je Ze v letu 1997 kot rezultat svojegiadMZ posredovala predlog Zakona o
zdravstveni negi. Po pregledu je MZ izdalo sklepsd do konca leta 1998 izdela celosten
predlog Zakona o zdravstveni negi. Do leta 1998aeodréju oblikovanja zakona, kljub
sklepu ministrstva o ustanovitvi komisije, ni zgodnic. MZ se je na sestanku, ki je bil na
ponovno pobudo Zbornice - Zveze ustno sklican, @eim s predlogom zakona.

Predstavnik ministrstva je zagotovil, da bo predpasredoval v nadaljnjo obravnavo
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Zdravstvenemu svetu, ki do takrat, kljub pobudi Zhhece — Zveze tega ni uvrstil na dnevni
red svojih sej. V letu 1999 je minister za zdrap@enovno izdal sklep o imenovanju
delovne skupine MZ z nalogo izdelave predloga Zakoredravstveni negi, ki naj bi bil
pripravljen za prvo obravnavo v Drzavnem zboru asjleje do 3. 3. 2000. Tokrat se je
delu komisije pridruzila tudi ZdravniSka zbornidd, je predlog Ze napisanega zakona
ocenila kot dobro osnovo za nadaljnje delo. Na lpgedakona so dali Stevilne pripombe.
Komisija je zakon, ki se je v gatku imenoval predlog Zakona o zdravstveni negi,
preimenovala v predlog Zakona o dejavnosti zdrarstv nege. Predlog Zakona o
dejavnosti zdravstvene nege je bil leta 2000 pesdisn Zdravstvenemu svetu. Vse od
takrat pa do danes predlog Zakona o dejavnostivgtr@ane nege ponovno miruje (interna
gradiva Zbornice — Zveze, 1997, 1999, 2000, 200022

Predstavniki dejavnosti zdravstvene nege in oskrbhe bili v zadnjentasu bolj aktivho
vkljuceni v sodelovanje pri oblikovanju nove zdravstvemakonodaje (ZZDej).
Ocenjujemo, da smo bili pri predlogu ZZDej razmesorspesni, saj je dejavnost
zdravstvene nege in oskrbe skozi ves zakon bafjopra, kot v obstofem ZZDej. Z

nastopom novega ministra do sprejetja novega pgadf@Dej ni prislo.

Aktivnosti Zbornice - Zveze so usmerjene zlastiistot zdravstveno zakonodajo, ki bo
omogaala kar najv&o izrabo razknih virov, zaposlenih v dejavnosti zdravstvene niage
oskrbe in drugih virov (npr. materialnih, zlasti apoStevanju participacije medicinskih
sester v srednjem in vrSnem menedzmentu). Pri@gadZZDej smo bili enotnega mnenja,
da mora nova zakonodaja jasno opredeljevati tueligs poklicnih aktivnosti z zdravnika
na diplomirano medicinsko sestro v dogovorjenih inbkvobeh deleZnikov. Dosedanje
aktivnosti v dejavnosti zdravstvene nege in oslagbdile vseskozi usmerjane v formalno
priznanje Zze obstojega obsega dela in tudi v razSiritev d@oih aktivnosti, Mnenja smo,
da lahko le tako izboljSamo dostopnost do zdravskvstoritev tistim, ki jih potrebujejo.
Zavedamo se, da je potrebno znanje in usposobtje@take prenose preveriti in ju po
potrebi poglobiti s pom#jo specialnih znanj in/ali specializacij. Pri tema Zeleli prenesti
modele dobrih praks iz tujine, kjer je samostojegj&lo diplomiranih medicinskih sester
utetena praksa. Ob uvajanju le tega (npr. refémenambulante) se stamo z nekaj
pomisleki prehodnega zéaa, ki so pri obeh poklicnih skupinah poslediadicionalnega
hierarhEtnega gledanja na obstoge stanje in uveljavljanja sprememb v zdravstvenem
sistemu (predlog, http://www.mz.gov.si/ 27. 6. @Q1
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3.4.2 lIzhodi&a

Stanje na podigu pravnega reda je za poklicno skupino zaposlgrzdravstveni negi in
oskrbi potrebno v naslednjem obdobju izboljSati dos&i cilje, ki bodo dejavnost
zdravstvene nege in oskrbe normirali ndimada bomo lahko zaposleni v zdravstveni negi
in oskrbi na vseh ravneh zdravstvene dejavnostawjali svoje poslanstvo v pravnih
okvirih, ki bodo nudili kar najv§o stopnjo varnosti zaposlenim v dejavnosti zdraese
nege in oskrbe, tudi ustrezno mero avtonomnostugarabnikom zdravstvenih storitev
najvetjo mozno kakovost in varnost storitev zdravstveagenin oskrbe. Na ta &ia bomo
zaposleni v dejavnosti zdravstvene nege in oskahkd prispevali optimalni potencial k

ucinkovitosti in ekonominosti zdravstvene dejavnosti.

Ker se politika zdravstvenega sistema ne oblik@mes na MZ, temve tudi v drugih
telesih in organih na drzavnem nivoju, se izkazujegdno véje potrebe, da bi imela
dejavnost zdravstvene nege in oskrbe formalno svojedstavnike v Skupnosti
zdravstvenih zavodov Slovenije, na Zavodu za zdvew® zavarovanje Slovenije, na
InStitutu za varovanje zdravja, Zavodu za zdravstvgarstvo in v posameznih telesih,
zlasti v okviru MZ. Okrepiti je potrebno ekipo meutiskih sester na MZ, najbolje v obliki
formalnega oddelka, urada, direktorata. Predstavrdkjavnosti zdravstvene nege in
oskrbe je potrebno vkifiiti v vse RSK- je, z nekaj izjemami. Prav tako nhkajp
predstavniki dejavnosti zdravstvene nege in oskrb®kupnosti socialnih zavodov in
nekaterih drugih za dejavnost zdravstvene negeskibe pomembnih telesih (Drzavna
komisija za medicinsko etiko, NAKVIS, itd).

Nova zakonodaja mora odloeje posé& na podr@je upravljanja v dejavnosti zdravstvene
nege in oskrbe v zdravstvenih, socialnih in drugakiodih ter podrge zadovoljivo urediti.
Dejavnost zdravstvene nege in oskrbe je v zdramgtyeocialnih in drugih zavodih tako
obsezZna, da menedzerke nujno potrebujejo samogejpezicije, ki bodo omogale kar
najbolj winkovito delo.Cas je, da se dejavnosti zdravstvene nege in oshneyai
ucinkovito vodenje, kjer ne bo prostora za tradicioean newinkovite vloge v sistemih
vodenja. Danes je menedzment zdravstvene negekibeoprepuden notranjim aktom
posameznih zdravstvenih, socialnih in drugih zawodatatutom, ki so se v preteklosti

najvekrat spreminjali prav na tem podjo. Zato naj zakonodaja omaogo postavitev
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enotnega menedZmenta v dejavnosti zdravstvene imegskrbe, ki lahko suvereno
sodeluje v upravah in tudi na drugih nivojih vogeter s tem doprinese kiakovitosti

zdravstvenih, socialnih in drugih zavodov.

Dejavnost zdravstvene nege in oskrbe ima velikvapéi zdravstveno obravnavo, prav tako
tudi na stroSke zdravstvenih, socialnih in drugdvadov ter zadovoljstvo pacientov.
Zaposleni v dejavnosti zdravstvene nege in oskreegtavljajo najStewihejSo poklicno
skupino zaposlenih v zdravstvu kot tudi institueibmem varstvu, s tem tudi velik stroSek
dela. Imajo velik vpliv na porabo materiala in mmpatkov in s tem na ekonoimost
delovanja zdravstvenih, socialnih in drugih zavadSamostojnejSa vloga menedzmenta
zdravstvene nege in oskrbe je nujna, kajti prodesgo v danaSnjendasu potrebni za
odlotanje, so vse pre¥enewinkoviti. Vloga menedZzmenta mora biti na vseh elvn
zdravstvene dejavnosti avtonomna (patronazno wa@rsinstitucionalno varstvo) in
neodvisna od drugih vplivnih struktur. ZZDej in restni podzakonski akti morajo

omogaati stabilnejSi poloZzaj menedZzmenta zdravstvene.neg

3.4.3 Strateski cilji

1. Dejavnost zdravstvene nege in oskrbe mora biti gjirav predstavniki prisotna pri
izdelavi zakonskih in podzakonskih aktov, ki urejppdr@je zdravstvenega varstva. S
tem bodo omogtene zakonske reSitve, ki bodo plod interesov datli interesnih
skupin in s tem bolj usmerjene k uporabnikom. Nikaka se ne sme pozabiti, da
morajo biti kot interesna skupina prisotni tudi gdaniki, katerim so spremembe
namenjene. Predstavniki dejavnosti zdravstvene imegskrbe morajo v razmerjih pri
oblikovanju zdravstvene politike v prvi vrsti videnteres uporabnikov in zagovarjati

takSne spremembe, ki bodo te interese tudi oelgo

Dejavnost zdravstvene nege in oskrbe naj bo pre&phspredstavnikov vkljgena tudi
v vsa telesa in organe, kjer se oblikuje zdravsavpalitika, postavljajo kljéni cilji
razvoja in sprememb na podjo zdravstva, planirajo fina@mi viri ter izdelujejo
strateSke usmeritve (npr. Skupnost zdravstvenihodeaw, Zavod za zdravstveno
zavarovanje Slovenije, InStitut za varovanje zdxafavod za zdravstveno varstvo,

Skupnost socialnih zavodov, idr.).
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2. Potrebna je izdelava in sprejem lastnega zakona §pecialis). Mednarodne
organizacije pozivajo drZzave, naj dejavnost zdreust nege in oskrbe pravno uredijo.
Zakonska ureditev dejavnosti zdravstvene nege ikrbes omogda urejenost,
doslednost in nadzor v stroki ter pr&kiem delu. Zakonska ureditev je v korist
uporabnikom, v nasprotnem primeru lahko za upok&bpredstavlja veliko tveganje.
Lasten zakon za dejavnost zdravstvene nege in @slebpotreben tudi zaradi
oblikovanja enakovrednejSih odnosov v togem indri@nem sistemu zdravstvenega
varstva, posebej v medosebnih in medpoklicnih oithnagdagotoviti mora najvisjo
mozno raven kakovosti zdravstvene nege in oskriezavi glede na razpoloZljivost

vseh virov.

Vsebinsko naj zakon opredeli poklic medicinske regszvajalce zdravstvene nege in
oskrbe, strukturo negovalnega tima, delovna p&drgoklicne aktivnosti, pristojnosti
in odgovornosti, definirano vliogo v zdravstvenenmui tako soodlajoco kot
samostojno, p&akovano raven in obseg znanja in usposobljenoatibrazevalne
standarde, kadrovske normative, splosne in sgaeifkompetence, uvajalno obdobje
kot pogoj za zé&etek samostojnega dela, regulacijo poklica, poklietiko in obvezno

negovalno dokumentacijo.

3. Pri nastajanju novega (ZZDej) naj se zagotovi exedana vioga in polozaj dejavnosti
zdravstvene nege in oskrbe v odnosu na druge degéiv(preventivo, diagnostiko,
terapijo, rehabilitacijo). Dejavnost zdravstveng@&én oskrbe naj bo jasno opredeljena
na vseh treh nivojih delovanja in v vseh strokovriégiesin. Dokler dejavnost
zdravstvene nege in oskrbe ne bo zakonsko urejesaanostojnem zakonu, naj bo kar

najbolje opredeljena v novem ZZDe,.

* MreZa javne zdravstvene dejavnosti naj vidije tudi dejavnost zdravstvene nege
in oskrbe ali vsaj tisti del, ki predstavlja sanupsejSi del dejavnosti zdravstven
nege in oskrbe: neakutno bolni&mo zdravstveno obravnavo v okviru negovalnih
bolniSnic/oddelkov, mrezo patronazne sluzbe (Re&galuo nacionalnem planu
zdravstvenega varstva 2008 — 2013, Ur. list RS72t2008), mrezo reSevalnih
prevozov, mrezo referénih ambulant, zdravstveno nego in oskrbo v
institucionalnem varstvu. Mreza je potrebna na wseimeh zdravstvenega varstva,

ker edino tako lahko zagotovimo pregled nad enakomme zagotavljanjem
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zdravstvenih storitev. Referéme ambulante so priloZnost za péaeje dostopnosti
in korak naprej k bolj ginkovitem zdravstvenem varstvu. ZZDej ali drugi yora
akt mora omogati zakonsko podlago za delovanje refeneih ambulant in
kasneje vseh podép, kjer se bo dogajal prenos aktivhosti z zdraenika

diplomirano medicinsko sestro.

Podr@je prenosa poklicnih aktivnosti in s tem razsiritpedraija delovanja
izvajalcev v dejavnosti zdravstvene nege in oskeb@ujno potrebno zakonsko
urediti. Prenos poklicnih aktivnosti je Ze opredeljn s tem v dokenem delu tudi
omogaen v Resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenegestva 2008-2013,
nima pa zakonske podlage (Ur. list RS, st. 72/20@0&olikor MZ v novem ZZDej
ne omogoi pravne ureditve tega podfa, s tem namensko domaS pravno
praznino in nevarnost kazenske odgovornosti. Preaidg/nosti bo omogeal
uporabnikom boljSo dostopnost do zdravstvene olaewntudi na primarnem
nivoju (vloga patronaZznih medicinskih sester, kamnestojnih nosilk, in izvajalcev
zdravstvene nege v ambulantah druzinske medicimeveptiva, zdravstvena
vzgoja, manjSi posegi, vodenje pacientov s kmoimi obolenj, paliativha oskrba,
predpisovanje ortopedskih pripotik@v). Speciféna in specializirana znanja, ki so
potrebna za prevzem kompetenc, se bodo postopomiabala z izvedbo

klini¢nih specializacij in specialnih znanj.

Clanstvo v zbornicah oz. strokovnih zdruZenjih znjavi pooblastili naj bo za vse
poklicne skupine v zdravstvu enako; torej za vseeaho ali za vse neobvezno. Za
regulirane poklice zagovarjamo obvezélanstvo, saj le to zagotavlja pregled in
nadzor nad izobrazevanjem in usposobljenostjo &@way zdravstvene dejavnosti,
nad kakovostjo in varnostjo njihovega dela. Orgaaiga zdravstvenih delavcev v
zbornice oz. strokovna zdruZenja ne sme biti pré&me trgu, saj na tem podjo

ne sme prihajati do tekmovalnosti, tervaora biti osnovno vodilo strokovnost in
nadzor nad opravljanjem poklica. V kolikor bomo dbilv svobodno organiziranje,

je nujno dol@iti odstotek¢lanstva (60%). ZdruZzevanje v zbornice oz. strokovna

zdruzenja z javnimi pooblastili naj bo regulirano.
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* V delovanje RazSirjenih strokovnih kolegijev naj s&ljuc¢i tudi izvajalce
zdravstvene nege in oskrbe z ozjih strokovnih pégrki jih RSK pokriva. To bo

omogaalo usklajeno strokovno delovanje v multidisciphm& zdravstvenih timih.

» Upravljanje zdravstvenih zavodov je bilo v razniegiogih ZZDej med podg,
ki je bilo najvekrat spremenjeno. Vztrajamo, da smo enakovredniopaii
dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe ter, da wjvrhenedzment sodi glavna
medicinska sestra oz. direktorica zdravstvene ifegma:niski naziv ni primeren).
Aktivnosti na tem podr§u utemeljujemo s tem, da ponekod kar do 80 odstotk
prora&una zdravstvenih zavodov pokriva dejavnost zdrarstvnege in oskrbe. V
kolikor bo v ZZDej opredeljena enlanska uprava, naj bo odgovorna oseba za
zdravstveno nego in oskrbo takoj na drugem nivpju,vecclanski upravi pa na
prvem nivoju. Menedzment naj bo opredeljen tako,bdareSen vpliva drugih
struktur, vendar mu naj zakon prav tako nalaga wedgwmst za delovanje
zdravstvenih zavodov. Izobrazba za pdégFomenedzmenta zdravstvene nege in
oskrbe mora obsegati najmanj izobrazbo Il. s®dmlonjskega programa, pri

cemer mora biti I. stopnja s podfa zdravstvene nege.

4. Potreben je sprejem Zakona o dolgotrajni oskri@amarovanju za dolgotrajno oskrbo.
V Sloveniji dolgotrajna oskrba opredeljuje novo alajost, ki poveéuje socialno
varnost posameznika in zagotavlja zdravstvene amabee storitve, ki jih posameznik
potrebuje daljS€asovno obdobje ali dozivljenjsko in temelji na g&ciji, partnerstvu
in interdisciplinarnem pristopu. Ker je zmanjSapasobnost samooskrbe najpogosteje
posledica kroriinih stanj, invalidnosti, krhkosti, psiltie ali duSevne nezmoZznosti, je
pogosto izvajana skupaj z drugo zdravstveno oskKmd, je oskrba pacientov s
kronicnimi ranami, vodenje lajSanja bolee, spremljanje zdravstvenega stanja,

izvajanje razkinih preventivnih aktivnosti, sploSna rehabilitadijgpaliativha oskrba.

Evropska skupnost dolgotrajno oskrbo opredeljujepgamiraije, ki med seboj povezuje
sluzbe in izvajalce zdravstvenega in socialnegastvary z namenom zagotoviti
ucinkovito poma ljudem, ki so delno ali popolnoma odvisni pri ipugiu temeljnih in
podpornih zivljenjskih aktivnosti (ang.:ADL- Actities of daily living, IADL-
Instrumental activities of daily living). S povezmjem razknih sluzb in izvajalcev ni

ve¢ ostre meje med zdravstvenimi in socialnimi st@mw, temveé je vse vé
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prepletanja. V izvajanje dolgotrajne oskrbe se ukijejo poklicni in nepoklicni

izvajalci.

Izvajanje visoko kakovostne oskrbe starejSih lj@#i, posebno dolgotrajne oskrbe, je
podraije, ki danes predstavlja osrednji problem, ki muraneo tudi v nasi drZavi
nameniti vidnejSe mesto v okviru socialne politike tudi poklicnih podrgij.
Zdravstvene storitve dolgotrajne oskrbe, ki jih alfifani potrebujejo, so vezane v
pretezni meri na storitve zdravstvene nege in askdko v dom&m okolju kot v
institucionalnem varstvu. Medicinske sestre so addtudi v prihodnosti pomemben
¢len te dejavnosti. Storitve na pacientovem domajepatronazna medicinska sestra,
s sodelavci v timu, ki v dondam okolju izvaja koordinacijo obravnave kromeéga
pacienta in posledno tudi storitev, ki so vezane na dolgotrajno osekrBtoritve
dolgotrajne oskrbe v socialnih in drugih zavodih ip@aja tim zdravstvene nege in
oskrbe, katerega delo koordinira diplomirana medka sestra (Leichsenring,
Alaszewski, 2004) .

Z vegjo osvegenostjo prebivalstva vsekakor nata® tudi prtakovanja. 1z zelo ozko
usmerjene obravnave posameznika, tako z zdravgeers®cialnega kot tudi drugih
vidikov, prehajamo p&asi na obravnavo, ki temelji na partnerskem odnepagbuja
aktivno vlogo posameznika in je usmerjena v njeganeividualne potrebe. Z
vkljucevanjem razlinih strokovnjakov razvijamo integriran interdisar@ren pristop,

ki poveiuje kakovost obravnave. Integracija obeh dejavhostiog@a predvsem
izvajanje &inkovite, pregledne, kakovostne in tudi fikao bolj obvladljive oskrbe

posameznika.

Ze nekaj let v drzavi pripravljamo zakonske podlageorganiziran razvoj dolgotrajne
oskrbe in zavarovanje za dolgotrajno oskrbocarge potreb prebivalstva narekuje
hitrejSe korake, predvsem pa postavitev jasnitewilp poti za njihovo doseganje, ki
jim bo razvoj dejavnosti dolgotrajne oskrbe sledil.

Vzporedno s sistemétio krepitvijo Ze obstojgh oblik izvajanja dolgotrajne oskrbe je
treba vpeljevati nove organizacijske oblike, kidb prijaznejSe uporabniku ter
interdisciplinarni pristop. Z organiziranim pristmp in zakonskimi podlagami bo
vzpostavljen enovit, dostopen in povezan sistekgterem se bodo t@ovane storitve

prilagajale potrebam uporabnika.
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Specifénosti, ki jin bo izvajala medicinska sestra v dejasti dolgotrajne oskrbe, so
predvsem na podéu izvajanja koordinacije, ugotavljanja potreb pagbtrajni oskrbi
in izvajanja zdravstvene nege in oskrbe ter zalgSum storitev in svetovanja.
VKkljucevati pa se mora tudi v izdelavo smernic, standagrédazalnikov kakovosti in

varnosti.

Dolgotrajna oskrba mora biti tudi v dejavnosti adrt@ene nege in oskrbe prepoznana
kot pozitivnho odzivanje na spremenjene druzbeneepetin resen izziv za izvajalce
zdravstvene nege in oskrbe. Postavljanje ustrezakonskih podlag zahteva dobro
medresorsko sodelovanje na ravni Ministrstva zaavdr in Ministrstva za delo,
druzino in socialne zadeve, Zbornico - Zvezo in [Blastjo socialnih zavodov ter
Socialno zbornico. S partnerskim odnosom ter raxamem dolgotrajne oskrbe s
strani vseh deleznikov se bo poegeala tudi moznost integracije in njenega

intenzivnejSega razvoja.

. Za celovito regulacijo dejavnosti zdravstvene negeskrbe je poleg lastnega zakona
potrebno tudi sprejetje ustreznih podzakonskihaktoizvrSilnih predpisov. Zakon o
dejavnosti zdravstvene nege, ki bo @alotemeljne kriterije za dejavnost, mora biti
dopolnjen z vsebinsko usklajenimi podzakonskimi akizvrsSilnimi predpisi, ki bodo
zagotavljali, da se izognemo negativnim posledican®g katerimi je najpomembnejSa
pravna negotovost, ki je lahko v Skodo tako izvagat kot uporabnikom.

. Zdravstvena in demografska struktura prebivalstottidi socialne, gospodarske in
tehnoloSke spremembe vplivajo na sposobnost oda\sstema zdravstvenega varstva
na vedno v&e potrebe uporabnikov. Za prilagoditev na obst®j@azmere in povano
povpraSevanje uporabnikov zdravstvenih storitev potrebna reorganizacija

zdravstvenega varstva.

Skladno z viSjo izobrazbeno ravnjo izvajalcev zdtagne nege in teznjo po stroskovni
ucinkovitosti sistema zdravstvenega varstva je paoteponovno definiranje delovnih
nalog medicinskih sester in definiranje postopka menos poklicnih aktivnosti.
Prednosti tovrstnega prenosa séinkovitejSa izraba kadrovskih, materialnih in diugi
virov, strokovni in Kkarierni razvoj posameznikayoskovna dinkovitost in veja

dostopnost do zdravstvenih storitev.
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Prenos poklicnih aktivnosti pomeni, da se na medlk® sestre prenesejo tako
pristojnosti kot odgovornosti za petek in izvedbo posamezne dejavnosti. Tovrstni
prenosi morajo biti natovani in regulirani. Regulacija mora vkéevati: opis
aktivnosti, prevzemnika aktivnosti, obseg in raveimokovnega znanja in w88
prevzemnika aktivnosticasovni potek prenosa aktivnosti, odgovornost, ocen
uspesnosti in nadzor. Prenos poklicnih aktivhostizyede, ko prevzemnik izkaze, da
izpolnjuje predpisane pogoje in ko MZ ali pooktkasi regulator dejavnosti izda
potrebne izvrSilne predpise, ki bodo zagotavljalkkkévost oskrbe in varnost

uporabnikov.

V dodiplomskem izobraZzevanju na visokih strokovédiah in zdravstvenih fakultetah
diplomanti osvojijo osnovno znanje in ¥a¥e, ki so potrebni za opravljanje dejavnosti
zdravstvene nege in oskrbe na splosni ravni telopijo sploSne kompetence. Skladno
z razvojem strokovnih podég v zdravstveni dejavnosti, ¢ specializacijo
posameznih podtg zdravstvenega varstva in razvojem novih tehnipleg izkazuje
tudi vedno veéja potreba po spectinih znanjih v dejavnosti zdravstvene nege in
oskrbe ter specifnin kompetencah na radhih Klinicnih podra@jih. Tovrstna
speciféna znanja morajo biti strukturirana, preverjengimo veljavna. Izobrazevanja
za njihovo pridobivanje naj bodo organizirana katdularna specialna znanja (ozje
podraije) ali kot Klinicna specializacija (SirSe strokovno patje). Navedeno bo
omogaalo razlikovanje med raziimi ravnmi prakse zdravstvene nege in oskrbe ter

spodbujanje horizontalnega razvoja v dejavnostazsivene nege in oskrbe.

3.5 STRATEGIJA RAZVOJA DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE IN

OSKRBE

3.5.1 Opis sedanjega stanja

Dejavnost zdravstvene nege in oskrbe ustvarja pdmenpodrgje druzbenopolitinega

koncipiranja sveta in (nenehnega izboljSevanja Wkekt) Zivljenja. Konstruktivno

pristopa k druzbenim spremembam, se zaveda, dagjiimore odklanjati, temuejih

zaznava in aktivno pristopa k razvoju kot staldieljenja. Pripravljena je na sodelovanje
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tako v smislu profesionalne kot sploSne (humatieyesSke) skrbi za posameznika in
druzbo. Nastopa v paleti raatih viog: od medicinske sestre — strokovnjakinje v
neposrednih klirinih in drugih okoljih do vrhunske raziskovalke&ijteljice, menedzerke;

ne nazadnje “upravlja“ z rojstvom in smrtjo ter ymeto zivljenja v vmesnih obdobjih.

3.5.2 lIzhodi&a

Razvoj medicine, demografske spremembe, spremempjetnebe drzavljanov, ekonomski
dejavniki in zavestnejSe usmerjanje k celostni wsingeni obravnavi narekujejo hitro
prilagajanje tem spremembam in tudi intenzivnogvoga zdravstvene nege in oskrbe.
Predvsem usmeritev v celostno obravnavo pacientdeva povezovanje z drugimi

strokovnimi podrgji, dober pretok informacij in koordinirano deloyar{Maze, 2008).

Z razvojem stroke zdravstvene nege postajamo ilovazaravstvene nege vedno bolj
izobrazeni in s tem sposobni prevzemati tudijeveddgovornosti. Aktivnosti zdravstvene
nege in oskrbe so usmerjene v p@anje in iskanje poti, kako uveljaviti sodobna
spoznanja o zdravju v okviru prizadevan] za zdrarajenje, krepitev zdravja in
izboljSanje zdravja. Dobro zdravstveno stanje p@sanika je temeljni pogoj za socialni,
ekonomski in osebni razvoj ter odlma sestavina kakovosti Zzivljenja. lzvajalci
zdravstvene nege, ki snétani negovalnega in zdravstvenega tima, samostdghgemo
na vseh ravneh zdravstvene vzgoje: primarni, sekumdn terciarni ter promoviramo
zdravje pri posamezniku, druzini in celotni popijlaZdravstvena vzgoja je trajen proces,
ki spremljacloveka od spéetja, prek nosmosti, rojstva, dobe otroStva in odtagja do
odraslosti in starosti. Izvajalci zdravstvene neageramo slediti in se prilagajati potrebam,
razmeram oz. stanju pri posamezniku, druzini alipshi, skupnosti in jih skupaj z njimi
zadovoljevati. S promocijo zdravja izvajalci zdrewene nege spodbujamo ljudi, da bi
postavili zdravje na najviSje mesto na lestwilcvekovih vrednot, aktivno skrbeli zanj in
imeli vegji vpliv na ekonomske in socialne vplive na zdraJgvajalci zdravstvene nege
moramo biti vkljiEeni v vsa podrg§a promocije zdravja: preventivho, delo v lokalni
skupnosti, organizacijsko, okoljevarstveno, javndrazstveno politiko, ekonomsko -
pravno in izobrazevalno. lzvajalci zdravstvene negjsodelavci si prizadevamo dosegati
in vecati pozitivno zdravje posameznika, druzine in slagin ter zmanjSevati o0z.

prepré&evati negativho zdravje. (WHO, 1998; Pravilnik zavajanje preventivhega
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zdravstvenega varstva na primarni ravni, Ur. liSt Bt. 19/98, 47/1998, 26/2000, 67/2001,
33/2002 37/2003, 117/2004 in 31/2005; Sustetdorvat, Cibic, Peternelj in sod., 2006).
To lahko dosegamo kot koordinatorji r&rih obravnav in oskrbe. V patronaznem varstvu
je diplomirana medicinska sestra koordinatorka vsielik pomai na domu in je vez med
posameznikom in njegovim osebnim zdravnikom (WHOP® ICN, 2003; Sustexsi
Horvat, Cibic, Peternelj in sod., 2006).

3.5.3 Vizija

Izvajalci zdravstvene nege bomo nenehno nadgragx@e znanje in razvijali na dokazih
temelj€o zdravstveno nego in oskrbo. Z vidgvanjem v interdisciplinarne time bomo
pomembertlen celostne obravnave pacienta in bomo sposobajaid zdravstveno nego
in oskrbo na osnovi poklicnih aktivnosti in kompateter na osnovi lastnih strokovnih

smernic, standardov, pripatiy navodil in klinicnih poti.

3.5.4 Strateski cilji

1. lzvajalci zdravstvene nege se bomo véduali v interdisciplinarne time pri obravnavi

in oskrbi pacienta na podijo zdravstvene in socialne dejavnosti in sicer v:

- izvajanje preventivne zdravstvene dejavnosti, zsinsne vzgoje;

- uvajanje in izvajanje novega koncepta delovanjazstvene obravnave, ki temelji
na prenosu poklicnih aktivnostih méldni zdravstvenega tima, katerim podlaga je
pridobitev ustreznega znanja in upoStevanje poimebmoznosti na vseh ravneh
zdravstvene obravnave;

- organizacijsko in strokovno vodenje in koordinie@njneakutne obravnave
(negovalni oddelki) ter dolgotrajne zdravstveneenggoskrbe v vseh okoljih in na
vseh nivojih;

- okviru patronazne dejavnosti v izvajanje zdravsévenege in oskrbe na
pacientovem domu ter v koordinacijo vseh oblik péhma pacientovem domu;

- vodenje in koordiniranje paliativne oskrbe ter satomo delovanje na podto
paliativhe zdravstvene nege in oskrbe;

- uvajanje mobilnih timov glede na razvoj stroke otrpbe pacientov;
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- vkljucevanje in koordinacijo prostovoljcev ter drugilreigkuSenih oblik pom®

satloveku.

. Glede na demografske spremembe, ri@ggé kronénih bolezni, ekonomske kazalce
in vetje potrebe populacije po zdravstveni obravnavi skrbi, bodo aktivnosti
izvajalcev zdravstvene nege in oskrbe v prihodngdobju usmerjene in razSirjene
predvsem na naslednja tipa podrdja:

- vodenje pacienta s kramo boleznijo (sladkorna bolezen,¢so popusanje,
arterijska hipertenzija, KOPB, astma, demenca, e, krontno rana z
inkontinenco), ter na druga podja@ (gerontologijo, psihiatrijo, pediatrijo,
patronazno dejavnost, anesteziologijo in intenzitarapijo, onkologijo, paliativho
oskrbo, preprgevanje in obvladovanje bolnigmih okuZzb, medicino dela,
enterostomalno terapijo) in vsa druga, kjer bo pre@na moznost prenosa
poklicnih aktivnosti na diplomirano medicinsko sest

- paliativha oskrba;

- vodenje pacienta z rakom;

- koordinacija razlinih zdravstvenih obravnav;

- oblikovanje in uvajanje prepoznanih sodobnih modeldravstvene obravnave;

- promocija in krepitev zdravja v druzbi;

- patronazno dejavnost, ki obsega zdravstveno-sacialoravnavo posameznika,
druzine in skupnosti, zdravstveno nego @tice in novorojetka na domu in
zdravstveno nego in oskrbo pacienta na domu (Aéen8pradley, 2005; Suster3i
Horvat, Cibic, Peternelj in sod., 2006).

. Potrebno bo spodbuditi in razviti raalie karierne poti za izvajalce zdravstvene nege in
oskrbe in skladno s tem razvoj kknih specializacij in specialnih znanj, glede na
specifiénosti podrgij. Slednje potrebujemo tudi zaradi prenosa aktstnp zdravnikov

na diplomirane medicinske sestre, zaradi potretajst® se populacije, stremljenja k
celostni (integrirani zdravstveno-socialni) osksbidoma&em okolju (koordiniranje
podraija), razvoja znanosti in tehnologije (zahtevnodvdaih mest) ter racionalizacije
dela dragih strokovnjakov (npr. vodenje in upravka v razvitem svetu je v
pristojnosti ustrezno usposobljenih medicinskih tes®s tudi samostojnosti in
odgovornosti pri delu (npr. vodenje pacientov zjemani kroninimi obolenji). Na

podraiju zdravstvene nege in oskrbe na domu in v insbhalnem varstvu mora
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medicinska sestra postati samostojna pri &gy o potrebah po zdravstveni negi,
prioriteti reSevanja negovalnih problemov terém@vanju in izvajanju aktivnosti
zdravstvene nege in oskrbe ter obiskov, za kar ateelpuje delovnega naloga oz.
narcila osebnega izbranega zdravnika. To zagotovo powegjo varnost in kakovost
izvajanih storitev, kateri sledi tudi stroskovn&inkovitost (Susterg Horvat, Cibic,
Peternelj in sod., 2006).

4. lzvajalci zdravstvene nege in oskrbe bomo ob stvok, sledili tudi sodobnim
eticnim in moralnim trendom v druzbi v smislu skrbi pasameznika, Se posebej za
ranljive skupine: otroke, Zenske, starostnike, thoezce, ljudi razlinih verskih,
spolnih, polittnih in drugih identitet, tistih, ki doZivljajo razhe oblike nasilja,
begunce, priseljence, uzivalce opojnih substandj i duSevnimi obolenji in druge, ki

lahko v druzbi predstavljajo stigmo (zazhamovanost)

5. Spodbujali bomo sploSno zavest o p@émasccloveku skozi oblike, kot so:
prostovoljstvo, karitativna dejavnost,dva pomai, ki niso pl&ljivi, so pa preizkusene
oblike skrbi za s@loveka in vrednota v primerljivih (druzbeno okoljihv smislu imeti

skrb za druzbo).

4 ZAKLJU CEK

Zdravstvena nega in oskrba je pomemben del zdmavsga varstva, ki se prilagaja
potrebam drzavljanov in z nenehnim razvojem pomeamipiliva na kakovost in varnost v
sistemu zdravstvenega varstva. NasSa naloga v prjeodobdobju bo izdelava akcijskih
nacrtov zac¢imbolj dejavno uresdevanje strategija razvoja zdravstvene nege.

Na uresnievanje strategije in vizije bo vplivalo tudi razwaeaje Ministrstva za zdravje.
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