VLOGA IN POMEN INFORMIRANJA BOLNIKA Z RAKOM
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1. Uvod

Zdravniki Ze od Platona in Galena dalje izrazajo dilemo o tem, kako bolnika
informirati 0 njegovem zdravstvenem stanju v skladu z njegovimi pravicami in
mu pri tem ne povzrod&iti morebitne $kode zaradi popadene ali napatno podane
informacije (Pimental, 1999), kar lahko povzro¢i neupoStevanje ali
nepoznavanje komunikacijskih ve$éin ali neupo$tevanje bolnika kot
avtonomne osebnosti.

Moznost vplivanja in soodlo¢anja bolnika pri procesu diagnosticiranja in
zdravljenja rakavega obolenja je kljuénega pomena. Tako dobi bolnik ob&utek
in mozZnost, da soodlota o svojem zdravljenju in zaéne iskati svoje notranje
resurse, da bo laZje sodeloval v procesu zdravljenja in se soocal s svojo
boleznijo. Drugo pomembno dejstvo je, da ima bolnik pravico do informacije o
svojem zdravstvenem stanju in do soodlo¢anja. Nenazadnje se odlocitve o
zdravljenju in rehabilitaciji sprejemajo individualno, glede na stadij bolezni in
stanje ter Zelje bolnika, kar vodi v komunikacijski proces, ki ga vodi zdravnik.

Pravica bolnika do informacij o njegovem zdravstvenem stanju izhajajo iz
Deklaracije o pravicah pacientov v Evropi, ki jo je sprejela Svetovna
zdravstvena organizacija leta 1994. Koncept te deklaracije se nanaSa
predvsem na:

+ izdelavo pravnih regulativov, ki ustrezno urejajo poloZaj pacientov,
+ Sirjenje informacij in pravil, ki so del eti¢nih in deontoloskih kodeksov,

+ razvijanje in podporo organizacijam, ki se posvelajo tem specifitnim
vpradanjem,

o Siritev znanja zdravstvenih delavcev s podrod¢ja komuniciranja in
zagovorni$tva (Grbec, 1999).

Zwitter (1998) pravi, da lahko govorimo o resniéni avtonomiji posameznika
takrat, ko so izpolnjeni naslednji pogoji: dostopnost informacij, razumevanje
informacij, sprejetje informacij, sposobnost za razumen razmislek o izbiri,
odsotnost pritiskov pri izbiri in zmoznost izpeljave odlogGiive.

Ustrezno podajanje informacij bolniku se z vidika menedZmenta bolniSnice
najveckrat vrednoti s pomod¢jo anketnih vpraSalnikov o tem, kako so bolniki
zadovoljni z bivanjem in obravnavo v bolnidnici. Prav tako pa mora biti ena
izmed temeljnih vrednot menedZmenta bolni$nice usmerjenost k bolniku in
njegovim svojcem, kar zahteva holisticno obravnavo bolnika, kjer ima
informiranje kljuéno vlogo. Zadovoljstvo bolnikov je pomemben kazalec
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uspesnosti delovanja bolniSnice. Spremljanje zadovoljstva bolnikov je eden
izmed elementov uvajanja Total Quality Managementa v njej. Tako mora biti
merjenje zadovoljstva vgrajeno v mehanizem zbiranja in obravnavanja
pripomb, pritoZb, pohval, predlogov in pobud uporabnikov. Kersnik (1998)
pravi, da mora biti cilj vzpostavljenega pritoZnega sistema v bolnisnici
ugotavljanje bolnikovih pogledov in pomanjkijivosti, ki jih ni mogo&e ugotoviti z
drugimi metodami izboljSevanja kakovosti.

VkljuCevanje bolnika in upo$tevanje njegovih mnenj, izkugen;j in stali$& z nagimi
storitvami je torej kljucnega pomena. Bolnikom moramo nuditi dovolj informacij
in jim omogociti, da sodelujejo pri odloanju o naéinu zdravijenja. Vendar je
zadovoljstvo uporabnikov storitev le eden od kazalcev kakovosti v zdravstvu,
ker bolniki ali drugi uporabniki ne vedo vedno, kaj resni¢no potrebujejo za
izboljSanje zdravstvenega stanja. To lahko presodi profesionalno osebje
zdravstvenih strok. Zato celovito obvladovanje kakovosti v zdravstvu poudarja
poleg kakovosti stroke, izvajalcev in menedZmenta tudi pomen merjenja
zadovoljstva bolnikov.

2. DEFINICIJA INFORMIRANJA BOLNIKA Z RAKOM

Grahn (1996) pravi, da je pri uéinkovitem informiranju bolnika potrebno
razlikovati med samim informiranjem in edukacijo bolnika. Informiranje je —
splodno gledano —opisovanje in razlaganje preteZno v smislu enosmerne
komunikacije, medtem ko je u€enje bolj interaktiven proces in temelji na teoriji
ucnega in procesa informiranja. U&enje je usmerjeno v proces spreminjanja
razmis$ljanja posameznika, kjer je bolnik obravnavan holisti¢no zato, da bi mu
pomagali najti u€inkovito pot za Zivljenje z rakom.

Nacin komuniciranja zdravstvenega tima z bolnikom je tudi najbolj pogosti
vzrok za pritoZbe bolnikov in pravne spore (Ley v Walker, 1996). Raziskave
mnenj bolnikov so pokazale, da ti postavljajo na prvo mesto uginkovito
komunikacijo z zdravnikom, na drugo pa zdravnikovo sposobnost razumevanja
bolnika in njegovih tezav (Walker, 1996). '

Ustrezna komunikacija pa ni samo pomembna z vidika bolnika, ampak ima
le-ta pomemben vpliv na zadovoljstvo pri delu in nastajanje “burn-out”
sindroma. Neucinkovita komunikacija poveta moZnost nastanka psihi¢nih
problemov pri €lanih zdravstvenega tima (Walker, 1996). Ramirez (v Walker,
1996) navaja rezultate raziskave, da samo 56% zdravnikov-onkologov v Veliki
Britaniji meni, da so ustrezno izobraZeni in usposobljeni iz komunikacijskih
vescin. Zdravniki, ki nimajo teh znanj, bolj pogosto obravnavajo bolnike kot
objekt.
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Slika 1: Informacijsko-komunikacijski prikaz S$irjenja procesa info-
rmiranja bolnika z rakom v bolni$nici

Priprava na odpust, priprava na zaklju¢ek zdravljenja, rehabilitacijski
postopki, priprava na paliativno oskrbo v primeru neuspesnega zdravljenja.

Informiranje in edukacija za prepreevanje in
obvladovanje stranskih u€inkov zdravijenja.

Seznanitev 7 boleznijo,
4— ¢ sprejemanje predlaganega b B

nadina zdravljenja.

BOLNIK - ZDRAVNIK

SVOICI - MEDICINSKA SESTRA, DRUGI
ZDRAVSTVENI DELAVCI

OSEBNI ZDRAVNIK, PATRONAZNA MEDICINSKA SESTRA,
SOCIALNI DELAVEC, PSIHOLOG

Pomembno je, da zdravnik in ¢lani zdravstvenega tima ocenijo za vsakega
bolnika posebej, kako mu bodo posredovali informacije. Fallowfield (2001)
pravi, da trije od &tirih bolnikov slabo razumejo prediagane nacine zdravljenja
raka, njihovo razumevanje pa je povezano z inteligenco, starostjo in stilom
Zivljenja, kar kaze na to, da moramo pri vsakem bolniku oceniti stopnjo
razumevanja in temu prilagoditi nagin informiranja in edukacije.

Informiranje bolnika o bolezni in zdravljenju je v prvi vrsti naloga zdravnika. K
podajanju informacij mora pristopiti stopenjsko, kar pomeni, da bolniku
najveckrat ne more povedati vsega v enem pogovoru, ampak mu mora
dopustiti, da razmisli in si pripravi vprasanja. Ko je bolnik seznanjen s SV0jo
boleznijo in da osves$&en pristanek na predlagane diagnosti¢ne postopke in
nadin zdravljenja, se v informacijski krog vkljugijo tudi drugi Elani zdravstvenega
tima. V prvi vrsti medicinske sestre, ki bolnika natanéneje poucijo o
pri¢akovanih stranskih uginkih zdravljenja ter ukrepih za njihovo prepreéevanje
in obvladovanje, kadar se ti Ze pojavijo. Harper in Dose (2002) pravita, da je
medicinska sestra dolZna vzpostaviti utee vzdusje med bolniki. Ucenje
bolnika mora biti del delovnih nalog medicinske sestre.

Pri informiranju in edukaciji je pomembno, da so postopki dela standardizirani,
kar nam zagotavlja strokovnost in verodostojnost podanih informacij in enoten
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edukacijski proces, ne glede na izvajalce. Klju¢nega pomena je vsakodnevno
sodelovanje in prenos informacij med zdravnikom in medicinsko sestro glede
stanja bolnika in morebitnih vpra$anj in nejasnosti v zvezi s potekom
zdravljenja, ki se pojavijajo pri bolniku. Ce bo bolnik za&el dobivati nasprotujoée
si informacije, Ce tudi gre na primer za navodila pri stomatitisu, bo podvomil v
na8e delo in verodostojnost informacij. Zato mora biti zdravstveno osebje, ki
dela z bolnikom, strokovno izobraZeno iz podroéja, na katerem dela, poleg tega
mora imeti dodatno pridobljena znanja s podro&ja podajanja in prenosa
informacij ter tehnik in ve$¢in komuniciranja in edukacije. Ravno edukacija
bolnika je tisto podrogje dela, ki mu zdravniki in medicinske sestre danes
posvecajo premalo pozornosti, ker to ni ustrezno vrednoteno pri postavitvi
kadrovskih normativov. Clanom zdravstvenega tima je potrebno v dnevnih
obremenitvah priznati delo z bolniki tudi na tem tako obcutljivem podrog&ju, ki je
eden izmed pomembnih kazalcev kakovosti dela z onkologkimi bolniki.

Bolniku moramo dati vedeti, da je informiran o svojem stanju ter mu pokazati,
da smo si pripravljeni vzeti as za njegova vprasanja. Pri tem moramo biti
spostljivi, pozitivno naravnani in so€utni. To bolnikom dviguje upanje, po&utijo
se aktivni v procesu zdravljenja (Koopmeiners, 1997).

2, 1. Informiranje bolnika v praksi

Boinik ima veg pravic s podrogja informiranja. Poleg osnovne, da je informiran,
ima tudi pravico, da sploh ne izve za podrobnosti svoje bolezni. Yaniv (2000)
pravi, da se ima bolnik z rakom pravico odlo¢iti, da bo preostanek Zivljenja
preZivel brez neprijetnega zdravljenja in posiedi&nih stranskih uginkov. Zwitter
(1998) meni, da je v veCini primerov omejevanje informacij nagin nedopustnega
vsilienega omejevanja bolnikove avtonomije. Prav tako pravi, da pravi vzrok za
pogosto omejevanje informacij brz¢as ni v moZnem $kodovanju bolniku, pa& pa
v bremenu, ki ga predstavlja proces iskrene komunikacije s tezko bolnimi.
Zdravnik naj Zeljo svojcev po prikrivanju resnice sprejme kar se da zadrzano in
naj ostane zvest interesom bolnika.

Najbolj pogosta pritoZba, ki jo izre€ejo bolniki z rakom v zvezi z zdravljenjem je,
da jim ni bilo povedano, kaj je narobe z njimi oziroma kak3no bolezen natanéno
imajo. Raziskava med zdravniki v Veliki Britaniji, ki zdravijo bolnike z
gastroenterolo$kimi raki, je pokazala, da vsak tretji zdravnik ne pove boiniku,
da ima raka, Ce bolnik tega ne vpra$a (Meredith, 1996). Meredith navaja
rezultate $tudije, ki je bila narejena na Skotskem med 250-timi bolniki, ki imajo
raka. Raziskava je pokazala, da bolniki Zelijo zvedeti na preprost naéin, ée
imajo raka. V nadaljevanju povzema, da je varovanje boinika pred resnico
lahko neproduktivno, saj lahko pomanjkanje informacij poveduje moZnost
nastanka negotovosti, strahu, bojazni, stiske in nezadovoljstva. Prav tako
navaja $tudije, ki so evidentno pokazale, da je stopnja psiholodkega stresa pri
bolniku z rakom niZja, e dobi ustrezne informacije o svojem stanju. Fallowfield
(2001) je v svoji $tudiji Zensk z rakom dojke ugotovil, da se je izbolj$ala kvaliteta
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Zivljenja bolnic v smisiu zmanj$anja anksioznosti in depresije pri Zenskah, ki so
bile informirane o svoji bolezni.

Pimental (1999) navaja, da so ameriski zdravniki v 50. letih dajali prednost
temu, da bolniku niso povedali resnice o njihovi bolezni. V poznih 70. letih je
vedina Ze razkrila bolniku diagnozo. V anglosaksonskih drZavah in severni
Evropi zdravniki menijo, da je bolniku potrebno povedati resnico o njihovi
bolezni, medtem ko v juZni in vzhodni Evropi ter na Japonskem zdravniki
pogosto zamolgijo ali prikrijejo diagnozo bolniku. Prav tako navaja rezultate
raziskave, ki je bila izvedena med 203 bolniki z rakom na Portugalskem.
Pokazala je, da vegina bolnikov Zeli &im ve& vedeti o svoji bolezni in Zelijo biti
vkljugeni v odlogitve o izbiri zdravljenja.

Raziskava, ki je potekala med 160 zdravniki onkologi v 34 onkoloskih centrih v
Veliki Britaniji, je pokazala, da imajo zdravniki veliko teZzav pri komunikaciji z
bolniki, njihovimi svojci in tudi s pokiicnimi kolegi. Delovna doba in pridobljene
izkuSnje ne vplivajo na reSevanje problema. Tridnevno izobraZevanje in
usposabljanje iz komunikacije je pozitivno vplivalo na komunikacijske vescine
in njihovo uporabo v praksi (Fallowfield, 2002).

Verjamemo, da bi bili podobni rezultati dosezeni tudi za Slovenijo, Ceprav pri
nas $e ni bila izvedena celovita raziskava med onkolodkimi bolniki o vprasanju,
kako so zadovoljni glede tega, kako jih informirata zdravnik in zdravstveni tim,
in o njihovih predlogih ter potrebah v zvezi z informiranjem.

2. 2. Metode informiranja

Treacyva in Mayerjeva (2000) navajata najbolj pogoste metode za edukacijo
bolnika: verbalne instrukcije, individualno in skupinsko ucenje, pisna gradiva,
audio kasete, cd romi itd. Verbalne inétrukcije imajo majhen ucinek in jih je
potrebno dopolnjevati z drugimi edukacijskimi metodami. Najbolj pogosto
uporabljeni in uginkoviti so pisni materiali, ki jih bolnikom najveckrat dajejo v
obliki knjiZic ali zloZenk. Pri njihovi pripravi moramo upostevati:

+ osredotoditi se je potrebno na ciljno skupino bolnikov, na to, komu je
gradivo namenjeno in njegove potrebe,
« potrebno je opredeliti in omejiti cilie edukacije s pisnim gradivom,

« pri pisanju se je potrebno izogibati dejstvom in nagelom, potrebno se je
osredotoditi na vedenjsko nadéelo pisanja oziroma upoStevati osebno
prizadetost bolnika ob soo&enju z diagnozo rak,

« jasno je potrebno predstaviti vsebino gradiva, tako da bolnik dobi ogrodje,
na katerem bo gradil in sprejemal nove informacije,

« informacije je potrebno nizati v kraj$ih vsebinskih gklopih, v razumljivem
besednjaku, kratkih stavkih, potrebno se je izogibati strokovni
terminologiji.
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Tabela 1: Prednosti in slabosti razliénih edukacijskih metod

glede na potrebe bolnika,

Prednosti Slabosti
Zahtevajo dologeno stopnjo
razumevanja, niso vedno
jasno in razumiljivo napisana,
Pisna Dostopna, nizka cena, | neprilagojena starosti in
gradiva lahka za uporabo. dojemanju bolnika ter
kulturnim znadilnostim, niso
povezovalne glede na
potrebe bolnika.
Bolnik jih hitro pozabi.
Uporabljamo za bolnika v
Verbalne Prilagojene potrebam | stresni situaciji, ko slabse
in&trukcite bolnika, dopolnjujejo | sledi in dojema nase
I pisna gradiva. izvajanje, potrebujemo ¢as,
dosegajo manjse Stevilo
boinikov.
Bolnik jih lahko uporabi
doma, primerne za tiste, :
' _ ki so na nizji stopnj Niso povezovalne glede na
Vldgo in dojemanja specifiénih _proble_me bolnika, potreben
audio kasete informacij,  lahke  za jeri ra:/\georekorder, draga
uporabo, primerne za prip '
vedje skupine.
Lahko je povezovalen

Potreben racunalnik, draga

CD-ROM prilagodljiv potrebam | priprava.

posameznika.
Informativna Najbolj aktualne in . . o
gradiva na | povezovalne informacije, Vg{;%%ﬂ?g’ c“?usrz aln ill? formacij,
internetu omogoca zasebnost. P '

Vir: povzeto po Treacey in Mayer, 2000

2. 3. Ovire v informiranju bolnika z rakom

Temeljna dilema je, kako bolniku sporoditi slabo novico. Kulturne vrednote in
etitne norme vplivajo na to, kaj bo zdravnik povedal bolniku in kaj bolnik
pri€akuje, da bo sliSal. Ostergaard (v Grahn, 19986) je raziskoval, kako evropski
zdravniki povedo resnico svojim bolnikom. V severnem delu Evrope se
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nagibajo k temu, da povedo resnico tako bolnikom kot svojcem, medtem ko na
jugu in vzhodu vegina zdravnikov ne pove bolniku resnice celo, &e jo bolniki
zahtevajo, vendar se zdravniki Cutijo odgovorni, da povedo resnico oZjim
svojcem. Ramirez (v Walker, 1996) navaja rezultate raziskave, da samo 15%
bolnikov z rakom v Gréiji ve, da imajo raka in samo 51% jih je zadovoljnih z
informacijami, ki so jih dobili o svoji bolezni.

Webbova (1996) navaja najpogostejse ovire pri ustreznem informiranju
bolnika:

. Paternalizem ali pokroviteljstvo, ki se lahko pojavlja tako v odnosu
zdravstveni tim- bolnik, kot v odnosu svojci — bolnik in se kaZe s teZznjo po
zad&iti bolnika, da se soo&i s svojim realnim stanjem. Ta nadin vsekakor
ne ponuja bolniku podpore, saj potrebuje predvsem informacije o svoji
bolezni ter postenost in odkritost v odgovorih na vpraSanja. To mu
omogoda, da spozna svoje stanje in za&ne aktivno sodelovati v procesu
zdravljenja. Stopnja paternalizma je povezana tudi s kulturo in z
vrednotami naroda.

« Lastni$tvo podatkov in informacij o zdravstvenem stanju bolnika ne
more biti oziroma ostati v rokah &lanov zdravstvenega tima. To ni prav, saj
informacije pripadajo bolniku, ki_ima pravico do vpogleda v svojo
medicinsko dokumentacijo v bolninici. V vegini Evropskih drzav boinik
nima dostopa do medicinske dokumentacije in je tudi ne more prebrati.

 Pomanjkanje podajanja odkritih informacij takrat, ko to bolnik Zeli.

. Dajanje kontradiktornih informacij v zdravstvenem timu je za bolnika
zelo nevarno. Vedeti moramo, da bolinik pridobiva informacije o svojem
zdravstvenem stanju iz veg virov (sobni zdravnik, dezurni zdravnik, sobna
medicinska sestra, dezurna medicinska sestra, sorodniki, sobolniki,
mediji, internet itd.). V zdravstvenem timu nikakor ne sme priti pri dajanju
informacij do neskladja med ¢lani tima, zato so potrebni medsebojni
pogovori in usklajevanja ter vsakodnevni prenos informacij o stanju
bolnika (fizicnem in psihiénem) med vsemi strokovnjaki v timu.

« Pomanjkanje znanj in veséin s podrocja komuniciranja. Poleg tega, da
mora vsak ¢lan zdravstvenega tima delovati na samoizobraZevanju iz
tega podrogja, je potrebno, da tudi zdravstveni zavod organizira redna
izobrazevanja in usposabljanja iz podrocja komuniciranja, podajanja
informacija in educiranja, tako za delo z bolnikom kot za delo s sodelavci,
kar bo vsekakor vplivalo na kakovost dela z bolniki in kakovost deila v
timu.

3. INFORMIRANJE BOLNIKOV KOT ELEMENT KAKOVOSTI V
ZDRAVSTVU

Na splosno lahko reSemo, da postajajo bolniki vedno bolj izobraZeni in
informirani ter postavljajo vse ve¢ vprasanj o svoji bolezni. Prav tako pa je
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razvoj interneta omogogil velik dostop do informacij s podrogja rakavih bolezni,
tako da odprta in odkrita komunikacija danes ni vec vprasanje, ampak da je to
bolnikova potreba in pravica ter dolznost &lanov zdravstvenega tima.

Linder in Pelz (1982) pravita, da je zadovoljstvo razli¢no in odvisno od stanja
zdravja oziroma vrste bolezni bolnika. Ravno v onkologiji lahko neugoden
potek bolezni in slaba odzivnost tumorja na zdravijenje vplivata na stopnjo
zadovoljstva bolnikov. Zato moramo biti v praksi previdni, zlasti pri onkolo$kih
bolnikih in njihovi percepciji izbolj$anj v zdravju, ki so posledica zdravljenja in
nege, ker se — kljub nasi strokovnosti, prijaznosti in humanosti — vsa rakava
obolenja zaradi narave bolezni ne odzovejo na specifitho onkolodko
zdravljenje. Pomembno viogo ima torej vrsta rakavega obolenja in stadij
razSirjenosti ter ustrezno informiranja bolnika glede na priCakovani izid
zdravijenja.

Stopnja zadovoljstva bolnikov je poleg Zelenega merjenja izida tudi legitimen
nacin merjenja kakovosti. Narag¢ajo¢a stopnja zadovoljstva bolnikov pomeni
tudi boljSo pripravljenost in sodelovanje bolnikov v postopkih zdravijenja in
zdravstvene nege ter poveduje ob&utek izvajalcev storitev, da so delo dobro
opravili. Organizacija mora sistemati¢no zbirati informacije o bolnikovem
zadovoljstvu. Transformacija bolnikovega zaznavanja kakovosti v strategije
izboljSanja kakovosti je velikokrat teZavna za vegino organizacij. Organizacija,
ki razume samo sebe — ima organizirane procese, bo sposobna razumeti
potrebe svojih odjemailcev (Levine, 1997).

Kersnik (1998) navaja, da so bolniki najpogosteje nezadovoljni, ée jih zdravnik
ni poslusal, jim je namenil premalo &asa, jim ni pustil do besede itd.

Pri spremljanju zadovoljstva je pomembno, da lahko bolniki v obliki odprtih ali
zaprtih vprasanj odgovorijo o njihovih:

« pozitivnih izkugnjah,
* negativnih izkusnjah, razo¢aranjin,

* predlogih izboljSav za kritiéna podro&ja po njihovi presoji (Fitzpatrickova,
1991).

Vsebina anketnega vpragalnika mora segati tudi na podrogje informiranje
bolnika. Pomembna so vpraganja, kako je bolnik zadovoljen z naginom, kako
ga informirata zdravnika in celotnen zdravstveni tim o njegovi bolezni,
zdravljenju in njegovih stranskih uginkih. Vpragalnik bodi v obiiki trditev, ki jin
Zelimo dosegati na tem podrogju. Bolnik oceni na stopenjski lestvici, kaj smo
dosegli. TakSen pristop nam omogogi kvalitativho in kvantitativno spremljavo
opazovanega podrodja.

Zadovoljstvo bolnikov je rezultat organizacijske kulture, ki se kaZe tudi s
stalnimi izbolj8avami v organizaciji. Analize zadovoljstva bolnikov vplivajo v
prihodnosti na primerno vedenje tako bolnikov, kot izvajalcev storitev v
zdravstvu (Zastowny, 1995).
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3. 1. Informiranje bolnika na Onkolo$kem institutu Ljubljana

Spremljanje zadovoljstva bolnikov je tudi eno izmed meril modela Poslovna
odlignost v zdravstvu. Model predstavlja eno izmed orodij za uvajanje TQM-a
v slovenskih zdravstvenih ustanovah. Onkoloki intitut Ljubljana je v okviru
spremljanja in izboljsevanja kakovosti septembra 2001 pristopil k uvajanju
modela v praksi.

Informiranje bolnika je kompleksen proces in bolnik potrebuje poleg informacij,
ki mu jih posreduje zdravnik o bolezni in zdravljenju, e Stevilne dopolnilne
informacije za razumevanje samega procesa zdravljenja in informacije, ki mu
olajsajo bivanje ter vplivajo na kvaliteto Zivlienja v 8asu zdravljenja. Na
Onkoloskem inétitutu Ljubljana smo v zadnjih petih letih uvedii dolo¢ene
izboljgave, s katerimi smo Zeleli vplivati na stopnjo zadovoljstva bolnikov z
informiranjem, komuniciranjem ter edukacijo, in sicer:

« Pripravili smo broduro Sprejem in bivanje na OnkoloSkem institutu
Ljubljana, v kateri bolnike seznanimo z informacijami o sprejemu na
zdravljenje, hisnem redu in odpustu iz bolnignice. Eno izmed poglavij
govori o pravicah bolnikov, soglasju za izvedbo posegov, varovanju
zaupnosti in zasebnosti ter pravicah v zvezi z zdravijenjem in zdravstveno
nego. Brosurije prilozen tudi vprasalnik o tem, kako so bolniki zadovoljni
z na8imi storitvami.

+ Dopolnili smo pisna gradiva za boinike v obliki knjiZic, ki jim na razumljiv
nadin razloZijo specificno zdravljenje in stranske ucinke zdravljenja ter
njegovo vlogo pri njihovem preprecevanju in zdravljenju.

» Vzpostavili sma posvetovalnico za zdravstveno nego, ki je namenjena
bolnikom s stomo in vsem ambulantnim bolnikom, ki potrebujejo
informacije in edukacijo s podrogja specificnega zdravljenja in prehrane v
Sasu zdravljenja.

« Nasi strokovnjaki aktivno sodelujejo pri pripravi revije za bolnike Okno in
tako posredujejo strokovne informacije girSemu krogu onkologkih
bolnikov.

+ lzdelali smo urnik podajanja informacij za bolnike in svojce, ki je viden na
oglasnih deskah na vseh bolnignicnih oddelkih.

« Pripravili smo informacije za bolnike na spletni strani Onkolo$kega
inStituta.

S pomotjo anketnega vprasalnika smo izvedli vrednotenje uvedenih izboljSav.
Tako zadovoljstvo bolnikov na&rtovano spremijamo od leta 1998. Odzivnost
bolnikov, ki izpolnijo vprasalnik, je relativno majhna. V Casu od 1998 do 2000
smo prejeli priblizno 300 vprasalnikov, kar pomeni, da je priblizno 2 % bolnikov
izpolnilo vpragalnik pri 9000 povprecno hospitaliziranih polnikov v enem letu,
kar je premalo, da bi iz tega sklepali o vedinskem mnenju boinikov. V aprilu
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2001 smo izvedli enodnevno presecno Studijo. Za raziskavo mnenja smo
uporabili Ze obstojedi vprasalnik. Vprasalnike smo razdelili po kljudu: 15%
bolnikov na posameznem oddelku. Izbor bolnikov je bil nakljuen, vsakemu
bolniku smo razloZili namen izpolnitve vpradainika. Namen raziskave je bil:

* ugotoviti stopnjo zadovoljstva bolnikov z nasimi storitvami in

* preveriti, ali obstoje¢i vpraSalnik zado$éa za ugotavljanje stopnje
zadovoljstva in ali ima elemente, s katerimi lahko ugotavljamo tudi
kakovost nasih storitev.

Odzivnost bolnikov je bila 98-odstotna. Bolniki so odgovarjali na naslednje
tematske sklope vpraanj: sprejem v bolni$nico, odnos zdravnik — boinik,
odnos medicinska sestra — zdravnik, odnos drugega osebja do bolnika,
varovanje zasebnosti, hotelske usluge, posebne pohvale, predlogi in pritoZbe.
V prikazu rezultatov se bomo omejili samo na vprasanja s podrogja informiranja
in komunikacije z bolnikom.

Oceno stanja na podrogju informiranja in edukacije bolnikov smo dobili tudi s
pomocjo strokovnega nadzora, ki smo ga v letu 2001 po vnaprej znanih pravilih
izvajali v Sluzbi zdravstvene nege. Uporabili smo naslednje metode dela:
ocenjevanje neposredne prakse glede na izbrane kazalce, razgovor z vodilno
medicinsko sestro oddelka, sestanek s timom zdravstvene nege na oddelku in
razgovori z bolniki (nakljuéni vzorec 15% bolnikov na oddelku). Kontroini list
kazalcev kakovosti smo razdelili na tri ocenjevalna podrodja: kazaici iz podrogja
ZN, kazalci iz podro¢ja medicinsko-tehniénih posegov in kazalci iz podrogja
organizacije dela v ZN. Prikazali bomo samo rezultate, ki so vezani na
informiranje in komunikacijo z bolnikom.

3. 1. 1. Rezultati analize anketnega vprasalnika in strokovnega nadzora

Tabela 2: Odnos osebja ob sprejemu v bolnisnico v %

sprejemna sprejemna bolnigni¢ni povpre¢no
pisarna ambulanta oddeiek
prijazen 76% 84% 88% 83%
uraden 18% 0% 2% 7%
neprijazen 0 0% 0% 0%
n govora | 6% 16% 10% 10%
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Tabela 3: Informacije ob sprejemu v %

sprejemna bolnigniéni povpreéno v %
pisarna oddelek
popolne 53% 47% 50%
zadovoljive 39% 43% 41%
nezadovoljive 2% 0% 1%
nobenih 0% 2% 1%
ni odgovora 6% 8% 7%

V tabeli 2 vidimo, da je osebje v 83% prijazno, izstopa stopnja uradnosti v
sprejemni pisarni, ki znasa kar 18%. |z tabele 3 je razvidno, da so bolniki lev
50% ocenili informacije ob sprejemu kot popoine, kar 41% bolnikov je menilo,
da so bile zadovoljive.

Rezultati strokovnega nadzora so pokazali, da je samo 16,7% bolnikov imelo
pri sebi oziroma so Ze izpolnili vpragalnik o zadovoljstvu z bivanjem prinas. V
enakem delezu bolniki niso

imeli informacije, da lahko prek vpradalnika izrazijo svoje mnenhje 0
zadovoljstvu v zvezi z bivanjem v bolninici. 66,6% bolnikov je za vprasalnik ze
sligalo, vendar ga niso vsi dobili ali izpolnili.

Tabela 4: Doseganja kazalcev kakovosti za zdravstveno nego

Kazalci
kakovosti:

Zdravstvena
nega

Ocenav %
2 3

PV SD

dosegljivost
vpraSalnikov za
bolnike

16,7%

66,6% 16,7%

2,00 0,63

zdravsiveno
vzgojno delo

57,1%

42,9% 0

1,43 0,53

1-ustreza, 2-delno ustreza, 3-ne ustreza
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V 42,9% smo v razgovorih z bolniki ugotovili, da imajo pomanjkljive informacije
o stranskih ucinkih onkoloskega zdravljenja in da jim niso bila izro€ena pisna
gradiva, ki jih imamo pripravljena v ta namen ter da pomanjkljivo poznajo
preventivne ukrepe za prepreCevanje stranskih u€inkov zdravljenja, kjer smo
se posebej osredotodili na radiomukozitis in stomatitis. Prav tako pa 40% teh
bolnikov ni imelo pripravijenih pripomockov za ustno nego, kot jih opisujeta
standarda na tem podrodcju.

3. 1. 2. Najpomembnejse ugotovitve in ukrepi izboljsav

Rezultati analize nasih vpraSalnikov so nas opozorili na naslednja pomembna
podrodja nadega dela:

Potrebno je izobrazevanje iz podrogja komuniciranja in podajanja informacij
bolniku za vse ¢lane zdravstvenega tima.

VpraSanji o zadovoljstvu bolnikov z odnosom zdravnika in medicinske sestre
do bolnika je potrebno dopolniti z merljivimi kazalci kakovosti {tabeli 5 in 6), kot
so podajanje informacij, edukacija, posluanje, prijaznost, opravijanje
nacrtovanih aktivnosti, priprava na poseg itd.

Pri oblikovanju naslednjega vpraSalnika je potrebno opredeliti najbolj
pomembna podrogja kakovosti pri delu z bolnikom in jih integrirati v nag nadrt
spremljanja kakovosti in uvajanja izbolj§av. Pri oblikovanju vprasanj je
smiselno uporabiti Likertovo petstopenjsko lestvico, kar nam bo omogoéilo
kvantitativno spremljanje posameznih kazalcev kakovosti.

Potrebno je dopolnjevati pisna gradiva za bolnike po posameznih podrogjih
zdravljenja, z gradivi, ki so usmerjena na posamezna rakava obolenja (rak
pljuc, rak dojke, rak debelega &revesa itd.). Prav tako je potrebno pristopiti k
pripravi zloZenk, ki so v pomo¢ bolniku pri pojavu specifi¢nih stranskih ucinkov
zdravijenja (nevtropenija, trombocitopenija, stomatitis itd.).

Pri nagrtovanju prenove bolni§niénih oddelkov je potrebno zagotoviti prostor za
pogovor z bolnikom in svojci, zagotoviti intimnost med izvajanjem posegov pri
bolniku itd.

Izvedli smo prvo reprezentativno oceno zadovoljstva bolnikov s storitvami na
OnkoloSkem inétitutu Ljubljana. V okviru projekta Poslovna odlitnost smo
pripravili predlog novega vprasalnika, ki je prikazan v tabelah 5 in 6. Ponovno
bomo izvedli raziskavo zadovoljstva bolnikov, z rezultati bomo seznanili vodje
na vseh ravneh vodenja in zaposlene. Bolnikom bomo rezultate raziskave in
ukrepe izbolj8av predstavili na oglasnih deskah na oddelkih in objavljanjem v
reviji za boinike Okno. Tako bodo spoznali, da upostevamo njihove ocene in
mnenja, kar jih bo motiviralo za sodelovanje v nasih raziskavah njihovega
zadovoljstva z bivanjem v bolnisnici.
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Tabela 5: Primer trditev v vprasalniku za hospitalizirane bolnike o delu in
odnosu zdravnika

Trditve: 1 2 3 4 5

Zdravnik mi je na razumljiv nacin razlozil
vse, kar sem Zelel(a) vedeti o svoji bolezni
in naginu zdravljenja.

Zdravnik mi je razlozil predvideni naért
zdravljenja.

Zdravnik mi je razloZil, katere stranske
udinke lahko pri¢akujem pri zdravljenju
moje bolezni.

Tabela 6: Primer trditev v vpraSalniku za hospitalizirane bolnike o delu in
odnosu medicinskih sester ,

Trditve: 1 2 |3 4 5

Medicinske sestre na oddelku so mi dale
enaka navodila za prepreCevanje
stranskih ucinkov zdravijenja (ustna nega,
nega koZe, prehrana itd.).

Medicinske sestre so mi dale pisna
gradiva o preprefevanju stranskih ucinkov
zdravljenja.

Medicinske sestre so varovale mojo
zasebnost pri pogovoru in opravijanju
posegov.

4. Skilep

Odnos med bolnikom in zdravnikom ter drugimi ¢lani zdravstvenega tima se je
v zadnjih desetletjih zelo spremenil. Neko¢& je bil pokroviteljski, danes je v
ospredju avtonomija boinika in njegova pravica do odloSanja o samem sebi,
tudi ko gre za vprasanje zdravja, bolezni ali celo umiranja (Pleterski-Rigler,
Trontelj, 2001). Zato je naloga vseh &lanov zdravstvenega tima, da informiranje
bolnika razumejo kot integralni del njihovega dela in procesa zagotavljanja
kakovosti v bolnidnici. Njeno vodstvo mora poskrbeti, da se bodo &lani
zdravstvenega tima ustrezno izobraZevali iz podrogja podajanja informacij
bolniku, iz komuniciranja z bolnikom in sodelavci ter iz edukacije bolnika in
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svojcev. Prav tako mora vodstvo spodbujati spremljanje kakovosti na vseh
podrodjih dela in zagotavijati, da izboljSevanje kakovosti poteka na osnovi
zbiranja in analize podatkov ter na znanstvenih metodah in nagelih. Tako bo
merjenje zadovoljstva bolnikov z informiranjem usmerjeno v celovito oceno
stanja in priprave projekta izboljSav, izvajanje izboljSav in njihavo vrednotenje.

Spremljanje zadovoljstva bolnikov je zdravstvenemu menedzmentu v pomo¢
pri ugotavljanju izobraZevalnih potreb zaposlenih, odkrivanju podrogij, na
katerih se pojavljajo organizacijski problemi, pri odkrivanju nepravilnosti v
zdravstveni oskrbi bolnika, pri nagrajevanju in krepitvi delovhe morale osebja.
Vouri (1987) ocenjuje, da je merjenje zadovoljstva pomembno tudi iz moralno
etiCnih razlogov. Eti€no nacelo koristi bolniku izhaja ze iz Hipokratove prisege.

Le z zavedanjem in izvajanjem opisanih dejstev in predlogov lahko
pricakujemo, da se bo stanje na podroju informiranja bolnikov z rakom
spremenilo v njihovo korist.
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