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1. PROSLOV II. DOPUNJENOM IZDANJU

Introduction to the 2" enlarged edition

S osobitim zadovoljstvom isticemo znacenje izradbe knjige “Cetiri stupnja
gerijatrijske zdravstvene njege sa sestrinskom dokumentacijom i postupnikom
opce/obiteljske medicine u domu za starije”, koja ve¢ ispunjava svoju svrhu u
prakti¢noj primjeni u domovima za starije i to s najve¢im prestiznim udjelom u
Gradu Zagrebu. Knjiga je izradena u Centru za gerontologiju Zavoda za javno
zdravstvo ,,Dr Andrija Stampar* — Referentnom centru Ministarstva zdravlja
Hrvatske za zaStitu zdravlja starijih ljudi.

Iskazan je izraziti interes i velika potraznja za knjigom od strane medicinskih
(gerijatrijskih) sestara, doktora medicine specijalista ople/ obiteljske medicine,
doktora medicine razlicitih specijalnosti, te drugih stru¢njaka, kao i zdravstvenih
i socijalnih institucija koje skrbe i provode pracenje s utvrdivanjem zdravstvenih
potreba za gerijatrijskom zdravstvenom njegom gerijatrijskih bolesnika/ korisnika
domova za starije te domova za psihogerijatrijske bolesnike, po Zupanijama
Hrvatske i Grada Zagreba. Kako je prisutan znaCajan broj nepodmirenog
potrazivanja za knjigom, izradeno je II. dopunjeno izdanje, ovog prestiznog
priru¢nika, u kojem su dopunjena poglavlja sa saZetim prikazima Hrvatskih
smjernica za prehranu starijih L. i I. dio, testom znanja o smjernicama prehrane za
starije osobe, Znacenju primjene sestrinske dokumentacije gerijatrijske zdravstvene
njege u domovima za starije, Hrvatskom fondu za gerijatrijsku zdravstvenu njegu,
testovima znanja o fizioloSkom starenju,, 0 poremecaju mokrenja u gerijatriji,
testa znanja za prepoznavanje nasilja nad starijom osobom te programom
Hrvatske gerontoloske i gerijatrijske Skole, tecaju I. kategorije s medunarodnim
sudjelovanjem iz gerontologije, gerijatrije i gerijatrijske zdravstvene njege.

7 WA e

Prof.dr.sc. Rajko Ostoji¢, ministar,

Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske

Prim.dr.sc. Spomenka Tomek-Roksandi¢

Voditeljica Referentnog centra MZRH
za zastitu zdravlja starijih osoba
Centar za gerontologiju
Zavoda za javno zdravstvo
»Dr.Andrija Stampar®

Zagreb, 7. travanj 2012.g., Svjetski dan zdravlja, aktivno, zdravo starenje.



2. HRVATSKA GERONTOLOSKA
| GERIJATRIJSKA SKOLA

AKTIVNO ZDRAVO STARENJE, ovogodisnji Svjetski dan zdravlja
upucuje na prioritetne zadace u zastiti zdravlja starijih osoba. To znaci
izradbu Smjernica programa zaStite zdravlja starijih osoba, osobito
unaprijedenja sustava gerijatrijske i gerontolosSke zdravstvene skrbi,
gerijatrijske zdravstvene njege te socijalne gerontoloske zaStite, znanosti i
obrazovanja, rada i gospodarstva, mirovinskoga sustava do zdravstvenog
turizma za starije, uz suodgovornost same starije osobe i lokalne zajednice
za zdravlje starijih.

Slogan AKTIVNO ZDRAVO STARENJE, potvrduje napore i stalan
najdragocjeniji rad znanstvenika i stru¢njaka za osiguranje mogucih
odgovora za zdravo, aktivho i produktivno starenje, a kao doprinos
tom cilju organiziramo tecaj I. kategorije iz gerontologije , gerijatrije i
gerijatrijske zdravstvene njege s medunarodnim sudjelovanjem,

ZNANSTVENI SKUP

HRVATSKA GERONTOLOSKA I
GERIJATRIJSKA SKOLA

Zagreb,19. i 20. travnja 2012. godine

Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar‘ Medicinskog
fakulteta SveuciliSta u Zagrebu

Dvorana A-B
Zagreb, Rockefellerova 4



Organizatori

Referentni centar Ministarstva zdravlja Republike Hrvatske za zaStitu
zdravlja starijih osoba - Centar za gerontologiju Zavoda za javno zdravstvo
»Dr. Andrija Stampar*

Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*, Medicinski fakultet,
SveuciliSte u Zagrebu

Razred za medicinske znanosti Hrvatske akademije znanosti i umjetnosti
Hrvatski zavod za javno zdravstvo

Hrvatsko drustvo za gerontologiju i gerijatriju Hrvatskog lije¢nickog zbora
Akademija medicinskih znanosti Hrvatske

Ured Svjetske zdravstvene organizacije u Republici Hrvatskoj

Gradski ured za zdravstvo i branitelje Grada Zagreba - Zagreb zdravi grad
Gradski ured za socijalnu zasStitu i osobe s invaliditetom Grada Zagreba

Pokrovitelji

Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske

Ministarstvo socijalne politike i mladih Republike Hrvatske
Ministarstvo rada i mirovinskog sustava Republike Hrvatske
Ministarstvo znanosti, obrazovanja i sporta Republike Hrvatske
Grad Zagreb

Hrvatska lijecnicka komora

Hrvatska komora medicinskih sestara

Hrvatska liga protiv raka

Namjena/svrha/ cilj

Trajna izobrazba iz gerontologije i gerijatrije te gerijatrijske zdravstvene
njege namjenjena osobito timovima lije¢nika specijalista opce/obiteljske
medicine i gerijatrijskim medicinskim sestrama, lijecnicima drugih
specijalnosti te drugim zdravstvenim djelatnicima i stru¢njacima razli¢itog
profila koji se bave zastitom zdravlja starijih osoba.

Edukacijski materijali iz gerontologije, gerijatrije i gerijatrijske
zdravstvene njege za sudionike tecaja I.kategorije

* SveuciliSni udzbenik ,,Farmakoterapija u gerijatriji / Geriatric
Pharmacotherapy‘ Z.Durakovica i suradnici, 2011.

e Udzbenik ,,Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege sa
sestrinskom dokumentacijom i postupnikom opce/obiteljske
medicine u domu za starije osobe‘“,Urednici: S. Tomek-
Roksandi¢, Z. Sostar, V. Fortuna, I1. dopunjeno izdanje, 2012.



Prijevod dokumenta SZ0-a, EUR/RC61/SC(2) BD2113074/
Strategy and Action Plan for Healthy Ageing in Europe, 2012-
2016

Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije dobi, dio I., D.
VraneSi¢ Bender, Z.Krznari¢, Z. Reiner, S. Tomek-Roksandi¢,
Z.. Durakovié¢, A. Kaic- Rak, N. Smolej Narancic, J. BoSnir, Lijec¢
Vjesn 2011;133:1-10

Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije dobi, dio II.-
klini¢ka prehrana, Z. Krznari¢ i suradnici, Lije¢ Vjesn 2011;
133:299-307

Testovi znanja o: osnovama starenja i starosti, inkontinenciji
u starijih, smjernicama za prehranu starijih, depresijskoj

gerijatrijskoj skali, prepoznavanju nasilja u starijih osoba

Vrednovanje tecaja I.Lkategorije s medunarodnim sudjelovanjem iz
gerontologije, gerijatrije i gerijatrijske zdravstvene njege

Hrvatska lijecnicka komora boduje tecaj I. kategorije s medunarodnim
sudjelovanjem s 25 bodova predavace i 20 bodova sudionike tecaja.
Hrvatska komora medicinskih sestara boduje s 9 bodova predavacei 6
bodova sudionike, a drugi strué¢njaci ¢e dobiti potvrdnice.

Medijski pokrovitelj Hrvatske gerontoloske i gerijatrijske Skole:

MEDIX- specijalizirani medicinski dvomjese¢nik



PROGRAM
» Na mladima svijet ostaje, a NA
STARUJIMA SVLJET OPSTAJE”

akademik Marko Pedina

19. travnja 2012. CETVRTAK

8,30 — 9,15 REGISTRACIJA SUDIONIKA

Moderatori: Prim.dr.sc. Spomenka Tomek-Roksandi¢, prof.dr.sc. Zijad
Durakovic, prof.dr.sc.Jadranka BoZikov, prof.dr.sc.Antoniette Kai¢-Rak
9,30-9,40 Akademik Zvonko Kusi¢, predsjednik HAZU, Gerontologija i
gerijatrija prioritetne znanstvene discipline

9,40-9,55 Prof.dr.sc. Rajko Ostoji¢, ministar zdravlja RH, Zastita zdravlja
starijih

9,55- 10,10 Milanka Opaci¢,dipl.polit., potpredsjednica Vlade RH i
ministrica socijalne politike i mladih, Socijalna politika za starije

10,10- 10,25 Prof.dr.sc. Mirando Mrsi¢ , ministar rada i mirovinskoga
sustava RH, OdrZivost mirovinskog sustava

10,25 -10,40 Doc. dr.sc.Zeljko Jovanovi¢, ministar znanosti, obrazovanja i
sporta RH ,

Trajno obrazovanje i znanost u zastiti zdravlja starijih

10,40-10,50 Prim.dr.sc.Spomenka Tomek-Roksandi¢, Gerontoloska i
gerijatrijska zdravstvena zastita - aktualnost i perspektive u Hrvatskoj
10,50-11,20 Prof.dr.sc.Ivan Diki¢, Molekularne promjene u stanicama
tijekom starenja

11,20 -11,40 Prof.dr.sc.Zijad Durakovi¢, Gerijatrija i Farmakogerijatrija
11,40-11,55 Prof.dr.sc.Davor Mili¢i¢ , Kardiovaskularna prevencija u
starijih

11,55- 12,10 Stanka (kava, ¢aj, voda)

12,10-12,25 Dr. Zvonimir Sostar, Zagreb zdravi grad-Grad zdravog,
aktivnog i produktivnog starenja

12,25- 12,40 Dr.sc.Ivanka Radman, Model gerijatrijske bolnice u
Svicarskoj

12,40 — 13,00 Prof.dr.sc. Nenad Bogdanovi¢ , Demencija vodeci
gerontolosko- gerijatrijski problem

13,00 -13,20 Prof.dr.sc. Paolo Orlandoni, dr.sc Nikolina Jukic Peladic,
Gerijatrijska bolnica INRCA , Ancona: novi organizacijski modeli za
zdravstvenu zastitu gerijatrijskih bolesnika - telemedicina i umjetna
prehrana



13,20-13,50 Prof.dr.sc Miroslav Radman, Bioloske osnove starenja i
dugovjecnost

13,50-14,05 Akademik Zeljko Reiner, prof.dr.sc Anton Smalcelj, Nove
spoznaje u dijagnostici i lijeCenju kardiomiopatije i ateroskleroze u starijih
14, 05 -14,20 Akademkinja Vida Demarin, Mozdani udar u neurogerijatriji,
perspektive, prevencija, dijagnostika i lijeCenje starijih osoba

14,20-14,30 Prof.dr.sc.Antoniette Kai¢-Rak, Ured SZO-a u Hrvatskoj,
Svjetski dan zdravlja 2012, — Aktivno zdravo starenje

14,30- 15,15 Kegelove vjezbe, stanka i objed

15,15-17,45 Moderatori : Prim.dr.sc. Spomenka Tomek-Roksandi¢, prof.
dr.sc. Jadranka Bozikov, prof.dr.sc.Mate Ljubici¢

13 minuta izlaganja i 2 minute pitanja i odgovori

Dr.sc. Ivan Cipin, Starenje pucanstva Hrvatske i Europe najvece dostignuce
21. stoljeca

Prof.dr.sc.Mladen Vedris, Aktualnost trziSta starijih osoba u Hrvatskoj
Mr.Visnja Fortuna dipl.soc.rad, Socijalna gerontologija i zagrebacki model
uspjesne prakse Gerontoloskih centara-izvaninstitucijske skrbi za starije
Dr.sc. Darija Vranesi¢ Bender, Hrvatske smjernice za prehranu starijih
osoba

Prof.dr.sc.Zeljko Krznari¢, Enteralna prehrana pothranjenih gerijatrijskih
bolesnika

Prof.dr.sc. Zeljko Metelko, Sekundarna prevencija dijabetesa u gerijatriji
Prof.dr.sc. Nina Smolej Naranci¢, Gerontoantropometrija

Prof.dr.sc. Miro Jakovljevi¢, Psihogerijatrija uz komorbiditet i
multimorbiditet

Prof.dr.sc. Mirko Samija, Nove spoznaje o dijagnostici, prevenciji i lijeCenju
karcinoma prostate u gerijatriji

Prof.dr.sc.Mate Ljubici¢, prim.mr.sc.Zeljko Baklai¢, prim.dr.sc.Spomenka
Tomek-Roksandi¢ , Osiguranje hrvatskog fonda za gerijatrijsku
zdravstvenu njegu

Prim.dr. Borislav Aleraj, prof.dr.sc Ira Margan, Program cijepljenja u
starijih

Dr.sc.Nada Tomasovi¢ Mrcela, dr. Vlasta Vucevac, dr.Zlatica Strban Stok,dr.
Goran Perko, prim.dr.sc.Spomenka Tomek-Roksandi¢, prof.dr.sc.Sanja
BlaZekovi¢ Milakovi¢, prof.dr.sc.Milica Kati¢, Postupnik opce/obiteljske
medicine u domu za starije osobe

Marica Luki¢, dipl. med. techn, Ana Deucht, bacc.med. techn, Mara
Zupanic, dipl.med. techn, Dragica Simunec, bacc.med.techn, Slavica Sepec,
dipl.med.techn, Slavica Gari¢, bacc.med.techn, Franica Pavkovic, bacc.
med.techn, Mira Jeli¢, dipl.med.techn, Cetiri stupnja sa sestrinskom
dokumentacijom gerijatrijske zdravstvene njege u domovima za starije



17,45-18,00 Stanka (kava, ¢aj, voda)

18,00-19,30

Prof.dr.sc. Filip Culo, Gerontologija i gerijatrija na medicinskim
fakultetima drzava Europe

Dr. Dragana Milutinovi¢, Zdravstvena zastita starijih osoba u Srbiji
Dr.Marijan Gjuki¢, Financiranje gerijatrijske skrbi u Austriji
Doc.dr.sc.Bozidar Volj¢, Prikaz stanja gerijatrije i gerontologije u Sloveniji
Prim. mr.sc. Goran IvaniSevi¢, prim. dr. sc. Spomenka Tomek-Roksandi¢,
Zdravstveni turizam u zastiti zdravlja starijih osoba

Prim.dr.Gordana Kalan Zivcec, Gerontoloskojavnozdravstvena analiza
kvalitete Zivljenja umirovljenih lije¢nika u Sloveniji

,» na mladima svijet ostaje, a NA STARIJIMA SVIJET OPSTAJE*
akademik Marko Pecina

20. travnja 2012. PETAK

9,00- 13,55 Moderatori: Prof. dr.sc.Zijad Durakovi¢, dr.sc. Ivanka Radman,
mr. Visnja Fortuna, prim.dr.sc. Spomenka Tomek-Roksandi¢ , prof.dr.sc.
Jadranka Bozikov

13 minuta izlaganja i 2 minute pitanja i odgovori

Prof.emeritus,dr.sc.Silvije Vuleti¢, Javnozdravstveni aspekt gerontoloskih
istrazivanja

Dr.sc.Sandra Svaljek, Ekonomske implikacije starenja hrvatskog pucanstva
Prof.dr.sc Vlado Puljiz, Socijalni procesi i poloZzaj starijih u suvremenom
drustvu

Dr.sc.Ivanka Radman, Demencija izazov etike

Prof.dr.sc, Valentin Pozai¢, Nikada eutanazija u starijih

Dr.sc.Ante Muljaci¢, Traumatologija u gerijatriji

Doc.dr.sc.Damir Eljuga, dr Ilona SusSac, Prevalencija raka dojke u starijoj
dobi

Prof.dr.sc Jadranka Morovic-Vergles, Reumatologija u gerijatriji

Dr. Gina Sigl, Gerontolosko-higijenske norme u domovima za starije u
Austriji

Prof.dr.sc.Jasna Bo$nir, Prehrambene norme u domovima za starije

Dr. sc. Ignac Kulier, Znacenje antioksidansa u zastiti zdravlja starijih osoba
11,15-11,30 Stanka (kava, caj, voda)

Prof.dr.sc Jasminka Despot-Lucanin, Psihologija starenja

Doc.dr.sc.Silvija Rusac, Kako prepoznati zlostavljanu stariju osobu?
Prim.dr.sc. Marina Kuzman, Zasto mlade uciti o zdravom starenju?
Prof.dr.sc. Marijeta MiSigoj-Durakovi¢, Tjelesna aktivnost i vjezbanje u zastiti
zdravlja osoba starije dobi

Prof.dr.sc. Adnan Catovi¢, Smjernice u prevenciji i lijecenju bolesti



stomatognatog sustava osoba starije dobi

Dubravka Ograjsek-Skunca dr.dent.med, dr.sc. Boris Klai¢, prof.dr.sc.
Adnan Catovi¢, prof.dr.sc. Ksenija Jorgi¢-Srdak, prim.dr.sc. Spomenka
Tomek-Roksandi¢, dr. Zvonimir Sostar, mr.sc.Mladen Klemen¢i¢, Dunja
Kuli$ univ.mag.med.dent., Uloga mobilnih gerontostomatoloskih timova u
domovima za starije

Mr. Visnja Fortuna, dipl.soc.rad, Romana Gali¢, univ.spec.act.soc.,Ljiljana
Vrbi¢, dipl.soc. rad., Antonija Bobi¢ dipl.soc.rad, Andreja Nini¢ dipl.soc.
rad., prim.dr. sc.Spomenka Tomek-Roksandi¢, Socijalne usluge za starije
osobe kao poticaj razvoju drustva te uloga i mjesto gerocuvalica
Prof.dr.sc.Ljiljana Kaliterna Lipovcan, Gerotehnologija

Mr.sc. Julijana Radnic , Djelatnost gerontodomacica u Hrvatskoj
Dr.sc.Dubravka Simunovi¢, Radno terapijska intervencija u starijih
13,55-14,35 Kegelove vjezbe, stanka i objed

Moderatori: Prim.dr.sc.Spomenka Tomek-Roksandi¢, dr.sc.Ivanka Radman,
prof.dr.sc. Nenad Bogdanovié¢, prof.dr.sc. Jadranka BoZikov

Prof.dr.sc Nada CikeS, Novi programi specijalistickog usavrsavanja doktora
medicine u Republici Hrvatskoj s osvrtom na potrebe za specijalizacijom iz
gerijatrije

Prof.dr.sc. Gordana Pavlekovié, prof.dr.sc.Jadranka Bozikov,
Poslijediplomski iz gerontologije

Prof.dr.sc. Ivica Rubelj, Telomere kao mehanizam starenja

Prof.dr. sc. Ivica Kostovic, prof.dr.sc.Zdravko Petanjek, prof.dr.sc. Milos
Judas, prof.dr.sc. Goran Simi¢, Promjene sinaptickih trnova u kortexu
Covjeka starije dobi

Prof.dr.sc. Nenad Bogdanovi¢, Znacenje rane dijagnostike Alzheimerove
bolesti u starijih

Prim. dr.sc. Rajka Lisci¢, Novi model u klinickoj prevenciji u Alzheimerovoj
demeniciji starijih osoba

Dr.Veronika LauSin, mag.iur.Ljubica Dukanovi¢, Prava starijih osiguranika
iz osnovnog i dopunskog zdravstvenog osiguranja

Dr.sc. Nadezda Bili¢, Sadasnjost i buducnost lijecenja sive mrene u
gerijatriji

Prof.dr.sc Janko Hancevi¢, Dekubitus u gerijatriji - ,,pasivna eutanazija*
Doc.dr.sc.prim.Ninoslav Mimica, Alzheimerova bolest u starijih i uloga
obitelji

Prof.dr.sc.Damir Gortan, Sum u uhu starijih

Prof.dr.sc. Smilja Kaleni¢, Prevencija MRSA u gerijatriji

17,45-18,00 Stanka (kava, ¢aj, voda)

Miljenko Boskovi¢, prof, Komunikacijske vjeStine u gerontologiji i
gerijatriji
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Pater Antun Cvek, Uloga karitativne pomoci u skrbi za funkcionalno
onesposobljene starije osobe

Dr. Vlasta Vucevac, doc.dr.sc.Marijana Bras, Palijativnogerijatrijska skrb u
primarnoj zdravstvenoj zastiti

Mirjana Lipovscak, dipl.oec., prof.dr.sc. Marija Strnad, prim.dr.sc.
Spomenka Tomek-Roksandi¢, dr.Branimir Tomi¢, Potencijalno izgubljene
godine zivota zbog oboljelih od cirkulacijskih bolesti, prometnih nesreca i
suicida

Marko Slavi¢, dipl.soc.rad, Gerontoloski centar u Mariboru

Ivo Jurkié, dipling., dr.sc. Ivanka Radman, prim.dr.sc.Spomenka Tomek-
Roksandi¢, dr. Zvonimir Sostar, dr.Dragan Korolija, mr. ViSnja Fortuna, dr.
Marijan Gjuki¢, Prijedlog javnoprivatne gerijatrijske bolnice u Zagrebu
19,45 - 20,00 Provjera znanja: (test znanja o: osnovama iz gerontologije,
gerijatrije, gerijatrijske zdravstvene njege i Hrvatskih smjernica za
prehranu starijih osoba, L. i Il.dio)

Zavrsetak znanstvenog skupa i podjela CERTIFIKATA svim polaznicima
tecaja L.kategorije s medunarodnim sudjelovanjem iz gerontologije ,
gerijatrije i gerijatrijske zdravstvene njege.

,» Na mladima svijet ostaje,
a NA STARIJIMA SVIJET OPSTAJE*

akademik Marko Pecina

11
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*Upitnik o gerontoloSkim normama str. 344
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Dr.sc.lvana Klinar,dr.med.
Natalija Kalajzi¢ ms.
Romana Katalini¢, dr.med.
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Sanja Kovaci¢ ms.

Jagoda Kovaci¢ ms.
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Mira Kov&o
Dr.Dragan Korolija
Dr.Katarina Sekelj Kauzlari¢
Borka Kozi¢ dipl.soc.djel
Danica Kramari¢,dr.med
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MiSo Mati¢, dipl.soc.psiholog
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Ispricavamo se za eventualno ispuStena imena i/ili titule provoditeljima
Upitnika o gerontolo$kim normama u domovima za starije, vanjskim suradnicima
i partnerima RCMZZZZSO-CZGZJZ “Dr Andrija Stampar”.
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3. PROSLOV

Zastita zdravlja starijih osoba je glavni pokazatelj napretka ali i propusta u
zastiti zdravlja cjelokupnog pucanstva. Uvjetovana je dostupno$cu,ucinkovitosti,
racionalnosti i primjerenosti te evaluaciji gerijatrijske i gerontoloske zdravstvene
skrbi.

Upravo Gerijatrijska zdravstvenanjega imakrucijalnu uloguiu gerijatrijskoj
i gerontolo$koj zdravstvene skrbi u zadovoljenju zdravstvenih potreba. starijeg
pucanstva. Aktualnost u alarmantnoj gerijatrijskoj potroSnji Cine zdravstveni
zahtjevi i potrebe za gerijatrijskom zdravstvenom njegom ciljnih najranjivijih
skupina najstarijih starijih u srednjoj starosti od 75-84 godine i dubokoj od 85 i vise
godina. To je ujedno najbrZze rastuca ciljna skupina hrvatskog starijeg pucanstva,
Cije zdravstvene potrebe implikacijski dovode do promijenjene strukture koriStenja
zdravstvene skrbi sa izrazitim poveCenjem gerijatrijske zdravstvene potro$nje.
Danas je nepotrebno samo isticati demografske pokazatelje o udjelu starijih ljudi
od 65 i vise godina u ukupnoj hrvatskoj populaciji od 17,6 % po procjeni 2011..
nego je mnogo vaznije pravodobno uociti veli¢inu pojave implikacija koje time
zahvacaju ne samo zdravstveni, veC i gospodarstveni i mirovinski sustav, sustav
socijalne, pravne i radne skrbi, obrazovanja, znanosti, ekologije, graditeljstva,
prometa, poljoprivrede, turizma, te zdravstvenog turizma za starije.

Poglavitozbogtogaizradbaknjige: CETIRISTUPNJA GERIJATRIJSKE
ZDRAVSTVENE NJEGE SA SESTRINSKOM DOKUMENTACILJOM
I POSTUPNIKOM OPCE / OBITELJSKE MEDICINE U DOMU ZA
STARIJE OSOBE, postaje conditio sine qua non. Osobito je zadovoljstvo
istaknuti znacenje izradbe ove knjige, koja ve¢ ispunjava svoju svrhu prakti¢ne
primjene i evaulacije u zagrebackim domovima za starije kao i odredeni broj
privatnih domova po Zupanijama Hrvatske. Cilj je u unaprijedivanju zaStite
zdravlja i zdravstvene zaStite hrvatskog starijeg pucanstva provedbom
Programa zdravstvenih mjera i postupaka, koji se evaluira i implementacijom
CETIRI STUPNJA GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE SA
SESTRINSKOM DOKUMENTACIJOM I POSTUPNIKOM OPCE /
OBITELJSKE MEDICINE UDOMU ZA STARIJE OSOBE. Knjiga je izradena
u Centru za gerontologiju Zavoda za javno zdravstvo ,,Dr.Andrija Stampar*-
Referentnom centru Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Hrvatske za zaStitu
zdravlja starijih ljudi, a nositelji/autori su experti za gerijatrijsku zdravstvenu
njegu i specificnu primarnu zdravstvenu zaStitu za starije u institucijskoj i
izvaninstitucijskoj gerontoloskoj zdravstvenoj skrbi. Osobito povijesno znacenje
u izradbi knjige ima Hrvatska komora medicinskih sestara koja je ne samo
prepoznala, proucila , predloZzila, vrednovala a nadasve pruzila punu potporu

24



realizaciji CETIRI STUPNJA GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE
SA SESTRINSKOM DOKUMENTACIJOM I POSTUPNIKOM OPCE /
OBITELJSKE MEDICINE U DOMU ZA STARIJE OSOBE (original dopisa
HKMS u privitku).

Iskazan je veC sada izraziti interes i velika potraznja za knjigom/vodi¢em
od strane doktora opcCe /obiteljske medicine, ali ponajviSe medicinskih sestara
koje su samostalne, kompetentne a time i odgovorne u pruzanju gerijatrijske
zdravstvene njege, kao i drugih zdravstvenih djelatnika razlicitih specijalnosti,
te onih strucnjaka i zdravstvenih institucija koje provode zastitu zdravlja starijih
osoba. Neizostavni su tu i provoditelji pratenja i proucavanja s utvrdivanjem
te evaulacijom zdravstvenih potreba starijih osoba i gerijatrijskih bolesnika
po zupanijama Hrvatske i Grada Zagreba te medunarodne suradne institucije
Geriatrisches Krankenhaus iz Graz-a.

Zbog toga knjiga bez koje se ne mogu prouc€avati, utvrdivati i evaluirati bitni
indikatori za primjenu Programa zdravstvenih mjera i postupaka u zastiti zdravlja
starijih osoba je CETIRI STUPNJA GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE
NJEGE SA SESTRINSKOM DOKUMENTACIJOM I POSTUPNIKOM
OPCE / OBITELJSKE MEDICINE U DOMU ZA STARIJE OSOBE. To
omogucuje poglavito svrhovitu primjenu i evaluaciju Programa gerijatrijske
zdravstvene njege u okviru Programa zdravstvenih mjera i postupaka u
zaStiti zdravlja starijih ljudi s evaluiranom primjenom Programa primarne,
sekundarne i tercijarne zdravstvene prevencije za starije ljude, uz definiranu
nomenklaturu, norme i algoritme zdravstvenih postupaka za gerijatrijske
bolesnike s primjerenom mrezom gerijatrijske zdravstvene zastite na razini
primarne zdravstvene zastite po Zzupanijama / regijama Hrvatske.

Prim.dr.sc. Spomenka Tomek-Roksandi¢, dr.med.,
Voditeljica Referentnog centra MZ RH za zaStitu zdravlja starijih osoba,

Prof.dr.sc. Mate Ljubici¢, dr.med.,
Savjetnik Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo,

Dragica Simunec,bacc.med.techn.,
Predsjednica Hrvatske komore medicinskih sestara,

Prof.dr.sc.Milica Kati¢ dr.med.,
Procelnica Katedre za opcu/ obiteljsku medicinu Skola narodnog zdravlja
Andrija Stampar MF SveuciliSta u Zagrebu
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4. FOREWORD

Elderly health care is a major indicator of progress and failures in protecting
the health of the population. It is conditioned by the availability, efficiency,
rationality and appropriateness of the geriatric and gerontological health
care evaluation. The geriatric health nursing has a crucial role in geriatric,
gerontological health care and in satisfying health needs of elderly population.
Geriatric health requirements and the need for geriatric health care are relevant
in the alarming consumption. Target groups are the most vulnerable groups of
the oldest among the old in middle age from 75-84 years and more than 85 years.
This is also the fastest-growing target group of Croatian elderly population, whose
health needs implicationally lead to changes in the structure of use of health care
with distinct increase of geriatric health consumption. Today, it is unnecessary
to emphasize only the demographic indicators of the elderly proportion aged
65 and older in the total Croatian population which was 17.6% as assessed
by 2011. but more importantly it is important to timely notice the size of the
implications of this phenomenon affecting not only health but also economic
and pension system, social, legal and labor welfare, education, science, ecology,
construction, transport, agriculture, tourism and health tourism for the elderly.

Mainly because of these reasons the making of the book: Four levels of
geriatric health care with documentation for nurses and procedure
guide for general/family medicine practitioners in the elderly care
homes becomes a conditio sine qua non. 1t is particular pleasure to point
out the meaning of making of this book, which already fulfills its purpose by
practical application and evaluation in elderly care homes in Zagreb as well
as in a number of private elderly care homes across Croatian counties. The
goal is to improve health and health care of Croatian elderly population by the
implementation of Health measures and procedures Program which is being
evaluated through the implementation of the “Four levels of geriatric health
care with documentation for nurses and procedure guide for general/
family medicine practitioners in the elderly care homes” book. The
book was made at the Dr.Andrija Stampar Institute of Public Health - Center of
Gerontology (Referral Centre of the Ministry of Health and Social Welfare, Croatia
for Health of the Old People) and the authors are experts in geriatric health care and
specific primary elderly health protection in the institutional and non-institutional
gerontological health care. Special historical significance in the making of the book
has the Croatian Chamber of Nurses who not only recognized, studied, proposed
and highly valued but also offered full support to the Four levels of geriatric
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health care with documentation for nurses and procedure guide for
general/family medicine practitioners in the elderly care homes.

A great interest and high book demand has already been expressed not only by
doctors / general medical practitioners, but mostly by nurses who are independent,
competent and thus responsible in providing geriatric health care and as well as
by other health professionals of different specialties, and by those experts and
medical institutions that conduct elderly health care. It is important to mention
the interpreters/translators of monitoring and studying the establishment of
the evaluation of health care needs of elderly and geriatric patients in Croatian
counties and the City of Zagreb and also the international collaborating institutions
- Geriatrisches Krankenhaus from Graz, Austria.

Four levels of geriatric health care with documentation for nurses
and procedure guide for general/family medicine practitioners in
the elderly care homes is the book that cannot be studied, established and
evaluated without the indicators of the Program of health measures and procedures
in elderly health protection. This particularly allows purposeful application and
evaluation of Geriatric health care program in the framework of the Program of
health measures and procedures health protection of elderly with the usage of the
Program of primary, secondary and tertiary health prevention for elderly, defined
by the nomenclature, standards and algorithms of medical procedures for geriatric
patients with an appropriate network of geriatric health care at the primary health
care level by counties / Croatian regions.

Prim. Spomenka Tomek-Roksandi¢, MD, PhD, Head of Center of Gerontology
(Referral Centre of the Ministry of Health, Croatia for Health of the Old People)
Dr. Andrija Stampar Institute of Public Health

Mate Ljubici¢, MD, PhD, Professor, Counselor, Croatian National Institute of
Public Health,

Dragica Simunec, bacc.med.techn., President of Croatian Nursing Council

Milica Kati¢ MD, PhD, Professor, Head of Chair of Family Medicine, Andrija
Stampar School of Public Health - University of Zagreb, School of Medicine
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ZAVOD ZA JAVNG ZDRAVSTVO DR. ANDRIJA STAMPAR

IJU - REFERENTNI CENTAR
MINISTARSTVA ZDRAVSTVA | SOCIJALNE SKRBI RH
ZA ZASTITU ZDRAVLJA STARIJIH OSOBA
VODITELJICA CENTRA

prim.mr.sc. Spomenka Tomek-Roksandi¢, dr.med.

Predmet: Sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege
- odgovor, dostavlja se

FPostovana gospodo Tomek-Roksandic,

izvjescujemo Vas kako Hrvatska komora medicinskih sestara, prema preporuci
Struénog vijeéa, prihvaéa sestrinsku dokumentaciju gerijatrijske zdravstvene
njege kao standard Hrvatske komore medicinskih sestara sukladno élanku 27
stavak 1. t. 4. Zakona o sestrinstvu ( Narodne novine” broj 121/03 i 117/08)

Takoder Vas izvjeSéujemo kako Hrvatska komora medicinskih sestara podrzava
primjedbu Centra za gerontologiju na Prijedlog izmjene Flana i programa mjera
zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja da se totka 1.6.
izmijeni tako da glasi "Program gerontoloske zdravstvene zaslite za osobe starije
od 65 godina”.

S postovanjem,
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Gerontologija

Gerontolog

Gerijatrija

Gerijatar

5. GLOSARI (POJMOVNIK)

(geron gr¢. = starac; logos gré. =rijec, znanost)
Multidisciplinarna znanost o biolosSkim procesima
starenja, fizickim i psihickim svojstvima starijeg
organizma te socijalno-ekonomskim problemima
starijih . Elie Metchnikoff s Pasteurovog instituta u
Parizu prvi je puta upotrijebio ovaj termin 1903. u
bioloskoj studiji starenja. Hrvatski akademik prof.dr.
Franjo Kogoj objavio je 1958. godine u Zagrebu knjigu
»Simposion o gerontologiji‘. Gerontologija je uza
specijalnost specijalizacije javnog zdravstva.

(zdravstveni) Lijecnik specijalista javnog zdravstva/
epidemiologije subspecijalisticki doeduciran iz
gerontologije. Bavi se zaStitom zdravlja, a ne samo
zdravstvenom zaStitom starijih ljudi (europski
gerontoloski model).

(geron gr¢. = starac; iatrija gré.= lije¢im)

Medicinska specijalnost koja se bavi lijecenjem,
dijagnostikom, sprjetavanjem, rehabilitacijom
i gerijatrijskom zdravstvenom njegom gerijatrijskih
bolesnika. Izraz je izmislio i objavio u New York
Medical Journal programatskim ¢lankom Geriatrics
1909.g. americki lijecnik Ingnaz L. Nascher utemeljitelj
moderne gerijatrije u SAD-u. Po UEMS-u definirana je
specijalizacija iz gerijatrije.

Lijecnik specijalista educiran za medicinu starije dobi
specijalizacijom iz gerijatrije. (hrvatski udZbenici:
GERIJATRIJA-MEDICINA STARIJE DOBI ur. Z.
Durakovi¢, Zagreb, 2007., FARMAKOTERAPIJA U
GERIJATRIJI ur.Z. Durakovi¢, Zagreb, 2011.)

Gerijatrijska / gerontoloska sestra

Medicinska sestra doeducirana iz gerijatrijske
zdravstvene  njege. Profesionalno i sveobuhvatno
individualnim gerontoloskim pristupima prati, savjetuje
i pruza gerijatrijsku zdravstvenu njegu funkcionalno
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onesposobljenim gerijatrijskim bolesnicima i starijim
osobama u institucijskoj i izvaninstitucijskoj skrbi u
zastiti zdravlja starijih.

Gerijatrijska / gerontoloska zdravstvena njega:

Obuhvaca sveobuhvatno samostalno stru¢no planiranje
i provodenje mjera i postupaka, dokumentiranje i
evaluiranje po principu aktivirajuce i rehabilitacijske
njege, provodenje lijecnickih uputa i pruzanje
gerijatrijske zdravstvene njege i u terminalnoj fazi
starije osobe.

Sestrinska dokumentacija gerijatrijske / gerontoloske zdravstvene njege

Sestrinska dokumentacija - integracija Sest faza
standarda procesa gerijatrijske zdravstvene njege
po Modelu i konzeptu Roper/Juchli zemalja EU.
Sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene
njege predstavlja osnovu za evaluaciju rada. Omogucuje
stru¢no pracenje i razumijevanje sistematizirane i
stru¢no planirane gerijatrijske zdravstvene njege.
Instrument je poboljsanja Kkvalitete gerijatrijske -
zdravstvene njege. Sluzi kao dokaz pruZzenih usluga
nadleznim financijskim i stru¢nim institucijama.

Sestrinsku dokumentaciju gerijatrijska sestra samostalno planira
ispunjava i provodi od 1 - 19 obrasca.
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9.

S IR AN S e

obrazac:
obrazac:
obrazac:
obrazac:
obrazac:
obrazac:
obrazac:
obrazac:

Maticni obrazac — biografija - zivotni dogadaji

Sestrinska anamneza po modelu Roper / Juchli

Plan procesa gerijatrijske zdravstvene njege

Zdravstvena njega prva smjena

Zdravstvena njega druga smjena

Zdravstvena njega notna smjena

Preventivna zdravstvena njega prva i druga smjena
Specificni postupci zdravstvene njege/promatranje

zdravstvenog stanja

obrazac: Evaluacija / sestrinsko izvijesce

10. obrazac: Evidencija ordinirane i primljene terapije

11. obrazac: Braden ljestvica za procjenu rizika dekubitusa



12. obrazac: Prevencija i pracenje dekubitusa

13. obrazac: Unos i izlucivanje tekucine tijekom 24 sata

14. obrazac: Protokol prehrane

15. obrazac: Gerijatrijski obrazac za prevenciju pada (S.Huhn)

16. obrazac: IzvijesSce o incidentu

17. obrazac: Procjena bola

18. obrazac: Sestrinsko otpusno pismo za gerijatrijskog osiguranika

19. obrazac: Kategorijski postupnik 4 stupnja gerijatrijske zdravstvene

njege i Opis

kategorijama

¢imbenika kategorizacije gerijatrijskih korisnika po

Gerijatrijski bolesnik  Bolesnik s glavnim zdravstvenim obiljezjima

pojave multimorbiditeta sa znacajno$¢u utvrdivanja
vodece dijagnoze i procjene funkcionalne sposobnosti
uz pojavnost gerijatrijskog domino efekta s cetiri ,,N*“u
gerijatriji:nepokretnost, nesamostalnost,nestabilnost i
nekontrolirano mokrenje.

Centar za gerontologiju

Gerontoloski centar

Nacionalni i Zupanijski centri pri Zupanijskim/
regionalnim Zavodima za javno zdravstvo i Grada
Zagreba s djelatnos¢u pracenja, proucavanja,
evaluiranja, izvjeS¢ivanja, te planiranja zdravstvenih
potreba i funkcionalne sposobnosti starijih osoba, uz
predlaganje Programa mjera i postupaka u zastiti
zdravlja starijih s Program primarne, sekundarne i
tercijarne prevencije za starije te Programa gerijatrijske
zdravstvene njege. Gerontoloski timovi Centra za
gerontologiju ZZJZ imaju normativni populacijski
obuhvat 30 000 starijih od 65 i viSe godina za svoje
podrucje djelovanja. Gerontoloskojavnozdravstveni
tim Cine stru¢njaci: doktor spec.javnog zdravstva/
epidemiologije doeduciran iz gerontologije, diplomirana
medicinska sestra/dipl.med.techn. doeducirana iz
gerijatrijske zdravstvene njege,gerontoloskojavnozdrav
stveni menadZer/dipl.oecc. doeduciran iz gerontologije.

Multifunkcijski centar neposredne i integralne
multidisciplinarne izvaninstitucijske skrbistarijihljudi
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Gerontoservis

ulokalnoj zajednici, gdje starija osoba ima aktivnu ulogu
u svom prebivaliStu. Osnovni je cilj zadrzati starijeg
Ccovjeka Sto je duze moguce u njegovom prebivaliStu
uz obitelj. Gerontoloski centri i dnevni boravci mogu
lokacijski biti povezani s domovima za starije osobe
ali i ne moraju. Tako npr.u Gradu Zagrebu djeluju pri
domovima za starije (Sveta Ana, Trnje, TreSnjevka,
Sveti Josip, PeStenica, Medvescak, Maksimir, Dubrava,
Centar), ¢iji model izvrsnosti rada sa starijima
osigurava ocuvanje funkcionalne sposobnosti starijih
i sprijecava te odgada institucijsku skrb za starije
(priruc¢nik: Gerontoloski centri —zagrebacki model
uspjesne prakse za starije ljude, ur.S.Tomek-Roksandic,
V.Fortuna, Zagreb,2004. NuZzno je istaci djelatnost
gerontodomacica u izvaninstitucijskoj skrbi za starije,
¢ijih 75 programa pomoci za starije se provodi u gotovo
svim Zupanijama Hrvatske.

Unapredenje djelatnosti Gerontoloskog centra na
razini primarne prevencije u zastiti zdravlja starijih
osoba ostvaruje se i djelatnos¢u Geronto-servisa, kojim
se reaktivira uloga i iskustveni potencijal starije osobe.
Geronto-servis kao dio djeltanosti Gerontoloskog
centra time postaje i promicatelj aktivmog zdravog
starenja gdje starija osoba svojom produktivhom
ulogom i dalje doprinosi i koristi razvoju zajednice u
kojoj zivi. Osobito znacenje ima u prijenosu znanja,
umijeca i vjestina na mlade ¢lanove zajednice u kojoj
starija osoba Zivi. Konktretnim primjerom jedna od
djelatnosti Geronto-servisa je i osiguranje zamjenske
bake i djede, teta Cuvalica, zbog aktualnog nedostatka
baka i djedova. Zbog produljenja njihovog radnog
vijeka, ali i nedostatka njegovatelja/odgajatelja u skrbi
za djecu, i u skrbi za starije.

Mjere/usluge Gerontoloskih centara:
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uCenje o starosti i starenju, Stetnim cimbenicima
bolesnog starenja, nastavku radnih aktivnosti i nakon
odlaska u mirovinu;



- radionice o zdravim Zivotnim navikama starijih,
mediteranoskoj prehrani za starije, kompjuterske
radionice;

- socijalne, pravne,zdravstvene i psiholoske usluge
(poduka, savjetovanje, okupacijska i radna terapija,
zdravstvena njega i rehabilitacija, terapeutska
gimnastika, sportski tetajevi primjereni starijima,
pedikeraske usluge i sl.);

- primjena odabranih zdravstvenih mjera u prevenciji
nastanka bolesti u starosti;

- razvijanje novih sposobnosti za ocuvanje preostale
funkcionalne sposobnosti;

- sprijecavanje funkcionalne onesposobljenosti bolesnih
starijih;

- dnevni boravak za starije;

- dostava obroka i pomo¢i u kuéi;

- tehnicka pomo¢ (organiziranje prijevoza, c¢itaonica
dnevnog tiska, pomo¢ u ispunjavanju formulara,
posudionica ortopedskih pomagala i sl.);

- kulturno-zabavne i rekreativne usluge (dramske, plesne,
pjevacke i glazbene grupe, mazoretkinje, radionice
starijih sa starijima i mladih sa starijima i sl.);

- edukacija o osam prehrambenih pravila u svakodnevnog
prehrani starijih

- ,.roza‘“ telefon za starije

- gerontoservisi o siguranjem npr. zamjenskih baka i
djeda, teta cuvalica djece i starijih.

Gerontolosko javnozdravstveni menadzment
Proces planiranja, pracenja, organiziranja i evaluiranja
te predlaganja zdravstvenih mjera i postupaka u zastiti
zdravlja starijih, sa ciljem wunapredenja zdravlja
starijih a u svrsi osiguranja gerijatrijske i gerontoloske
zdravstvene zaStite i utjecaja na razvoj trziSno -
gospodarske pozitivne zdravstvene politike drzave

Gerijatrijski menadzment
Proces planiranja, pracenja, proucavanja,
organiziranja i evauliranja gerijatrijske djelatnosti
S materijalnim resursima, u cilju ostvarivanja
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organizacijskih gerijatrijskih programa ucinkovitog
gerijatrijskog lijecenja i gerijatrijske zdravstvene njege
i rehabilitacije.

Specifi¢nosti opce/obiteljske medicine u domu za starije osobe :

Kronoloska dob

Zdravstveni postupci i mjere opce /obiteljske medicine
s specificnostima funkcionalno onesposobljenih
gerijatrijskih stacionarno smjeStenih bolesnika, s
znacajkama utvrdivanja vodece i pratecih dijagnoza,
primjerenih specificnim obiljezijma gerijatrijskog
bolesnika ( 4 ,N*“ u gerijatriji: nepokretnost,
nesamostalnost, nestabilnost i  nekontrolirano
mokrenje), uz primjenu individualnog gerontoloskog
pristupa i procjene funkcionalne sposobnosti.

Brojcane godine pojedinca od njegova/njezina rodenja i
nije istovjetna s bioloSkom dobi.

Funkcionalna sposobnost

Starenje

Starost
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Podrazumijeva sposobnost pojedinca za obavljanje svih
svakodnevnih aktivnosti koje osiguravaju primjereno
kvalitetno zivljenje, a ukljucuje biolosko, psiholosko i
socijalno funkcioniranje.

FizioloSke promjene koje se prirodno odvijaju u svih
zivih bic¢a i neprekidno traju. Neke promjene pocinju
pri rodenju ili za¢ecem i nastavljaju se do smrti, druge
promjene pocinju pri sazrijevanju, a zavrSavaju
smréu. Odvija se neprekidno na svakom bioloskom
stupnju (kemijski, stani¢no, tkivno, u sustavu organa
i organizmu) svakog cCovjeka. Znaci svaki covjek
drugatije stari, postoje velike individualne varijacije.

Starost je normalna fizioloska pojava. Bolest i starost
nisu sinonimi. Kalendarska starost odredena s dobi od
65 godina nije istovjetna s bioloSkom starosti.



Indeks starenja

Osnovni demografski pokazatelj odnosa udjela starijih
od 60 i viSe godina i udjela mladih od 0 do 19 godina.
Ukoliko je Indeks starenja ve¢i od 40,0-indikator je
kriticnog odnosa mladih ( 0-19) i starijih ( 60+) te u
Hrvatskoj popisne 2001.g. iznosi 90,7% ,a po procjeni
za 2011.g. iznosi 97,9 %. .

Gerontoantropometrija

Antropometrija starijih osoba koja je prilagodena
specificnostima u morfoloskoj gradi njihova tijela,
pokretnosti i mogucnosti suradnje pri mjerenju.

Gerontostomatologija

Stariji ljudi

StaromrsStvo

Stogodisnjak

Dentalna medicina starije dobi, kao interdisciplinarna
znanost bavi se proucavanjem zdravog, prevencijom i
lijecenjem bolesnog stomatognatog sustava u starijih
osoba.

U stomatoloskom lijecenju osoba starije dobi, ovisno
o potrebi terapije sudjeluju discipline: endodoncija
i dentalna patologija, fiksna i mobilna stomatoloska
protetika, oralna medicina, parodontologija, te oralna
i celjusna Kkirurgija.

Osoba se smatra starijom kada dostigne odredenu dob.
Prema Kklasifikaciji UN-a 65. godina se Cesto uzima u
socijalnoj i zakonskoj politici dok se od 1999. godine
(Medunarodna godina starijih ljudi) 75 godina uzima
kod psiholoske procjene.

Predrasude prema ljudima zbog njihove starosti.
Ukljucuje Sire znacenje od gerontofobije, neopravdanog
straha i mrZznje prema starim ljudima. Izraz je izmislio
dr. Robert N. Butler, prvi direktor Nacionalnog instituta
za starenje (National Institute for Aging).

Osoba koja ima 100 ili viSe godina. Prema popisu
stanovniStva iz 1980. u SAD-u je bilo 2300 stogodiSnjaka,
a u Hrvatskoj po popisu iz 1991. godine, bilo je u dobi
od 95 do 104 godine 1013 starih ljudi, po popisu iz 2001.
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godine bilo je 1455 ljudi u dobi 95 i viSe, od toga 323
muskarca i 1132 Zene.

Inkontinencija u starijih osoba

Alzheimerova bolest

Gerontokineziologija

Fokusirani gerontolosko-javnozdravstveni problem,
a odnosi se na nemogucnost zadrzavanja mokrace u
starijih osoba. Primjena prevencije u inkontinentnih
gerijatrijskih bolesnika ima poglavito znacenje u
sprijecavanju njihove kateterizacije.

Progresivna, ireverzibilna, degenerativna bolest
mozga, karakterizirana gubitkom moZdanih stanica,
neurofibrilarnom  degeneracijom i stvaranjem
tzv. senilnih plakova, nepoznatog uzroka, s nizom
biokemijskih poremecaja i posljedicnim psihickim
simptomima.

Tjelesna aktivnost starijih je preporucena trajna
aktivnost prilagodena specificnim zdravstvenim
potrebamastarijih usvrsi o¢uvanjanjihove funkcionalne
sposobnosti i unapredenja zdravlja, pod nadzorom je
lije¢nika, a provodi je gerontokineziolog.

1
Preuzeto iz AGE WORDS: A glossary on health and aging /1996./ (prevela prof. M. Teuber, dopunila
prim.dr.sc. S. Tomek-Roksandi¢ sa suradnicima Centra za gerontologiju ZJZ dr.A.Stampar

36



6. PROGRAM GERONTOLOSKE NORME
GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE | OPCE
OBITELJSKE MEDICINE U STAMBENOM I
STACIONARNOM DUELU DOMOVA ZA STARIJEOSOBE
U GRADU ZAGREBU | PO ZUPANIJAMA HRVATSKE
(GERUJATRISKE MEDICINSKE SESTRE | TIM SOM-a
/SPECIJALISTA OPCE/OBITELJSKE MEDICINE)

UVODNA NAPOMENA:

Kako su norme gerijatrijske zdravstvene njege u stambenom i stacionarnom
dijelu domova za starije osobe u specifi¢cnoj primarnoj zdravstvenoj zastiti za
starije definirane Pravilnikom o mjerilima za razvrstavanje domova za starije
i nemoc¢ne osobe (NN 121/2000) po Zakonu o socijalnoj skrbi iz 1997.g. (NN
73/97), nuzna je izradba primjerenih novih normi gerijatrijske zdravstvene
njege u domovima za starije osobe posebno u odnosu na broj zdravstvenih
djelatnika po gerijatrijskom osiguraniku. Kadrovske gerontoloSke norme
zdravstvenih djelatnika u domovima za starije, koje su tada propisane, nedostatne
i neprimjerene su po novonastalim utvrdenim zdravstvenim potrebama i
funkcionalnoj onesposobljenosti gerijatrijskih osiguranika, u svrhu zadovoljenja
aktualnih zdravstvenih potreba.

Zbog toga se, u okviru gerontolo$kojavnozdravstvene djelatnosti pracenja,
utvrdivanja i proucavanja te evaluacije s izvje$Civanjem o zdravstvenim
potrebama i funkcionalnoj sposobnosti starijih osoba po Zupanijama Hrvatske i
Grada Zagreba, pristupilo provedbi proucavanja na osnovi:,,Upitnika o primjeni
gerontoloSkih normi u domovima za starije i psihicki bolesne starije osobe‘
2008./2009. g. Analiza stanja uklju¢ivala je korelaciju broja funkcionalno
onesposobljenih gerijatrijskih osiguranika korisnika doma za starije, u odnosu na
strukturu zdravstvenih djelatnika, kako u stambenom tako i u stacionarnom dijelu
doma za starije osobe.

Gerontoloskojavnozdravstveni  pokazatelji o zdravstvenim potrebama
gerijatrijskih osiguranika u specifi¢noj primarnoj zdravstvenoj zastiti u domovima
za starije osobe ukazuju na Zurnost primjene novog prijedloga kadrovskih
normi, poglavito za broj medicinskih sestara po gerijatrijskom osiguraniku
u stambenom i stacionarnom dijelu doma za starije osobe, uz uvjet osiguranja
stalnog tima SOM-a (doktora obiteljske/opce medicine i gerijatrijske medicinske
sestre ) po domu za starije.
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RASPRAVA | PRUEDLOG :

1. Nuzan uvjet je osiguranje 1 stalnog tima SOM-a (lije¢nika obiteljske
medicine) po 1 domu za starije osobe. Taj tim ukljucuje jednog stalnog lije¢nika
specijaliste obiteljske/opce medicine i jednu gerijatrijsku medicinsku sestru po
domu za starije osobe koji u svojoj primarnoj zdravstvenoj zastiti pruza zdravstvenu
gerijatrijsku zaStitu kako za stacionarno smjeStene gerijatrijske bolesnike, tako i
na stambenom dijelu doma za starije osobe.

Glavniindikator za odredivanje minimalnog kadrovskog standarda zdravstvenih
djelatnika na broj gerijatrijskih osiguranika u stambenom i stacionarnom dijelu
domova za starije osobe, definira se na osnovi utvrdivanja zdravstvenog stanja
i procjene funkcionalne sposobnosti u odnosu na fizic¢ku pokretljivost i psihicku
samostalnost gerijatrijskog bolesnika, odnosno korisnika doma za starije osobe.
Navedeni indikator je osnova za odredivanje kategorije gerijatrijskog osiguranika,
¢ime se utvrduje i potreban stupanj gerijatrijske njege.

Utvrdivanje funkcionalne sposobnosti gerijatrijskog osiguranika (uz utvrdeno
zdravstveno stanje), nuzno je provoditi uz utvrdivanje i obiljezja negativnog
zdravstvenog ponaSanja, kao glavnog kriterija odrednice prijema starije osobe u
stambeni ili stacionarni dio doma za starije. Navedeni kriteriji diktiraju kategoriju
starijeg korisnika/gerijatrijskog osiguranika za algoritam usluga i obuhvata
zdravstvenih mjera i postupaka gerijatrijske njege, koji se pruza u specificnoj
primarnoj zdravstvenoj za$titi u domovima za starije osobe.

2. Kadrovsku normu broja medicinskih sestara, po gerijatrijskom
osiguraniku, diktira najvazniji kriterij- utvrdivanje funkcionalne
sposobnosti gerijatrijskog osiguranika, osim utvrdenog zdravstvenog stanja
i obiljezja negativnog zdravstvenog ponasanja.Time se usmjerava kategorija
gerijatrijskog bolesnika/korisnika doma za starije za primjenu postupnika
gerijatrijske zdravstvene njege.

2.1. Obiljezja utvrdivanja funkcionalne sposobnosti gerijatrijskog
osiguranika odnosi se na utvrdivanje obiljezja fizicke pokretljivosti i psihicke
samostalnosti po slijedecoj jednozna¢no definiranoj procjeni:

2.1.1.POKRETNOST (FIZICKI STATUS) :

1 — SASVIM POKRETAN

2 — OGRANICENO POKRETAN (koristi povremeno pomagalo — §tap ili Stake
ili ortop. klupice)
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3-TRAJNO OGRANICENO POKRETAN (korisati trajno invalidska
kolica)

4 — TRAINO NEPOKRETAN

2.1.2.SAMOSTALNOST (PSIHICKI STATUS):

1 - SASVIM SAMOSTALAN

2 — OGRANICENO SAMOSTALAN (povremene psihicke poteskoce)
3 —TRAJNO NESAMOSTALAN (trajne psihicke poteSkoce)

4 — NE MOZE SE ODGOVORITIL

Nije nimalo svejedno ukoliko se prigodom utvrdivanja obiljezja
funkcionalne sposobnosti gerijatrijskog osiguranika utvrdi npr. kako je
isti istovremeno i trajno nesamostalan i trajno nepokretan, zbog obligacije
diktiranja razlicitog stupnja gerijatrijske njege, odnosno osiguranja
veCeg broja medicinskih sestara po navedenoj kategoriji gerijatrijskog
osiguranika.

Navedeno utvrdivanje funkcionalne sposobnosti gerijatrijskog bolesnika /
korisnika doma za starije osobe sa utvrdenim zdravstvenim stanjem, ali i utvrdenim
obiljezjima negativnog zdravstvenog ponasanja koji se odnosi na: neodrzavanje
osobne higijene i higijene okoliSa, fizicku neaktivnost, psihi¢ka neaktivnost,
neprihvacanje radne terapije, debljinu/pothranjenost, alkoholizam, puSenje,
nepridrzavanje uputa lije¢nika te nekontrolirano uzimanje medikamenata,
I dr. definirani su kriteriji za kategoriju gerijatrijskog osiguranika u domu za
starije.

Navedene glavne determinante kategorije gerijatrijskog osiguranika odreduju
Cetiri stupnja gerijatrijske njege: od prvog (minimalan stupanj do Cetvrtog
(maksimalan stupanj), koji su sukladni gerijatrijskim europskim normama u
stacionarnom i stambenom dijelu domova za starije.

Isticemo kako ¢e regulacija stupnjeva gerijatrijske njege odredivati i razlicitu
financijsku konstrukciju za provedbu gerijatrijske zdravstvene njege od prvog
do Cetvrtog stupnja u stambenom i stacionarnom dijelu domova za starije.

Gerontolosko javnozdravstvena analiza iz 2008./2009. god. ukazuje na
nedostatnu strukturu zdravstvenih djelatnika, poglavito medicinskih sestara
i stalnog tima lijecnika obiteljske medicine u domovima za starije osobe, po
zupanijama Hrvatske i Grada Zagreba, kao Sto je vidljivo iz odabira
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Centar za gerontolologiju ZZJZ »Dr.A.Stampar» - Referentni centar
Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske za zastitu
zdravlja starijih osoba, izradio je analizu strukture djelatnika i korisnika u
domovima za starije osobe, €iji odabir u ovom elaboriranom prijedlogu se odnosi
kao primjerom za Grad Zagreb, kao osnivaCem domova za starije u usporedbi
s domovima, koji su u privatnom vlasniStvu u Gradu Zagrebu i zagrebackoj
Zzupaniji. Po gerontoloSkojavnozdravstvenim podatcima dobivenim tijekom
ozujka 2008. godine prosjecan broj starijih korisnika u stacionaru na 1
medicinsku sestru u domovima za starije osobe, Ciji je osnivac Grad Zagreb,
iznosi 10,7 odnosno 10,39 ako se ubroji i Dom za psihicki bolesne odrasle osobe-
Sestinski dol. Nuzno je istaci kako po pojedinom domu za starije osobe varira
razliCiti prosjecan broj starijih korisnika u stacionarnom dijelu doma po jednoj
medicinskoj sestri, koji je najve¢i u Domu Sv. Josip (N=12,69) do najmanjeg broja
u stacionarnom dijelu doma za starije Park (N=7,83) .Upravo navedeni osnovni
gerontoloskojavnozdravstveni pokazatelji nedvojbeno ukazuju na nedostatan broj
medicinskih sestara u stacionarnom dijelu domova za starije.

U  slijedecem odabranom konkretnom primjeru domova koji su u
privatnom vlasni$tvu u Gradu Zagrebu i zagrebackoj Zupaniji, prosjeCan broj
starijih korisnika u stacionaru na 1 medicinsku sestru iznosi 3,77. Impresivni su
gerontoloSkojavnozdravstveni pokazatelji po pojedinom privatnom domu, koji
ukazuju na veliko odstupanje odnosa prosjecnog broja korisnika u stacionaru na
jednu medicinsku sestru. Najmanji taj broj iznosi 0,71, u domu Juraki¢, dok u
Caritasovom domu ,,Sv Kamilo De Lellis ,, iznosi 13,0. Taj kadrovski disparitet
ukazuje o potrebi provedbe strogo nadziranog rada postupnika gerijatrijske
zdravstvene njege

Razlike izmedu pojedinih domova su vidljive, kako u udjelima starijih korisnika
koji su smyjeSteni u stacionarnom, tako i u stambenom dijelu.U domovima za
starije osobe, Ciji je osniva¢ Grad Zagreb, 54,13% (N=1980) starijih korisnika
boravi u stambenom dijelu, dok je broj gerijatrijskih osiguranika u stacionaru
gotovo identican (1678), odnosno 45,9%, od ukupnog broja od 3658 starijih
korisnika smjeStenih u domovima za starije.U domovima koji su u privatnom
vlasniS$tvu u Gradu Zagrebu i Zagrebackoj Zupaniji, ve¢i udio gerijatrijskih
osiguranika (53,01%, N=502) upravo je u stacionaru doma, a ne$to manji udio
je u stambenom dijelu 46,99% (N= 445), ako analiziramo broj starijih korisnika
(N=948) u privatnim domovima Grada Zagreba i Zagrebacke Zupanije.

Prikazana je struktura udjela korisnika i djelatnika u
stacionarnim i stambenim dijelovima domova za starije po
Zupanijama hrvatske slijedom:
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Bjelovarsko-bilogorska Zupanija

U domu za starije i nemocne osobe Bjelovar prosjecan broj korisnika (N=297)
na 1 medicinsku sestru je 26,70 dok je prosjecan broj korisnika, a na stacionaru,
na jednu medicinsku sestru 9,30.Tim lije¢nika obiteljske medicine (LOM) u
povremenoj skrbi je i to izvan samog doma.U domu za starije i nemocne osobe
,»Moj mir* koji je u privatnom vlasniStvu, jedna medicinska sestra skrbi za 7,5
korisnika.Tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma. U istom domu,
u stacionaru, jedna medicinska sestra skrbi za 5 korisnika.

U prosjeku, u ovoj Zupaniji jedna sestra skrbi za 21,21 korisnika, odnosno za
8,07 korisnika u stacionaru.

Brodsko-posavska Zupanija

U Domu za starije i nemoc¢ne osobe Slavonski Brod (s podruznicom Nova
Kapela ), prosjecan broj korisnika (N=307) na jednu medicinsku sestru iznosi 21,
31, dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 7,54. Tim lije¢nika
obiteljske medicine (LOM) u povremenoj je skrbi, u domu.U privatnom domu
GOSTINAC-RESETARI jedna sestra u prosjeku skrbi za 15 korisnika (N=30), a
u stacionaru za 7,50 korisnika. .Tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan
doma.

U prosjeku ,u ovoj Zupaniji jedna sestra skrbi za 20,47 korisnika, odnosno za
7,53 korisnika u stacionaru.

Dubrovacko-neretvanska Zupanija

U Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji, u ukupno pet domova za starije i
nemocéne, prosjecan broj korisnika (N=370) na jednu medicinsku sestru iznosi 14,
23, dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 9,73.U Cetiri doma za
starije i nemocne, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma, dok je
u jednom domu (Dom za starije i nemocne osobe Domus Christi-Dubrovnik) tim
LOM-a u povremennoj skrbi, izvan doma.

Istarska Zupanija

U Istarskoj Zupaniji, u ukupno pet domova za starije i nemocne, prosjecan broj
korisnika (N=783) na jednu medicinsku sestru iznosi 14, 50, dok broj korisnika
na stacionaru na jednu sestru iznosi 8,20.U Cetiri doma, za korisnike skrbi stalni
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tim LOM-a, od kojih je u dva doma tim LOM-a izvan samog doma. Jedan dom za
starije ima povremeni tim LOM-a, izvan doma.

Karlovacka Zupanija

UKarlovackojZupanijiu Domu zastarije inemocne osobe SvetiAntun-Karlovac
prosjecan broj korisnika (N=271) na jednu medicinsku sestru iznosi 31,57 dok
broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 11,57. Tim lije¢nika obiteljske
medicine (LOM) u stalnoj je skrbi, u domu.U privatnom domu Viktorovski-Ozalj
jedna sestra u prosjeku skrbi za 10 korisnika (N=30), a u stacionaru za 5 korisnika.
.Tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma.

U prosjeku, u ovoj Zupaniji jedna sestra skrbi za 22,58 korisnika, odnosno za
8,83 korisnika u stacionaru.

Koprivnicko-krizevacka zupanija

U Koprivni¢ko-krizevackoj Zzupaniji u Domu za starije i nemocne osobe
Koprivnica prosjecan broj korisnika (N=319) na jednu medicinsku sestru iznosi
22,58 dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 10,33. Tim lije¢nika
obiteljske medicine (LOM) u stalnoj je skrbi, u domu.U privatnom domu, Domu
sestre Jadranke-KloStar Vojakovacki, jedna sestra u prosjeku skrbi za 9,60
korisnika (N=30), a u stacionaru za 4 korisnika.Tim LOM-a u stalnoj je skrbi za
korisnike, izvan doma.

U prosjeku, u ovoj Zupaniji jedna sestra skrbi za 18,76 korisnika, odnosno za
8,47 korisnika u stacionaru.

Krapinsko-zagorska Zupanija

U Krapinsko-zagorskoj Zupaniji, u ukupno tri doma za starije i nemocne,
prosjecan broj korisnika (N=291) na jednu medicinsku sestru iznosi 12,65, dok
broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 4,57.U dva doma za starije i
nemocéne, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma (privatni dom
Rezidencija Kastelan-Tuheljske Toplice te Dom za starije ,, Sveti Nikola* u
vlasni§tvu HVIDRE), dok je u jednom domu (Ustanova Pintar, Stubicke Toplice)
tim LOM-a u povremennoj skrbi za korisnike, izvan doma.
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Licko-senjska Zupanija

U Licko-senjskoj Zupaniji, u ukupno Cetiri doma za starije i nemocne osobe,
prosjecan broj korisnika (N=328) na jednu medicinsku sestru iznosi 15,02, dok
broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 10,14.U tri doma za starije i
nemocne, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma (ukljucujuci i
Dom za starije i nemocne osobe ,,Biskup Srecko Badurina* u Ogulinu u vlasni$tvu
Caritas biskupije Gospi¢), dok je u jednom domu (Dom za starije i nemocne
Udbina) tim LOM-a u povremenoj skrbi za korisnike, izvan doma.

Medimurska Zupanija

U Medimurskoj Zupaniji u ukupno sedam domova za starije i nemo¢ne osobe
(Sest domova u privatnom vlesni$tvu, jedan dom u vlasni$tvu Zupanije), prosjecan
broj korisnika (N=613) na jednu medicinsku sestru iznosi 14,26, dok broj korisnika
na stacionaru na jednu sestru iznosi 6,77.U cetiri doma za starije i nemocne,
koji su u privatnom vlasnistvu, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan
doma. U dva doma, koji su u privatnom vlesnistvu za korisnike skrbi tim LOM-a,
povremeno, izvan doma.U domu za starije i nemo¢ne osobe Cakovec, koji je u
vlasni$tvu Zupanije, tim LOM-a u stalnoj je skrbi, izvan doma.

Osjecko-baranjska Zupanija

U osjecko —baranjskoj Zupaniji, u ukupno Sest domova za starije i nemocne
osobe, prosjecan broj korisnika (N=1035) na jednu medicinsku sestru iznosi
19,53, dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 8,11.0d Cetiri doma
za starije , koji su u vlasnistvu Zupanije, dva doma imaju stalni tim LOM-a, izvan
doma, jedan dom ima stalni tim LOM-a u domu i jedan dom ima povremeni tim,
izvan doma U jednom od dva doma za starije, koji su u privatnom vlasniStvu, tim
LOM-a u povremenoj je skrbi za korisnike, izvan doma, dok u drugom domu svaki
korisnik ima osobnog lije¢nika.

PoZzesko-slavonska Zupanija

U PoZesko-slavonskoj Zupaniji, u ukupno pet domova za starije i nemocne
osobe prosjecan broj korisnika (N=448) na jednu medicinsku sestru iznosi 14,45,
dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 6,55.U domu za starije
i nemocne koji je u vlasniStvu Zupanije, tim LOM-a u povremenoj je skrbi za
korisnike, izvan doma. U dva doma za starije, koji su u privatnom vlasniStvu, tim
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LOM-a u stalnoj e skrbi za korisnike, izvan doma.U domu koji je u vlasniStvu
Crvenog kriza, tim LOM-a stalni je, izvan doma.

Primorsko-goranska Zupanija

U Primorsko-goranskoj Zupaniji, u ukupno osam domova za starije i nemocne
osobe prosjecan broj korisnika (N=893) na jednu medicinsku sestru iznosi 13,95,
dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 8,28.U tri doma za starije i
nemoc¢ne od kojih je jedan u vlasniStvu Zupanije, a dva u privatnom vlasnistvu, tim
LOM-a u povremenoj je skrbi za korisnike, izvan doma. U Cetiri doma za starije,
od kojih su dva u privatnom vlasnistvu, a dva u vlasniStvu Zupanije, tim LOM-a
u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma.U jednom domu koji je u vlasniStvu
Zupanije, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, unutar doma.

Sisacko-moslavacka Zupanija

U Sisatko-moslavacka zupaniji, u ukupno pet domova za starije i nemocne
osobe prosjecan broj korisnika (N=510) na jednu medicinsku sestru iznosi 20,40,
dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 9,92.U dva doma za
starije i nemoc¢ne koji su u privatnom vlasni$tvu, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za
korisnike, izvan doma. U jednom domu za starije i nemocne, koji je u privatnom
vlasniStvu, tim LOM-a u povremenoj skrbi je za korisnike, izvan doma U dva
doma za starije koji su u vlasni$tvu Zupanije, tim LOM-a u povremenoj je skrbi za
korisnike, unutar doma.

Splitsko-dalmatinska Zupanija

U Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji, u ukupno pet domova za starije i nemocne
osobe prosjecan broj korisnika (N=353) na jednu medicinsku sestru iznosi 9,29,
dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 6,08.U Sest domova za
starije i nemoc¢ne od kojih su dva u privatnom vlasniStvu, tim LOM-a u stalnoj
je skrbi za korisnike, izvan doma. U jednom domu za starije i nemocéne koji je
u privatnom vlasniStvu, tim LOM-a u povremenoj skrbi je za korisnike, izvan
doma.

Sibensko-kninska Zupanija

U Sibensko-kninskoj Zupaniji, u ukupno tri doma za starije i nemocne osobe,
prosjecan broj korisnika (N=433) na jednu medicinsku sestru iznosi 14,43, dok
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broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 9,27.U jednom domu za starije
i nemoc¢ne, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, unutar doma. U jednom
domu za starije i nemocne, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma.
U jednom domu za starije i nemocne (u vlasni$tvu udruge Faust Vrancic), tim
LOM-a u povremenoj skrbi je za korisnike, izvan doma.

Varazdinska Zupanija

U Varazdinskoj Zupaniji, u ukupno pet domova za starije i nemocne osobe,
prosjecan broj korisnika (N=1002) na jednu medicinsku sestru iznosi 16,7, dok
broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 8,47.U jednom domu za starije
i nemoc¢ne, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, unutar doma. U tri doma
za starije i nemocne, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma (od
kojih je jedan u vlasniStvu Karitasa Varazdinske Zzupanije i jedan u privatnom
vlasni$tvu). U dva doma za starije i nemocne, koji su privatnom vlasniStvu, tim
LOM-a u povremenoj skrbi je za korisnike, izvan doma.

Viroviticka Zupanija

U Virovitickoj Zupaniji, u domu za starije i nemocne osobe ,,Vedrana“ u
Pitomaci, koji je u privatnom vlasniStvu, prosjecan broj korisnika (N=30) na jednu
medicinsku sestru iznosi 15, dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru
iznosi 5. Tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma.

Zadarska Zupanija

U Zadarskoj Zupaniji, u ukupno dva doma za starije i nemoc¢ne osobe (koji
su u vlasni$tvu zupanije), prosjecan broj korisnika (N=393) na jednu medicinsku
sestru iznosi 23,12, dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 7,65.
Tim LOM-a, u oba doma, u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma.

Vukovarsko-srijemska

U Vukavarsko-srijemskoj Zupaniji, u ukupno Cetiri doma za starije i nemocne
osobe, prosjecan broj korisnika (N=576) na jednu medicinsku sestru iznosi 18,00,
dok broj korisnika na stacionaru na jednu sestru iznosi 10,13. U jednom domu
za starije i nemocne, tim LOM-a u stalnoj je skrbi za korisnike, izvan doma. U
tri doma za starije i nemo¢ne,(jedan je u vlasniStvu Gradskog druStva Crvenog
kriza), tim LOM-a u povremenoj je skrbi za korisnike, izvan doma.
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GerontoloSkom javnozdravstvenom analizom djelatnika po Zupanijama,
evidentna je razlika izmedu domova za starije i nemocne koji su u vlasniStvu
Zupanija i domova za starije koji su u privatnom vlasniStvu, u broju korisnika
za koje skrbi jedna medicinska sestra. Naime, u privatnim domovima, jedna
medicinska sestra skrbi za manji broj korisnika, $to se posebice odnosi na broj
medicinskih sestara u stacionaru.

Timovi lijecnika obiteljske medicine (LOM), takoder nisu standardizirani. U
domovima koji su u vlasniStvu Zupanija, timovi su u povremenoj ili stalnoj skrbi
za korisnike, kako u samom domu, tako i izvan njih.

Timovi LOM-au domovima za starije i nemo¢ne koji su u privatnom vlasnistvu,
uglavnom imaju ugovoreni stalni tim, neki izvan doma a neki unutar doma za
starije.

Ako analiziramo prosjecni broj korisnika domova za starije, na razini Hrvatske,
moZzemo vidjeti kako je u ukupno 114 domova smjesteno ukupan broj korisnika
(N=14807,2008.g.), odnosno broj korisnika u staciornom dijelu domova iznosi
7386 0odnosno 49,9% od ukupnog udjela. Udio dugotrajno smjestenih starijih osoba
na razini primarne zdravstvene zaStite u domovima za starije je ispod europskog
prosjeka koji iznosi 4,5% a u Hrvatskoj je 2,0%..Prosjecan broj korisnika na jednu
medicinsku sestru, na razini Hrvatske iznosi 15,90, dok prosjecan broj korisnika
na jednu medicinsku sestru u stacionaru iznosi 7,86. Svi navedeni gerontolosko
javnozdravstveni pokazatelji prikazani su u slijedom u tabelarnom i slikovnom
prikazu.

Iz ovih podataka jasno je kako postoji potreba za standardiziranjem broja sestara
po broju korisnika u stambenom i stacionarnom dijelu doma (prema Cetiri stupnja
gerijatrijske njege). Jednako tako, timovi LOM-a u domovima za starije i nemocne
moraju biti standardizirani jer je neprihvatljiva razlika u kvaliteti i dostupnosti
te ucinkovitosti gerijatrijske zdravstvene skrbi kako po pojedinom domu tako i
po pojedinoj Zupaniji (jedan stalni tim LOM-a), na razini primarne zdravstvene
zaStite za starije osobe po iznjetom prijedlogu gerijatrijske kadrovske norme.

Zakljucno, gerontoloskojavnozdravstvena analiza potvrduje,osobito u
odnosu na funkcionalno onesposobljene gerijatrijske osiguranike, kako je broj
tih korisnika u stacionaru doma za starije na jednu medicinsku sestru definitivho
prevelik, odnosno brojmedicinskih sestara u stacionaru je nedostatan i neuncikovit
za primjenu gerijatrijske zdravstvene njege.. NuZna je i prijeko potrebna
regulacija nove gerontoloSke norme za zdravstvene djelatnike, koji se u ovoj prvoj
faziprimjene programaodnosi : na jedan tim SOM-a (lijecnik obiteljske medicine
i jedna gerijatrijska medicinska sestra ) te na broj medicinskih sestara za
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stacionarni i stambeni dio doma za starije u svrhu provedbe programa cetiri
stupnja gerijatrijske zdravstvene njege u domovima za starije. Slijedi druga
faza izradbe programa po gerontolo$skojavnozdravstvenoj analizi zdravstvenih
potreba funkcionalno onesposobljenih gerijatrijskih osiguranika domova za
starije, a koja ¢e ukljucCivati druge zdravstvene djelatnike razli¢itog stru¢nog
profila od fizioterapeuta do njegovateljica. Sastavni dio izradenog prijedloga
kadrovskih normi broja medicinskih sestara u domovima za starije, za provedbu
Cetiri stupnja gerijatrijske njege, je i izradeni algoritam (postupnik) gerijatrijske
zdravstvene njege u specificnoj primarnoj zdravstvenoj zastiti domova za starije
osobe, koji je slijedom naveden iza kadrovskih normi.

Definirane gerontoloske kadrovske norme broja medicinskih sestara po
gerijatrijskom osiguraniku u stambenom i stacionarnom dijelu odnose se na Cetiri
stupnja gerijatrijske zdravstvene njege.
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Tablica 1. Domovi za starije u Hrvatskoj

DOMOVI ZA STARIJE U HRVATSKOJ 2008. g. (N=114)

STARIJI | UKUPAN | KORIS- %
ZUPANIJE / GRAD (gfogi g Dgﬁﬂ%\l/ Al D o'\ljvll?xlz A | korisnika
ZAGREB 2007.) STARIJE | PO Zupaniji
ukup. broj
GRAD ZAGREB 131033 31 4583 3.5
ZAGREBACKA 48655 5 233 0.5
BJELOVAR.-BILOGOR. 22996 2 297 1.3
BRODSKO-POSAVSKA 28862 2 307 1.1
DUBROV.-NERETVAN. 22358 4 370 1.7
ISTARSKA 37554 5 783 2.1
KARLOVAGKA 28197 2 271 1.0
KOPRIVN.-KRIZEVACKA 20991 2 319 15
KRAPIN.-ZAGORSKA 24010 3 291 1.2
LICKO-SENJSKA 12212 4 328 2.7
MEDIMURSKA 17440 6 529 3.0
OSJECKO-BARANJSKA 53126 6 1035 1.9
POZESKO-SLAVONSKA 14244 5 448 3.1
PRIMORSKO-GORANSKA 55673 9 972 1.7
SISACKO-MOSLAVACKA 33797 5 510 1.5
SPLITSKO-DALMATIN. 76942 8 1013 1.3
SIBENSKO-KNINSKA 24176 3 433 1.8
VARAZDINSKA 30021 5 1086 3.6
VIROVITICKO-PODRAV. 14971 1 30 0.2
VUKOVAR -SRIJEMSKA 32302 4 576 1.8
ZADARSKA 29758 2 393 13
HRVATSKA 759318 114 14807 2.0

lzvor: CZG ZZJZ Dr. Andrija Stampar (rujan 2008) i DZZS
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Tablica 2. Domovi (duzi izvor)

DOMOVI ZA STARIJE U HRVATSKOJ 2008. g. (N=114)

KORIS- KORIS-
STARIJI NICI NICI
ZUPANIJE / GRAD 0d65g. | Rpol DOMA STACIO-
ZAGREB (procjena DOMOVA ZA NARA
2007.) STARIJE DOMA

ukup. br. ukup. br. / %
GRAD ZAGREB 131033 31 4583 | 2165/ 47,24
ZAGREBACKA 48655 5 233 | 136/58,37
BJELOVAR.-BILOGOR. 22996 2 207 | 113/38,05
BRODSKO-POSAVSKA 28862 2 307 | 113/36,81
DUBROV.-NERETVAN. 22358 4 370 | 253/68,38
ISTARSKA 37554 5 783 | 443/56,58
KARLOVACKA 28197 2 271| 106/39,11
KOPRIVN.-
APRAGKA 20991 2 319 | 14474514
KRAPIN.-ZAGORSKA 24010 3 291 | 105/36,08
LIGKO-SENJSKA 12212 4 328 | 213/64,94
MEDIMURSKA 17440 6 520 | 250/47,26
OSJECKO-
TN 53126 6 1035 | 430/41,55
POZESKO-
TN 14244 5 448 | 2034531
PRIMORSKO-
O 55673 9 972 | 563/57,92
SISACKO-
KA 33797 5 510 | 24848,63
SPLITSKO-DALMATIN. 76942 8 1013| 610/60,22
SIBENSKO-KNINSKA 24176 3 433 | 27816420
VARAZDINSKA 30021 5 1086 | 549 /50,55
VIROVITIGKO-
P OORAY, 14971 1 30| 1073333
VUKOVAR -
AR 32302 4 576 | 32415625
ZADARSKA 29758 2 393 | 130/33,08
HRVATSKA 759318 114 14807 | 7386 /49,88
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8. POSTUPNIK ZDRAVSTVENIH MJERA TIMA
DOKTORA SPECIJALISTE OPCE/OBITELJSKE
MEDICINE(SOM) U DOMU ZA STARIJE

Prim.dr.sc. Spomenka Tomek Roksandi¢, dr.med.
Prof.dr.sc. Sanja Blazekovi¢ Milakovi¢

dr.sc. Nada Tomasovi¢ Mrcela, dr.med.

Vlasta Vucevac, dr.med.

Goran Perko, dr.med.

Zlatica Strban-Stok, dr.med.

SPECIFICNA PRIMARNA ZDRAVSTVENA ZASTITA ZA STARIJE

* Tim lijecnika specijaliste opce/obiteljske medicine

Zdravstvena zaStita starijih  osoba u Hrvatskoj, u institucijskoj i
izvaninstitucijskoj zdravstvenoj skrbi djeluje unutar jedinstvenog zdravstvenog
sustava. Na razini primarne zdravstvene zaStite provode se zdravstvene mjere
1 postupci tima specijaliste opce/ obiteljske medicine u zajednici gdje starija
osoba prebiva. Za razliku od ordinacije specijaliste opCe/obiteljske medicine u
izvaninstitucijskoj gerontolo$koj skrbi na razini primarne zdravstvene zaStite, u
domu za starije pruZzaju se specificne zdravstvene mjere i postupci tima SOM-a.

Trajnu zdravstvenu skrb korisnicima specifi¢ne primarne zdravstvene zastite u
domu za starije pruza multidisciplinarni zdravstveni gerontolo$ki tim u sastavu:
SOM i VSS medicinska sestra doeducirana iz gerijatrijske zdravstvene njege,VSS/
SSS medicinske sestre, fizioterapeuti VSS/VSS/SSS i pomoc¢ni zdravstveni
djelatnici-njegovateljice. Nositelj tima SOM-a, lije¢nik specijalista opce/
obiteljske medicine, po utvrdenoj zdravstvenoj potrebi ukljuCuje i struCnjake
drugih specijalnosti npr. gerijatra, neurogerijatra, kardiologa, psihogerijatrija i
dr.

Tim SOM-a s punim radnim vremenom ukljucuje specijalistu opée/obiteljske
medicine i jednu VSS medicinsku sestru doeduciranu iz gerijatrijske zdravstvene
njege. Uvjet za ugovaranje tima s punim radnim vremenom u Domu za starije je
postojanje stacionara s gerijatrijskim bolesnicima (NN 43/2010, ¢1.22).
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Obrazlozenje:

Zdravstvena zaStita gerijatrijskog bolesnika-korisnika u Domu za starije
primjerena je specificnim znacajkama rada obiteljskog lijeCnika za gerijatrijskog
bolesnika. Obiljezja gerijatrijskog bolesnika su pojavnost gerijatrijskog
domino efekta, individualni gerotontoloski pristup, geroprofilaksa za 4 ,,N*
u gerijatriji (nepokretnost, nesamostalnost, nestabilnost, nekontrolirano
mokrenje),primarna, sekundarna i tercijarna prevencija za starije osobe
uz Kontinuirano pracenje i evaluaciju multimorbiditeta (vodece i pratece
dijagnoza) i funkcionalne onesposobljenosti te negativnhog zdravstvenog
ponasanja u gerijatrijskih bolesnika.

Osnovno nacelo sveobuhvatne gerijatrijske procjene je bio-psiho-socijalni
pristup osobama starije Zivotne dobi.

Metodologija sveobuhvatne gerijatrijske procjene usmjerena je holistickom,
komprehenzivnom zdravstvenom pristupu fokusiranom na primarnu, sekundarnu
i tercijarnu prevenciju za starije, dijagnostickom i terapijskom postupku i
gerontolos$koj rehabilitaciji koji utvrduju i unapreduju zdravstveno stanje i
funkcionalnu sposobnost bolesne starije osobe. Osobita paznja se posveluje
zdravstvenim poteSkoCama Cija je pojavnost povezana s multimorbidno$cu
(vodece i prateCe dijagnoze) i polipragmazijom u gerijatrijskih bolesnika.

Primjena sveobuhvatne gerijatrijske procjene doprinosi ranoj i primjerenoj
zdravstveno gerijatrijskoj intervenciji u cilju prevencije, lijeCenja i rehabilitacije
bolesnih starijih osoba.

Uvjet za osiguranje stalnog tima doktora specijalista opce/obiteljske
medicine*, koji ukljucuje jednu VSS* medicinsku sestru, je postojanje
ordinacije op¢e medicine i stacionara u Domu za starije i nemocne osobe
sukladno pozitivnoj zdravstvenoj legislativi (O D L U K A o osnovama za
sklapanje ugovora o provodenju zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog
osiguranja NN 43/2010. ¢l 22, koji eksplicitno utrvrduje za domove za starije:
Iznimno, doktori privatne prakse i zdravstvene ustanove za svoje doktore radnike,
koji provode primarnu zdravstvenu zastitu u ordinacijama koje se nalaze u
domovima umirovljenika, odnosno u socijalnim ustanovama, imaju pravo sklopiti
ugovor za provodenje zdravstvene zastite sa Zavodom i za manji broj osiguranih
osoba od minimalnog broja osiguranih osoba propisanog stavkom 2. ovog
clanka.
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Postupnik zdravstvenih mjera i postupaka specijalista opce/obiteljske

medicine u Domu za starije osobe odreden je isklju¢ivo po legislativhom
sustavu zdravstva:
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1. Prvi pregled i sveobuhvatna gerijatrijska procjena (uz individualni

gerontoloski bio-psiho-socijalni pristup) kod prijema u stambeni dio
Doma za starije i osobe.U okviru prvog pregleda utvrdit ¢e se procjena
zdravstvenog statusa gerijatrijskog bolesnika (vodeca dijagnoza, pratece
dijagnoze, multimorbiditet) i funkcionalne sposobnosti (4 odnosu na
psihicku samostalnost i fizicku pokretljivost) te uvid u postojecu medicinsku
dokumentaciju.

Vrijeme izvrSenja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:

Min 30 min Max 90 min

Prvi pregled i sveobuhvatna gerijatrijska procjena (uz individualni
gerontoloski bio-psiho-socijalni pristup) kod prijema na stacionar Doma
za starije i nemocne. U okviru prvog pregleda utvrdit ¢e se procjena
zdravstvenog statusa gerijatrijskog bolesnika (vodeca dijagnoza, pratece
dijagnoze, multimorbiditet) 1 funkcionalne sposobnosti (# odnosu na
psihicku samostalnost i fizicku pokretljivost) te uvid u postoje¢u medicinsku
dokumentaciju.

Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:

Min 45 min Max 120 min_

3, Timska suradnja i koordinacija s glavnom medicinskom sestrom VSS/VSS

Doma za starije, za procjenu Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege.
Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 5 min Max 20min

. Dnevni pregled — vizita u stacionaru Doma za starije (obilazak gerijatrijskih

bolesnika).

Vrijeme izvrSenja po individualnom gerijatrijskom bolesniku, po
zdravstvenoj potrebi, a nakon jutarnjeg sastanka s glavnom medicinskom
sestrom Doma za starije:

Min 8 min Max 15 min




. Prvi pregled gerijatrijskog bolesnika u slucaju pogorSanja zdravstvenog
stanja ili pojave bilo kojeg novog simptoma ili bolesti po planu zdravstvenih
potreba iskazanih u stambenom dijelu Doma za starije.
Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:

Min 10 min Max 20min

. Prvi pregled gerijatrijskog bolesnika u slu¢aju pogorSanja zdravstvenog
stanja ili pojave bilo kojeg novog simptoma ili bolesti po planu zdravstvenih
potreba iskazanih od glavne medicinske sestre u staciomarnom dijelu Doma
za starije.
Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:

Min 15 min Max 25min

. Obavezno je na stacionaru najmanje 2x mjesecno obiCi sve gerijatrijske
bolesnike u timskoj suradnji s glavnom medicinskom sestrom, fizio-
terapeutom i socijalnim djelatnikom Doma.
Vrijeme izvrSenja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:

Min 8 min Max 20min

. Kontrolni pregled gerijatrijskih bolesnika i timska suradnja u slu¢ajevima
zdravstvene potrebe za konzilijarnim pregledom (gerontologa,gerijatara,
psihogerijatara, neurogerijatara, gerontokineziologa, doktora medicine
drugih specijalnosti).
Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:

Min 10 min Max 15min

. Medicinske intervencije i zdravstveni postupci propisani nomenklaturom
zdravstvenih usluga obiteljske medicine.

Vrijeme izvr§enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 10 min Max 30 min

10. Zdravstveni postupci SOM-a po individualnom gerijatrijskom bolesniku u
Domu za starije:
a) aspiriranje sadrzaja usne Supljine gerijatrijskog bolesnika (sukcijskim
kateterom)
b) davanje klizme gerijatrijskom bolesniku

¢) primjena enteralne prehrane za gerijatrijskog bolesnika (nazogastri¢na
sonda)
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d) uzimanje uzoraka za laboratorijske pretrage uz pripremu gerijatrijskog
bolesnika

Vrijeme izvrsenja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:

Min 10 min Max 30min

11. Primjena subkutanih, muskularnih i intravenoznih injekcija u specificnoj
primarnoj zdravstvenoj zastiti, uz pripremu gerijatrijskog bolesnika.

Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 5 min Max 20min

12. Kateterizacija i/ ili ispiranje mokracnog mjehura uz pripremu gerijatrijskog
bolesnika, a po potrebi uz koriStenje konzilijarne usluge specijalista urologa
osobito u muskih gerijatrijskih bolesnika.

Vrijeme izvrSenja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 15 min Max 30 min

13. Primjena intravenozne infuzije uz specificnu individualnu pripremu
gerijatrijskog bolesnika.

Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 15 min Max 240 min

14. Primjena malih kirurSkih zahvata uz specificnu pripremu i savjetovanje
gerijatrijskog bolesnika.

Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 15 min Max 30min

15. Primjena oksigenoterapije u stambenom i stacionarnom dijelu Doma za
starije, a prema prihvatenim algoritmima za oksigenoterapiju.
Vrijeme izvrSenja po individualnom gerijatrijskom bolesniku i jednom
postupku:
Min 10 min Max 20min

16. Organizacija timskog rada na odjelu palijativnogerijatrijske skrbi na
stacionaru Domova za starije.

Vrijeme izvrSenja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 30 min Max 90min

*Prilagodba sadasnje situacije i zatecenog stanja ne iskljucuje izvrsenje navedenih poslova.
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17. Terminalna skrb na stacionaru, odjelu palijativnogerijatrijske skrbi a u
iznimnim slucajevima i na stambenom dijelu Domova za starije.

Vrijeme izvrs$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Minl5 min Max 45min

18. Suportivna psihogerijatrijska terapija s gerijatrijskim bolesnikom. u skrbi
i suport njihovim obiteljima.
Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Minl5 min Max 30min

19. Savjetovanje i rad s obitelji gerijatrijatrijskog bolesnika.
Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Minl5 min Max 30min

20. Preporuke i supervizija SOM-a u provedbi gerijatrijske zdravstvene njege.
Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 10 min Max 15min
21. Supervizija nad provodenjem fizikalne terapije i gerontolo$ke rehabilitacije
(prema nomenklaturi fizikalne medicine i rehabilitacije uz individualni
gerontoloski pristup).
Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 10 min Max 15min

22. Ciljani pregled (prema posebnom programu zdravstvenih mjera za starije
osobe, ukljucuje primjenu obvezatnog preventivnog minimuma za starije
osobe poglavito mjere sekundarne i tercijarne prevencije za starije)
Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:

Min 20 min Max 40 min

23. Primjena mjera primarne prevencije za starije osobe, poglavito cijepljenja
protiv gripe, tetanusa i pneumokokne pneumonije.
Vrijeme izvrSenja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Minl0 min Max 20min

24.Grupni rad s gerijatrijskim  bolesnicima (dijabetes mell. hypert.
art.,novotvorine, demencije, Alzaimerova bolest, M. Parkinson,
CVIKOPB...) u Domu za starije.
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Vrijeme izvrSenja s radom u grupi :
Min 30 min Max 60min

25. Sudjelovanje u doedukaciji i edukaciji zdravstvenih djelatnika Doma za
starije i Gerontoloskih centara- izvaninstitucijske skrbi za starije, dnevnih
boravaka za starije, dnevnih boravaka za Alzhaimerove bolesnike i u
drugim radionicama za starije bolesnike i njihove obitelji.

Vrijeme izvr$enja po radu u grupi:
Min 20 min Max 45min

26. Konzultacije s obitelji gerijatrijskog bolesnika (felefonski, elektronickim
putem i kod posjete stacioniranom gerijatrijskom bolesniku).

Vrijeme izvrSenja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 10 min Max 30min

27.Zdravstvenapoduka (savjet) uzdemonstraciju, individualno za gerijatrijskog
osiguranika u Domu za starije, te za obitelj gerijatrijskog bolesnika.

Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min10 min Max 30min

28. Vodenje Evidencijske liste br.1. PZP-a za gerijatrijske osiguranike i aktualne
medicinske gerijatrijske dokumentacije u Domovima za starije.

Vrijeme izvrSenja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 10 min Max 30min

29. Sudjelovanje i izvjeS¢ivanje na redovitim mjeseCnim strucnim ekspertizama
1 edukacijskim sastancima, Gerontoloskim tribinama Centra za
gerontologiju Zavoda za javno zdravstvo Dr. Andrija Stampar-Referentnog
centra MZISS Hrvatske u koordinaciji s svim Zupanijskim (regionalnim)
gerontoloskojavnozdravstvenim timovim Zavoda za javno zdravstvo.
Vrijeme izvrSenja po individualnom aktualnom gerijatrijskom problemu :

Min 30 min Max 60min

30. Koordinacija aktivnosti i planiranje rada unutar uzeg (glavna medicinska
sestra) 1 Sireg tima zdravstvenih djelatnika (epidemiolog, mikrobiolog) u
cilju pruzanja i unapredivanja specificne primarne zdravstvene zaStite za
starije osobe.

Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 10 min Max 20min




31.Interdisciplinarna  koordinacija u rjeSavanju socijalno-medicinskih
problema starijih osoba, upuivanje na socijalnog djelatnika po potrebi
gerijatrijskog osiguranika.
Vrijeme izvr§enja po individualnom gerijatrijskom bolesniku:
Min 10 min Max 20min

32. Trajna izobrazba iz gerontologije i gerijatrije.
Vrijeme izvr§enja ovisno o stupnju i vrsti edukacije.

33.Koordinacija s glavnom med. sestrom u provedbi preventivnih mjera
nastanka infekcija i zaraznih bolesti u suradnji s nadleZnim epidemioloskim
i mikrobioloSkim timom Zavoda za javno zdravstvo.
Vrijeme izvr§enja ovisno o ¢imbenicima rizika.
Min 20 min. Max 40 min

34.1zvjesc¢ivanje, prijava i evidencija zdravstvenih podataka o zaraznim
bolestima.

Vrijeme izvr§enja ovisno o epidemilos$koj pojavnosti.
Min 15 min. Max 25min

35.U slucaju pojave masovnih nepogoda (potres,poplava, poZar, epidemija,
masovno ranjavanje..) preuzima ulogu koordinatora u gerijatrijskom
zdravstvenom zbrinjavanju starijih bolesnika

Vrijeme izvr§enja ovisno o pojavnosti.

36. Vodenje medicinske gerijatrijske dokumentacije sukladno zdravstvenim
propisima, pratenje zdravstvenih potreba gerijatrijskih bolesnika u Domu za
starije, 1 izradba plana i evaluacija svakodnevne gerontoloske djelatnosti.
Vrijeme izvr$enja po individualnom gerijatrijskom osiguraniku:

Min. 20 Max. 40min
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9. CETIRI STUPNJA GERIJATRIJSKE
ZDRAVSTVENE NJEGE
SA SESTRINSKOM DOKUMENTACIJIOM
U DOMU ZA STARIJE OSOBE

SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC, MARICA LUKIC, ANA DEUCHT, MARA
ZUPANIC, DRAGICA SIMUNEC, SLAVICA SEPEC, SANJA BLAZEKOVIC
MILAKOVIC, NADA TOMASOVIC MRCELA , VLASTA VUCEVAC, SLAVICA
GARIC, FRANICA PAVKOVIC, VESNA MIOKOVIC

Centar za gerontologiju Zavoda za javno zdravstvo ,,Dr.Andrija Stampar® -
Referentni centar MZISS za zaStitu zdravlja starijih osoba

1. UVOD

Primjena Programa Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege u domovima
za starije, na razini primarne zdravstvene zaStite za starije, s nositeljima timovima
spec. opce/obiteljske medicine s primjerenim brojem medicinskih sestara uz ostale
zdravstvene djelatnike, u€inkovita je u odnosu na zadovoljenje zdravstvenih potreba
i funkcionalne sposobnosti gerijatrijskih osiguranika. NuZan uvjet je osiguranje 1
stalnog tima SOM-a (lijecnika obiteljske medicine) po 1 domu za starije osobe.
Taj tim ukljuCuje jednog stalnog lije¢nika specijaliste obiteljske medicine i jednu
medicinsku sestru po domu za starije osobe koji u svojoj primarnoj zdravstvenoj
zaStiti pruza zdravstvenu gerijatrijsku zaStitu kako za stacionarno smjeStene
gerijatrijske bolesnike, tako i na stambenom dijelu doma za starije osobe.

Glavni indikator za odredivanje minimalnog kadrovskog standarda
zdravstvenih djelatnika na broj gerijatrijskih osiguranika u stambenom i
stacionarnom dijelu domova za starije osobe, definira se na osnovi utvrdivanja
funkcionalne sposobnosti u odnosu na fizicku pokretljivost i psihicku
samostalnost gerijatrijskog bolesnika, odnosno korisnika doma za starije
osobe. Navedeni indikator je osnova za odredivanje kategorije gerijatrijskog
osiguranika, ¢ime se utvrduje i potreban stupanj gerijatrijske zdravstvene
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njege.Utvrdivanje funkcionalne sposobnosti gerijatrijskog osiguranika (uz
utvrdeno zdravstveno stanje), nuzno je provoditi uz utvrdivanje i obiljezja
negativnog zdravstvenog ponasanja, kao glavnog Kriterija odrednice prijema
starije osobe u stambeni ili stacionarni dio doma za starije. Navedeni
kriteriji diktiraju kategoriju starijeg korisnika/gerijatrijskog osiguranika
za algoritam usluga i obuhvata zdravstvenih mjera i postupaka opce/
obiteljske medicine s gerijatrijskom zdravstvenom njegom, koji se pruza
u specificnojprimarnoj zdravstvenoj zastiti u domovima za starije osobe.
Kadrovsku normu broja medicinskih sestara, po gerijatrijskom
osiguraniku, diktira najvazniji kriterij - utvrdivanje funkcionalne
sposobnosti gerijatrijskog osiguranika, osim utvrdenog zdravstvenog stanja
i obiljezja negativnog zdravstvenog ponasanja.Time se usmjerava kategorija
gerijatrijskog bolesnika/korisnika doma za starije za primjenu postupnika
gerijatrijske zdravstvene njege.

Obiljezja utvrdivanja funkcionalne sposobnosti gerijatrijskog osiguranika
odnosi se na utvrdivanje obiljezja fizicke pokretljivosti i psihicke samostalnosti
po slijedecoj jednoznac¢no definiranoj procjeni:

1.1. POKRETNOST (FIZICKI STATUS)
1 - SASVIM POKRETAN

2 — OGRANICENO POKRETAN (koristi povremeno pomagalo — Stap ili
Stake ili ortop. klupice)

3 — TRAJNO OGRANICENO POKRETAN (korisati trajno invalidska

kolica)

4 — TRAJNO NEPOKRETAN

1.2. SAMOSTALNOST (PSIHICKI STATUS)

1 — SASVIM SAMOSTALAN

2 — OGRANICENO SAMOSTALAN (povremene psihicke poteskoce)
3 —TRAJNO NESAMOSTALAN (trajne psihicke poteskoce)

4 — NE MOZE SE ODGOVORITL

Nije nimalo svejedno ukoliko se prigodom utvrdivanja obiljeZzja
funkcionalne sposobnosti gerijatrijskog osiguranika utvrdi npr. kako je
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gerijatrijski bolesnik istovremeno i trajno nesamostalan i trajno nepokretan.
To je glavno obiljezje kategorije gerijatrijskog osiguranika, zbog obligacije
diktiranja razlicitog stupnja gerijatrijske njege, odnosno osiguranja veceg
broja medicinskih sestara po navedenoj kategoriji gerijatrijskog osiguranika.
Glavne determinante kategorije gerijatrijskog osiguranika odreduju €etiri stupnja
gerijatrijske njege: od prvog (minimalan stupanj do cetvrtog maksimalan
stupanj), koji su sukladni gerijatrijskim europskim normama u stacionarnom i
stambenom dijelu domova za starije.

U prvoj fazi izradbe Programa opce/obiteljske medicine s gerijatrijskom
zdravstvenom njegom, od multidisciplinarnog izvrsiteljskog zdravstvenog tima
predloZena je kadrovska norma za tim LOM-a i medicinske sestre, uz isticanje
nuznosti uklju€ivanja i fizioterapeta i njegovatelja za starije.Kadrovska norma
za opcu/obiteljsku nedicinu i Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege je
slijedeca:

I TIM SOM:a : 1 doktor spec. obiteljske medicine i 1 medicinska sestra
(VSS) i CETIRI STUPNJA GERIJATRIJSKE zdravstvene

njege:
BROJ MEDICINSKIH SESTARA BROJ GERIJATRIJSKIH
BOLESNKA/
KORISNIKA DOMA ZA
STARIJE
Prvi stupanj gerijatrijske zdravstvene njege 1 : 12
(minimalan stupanj — za stambeni dio doma)
Stacionar u domu
Drugi stupanj gerijatrijske zdravstvene njege 1 : 6
(minimalni stupanj za stacionar u domu)
Treci stupanj gerijatrijske zdravstvene njege 1 : 4
(optimalni za stacionar u domu )
Cetvrti stupanj gerijatrijske zdravstvene njege 1 : 3

(maksimalni stupanj za stacionar u domu)
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e Cilj i svrha provedbe specificne primarne zdravstvene zaStite u
domovima za starije osobe su sljedece osnove::

e utvrdivanje kategorije gerijatrijskog bolesnika / korisnika doma za starije
u odnosu na zdravstveno stanje i po procjeni funkcionalne sposobnosti u
odnosu na fizicku pokretnost i psihi¢ku samostalnost,

e algoritam opce/obiteljske medicine u domovima za starije,

e odredivanje stupnja gerijatrijske zdravstvene njege po individualnom
gerontoloskom pristupu,

* redovita provedba setrinske dokumentacije gerijatrijske zdravstvene
njege,

e kvalitetazdravstvenih gerontoloskih usluga; stru¢nadjelatnostiodgovornost
te suodgovornost,

e razvoj gerijatrijske zdravstvene struke u skladu sa europskim gerijatrijskim
i gerontoloSkim normama,

* identitet i prepoznatljivost profesije u gerontologiji i gerijatriji,
e jednakost i medusobna ovisnost pojedinih profesionalnih grana unutar
struke,

e definiranje standarda gerijatrijske zdravstvene njege i njihova primjena u
struci,

e primjena standarda usluga ( postupaka ) u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi

e evaluacija.

Tako je po prvi puta u Hrvatskoj, donesena povijesna potvrda u prosincu
2009. godine Hrvatske komore medicinskih sestara o prihvacanju sestrinske
dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege u domovima za starije osobe.
Sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege je modificirana prema
izabranom modelu Roper-Juchli, koja podrazumijeva prikupljanje ,slaganje
,pohranjivanje i vrednovanje dokumenata.Sestrinska dokumentacija gerijatrijske
zdravstvene njege pruza dokaz o potrebnom radu, planirane mjere za postizanje
utvrdenih ciljeva. Izradena dokumentacija Cini osnovu za evaluaciju rada i
obavezna je za sve zdravstvene djelatnike ukljucene u standard procesa gerijatrijske
zdravstvene njege.

Provedba primarne zdravstvene zastite za starije u domovima za starije, gdje je
najvaznija ucinkovita gerijatrijska zdravstvena njega, je u cilju geroprofilakse
nastanka* 4 N‘u gerijatriji. To se odnosi na prevencija nepokretnosti,
nesamostalnosti, nestabilnosti i nekontroliranog mokrenja. Gerijatrijski
“domino-efekt” je obiljezje koje se javlja samo u pravilu kod gerijatrijskog
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bolesnika. Nastanak bolesti u starije osobe prati istovremena pojavnost i
njezine funkcionalne onesposobljenosti. Nastupaju komplikacije u obliku
nastanka tzv. ,,4 N u gerijatriji‘ nepokretnost, nesamostalnost, nestabilnost i
nekontrolirano mokrenje. Gerijatrijska zdravstvena njega i opta medicina u
domovima za starije ucinkovito, primjereno i dostupno rjesava gerontoloske
zdravstvene probleme na razini primarne zdravstvene zastite za starije.

Na temelju €lanka 88. Ustava Republike Hrvatske, Hrvatski Sabor je na sjednici
17.srpnja 2003. godine donio odluku o Zakonu o sestrinstvu. Stavak V, Clanak 16.
Zakona o sestrinstvu kaze:

,,Duznost medicinske sestre je vodenje sestrinske dokumentacije kojom se
evidentiraju svi provedeni postupci tijekom 24 sata”

Zakon takoder nalaze:

,,Postupanje po utvrdenim pravilima i protokolima za provodenje postupaka u
zdravstvenoj njezi i provedbu zdravstvene njege po utvrdenom planu njege”

Clanak 17 istog zakona kaZe:

»sMedicinska sestra obavezna je evidentirati sve provedene postupke u
sestrinskoj listi za svakog pojedinog pacijenta na svim razinama zdravstvene
zaStite. Sestrinska dokumentacija je skup podataka koji sluze kontroli
kvalitete planirane i provedene gerijatrijske zdravstvene njege.

Prva sestrinska dokumentacija za medicinske sestre u socijalnim ustanovama
izradena je 2007. godine sukladno zakonskim ovlastima. Sestrinska dokumentacija
unaprijedena je 2008. godine sa Centrom za gerontologiju ZJZ ,,Dr.Andrija
Stampar” - Referentni centar MZSS RH za zaStitu zdravlja starijih osoba.

Sukladno zakonskim ovlastima, predsjednica Hrvatske komore medicinskih
sestara Dragica Simunec vms. i Stru¢no vijeCe Hrvatske komore medicinskih
sestara02. prosinca 2009. godine usvojilo je Sestrinsku dokumentaciju gerijatrijske
zdravstvene njege kao standard Hrvatske komore medicinskih sestara sukladno
¢lanku 27.stavak 1. t.4. Zakona o sestrinstvu (,,Narodne Novine*“broj 121/03 i
117/08).

Centar za gerontologiju ZJZ “ Dr.Andrija Stampar® Referentni centar
MZISS RH za zastitu zdravlja starijih osoba u suradnji s HKMS te Medicinskim
fakultetom Sveucili$ta u Zagrebu, Katedrom za obiteljsku medicinu, HD ZGIG
HLZ-a, izradio je Program primjene 4 stupnja gerijatrijske zdravstvene njege u
domovima za starije osobe, primjenom specificne primarne zdravstvene zastite za
gerijatrijske bolesnike.
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Stru¢nu skupinu CZG ZJZ Dr A. Stampar, zaduzenu za izradbu Programa
4. stupnja gerijatrijske zdravstvene njege u domovima za starije, saCinjavali su
strunjaci iz zdravstvene gerontologije s voditeljicom prim.dr.sc.Spomenka
Tomek-Roksandi¢ dr.med., Marica Luki¢ dipl.med.techn., Ana Deucht bacc. med.
techn., prof.dr.sc. Sanja BlaZzekovi¢-Milakovi¢ dr.med.,mr.sc. Nada Tomasovic
- Mr¢ela dr.med., Mara Zupani¢ dipl.med.techn., dr. Vlasta Vucevac., Franica
Pavkovi¢ bacc.med.techn., i Vesna Miokovi¢ bacc.med.techn.

Izradba tog programa omogucuje osiguranje djelatnosti timalijecnika obiteljske
medicine 1 ravnomjernu zastupljenost veCeg broja medicinskih sestara ovisno
o zdravstvenoj potrebi po individualnom gerijatrijskom bolesniku stacionarno
smjeStenom u domu za starije osobe. Time se osigurava kategorija gerijatrijskog
osiguranika za primjenu 4 stupnja gerijatrijske zdravstvene njege indiciranu
njegovim zdravstvenim stanjem i funkcionalnom onesposobljenoscu.

Kako bi se mogla evaluirati provedba Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene
njege udomovima za starije osobe , bilo je nuZno izraditi sestrinsku dokumentaciju
sa ciljem kontinuiranog razvoja i unapredenja kvalitete gerijatrijske zdravstvene
njege u domovima za starije osobe.

Tako je po prvi puta u Hrvatskoj u prosincu 2009. godine donesena povijesna
potvrda Hrvatske komore medicinskih sestara o prihvacanju sestrinske
dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege u domovima za starije osobe
kao standard Hrvatske komore medicinskih sestara sukladno Zakonu o
sestrinstvu (,,Narodne Novine“broj 121/03 i 117/08).

1.1. NORMATIVI | STANDARDI

Normativ i standard pisani su dokumenti koji ovisno o prihvacanju, mogu
imati nacionalni, regionalni ili svjetski (medunarodni) zakonski status.

Najcesce se pod normom podrazumijeva niz precizno i sazeto danih definicija,
tehnickih specifikacija, kriterija, mjerenja, pravila i karakteristika koje opisuju
materijale, proizvode, procese i sustave.

ISO (International Organization for Standardization) — medunarodna je
organizacija nastala kao savez nacionalnih organizacija za norme i normizaciju,
a njen je zadatak priprema, prihvacanje, objavljivanje i briga o medunarodnim
normama.

ISO je nevladina organizacija utemeljenja 1947. godine. Glavna je svjetska
federacija nacionalnih tijela za standardizaciju. Uloga joj je promovirati razvoj
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standardizacije i svih radnji vezanih za nju u svijetu s usmjerenjem na lakSu
izmjenu dobara i usluga, kao i na razvijanje kooperativnosti u sferi intelektualnih,
znanstvenih, tehnoloskih 1 ekonomskih aktivnosti.

NORME ISO 9000ff

Odnosi se na niz uputa za uspostavu (implementaciju) i upravljanje
(menadZzment) sustavom kvalitete organizacije.

Certifikacija je pismeno jamstvo treCe strane (certifikacijske kuce) da neciji
sustav kvaliteta zadovoljava sve norme ISO 9000.

Nacela ISO 9000ff:

e organizacija orijentirana na kupce

* jasno i odlu¢no vodenje organizacije

e ukljucivanje zaposlenih

* procesni pristup

e sustavni princip upravljanja

* neprekidno poboljSanje

e donoSenje odluka na temelju ¢injenica
e partnerski odnosi s dobavljac¢ima

2. Vaznost prikupljanja podataka u sestrinskoj GERIJATRIJSKOJ
praksi

Proces gerijatrijske zdravstvene njege kao okvir za sestrinsku praksu
podrazumijeva dokumentiranje u svim fazama. Sestrinska dokumentacija je
veza izmedu utvrdivanja potreba za zdravstvenom njegom, planiranja, pruzanja i
evaluacije pruZene zdravstvene njege.

2.1. Razlozi dokumentiranja gerijatrijske zdravstvene njege:

*  Unapreduje komunikaciju medicinskih sestara sa drugim zdravstvenim
i nezdravstvenim djelatnicima a koja se odnosi na stanje bolesnika,
provedene intervencije te o ishodima provedene zdravstvene njege.
Takoder, unapreduje komunikaciju sa ¢lanovima obitelji koji mogu biti
izvor bitnih podataka za dokumentaciju.

* Profesionalna odgovornost kod prikupljanja podataka i procjene
zdravstvenog stanja pacijenta, izrade plana zdravstvene njege usmjerenog
ostvarivanju ciljeva, evaluaciji u€inkovitosti zdravstvene njege kroz
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procjenu postignuca ciljeva kao i pri ponovnoj procjeni stanja pacijenta i
reviziji planova zdravstvene njege.

Zakonska obveza - Zakon o sestrinstvu u ¢lanku 16. navodi da je duznost
medicinske sestre da vodi sestrinsku dokumentaciju kojom se evidentiraju
svi provedeni postupci tijekom 24. sata.

Pravna zastita je vazan razlog vodenja sestrinske dokumentacije jer ona
moZze osigurati vrijedne dokaze / podatke o pacijentovom stanju i lijeCenju.
Jednako tako sestrinska dokumentacija Cesto je najbolji dokaz Sto se
stvarno dogodilo, jer precizno, to¢no i kompletno dokumentiranje u svrhu
pravne zastite tada posebno dolazi do izraZzaja.

Standard sestrinske prakse osigurava dokaze da je medicinska sestra
primijenila svoje znanje, vjeStine i procjene sukladno profesionalnim
standardima.

Unapreduje kvalitetu gerijatrijske zdravstvene njege kroz poticanje
medicinskih sestara u pratenju promjena stanja kod pacijenta; omogucuje
utvrdivanje uCinkovitih intervencija te je dokumentacija osnova za
istrazivanja u sestrinstvu.

Kontrola troskova u zdravstvu se moze posti¢i vodenjem dokumentacije
zbog toga §to govori kako pruziti najucinkovitiju skrb, te koje intervencije
su pruzene i na koji nacin.

Sestrinskom dokumentacijom se utjece na drustvene promjene Cinjenicom
da su pacijenti bolje upueni u bolest, metode lijeCenja te potrebne
intervencije. Pacijenti / korisnici gerijarijske zdravstvene njege o¢ekuju
da medicinska sestra posjeduje znanje, da je kompetentna, te da pruza
visokokvalitetnu gerijatrijsku zdravstvenu njegu na najucinkovitiji moguéi
nacin.

2.2. Nastajanje sestrinske dokumentacije

Rukovode¢i se postupkom da je osnovna djelatnost medicinske sestre
zdravstvena njega i da je medicinska sestra jedini profil zdravstvenih djelatnika
osposobljena za obavljanje te djelatnosti, te ¢injenicom da je proces zdravstvene
njege sustavan i na znanju utemeljen naCin rada medicinskih sestara, postavljeni
su ciljevi i svrha sestrinske dokumentacije. Ciljevi su odredeni zdravstvenom
politikom, razinom edukacije medicinskih sestara te civilizacijskim i ekonomskim
razvojem.
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2.3. Ciljevi sestrinske dokumentacije:

* Medicinskim sestrama u Republici Hrvatskoj omoguciti novi pristup
zdravstvenoj njezi

e Potaknuti procjenjivanje i kontinuirano praenje stanja pacijenta na temelju
prikupljenih podataka

* Omoguciti dijagnosticiranje problema u zdravstvenoj njezi

e Potaknuti medicinske sestre da novim pristupom bolje osmisle i unaprijede
kvalitetu sestrinske skrbi

* Omoguciti bolju evaluaciju zdravstvene njege

e Omoguciti bolju kontrolu kvalitete zdravstvene njege

e Potaknuti medicinske sestre da usvajanjem nove tehnologije govore i piSu
Jjedinstvenim jezikom

U cilju ostvarivanja ciljeva pri izradi sestrinske dokumentacije nuZzno je bilo
rukovoditi se sustavom obrazovanja medicinskih sestara u okvirima teorija, modela
i koncepta Roper - Juchli gerijatrijske zdravstvene njege, standard proces modela
V.Fiechter - M.Meier, prema obrazcima zdravstvenog i socijalnog funkcioniranja,
teorija V. Henderson i D. Orem, te djelomi¢no ICNP — International Classification
for Nursing Practice.

NANDA - Kklasifikacija sestrinskih dijagnoza kao i dosadaSnja iskustva i
iskustva steCena uvidom u razliCite sestrinske dokumentacije u nas i drugih
europskih zemalja, su bila bitna sastavnica za izradu dokumentacije gerijatrijske
zdravstvene njege.

2.4. Svrha sestrinske dokumentacije:

e Stvaranje osnove za izradu baze podataka za razvoj sestrinskog dijela
zdravstvene informatike.

e Omoguciti istraZivanja u sestrinstvu

* Unaprjedivati kvalitetu gerijatrijske zdravstvene njege

* Omoguciti odredivanje zastupljenosti i kontrolu potrebnih kadrova
* Omoguciti postivanje Zakona o sestrinstvu

Sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege namijenjena je
za upotrebu u svakodnevnoj praksi na razini medicinska sestra — gerijatrijski
osiguranik u Domovima za starije i nemo¢ne osobe.

Dobiveni podaci se mogu koristiti u istrazivacke i edukacijske svrhe, a
gerijatrijski osiguranik, na osobni zahtjev, moze dobiti uvid u dokumentaciju.
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Sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege je sastavljena na
nacin da medicinske sestre mogu procijeniti pacijentovo stanje, na osnovi toga
donijeti odredene zakljucke, dijagnosticirati problem i odrediti koli¢inu sestrinske
skrbi, i sa time poboljSati kvalitetu gerijatrijske zdravstvene njege.

Sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege se sastoji od vanjskog
dijela iumetnutih sastavnica u A4 formatu .

Gerijatrijski osiguranik i ¢lanovi obitelji na vlastiti zahtjev mogu dobiti uvid
u sestrinsku dokumentaciju gerijatrijske zdravstvene njege u kojoj su pohranjeni
svi dobiveni podaci.

3.VODIC/UPUTA SESTRINSKE DOKUMENTACIJE GERIJATRIJSKE
ZDRAVSTVENE NJEGE

Upute o vodenju sestrinske dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege su
kratak vodi¢ kroz Sestrinsku dokumentacijuinjezine smjernice saciljemkvalitetnog
vodenja, boljeg upoznavanja i implementacije sestrinske dokumentacije u
svakodnevnu praksu.

WHO je priznala nekoliko modela stru¢ne organizacije standarda gerijatrijske
zdravstvene njege koje imaju znanstvenu osnovu. Teorije i modeli gerijatrijske
zdravstvene znanstvene su osnove za djelovanje i razvoj na podru¢ju zdravstvene
njege starijih osoba u praksi. Gerijatrijska zdravstvena njega u ovom podrucju
ima visoku vrijednost profesionalnog djelovanja i temelje se na zakonskim
osnovama.

Klasifikacijski podaci koriSteni u sastavljanju sestrinske dokumentacije
gerijatrijske zdravstvene njege prilagodeni su potrebama za gerijatrijskom
zdravstvenom njegom u primarnoj zdravstvenoj zastiti u RH, te su uskladeni s
edukacijskim programom sestrinstva u RH.

Sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege radena je po teoriji
modela Roper - Juchli zemalja EU.

Liliane Juchli, Svicarska znanstvenica zdravstvene njege, rodena je 1933.
godine u Badenu /Svicarska, Skolovala se za medicinske sestre, zavr$ila studij za
zdravstvenu njegu i radila kao predavac zdravstvene njege u $koli Kaderschule uu
Zurichu, bavila se znanstvenim usavr$avanjem i znanstvenim istrazivanjem.

U modelu je primijenila i teoriju Virginije Henderson. Svoj model organizacije
zdravstvene njege prvi put je prenijela i primijenila u SR Njemackoj po poznatom
modelu “Juchli — ATL (Aktivititen des taglichen Lebens)”.
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U knjizi, u svom modelu zdravstvene njege, uvela je i opisala smrt kao dvanaestu
aktivnost u svakodnevnom Zivotu Covjeka i taj je koncept 2000. godine uveden u
socijalni zakon, skrbi za starije i nemoc¢ne osobe. (Altenpflege).S.R.Njemacke.

,Pomazem i njegujem kao ona koja jesam, moja vlastita ljudskost /covjecnost/
te¢ce mojim djelovanjem i ponaSanjem i utjeCe na njegov ucinak. Unutarnja
spremnost puno je bitnija od vanjske aktivnosti”, /Liliane Juchli/.

Nancy Roper (1918. — 2004.), engleska znanstvenica zdravstvene njege
svoj je model razvijala na holistickom pristupu organizacije zdravstvene njege u
bolnickoj zdravstvenoj njezi prema zivotnim aktivnostima ¢ovjeka (AL).

U svom modelu holistickog pristupa opisuje i govori o samostalnosti i
individualnosti kao najve¢im kriterijima u teoriji zdravstvene njege. Primjenjuje
holisticki pristup u zdravstvenoj njezi covjeka, $to znaci da Covjeka treba promatrati
u njegovoj cjelokupnosti, jedinstvenoj cjelini tijela, psihe i duha sa socijalnim,
kulturnim, okolinskim, drustvenim, politiCkim i ekonomskim faktorima koji na
njega utjecu.

Holisticki pristup gerijatrijske zdravstvene njege orijentiran je na biografiju
— zivotne dogadaje, Zivot i zivotno iskustvo starije osobe, a ne samo na poznavanje
bolesti. Rad na biografiji korisnika se temelji na analizi Zivotnih dogadanja
koji su ostavili traga na njegovo tjelesno, psihicko i dusevno zdravlje a u cilju
individualnog pristupa u njezi.

Pristup zastiti zdravlja starijih ljudi je cjelovit / holisticki pristup i osigurava
unapredivanje svih oblika zdravstvene skrbi: od prevencije (spreavanja),
dijagnostike (otkrivanja), lije¢enja do rehabilitacije i evaluacije (fizicke, psihicke,
socijalne).

Sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege po teoriji modela
Roper - Juchli obuhvaca 12 aktivnosti svakodnevnih Zivotnih potreba. Holistickim
pristupom u promatranju, praenju i unapredenju fizioloSkih, psiholoskih,
socijalnih i duhovnih sposobnosti gerijatrijskog osiguranika poticemo i razvijamo
samostalnost i neovisnost starijih osoba u aktivnostima svakodnevnih Zivotnih
potreba, u svrhu ocuvanja funkcionalne sposobnosti, unapredenje zdravlja i
kvalitete njihovog Zivljenja.

Sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege podazumjeva
prikupljanje, slaganje, pohranjivanje i vrednovanje dokumenata. Pisana sestrinska
dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege sluzi kao dokaz kada je rije¢ o
kategorizaciji starije osobe koju provodi nadlezna strucna i financijska institucija.
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12 AKTIVNOSTI SVAKODNEVNIH ZIVOTNIH POTREBA
STARIJE OSOBE

ODMOR | SPAVANJE — - DISANJE
| | BRIGA O VLASTITOJ
POKRETNOST ool
PRANJ Ec’,“éﬁ%’; ;IJJEELA | - PODRSKA - RADNA AKTIVNOST
AKTIVNOSTI
- SVAKODNEVNIH [
PREHRANA | TEKUCINA - ZIVOTNIH - KOMUNIKACIJA
POTREBA
ELIMINACIJA STOLICE | URINA — — PSIHOSOCIJALNA AKTIVNOST
REGULACIJA TJELESNE OSOBITOSTI U ODNOSU
TEMPERATURE = . ZENA / MUSKARAC

Slika: Teorija i model Roper | Juchli 12 aktivnosti svakodnevnih Zivotnih
potreba
Izvor: L. Juchli

Aktivnosti svakodnevnih Zivotnih potreba su osnovne ljudske potrebe i
karakteristike su rada zdravog ¢ovjeka i zahtijevaju ulaganje u njihov rast i razvoj
u njihove pozitivne vrijednosti. Aktivnosti su medusobno povezane i uzajamno
imaju cjelovit utjecaj na zivot i zdravlje starijeg Covjeka.

Osnovne potrebe starije osobe temelje se na teoriji motivacije A.G.Maslowa u
pet hijerarhijskih razina potreba Covjeka i zadovoljavanja potreba :

e fizioloSkih potreba,

* potrebe za sigurnoscu,

e afilijativne potrebe,

* potrebe za samopoStovanjem i

e potrebe za samoaktualizacijom

Izabrani model prilagoden je gerijatrijskom korisniku a na osnovu modela
zdravstvene njege po V. Henderson. Uloga gerijatrijske medicinske sestre je
pomo¢ pojedincu bolesnom ili zdravom u obavljanju aktivnosti koje doprinose
zdravlju ili oporavku ili mirnoj smrti, a koje bi obavljao samostalno kada bi imao
potrebnu snagu, volju ili znanje. Pomo¢ treba pruZiti na nacin koji ¢e pridonijeti $to
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brzem postizanju samostalnosti pojedinca. Aktivnosti pri kojima medicinska sestra
pomaZe bolesnima, usmjerene su zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba.

V. Henderson izdvojila je ¢etrnaest osnovnih ljudskih potreba:
e disanje,
e unos hrane i tekucine,
e odstranjivanje otpadnih tvari,
e kretanje i zauzimanje odgovarajucih poloZaja tijela,
* odmor i spavanje,
e odijevanje,
e odrzavanje normalne temperature tijela,
e odrZzavanje osobne i okoliSne higijene,
* izbjegavanje Stetnih utjecaja okoline,
e komunikacija,
e vjerske i druge duhovne potrebe,
* obavljanje svrsishodnog rada i zanimacije
e rekreacija,
* uCenje i istraZivanje i zadovoljavanje potreba

4. SESTRINSKA DOKUMENTACIJA GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE
NJEGE TEORIJA | MODEL ROPER / JUCHLI

4.1. KONCEPT GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE

Podrazumijeva razvoj plana znanstvenih teorija Roper/Juchli na temelju
plana standarda procesa gerijatrijske zdravstvene njege za kontinuirani razvoj i
poboljSanje kvalitete gerijatrijske zdravstvene njege.

Koncept gerijatrijske zdravstvene njege temelji se na znanstvenim teorijama
i predstavlja diferencirani plan i organizaciju provedbe teorija modela Roper /
Juchli u svakodnevnu praksu.

Koncept gerijatrijske zdravstvene njege postavlja i predstavlja strucni pravilnik
i teorije modela Roper/Juchli u svakodnevni rad strucnih zdravstvenih djelatnika u
domovima za starije osobe i poveznica je izmedu teorije i prakse.
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Koncept gerijatrijske zdravstvene njege opisuje sa kojim sredstvom i na koji
naCin ostvariti zadani cilj, a time daje stru¢nim djelatnicima jasne upute koje
poslove trebaju ispuniti.

Za prakti¢no implementaciju koncepta potrebna je stalna aktivna suradnja viseg
managementa sa stru¢nim djelatnicima - hijerarhijska struktura odgovornosti.

Potrebna je uska povezanost odnosno identifikacija stru¢nih djelatnika sa
vazeCim konceptom gerijatrijske zdravstvene njege.

Koncept gerijatrijske zdravstvene njege i Strucni pravilnik modela Roper /
Juchli medusobno su povezani i udruZeni. Sa njima moraju biti upoznati svi
stru¢ni djelatnici Doma za starije osobe kao i svi koji su izravno i neizravno
ukljuceni u standard procesa gerijatrijske zdravstvene njege i duzni su provoditi
njegove zadace, buduti da je on temelj funkcioniranja sveobuhvatne gerijatrijske
zdravstvene njege i vazi za duzi vremenski period. Kako bi mogli provoditi koncept
gerijatrijske zdravstvene njege strucni djelatnici izravno i neizravno ukljuceni u
standard procesa gerijatrijske zdravstvene njege po modelu teorije Roper / Juchli
duZni su se Skolovati prema istima.

Domovi za starije osobe kao pruzatelji usluga gerijatrijske zdravstvene njege
predstavljaju u pismenoj formi jasno vidljiv koncept koji obuhvaca podrucje rada
i djelovanja strucnih djelatnika sa zada¢ama i uslugama gerijatrijske /gerontoloSke
zdravstvene njege.

Koncept gerijatrijske zdravstvene njege sadrzava sljedece sadrzajne
elemente:

* Primjena znanstvenih Teorija - Modela Roper / Juchli
* Primjena standarda kvalitete gerijatrijske zdravstvene njege
e Strucni pravilnik teorija modela Roper / Juchli

e Standard procesa gerijatrijske zdravstvene njege - stru¢na organizacija i
provedba u praksu.

e Pismena sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege
e Strucno razumijevanje gerijatrijske zdravstvene njege

e Stalno osobno i stru¢no usavrSavanje strucnih  djelatnika
(edukacija,reedukacija, te€ajevi,radionice, gerontoloske stvaraonice,tribin
e,seminari, kongresi)

* uvjeti rada za pruzanje usluga gerijatrijske zdravstvene njege

* razina strucnosti - stru¢ne kompetencije

e suvremeno strucno upravljanje gerijatrijskom zdravstvenom njegom

e ekonomsko i ekolosko i upravljanje gerijatrijskom zdravstvenom njegom
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e racionalno koriStenje dostupnih financijskih sredstava

* razvoj svijesti stru¢nih djelatnika za u¢inkovit rad

e zdravstveno socijalno pruZanje usluga i njihov razvoj

* stalna kontrola i unapredenje procesa rada

e odgovornost djelokruga rada sa svrhom pomaganja i usmjeravanja
pozitivnog stava o starijim osobama

e razvoj timskog rada i interdisciplinarne suradnje sa ciljem zadovoljstva u
radu i povecanja u€inkovitosti stru¢nih djelatnika

4.2. STRUCNI PRAVILNIK TEORIJA - MODEL “ROPER / JUCHLI"”

Stru¢ni pravilnik propisuje i1 predstavlja dugorocne ciljeve organizacije
standarda gerijatrijske zdravstvene njege.

Stru¢ni pravilnik teorija modela Roper / Juchli je znanstvena osnova za
djelovanje i razvoj na podrucju gerijatrijske zdravstvene njege i u ovom podrucju
ima visoku vrijednost profesionalnog djelovanja i temelji se na zakonskim
osnovama.

Strucni pravilnik pruza smjernice rada stru¢nim djelatnicima u svakodnevnom
radu sa gerijatrijskim osiguranicima.

Osnovni cilj stru¢nog pravilnika je kontinuirani razvoj i unapredenje kvalitete
gerijatrijske / gerontoloske zdravstvene njege.

Dom za starije i nemocne osobe kao pruzatelj usluga gerijatrijske zdravstvene
njege duZzan je transparentno u pismenoj formi predstaviti stru¢ni pravilnik sa
kojim moraju biti upoznati i moraju ga provoditi svi stru¢ni djelatnici direktno i
indirektno uklju€eni u pruzanje usluga gerijatrijske zdravstvene njege.

Strucni pravilnik standarda gerijatrijske zdravstvene njege vazi
za duZi vremenski period.

Strucni Pravilnik Teorija — Model Roper / Juchli sadrzava sljedece sadrzajne
elemente:
 STARIJICOVJEK u sredistu profesionalnog djelovanja
* kompetentna gerijatrijska/gerontoloska zdravstvena njega i razumijevanje
u srediStu pozornosti
e zbrinjavanje i zadovoljavanje fiziolo$kih, psiholoskih, socijalnih i duhovnih
potreba
e kvaliteta gerijatrijske/gerontoloSke zdravstvene njege s razumijevanjem i
empatijom
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e zadovoljenje individualnih potreba gerijatrijskog osiguranika

e usluge usmjerene individualnim potrebama grijatrijskog osiguranika

e sigurnost, zaSti¢enost i zadovoljstvo gerijatrijskog osiguranika

* starijeg Covjeka prihvatiti kao cjelinu tijela i duha - holisticki pristup

e upoznavanje o religijskim i nacionalnim obi¢ajima i sposobnostima starije
osobe u cilju unapredenja zdravlja i funkcionalne sposobnosti

e aktivna gerijatrijska/gerontoloSka zdravstvena njega

* individualna, sistematizirana i dokumentirana gerijatrijska / gerontoloska
zdravstvena njega prema Teoriji modela Roper / Juchli ATL /aktivnostima
svakodnevnog Zivota/

e standard procesa gerijatrijske / gerontoloSke zdravstvene njege Cini
gerijatrijski osiguranik, interdisciplinarni i  strucni tim djelatnika s
¢lanovima obitelji radi rjeSavanja multidisciplinarnih gerontoloskih
zdravstvenih problema

* izgubljene sposobnosti treba ponovo uspostaviti, postojeCe odrzati i
unaprijediti

* izvrSavati zadaCe u zdravstvenom timu na nacin koji je planiran i usmjeren
na ostvarivanje cilja uz visoku razinu kvalitete

* dnevno provjeravanje zadaca i poslova gerijatrijske zdravstvene njege

e aktivno sudjelovanje gerijatrijskog osiguranika u planu i provodenju
gerijatrijske /gerontoloske zdravstvene njege

e stalno osiguravanje i poboljSavanje kvalitete gerijatrijske / gerontoloske
zdravstvene njege

* kompetentniifleksibilnistru¢nidjelatniciigrajuklju¢nuulogu za provodenje
i osiguranje kvalitete usluga zdravstvene njege za starije osobe

e stalna edukacija i obrazovanje stru¢nih zdravstvenih djelatnika

e stalno stru¢no usavr$avanje s novim znanjima i spoznajama iz znanstvenih
publikacija gerijatrijske / gerontoloSke zdravstvene njege

e zadovoljstvo gerijatrijskog osiguranika i njihovih ¢lanova obitelji

“Profesionalnost, ljubaznost i povjerenje za skrb i zadovoljstvo
gerijatrijskih osiguranika”.

4.3. STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE
Definicija:

Standardi gerijatrijske zdravstvene njege su prihvacene i vazeCe norme koji
definiraju podrucje zadace i kvalitete gerijatrijske zdravstvene njege.
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Standardi gerijatrijske zdravstvene njege utvrduju usluge koje bi, s obzirom
na podrucje djelatnosti, stru¢ni djelatnici trebali oplenito pruzati u konkretnoj
situaciji, te propisuju i opisuju mjere i postupke.

Standardi gerijatrijske zdravstvene njege:

Utvrdivanje kategorije gerijatrijskog bolesnika / korisnika u odnosu na
zdravstveno stanje i procjeni stupnja funkcionalne sposobnosti u odnosu
na fizicku pokretnost i psihicku samostalnost

Odredivanje stupnja gerijatrijske zdravstvene njege - individualni
gerontolo$ki pristup

Standardi trebaju sluziti postizanju utvrdenog cilja

Svrha standarda je utvrdi kvaliteta usluge

Kvaliteta usluga: stru¢na djelatnost,odgovornost, suodgovornost

Razvoj struke u skladu sa europskim gerontolo$kim i gerijatrijskim
normama.

Razvoj identiteta i prepoznatljivost vaznosti profesije gerijatrijske
zdravstvene njege u gerijatriji i gerontologiji

Jednakost i medusobna ovisnost pojedinih profesionalnih grana unutar
struke

Definiranje standarda gerijatrijske zdravstvene njege i njihova primjena u
praksi

Primjena standarda usluga / postupaka u praksi gerijatrijske zdravstvene
njege

Evaluacija

4.4. CILJEVI STANDARDA GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE:
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Stru¢no pruzanje usluga gerijatrijske zdravstvene njege

Ocjena kvalitete pruzene gerijatrijske zdravstvene njege

Provediva sestrinska dokumentacija

Transparentno prikazivanje usluga gerijatrijske zdravstvene njege
nadleZznim stru¢nim i financijskim institucijama

Osiguranje individualnih usluga gerijatrijske zdravstvene njege za
gerijatrijskog osiguranika

Ekonomicnost / racionalizacija potroSnje u gerijatrijskoj zdravstvenoj
njezi



4.5. NACELA STANDARDA GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE

N Sto se Lhois
STO FEGLIlFS TKO odgoyoran
za Sto?
|| PRAVILO ||
STANDARDA
. Kako se
zrBTe |Zo5loss KADA provodi
regulira®? postupak?
Kako se Koliko je vremena
KAKO odvija ] KOLIKO potrebno za
postupak? provedbu postupka?

Slika: nacela standarda gerijatrijske zdravstvene njege
Izvor: Nationalen experten Pflegestandard, Njemacka

4.6. RAZVOJ | UNAPREDENJE STANDARDA

Standardi gerijatrijske zdravstvene njege propisujeiopisuje planiran nac¢in rada
i obavezan je za sve strucne zdravstvene djelatnike ( prikaz pruzanja usluga).

4.6.1.

Standardi strukture

Standardi strukture propisuju i odreduju materijalne, prostorne i personalne

uvjete

Domova za starije i nemone osobe za pruZzanje sistematizirane i

sveobuhvatne gerijatrijske zdravstvene njege.

Elementi standarda strukture su:

Koncept gerijatrijske zdravstvene njege
Strucni Pravilnik prema Teoriji i Modelu Roper / Juchli
Standard procesa gerijatrijske zdravstvene njege

Pisana sestrinska dokumentacija po standard procesa gerijatrijske
zdravstvene njege

Prostorni uvjeti za smjestaj korisnika /jednokrevetne,dvokrevetne/.
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Strucne kvalifikacije medicinskih sestara

Tehnicki uvjeti: odgovarajuca njegovateljska oprema i sredstva za rad ,
ortopedska pomagala.

Financijski uvjeti

Kadrovski normativ (broj) stru¢nih djelatnika

hijerarhijska i stru¢na odgovornost

opis radnih mjesta strucnih djelatnika

Stru¢no osposobljavanje i usavrSavanje strucnih djelatnika

Stalno stru¢no usavrSavanje kroz stru¢ne i znanstvene publikacije i stru¢ne
Casopise

Plan rada

Izbor i zaposSljavanje

Razgranicenje odgovornosti

Higijenski standard — dezinfekijski plan odrzavanja njegovateljske opreme,
sredstava za rad i ortopedska pomagala

Higijenski plan za odrzavanje i ¢i$€enje prostorija

Higijenski standard -HACCP koncept za kuhinju

Suradnja sa drugim Profesijama koje pruZzaju usluge strarijim osobama

4.6.2. Standardi procesa

Obuhvaca holisticki pristup u kojem se vrsta i opseg aktivnosti gerijatrijske
zdravstvene njege tijekom 24 sata promatra, mjeri i evaluira po standardu procesa
gerijatrijske zdravstvene njege kroz:

A

Prikupljanje podataka — rad na biografiji gerijatrijskog osiguranika,
sestrinska  anamneza i otkrivanje postojeCih resursa kod gerijatrijskog
osiguranika

Otkrivanje problema i resursa — sestrinska dijagnoza

Postavljanje ciljeva - mjerljivih, vidljivih i ostvarljivih

Izrada plana mjera / intervencija gerijatrijske zdravstvene njege

Provedba planiranih mjera / intervencija gerijatrijske zdravstvene njege
Evaluacija i ocjena provedenih mjera / intervencija, stupanj ostvarenih
ciljeva

Elementi standarda procesa gerijatrijske zdravstvene njege:
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* Primjena i provodenje koncepata gerijatrijske zdravstvene njege prema
stru¢no-znanstvenim teorijama model Roper / Juchli

e Ponuda spektra usluga gerijatrijske zdravstvene njege

e Razvoj mjera i intervencija sa ocjenjivanjem stupnja ostvarenih ciljeva

* Plan standarda procesa gerijatrijske zdravstvene njege — individualni
pristup gerijatrijskom osiguraniku

* Primjena i provodenje sistematiziranog i strukturiranog standarda procesa
gerijatrijske zdravstvene njege

e Redoviti stru¢ni sastanci medicinskih sestara s timom za upravljanje
kvalitetom

e Strucno, sveobuhvatno i kontinuirano vodenje sestrinske dokumentacije
gerijatrijske zdravstvene njege

* Redovito provodenje sestrinske vizite —aktivno i stru¢no pracenje provedbe
standarda procesa gerijatrijske zdravstvene njege

e Stalna timska suradnja stru¢nog osoblja s drugim profesijama, centrom
za gerontologiju, bolnicama, rehabilitacijskim centrima, gerontoloSkim
centrima koji skrbe za starije osobe i drugim institucijama

* Redovita stru¢na suradnja medicinskih sestara, gerijatrijskog osiguranika
i ¢lanova obitelji u cilju odrzavanja i unapredenja zadovoljstva kvalitetom
pruzene usluge

e Informiranostiznanje stru¢nih djelatnika o pravilnoj primjeni njegovateljske
opreme, sredstava za rad i ortopedskih pomagala

e Kuvalitativno i kvantitativno planiranje rada osoblja po smjenama prema
potrebama gerijatrijskog osiguranika sa ciljem pruzanja kontinuirane
kvalitete usluga gerijatrijatrijske zdravstvene njege

e Planiranje jelovnika i uzimanja tekucina

* Uspostavljanje komunikacije na razini stru¢ni djelatnik — kuhinja za izradu
plana dnevnog jelovnika (prijava / odjava jelovnika)

e Koordinacija izmedu stru¢nih djelatnika, kuhinje i posluZitelja jelovnika

e Khnjiga Zalbe — povratna informacija o kvaliteti pruZenih usluga

4.6.3. Standardi ishoda / rezultata:
Kvaliteta ishoda / rezultata - predstavlja stupanj ostvarenog planiranog cilja.

Potrebna je stalna usporedba i ispitivanje stupnja ostvarenog planiranog cilja
sa provedenim standariziranim individualnim mjerama / intervencijama stru¢nih
djelatnika.
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Standard ishoda / rezultata ovisi o standardu strukture i standardu procesa i
zato ih je potrebno kontinuirano razvijati za unapredenje kvalitete gerijatrijske
zdravstvene njege.

Kako bi odredili uspjeh planiranih sestrinskih ciljeva moramo spoznati,
da li je korisnik sestrinske mjere / intervencije doZivio kao istinsku pomo¢ ili
su njegovom zadovoljstvu doprinjeli drugi ¢imbenici. U slucaju neprovedenih
planova i ciljeva za bilo koji kriterij standarda, bilo od strane pojedinca, obitelji ili
institucije potrebno je ponovo ustvrditi strategiju osiguranja uvjeta za standarde
sestrinske prakse.

Elementi standarda ishoda / rezultata:
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Ispitivanje implementacije planiranog cilja posebno kod:

- promatranje individualnih potreba gerijatrijskog osiguranika

- orijentacija na ostvarivanje planiranog cilja

Zadovoljstvo / nezadovoljstvo gerijatrijskog osiguranika i ¢lanova obitelji

u ostvarivanju zajedni¢kog planiranog cilja

Aktivna suradnja gerijatrijskog osiguranika i stru¢nih djelatnika

Kontrolni instrumenti standarda rezultata mogu biti:

- sestrinska vizita : viSa medicinska sestra ispituje i kontrolira planirane
i provedene usluge i utvrduje stupanj zadovoljstva gerijatrijskog
osiguranika provedenim mjerama/intervencijama strucnih djelatnika

- provodenje anketa o stupnju zadovoljstva gerijatrijskog osiguranika
pruzenim uslugama gerijatrijske njege

- kontrola i ispitivanje pruZenih usluga od strane stru¢nih i financijskih
institucija

- interni podaci o broju: dekubitusa, mortalitetu, prosje¢na vrijednost
BMLI, padova, (indeks kontinencije)

ocuvanje funkcionalne sposobnosti

samostalnost, pokretnost

unapredenje zdravlja

uspostava zdravstveno gerontoloSke rehabilitacije i reintegracije s

okolinom

zadovoljstvo / nezadovoljstvo u komunikaciji — interakciji, medicinskih

sestara i interdisciplinarnih strunjaka u procesu gerijatrijske zdravstvene

njege

zadovoljavanje zdravstveno - socijalnih potreba u gerijatrijskoj zdravstvenoj

njezi

neovisnost o tudoj pomoci gerijatrijskog osiguranika



4.7.

ukljucivanje u djelatnost gerontoloSkog centra — aktivni gerontoloski
pristup
racionalizacija potro$nje u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi

PREDNOST | VAZNOST SESTRINSKE DOKUMENTACIJE U

GERIJATRIJSKOJ ZDRAVSTVENOJ NJEZI

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege Cini integraciju zdravstvenog
procesa u kojem su pohranjeni svi podaci o gerijatrijskom osiguraniku.
dokumentacija gerijatrijske zdravstvene ima pravnu, informativnu,
dokumentacijsku funkciju i funkciju osiguranja kvalitete

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege potice timski rad u kojemu
sudjeluju svi strucni djelatnici i informirani su o aktualnom stanju
gerijatrijskog osiguranika

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege osigurava kontinuiranu
gerijatrijsku / gerontoloSku zdravstvenu njegu i rad pomo¢nog osoblja na
pola radnog vremena. Svakom djelatniku na raspolaganju su svi podaci za
svakog gerijatrijskog osiguranika

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege smanjuje nesigurnost i
greSke strucnih djelatnika do koje moZe doci uslijed nedostataka podataka
dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege zakonski je propisana.
Pravni dokument daje sigurnost stru¢nim djelatnicima u pruzanju sigurne i
kvalitetne gerijatrijske zdravstvene skrbi

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege moZe napraviti rekonstrukciju
pruzenih usluga — stru¢ni dokaz o radu, mjere / intervencije njege, provedba
i tijek gerijatrijske zdravstvene njege

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege pruZa transparentnost i jaca
strucnu svijest djelatnika gerijatrijske zdravstvene njege

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege potiCe i motivira stru¢ne
djelatnike da ne reagiraju samo na upute, ve¢ da mogu djelovati na vlastitu
odgovornost na temelju raspolozivih podataka

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege odrazava proces gerijatrijske
zdravstvene njege

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege opisuje pacijentovo stanje iz
smjene u smjenu

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege sadrzi sve provedene
intervencije

dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege pruza uvid u intelektualno
razmatranje individualne situacije korisnika u smislu sistematizirane,
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sveobuhvatne, preventivne, individualne i profesionalne gerijatrijske
zdravstvene njege

e dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege sluzi medu ostalim i praksi,
obrazovanju, upravljanju i istrazivanju.

5. STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE
- KLASIFIKACUA

STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE -
KLASIFIKACIJA

Preventivna gerijatrijska zdravstvena njega

Terapijska gerijatrijska zdravstvena njega

Hitne situacije

Indirektna gerijatrijska zdravstvena njega

STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE -
KLASIFIKACIJA

PREVENTIVNA GERIJATRIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA

Geroprofilaksa dekubitusa

Geroprofilaksa tromboze

Gerprofilaksa kontraktura

Geroprofilaksa hipostatske pneumonije
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Geroprofilaksa soora/naslaga na jeziku

Geroprofilaksa ojedine / intertriga

Geroprofilaksa padova

STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE -
KLASIFIKACIJA

AKTIVNOSTI SVAKODNEVNIH ZIVOTNIH POTREBA

Osobna higjena

Pokretnost

Prehranai tekucina

Obavljanje fizioloSkih potrebal/ elminacija stolice i urina

Mjerenje vitalnih funkcija

STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE —
KLASIFIKACIJA

TERAPIJSKA GERIJATRIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA

Enteralna i lokalna primjena lijeka

Parenteralna primjena lijeka

Skrb rane

Njega stome

Trahealna njega

Kateterizacija

Aspiracija

Inhalacija i Oksigenacija
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STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE —
KLASIFIKACIJA

HITNE SITUACIJE

Tjelesne povrede

Poremecaji svijesti

Smetnje srca i krvotoka

Smetnje disanja

STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE —
KLASIFIKACIJA

INDIREKTNA GERIJATRIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA

Prijem gerijatrijskog korisnika

Otpust / premjestanje gerijatrijskog korisnika

Gerijatrijska zdravstvena njega u terminalnoj fazi

STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE —
KLASIFIKACIJA

AKTIVNOSTI SVAKODNEVNIH ZIVOTNIH POTREBA
POKRETNOST

Promjena polozaja bolesnika

Mobilizacija i premjestanje korisnika uz pomo¢ osoblja ili pomagala

Kretanje

Stajanje

Sjedenje na krevetu ili sjedenje u invalidskim kolicima

Kretanje uz pomoé¢ pomagala

Hodanje stubistem

Lezanje
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STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE -
KLASIFIKACIJA

AKTIVNOSTI SVAKODNEVNNIH ZIVOTNIH POTREBA
OSOBNA HIGIJENA

Pranje cijelog tijela

Djelomi¢no pranje

Tusiranje

Higijena nogu - higijena ruku

Brijanje

Njega usta i zubala

Njega nosa i uha

Njega kose

Intimna njega

Njega noktiju

Odijevanje

Jutarnja intimna njega

Vecernja intimna njega

STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE -
KLASIFIKACIJA

AKTIVNOSTI SVAKODNEVNIH ZIVOTNIH POTREBA
PREHRANA | TEKUCINA

Prehrana

Pomo¢ pri hranjenju

Hranjenje nazogastricnom sondom

Prehrana pomoc¢u gastrostoma /zeluéana pumpa/
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STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE —
KLASIFIKACIJA

AKTIVNOSTI SVAKODNEVNIH ZIVOTNIH POTREBA
ELMINACIJA STOLICE | URINA

Kontrolira sfinktere

Inkontinentan-a :

urin

stolica

STANDARDI GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE —
KLASIFIKACIJA

AKTIVNOSTI SVAKODNEVNIH ZIVOTNIH POTREBA
SIGURNOST - MJERENJE VITALNIH FUNKCIJA

Mjerenje arterijskog/krvnog tlaka

Mjerenje pulsa

Mjerenje tjelesne temperature

Promatranje disanja

Mjerenje glukoze u krvi

Mjerenje tjelesne tezine / mase

Mjerenje unesene i izluéene tekucine

Promatranje koze

Promatranje emocionalnog stanja
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PROCES MODEL GERUJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE
- INSTRUMENT PROFESIONALNOG | STRUKTURIRANOG

DJELOVANJA

OPCENITO RIJEC PROCES
ZNACI TIJEK, POSTUPAK, RAZVOJ

PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE
SISTEMATIZIRANI JE, PLANIRANI |
PROMISLJENI NACIN RJESAVANJA

PROBLEMA

AKO SE ZDRAVSTVENA NJEGA DEFINIRA
KAO PROCES RJESAVANJA PROBLEMA, ONDA
SE ZDRAVSTVENA NJEGA PRIKAZUJE
KAQ PROCES RJESAVANJA PROBLEMA

AKO SE ZDRAVSTVENA NJEGA DEFINIRA
KAO INTERAKCIJSKA POJAVA, ONDA SE
PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE
MOZE SMATRATI PROCESOM ODNOSA

PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE,
PROCES USPOSTAVLJANJA ODNOSA

PLANIRANA ZDRAVSTVENA NJEGA
INSTRUMENT JE UPRAVLJANJA ZDRAVSTVENOM
NJEGOM, ODNOSNO OSNOVNI OKVIR
ZA PLANIRANU NJEGU

NE POSTOJI SAMO JEDAN NACIN PLANIRANJA
ZDRAVSTVENE NJEGE,
VEC RAZLICITE MOGUCNOSTI

PLANIRANA ZDRAVSTVENA NJEGA NIJE FIKSNA,
ONA SE UVIJEK DALJE RAZVIJA, PRI TOME
TREBA VODITI RACUNA O CJELOKUPNOJ
SITUACIJI NA PODRUCJU ZDRAVSTVENE NJEGE

/OCJENA 1

VREDNOVANJE
ZDR. NJEGE

EVALUACIJA

PROVEDBA
MJERA
ZDR. NJEGE |
INTERVENCILIE

PRIKUPLJAMNJE
PODATAKA,

oTKRwArsb

[ PROBLEMA,

&RESURSA

——

@AVLJANJE

\ CILJEVA

— IZRADA PLANA
MJERA

ZDR. N.JE?
\\\

Slika: proces gerijatrijske zdravstvene njege po fazama
Standard proces model V.Fiechter-M. Meier
Izvor: CZG ZJZ ,,Dr.Andrija Stampar
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6. MODEL PROCESA GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE

Proces gerijatrijske zdravstvene njege kao model zasnovan na znanstvenim
principima i principima same zdravstvene njege, znaci maksimalno prilagodavanje
individualnim potrebama kod gerijatrijskog korisnika u rjeSavanju zdravstvenih
problema samog pojedinca.

Proces gerijatrijske zdravstvene njege izvodi se u 6
koraka:

I. KORAK - prikupljanje podataka

Prikupljanje podataka je osnova za otkrivanje problema i utvrdivanje cilja.
Ciljevi prikupljanja podataka :
* upoznati gerijatrijskog osiguranika
* upoznati i razumjeti njegova ogranicenja i stupanj potrebne gerijatrijske
zdravstvene njege
* upoznati i otkriti moguénosti i sposobnosti gerijatrijskog osiguranika

II. KORAK - otkrivanje problema i resursa gerijatrijskog osiguranika

Objasniti rezultat prikupljenih podataka na temelju 2 pitanja:
e koji su problemi gerijatrijskog osiguranika - aktualni, potencijalni ili
skriveni u aktivnostima svakodnevnog Zivota

* Kkoji su to resursi - preostale raspoloZive sposobnosti, vazni za gerijatrijsku
zdravstvenu njegu gerijatrijskog osiguranika.

U planu gerijatrijske zdravstvene njege evidentiraju se relevantni problemi za
gerijatrijsku zdravstvenu njegu.

Oblikovanje problema i resursa:
e kratko / precizno / to¢no / specifi¢no.

Sljedeci elementi moraju biti sadrZzani:

* nalin i vrsta ograniCenja i resursa - preostale sposobnosti gerijatrijskog
osiguranika
e eventualne posljedice za gerijatrijskog osiguranika
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Razlikovanje problema:

postojeti, otvoreni problemi
potencijalni problemi

III. KORAK - postavljanje ciljeva

Cilj procesa gerijatrijske zdravstvene njege definira stanje stacionarnog
korisnika koje treba ostvariti. Cilj treba biti realan, mjerljiv, vidljiv, provediv i
ostvariv.

Postavljanje cilja:

$to konkretnije

§to preciznije

postavljanje cilja sa gerijatrijskim bolesnikom na osnovu zdravstvenog
stanja gerijatrijskog osiguranika,

cilj moZe biti kratkoro¢ni i dugorocni

po mogucnosti vremenski odreden

ne opisuje se mjera / intervencija procesa gerijatrijske zdravstvene njege

Cilj gerijatrijske zdravstvene njege sluZi kao kriterij za ocjenu i vrednovanje
djelovanja, to jest uCinkovitosti gerijatrijske zdravstvene njege.

IV. KORAK - izrada plana mjera/intervencija gerijatrijske zdravstvene

njege

Izrada plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege obavlja se vodeci ratuna o
resursima gerijatrijskog bolesnika

Postavljanje plana mjera / intervencija treba biti opisano

sljede¢im tockama:

$to se planira

kako se planira

¢ime se planira

pruzanje mjere / intervencija kada, koliko Cesto, koliko dugo

tko ih pruZza - stru¢nost djelatnika

konkretno naznaciti mjere / intervencije

opisati uestalost provedbe mjera

opisati provedbu i pomocna sredstva gerijatrijske zdravstvene njege
definirati kratko i precizno.
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V. KORAK - provedba mjera/intervencija gerijatrijske

zdravstvene njege

Provedba specificnih aktivnosti usmjerenih na ublazavanje ili

rjeSavanje problema i odgovor na pitanje Sto treba uciniti da se cilj
postigne.

provedba stru¢nih mjera/ intervencija potrebnih i primjerenih
koje se mogu dokazati za ostvarivanje ciljeva plana procesa
gerijatrijske zdravstvene njege

provedba mjera / intervencija gerijatrijske zdravstvene njege
obavlja se pomocu plana procesa gerijatrijske zdravstvene
njege

Standard proces model V.Fiechter - M.Meier gerijatrijske
zdravstvene njege obvezujuci je za sve struCne djelatnike

Individualnu, sveobuhvatnu, sistematiziranu, preventivnu
1 profesionalnu sestrinsku dokumentaciju gerijatrijske
zdravstvene njege pismeno provode strucni djelatnici
zaduZeni za samostalno planiranje 1 provedbu procesa
gerijatrijske zdravstvene njege

stru¢ne mjere / intervencije potrebne i primjerene za
ostvarivanje ciljeva.

VI. KORAK - Evaluacija ocjena i vrednovanje djelovanja / uCinkovitosti
gerijatrijske zdravstvene njege, stupanj ostvarenih ciljeva

zadace :
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Evaluacija - izvijeSCe o gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi ispunjavaja dvije

sestrinska sistematizirana, sveobuhvatna, individualna, preventivna i
profesionalna dokumentacija temelj je za evaluaciju vrednovanja djelovanja
gerijatrijske zdravstvene njege

izvjesce rezultata dio je novih prikupljenih podataka / informacija.

Evaluacija / izvjesCe o gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi sadrzi:

definiranje provedenih mjera / intervencija
potrebu i kvalitetu mjera / intervencija



6.1.

rezultat - ishod opisuje stupanj ostvarenog cilja: cilj postignut, cilj nije
postignut, cilj djelimi¢no postignut

zadovoljstvo stru¢nih djelatnika

reakciju korisnika na provedene mjere / intervencije

promjenu stanja gerijatrijskog osiguranika

zadovoljstvo / nezadovoljstvo gerijatrijskog osiguranika i ¢lanova obitelji.
zapazanje dogadaja, promjenu ponaSanja, stupanj samostalnosti, izljeCenje,
pozitivne rezultate i ostale podatke relevantne za gerijatrijsku zdravstvenu
njegu

ucinkovitost i ekonomicnost kvalitetnih provedenih mjera / intervencija
suvremeno upravljanje menadzmentom gerijatrijske zdravstvene njege
ekonomicnost 1 ekologija suvremenog upravljanja gerijatrijskom
zdravstvenom njegom.

ostali vazni dogadaji na podrucju gerijatrijske zdravstvene njege.

SVRHA I CILJ ZNACENJA PLANA PROCESA GERIJATRIJSKE

ZDRAVSTVENE NJEGE

Plan gerijatrijske zdravstvene njege dokazuje da podrucje gerijatrijske
zdravstvene njege predstavlja neovisno i samostalno podrucje

Plan gerijatrijske zdravstvene njege odgovora integriranoj zdravstvenoj
njezi

Planirana gerijatrijska zdravstvena njega postaje transparenta za sve
unutarnje i vanjske suradnike

Planirana gerijatrijska zdravstvena njega sprjeCava rizicne faktore
grijatrijske zdravstvene njege i pomaZze u izbjegavanju pogreSaka u
gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi

Planom gerijatrijske zdravstvene njege mogu se intenzivno oblikovati
odnosi izmedu strucnih djelatnika i gerijatrijskog osiguranika

Plan gerijatrijske zdravstvene njege je stru¢no planiran, sustavan i utemeljen
na znanju i umijecu gerijatrijske zdravstvena njege

Gerijatrijska zdravstvena njega postaje sveobuhvatna

Planirana gerijatrijska zdravstvena njega obiljeZzena je preventivnim
razmi$ljanjem i djelovanjem, pruZzajuci sigurnu i kvalitetnu zdravstvenu i
socijalnu skrb

Transparentnost gerijatrijske zdravstvene njege prikazana je za sve
sudionike u standardu procesa gerijatrijske zdravstvene njege

Planirana gerijatrijska zdravstvena njega olakSava samostalno preuzimanje
gerijatrijske zdravstvene njege
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Planirana gerijatrijska zdravstvena njega olakSava uvodenje, uhodavanje
novih djelatnika studenata i ucenika

Planirana gerijatrijska zdravstvena njega potiCe i promice ostvarivanje
aktivne gerijatrijske zdravstvene njege

Plan gerijatrijske zdravstvene njege sluZi standardizaciji mjera gerijatrijske
zdravstvene njege za gerijatrijskog osiguranika

Plan gerijatrijske zdravstvene njege je nastavak jedinstvenih metoda
gerijatrijske zdravstvene njege u cjelini svih mjera gerijatrijske zdravstvene
njege

Plan gerijatrijske zdravstvene njege pruza mogucnost profesionalnog
prikazivanja gerijatrijske zdravstvene njege

Plan gerijatrijske zdravstvene njege je izraz profesionalnosti

Planirana gerijatrijska zdravstvena njega znaci da su svi stru¢ni suradnici
usmjereni na rjeSavanje problema, potreba i samostalnosti / sposobnosti
starije osobe

Plan gerijatrijske zdravstvene njege omogucuje aktivnu gerijatrijsku
zdravstvenu njegu u svim pojedinac¢nim fazama zdravstvenog procesa koje
su vezane jedna za drugu i medusobno ovisne te ¢ine integraciju standarda
gerijatrijske zdravstvene njege

Plan gerijatrijske zdravstvene njege unapreduje kvalitetu gerijatrijske
zdravstvene njege redovitim kontrolama i ispravljanjem mjera/ intervencija
zdravstvene zaStite na na€in primjeren okolnostima

Planirana gerijatrijska zdravstvena njega pomaze dnevnom strukturiranju
Planirana zdravstvena njega potice kreativnost stru¢ni djelatnika
gerijatrijske zdravstvene njege

Planirana gerijatrijska zdravstvena njega pruza najucinkovitiju skrb i vodi
do uspjesnih rezultata

Planirana gerijatrijska zdravstvena njega pokazuje koje intervencije su
pruZene i na koji na€in

Planirana gerijatrijska zdravstvena njega dovodi do racionalizacije i
smanjenja troSkova u zdravstvu

Zdravstvena njega nije nikakav ¢vrsto utvrden staticki postupak, vec¢ se odvija

kao Ziv dinami€an proces, u kojem sudjeluje starija osoba s jedne strane i stru¢no
osoblje s druge strane.
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Slika: Liliane Juchli - smjernice profesije

Izvor: L. Juchli

7. GERONTOLOSKA | GERIJATRIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA

MJESTO | ULOGA COVJEKA

SUBJEKTIVNA | OBJEKTIVNE SLIKA
COVJEKA

INDIVIDUALNOST

COVJEK U ZDRAVLJU | BOLESTI

POIMANJE COVJEKA

HOLISTICKI PRISTUP COVJEKU

ZNANJE O ZIVOTU /
EGZISTENCIJALNO ZNANJE

DRUSTVENI | POSLOVNI STATUS
PRILAGODAVANJE OSOBI

ZNACENJE | RAZUMJEVANJE
COVJEKA
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7.1. Specificnosti profesionalne Gerijatrijske zdravstvene njege

Pod ovim pojmomovima se podrazumijevaju specijalna obiljeZja koja
razlikuju gerijatrijsku zdravstvenu njegu od ostalih zdravstvenih njega.

7.1.1.Gerlijatrijskal/gerontoloska njega je vazna u Zivotu covjeka i za drustvo
neophodno profesionalno zanimanje a bavi se zdravim i bolesnim ¢ovjekom u
bilo kojem stupnju starije dobi.

Zivotna pomo¢: Starija osoba je cjelina tijela-psihe i duge ugradena u jednu
socijalnu okolinu, te kao takvom potrebna mu je gerijatrijska skrb u svoj njegovoj
cjelini.

Drustvena pomoc: Potrebno je priznanje gerijatrijskoj njezi u drustvu kao
jednoj profesiji u svim oblicima.

Zdravom i bolesnom bez obzira u kojoj je grupi starosne dobi, znaci pomoc i
vodenje kroz dnevne aktivnosti u rjeSavanju dnevnih Zivotniih potreba.

7.1.2. Gerijatrijska njega ucinkovita je u odrzavanju, prilagodbi ili ponovnom
uspostavljanju fizicke, psihicke i socijalne funkcije u Zivotnim aktivnostima.

Ovdje se ogledava cjelovita pomo¢ starijoj osobi, kao i naglasak vaZnosti
te cjelovite brige za starije osobe kao individualnog pristupa koji je jezgra
Gerijatrijske zdravstvene njege.

7.1.3. Gerijatrijska njega je jedna ogranicena disciplina sa jednim posebnim
oblikom znanosti i prakse koja se od drugih zdravstvenih njega po tome i
razlikuje.

NuZno je uvesti Gerijatrijsku njegu kao posebnu disciplinu u sustavu
obrazovanja medicinskih sestara upravo da bi ta njega dobila znacenje i priznaje
u drustvu koje joj pripada, zbog svoje sveobuhvatnosti, profesionalnosti i
kompetentnosti u skrbi za starije osobe.

7.1.4. Gerijatrijska njega je samostalni dio medicine koja sluzi za utvrdivanje
potreba za zdravstvenom njegom starijih osoba, za planiranje i izvodenje
gerijatrijske zdravstvene njege na osnovi posebne edukacije za gerijatrijsku njegu
u svim vidovima daljnjeg obrazovanja.

Ovdje se posebno naglasava status ove profesionalne njege. Samostalnost
znaci kompetenciju odredivanja i izvodenja, postavljanje problema i planiranje
njege, te potvrdivanje samog osoblja kroz profesionalni rad. Ovdje medicinska
sestra utvrduje samostalno sestrinske mjere/intervencije.
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Zdravstveno-socijalna, profilakticka i organizacijska kompetenencija su pri
tome naglaSene. Tu se ne podrazumijeva potpuno ogranicavanje u radu sestre na
ispunjavanje samih lije¢nickih odredbi  ( davanje terapije i sl.), nego vlastita
kompetencija jednog profesionalca u njezi za starije, u kojoj sama procjenjuje
vrstu pomoci, terapije i dijagnostike u okviru svojih kompetencija. To potvrduje
potrebu posebnog obrazovanja za medicinske sestre u cilju profesionalizacije
Gerijatrijske zdravstvene njege.

7.1.5. Gerijatrijska njega podupire u praksi istrazivacki rad u sklopu
provodenja profesionalne njege i sluzi kao baza za primjenu znanja i metoda u
medicinskim, psiholoskim i socijalnim znanostima.

7.2. Ciljevi Gerijatrijske zdravstvene njege

Glavni cilj Gerijatrijske zdravstvene njege je odrzati samostalnost
gerijatrijskog korisnika u svakodnevnim aktivnostima i poticati
vlastitu odgovornost za svoje zdravlje, Sto je duze moguce. Cilj
gerijatrijske njege je i skrbiti za dostojanstvo, pravo i zadovoljstvo
gerontoloskogkorisnika zajedno sanjegovom obitelji, pruziti potporu
1 poticati njegove kompetencije s orijentacijom na individualne
zivotne price 1 osigurati im priznato mjesto u druStvu.

7.3. Kompetencije i zadaci gerijatrijske medicinske sestre u
gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi.

e Profesionalni pristup sa  specijalnom edukacijom iz Gerijatrijske
zdravstvene njege.

e Holisticki pristup u radu (promatranje tijela, psihe, zivotnih dogadanja i
socijalne okoline gerontoloskog korisnika).

e Individualni pristup i planiranje njege usmjereno na individualne potrebe.

e Ispunjavanje lije¢nickih odredbi.

* Vodenje sestrinske dokumentacije.

e QOdrZzavanje i uspostavljanje individualne tjelesne i psihic¢ke sposobnosti u
okviru gerijatrijske zdravstvene njege i gerontofizijatrijske rehabilitacije.

e Zdravstveno zbrinjavanje gerontoloSkog korisnika, savjetovanje i
provodenje zdrave prehrane.

* (QOdgovarajuca zdravstvena skrb u zadnjoj fazi Zivota i dostojanstvena
pratnja umiru¢ih na osnovu individualnih potreba.

e Savjetovanje i usmjeravanje na stjecanja prava starijih osoba u zdravstvenoj
i socijalnoj zastiti.
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RAZVOJ MEDICINE | ZDRAVSTVENE

NJEGE

ZDRAVLJE | BOLEST

WHO DEFINICIJA
RAZUMIJEVANJE
RAZUMJEVANJE SLIKE COVJEKA
ZDRAVLJE - ZDRAVO STANJE
BOLEST - BOLESNO STANJE

ODNOS ZDRAVLJA | BOLESTI

GERONTOLOSKA |
GERIJATRIJSKA
ZDRAVSTVENA NJEGA

Gerontoloska i Gerijatrijska
zdravstvena
njega

MODELI | DEFINICIJE

TEMELJNI ELEMENTI NJEGE

PRIMATELJ NJEGE

ULOGA MEDICINSKIH SESTARA

ULOGA | RAZUMIJEVANJE
PROFESIJE

PROMJENJENA SLIKE ZVANJA —
VRIJEDNOST PROFESIJE

OSOBNA PROMJENA - VRIJEDNOST
PROFESIJE

PROMJENA ODNOSA DRUSTVA
PREMA PROFESIJI

PODRUCJE DJELATNOSTI
/ PODRUCJE RADA MEDICINSKIH
SESTARA

PODRUCJE DJELOVANJA NJEGE
INSTITUCIJSKA |
IZVANINSTITUCIJSKA NJEGA
DJELOVANJE | REZULTAT NJEGE
SAMOSTALNO PROFESIONALNO

PLANIRANJE, UPRAVLJANJE |
ORGANIZACIJA NJEGE

TEMELJ AKTIVNOSTI
SVAKODNEVNIH LJUDSKIH
POTREBA

HIJERARHIJA POTREBA PREMA
MASLOWU

RAZUMJEVANJE ZNANSTVENIH
TEORIJA HENDERSON - ROPER

PRIHVACANJE ZNANSTVENIH
TEORIJA

ZNACENJE AKTIVNOSTI
SVAKODNEVNIH LJUDSKIH
POTREBA

PROMATRANJE AKTIVNOSTI
SVAKODNEVNIH LJUDSKIH
POTREBA

PLAN NJEGE

PROCES GERIJATRIJSKE
ZDRAVSTVENE NJEGE

FAZE PROCESA GERIJATRIJSKE
ZDRAVSTVENE NJEGE

OCJENJIVANJE KVALITETE
GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE
NJEGE

TRANSPARENTNOST
OBRAZOVNOG PROGRAMA

* Pomo¢ u odrzavanju svakodnevnih aktivnosti u vodenju samostalnog
zivota i svakodnevnih aktivnosti.

e Psihosocijana rehabilitacija i strukturiranje svakodnevnih Zivotnih potreba

gerijatrijskog korisnika.

» Edikacija i potpora starijih osoba i njihove obitelji u cilju duzeg ostanka u

vlastitom domu i obitelji.

e Potpora u izgradnji i uspostavi odnosa sa ¢lanovima obitelji.

* Rad sa osobama oboljelih od demencija i psihogerijatrijska njega.

e Utvrdivanje sestrinske gerijatrijsko zdravstvene dijagnoze i provodenje
njege po procesu gerijatrijske zdravstvene njege.
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Promocija zdravlja kod starijih osoba.

Nadgledavanja rada i edukacija pomo¢nog osoblja u njezi.
Postivanja etickih nacela u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi.
Trajna edukacija gerijatrijske sestre.

Provodenje zakona sestrinske prakse.

Kontrola i organizacija odrzavanje higijene Zivotnog prostora korisnika i
radnog prostora osoblja.

Sudjelovanje u znanstvenoistrazivackom radu u sestrinstva.
Briga o vlastitom zdravlju, edukacija i provodenje mjera zastite na radu.

Gerijatrijska zdravstvena njega mora biti kompetenta , kontinuirana a
gerijatrijski korisnik u sredi$tu njenog profesionalnog djelovanja.

7.4. Radna mjesta za Gerijatrijsku medicinsku sestru

Domovi za starije osobe.

Socijalne ustanove.

Dnevni centri za starije osobe.
Zdravstveno rehabilitacijski centri.
Bolnice.

Klubovi za starije osobe.

Dnevne klinike za starije osobe.
Gerijatrijske bolnice.

Odjeli za gerijatriju na klinikama.
Gerontopsihijatijski odjeli.

Centri za socijalnu skrb.

Ustanove za pruzanje zdravstvene njege u kuci.
Gerontoloski centri.

Javnozdravstveni zavodi za zdravstvo.
Ministrastvo zdravstva i socijalne skrbi itd

Gerijatrijska zdravstvena njega se treba permanentno razvijati i unapredivati
na svim poljima koja obuhvacaju stariju populaciju a navedena mjesta rada
gerijatrijske medicinske sestre nisu njena ogranienja u smislu provodenja
sestrinske prakse.
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8. INSTITUCIJSKO PRUZANJE GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE
NJEGE

,» Zadovoljan gerijatrijski osiguranik sa clanovima obitelji - zadovoljni
strucni djelatnici‘

U srediStu ponude usluga i organizacijske strukture insticucijske skrbi za
starije nalazi se gerijatrijski osiguranik sa ¢lanovima obitelji. Ponuditi Dom
s visokom kvalitetom Zivota najvisi je cilj multiprofesionalnog tima stru¢nih
djelatnika instucijalnog oblika skrbi gerijatrijskog osiguranika. Mjere gerijatrijske
zdravstvene njege temelje se na konceptu integrirane, aktivne gerijatrijske
zdravstvene njege i usmjerena je na ponovno stjecanje izgubljenih sposobnosti, na
jacanje i daljnji razvoj postojecih sposobnosti. PoZeljno je i potrebno da gerijatrijski
osiguranik aktivno sudjeluje u oblikovanju nac¢ina Zivota u koriStenju svojih
psihickih fizi¢kih socijalnih i duhovnih sposobnosti, prihvatiti poticati njegovu
samoodgovornost vodeci ratuna o individualnim potrebama za gerijatrijskom
zdravstvenom njegom.

Razumijevanje empatija, i stru¢ne kompentencije smatraju se jednako vaznim
uvjetima za visoku kvalitetu usmjerene gerijatrijskom osiguraniku i ¢lanovima
njihove obitelji. Osoblje u instituciji obavljaja strucne aktivnosti na u€inkovit
nacin, pazeCi na resurse i vodeci rauna o suvremenim znanstvenim spoznajama
na podrucju gerijatrijske zdravstvene njege, kako bi se osigurala trajna optimalna
gerijatrijska zdravstvena njega, uz kontinuirano provjeravanje i usavrSavanje
standarda gerijatrijske zdravstvene njege .

Cesto se spominju prednosti i nedostaci domova kao istitucija za skrb
starijih osoba, mada je prednost domova upravo Sto su garancija profesionalne
multidisciplinarne skrbi za stare i nemocne osobe sa razliitim zdravstveno-
socijalnim  problemima. Nedostaci boravka gerontoloSkog osiguranika u
instituciji su u najvecem dijelu ogranicenje slobode, intimnosti i individualnosti
gerijatrijskog korisnika zbog smjeSataja u dvokrevetne i viSekrevetne sobe,
ogranicavanje u donoSenju vlastitih odluka, poteskoca u prilagodbi na nova
pravila institucije i njenu organizacijsku strukturu. Dom kao mjesto Zivljenja u
startu po stereiotipnom misljenju u druStvu predstavlja korisniku napustenost od
svih, gubitak vlastite vrijednosti i osjecaj odbacenosti, $to moZe dodatno pogorsati
psihofizi¢ko i socijalno zdravlje korisnika.

U interesu gerijatrijskih osiguranika pravodobno se reagira na promijenjive
potrebe pruzajuci primjerene ponude dijagnosticko terapijskih usluga gerijatrijske
zdravstvene njege.
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8.1. OSTALE OBVEZATNE DJELATNOSTI KAO POTPORA

GERIJATRIJSKOJ ZDRAVSTVENOJ NJEZI U INSTITUCHI

Kvalitetno provodenje gerijatrijske zdravstvene njege kao najsveobuhvatnije
skrbi i pruZene usluge u instituciji ovisi i od kvalitete pruZanja usluga ostalih
djelatnosti a koje se mogu kvalificirati kao:

8.2.

Usluga stanovanja i prehrane

Usluge tima spec. obiteljskog lijeCnika sa stalnim radom u instituciji.
Usluge socijalnog rada i psihosocijalne rehabilitacije.

Usluge tehnicke podrske : pranje i distribucija rublja, dostava obroka,
dostava lijekova, higijensko odrzavanje prostora za stanovanje, uredenje
okoliSa.

Usluge odrzavanja- domarske usluge.
Usluge pravne sluZzbe.
Usluge duhovne skrbi i zadovoljavanja religijski potreba

Usluge Referentnog Centra za zastitu zdravlja starijih osoba MZSS RH s
regionalnim Centrima za gerontologiju Zupanijskih i grada Zagreba ZZJZ
Usluge Hrvatskog zdravstvenog i mirovinskog osiguranja.

Usluge Hitne sluzbe i hitnog prijevoza.

Usluge klinickih ustanova i op¢ih bolnica, poliklinika i specijalistickih
ordinacija.

Usluge SluZbi za prehranu i epidemiologiju Zupanijskih i grada Zagreba
Z7] Z te sanitarne sluzbe.

Clanovi multidisciplinarnog tima u gerijatrijskoj zdravstvenoj
skrbi

Starost ne smijemo automatski identificirat sa boleS¢u i invaliditetom.
Multimorbiditet sve viSe postaje subjektivno opterecenje gerijatrijskog korisnika.
Rizici od tjelesnog, duSevnog i psihickog oSteCenja u zajednickom su porastu
i sve viSe utjecu na povecanje zahtijeva za multidisciplinarnim pristupom u
profesionalnoj gerijatrijskoj njezi.

Tim stru¢njaka saCinjavaju:

Lijecnik ( spec. opCe/obiteljske medicine)
Medicinska sestra
Socijalni radnik
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e Specijalisticko konzilijarni lije¢nici: Gerijatar, Gerontopsihijatar, Fizijatar,
Gerontopsiholog, Gerontostomatolog, Epidemiolog i dr.

* Logoped

* Fizioterapeut,

* Radni terapeut ili Ergoterapeut

* Njegovateljice kao pomo¢no osoblje u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi

8.3. Pomocna sredstva i gerontotehnicka pomagala za izvodenje
gerijatrijske zdravstvene njege

e specijalni kreveti za gerijatrijsku zdravstvenu njegu
* nocni ormarici

e podesivi stoli¢i iznad kreveta

* invalidska kolica

» dizalica za nepokretne gerijatrijske pacijente.
e pomagala za hodanje

* pomagala/sredstva za inkontinenciju

e kolica za tuSiranje

* razna sredstva za promjenu poloZaja nepokretnog korisnika
e aparat za kisik/oksigenator

e aspirator

* inhalator

e sterilizator

* instrumenti za obradu rana

e pokretni umivaonik

* nocne posude

e antidekubitalni madraci

e tlakomjeri

e uredaji za mjerenje glukoze u krvi

e podloge protiv klizanja

* razna pomagala kao rukohvati

* sustav dojave hitnih poziva za osoblje.
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CETIRI STUPNJA GERIJATRUUSKE NJEGE U STAMBENOM
I STACIONARNOM DUELU DOMA ZA STARUE OSOBE U
SPECIFICNOJ PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

1 TIM SOM-a:
1 doktor spec. opce/biteljske medicine i 1 gerijatrijska medicinska sestra
STUPANJ GERIJATRIJSKE NJEGE BROJ BROJ
GERIJATRIJSKIH BOLESNKA MEDICINSKIH KORISNIKA
DOMA ZA STARIJE OSOBE SESTARA
STAMBENI DIO DOMA
Prvi stupanj gerijatrijske njege 1 ) 12

(minimalni stupanj - za stambeni

il dria) Vrijeme izvrsenja: 90 min

STACIONAR U DOMU

Drugi stupanj gerijatrijske njege
(minimalni stupanj za stacionar u
domu)

Treci stupanj gerijatrijske njege
(optimalni stupanj za stacionar u
domu)

Cetvrti stupanj gerijatrijske njege
(maksimalni stupanj za stacionar
u domu)

1 : 6
Vrijeme izvrSenja: 180 min

1 ; 4
Vrijeme izvrSenja: 240 min

1 : 3
Vrijeme izvrSenja: 420 min

Izvor: Centar za gerontologiju ZJZ ,,Andrija Stampar”

SESTRINSKA dokumentacija se nalazi na stranicama HKMS-a
iCZGZJZ ,,Dr. A. Stampar”
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MATICNI OBRAZAC BIOGRAFIJA - ZIVOTNI DOGADPAIJI - obrazac
br.1i2

Unosi se sukladno smjernicama:

Kod prijema gerijatrijskog osiguranika u Dom za starije osobe mati¢ni obrazac
ispunjava viSa medicinska sestra.

Cilj prikupljanja podataka:
e upoznati gerijatrijskog osiguranika
* upoznatiirazumjeti njegova ogranicenja i stupanj potrebe za gerijatrijskom
zdravstvenom njegom
* upoznati i otkriti njegove mogucnosti i sposobnosti.

MATICNI OBRAZAC 1 - STRAZNJA STRANA

Biografija je prikupljanje podataka o cjelokupnom Zivotu starije osobe.
U obrazac biografija — Zivotni dogadaji unose se podaci o cjelokupnom Zivotu
gerijatrijskog osiguranika. Podaci se dobivaju promatranjem i vodenjem razgovora
sa gerijatrijskim osiguranikom, ¢lanovima obitelji, zatim dobivenim podacima
od lije¢nika (povjest bolesti) i drugih sluzbi. Daljnjim ispitivanjem ciljanih i
individualnih potreba, obiCaja, navika i Zelja za gerijatrijskom zdravstvenom
njegom i prepoznavanjem rizi¢nih ¢imbenika dolazimo do uspostavljanje odnosa
povjerenja i otvorenosti prema starijoj osobi.

MATICNI OBRAZAC 2 - PREDNJA STRANA
* Podaci sudjelovanja gerijatrijskog osiguranika u socijalnim, kulturnim,
religioznim / duhovnim aktivnostima

e Obiteljski podaci /komunikacijske potrebe pacijenta, obitelji, prijatelja
e Kovaliteta Zivota / zadovoljstvo Zivotom

e Zdravstveni podaci/ponaSanje

e Fizikalni i funkcionalni podaci / pregled od glave do pete /

e Lijekovi koje uzima

e Podaci fizikalna terapija i vjezbe
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ORTOPEDSKA POMAGALA - obrazac br. 2

158

Unosi se sukladno smjernicama:

Kod prijema gerijatrijskog osiguranika u Dom za starije osobe vazno je :

Uzeti podatke i evidentirati koju vrstu ortopedskog pomagala pacijent ve¢
koristi (nabava ostvarena na doznaku HZZO ili je kupljeno u slobodnoj
prodaji )

Medicinska sestra prilikom nabave novog ortopedskog pomagala slijedi
upute proizvodaca pomagala.

Edukacija gerijatrijskog osiguranika o pravilnom koriStenju pomagala
ovisno o vrsti pomagala - medicinska sestra ¢e procjeniti i utvrditi stupanj
samostalnosti 1 smanjene mogucnosti kod gerijatrijskog osiguranika /
problem, utvrditi uzrok te odrediti koli¢inu pomoc¢i i prilagoditi potrebne
intervencije u svrhu ispravnog koristenja ortopedskih pomagala (naocale,
le¢e, umjetno oko, zubna proteza, ulosci, pelene, inhalatori, oksigenatori,
aplikacija pomagala kod urostome, anuspretera, sluSnog aparata i drugo).
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SESTRINSKA ANAMNEZA - obrazacbr.3i 4

Unosi se sukladno smjernicama:

Prvo ispitivanje i procjenjivanje potreba za gerijatrijskom njegom obavlja
se uobiCajenim dokumentacijskim sustavima, time se sustavno evidentira i
dokumentira zateCeno stanje u 12 aktivnosti svakodnevnih ljudskih potreba.

Prva sistematizirana sveobuhvatna procjena stanja gerijatrijskog osiguranika i
individualnih protreba kjlu¢na je je za stru¢no planiranje ucinkovite gerijatrijske
zdravstvene njege.

SKALA PROCJENE FUNKCIONALNE SPOSOBNOSTI STARIJIH
OSOBA

4 stupnja samostalnosti i pokretljivosti

STUPANJ 1 Samostalno

STUPANJ 2 uz pomo¢ savjeta /pomagala
STUPANJ 3 uz pomo¢ druge osobe
STUPANJ 4 potpuna ovisan o drugoj osobi

e STUPANJ 1 - potpuno samostalan, potrebna pomagala ili poseban
pribor
e STUPANJ 2 - potrebna mala tjelesna pomo¢, savjet i pomagalo

* STUPANJ 3 - potrebna pomo¢ i potpuni nadzor medicinske sestre,
tijekom cjele aktivnosti.

e STUPANJ 4 - potrebna potpuna pomo¢ medicinske sestrene ne moze
sudjelovati u aktivnostima.

1. Pranje / njega tijela i oblacenje
Unosi se sukladno smjernicama:

Smanjena mogucnost brige o sebi oznacava stanje kada gerijatrijski
osiguranik zbog osSteCenja motorickih ili kognitivnih funkcija nije u
mogucnosti samostalno obavljati aktivnosti svakodnevnih Zivotnih potreba.
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Aktivnost pranje / njega tijela i oblacenje - viSa medicinska sestra ¢e u timu
na osnovu stanja procjeniti i utvrditi stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti
brige o sebi kod gerijatrijskog osiguranika.

Sukladno zateCenom stanju odnosno utvrdenim problemima kod gerijatrijskog
osiguranika visa medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere /
intervencije prema individualnim potrebama gerijatrijskog osiguranika i unosi je
u obrazac plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Procjena u odrzavanju osobne higijene, smanjena briga o sebi — medicinska
sestra ¢e utvrditi dali je u moguénosti oprati cijelo tijelo ili neki dio tijela.

Ne moze do¢i do umivaonika, kupaone, nije u stanju regulirati protok vode,
otvoriti i zatvoriti vodu, nije u stanju kontrolirati temperaturu vode, ne moZe hodati
samostalno od kreveta do stolice, smanjena briga o sebi za odrzavanje osobne
higijene, kupanja, oblacenja sistematska njegu tijela, adekvatno odijevanje. ne
moZe zamjeniti, dohvatiti ili odjenuti, skinuti ili zakopcati odjecu, remen, uporabiti
zatvarace.

Odijevanje / Skidanje/odjece - medicinska sestra na osnovu stanja procjeniti i
utvrditi stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti brige o sebi kod odijevanja
/skidanja odjeCe pruza pomoc¢ i zajedno provode vjezbe odijevanja / svlaCenja,
izbor odjece izvrSiti u dogovoru sa gerijatrijskim osiguranikom te je prilagoditi
godiSnjem dobu, klimatskim uvjetima i individualnim potrebama.

Procjena i promatranje izgleda koZze: edem, oteklina (najces¢e na
potkoljenicama), znojenje, boja koZe, promatrati bolest kroz izgled i boju koZe
lica, zategnuta koZza, promatranje kose i noktiju.

Procjenjuje rizik za nastajanje dekubitusa po Braden ljestvici te upisuje broj
bodova. Definira lokaciju rane, prilaze foto dokumentaciju ili opisuje detaljno
izgled rane. Prema individualnoj potrebi gerijatrijskog osiguranika provoditi
mjere / intervencije; posebno od velikog znacenja je izbor prirodnih higijenskih
njegujucih kozmetickih sredstava.

Potpuno preuzimanje pranja i oblacenja teskih gerijatrijskih bolesnika —
provodi se kod gerijatrijskog osiguranika pri pranju cijelog tijela, tuSiranju cijelog
tijela, kupanju / kupki u kupaoni, potrebna je pomoc¢ i drugog djelatnika. (provedbu
uz pomo¢ drugog djelatnika upisati u obrazac br. 6. GZNJ — prva smjena)

Djelimi¢no pranje i oblacenje - provodi se kad je gerijatrijskom osiguraniku
potrebno oprati samo pojedine dijelove tijela dok pranje drugih dijelova tijela
gerijatrijski osiguranik obavlja samostalno bez nazo¢nosti stru¢nog djelatnika.
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Ostale aktivnosti kod pranja / njege tijela i oblacenja /svlacenja odjeCe -
upisivati i provoditi prema smjernicama i potrebi gerijatrijskog osiguranika na
odgovarajuci nacin.

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.

2. Aktivnost kretanja

Unosi se sukladno smjernicama:

Aktivnost kretanja - viSa medicinska sestra ¢e u timu na osnovu stanja
procjeniti i utvrditi stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti brige o sebi kod
gerijatrijskog osiguranika.

Sukladno zatetenom stanju odnosno utvrdenim problemima kod gerijatrijskog
osiguranika viSa medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere /
intervencije prema individualnim potrebama gerijatrijskog osiguranika i unosi je
u obrazac plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Pomo¢ pri ustajanju: iz kreveta, stolice, invalidskih kolica, kauca, toaleta...
Pomo¢ pri hodanju: odnosi se na kretanje u sobi pacijenta

Pomo¢ pri kretanju pacijenta izvan sobe uz pomo¢ (dnevni boravak, pregledi,
pretrage) potrebno je evidentirati u odgovarajuci obrazac.

PruZzanje pomoci kod penjanja ili hodanja stubi§tem uz nadzor stru¢nog
djelatnika, isto vrijedi za pomo¢ kod odlazak u krevet ili premjeStanje u invalidska
kolica, stolice, toaleta, dokumentira se (upisati datum i vrijeme premjeStanja
gerijatrijskog bolesnika.)

Pomo¢ kod koristenja ortopedskih pomagala — odrediti procjenu samostalnosti
npr. premjeStanje i pokretljivost sa inval. kolicima promatrati da li moZe obavljati
sam i izvan sobe.

Pomoc¢ gerijatrijskom bolesniku kod lezanja u krevetu (okretanje / promjene
polozaja tijela kod gerijatrijskog osiguranika - evidentirati u obrazac br. 14 i
potpisati se).

Sve aktivnosti premjeStanja gerijatrijskog osiguranika uz pomo¢ medicinske
sestre treba unijeti u odgovarajuci obrazac (br. 6, 7 1 9) unosom inicijala imena i
prezimena.
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Preventivni planiprogram vjezbi kroz Bobath terapiju, kinestetiku i pomocna
ortopedska sredstva koja su individualno prilagodena moguénostima gerijatrijskog
osiguranika i njihovoj okolini.

U gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi se primjenjuje sistematizirani standardi za
prevenciju dekubitusa i pada.

Ostale aktivnosti kod kretanja upisivati 1 provoditi prema smjernicama i
potrebi gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci nacin.

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.

3. Prehrana i tekucina
Unosi se sukladno smjernicama:

Aktivnosti prehrana i teku€ina - viSa medicinska sestra ¢e u timu na osnovu
stanja procjeniti i utvrditi stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti brige o
sebi kod gerijatrijskog osiguranika.

Na osnovi stupnja funkcionalne samostalnosti odnosno smanjenje moguénosti
brige o sebi viSa medicinska sestra u timu odreduje potrebne mjere / intervencije
kako bi se zadovoljile potrebe za unosom hrane i tekucine.

Sukladno zateCenom stanju odnosno utvrdenim problemima kod gerijatrijskog
osiguranika visa medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere /
intervencije prema individualnim potrebama gerijatrijskog osiguranika i unosi je
u obrazac plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Potrebno je procijeniti pacijentovu samostalnost kod uzimanja hrane i tekucine,
utvrditi dali je u moguénosti hranu i tekuc¢ine od tanjura ili ¢ase donijeti do usta,
moze li rezati hranu, otvoriti namjernice, pripremiti jelo i sl.

Pomo¢ medicinske sestre kod pripreme hrane i hranjenja - dorucka, rucka,
vecere i izmedu obroka upisati (u obrazac br. 6,7,8, tijekom 24 sata / tri smjene).

Pomo¢ kod uzimanja tekucine - data pojedinacna koli¢ine tekucine u ml.
(evidentirati datum, vrijeme, incijale imena i prezimena med.sestre / techniCara /
njegovatelja u obrazac br.15)

Pomo¢ kod pripreme hrane i tekucine - kod enteralne prehrane, vrijeme sa
oznakom koli¢ine tekuce hrane u ml i koli¢inu tekuc¢ine u ml upisati (u obrazac
br. 3, 8 i 15, ili poseban obrazac za enteralnu prehranu).
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Pravilna prehrana i uzimanje hrane i teCnosti bez poteS$koca elementarna je
potreba starijih osoba.

Vrsta prehrane : normalna / usitnjena, dijetalna, vegetarijanska

Ostale aktivnosti kod uzimanja hrane i tekucine upisivati i provoditi prema
smjernicama i potrebi gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci nacin.

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.

4. Eliminacija stolice i urina
Unosi se sukladno smjernicama:

Aktivnosti elminacija stolice i urina - viSa medicinska sestra ¢e u timu na
osnovu stanja procjeniti i utvrditi stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti
brige o sebi kod gerijatrijskog osiguranika.

Na osnovi stupnja funkcionalne samostalnosti odnosno smanjenje mogucnosti
brige o sebi viSa medicinska sestra u timu odreduje potrebne mjere / intervencije
kako bi se zadovoljile potrebe za eliminacijom stolice i urina.

Sukladno zateCenom stanju odnosno utvrdenim problemima kod gerijatrijskog
osiguranika viSa medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere /
intervencije prema individualnim potrebama gerijatrijskog osiguranika i unosi je
u obrazac plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Potrebno je procijeniti pacijentovu samostalnost elminacije stolice i urina,
smanjene mogucnosti, nedovoljne brige o sebi za elminaciju; utvrduje se ukoliko
starija osobane moZze do toaletaili se ne moZe sama premjestiti na invalidska kolica
ili ne moZe provesti higijenske postupke po obavljenim fizioloSkim potrebama.

Urinarni kateter, urostoma, anus preter - upisati datum postavljanja broj /
veli¢ina i lokaciju. Ostale aktivnosti elminacije stolice i urina upisavati i obavljati
prema smjernicama i potrebi gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci nacin

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.
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5. Odmor i spavanje
Unosi se sukladno smjernicama:

Aktivnosti odmor i spavanje — visa medicinska sestra ¢e u timu na osnovu
stanja procjeniti 1 utvrditi stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti brige o
sebi kod gerijatrijskog osiguranika.

Na osnovi stupnja funkcionalne samostalnosti odnosno smanjenje mogucnosti
brige o sebi viSa medicinska sestra u timu odreduje potrebne mjere / intervencije
kako bi se zadovoljile potrebe za odmorom i spavanjem.

Sukladno zateCenom stanju odnosno utvrdenim problemima kod gerijatrijskog
osiguranika viSa medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere /
intervencije prema individualnim potrebama gerijatrijskog osiguranika i unosi je
u obrazac plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Navike spavanja starijeg Covjeka potrebno je promatrati, pratiti te poduzeti
umirujue mjere u uspostavi normalnog ritma spavanja.

Ostale aktivnosti odmora i spavanja upisivati i obavljati prema
smjernicama 1 potrebi gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci
nacin.

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.

6. Komunikacija
Unosi se sukladno smjernicama:

Aktivnosti komunikacije - viSa medicinska sestra ¢e u timu na osnovu stanja
procjeniti i utvrditi stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti brige o sebi kod
gerijatrijskog osiguranika.

Na osnovi stupnja funkcionalne samostalnosti odnosno smanjenje mogucénosti
brige o sebi viSa medicinska sestra u timu odreduje potrebne mjere / intervencije
kako bi se zadovoljile potrebe za komunikacijom.

Sukladno zateCenom stanju odnosno utvrdenim problemima kod gerijatrijskog
osiguranika viSa medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere /
intervencije prema individualnim potrebama gerijatrijskog osiguranika i unosi je
u obrazac plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Medicinska sestra u sestrinskoj anamnezi procjenjuje mogucnost komunikacije,
govorne, vidne sposobnosti, upotrebu pomagala, orijentaciju gerijatrijskog
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osiguranika u prostoru i vremenu, te osobnu i situacijsku orijentaciju. Sestra e
tijekom razgovora sa gerijatrijskom osiguranikom / skrbnikom, komunikaciju
prilagoditi zdravstvenom stanju i individualnim potrebama.

Ostale aktivnosti kod komunikacije upisivati i obavljati prema smjernicama i
potrebi gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci nacin.

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.

7. Radna aktivnost
Unosi se sukladno smjernicama:

Radna aktivnost - viSa medicinska sestra ¢e na osnovu stanja procjeniti i utvrditi
stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti brige o sebi kod gerijatrijskog
osiguranika.

Na osnovi stupnja samostalnosti odnosno smanjenje mogucnosti brige o sebi
viSa medicinska sestra odreduje potrebne mjere / intervencije kako bi se zadovoljile
potrebe za radnom aktivnoS€u i interesima.

Sukladno zateCenom stanju odnosno utvrdenim problemima kod gerijatrijskog
osiguranika viSa medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere /
intervencije prema individualnim potrebama gerijatrijskog osiguranika i unosi je
u obrazac plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Sistematizirana organizacija dnevnih unutarnjih i vanjskih radnih aktivnosti u
domu od velikog su znacenja u zadovoljavanju navika i potreba starijeg covjeka.
Medicinske sestre prate, promatraju i otkrivaju sposobnosti /resurse/ starijeg
¢ovjeka te ih prema individualnim mogucnostima svakodnevno motiviraju i
ukljucuju u unutarnje i vanjske radne aktivnosti doma.

Kod bolesnog starijeg covjeka vazno je radne promjene pratiti ponuditi razliCite
usluge i sadrzaje radnih aktivnosti te ih postavljati u plan procesa gerijatrijske
zdravstvene njege.

Ostale radne aktivnosti upisivati i provoditi prema smjernicama i potrebi
gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci nacin.

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.
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8. Disanje
Unosi se sukladno smjernicama:

Aktivnost disanja — viSa medicinska sestra ¢e u timu na osnovu stanja
procjeniti i utvrditi stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti brige o sebi kod
gerijatrijskog osiguranika.

Sukladno zatetenom stanju odnosno utvrdenim problemima kod gerijatrijskog
osiguranika vi§a medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere /
intervencije prema individualnim potrebama gerijatrijskog osiguranika i unosi je
u obrazac plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Medicinska sestra u sestrinskoj anamnezi procjenjuje disanje, uo¢ava promjene
disanja i boju koZe u stanju mirovanja ili pri naporu, te procjenjuje potrebu za
uzimanjem kisika (koli¢inu i vrijeme davanja kisika provode se prema lijecnickim
uputama) i evidentira koli¢inu i vrijeme davanja.

Ako gerijatrijski osiguranik ima trahealnu kanilu viSa medicinska sestra ¢e na
osnovi stupnja samostalnosti odnosno smanjenje moguénosti brige o sebi odrediti
potrebne mjere / intervencije u provovodenju njege trahealne kanile.

Promatra se i mjeri normalno disanje, uocavaju se promjene i otezano
disanje u stanju mirovanja ili naporu i promatra se boja koze. Poremecaje disanja
kod gerijatrijskog bolesnika treba holisticki promatrati te planirati i provoditi
standardizirane mjere / intervencije u proces plana gerijatrijske zdravstvene
njege.

Ostale aktivnosti disanja upisivati i provoditi prema smjernicama i potrebi
gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci nacin.

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.

9. Regulacija tjelesne temperature
Unosi se sukladno smjernicama:

Aktivnost regulacija tjelesne temperature - viSa medicinska sestra ¢e u timu na
osnovu stanja procjeniti i utvrditi stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti
brige o sebi kod gerijatrijskog osiguranika, te postaviti sestrinsku dijagnozu.

Medicinska sestra u sestrinskoj anamnezi na temelju mjerenja uocava promjene
u tjelesnoj temperaturi. Pra¢enjem i promatranjem medicinska sestra kontrolira
prilagodbu gerijatrijskog osiguranika na vanjsku temperaturu (mjere odijevanja).
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Ako gerijatrijski osiguranik ima poviSenu / sniZzenu tjelesnu temperaturu
viSa medicinska sestra ¢e na osnovi stupnja samostalnosti odnosno smanjenje
mogucnosti brige o sebi odrediti potrebne mjere / intervencije u odijevanju za
uspostavu normalne tjelesne temperature.

Na osnovu zdravstvenog stanja, odnosno smanjene mogucnosti brige o sebi
viSa medicinska sestra u timu odreduje potrebne mjere / intervencije kako bi se
zadovoljile potrebe za normalnom regulacijom tjelesne temperature. Sukladno
zdravstvenom stanju i utvrdenim problemima kod gerijatrijskog osiguranika visa
medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere / intervencije
prema individualnim potrebama gerijatrijskog osiguranika i unosi u obrazac plana
procesa gerijatrijske zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Aktivnosti u regulaciji tjelesne temperature upisivati i provoditi prema
smjernicama i potrebi gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci nacin.

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.

10. Osobitosti u odnosu Zzena / muskarac
Unosi se sukladno smjernicama:

Osobitosti u odnosu Zena /muskarac - viSa medicinska sestra ¢e u timu na
osnovu stanja procjeniti i utvrditi stupanj samostalnosti i smanjene mogucnosti
brige o sebi kod gerijatrijskog osiguranika.

Podrska i zasStita bioloskih i socijalnih potreba starijih osoba..

Prihvacanje Cuvanje i osiguranje individualnih seksualnih potreba.

Cuvanje i osiguranje individualne intimsfere u gerijatrijskoj zdravstvenoj
njezi.

Sukladno zateCenom stanju odnosno utvrdenim problemima / potrebama kod
gerijatrijskog osiguranika viSa medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu,
ciljeve 1 mjere / intervencije prema individualnim potrebama gerijatrijskog

osiguranika i unosi je u obrazac plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege -
unosi se u obrazac br. 5.

Ostale aktivnosti u odnosima Zena / muSkarac upisivati i provoditi prema
smjernicama i potrebi gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci nacin.

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.
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11. Psihosocijalna aktivnost
Unosi se sukladno smjernicama:

Psihosocijalna aktivnost - na osnovi stupnja funkcionalne samostalnosti
odnosno smanjenje moguénosti brige o sebi visa medicinska sestra u timu odreduje
potrebne mjere / intervencije kako bi se zadovoljile potrebe za psihosocijalnom
aktivnoScu.

Sukladno zatetenom stanju odnosno utvrdenim problemima kod gerijatrijskog
osiguranika vi§a medicinska sestra postavlja sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere /
intervencije prema individualnim potrebama gerijatrijskog osiguranika i unosi je
u obrazac plana procesa gerijatrijske zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Procjenjuje dusevno stanje i razinu sudjelovanja gerijatrijskog osiguranika:
normalno, zbunjen, u strahu, euforic¢an, povucen.

Sudjelovanje u religioznim aktivnostima: redovite, povremene, ne sudjeluje.

Sudjelovanje gerijatrijskog osiguranika u socijalnim kontaktima: Ceste,
redovite, rijetke.

Ostale aktivnosti obavljati prema smjernicama i programu socijalnih djelatnika
i radnih terapeuta.

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.

12. Briga o vlastitoj sigurnosti
Unosi se sukladno smjernicama:

Briga o vlastitoj sigurnosti - sukladno zateCenom stanju odnosno utvrdenim
problemima kod gerijatrijskog osiguranika viSa medicinska sestra postavlja
sestrinsku dijagnozu, ciljeve i mjere / intervencije prema individualnim potrebama
gerijatrijskog osiguranika i unosi je u obrazac plana procesa gerijatrijske
zdravstvene njege - unosi se u obrazac br. 5.

Brigu o vlastitoj sigurnosti odreduje kroz: razinu opasnosti pacijenta za sebe
i druge (opasnost izlaska / bjezanja iz ustanove / stana, sposobnost uzimanja
lijekova, sposobnost zbrinjavanja rane).

Ostale aktivnosti brige o vlastitoj sigurnosti obavljati prema smjernicama i
potrebama gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci nacin

Navike / potrebe / Zelje: provode se prema individualnoj potrebi
gerijatrijskog osiguranika.
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PLAN PROCESA GERUJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE

- obrazac br. 5

Unosi se sukladno smjernicama:

Visa medicinska sestra sukladno smjernicama prema redoslijedu iz sestrinske
anamneze zasebno za svako podrucje 12 aktivnosti svakodnevnih Zivotnih
potreba, prema potrebama gerijatrijskog osiguranika provodi i potvrduje
sestrinske dijagnoze: problemi /resursi/, ciljeve, mjere / intervencije za slijedeca
podrucja aktivnosti:

Utvrdivanje prioriteta — kod utvrdivanja prioriteta medicinska sestra treba
voditi raCuna o tome da otkriveni problemi rjeSavaju redosljedom obzirom na
njihovu vaznost, teZinu i njihovu objektivhu mogucnost rjeSenja. Koliko je to
moguce medicinska sestra pri utvrdivanju prioriteta uz svoje profesionalno znanje i
iskustvo uvazava iskustvo, laicko znanje i Zelje korisnika, odnosno starije osobe.

Sestrinska dijagnoza / problem/resursi u zdravstvenoj njezi za starije osobe
definira P ES R po standardu procesa model V.Fiechter- M.Meier

P - problem opis aspekta zdravstvenog stanja starije osobe koji zahtjeva
intervenciju.

E - uzroci problema mogu biti raznovrsni (okolinski, fizioloski, emocionalni,
kognitivni).

S - simptomi na osnovu kojih se prepoznaju problemi i njihovi uzroci.
R - resursi preostale raspolozive funkcionalne sposobnosti starije osobe

(resursi-ostatatak funkcionalne sposobnosti mogu biti:osobni,socijalni,
tehnicki-pomagala)

Sestrinska dijagnoza ¢ini osnovu plana pri ¢emu iz problema proizlazi cilj, dok
uzrok/ci usmjeravaju odabir intervencija.

Primjeri sestrinske dijagnoze:

* Smanjena prohodnost di$nih putova u svezi s hipersekrecijom $to se ocCituje
hroptanjem.

*  Mogucnost aspiracije pri hranjenju u/s oslabljenim refleksom gutanja.

e Visoki rizik za komplikacije smanjene pokretnosti u/s (bolesti misica,
smanjenog podnoSenja napora, boli i td)

* Smanjena mogucnost brige o sebi u svezi oslabljenim vidom
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*  Mogucnost pada u/s nekoriStenjem zaStitnih stranica ..hodalice....Stapa i
sl.

e OsteCenje koze ( gdje se problem prepoznaje na osnovi procjene Cinitelja
rizika)

Plan proces gerijatrijske zdravstvene njege visa medicinska sestra provodi
u timu prema smjernicama i individualnim potrebama navikama i Zeljama
gerijatrijskog osiguranika na odgovarajuci nacin

Datum / potpis: upisuje se datum i potpis visSe medicinske sestre kod
postavljanja pocetne sestrinske dijagnoze, ciljeva i mjera / intervencija plana
procesa gerijatrijske zdravstvene njege.

Evaluacija se provodi nakon 4 — 6 tjedana (stupac 6 i stupac 1) sa datumom i
potpisom viSe medicinske sestre.

Ukoliko cilj nije ispunjen ili je djelimi¢no ispunjen radi se evaluacija plana
procesa gerijatrijske zdravstvene njege i ponovna procjena stanja gerijatrijskog
osiguranika u kojoj se utvrduju aktualni, potencijalni ili skriveni problemi ,
pristupa se ponovnom planiranju ciljeva i odreduju se potrebne mjere / intervencije
u planu procesa gerijatrijske zdravstvene njege.
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GERUATRIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA - PRVA SMJENA

- obrazac br. 6
Unosi se sukladno smjernicama:

Tijekom prve smjene medicinska sestra sukladno smjernicama svakodnevno,kroz
cjeli mjesac potvrduje provedbu za sljedece aktivnosti:

pranje i oblacenje, pokretljivost, prehranu i unos tekucine te eliminaciju.

Ovisno o postojecem funkcionalnom i zdravstvenom stanju te moguénostima
bolesniku/korisniku doma ¢e se pruziti pomo¢ pri navedenim aktivnostima u cilju
odrzavanja osobne higijene.

Medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje koje su u€injene aktivnosti
iz navedenenih smjernica.
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GERIATRIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA - DRUGA SMIJENA

- obrazac br. 7
Unosi se sukladno smjernicama:

Tijekom druge smjene medicinska sestra isto tako sukladno smjernicama
kroz cijeli mjesec potvrduje provedbu za sljedece aktivnosti:

- pranje i oblacenje, pokretljivost, prehranu i unos tekucine te eliminaciju

Medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje koje su uCinjene
aktivnosti iz navedenenih smjernica.
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GERIJATRIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA - NOCNA SMIJENA -
obrazac br. 8
Unosi se sukladno smjernicama:

Tijekom no¢ne smjene medicinska sestra isto tako sukladno smjernicama
kroz cijeli mjesec potvrduje provedbu za sljedece aktivnosti:

pranje i oblacenje, pomo¢ kod prehrane i unosa tekucine, nadalje ukljucuje
nocni obilazak, pomo¢ kod eliminacije, zbrinjavanja inkontinencije, provodenje
preventivnih mjera za sprecavanje dekubitusa, kontraktura, pneumonije te
ojedina.

Nadalje kroz cijeli mjesec tijekom no¢ne smjene medicinska sestra svijim
potpisom potvrduje provedbu za okretanje u krevetu i pomo¢ kod no¢nog hodanja
kao i pomo¢ kod orijentacije.

Medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje koje su u€injene
aktivnosti iz navedenenih smjernica.
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PREVENTIVNA GERUJATRIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA

- obrazac br. 9
Unosi se sukladno smjernicama:

Sukladno smjernicama medicinska sestra tijekom prve, druge i tre¢e smjene
svakodnevno, kroz cijeli mjesec potvrduje provedbu za sljedece aktivnosti:

Provodenje mjera sprecavanja nastanka oSteCenja integriteta koZe — dekubitusa,
pneumonije, tromboze, te stru¢no savjetovanje.

Medicinska sestra svojim potpisom potvrduje koje su mjere provodene u cilju
spreCavanja nastanka dekubitusa. Mjere se odnose na koriStenje:

e antidekubitalnog madraca i ostalih pomagala, koriStenje kolutova, okretanja
u krevetu, vjezbe pokretljivosti ekstremiteta, djelomicno premjestanje koje
se odnosi i na premjeStanje u stolicu i invalidska kolica.

* mjere prevencije nastanka pneumonije koje se odnose na vjezbe disanja,
inhalaciju, pomo¢ pri iskasljavanju.

e koriStenje kompresivnih Carapa te postavljanje elasti¢nog zavoja ili nesto
drugo uz moguénost upisivanja kojih mjera.
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SPECIFICNI POSTUPCI ZDRAVSTVENE NJEGE

- obrazac br. 10

Unosi se sukladno smjernicama:

e zbrinjavanje rana i povreda - otvori stranicu prema potrebi korisnika

e upisi stupanj dekubitusa, na€in zbrinjavanja prema uputi lijeCnika, potpisi
se kod svakog ucinjenog zahvata

e voditi evidenciju i datum kada je kateter stavljen i datum za promjenu -
potpisati se

e enteralna prehrana, provjera sonde,njega sonde/gastrostome, promjena
zavoja ,veli€ina, kada je stavljena i kada je treba mijenjati

Medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje koje su uCinjene
aktivnostiiz ~ navedenenih smjernica.
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PROMATRANIJE ZDRAVSTVENOG STANIJA - obrazac br. 10

Unosi se sukladno smjernicama:

e biljeziti redovito stolicu, mjeriti tjelesnu teZinu obavezno kod dolaska,
kontrola jedanput mjesecno i prema uputi lijeCnika.

* mjeriti puls i tlak prema uputi lijecnika, a najmanje jedanput tjedno i prema
potrebi gerijatrijskog osiguranika. upisati datum i vrijeme i potpisati se.

unos i izlu¢ivanje tekucine tijekom 24 sata(u ml), unosi se prema potrebi
gerijatrijskog bolesnika i prema uputi lije¢nika. (ukupna zbrojena koli¢ina uneSena
iizlucene tekucine kroz 24 sata medicinska sestra evidentira uvijek u isto vrijeme
ujutro izmedu 5-7 sati sadaS$nja praksa)

Medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje koje su uCinjene
aktivnosti iz navedenenih smjernica.
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EVALUACIJA / SESTRINSKO IZVJESCE - obrazac br. 11
Unosi se sukladno smjernicama:

Evaluacija je posljednja faza i osnova procesa gerijatrijske zdravstvene njege
a sluzi vrednovanju planirane gerijatrijske zdravstvene njege i kao doprinos
osiguranja kvalitete. Kako bi se takvo ocjenjivanje moglo provesti potrebni su
kriteriji pomocu kojih se moZe mjeriti i ocijeniti stanje starije osobe kojoj je
potrebna gerijatrijska zdravstvena njega.

Evaluacija / izvijeS¢e predstavlja sastavni dio integrirane sestrinske
dokumentacije procesa gerijatrijske zdravstvene njege i temelj je za evaluaciju
vrednovanja pruZenih usluga gerijatrijske zdravstvene njege.

Evaluacija / izvijes¢e kod primopredaja smjene ukljucuje: sve promjene
tijekom smjene, pretrage i postupci tijekom posljednje smjene, pretrage i postupci
za sljedeCu smjenu, vaZzni laboratorijski podaci, trenutacne promjene (pozitivne ili
negativne) fizickog, emocionalnog i psihosocijalnog stanja, vitalni znakovi ako su
abnormalni, unos i elminaciju, aktivnosti kod otpuStanja bolesnika / premjeStanja
u drugu instituciju i sl.

Evaluacija / izvijeS¢e je pravni dokument - upisane pogreSke ne briSite, vec
prekrizite jednom crtom, ne ostavljajte prazan prostor, upisujte datum, vrijeme i
potpisite se, piSite ispravno, jasno, Citljivoi gramaticki tocno jer sva dokumentacija
sluzi kao dokaz.

Medicinska sestra upisivanjem datuma i svojih inicijala potvrduje evaluaciju
svoje smjene.
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EVIDENCIJA ORDINIRANE | PRIMLJENE TERAPUE U

GERUATRIJSKOG BOLESNIKA

Unosi se sukladno smjernicama:

- obrazac br. 12

- upisati to¢an naziv ordiniranog lijeka, vrijeme davanja te obavezno provjeravati
propisanu medikamentoznu terapiju, davati lijek prema uputama lijeCnika.

Medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje koje su uc€injene
aktivnosti iz navedenenih smjernica.

Prije primjene lijeka potrebno je utvrditi:

Pisanu i potpisanu odredbu lijecnika o primjeni lijeka

Ime i prezime bolesnika ,neposredno izravnim pitanjem ili ako je bolesnik
bez svijesti ,drugim nacinima identifikacije prema protokolu ustanove.

(traka oko ruke)

Naziv i vrijeme valjanosti lijeka

Dozu lijeka

Vrijeme primjene lijeka
Nacin primjene lijeka
Potrebnu dokumentaciju

Obvezatno izvijestiti lijeCnika o svim alergijskim reakcijama prema zakonu o
prijavi popratnih reakcija na lijekove koje su na snazi u drzavi.

Teskoce i osobitosti primjene lijekova u starijih osoba

Lijekovi primjenjeni na usta:

PROBLEM

UZROK

INTERVENCIJA

Teskocée u gutanju

Gubitak elasti¢nosti
sluznice

Isprati usta prije uzimanja
tableta (izbje¢i suhoc¢u
sluznice)

Erozije tkiva jednjaka

Otezana peristaltika
jednjaka

Postaviti bolesnika u
uspravan polozaj

Iritacija zeluca

Povecano lu€enje
zelucane kiseline(HCL)
smanjena peristaltika
zeluca

Lijek dati sa puno
tekucine

Sporija resorpcija lijeka

uzetog per os

Smanjen tonus crijevnih
misSica

Povecati unos tekucine

Sporiji metabolizam

lijeka

Smanjen protok krvi kroz
jetru

Nadzirati doziranje i
funkciju jetre, izbjegavati
konstipaciju
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BRADEN LJESTVICA ZA PROCIENU RIZIKA DEKUBITUSA -
obrazac 13
Unosi se sukladno smjernicama:

Procjenu rizika dekubitusa napraviti kod dolaska korisnika i promjene
zdravstvenog stanja

Visa medicinska sestra u rubriku bodovi upisuje jedan od stupnjeva rizika (1, 2,
3 ili 4) za svako obiljeZje gerijatrijskog bolesnika, koji prema procjeni odgovara
gerijatrijskom bolesniku. Nakon toga zbrojite te bodove, kako bi odredili veli¢inu
nastanka rizika za dekubitusa kod tog gerijatrijskog bolesnika. Sto je veci zbroj
bodova to je manji rizik od nastanka dekubitusa.

Instrumenti procjene u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi pruzaju bitan doprinos
objektivizaciji utvrdivanja i utemeljenosti djelovanja.

Kontinuirana primjena tih instrumenata omogucuje ciljano promatranje tijeka,
i time pomaZze u evidenciji i poboljSanju kvalitete gerijatrijske zdravstvene njege

Visa medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje uCinjene
aktivnosti iz navedenenih smjernica Braden skale za procjenu dekubitusa.
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PREVENCIJA | PRACENJE DEKUBITUSA - obrazac br. 14
Unosi se sukladno smjernicama:

Pracenje dekubitusa, promjena poloZaja tijela po potrebi i svaka dva sata -
potvrditi svojim potpisom.

Antidekubitalna pomagala — upisuju se u obrazac Preventivna zdravstvena
njega: prvaidruga smjena (obrazac br. 9).

Ucestalost prijevoja — provoditi prema uputama lijecnika i potvrditi izrSenje
svojim potpisom.

U obrazac Prevencija i pratenje dekubitusa (obrazac br. 14) u rubriku Braden
skala upiSite dobiveni zbroj bodova iz obrasca br. 13 Braden ljestvica za procjenu
rizika dekubitusa.

(Stupnjevi dekubitusa - tablice u prilogu)

Medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje koje su ucinjene
aktivnosti iz navedenenih smjernica.
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UNOS | 1ZLUCIVANJE TEKUCINA KROZ 24 SATA
- obrazac br.15

Unosi se sukladno smjernicama:

Unos i izluCivanje tekucina kroz 24 sata primjenjuje se kod gerijatrijskog
bolesnika kod kojeg je potrebno pratiti unos i izlu€ivanje tekucine tijekom 24
sata.

Ovisno o postojecem funkcionalnom i zdravstvenom stanju te moguénostima
bolesnika / korisnika medicinska sestra doma ¢e se pruziti pomo¢ pri navedenim
aktivnostima, kako bi se zadovoljile dnevne potrebe unosa tekucine.

Dnevne potrebe uzimanja koli¢ine tekucine - 1,5 - 2 litre tijekom 24 sata, (8
¢asa dnevno)

Unos tekucine prema navikama potrebamaiZeljama gerijatrijskog osiguranika
i prema uputi lijecnika .

Medicinske sestre vode dnevnu evidenciju datum i vrijeme date / uzete
pojedinacne koli¢ine tekuCine u ml; evidentirati i unos tekucine / tekuce hrane
preko nazalne sonde ili gastrostoma.

Izratunavanje ukupne uneSene koli¢ine tekucine tijekom 24 sata vrSi se na
temelju zbroja dnevnog pojedinatnog unosa tekucine. (provodi se uvijek u isto
vrijeme ujutro izmedu 5 - 7 sati, sadaSnja praksa).

Gerijatrijski bolesnik koji ima postavljen kateter ili drenaZu - medicinske sestre
vode dnevnu evidenciju datum i vrijeme i koli¢inu izlu€ivanja urina ili drenaZze u
ml (ujutro izmedu 5 - 7 sati , sadas$nja praksa).

Ukupna zbrojena koli¢ina uneSene i izlu¢ene tekucine kroz 24 sata medicinska
sestra evidentira u obrazac br. 10 promatranje zdravstvenog stanja.

Medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje koje su ucCinjene
aktivnosti iz navedenenih smjernica.
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PROTOKOL PREHRANE - obrazac br. 16

Unosi se sukladno smjernicama:

Primjenjuje se kod gerijatrijskog osiguranika kod kojeg je potrebno pratiti
dnevni unos koli¢ine hrane po obroku. Unos hrane je rasporeden u 6 dnevnih
obroka (tri normalna obroka + tri manja / lagana obroka ).

Kod teZzih gerijatrijskih bolesnika koji gube na tjelesnoj tezini / masi i bolesnika
koji imaju slab apetit potrebna je evidencija dnevne koliCine unesene hrane po
individualnom dnevnom obroku.

Prehranu prilagoditi prema potrebama, navikama i Zeljama gerijatrijskog
osiguranika.

Ovisno o postojecem funkcionalnom i zdravstvenom stanju te moguénostima,
bolesniku / korisniku doma ¢e se pruZziti pomoc pri navedenim aktivnostima u cilju
odrzavanja dovoljnog unosa hrane. Medicinske sestre / njegovatelji vode dnevnu
evidenciju koli¢ine date / uzete hrane po obroku.

Pracenje dnevnog unosa koli¢ine hrane i kontrola tjelesne tezine provodi se
prema potrebi i uputi lije¢nika.

Medicinska sestra sukladno smjernicama (legenda) evidentira svakodnevno
kroz pola mjeseca provedbu aktivnosti.
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GERIJATRIJSKI OBRAZAC ZA PREVENCIJU PADA (S. HUHN)
- obrazac br. 17

Unosi se sukladno smjernicama:

Procjenu rizika pada napraviti kod dolaska korisnika i promjene zdravstvenog
stanja.

Visa medicinska sestra u rubriku bodovi upisuje jedan od stupnjeva rizika (4, 3,
21li 1) za svako obiljeZje gerijatrijskog osiguranika koji, prema procjeni, odgovara
gerijatrijskom osiguraniku. Nakon procjene zbrajaju se bodovi i odreduje se
stupanj rizika za pad gerijatrijskog osiguranika. Sto je veci zbroj bodova to je veci
rizik od nastanka pada.

Raspon bodova krece se od 0 - 24, pri ¢emu veCi broj bodova oznaCava veci
rizik za nastanak pada.

Dobiveni rezultati:

* 0-4boda - mali rizik

* od 4 boda — srednji rizik

e 5-10 bodova- visoki rizik

e 11-24 boda vrlo visoki rizik

Ovisno o dobivenim rezultatima rizika od pada viSa medicinska sestra ¢e u timu
odrediti mjere i postupke prevencije pada, te ih provoditi sukladno smjernicama

(uobrazac br. 5 plan procesa gerijatrijske zdravstvene njege, sestrinska dijagnoza,
ciljevi, mjere / intervencije).

Instrumenti procjene u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi pruzaju bitan doprinos
objektivizaciji utvrdivanja i utemeljenosti djelovanja.

Kontinuirana primjena tih instrumenata omogucuje ciljano promatranje tijeka,
i time pomaZze u evidenciji i poboljSanju kvalitete gerijatrijske zdravstvene njege

Glavna medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje ucinjene
aktivnosti iz navedenenih smjernica Huhn skale za procjenu pada.
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1ZVJESCE O INCIDENTU
(SPRIJECENOM ILI NASTALOM)

Ime i prezime

Maticni broj

Odjel

Datum izvjes¢a

Datum incidenta

Vrijeme incidenta

MJESTO INCIDENTA:

[ bolni¢ka soba

Opis incidenta (sprije¢enog ili nastalog):

[0 kupaonica
O hodnik

[J operacijska soba
[J drugo mjesto:

Uzrok incidenta:

Vrsta incidenta:

O pad
[ terapija
[ opekotina
[ drugo:
IzvjeS¢e medicinske sestre
IzvjeS¢e bolesnika
IzvjeSc¢e druge osobe
Odredbe lije¢nika po incidentu Terapija:

Potpis lije¢nika:

Odredbe i postupci medicinske sestre

Potpis medicinske Sestre: .......ccoiviiiiiiiiiiiienieeiceiens

Obavijest dostaviti:

OSTALE NAPOMENE (materijalna Steta i slicno)
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1ZVJESCE O INCIDENTU - obrazac br.18
(SPRIJECENOM ILI NASTALOM)

Ispunjava se sukladno smjernicama:

Medicinske sestre tijekom 24 sata pruZzaju skrb gerijatrijskom osiguraniku kroz
tri smjene. Ukoliko dode do bilo kakvog incidenta, npr. pad iz kreveta u no¢i kod
ustajanje na toalet, pad iz invalidskih kolica, pad kao posljedica vrtoglavice i u
sli¢nim situacijama, medicinska sestra je duzna u svojoj smjeni napisati izvije$ce
o sprije¢enom ili nastalom incidentu.

Ispunjava se prilikom pada korisnika i u sli¢nim situacijama koje nanose Stetu
korisniku.

Medicinska sestra je duzna informirati lijeCnika o sprijeCenom ili nastalom
incidentu, te obavijestiti ¢lanove njegove obitelji.

Izvijes¢e o incidentu je pisani dokument i sluZziit ¢e kao dokaz u zaStiti
medicinske sestre i gerijatrijskog osiguranika.

IzvijeS¢e o inincidentu (sprijeCenom ili nastalom) pisani je dokumet za
gerijatrijskog osiguranika i ispunjava se u viSe primjeraka, od kojih jedan primjerak
obavezno ostaje u sestrinskoj dokumentaciji.

Medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje ispunjeno izvijesce o
(sprije¢enom ili nastalom) incidentu gerijatrijskog osiguranika.
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PROCJENA BOLA

Ime i prezime: ‘ Odjel: ‘ Maticni broj: ‘
LEGENDA
0 1. [ 2 [ 3 4 [ 5 [ 6 7 [ 8 [ o
Bez bola Podnosljiva bol Jaka bol Vrlo jaka bol Nepodnosljiva bol

Pocetak bola:

Datum: ‘Sat: ‘0‘1‘2 3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10‘Lokacija:
Opis bola: Vrijeme javljanja: Reakcija na bol: Trajanja bola
O ostra bol O na pritisak O neo&ekivano O mirovanje O akutno
O Zarec¢a bol O na lupkanje O u mirovanju O plakanje O kroni¢no
O pulsiraju¢a bol O na dodir O u kretanju O bljedilo koze UGESTALOST
O greevita bol - kolike O spontano O kratko poslije jela O znojenje O kontinuirano
O sijevajuc¢a bol O O danju O mugnina/povracanje O gesto
O 3etajuca bol m} O nocu O sirenje zjenica O povremeno
m} m} O O m}
Postupci sestre:
Primjena analgetika: Ostali postupci:
Evaluacija:
Potpis med. Sestre:
Datum: sat: [o[1]2]3]4]s][6[7]8] 9] 10 [ Lokacij:
Primjena analgetika: Ostali postupci:
Evaluacija:
Potpis med. Sestre:
Datum: Sat: ‘0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8 9‘10‘Lokacija:
Primjena analgetika: Ostali postupci:
Evaluacija:
Potpis med. Sestre:
Datum: Sat: ‘0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8 9‘10‘Lokacija:
Primjena analgetika: Ostali postupci:
Evaluacij
Potpis med. Sestre:
Datum: Sat: ‘0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8 9‘10‘Lokacija:
Primjena analgetika: Ostali postupci:
Eval
Potpis med. Sestre:
Datum: Sat: ‘0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8 9‘10‘Lokacija:

Primjena analgetika:

Ostali postupci:

Eval

Potpis med. Sestre:
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SESTRINSKA PROCJENA | TRETMAN BOLI U GERIJATRISKOG
BOLESNIKA

- obrazac br. 19
Unosi se sukladno smjernicama:

Koristiti skalu od 0 — 10 za procjenu boli - standard za odredivanje inteziteta
boli.

“ Bol je sve Sto osoba koja je doZivljava kaZze da jest i postoji kadgod ona kaze
da postoji.” (McCaffery, 1968)

Tretiranje boli bilo akutne, kroni¢ne, postoperativne ili maligne, iziskuje
sloZeni pristup. Mnogi bolesnici postizu zadovoljavajuce rezultate u olak$avanju
boli zajednickim djelovanjem oralnih i parenteralnih lijekova, neinvazivnim
fizikalnim ili rehabilitacijskim procedurama ili pak primarnom terapijom ( op.
zahvat, antibiotici, kemoterapija, radioterapija ).

Od neprocjenjive je vaznosti za uinkovitost terapijskog plana sudjelovanje
ostalih ¢lanova tima za tretiranje boli koji ukljuCuje: anesteziologa, medicinsku
sestru, socijalnog radnika, psihijatra, klinickog farmakologa, nutricionistu i
svecCenika.

Educirati pacijente da je cilj tretiranja boli prevencija i rana intervencija.
Uputiti ih u koriStenje skale boli i potrebe za izvjeStavanjem kada bol pocinje ili
se pojacava.

Razgovarati s bolesnikom, pitati ga koja je razina boli za njega prihvatljiva
tj. koja nije iscrpljujuca te dozvoljava bolesniku da spava, jede i obavlja druge
potrebne aktivnosti. Taj cilj je moguce ostvariti kada je razina boli do 4. Vazno je
postaviti zajedniCke realne ciljeve jer razinu boli “0” nije uvijek moguce postici.

Razina boli iznad 3, ili svaka bol neprihvatljiva za bolesnika zahtjeva
intervenciju i ponovnu procjenu.

Ako ordinirani analgetici ne djeluju tako da je bol prihvatljive razine ili manja
od 4, treba kontaktirati lije¢nika.

Razina boli 7 ili viSe zahtjeva hitnu skrb i intervenciju, te ceSce intervencije sve
dok razina boli ne bude ispod 5. U slucajevima kada bol ne moZe biti adekvatno
kontrolirana, konzultirati ostale specijaliste sa iskustvom u tretiranju boli.

Svi pacijenti su ukljuceni u sistem procjene boli koja se evidentira u povijest
bolesti. Potpuna procjena ukljucuje: lokalizaciju, karakter, trajanje, ucestalost
i intezitet. Kad se bol identificira, individualno se razmatraju ciljevi i utvrduje
tretman boli.
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Postupak procjene ukljuCuje minimalno monitoring i dokumentiranje boli, u
vrijeme kad se vr$i i mjerenje osnovnih vitalnih funkcija te se upisuje kao 5-i
vitalni znak. Ako bol postoji, procjena se ce$ce vrsi.

Intervencije u tretiranju boli dokumentiraju se i indikator su razine boli.
Ako je intervencija nedjelotvorna vrsi se promjena plana tretiranja boli.
Kljucni principi za ispravnu procjenu boli

Bol je subjektivan osjecaj i ne moze se dokazati ili osporiti. Bolesnik treba
znati da je jedino on ovlaSten da izvjeStava o postojanju i intezitetu svoje boli.

Bol utjece na bolesnikovo fiziolosko, emocionalno i duhovno funkcioniranje.

Fizicke senzacije boli pojacavaju ili koc¢e hormone, transmitere i neuralne veze
na svim razinama perifernog i centralnog ziv¢anog sustava. Ne postoji dvoje ljudi
koji ¢e imati isti odgovor na jednaki bolni podrazaj.

Lokalizacija boli:

- pitati bolesnika gdje se bol javlja ( neka pokaZze ili dotakne najbolnije
podrucje).

Intezitet boli:

- koristiti skalu boli od 0 — 10 za komunikaciju.

0-  nema bolova

1 -3 bol srednjeg inteziteta
4 -6 umjereno jaka bol

7 —10 najgora moguca bol

Bolesnici koji nisu u mogucnosti koristiti skalu boli O — 10, mogu se koristiti
opisivanjem boli: nema boli, mala bol, umjerena bol, jaka bol. Takoder se moze
koristiti i vizualna skala boli.

Ako bolesnici nisu u moguénosti verbalno opisati svoju bol, koriste se slijedece
metode:

- postojanje patoloSkog stanja ili procedura koje uzrokuju bol
- promatranje ponasanja kojim se o€ituje bol: jaukanje, nemir, izraz lica
- obitelj moZe biti ovlaStena za procjenu boli

Medicinska sestra upisivanjem svojih inicijala potvrduje uCininjenu aktivnosti
iz navedenenih smjernica procjena bola.
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DOM ZA STARIJE OSOBE

SESTRINSKO OTPUSNO PISMO ZA GERIJATRIJSKOG OSIGURANIKA

OSOBNI PODACI
Ime i prezime

Datum rodenja

Adresa

OSOBA ZA KONTAKT (skrbnik ili ¢l. obitelji)

Ime i prezime

Broj telefona

Upucuije se u bolnicu

dana godine

Obiteljski lijecnik (ime i prezime):

Medicinska dijagnoza / u prilogu lije€ni¢ko otpusno pismo / povijest bolesti

broj tel.

Potpis medicinske sestre

Osoba za kontakt /dom (ime i prezime):

br.tel.

LIJEKOVI PRIMJENJENI NA DAN OTPUSTA

VRIJEME VRIJEME | VRIJEME | VRIJEME

[0 analgetski naljepak datum:

O Alergije [ Disanje

RR Puls Bol:

GUK Temp.

FUNKCIONALNA SPOSOBNOST GERIJATRIJSKOG OSIGURANIKA

FIZICKI STATUS (pokretnost)

PSIHICKI STATUS (samostalnost)

1. POKRETAN

[ | 1. OCUVANA SVIJEST/ SAMOSTALAN O

2. POKRETLJIVOST UZ POMOC POMAGALA(Stap, Stake, ortop.
klupice)

U 2. SOMNOLENCIJA /OGRANICENO SAMOSTALAN

3. POKRETLJIVOST UZ POMOC DRUGE OSOBE ( u inval. kolicima) | [J | 3. STUPOR [}

4. POTPUNO OVISAN O DRUGOJ OSOBI O | 4.xomMA O
Mijere spreavanja pada i povreda : 0 da [ ne Rizik pada po Huhn skali: boda / ova
koje:

ORIJENTACIJA DA | POVREMENO | NE ORTOPEDSKA I MEDICINSKA POMAGALA
ORIENTACIA U VREMENU O O 0 | O srcani el. stimulator | [J proteza za ruku [ nogu
ORIENTACIJA U PROSTORU | [ O O | O naocale / lece O lijevi slusni aparat

[J gornja zubna proteza [ desni slusni aparat
OSOBNA ORIJENTACIJA O O 0
] donja zubna proteza [ ostalo
SITUACIISKA ORLJENTACUA | O O O | U ostalo
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PRANJE 1 OBLACENJE

Uz pomo¢ Uz pomo¢ druge Potpuno ovisan o
Samostalno . . .
savjeta/pomagala osobe drugoj osobi
Pranje u krevetu m] m] m] m]
Tusiranje O O O O
Kupanje u kadi [m} [m} O O
Djelimi¢no pranje [m} [m} [m} O
Njega usta i zubala — proteza m] ] ] ]
Brijanje O O O O
Podrezivanje noktiju [m} [m} O O
Odijevanje / Skidanje [m} [m} [m} O
POKRETNOST
Samostalno Uz pomo¢ Uz pomo¢ Potpuno ovisan
savjeta/pomagala druge osobe o drugoj osobi
Ustajanje O O O O
Hodanje [m} O m] [m}
Hodanje do toaleta O O O O
Koristenje ortopedskih pomagala O [m} ] O
Pokretljivost sa invalidskim kolicima 0 0 ] 0
Okretanje u krevetu O O O o
DISANJE
Normalno O
Otezano O
PREHRANA I TEKUCINA
Uz!manl:e hran‘i [J samostalno [ uz pomot savieta/pomagala [ uz pomoé druge osobe [ potpuno ovisan o drugoj osobi
Uzimanje tekucine [J samostalno [ uz pomot savjeta/pomagala O uz pomo¢ druge osobe [ potpuno ovisan o drugoj osobi
Prehrana / vrsta [ normalna [ lagana — usitnjena [ pasirana [ vegetarijanska
Dijetalna prehrana One Oda koja: dijabeti¢ka dijeta:
Gutanje O normalno O otezano [ nemoguénost gutanja
Zvakanje I normalno [ otezano
Nedopustene .
namirnice koja: alergije:
Enteralna prehrana koligina tekuce hrane/ml:  koli€ina tekucine/ml:

[ nazog. - sonda [ gastrostoma

ELMINACIJA STOLICE I URINA

[ normalna stolica [ diarea [ opstipacija posliednja stolica-datum: [0 Anus preter:
O normalno mokrenje O inkont. mokrenja O urinarni kateter ~ br: datum:
[0 urostoma  /br: datum:

[0 pomagala za inkontinenciju  koja:

IZGLED KOZE

O normalna [ suha [ vlazna O prhutava O crvena
[ ojedine

Dekubitus: Oda One

Stupanj (zaokruzi stupanj): | Il Il IV

Druga o$tecenja koze: (DJda [ ne

MJESTO I VELICINA RANE / cm DOSADASNJE ZBRINJAVANJE RANE SA:
cm
cm
cm
cm
cm
cm
Iskaznica zdravstvenog osiguranja uz otpusno gerijatrijsko pismo: [ ne [Jda
Iskaznica dopunskog zdravstvenog osiguranja : (1 ne [Jda
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SESTRINSKO OTPUSNO PISMO ZA GERUJATRIJSKOG
OSIGURANIKA

- obrazac br.20
Ispunjava se sukladno smjernicama:

Sestrinsko otpusno pismo za gerijatrijskog osiguranika ispunjava se prema
standardu za otpustanje odnosno premjestanje gerijatrijskog osiguranika.

Sestrinsko pismeno otpusno pismo za gerijatrijskog osiguranika ispunjava
glavna sestra Doma za starije osobe kada se gerijatrijski osiguranik premjesta
odnosno otpusta iz Doma za starije osobe u bolnicu, ili ponovni otpust iz bolnice
u Dom za starije osobe, ili patronaznoj sluzbi u lokalnoj zajednici gdje gerijatrijski
osiguranik boravi i Zivi.

Pismeni dokument za primopredaju gerijatrijskog bolesnika nadleznim
medicinskim sestrama za nastavak kontinuirane skrbi u provodenju dijagnostickih
i terapeutskih mjera i postupaka gerijatrijske zdravstvene njege.

Glavna medicinska sestra u otpusno pismo gerijatrijskog osiguranika upisuje
funkcionalnu samostalnost i smanjenu moguénost brige o sebi /problem/ u
aktivnostima svakodnevnih Zivotnih potreba a koji se odnose na:

e Osobna higjena

e Pokretnost

* Prehranai tekucina

e Obavljanje fizioloskih potreba/ elminacija stolice i urina

e Zdravstvena sigurnost — mjerenje vitalnih funkcija

e Izgled koze, dekubitus

Prema standardu gerijatrijske zdravstvene njege medicinske sestre svakodnevno
prate iutvrduju pojavnost nastanka dekubitusa prema Braden obrazcu i sastavni
je dio sestrinskog otpusnog pisma koji ima specificna obiljezja u gerijatriji za
pracenje i prevenciju dekubitusa. Instrumenti procjene u gerijatrijskoj zdravstvenoj
njezi pruzaju bitan doprinos objektivizaciji utvrdivanja i utemeljenosti djelovanja.
Kontinuirana primjena tih instrumenata omogucuje ciljano promatranje tijeka, i
time pomaZe u evidenciji i poboljSanju kvalitete gerijatrijske zdravstvene njege.

Pod funkcionalnom sposobno$¢u podrazumijeva se sposobnost pojedinca u
samostalnom obavljanju aktivnosti svakodnevnih ljudskih potreba, neovisno o
njegovoj kronoloskoj dobi.

Medicinska sestra dobro poznavajuci stanje i osjetljivost gerijatrijskog
bolesnika o promjeni mjesta boravka, pruza vazne i temeljne upute kako
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bi medicinske sestre koje primaju gerijatrijskog bolesnika, mogle imati $to
kvalitetniji uvid u zdravstveno stanje i potrebe gerijatrijskog bolesnika.

Sestrinsko otpusno pismo temelj je za nastavak daljnjeg kontinuiranog
planiranja sestrinskih mjera i postupaka u aktivnostima svakodnevnih ljudskih
potreba koje ¢e prilagoditi individualnim potrebama osjetljivih i krhkih starijih
osoba, pruzaju¢i i poboljSavajuci skrb u zadovoljavanju njihovih fiziolo$kih,
psiholoskih socijalnih i duhovnih potreba.

Pismeno sestrinsko otpusno pismo gerijatrijskog osiguranika i sestrinska skrb
dovodi do kvalitetne komunikacije i stru¢ne timske suradnje koja ima za cilj
povezivanje primarne i sekundarne zdravstvene zastite.

Sestrinskim otpusnim pismom osigurava se unapredenje kvalitete primopredaje
gerijatrijskog osiguranika, kvaliteta i kontinuitet skrbi, povoljan ishod lijecenja,
smanjenje moguénosti pogre$ne interpretacije podatakaismanjuje rizik nezeljenih
posljedica.

Kod prijema, medicinske sestre koje nastavljaju skrb o gerijatrijskom
osiguraniku, imaju moguc¢nost uvida u  potrebe 1 stanje gerijatrijskog
osiguranika.

Sestrinsko otpusno pismo za gerijatrijskog osiguranika piSe se u viSe primjeraka,
od kojih jedan primjerak obavezno ostaje u u sestrinskoj dokumentaciji.

Vazna uputa: Uz sestrinsko otpusno pismo gerijatrijskog osiguranika,
priloziti iskaznicu zdravstvenog osiguranja / iskaznicu dopunskog
osiguranja.
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KATEGORIZIRANJE GERIJATRUSKIH OSIGURANIKA U
KATEGORUIJE OVISNO O POTREBAMA ZA GERUATRIJSKOM
ZDRAVSTVENOM NJEGOM

Ispunjava se sukladno smjernicama:

Nakon zavrSetka izradbe jedinstvene Sestrinske dokumentacije gerijatrijske
zdravstvene njege, strucna radna skupina Centra za gerontologiju ZJZ ,,Dr.Andrija
Stampar* i Strucno vjece HKMS, sa predsjednicom strucnog razreda zdravstvene
njege za socijalnu skrb nastavilo je izradbu Kategorizacije gerijatrijskih
osiguranika.

Prepoznavsi nuZznost kategorizacije gerijatrijskih osiguranika ovisno o
potrebama gerijatrijske zdravstvene njege, pokrenuli smo izradu programa koja
¢e omoguciti pravilnu raspodijelu medicinskih sestara sukladno potrebama za
gerijatrijskom zdravstvenom njegom.

Broj kategorije gerijatrijskog osiguranika se upisuje u sestrinsku dokumentaciju
gerijatrijske zdravstvene njegu rubriku ,,KATEGORIZACIJA*

Medicinska sestra svakodnevno, ili po potrebi, procjenjuje stanje pacijenta
prema navedenim C¢imbenicima te ga, ovisno o njegovim potrebama svrstava u
odredenu kategoriju na skali od 1 do 4. Pri tome se svaka kategorija zasebno boduje
(broj bodova za pojedini ¢imbenik jednak je kategoriji u koju je pacijent svrstan-
svaki ¢imbenik kategorije 1=1 bod,svaki ¢imbenik kategorije 2=2 boda,itd.) i
izraCunava ukupan broj bodova.Ovisno o ukupnom broju bodova, odreduje se
kategorija u koju ¢e pacijent biti svrstan.

Najmanji broj bodova koji gerijatrijski osiguranik moZze ostvariti je 16, u
slu€aju da je stanje gerijatrijskog osiguranika u svakoj kategoriji procjenjeno s 1,a
najveci broj bodova koji gerijatrijski osiguranik moZe ostvariti je 64, uslucaju da
je u svakoj kategoriji stanje gerijatrijskog osiguranika procjenjeno s 4.

Za kategorizaciju gerijatrijskog osiguranika, kao kriticni ¢cimbenici, koriste
se slijedeci parametri:

1 - 4 procjena samostalnosti od 1 - 4: higijena, oblacenje/svlacenje,
hranjenje, elminacija
Svaka aktivnost se zasebno procjenjuje prema koli¢ini pomo¢i koju medicinska
sestra pruza gerijatrijskom osiguraniku,ovisno o potrebi koriStenja pomagala.

U kategoriju 1 smjeStaju se gerijatrijski osiguranici koji su samostalni,odnosno
koriste pomagalo.
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5-7 Fizicka aktivnost: hodanje i stajanje,sjedenje,premjestanje i
okretanje

Aktivnost se procjenjuje prema koli¢ini pomo¢i koju medicinska sestra pruza
gerijatrijskom osiguraniku , ovisno o potrebi koriStenja pomagala. U kategoriju
1 smjeStaju se gerijatrijski osiguranici koji su samostalni,odnosno koriste
pomagalo.

8- Rizik za pad

Ukoliko ne postoji rizik za pad, gerijatrijski osiguranik se svrstava u prvu
kategoriju, ukoliko postoji rizik za pad, on se procjenjuje pomocu Huhn skale
za procjenu rizika za pad.Ovisno o broju bodova, gerijatrijski osiguranici se
svrstavaju u kategorije: mali rizik (0-4boda), srednji rizik(od 4 boda, poduzeti
mjere pevencije pada),visoki rizik(5-10 bodova), vrlo visoki rizik(12-24 boda)

9- Stanje svijesti

Ovisno o tezini promjene stanja svijesti, gerijatrijski osiguranici
se se svrstavaju u pojedine kategorije: gerijatrijski osiguranik koji
je pri svijesti,orijentiran u vremenu i prostoru, svrstava se u prvu
kategoriju,smeten gerijatrijski osiguranik u drugu, pacijent u
stuporu u tre¢u, dok pacijent u stanjima predkome 1 kome,u Cetvrtu
kategoriju.

10-Rizik za nastanak dekubitusa

Rizik za nastanak dekubitusa procjenjuje se pomocu Braden skale. Ovisno
o broju bodova na skali, gerijatrijski osiguranici se smjeStaju u 1.,2.,3., ili 4.
katgoriju. Prema Braden skali:

nema rizika (19-23 boda),

prisutan rizik (15-18 bodova),
umjeren rizik(13-14 bodova),
visok rizik (10-12 bodova), te

vrlo visok rizik (9 i manje bodova).

11-Vitalni znakovi

Kategorija gerijatrijskog osiguranika ovisi o uCestalosti kojom se procjenjuju
vitalni znakovi kod gerijatrijskog osiguranika( veci broj mjerenja oznacava visu
kategoriju) gerijatrijski osiguranik svrstava se u kategoriju: mjerenje 1x tjedno,
u prvu, mjerenje 1-2 x dnevno, u drugu., mjerenje 3-4 x dnevno I P.P. u trecu., te
mjerenje 5 x dnevno I P.P.u Cetvrtu kategoriju.
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12- Komunikacija

Gerijatrijski osiguranik je svrstan u pojdinu kategoriju,0visno o njegovoj
sposobnosti da primi i razumije usmene i pismene upute, te ovisno o komunikaciji
sa zdravstvenim i drugim djelatnicima,komunikaciju pri zadovoljavanju osnovnih
ljudskih potreba, kao i pri svim drugim postupcima (terapijskim i dijagnostickim).
Budu¢i da je komunikacija obostrani komunikacijski (dvokanalni)proces,
procjenjuje se komunikacija medicinska sestra-gerijatrijski osiguranik, odnosno
gerijatrijski osiguranik — medicinska sestra, npr,:geijatrijski osiguranik s afazijom(
senzornom i motornom,smjeStava se u 4.kategoriju, gerijatrijski osiguranik s
dislalijom(ili nerazumljivog govora) ovisno o intezitetu dislalije /poteSkoce,
smjesSta se u odgovarajucu kategoriju.

13-Specificni postupci u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi

Ova kategorija odnosi se na specificne postupke u gerijatrijskoj zdravstvenoj
njezi- njega rana,njega centralnog venskog katetera,drenaze,specificnosti pri
eliminaciji,-eliminacija putem stoma(nefrostoma,kolostoma,ileostoma),katetera,a
piracija bronhalnog stabla.Ukoliko je gerijatrijski osiguranik samostalan pri ovim
postupcima,svrstava se u kategorij 1 (ili ukoliko ovi postupci nisu potrebni), a u
viSe kategorije svrstava se ovisno o koli¢ini pomo¢i medicinske sestre koja mu je
potrebna.

14- Strucna pratnja/ Dijagnosticki postupci

Kategorija gerijatrijskog osiguranika ovisi o dijagnostickom postupku koji ¢e
se provoditi kod gerijatrijskog osiguranika - ovisi o vrsti pripreme koja je potrebna
(fizicka/psihicka), potrebnoj pratnji medicinske sestre, asistiranju pri zahvatu, te
intezitetu nadzora koji je potreban po zavrSetku pretrage.

15-Priprema i primjena terapije

Gerijatrijski osiguranici su kategorizirani ovisno o vrsti i uCestalosti terapije
koja se kod njih primjenjuje.

16-Edukacija

Kategorija gerijatrijskog osigurnika ovisi o intezitetu edukacije koja se
provodi,te vrsti znanja koju je potrebno usvojiti —teorijska,prakticna,a ovisi i o
ukljucenosti ¢lanova obitelji u edukaciju.
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Uvjeti odabira kritiénih ¢imbenika za kategorizaciju gerijatrijskih
osiguranika u Republici Hrvatskoj

Kako bi bilo moguée kategorizirati gerijatrijske osiguranike, sukladno
potrebama sestrinstva (u socijalnoj skrbi ) i zdravstva u Rpublici Hrvatskoj,ovisno
o koli¢ini potrebne gerijatrijske zdravstvene njege, potrebno jedefinirati kriti¢ne
¢imbenike.Kriti¢ni ¢imbenici su indikatori koji predstavljaju aktivnosti koje
najviSe utjeu na vrijeme utroSeno na pruzanje gerijatrijske zdravstvene njege.
Odabir kriticnih ¢imbenika potrebnih za kategorizaciju pacijenata zasniva se
na definiciji zdravstvene njege V.Henderson, koja definira ulogu medicinske
sestre kao pruzanje pomoéi pacijentu pri zadovoljavanju Cetrnaest osnovnih
ljudskih potreba,te definiciji zdravstvene njege D.Orem.koja se temelji na ideji
samozbrinjavanja. Ovisno o pomoc¢i medicinske sestre,Oremova razlikuje tri
sustava:kompenzatorni,djelimi¢no kompenzatorni,te suportivnho edukacijski
sustav.Pri odabiru kriticnih ¢imbenika za kategorizaciju pacijentaovisno o
potrebama za gerijatrijskom zdravstvenom njegom, u obzir su uzeti terapijski i
dijagnostici postupci.

Kategorizacijom, pacijenti se razvrstavaju u Cetiri kategorije ovisno o potrebnoj
pomoci za zadovoljenje osnovnih ljudskih potreba,te ovisno o dijagnostickim
i terapijskim postupcima koji se kod pacijenta provode.O potrebnoj pomoci
za zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba, te o pomoci pri dijagnostickim i
terapijskim postupcima,ovisi i koliCina gerijatrijske zdravstvene njege koju
medicinska sestra pruza,odnosno broj i kompleksnost intervencija koje ona
pruza.

Kategorizacija pacijenta koristi se i u PZZ.

TABLICA Kategorizacija e se popunjavati kada ¢e biti odredena kategorizacija
gerijatrijskih pacijenata

Ciljevi kategorizacije su:

e omoguciti brzi uvid u teZinu stanja gerijatrijskih osiguranika na odjelu u
Domu

e omoguciti uvid u mijenjanje stanja pacijenata tijekom dana ili iz dana u
dan

e omoguciti pravednu raspodjelu medicinskih sestara unutar odjela u domu
za starije osobe

e svakom gerijatrijskom osiguraniku omoguciti najbolju skrb gerijatrijske
zdravstvene njege prema njegovim potrebama
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e omoguciti pravilnu raspodijelu vremena po gerijatrijskom osiguraniku, a
prema potrebama za gerijatrijskom zdravstvenom njegom

* omoguciti argumentirano ugovaranje potreba za medicinskim sestrama.

Zakljucak:

Svrha kategorizacije gerijatrijskih osiguranika ovisno o potrebama za
gerijatrijskom zdravstvenom njegom je:
e osiguratidovoljan brojmedicinskih sestarainatajnacin omoguciti kvalitetnu
skrb gerijatrijske zdravstvene njege gerijatrijskim osiguranicima.
e olakSati organizaciju rada medicinskih sestara

POSEBNA NAPOMENA

Sukladno zakonskim ovlastima, predsjednica Hrvatske komore medicinskih
sestara Dragica Simunec,vms i Stru¢no vijeCe Hrvatske komore medicinskih
sestara02. prosinca 2009. godine usvojilo je Sestrinsku dokumentaciju gerijatrijske
zdravstvene njege kao standard Hrvatske komore medicinskih sestara. 27.stavak]1.
t.4. Zakona o sestrinstvu (,,Narodne Novine*“broj 121/03 i 117/08).

Strucni tim koji je izradio Sestrinsku dokumentaciju gerijatrijske

zdravstvene njege:

Dragica Simunec bacc. med. techn., - Predsjednica Hrvatske komore medicinskih sestara,
Zagreb

Slavica Sepec dipl. med. techn., - Predsjednica Strucnog vijeca Hrvatske komore
medicinskih sestara, Zagreb

Marica Luki¢ dipl. med. techn., - Centar za gerontologiju ZJZ, Dr.Andrija Stampar*
Referentni Centar Ministarstva Zdravstva i Socijalne skrbi RH za zastitu zdravlja
starijih osoba, Zagreb

Ana Deucht bacc. med. techn., - Predsjednica strucnog razreda zdravstvene njege za
socijalnu skrb, clan strucnog vijeca HKMS, voditelj odjela za zdravstvenu njegu
u domu za starije i nemocne osobe ,,Sveta Ana*“, Zagreb

Mara Zupani¢ dipl. med. techn., - predstavnik/clan grupe HKMS-a za izradu dokumentacije
gerijatrijske zdravstvene njege, Koordinatorica Specijalistickog diplomskog
strucnog studija ,,Javno zdravstvo* Zdravstveno Veleuciliste, Zagreb

Slavica Gari¢ bacc. med. techn., - voditelj odjela za zdravstvenu njegu u domu za starije i
nemocne osobe ,,Centar*, Zagreb

Franica Pavkovi¢ bacc. med. techn., - voditelj odjela za zdravstvenu njegu u domu za
starije i nemocne osobe ,,Trnje
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10. KOMPETENCUE (GERIJATRIJSKIH) MEDICINSKIH
SESTARA SREDNJE STRUCNE SPREME U DOMOVIMA
ZA STARIJE | NEMOCNE OSOBE

Dragica Simunec, bacc.med.techn.
Slavica Sepec, dipl.med.techn.
Marica Lukié, dipl.med.techn.

Ana Deucht, bacc.med.techn.
Mara Zupanié, dipl.med.techn.

Kompetencije

Kompetencije su kombinacija vjeStina, znanja, stavova, vrijednosti,
sposobnosti i prosudbe, koje omogucavaju pravovaljano izvodenje zdravstvene
njege medicinske sestre. Kompetencije su razina provodenja, koje prikazuje
ucinkovitu upotrebu svih tih elemenata.

Kompetencije ukljucuju:

* znanje, razumijevanje i prosudbu

e vjeStine: kognitivne, tehnicke, psihomotorne i interpersonalne
e osobne karakteristike, stavove 1 odnose.

Posjedovanje kompetencija je ocekivani rezultat obrazovanja u sestrinstvu
s ciljem opskrbe stanovniStva sa sigurnom, ucinkovitom i na etickim nacelima
zasnovanom zdravstvenom njegom.

Kompetentna medicinska sestra medicinski tehni¢ar ima o¢ekivanu naobrazbu,
znanje, razvijenu svijest, promi$ljeno izvodi planirane intervencije, ima sposobnost
izvodenja tehnickih intervencija i visoku razinu uc¢inkovitosti.

Kompetencije sluze kao vodi¢ za razvoj kurikuluma. Informiraju javnost
i poslodavca o tome, Sto mogu ocekivati od medicinske sestre/ tehnicara za
provodenje gerijatrijske zdravstvene n ege. Kompetencije takoder sluze kao vodi¢
medicinskoj sestri, da zna Sto joj je dozvoljeno provoditi u okviru planirane
gerijatrijske zdravstvene njege.

Biti kompetentan je neSto drugo nego podrucje profesionalne odgovornosti u
okviru struke u suglasnosti sa zakonom.
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Podrucje kompetencija za sve stru¢njake u odredenoj profesionalnoj grupi znaci
isto. Same kompetencije stru¢njaka (profesionalca) su vezane za pojedinu osobu. U
stvarnosti Sto zna i $to je medicinska sestra sposobna raditi. Mogu postojati razlike
izmedu profesionalaca u istoj profesionalnoj grupi u odnosu na intervencije za
koje su samostalno kompetentni (bez supervizije). Granice nezavisnog autoriteta
profesionalaca su na prvom mjestu odredene kompetencijama sukladno zakonu.
Kriteriji za odredenu kompetenciju su ograniceni znanjem i prakti¢nim iskustvom
za korektno izvodenje intervencija.

Kompetencije medicinske sestre/medicinskog tehnicara odredene su njezinim
zakonski odredenim obrazovanjem, ocekivanjem i politikom socijalno zdravstvene
organizacije i nac¢inom pracenja kontinuirane edukacije. Zdravstvena i socijalno
zdravstvena ustanova mora imati pisane protokole kojima prati kompetencije
medicinskih sestara srednje stru¢ne spreme.

U pruzanju zdravstvene njege postoje pisani postupci i standardi, prema kojima
gerijatrijska medicinska sestra mora provoditi planiranu gerijatrijsku_zdravstvenu
njegu.

Politika radne organizacije ne utjeCe na odgovornost medicinske sestre u
provodenju postupaka ili na njezinu osnovnu odgovornost u postizanju standarda
profesije i kvalitete pruZanja gerijatrijske zdravstvene njege. Obrnuto, politika
radne organizacije ne smije zahtijevati od gerijatrijske medicinske sestre da radi u
suprotnosti s postavljenim standardima.

Standardi profesije medicinske sestre, iz kojih proizlaze kompetencije, se
temelje na sljede¢im principima:

e Qerijatrijski osiguranik je srediSte profesionalne usluge koju pruza
medicinska sestra, partner je u procesu odlu¢ivanjaiprovodenja gerijatrijske
zdravstvene njege.

e Cilj profesionalne sestrinske usluge je ostvariti Zeljeni ishod kod
gerijatrijskog osiguranika, iako postoji mogucnost neZzeljenog ishoda,
rizika ili ozljede.

* Podizanje kompetencija je nuzna komponenta profesije. Medicinska sestra
je obvezna stalno usavrSavati svoje znanje i primjenu znanja, vjeStina,
stavova i profesionalne prosudbe.

e Izvodenje kompetentne profesionalne sestrinske usluge zahtjeva radnu
okolinu, koja ima adekvatne sustave podrske.
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Postoje kompetencije koje se unutar rada jednog tima mogu preklapati. To su
podijeljene kompetencije, a odlukakoji e ih stru¢njak izvoditi ovisi o individualnim
potrebama gerijatrijskog osiguranika, individualnim kompetencijama gerijatrijskih
medicinskih sestara i konteksta prakse zdravstveno-socijalne ustanove. Podijeljene
kompetencije Cesto su rezultat zajednickog odlucivanja u atmosferi otvorene
komunikacije, povjerenja, poStivanja i mogucnosti integracije podrSke u praksi.

Postupci delegirani od lijeCnika vezano za primjenu terapije, ili delegirani
postupci nadredenih medicinskih sestara prema medicinskoj sestri/medicinskom
tehnicaru, moraju biti u pisanom obliku.

Proces odlucivanja, tko ¢e izvoditi koji postupak, mora biti voden stru¢nim
i etickim nacelima. Postupke gerijatrijske zdravstvene njege medicinskoj sestri/
medicinskom tehnicaru mogu delegirati medicinska sestra/tehnicar s viSom
razinom obrazovanja, ili lijecnik, kada se radi o primjeni terapijskih postupaka,
ali uvijek isklju¢ivo u okviru djelokruga rada propisanog od strane HKMS.
Medicinska sestra/medicinski tehni¢ar koja prima delegirani postupak mora biti
kompetentna i svjesna preuzete odgovornosti koja se temelji na Odobrenju za
samostalan rad i pripadajuceg djelokruga rada.
* Koji je Zeljeni ishod gerijatrijske zdravstvene njege za gerijatrijskog
osiguranika?
e Ima li teorijska znanja i usavrSene prakticne vjeStine za izvodenje
delegiranog postupka
* Koje su koristi i poznati rizici za gerijatrijskog osiguranika ?
* Koji je ocekivan ishod za gerijatrijskog osiguranika nakon provedenog
delegiranog postupka?
e Je li kompetentna rjeSavati moguce rizike nastale tijekom izvodenja
delegiranog postupka?
* Ima li sposobnost i znanja za samoprocjenu?

Odlucivanje pri delegiranju lije¢nickih postupaka mora biti temeljeno na
zakonskim aktima koji odreduju odgovornost gerijatrijskih medicinskih sestara
i lije¢nika. Zdravstvena-socijalna ustanova mora imati pisane procedure za
delegiranje postupaka.
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Kompleksnost gerijatrijske zdravstvene njege

Kompleksnost gerijatrijske zdravstvene njege ukljucuje:

1. SloZenost potreba geriatrijskog osiguranika za geriatrijskom zdravstvenom
njegom;

2. Octekivani ishod gerijatrijske zdravstvene njege kod gerijatrijskih
osiguranika;

3. Potrebno poznavanje teorije i prakti¢nih vjestina neophodnih za provodenje
gerijatrijske zdravstvene njege;

4. Tehnicke zahtjeve, potrebe, uvjete

b

Moguénost negativnog ishoda kod gerijatrijskog osiguranika.
6. Ispunjavanje ocekivanja zajednice u provodenju gerijatrijske zdravstvene
njege

Medicinska sestra srednje struCne spreme ima razinu kompetencija u okviru
odgovornosti, etiCke prakse, principa pruzanja gerijatrijske zdravstvene njege,
promocije zdravlja, prikupljanje podataka potrebnih za planiranje gerijatrijske
zdravstvene njege, provedbom planirane gerijatrijske zdravstvene njege, te
edukacija — pruZanje informacija. VaZno je prepoznavanje razine kompetencija u
sustavu timskog rada, delegiranja postupaka i medusobno zavisnih aktivnosti.
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ODGOVORNOSTI

ETICKA PRAKSA

ZDRAVSTVENE
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PRINCIPI
PRUZANJA

NJEGE

Prihva¢a odgovornost i obvezu za vlastite postupke i rezultate
pruzanja gerijatrijske zdravstvene njege sukladno Zakonu o
sestrinstvu i Etickom kodeksu HKMS

Prihvaca dodijeljene duznosti u vezi gerijatrijskog osiguranika
koje spadaju u njene kompetencije i djelokrug rada.

Trazi usmjeravanja i savjet gerijatrijske med. sestre
prvostupnice koja posjeduje stru¢nost koja je veéa od njenog
djelokruga rada.

- sudjeluje u timskom radu,prihvaca misljenje i savjete
nadredenih u djelatnosti gerijatrijske zdravstvene njege
Obavlja praksu gerijatrijske zdravstvene njege koristeci eticka
nacela i smjernice koje su u skladu s nacionalnim eti¢kim
kodeksom HKMS.

Postuje prava gerijatrijskog osiguranika na privatnost i
dostojanstvo, bez obzira na spol, dob, rasu, nacionalnu,
vjersku pripadnost, politicka i ostala zivotna opredijeljenja,
sukladno Zakonu o pravima pacijenta.

Koristi organizacijske procedure u svrhu izvjeStavanja

0 uo¢enom ponasanju, aktivnostima ili situacijama koje

bi mogle kompromitirati sigurnost, privatnost ili dignitet
gerijatrijskog osiguranika. Osigurava povijerljivost i sigurnost
pisanih i usmenih informacija koja se uzimaju u gerijatrijskoj
zdravstvenoj njezi.

Primjenjuje relevantna znanja i vieStine provodenja aktivnosti
koje su djelokrug prakse med.sestre srednje stru¢ne spreme.

Pruza gerijatrijsku zdravstvenu njegu u skladu s politikama i
procedurama zdravstvene organizacije u skladu s standardima
i procedurama gerijatrijske zdravstvene njege.

sukladno zakonskim ovlastima predsjednica Hrvatske komore
medicinskih sestara Dragica Simunec i Struéno vije¢e
Hrvatske komore medicinskih sestara 02.prosinca 2009.godine
usvojilo je sestrinsku dokumentaciju gerijatrijske zdravstvene
njege kao standard Hrvatske komore medicinskih sestara
sukladno ¢lanku 27 .stavak 1. t. 4. Zakona o sestrinstvu
(,,Narodne Novine ,, broj 121/03 i 117/08).

Primjenjuje principe rijeSavanja problema u strukturiranim,
sigurnim okruzenjima.

Daje informacije gerijatrijskom osiguraniku o aspektima njege
koji su unutar njenih odgovornosti.

Informira, savjetuje, daje upute i podrsku za vrijeme boravka
u domu za starije osobe kroz zdravstveno-socijalnu zastitu u
okviru svojih odgovornosti,

Prihvaca timski rad i suraduje u interdisciplinarnog timu i
institucijama u lokalnoj zajednici.

Ponasa se u skladu s nacelima zajednice u kojoj Zivi i djeluje



- Sudjeluje u aktivhostima promaocije zdravlja i prevencije
bolesti.

- Razumije znacenje tradicionalne prakse lijecenja unutar
zdravstvenog sustava normi i vjerovanja o zdravlju pojedinca,
obitelji i/ili zajednice.

PROMOCIJA - Prepoznaje i evidentira potrebe za uvodenje jednostavnih

ZDRAVLJA zdravstvenih mjera prilikom pruzanja gerijatrijske zdravstvene
njege i sestrinskih intervencija za gerijatrijskog osiguranika u
primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji

- Prihvaéa i preuzima delegirane aspekte prikupljanja
zdravstveno-socijalnih podataka unutar plana gerijatrijske
zdravstvene njege a podatke i informacije daje na procjenu
nadredenoj medicinskoj sestri

- prepoznaje i zapisuje sve zdravstvene promjene kod

PROCJENA Lo . .
gerijatrijskog osiguranika

- Upoznata je sa sustavom kontrole kvalitete rada u sestrinstvu
— indikatorima kvalitete.

- Prikuplja podatke za izradu plana gerijatrijske zdravstvene
njege

- Konzultira se s nadredenom med. sestrom i s ostalim
¢lanovima zdravstvenog tima.

PLANIRANJE - Sudjeluje u postavljanju prioriteta gerijatrijske zdravstvene
ZDRAVSTVENE njege s nadredenom med. Sestrom i gerijatrijskim
NJEGE osiguranikom

- Daje informacije gerijatrijskom osiguraniku o aspektima njege
sukladno dodijeljenim kompetencijama.

- Provodi planirane intervencije u okviru plana procesa
gerijatrijske zdravstvene njege i u skladu s uputama
nadredenih, u svrhu postizanja planiranih zadanih ciljeva.

- Dokumentira provedene intervencije

- Poznaje i provodi standardne operativne procedure (SOP) i
postupke i djeluje u skladu s njima

- Edukacija po konceptu standarda gerijatrijske zdravstvene
njege modela Roper/Juchli, i standardu procesa zdravstvene
njege V.Fichter/M.Maier

- Kontinuirano sudjeluje u obrazovnim aktivnostima koje
razvijaju njene sposobnosti za rad

- Unapreduje svoje znanje i vjestine s naprednim znanjima kroz
cijeli svoj radni vijek

PROVEDBA
INTERVENCIJA

EDUKACIJA

Socijalno -zdravstvene ustanove moraju odrediti pisane protokole, i
procedure za dodatnu edukaciju i provjeru teoretskog i prakti¢nog znanja, kojim
¢e podi¢i razinu kompetencija gerijatrijske medicinskih sestara srednje strune
spreme. U navedenim kompetencijama te aktivnosti i intervencije su oznacene
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zvjezdicom -*. Pojmovi : sudjeluje, pomaZze- podrazumjeva da medicinska sestra
srednje stru¢ne spreme djeluje u timu ili ima superviziju. Odnose se uglavnom
na pridrzavanje gerijatrijskog osiguranika, odvoZenje, transport, pomaganje u
namjeStanju, oblacenju, promatranju gerijatrijskog osiguranika tijekom izvodenja
zahvata ili po zavr§enju zahvata.

U okviru navedenih kompetencija medicinska sestra srednje stru¢ne spreme
moZze do odredene razine samostalno provoditi i sudjelovati u slijede¢im
aktivnostima i intervencijama.
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1. CETRNAEST OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA

Osnovna kompetencija:

Posjeduje znanja iz teorija gerijatrijske zdravstvene njege Virginije
Henderson, Orem, Nancy Roper, Liliane Juchli, Verena Fiechter, Martha
Meier. Ima usvojena teorijska i prakticna znanja o starosti i starenju i
lijecenju bolesti za unapredenje zdravlja i ocuvanje funkcionalne sposobnosti
starijeg covjeka.

Posjeduje prakti¢ne vjeStine u provodenju intervencija potrebnih za
unapredenje fizolosSkih, psiholoskih , socijalnih i duhovnih sposobnosti
poticudi i razvijajué¢i samostalnost i neovisnost starijih osoba u aktivnostima
svakodnevnih Zivotnih potreba u svrhu o¢uvanja funkcionalne sposobnosti,
unapredenja zdravlja i kvalitete njihova Zivljenja.

Pruza pomoc¢ gerijatrijskom osiguraniku u bolesti, o¢cuvanju dostojanstva,
pomo¢ kod samoaktualizacije i pomo¢ u mirnoj smrti.

Poznaje propise o pravima gerijatrijskih osiguranika i poStuje ga. Poznaje
uredaje, nacine koriStenja i primjenjuje ih sukladno potrebama. Upucena
je u razlicitost kultura gerijatrijskog osiguranika i poStuje gerijatrijskog
osiguranika odluku.

Sukladno tim kompetencijama ovlaStena je samostalno, a prema planu
gerijatrijske zdravstvene njege, provoditi, sudjelovatiili pomagati u slijede¢im
intervencijama.
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PDE
Broi 11 DISANJE- aktivnost, intervencije, sudjelovanje (potrebna
edukacija)
1 Promatra, prati, mjeri i dokumentira frekvenciju disanja *
2 Provodi preventivne mjere u odrzavanju disanja *
3 [ Sudjeluje i provodi mjere kod oteZanog disanja *
4 Promatra promjene zdravstvenog stanja gerijatrijskog osiguranika
5 Dokumentira promjene stanja gerijatrijskog osiguranika
6 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje kvalitete
zivota gerijatrijskog osiguranika
7 IzvjeStava €lanove tima i lije€nika o odstupanju od normalnih vrijednosti
8 | Tehnicka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u
9 Promatra i mjeri vitalne znakove prema potrebi i prema uputi lijecnika *
10 Primjenjuje inhalacijsku terapiju /putem rasprsivaca, inhalacija u prahu ili pomo¢u
elektri¢nog inhalatora
11 | Primjenjuje terapiju kisikom to¢no oznacenog protoka -Venturi *
12 [ Primjenjuje i promatra terapiju kisikom putem binazalnog katetera
13 [ Sudjeluje u primjeni terapije kisikom putem kanile *
14 [ Primjenjuje terapiju kisikom putem maske za kisik *
15 [ Sudjeluje i provodi viezbe disanja *
16 | Primjenjuje terapiju kisikom putem nosnog katetera *
17 [ Sudjeluje u aspiraciji diSnih putova kroz kanilu *
18 | Aspirira gornje diSne putove kroz nos i na usta *
19 [ Dokumentira intervencije vezane uz disanje *
20 [ Dokumentira odstupanja vezana uz disanje
21 | Opaza i dokumentira promjene vezane uz disanje
22 | Provodi asepti¢ko odrzavanje pomagala vezanih uz disanje
23 | lzvodi postupke za odrZzavanje prohodnosti diSnih putova *
24 | lzvodi postupke umjetnog disanja bez pomagala *
25 | lzvodi postupke umjetnog disanja preko maske i ostalih pomagala *
26 | lzvodi postupke umjetnog disanja preko maske sa samoSire¢im balonom *
27 | Odrzava urednost disajne kanile *
28 | Aspiriranje sekreta iz diSnih puteva *
29 [ Odrzava ovlazZivace kisika — promjena vode- Cistoca *
30 | Promatra i mjeri vitalne znakove, puls krvni tlak,tjelesnu temperaturu,disanje,bol
31 | Postavlja pulsni oksimetar i o¢itava SpO2 *
32 | Nadzire disanje gerijatrijskog osiguranika *
33 | Nadzire gerijatrijskog osiguranika tijekom inhalacijske terapije po nalogu
34 | Njega traheostome, namijesta i Cisti kanilu po nalogu
35 | Namjesta gerijatrijskog .osiguranika u poloZaj za iskasljavanje, *
36 | Pomaze gerijatrijskom osiguraniku kod iska$ljavanja *
37 | Prati i mjeri oteZzano disanje pri naporu *
38 | Namjesta gerijatrijskog osiguranika u poloZaj za lakSe disanje *
39 | Namijesta gerijatrijskog .osiguranika u polozaj za spre€avanje aspiracije
40 [ Prikuplja i uzima sputum / iskasalj za pretrage
41 [ UocCava i biljezi izgled i miris sputuma
42 | Mjeri koli¢inu i nivoe sputuma
Sudjeluje u postupcima torakalne drenaze-pridrzava gerij.osiguranika, mijenja vrecice s *
43 izllevom
44 | BiljeZi izgled i koli€¢inu dreniranoga sadrzaja *
45 | Uocava, biljeZi i upozorava na nepravilnosti u disanju *
46 | Odrzava mikroklimu potrebnu za dobro disanje
47 | Uocava, biljeZi i obavjeStava o teSko¢ama samozbrinjavanja vezanih uz disanje
48 [ Uzima brisove iz nosa usta i Zdrijela za pretrage
49 [ Sudjeluje u pretragama vezanim za disanje RTG, UZV, CT,funkcionalna dijagnostika *
50 | Pruza pomo¢, savjete i i mjere kod oteZzanog disanja *
51 | Priprema i odrzava u asepti¢kim uvjetima pribor za primjenu inhalacijske terapije *
52 Priprema i odrzava u aseptickim uvjetima pribor i materijale za primjenu kisika i inhalacije *
(bucice, kateteri, cijevi)
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PDE

E}?‘z’l 1/2 PREHRANA | TEKUCINA - aktivnost, intervencije, sudjelovanje (potrebna
edukacija)
1 Promatra, prati i dokumentira stanje uhranjenosti BMI prehrane, mjeri tjelesnu masu i *
tielesnu visinu
2 Promatra, prati, mjeri i dokumentira promjene kod uzimanja hrane i tekucine
3 | Sudjeluje i provodi mjere kod otezanog uzimanja hrane i tekuéine
4 Promatra i dokumentira promjene u uzimanju hrane i tekucine kod gerijatrijskog
osiguranika
5 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje kvalitete
Zivota gerijatrijskog osiguranika
6 Dokumentira i izvjeStava u timu i lije¢nika o odstupanjima vezanim uz prehranu,
gutanje i uzimanje tekucine
Podrzava i motivira gerijatrijskog osiguranika za samostalno uzimanje hrane i
7 tekucine
8 | Tehni¢ka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u *
9 Kontrolira dovoljan dnevni unos hrane i tekucine
10 [ Sudjeluje u aktivnostima i mjerama /intervencijama prema potrebama i navikama *
11 | Dokumentira unos hrane i tekucina kroz usta
12 [ Kontrolira sistem tijekom enteralne prehrane *
13 [ Mijenja sistem tijekom enteralne prehrane
14 | Sudjeluje u postupcima enteralne i parenteralne prehrane gerijatrijskog bolesnika *
15 [ Hrani gerijatrijskog osiguranika putem Zelu¢ane sonde *
16 [ Hrani gerijatrijskog osiguranika putem / pomagala *
17 | Hrani gerijatrijskog osiguranika na usta
18 [ Hranjenje nepokretnog gerijatrijskog bolesnika *
19 Vodi evidenciju unosa hrane i tekucine u standardizirane obrazce u sestrinsku *
dokumentaciju prema planu gerijatrijske zdravstvene njege
20 | Namjesta crpku za enteralnu prehranu po nalogu *
21 | Uvodenje/vadenje nazogastricne sonde uz nadzor gerij.sestre bacc.med.techn. *
22 | Provodi njegu gastrostome, jejunostome, Zelu€ane sonde *
23 | Nadzire gerijatrijskog osiguranika tijekom hranjenja i pijenja
24 Kontrolira mijenja i nastavlja sistem za parenteralnu prehranu po nalogu (uz *
nazocnost lijecnika)
25 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku tijekom hranjenja na gastrostomu, jejunostomu i *
kroz usta
26 | Porcionira hranu
27 | lzvjeStava o odstupanjima vezanim uz pijenje i hranjenje
28 | Provjerava polozaj nazogastri¢ne sonde sludalicama *
29 | Provjerava poloZaj nazogastrine sonde aspiracijom Zelu¢anog sadrZaja *
30 | Provjerava ispravnost propisane dijete *
31 Priprema pumpe za enteralno hranjenje *
32 | Priprema napitaka
33 | Priprema gerijatrijskog osiguranika za hranjenje i pijenje
34 | Priprema gerijatrijskog osiguranika za hranjenje kroz sondu
35 | Priprema gerijatrijskog osiguranika za dijagnostiCke pretrage probavnog trakta *
36 | Priprema gerijatrijskog osiguranika za endoskopske pretrage probavnog trakta *
37 | Priprema i primjenjuje dodatke prehrani-po nalogu
38 | Provodi podjelu hrane i napitaka
39 [ Servira hranu i tekuéinu
40 [ Sudjeluje u postavljanju Zelu¢ane sonde
41 | Poti¢e gerijatrijskog osiguranika na uzimanije hrane i pica *
42 | Pomaze gerijatrijskom osiguraniku kod hranjenja i hrani ga
43 | Priprema bolesnikovu okolinu za hranjenje i pijenje
44 | Ureduje gerijatrijskog osiguranika nakon hranjenja i pijenja
45 [ Uklju€uje obitelj u prehranu gerijatrijskog bolesnika
46 | Evidentira unos i izlu€ivanje tekucina
Uklju€uje ¢lanove obitelji u sudjelovanju i pomoci kod hranjenja gerij. osiguranika,
47 | savjetuje obitelj o vaznosti redovite zdrave prehrane i dovoljpom unosu dnevne *

koli¢ine tekucina
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PDE

?/rgl 1/3/ 1ZLUCIVANJE STOLICE | MOKRACE - aktivnost, intervencije, sudjelovanje | (Fotrebna
edukacija)
1 F’rqmatra, pra_)ti, mjeri i evidentira izlu€evine: stolica, urin, povra¢eni sadrzaj, sputum,vaginalni *
iscjedak, znoj
2 Provodi preventivne mjere / intervencije za sprecavanje mokraénih infekcija *
3 Provodi preventivne mjere / intervencije za spre€avanje opstipacije *
4 Sudjeluje i motivira gerijatrijskog osiguranika za samostalno i redovito obavljanje fizioloskih potreba *
5 Othiva"problemle i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje kvalitete Zivota
gerijatrijskog osiguranika
6 IzvjeStava ¢lanove tima i lije¢nika o odstupanjima vezanim za uriniranje i defekaciju
7 Prati redovito praznjenje mokraénog mjehura *
8 Prati redovito praznjenje debelog crijeva *
9 Sudjeluje u aktivnostima i mjerama /intervencijama prema potrebama i navikama
10 Sudjeluje u aplikaciji klizme u crijevnu stomu *
11 Tehnicka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u
12 Aplicira klizmu za &i§cenje
13 Aplicira mikroklizmu
14 Aplicira supozitorije za provokaciju stolice
15 Sudjeluje u aplikaciji liekovite klizme *
16 Dokumentira intervencije vezane uz izlucivanje stolice i urina
17 Dokumentira izluevine
18 Dokumentira promjene stanja vezana uz stolicu i mokrenje
19 Provodi higijensko odlaganje stolice i urina
20 Provodi higijensko odrzavanje posuda za izluevine (noéna posuda, princeza, guska..)
21 Sudjeluje u ispiranju mjehura kod trajnog urinskog katetera *
22 Prazni urinske posude, prazni i mijenja urinske vrecice
23 Provodi gerijatrijsku zdravstvenu njegu urogenitalne regije kod gerijatrijskog osiguranika s trajnim
kateterom i bez
24 Priprema provodi i asistira kateterizaciji urina kod Zena
25 Priprema i asistira lijecniku kateterizaciju urina kod muskaraca
26 Kontrolira napetost mokraénog mjehura palpiranjem *
27 Sudjeluje u promjeni trajnog urinskog katetera u zena
28 Mijeri diurezlu', uzima urin za fizikalne,kemijske,mikrobioloSke pretrage,uzimanje urina za pretrage
kod kateteriziranog bolesnika
29 Mieri specifi¢nu teZinu urina
30 Nadzire samokateterizaciju kod muskaraca
31 Nadzire gerijatrijskog osiguranika tijekom defekacije i mokrenja;
32 Namjesta gusku u poloZaj za uriniranje
33 Postavlja pelene i ostala pomagala kod inkontinencije *
34 Njega ureterstome; previjanje stome;postavlja i mijenja vrecice kod razli¢itih stoma *
35 Sudjeluje u provodenju gerijatrijske zdravstvene njege crijevnih stoma *
36 Prazni stomske vrecice
37 Provodi gerijatrijsku zdravstvenu njegu gerijatrijskog osiguranika tijekom i nakon povracanja
38 Provodi gerijatrijsku zdravstvenu njegu gerijatrijskog osiguranika nakon uriniranja i defekacije
39 Sudjeluje u provodenju gerijatrijske zdravstvene njege ulaznog mjesta u drenaznom sistemu *
40 Provodi njegu anogenitalne regije
41 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku tijekom provodenja anogenitalne higijene
42 Postavlja gerijatrijskom osiguraniku pelene i uloSke *
43 Pomaze kod postavljanje urinarnog kondoma
44 PomazZe kod uporabe posuda za mokrenje i defekaciju
45 Sudjeluje u promjeni suprapubi€nog i urinskog katetera, ulaznog mjesta drenaznog sistema *
46 Sudjeluje u prostrcavanju urinskog katetera *
47 Priprema gerijatrijskog osiguranika i okolinu za defekaciju i uriniranje
48 Pruza pomoc¢ kod odstranjenja fecesa - rukom
49 Provodi testiranje izlu¢evina s reagensima-trakicama
50 Uvodi crijevnu sondu
51 UkljuGuje obitelj u zbrinjavanje gerijatrijskog osiguranika vezano za defekaciju i uriniranje
52 Odrzava prohodnost drenaznih cijevi
53 Poti¢e peristaltiku masazom trbuha
54 Sakuplja i uzima stolicu i urin za pretrage i distribuira ih u laboratorij
55 Njega koZe i ojedina na urogenitalnom podrucju *
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1/4| POKRETNOST PDE
Broj - - hodanje, sjedenje, lezanje, promjena polozaja (potrebna
1/4 - aktivnost, intervencije, sudjelovanje dodatna
edukacija)
1 Promatra, prati i evidentira hodanje, pokretljivost i drzanje tijela *
2 Savjetuje gerijatrijskog osiguranika o stalnoj tjelesnoj aktivnosti za aktivno zdravo starenje *
3 Sudjeluje i motivira gerijatrijskog bolesnika za samostalno hodanje / stalna tjelesna pokretljivost *
4 Provodi okretanje gerijatrijskog osiguranika prema potrebama i uputama lije¢nika *
5 Provodi preventivnhe mjere dekubitusa, pneumonie, kontraktura, tromboze, ojedine, pada *
6 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje kvalitete Zivota
gerijatrijskog osiguranika
7 IzvjeStava €lanove tima i lije€nika o odstupanjima vezanim uz pokretljivost
8 Premjesta bolesnika iz kreveta na stolicu i natrag u krevet *
9 Premjesta bolesnika iz kreveta u invalidska kolica i natrag u krevet *
10 Dokumentira uporabu razli¢itih tehni¢kih i ortopedskih pomagala *
11 Tehnic¢ka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u
12 Motivira gerijatrijskog osiguranika za samostalno hodanje;aktivne i pasivne vjezbe *
13 Dokumentira intervencije vezane uz pokretljivost
14 Dokumentira odstupanja vezana uz pokretljivost
15 Dokumentira opazanja vezano uz pokretljivost
16 Primjena kinestetike u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi
17 Okretanje nepokretnog bolesnika u krevetu
18 Padize gerijatrijskog osiguranika bez pomagala
19 PodizZe gerijatrijskog siguranika uz uporabu pomagala
20 Premjesta gerijatrijskog osiguranika bez pomagala
21 Premjesta gerijatrijskog osiguranika s pomagalima
22 Prenosi gerijatrijskog osiguranika bez pomagala
23 Prenosi gerijatrijskog osiguranika s pomagalima
24 Prenosi gerijatrijskog bolesnika na nosilima
25 Prenosi gerijatrijskog osiguranika na stolcu
26 Prevozi gerijatrijskog osiguranika u krevetu i kolicima
27 Skrbi za sigurnost gerijatrijskog osiguranika
28 Provodi higijensko odrzavanje pomagala
29 Mijenja bolesnikov poloZaj u krevetu
30 Provodi nadzor gerijatrijskog osiguranika vezano uz pokretljivost
31 Namjesta gerijatrijskog osiguranika u fizioloSki polozaj
32 NamjeSta pomagala za spre€avanje ostecenje koze zbog pritiska
33 Namjesta gerijatrijskog bolesnika u poloZaj za dijagnosti¢ke i terapijske svrhe *
34 Namjesta gerijatrijskog bolesnika u ordinirani terapeutski poloZaj *
35 NamjeSta pomagala za kretanje i promjenu polozZaja
36 Namjes$ta pomagala za spre€avanje komplikacija dugotrajnog leZanja
37 Primjena ,remenja/fiksatora za fiksiranje gerijatrijskog bolesnika u leze¢em i sjede¢em polozaju,
krevetu, invalidskim kolicima
38 Izolacija gerijatrijskog osiguranika kod odredenih zaraznih bolesti *
39 NamjeSta pomagala za leZanje i odterecenje pojedinih dijelova tijela
40 Namjesta proteze *
41 Povija noge elasti¢nim zavojem
42 Oblagi elastine Carape
43 Procjenjuje bolesnikovu moguénost pokretljivosti
44 Ogranic¢ava pokretljivost koriste¢i sigurna i zastitna sredstva
45 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku tijekom hodanja
46 Postoperativno pomaze u provodenju vjezbi
47 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku pri namjestanju proteza
48 PomazZe gerijatrijskom osiguraniku pri zauzimanju sjede¢eg poloZaja u krevetu
49 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku pri zauzimanju sjede¢eg poloZaja na stolcu
50 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku pri sjedanju na invalidska / sani kolica
51 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku pri ustajanju
52 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku pri zauzimanju terapijskog polozaja *
53 Namijesta gerijatrijskog osiguranika u sjedeéi poloZaj u krevetu
54 Nadzire gerijatrijskog osiguranika tijekom kretanja i pou¢ava ga pravilnom kretanju
55 Uklju€uje obitelj u zbrinjavanje gerijatrijskog osiguranika vezano uz pokretljivost
56 Ureduje i zbrinjava umrloga
57 Prac¢enje umiru¢e osobe i savjetovanje u Zalovanju €lanova obitelji
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PDE

Broj - 1/5/ ODMOR | SPAVANJE (potrebna
1/5 - aktivnost, intervencije, sudjelovanje dodatna
edukacija)

1 Promatra, prati i odrzava ritam spavanja i odmora u danu i noéi

2 Promatra, prati i evidentira poremecaj ritma spavanja

3 Brine i osigurava zdravo spavanje

4 Sudjeluje i motivira gerijatrijskog osiguranika za odmor i spavanje

5 Dokumentira promjene zdravstvenog stanja vezanog za odmor i spavanje

6 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje kvalitete Zivota
gerijatrijskog osiguranika

7 Tehnicka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u

8 Izvjestava €lanove tima i lije¢nika o odstupanjima vezano uz spavanje i odmor

9 Brine i osigurava spavacu sobu za gerijatrijskog osiguranika

10 Brine i osigurava udoban krevet gerijatrijskog osiguranika

11 Brine i osigurava pilagodavanje kreveta i posteljine

12 Dokumentira intervencije u vezi spavanja i odmora

13 Dokumentira opaZanja vezano uz spavanje i odmor

14 Odrzava okolinu gerijatrijskog osiguranika urednom

15 QOdrzava postelju urednom

16 Odabire odgovarajuci polozZaj kreveta i posteljinu

17 Ureduje slobodni krevet

18 Ureduje zauzeti krevet

19 Priprema okolinu i sredstva za odmor mirno i zdravo spavanje gerijatrijskog osiguranika

20 PredlaZe izbor specijalnog kreveta

21 Promatra i nadzire gerijatrijskog osiguranika tijekom spavanja i odmora

22 Prihvaéa i razumije bolest, obilazi, razgovara i pomaze u olak8avanju mirnog odmora i
spavanja

23 Procjenjuje sposobnost samozbrinjavanja gerijatrijskog osiguranika prije i nakon spavanja i
odmora

24 Osigurava mirnu okolinu, navike i uklanja ometace spavanja i odmora

25 Priprema gerijatrijskog osiguranika za spavanje i odmor
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1/6/ OSOBNA HIGIJENA PDE
Broj - HIGIJENA | UREDNOST (potrebna
1/6 OBLACENJA | PRESVLACENJA ODJECE dodatna
- aktivnost, intervencije, sudjelovanje edukacija)
1 Promatra i prati izgled tijela i koZe /od glave do pete/
2 Ocjenjuje stanje koze i vidljivih sluznica
3 Promatra i prevenira nastanak dekubitusa, pneumonie, tromboza, kontraktura, suhe usne Supljine,
ojedina
4 Sudjeluje i njeguje zdravu kozu - njegovan vanjski izgled
5 Pruza podrsku i motivira gerijatrijskog osiguranika za provodenje samostalne njege tijela i *
samostalnog oblacenja / presvlacenja
6 Sudjeluje i promovira zdravu njegu tijela, primjenjuje neutralna njeguju¢a kozmeticka sredstva
7 Sudjeluje pruza pomo¢ i motivira gerijatrijskog osiguranika za samostalnost u izboru kod *
odijevanja i presvlacenja, potiCe samostalnost gerijatrijskog osiguranika u osobnom izboru
odijevanja i presvlacenja
8 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje kvalitete Zivota
gerijatrijskog osiguranika
9 Tehnicka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u
10 Izvjestava ¢lanove tima i lije¢nika o odstupanjima vezanim uz osobnu higijenu, oblacenje i
svladenje
11 Provodi osobnu higijenu tijela i oblaenje / presviaéenje odije¢e prema potrebama i navikama
12 Dokumentira intervencije vezano uz osobnu higijenu i uredenost
13 Dokumentira odstupanja vezano uz osobnu higijenu i urednost
14 Dokumentira opazanja vezano uz osobnu higijenu i urednost
15 Primjenjuje i higijenski odrzava pomagala za osobnu higijenu i urednost
16 Primjenjuje po potrebi pomagala u prevenciji dekubitusa, pneumonie, tromboza, kontraktura, suhe
usne Supljine, ojedina, i iste higijenski odrzava
17 Namjesta ortopedska pomagala (o¢na i uSna i ostala pomagala)
18 Sudjeluje u njezi dijabetickog stopala *
19 Sudjeluje u provodenju zdravstvene njege koZe i sluznice nakon kemoterapije i radioterapije —
prema planu gerijatrijske zdravstvene njege
20 Provodi bazalnu stimulaciju
21 Odrzava vlasulju gerijatrijskog osiguranika urednom
22 Pere i susi kosu kod nepokretnog bolesnika i drugih korisnika
23 Provodi njegu oénih le¢a
24 Provodi njegu o¢nih proteza
25 Provodi njegu gerijatrijskog osiguranika koji se znoji
26 Provodi njegu pupka
27 Provodi njegu usne Supljine
28 Ocjenjuje stupanj samozbrinjavanja
29 Odstranjuje tiemenicu
30 Odstranjuje otvrdle dijelove koZe
31 MazZe kozu
32 Kupa cijelo tijelo gerijatrijskog bolesnika u postelji
33 Pranje gornjeg i donjeg dijela tijela u postelji
34 Pranje gornjeg dijela tijela /Jumivaonik
35 Tusiranje cijelog tijela u u kupaoni
36 Djelimi€no tuSiranje u kupaoni
37 Kupanje/kupka u kupaoni
38 Kupanje teskog bolesnika sa dvije medicinske sestre
39 Njega anogenitalne regije
40 Pranje i njega nogu
41 Brijanje bradu i obraze
42 Brije koZu i SiSa dlake prije nekih zahvata
43 Njega usne Supljine
44 Pranje zubi
45 Pranje zubne proteze
46 Pranje kose
47 Ceslja kosu kod gerijatrijskog osiguranika
48 Pranje kose u krevetu
49 Rezanje noktiju na nogama
50 Njega i rezanje noktiju ruku
51 Cjelokupno oblagenje i presvlacenje
52 Djelimiéno oblagenje i presvlacenje
53 Cjelovito presvlacenje kreveta
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Djelimi¢no presvlaenje kreveta

55 Presvlacenje kreveta po potrebi

56 Masira vlasiste i tijelo u svrhu poticanja cirkulacije —po nalogu

57 Jutarnje djelomi¢no pranje tijela i po potrebi

58 Vecernje djelimi€no pranje tijela i po potrebi

59 Provodi anogenitalnu njegu

60 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku prema potrebi kod kupanja, éesljanja, brijanja, tusiranja

61 Nadzire gerijatrijskog osiguranika kod kupanja, ¢esljanja, brijanja, tusiranja

62 Pomaze kod njege okoline stome

63 Pomaze kod njege stome

64 Pomaze kod osobne higijene

65 Pomaze kod kupanja u postelji

66 Pomaze kod pranja i suSenja kose

67 Pomaze kod umivanja

68 Pomaze kod pranja ruku

69 Pomaze kod pranja zubi i iS¢enja zubi koncem

70 Pomaze kod rezanja noktiju

7 Pomaze kod pranja leda i gluteusa

72 Pomaze kod pranja nogu

73 Pomaze kod pranja do pojasa

74 Pomaze kod pranja dojki

75 Pomaze kod uredenja zubne proteze

76 Poducava pacijenta i obitelj osobnoj higijeni i urednosti

77 Priprema koZu za dijagnosticke i terapijske postupke

78 Priprema kozu za operativne zahvate

79 Dezinficira koZu

80 Osigurava frizersku i pedikersku uslugu i susi kosu

81 Sudjeluje i provodi 1x tjedno kupanje / kupka bolesnika u kupaoni koristeéi liftove za premjestanje
nepokretnih i teZe pokretnih bolesnika prema utvrden planu

82 Sudjeluje i provodi 1x tjedno tusiranje cjelog tijela pokretnih gerijatrijskih osiguranika u kupaoni

83 Priprema i presvlaci kompletnu posteljinu poslije kupanja i tusiranja i evidentira u plan procesa
gerijatrijske zdravstvene njege

84 Tusira gerijatrijskog osiguranika prema potrebi

85 IzvjeStava o odstupanjima vezano uz osobnu higijenu i urednost

86 Provodi umivanje lica, ruku, do pojasa, dojki, trbuha, nogu prema potrebi

87 Provodi pranje leda

88 Namjesta i ureduje zubnu protezu

89 Ureduje brkove i bradu

90 Provodi vlaZenje koZe

91 Provodi vlaZenje usne Supljine

92 Provodi vlaZenje o€iju s kapljicama

93 Provodi vlaZenje usnica

94 Ukljuéuje obitelj, gerijatrijskog osiguranika i za gerijatrijskog osiguranika vazne osobe u
zbrinjavanje gerijatrijskog osiguranika vezano uz osobnu higijenu i higijenu urednosti u oblacenju i
presvlagenju

95 Dokumentira intervencije vezano uz oblagenje i svlagenje

96 Dokumentira odstupanja u vezi oblac¢enja i svlacenja

97 Dokumentira opazanja u vezi oblagenja i svlacenja

98 Odabire odgovaraju¢e osobno rublje i odjeéu

99 Nadzire gerijatrijskog osiguranika tijjekom oblacenja

100 Namjesta pomagala za oblagenje

101 Obladi i svlaci pidzamu

102 Oblagi i svlaci potkosulju, donje rublje, Carape

103 Obladi i svlaci gerijatrijskog osiguranika smanjene pokretljivosti

104 Obladi i svla¢i nepokretnog gerijatrijskog bolesnika

105 Obladi i svlagi pokretnog gerijatrijskog osiguranika

106 Obladi i svlaci pojedine dijelove bolesnikovog tijela

107 Procjenjuje sposobnost gerijatrijskog osiguranika u samozbrinjavanju

108 Poducava gerijatrijskog osiguranika o oblagenju i svlaenju

109 Nadzire i predlaZe izbor odjece i obu¢e prema vremenskim prilikama

110 Mijenja po potrebi uloSke i pelene inkontinentnog bolesnika

111 Postupa pravilno s &istim rubljem

112 Postupa pravilno s prljavim rubljem

113 Osigurava potrebnu odjecu i obuéu gerijatrijskom osiguraniku

114 PomazZe obuva i izuva gerijatrijskog osiguranika smanjene pokretljivosti




PDE

Broj - 1/7/ TJELESNA TEMPERATURA (potrebna
117 - aktivnost, intervencije, sudjelovanje dodatna
edukacija)
1 Promatra i prati tjelesnu temperaturu
2 Mijeri i dokumentira tjelesnu temperaturu
3 Pruza pomo¢ gerijatrijskom bolesniku kod hiper i hipotermije
4 PruZanje mjera i sredstava u regulaciji tielesne temperature
5 Biljezi izmjerenu tjelesnu temperaturu
6 Dokumentira intervencije vezano uz tjelesnu temperaturu
7 Dokumentira promjene zdravstvenog stanja vezano uz tjelesnu temperaturu
8 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje kvalitete Zivota
gerijatrijskog osiguranika
9 Tehnicka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u
10 Izvjestava ¢lanove tima i lije¢nika o odstupanjima tjelesne temperature od normale
11 Dokumentira opazanja vezano uz tjelesnu temperaturu
12 Pomaze i savjetuje za redovito i dovoljno unoSenje tekuéine
13 Grije infuzijske otopine
14 Higijenski odrzava pomagala za mjerenje tjelesne temperature
15 Ispire tjelesni znoj s vodom sobne temperature
16 Izvodi hladnu kupelj
17 Rashladuje gerijatrijskog osiguranika razotkrivajuéi ga
18 Lokalno utopljava gerijatrijskog osiguranika — oblaenjem i pokrivanjem
19 Mijeri tjelesnu temperaturu, u ustima, uhu, aksilarno rektalno
20 Primjenjuje grija¢-deku — po nalogu
21 Primjenjuje ledene obloge — po nalogu *
22 Primjenjuje obloge sobne temperature
23 Sudjeluje u provodenju terapijske hipotermije *
24 Procjenjuje pacijentovu sposobnost samozbrinjavanja u vezi poviSene tjelesne temperature
25 Prilagodava toplinu zraka — grije ga ili hladi
26 Nadzire gerijatrijskog osiguranika s poviSenom tjelesnom temperaturom
27 Nadzire gerijatrijskog osiguranika sa snizenom tjelesnom temperaturom
28 Prepoznaje komplikacije pothladivanja
29 Prepoznaje komplikacije pregrijavanja
30 Presvlaci gerijatrijskog osiguranika u skladu s tjelesnom temperaturom i znojenjem
31 Ukljuéuje gerijatrijskog osiguranika i obitelj u odrzavanje tjelesne temperature
32 Odrzava potrebne mikroklimatske uvjete
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1/8/ BRIGA O VLASTITOJ SIGURNOSTI

PDE

Broj - . S (potrebna
1/8 - .stvaran.je sigurnog okru'zenja ) dodatna
- aktivnost, intervencije, sudjelovanje "
edukacija)

1 Promatra i prati potrebu za sigurno$cu gerijatrijskog osiguranika

2 Promatra i prati sposobnost prilagodbe gerijatrijskog osiguranika

3 Pruzanje preventivnih mjera i intervencija u spre¢avanju opasnosti

4 PruZanje preventivnih mjera i intervencija u spre€avanju infekcija

5 Osiguravanje uvjeta za pripremu, davanje i kontrolu primljenih ordiniranih lijekova

6 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje kvalitete Zivota
gerijatrijskog osiguranika

7 Tehnicka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u

8 IzvjeStava ¢lanove tima i lijenika o odstupanjima vezanim za sigurnost gerijatrijskog
osiguranika

9 Dokumentira intervencije u vezi stvaranja sigurnog okruZenja

10 Dokumentira opazanja u vezi stvaranja sigurnog okruzenja

11 Namijesta i provjerava sigurnosne uredaje

12 Provodi mjere humane imobilizacije-po nalogu

13 Postavlja krevet na radnu visinu

14 Postavlja ograde na krevet-po nalogu

15 Postavlja trapez na radnu visinu *

16 Postavlja sigurnosne manzete na ruke i noge — po nalogu

17 Sudjeluje u postavljanju,remena i fiksatora - po nalogu

18 Uocava neZeljene dogadaje i sudjeluje u njihovom spreéavanju

19 Postavlja identifikacijske narukvice

20 Uocava kriti€ne tocke i o njima izvjeStava

21 Promatra i odstranjuje potencijalno opasne predmete

22 Prati i promatra sposobnost prilagodbe gerijatrijskog osiguranika i stvara sigurno okruzenje

23 Prati i sprijeCava bjeZanje gerijatrijskog osiguranika

24 IzvjeStava o odstupanjima unutar dogovorenog sigurnog okruzenja —SOP

25 Upotrebljava zastitna sredstva za svoju sigurnost i sigurnost gerijatrijskog osiguranika

26 Prijavljuje i biljezi nastale ili izbjegnute nezeljene dogadaje (bjezanje, plin, vatra, lijekovi i
sliéni nezeljeni dogadaiji)

27 Prilagodava uvjete sigurnog boravka gerijatrijskog osiguranika

28 Ukljuéuje gerijatrijskog osiguranika i obitelj u stvaranju sigurnog okruZenja
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1/9/ KOMUNIKACIJA

PDE

?731 - izrazavanje potreba i osjecaja (ggg:%ga
- aktivnost, intervencije, sudjelovanje edukacija)
1 Promatra i prati ponaSanje u komunikaciji gerijatrijskog osiguranika
2 Prepoznavanje i prilagodavanje komunikacije ovisno o stanju gerijatrijskog
osiguranika
3 Pomaze i motivira gerijatrijskog osiguranika kod otezane ili pormecene
komunikacije
4 Sudjeluje u podrsci i socijalizaciji gerijatrijskog osiguranika
5 Provodi komunikaciju prema potrebama i navikama
6 Prikuplja podatke i informacije potrebne za gerijatrijsku zdravstvenu njegu
7 Promovira vaznost komunikacije u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi
8 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje
kvalitete Zivota gerijatrijskog osiguranika
9 Tehnicka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u
10 Izvjestava Clanove tima i lijeCnika o odstupanjima vezanim uz komunikaciju
gerijatrijskog osiguranika
11 Dokumentira intervencije vezane uz komunikaciju
12 Dokumentira odstupanja vezana uz komunikaciju
13 Dokumentira opazanja vezana uz komunikaciju
14 Ocjenjuje bolesnikovo razumijevanje informacija
15 Ocjenjuje bolesnikovu sposobnost komuniciranja
16 Sudjeluje u podrsci gerijatrijskog osiguranika promijenjenog tjelesnog izgleda
17 Sudjeluje u podrsci gerijatrijskog osiguranika u slu§nim poteskoéama prema
potrebama
18 Sudjeluje u podrsci gerijatrijskog bolesnika u vidnim potesko¢ama prema
potrebama
19 | Sudjeluje u podrsci gerijatrijskog osiguranika sa socijalnim teSko¢ama prema
potrebama
20 Razgovara s gerijatrijskim osiguranikom
21 Razgovara s obitelji i drugim pacijentu zna¢ajnim osobama
22 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku u komuniciranju
23 Pomaze gerijatrijskom osiguraniku u u€enju govora
24 Slu$a gerijatrijskog osiguranika
25 Promatra i prati ponasanja u komunikaciji, osobna orijentacija,situacijska *
orijentacija u vremenu i prostoru
26 Poucava gerijatrijskog osiguranika u vezi komuniciranja
27 Prepoznaje osobitosti gerijatrijskog osiguranika
28 Sudjeluje u rieSavanju konflikata s gerijatrijskim osiguranikom
29 Podrzavanje opustenog nac¢ina komuniciranja - humor
30 Ukljucuje gerijatrijskog osiguranika , obitelji i za gerijatrijskog osiguranika
znacajne osobe u poboljSanje komunikacije
31 Sudjeluje u terapijskim grupama
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1/10/ OSOBITOSTI U ODNOSU ZENA MUSKARAC

PDE

Broj L | N A ) (potrebna
110 - aktivnost, intervencije, sudjelovanje dodatna
edukacija)
1 Promatra i prati bioloSke, psiholo$ke i kulturne osobitosti *
2 Promatra i prati osobitosti u odnosu Zena muskarac — seksualna aktivnost *
3 Pruza specifi¢ne preventivne mjere *
4 Pruza njegu prema specifi¢nim potrebama i navikama gerijatrijskog osiguranika *
5 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje
kvalitete Zivota gerijatrijskog osiguranika
6 Tehnicka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u
7 Izvjestava Elanove tima i lije¢nika o odstupanjima vezanim uz osobitosti u
odnosima Zena muskarac gerijatrijskog osiguranika
8 Dokumentira intervencije vezane uz odnos zena muskarac *
9 Dokumentira odstupanja vezana uz odnos Zena muskarac *
10 | Dokumentira opazanja vezana uz odnos Zzena muskarac *
11 Ocjenjuje bolesnikovo razumijevanje informacija vezano uz odnos zena muskarac *
12 Pruza i osigurava zastitu privatne sfere u dvokrevetnoj sobi prema navikama i *
potrebama
13 Odrzavanje profesionalne distance u njezi intimnog podrucja gerijatrijskog *
osiguranika
14 | Sudjeluje u pruzanju podrske i zastite bioloskih i socijalnih potreba starije osobe *
15 Omoguciti gerijatrijskom osiguraniku otvoreni razgovor o seksualnim problemima *
i bolestima
16 Sudjeluje u prihvac¢anju ¢uvanju i osiguranju individualnih seksualnih potreba *
starije osobe
17 | Prihvaca €uva i osigurava intimnu sferu u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi *
18 | Postuje i prihvaéa potreba i navika gerijatrijskog osiguranika *
19 | Sudjelovanje u podrsci i stvaranju odnosa Zena muskarac *
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PDE

Broj - 111/ PSIHOSOCIJALNA AKTIVNOST (potrebna
111 - aktivnost, intervencije, sudjelovanje dodatna
edukacija)

1 Promatra i prati uspostavljanje socijalnih odnosa i kontakata

2 Pomo¢ i podrSka u socijalizaciji gerijatrijskog osiguranika

3 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje kvalitete Zivota
gerijatrijskog osiguranika

4 Tehni¢ka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u

5 Izvjestava ¢lanove tima i lijecnika o odstupanjima vezanim uz psihosocijalnu aktivnost
gerijatrijskog osiguranika

6 Dokumentira intervencije vezane za izrazavanje vjerskih osjec¢aja i potreba

7 Dokumentira odstupanja vezana uz izraZavanje vjerskih osjecaja i potreba

8 Dokumentira opazanja vezana uz izrazavanje vjerskih osjec¢aja i potreba

9 Omoguduje socijalne i vierske aktivnosti potrebama i navikama gerijatrijskog osiguranika

10 Sudjeluje u podrsci i procjenjuje sudjelovanju gerijatrijskog osiguranika u kontaktima

11 Sudjeluje u pruzanju pomoc¢i kod tuge, Zalovanja, boli i straha ¢lanovima obitelji

12 Sudjeluje i pruzanje pomoéi u terminalnoj fazi bolesti — pracenje umiru¢eg

13 Uvazava potrebe gerijatrijskog osiguranika u vezi izrazavanja vjerskih osje¢aja

14 Omogucava gerijatrijskom osiguraniku dostupnost vjerskim obredima

15 Pomaze u uspostavi dostupnosti predstavnika vjerskih skupina gerijatrijskom osiguraniku

16 IzvjeStava o aktivnostima izraZzavanja vjerskih osje¢aja i potreba

17 Prepoznaje i uvazava gerijatrijskog osiguranika vjersko uvjerenje

18 Uklju€uje gerijatrijskog osiguranika, obitelj i za gerijatrijskog osiguranika zna¢ajne osobe u
izrazavanju socijalnih i vierskih osjecaja

19 Sudjeluje u pruzanju podrske obitelji umiruéeg bolesnika

20 Sudjeluje u pruzanju podrske umiruéem bolesniku u dostojanstvenoj smrti

21 Sudjeluje u pruzanju podrske u Zalovanju obitelji umrloga

22 Dokumentira intervencije vezane za samopostovanje

23 Dokumentira odstupanja vezana za samopostovanje

24 Motivira gerijatrijskog osiguranika da ucini dobro za sebe i da se ukljuéi u svoje dnevne
aktivnosti

25 PotiCe gerijatrijskog osiguranika u uspostavljanju socijalnog kontakta sa ¢lanovima obitelji,
prijateljima i poznanicima

26 PotiCe gerijatrijskog osiguranika u uspostavljanju kontakta sa stru¢nim djelatnicima

27 Ocjenjuje zalaganje oko gerijatrijskog osiguranika

28 Ocjenjuje sposobnost gerijatrijskog osiguranika da sudjeluje u aktivnostima koje dovode do
samopostovanja

29 Pruza pomo¢ i podr$ku gerijatrijskom osiguraniku u ostvarenju njegovih ciljeva

30 IzvjeStava o rezultatima koje je gerijatrijski osiguranik postigao svojim trudom

31 Prepoznaje gerijatrijskog osiguranika Zelju za samopoS$tovanjem

32 Sudjeluje u uklju€ivanju dobrovoljaca u pomo¢ gerijatrijskom osiguraniku

33 Ukljuuje obitelj i za gerijatrijskog osiguranika znacajne osobe u ostvarenje gerijatrijskog

osiguranika tezniji
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PDE

Broj - 1/12/ RADNA AKTIVNOST (potrebna
112 - aktivnost, intervencije, sudjelovanje dodatna
edukacija)

1 Promatra i prati radnu aktivnost gerijatrijskog osiguranika

2 Promatra i procjenjuje stanje i stupanj sudjelovanja u svakodnevnim radnim aktivnostima

3 Pruza preventivhe mjere za aktivno sudjelovanje u svakodnevnim radnim aktivnostima

4 Procjenjuje stanje i na osnovu stupnja samostalnosti usmjerava i motivira gerijatrijskog
osiguranika u svakodnevnim radnim aktivnostima
Pruza pomo¢ i podr§ku za samostalnost u dnevnim radnim- terapijskim aktivnostima

5 Provodi sudjelovanje u radnim aktivnostima, razonodi i rekreaciji prema potrebama i
navikama gerijatrijskog osiguranika

6 Otkriva probleme i resurse u timu te provodi mjere i intervencije za podizanje kvalitete Zivota
gerijatrijskog osiguranika

7 Tehnicka i ortopedska pomagala primjenjuje i odrzava prema SOP-u

8 Izvjestava Clanove tima i lije€nika o odstupanjima vezanim uz radnu aktivnost, razonodu i
rekreaciju gerijatrijskog osiguranika

9 Potic¢e i motivira gerijatrijskog osiguranika u psihofizikoj i socijalnoj rehabiliticiji

10 Dokumentira intervencije vezane za rad razonodu i rekreaciju

11 Promatra, pruza pomo¢ i podrS§ku u odnosu u dnevnom radno —terapijskoj aktivnosti

12 Pruza pomo¢ i podrSku u sudjelovanju radno terapijskih dnevnih aktivnosti

13 Dokumentira odstupanja vezana za radnu aktivnost, razonodu i rekreaciju

14 Dokumentira opazanja vezana za rad, razonodu i rekreaciju

15 Higijenski odrzava pomagala koja se koriste za radnu aktivnost, razonodu i rekreaciju

16 Sudjeluje u programima organizacije unutarnjih i vanjskih radnih aktivnosti gerijatrijskog
osiguranika

17 Motivira gerijatrijskog osiguranika na razonodu i rekreaciju

18 Nadzire gerijatrijskog osiguranika tijekom razonode i rekreacije

19 Ocjenjuje svoje sposobnosti i moguénosti sudjelovanja u razonodi i rekreaciji

20 Ocjenjuje gerijatrijskog osiguranika sposobnosti i mogucnosti sudjelovanja u razonodi i
rekreaciji

21 Omogucava posjete gerijatrijskom osiguraniku

22 Omogucava rekreaciju i razonodu

23 Prepoznaje gerijatrijskog osiguranika Zelje za rekreacijom i razonodom

24 Brine o pomagalima za razonodu i rekreaciju

25 Uklju€uje obitelj i za gerijatrijskog osiguranika znaajne osobe u sudjelovanje

26 Dokumentira potrebe gerijatrijskog osiguranika i intervencije vezane za ucenje i stjecanje
znanja

27 Motivira gerijatrijskog osiguranika na ucenje i stjecanje znanja u aktivnostima svakodnevnih
Zivotnih potreba

28 PotiCe gerijatrijskog osiguranika na ouvanje zdravlja

29 PotiCe gerijatrijskog osiguranika na unapredenje zdravlja,o€uvanje funkcionalne sposobnosti i
unapredenje kvalitete njegova Zivljenja

30 PotiCe gerijatrijskog osiguranika na samostalno provodenje Zivotnih aktivnosti

31 PotiCe i uci gerijatrijskog osiguranika obitelj i za gerijatrijskog osiguranika znacajne osobe
pruzanju podrske gerijatrijskom osiguraniku prilikom provodenja Zivotnih aktivnosti

32 Sudjeluje u terapijskim grupama *
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2. ORGANIZACIJA RADA | RAZVOJ

Osnovna kompetencija:

Poznaje osnovna nacela gerijatrijske zdravstvene njege. Ima usvojena znanja
iz standarda procesa gerijatrijske zdravstvene njege. Poznaje nain kategorizacije
gerijatrijskih osiguranika ovisno o potrebama za gerijatrijskom zdravstvenom
njegom.

Poznaje naCine vodenja provedive sestrinske dokumentacije gerijatrijske
zdravstvene njege , po planu standarda gerijatrijske zdravstvene njege i druge
dokumentacije. Poznaje koncept standarda gerijatrijske zdravstvene njege i stru¢ni
pravilnik izabranih teorija modela Roper/Juchli, identificira se istima, poznaje
politike i procedure organizacije i djeluje u skladu s njima. Posjeduje znanjai ima
sposobnosti rada u timu.

Prepoznaje i zna traziti profesionalnu pomoc¢ za poboljSanje komunikacije sa
suradnicima i gerijatrijskim bolesnicima.

Poznaje stru¢ne kriterije za pripremu aparata i pomagala potrebnih za
provodenje gerijatrijske zdravstvene njege.

Poznaje i koristi (SOP) standardne operativne procedure.

Sukladno tim kompetencijama ovlastena je samostalno planirati, ispunjavati i
provaoditi sestrinsku dokumentaciju prema planu gerijatrijske zdravstvene njege u
slijede¢im intervencijama.
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2.1. Organizacija rada i razvoj

1 Dokumentira aktivnosti i intervencije u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi

2 Evidentira dijagnosti¢ko terapijske postupke

3 Evidentira utroSeni materijal

4 Ispunjava obrasce gerijatrijske zdravstvene njege

5 BiljeZi nezeljene dogadaje u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi

6 Sudjeluje u viziti gerijatrijske zdravstvene njege

7 Kontrolira reanimacijska kolica sukladno protokolu

8 Pravilno pohranjuje lijekove

9 Provodi postupke odrZzavanja pomagala, prostora i opreme

10 Provjerava ispravnost i rok trajanja lijekova

11 Koristi informati¢ku opremu prema dodijelienom kodu

12 Provodi unutarnji transport materijala

13 Provodi unutarnji transport gerijatrijskih osiguranika

14 Sudjeluje u vanjskom transportu gerijatrijskih osiguranika — po nalogu

15 Po nalogu narucuje vanjski transport gerijatrijskih osiguranika

16 Pohranjuje domsko rublje

17 BiljeZi potroSnju narkotika

18 Pohranjuje sanitetski materijal

19 Provjerava trajnost sanitetskog materijala

20 Pohranjuje potro$ni materijal

21 Provjerava trajnost potroSnog materijala

22 Pravilno pohranjuje lijekove

23 Predaje dokumentaciju prilikom premjestanja ( korisnik,djelatnik,obitelj)

24 Predaje i preuzima sluzbu gerijatrijske zdravstvene njege

25 Preuzima i predaje gerijatrijskog osiguranika osobne stvari

26 Priprema i distribuira dijagnosticki materijal

27 Priprema i sudjeluje gerijatrijskog osiguranika za otpust i premjestaj

28 Sudjeluje u Planiranom otpustu gerijatrijskog osiguranika

29 Prima gerijatrijskog osiguranika na odjel

30 Priprema postelju za prijem gerijatrijskog osiguranika

31 Primjenjuje struc¢ne kriterije za uporabu aparature i pomagala

32 Sudjeluje u razvrstavanju gerijatrijskih osiguranika prema kategorizaciji ovisno o
potrebama zdravstvenom njegom

33 Upoznaje gerijatrijskog osiguranika s okolinom i zaposlenicima u domu

34 Sudjeluje na sastancima tima gerijatrijske zdravstvene njege

35 Sudjeluje u kurativnom i preventivnom pregledu gerijatrijskog osiguranika

36 Sudjeluje u razvoju i primjeni standardnih procedura gerijatrijske zdravstvene njege

37 Sudjeluje u radu drugih struénih sluzbi-po nalogu

38 Priprema gerijatrijskog osiguranika za dijagnostic¢ke pretrage

39 Sudjeluje u trijazi gerijatrijskoih osiguranika

40 UocCava potrebe za gerijatrijskom zdravstvenom njegom

41 Cuva i arhivira dokumentaciju gerijatrijske zdravstvene njege

42 Sudjeluje u uvodenju novih sestara srednje stru€ne spreme u posao
Provodi gerijatrijsku zdravstvenu njegu po modelu Roper / Juchli 12.aktivnosti

43 svakodnevnih Zivotnih potreba po standardu procesa gerijatrijske zdravstvene njege
Fiechter / Maier

44 Provodi i djeluje u skladu s smjernicama za unapredenje kvalitete gerijatrijske
zdravstvene njege

45 Procjenjuje svoje znanje

46 Pohada predavanja trajne edukacije
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3. PREVENCUA INFEKCUA

Osnovna kompetencija

Poznaje preporuke Povjerenstva za sprecavanje intrahospitalnih infekcija.
Posjeduje znanja koja se odnose na nacine i putove prijenosa infekcija. Posjeduje
znanja koja se odnose na nacCine sprjeCavanja prijenosa i suzbijanja infekcija. Zna
primjenjivati zaStitnu opremu. Zna na ispravan nacin upotrebljavati sredstva za
dezinfekcijuisprjetavanje prijenosainfekcije. Posjeduje bazi¢na znanja o zaraznim
bolestima, uzrocnicima zaraze i preventivnim cijepljenjima i testiranjima. Poznaje
SOP u svezi izolacije.

Sukladno tim kompetencijama ovlaStena je samostalno, a prema SOP - u i Planu
gerijatrijske zdravstvene njege, provoditi, sudjelovati ili pomagati u slijede¢im
intervencijama.

3.1. Prevencija infekcija

1 Pravilno odlaZze kontaminirani materijal

2 Uzima uzorke za mikrobiolo$ke i druge pretrage

3 Pravilno odlaZe kontaminirani o$tri materijal

4 Koristi higijenska pomagala prema utvrdenim kriterijima

5 Priprema gerijatrijskog osiguranika za kozna testiranja

6 Priprema gerijatrijskog osiguranika za preventivna testiranja

7 | Stvara sigurne uvjete transporta i pohrane cjepiva *

8 Provodi dezinfekciju aparature i pomagala prema SOP

9 Provodi postupke dezinfekcije koze gerijatrijskog osiguranika prije invazivnih postupaka
(primjene terapije)

10 [ Provodi kupanje gerijatrijskog osiguranika antisepti¢kim sredstvom

11 | Dezinficira medicinske instrumente prema SOP

12 | Dezinficira opremu, pribor i pomagala za vi§ekratnu uporabu

13 [ Dezinficira povrS§ine u neposrednoj bolesnikovoj okolini

14 [ Postupa s bolni¢kim rubljem sukladno preporukama

15 [ Sudjeluje u pripremama i provodenju odredbi u slu¢aju epidemije *

16 [ Sudjeluje u pripremama i provodenju odredbi u slu€aju povecanja bolnickih infekcija

17 [ Sudjeluje u zbrinjavanju epidemiolo$kih podataka

18 [ Uspostavlja putove prijenosa Cistih i necistih materijala

19 Provodi intervencije postujuci putove prijenosa Cistih i necistih materijala (prostor, oprema,
pomagala)

20 Osigurava asepti¢ne uvjete tijekom asistencije za CiScenje operativnog polja — radi
tehnikom nedoticanja

21 | Osigurava propisane standarde prozracivanja prostora
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4. PSIHICKA | FIZICKA PRIPREMA GERIJATRIJSKOG
OSIGURANIKA ZA MEDICINSKO TEHNICKE POSTUPKE

Osnovna kompetencija

Posjeduje bazi¢na znanja iz komunikacije i motivacije. Poznaje i zna primijeniti
standardizirane postupke gerijatrijske zdravstvene njege. Poznaje razinu svojih
kompetencija. Poznaje SOP. Priprema pribor opremu i gerijatrijskog osiguranika
za transport.

Sukladno tim kompetencijama ovlaStena je u timu, a prema SOP - u,
standardiziranim postupcima i planu gerijatrijske zdravstvene njege, provoditi ,
sudjelovati ili pomagati u slijedeim intervencijama.
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4.1. Psihicka i fizicka priprema gerijatrijskog osiguranika za medicinsko
tehnicke postupke

Sudjeluje u psihi¢koj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za pretrage izotopima

Sudjeluje u psihi¢koj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za bronhoskopiju

Sudjeluje u psihickoj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za cistoskopiju

Sudjeluje u psihi¢koj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za drenazu

Sudjeluje u psihickoj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za postavljanje

intravenske kanile

Sudjeluje u psihickoj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika

za enteroskopiju

Sudjeluje u psihi¢koj i fiziCkoj pripremi gerijatrijskog osiguranika
ezofagoduedenoskopiju

zZa

o |©|o| N (o] o [B|wn]|=

Sudjeluje u psihickoj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za ezofagoskopiju

Sudjeluje u psihickoj i fiziCkoj pripremi gerijatrijskog osiguranika
Sudjeluje u psihickoj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika
drobljenje bubreznih kamena

za hepatalnu punkciju
za izvantjelesno

11 Sudjeluje u psihi¢koj i fiziCkoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za kemoterapiju *
12 [ Sudjeluje u psihi¢koj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za kolonoskopiju *
13 [ Sudjeluje u psihi¢koj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za CT pretrage *
14 | Sudjeluje u psihickoj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za lumbalnu punkciju *
15 [ Sudjeluje u psihickoj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za premijestaj i otpust *
16 [ Sudjeluje u psihi¢koj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za operaciju *
17 Sudjeluje u psihickoj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za pretrage debelog *
crijeva
18 [ Sudjeluje u psihickoj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za pretrage bubrega *
Sudjeluje u psihickoj i fizikoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za pretrage Zilnog *
19 sustava
20 | Sudjeluje u psihi¢koj i fizi¢koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za pretrage tankog crijeva | *
21 [ Sudjeluje u psihi¢koj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za RTG pretrage *
22 [ Sudjeluje u psihi¢koj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za rtg prsnog koSa *
23 tSulij%'eluje u psihickoj i fiziCkoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za biopsiju probavnog *
rakta
24 [ Sudjeluje u psihi¢koj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za rektoskopiju *
25 | Sudjeluje u psihi¢koj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za radioloske pretrage *
26 [ Sudijeluje u psihi¢koj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za sternalnu punkciju *
27 | Sudjeluje u psihi¢koj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za ultrazvuéne pretrage *
28 Sudjeluje u psihickoj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za uvodenje *
nazogastricne sonde
Sudjeluje u psihickoj i fiziCkoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za pregled i laserski *
29 zahvat
30 Sudjeluje u psihickoj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za lijecenje *
brahioterapijom
31 ;Sud_jeluje u psihickoj i fizi€koj pripremi gerijatrijskog osiguranika za aplikaciju radioaktivnih | .
vari
32 | Sudjeluje u psihic¢koj i fizitkoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za implantaciju *
33 | Sudjeluje u psihickoj i fizickoj pripremi gerijatrijskog osiguranika za hemodijalizu *
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5. PRIPREMANIJE | PRIMJENA LJEKOVA

Osnovna kompetencija
Posjeduje bazi¢na znanja iz anatomije i fiziologije tijela.

Posjeduje znanja koja se odnose na odrzavanje Zivota. Prepoznaje
anafilaksiju.

Poznaje vrste i oblike lijekova i opca pravila u primjeni lijekova. Posjeduje
znanja o pravilnoj primjeni lijekova. Prepoznaje ocekivano djelovanje i negativne
efekte lijekova. Posjeduje prakticne vjeStine u izvodenju pripreme i aplikacije
lijekova. Poznaje pozitivne zakonske odredbe o primjeni i koristenju lijekova.

Sukladno tim kompetencijama ovlastena je samostalno, prema pisanoj i
potpisanoj odredbi lije¢nika i planu gerijatrijske zdravstvene njege, provoditi,
sudjelovati ili pomagati u slijedeim intervencijama.
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5.1. Pripremanje i primjena lijekova

1 Dokumentira aplikaciju lijekova

2 Dokumentira neZeljene ucinke lijekova

3 Dokumentira uporabu narkotika

4 Priprema gerijatr.osiguranika za primjenu lijekova

5 Priprema lijekova za primjenu lijekova za primjenu peroralnih i parenteralnih infuzija

6 Upoznaje 0 moguc¢im nuspojavama lijeka *

7 Po nalogu- mijenja terapiju na infuzijskoj pumpi

8 Il}!agz_iln;e/gerijatrijskog osiguranika tijekom infuzijske primjene lijeka /Juz NAZOCNOST *
ije¢nika

9 Nadzire gerijatrijskog osiguranika tijekom uzimanija lijekova *

10 | Sudjeluje u procjeni gerijatrijskog osiguranika sposobnosti samostalnog uzimanja lijekova

11 | Promatra gerijatrijskog osiguranika tijekom i nakon aplikacije lijeka

12 [ Provjerava ubodna mjesta

13 | PomazZe gerijatrijskom osiguraniku_prilikom uzimanja lijekova

14 [ Prepoznaje nezZeljene ucinke lijekova i izvjestava o njima

15 [ Prepoznaje anafilakticki Sok ,sudjelovanje u intervencijama
Poznavanje nacina procjene boli,verbalne i neverbalne manifestacije boli,primjena

16 | farmakoloskih i nefarmakolo$kih metoda suzbijanja boli u skladu s djelokrugom rada te
prema pisanoj uputi lije¢nika

17 Edukacija gerijatrijskog bolesnika i ¢lanova obitelji suzbijanja i lijecenja boli u skladu *
djelokruga rada.

18 | Priprema i primjenjuje lijekove peroralno

19 [ Priprema i primjenjuje lijlekove supkutano

20 | Priprema i primjenjuje lijekove intrakutano

21 Priprema i primjenjuje lijekove imtramuskularno, priprema i primjena uz nadzor
intravenozno uz nadzor gerij.sestre,bacc.med.techn.i uz lije¢nika

22 | Priprema i primjenjuje lijlekove vaginalno

23 | Priprema i primjenjuje lijekove rektalno

24 | Priprema i primjenjuje lijlekove lokalno na kozu i vlasiste

25 | Priprema i primjenjuje kapi, masti kontrastna sredstva u oko

26 | Priprema i primjenjuje hladne i tople obloge na oko

27 | Priprema i primjenjuje kapi i masti u uho;

28 | Priprema i asistira pri postupku ispiranja uha

29 | Priprema i primjenjuje lijekove na sluznice

30 [ Priprema i primjenjuje lijekove brzog djelovanja po pisanom nalogu i uz nadzor LIJECNIKA | *

31 | Priprema i primjenjuje lijekove putem inhalacija *

32 Priprema i primjenjuje LIJEKOVE KISIKOM NA OKSIGENATOR/uz nadzor lijekove u *
mokracni mjehur putem urinarnog katetera/

33 | Priprema i primjenjuje lijekove putem gastrostome *

34 | Izraunava koli€inu i koncentraciju lijeka u okviru zdravstvenog tima-po nalogu *

35 [ Djeluje u okviru tima na uklanjanju nuspojava lijekova —po nalogu LIJECNIKA *
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6. SPECIFICNI DIJAGNOSTICKO TERAPIJSKI POSTUPCI

Osnovna kompetencija

Posjeduje znanja i vjeStine postupaka koje izvodi u timu. Poznaje moguce
komplikacije medicinsko tehni¢kih postupaka i osposobljena je u okviru tima
sudjelovati u njihovom sprecavanju i zbrinjavanju. Posjeduje znanje i vjeStine
izvodenja standardiziranih postupaka u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi. Poznaje
aparate i njihovu svrhu, na€in primjene, te sredstva, pribor i materijale potrebne
za izvodenje postupaka i zna ih upotrebljavati do razine svoje odgovornosti.
Poznaje preporuke proizvodaca o odrzavanju i ¢uvanju aparata koji se koriste
u dijagnosticke i terapijske svrhe.priprema pribora,materijala,gerijatrijskog
osiguranika, asistiranje, kod postupka, zbrinjavanje gerijatrijskog bolesnika nakon
pregleda

Poznaje zakon o pravima gerijatrijskog osiguranika i djeluje u skladu zakonskih
odredbi.

Sukladno tim kompetencijama ovlaStena je u timu, po pisanoj odredbi lije¢nika
i planu gerijatrijske zdravstvene njege, provoditi , sudjelovati ili pomagati u
slijede¢im intervencijama.
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6. Specificni dijagnosticko terapijski postupci

1 Procjenjuje razinu bola koristeci skale *
2 Dokumentira stupanj bola
3 Pomaze u imobilizaciji kraljeSnice korisnikai odraslih uz pomo¢ pomagala *
4 Imobilizira kralje$nicu pomoc¢u vakuumskog jastuka *
5 Poznaje indikaciju, nacin primjene i postavlja gerijatrijskog bolesnika na dugu dasku sa .
bocnim fiksatorima glave uz upotrebu remena za fiksaciju tijela
6 Primjenjuje vjestinu okretanja gerijatrijskog osiguranika u liniji
7 Poznaje indikaciju, nacin primjene, odreduje veli¢inu i postavlja ovratnik *
8 Poznaje indikaciju, nacin primjene i postavlja udlage ( Kramerove, ...) *
9 Namjesta gerijatrijskog bolesnika za ekstenziju *
10 Kontrolira, po nalogu, prohodnost perifernog venskog puta *
1 Kontrolira -po nalogu -ubodno mjesto centralnog venskog katetera uz nazo¢nost
lije€nika
12 Mijenja,po nalogu, infuzijske sisteme
13 Priprema gerijatrijskog osiguranika Mijenja, po nalogu, gotove infuzijske otopine uz
nazocnost lijecnika)
14 Odstranjuje , po nalogu, infuzijsku otopinu i sistem
15 Mijenja ¢ep intravenske kanile
16 Mieri i evidentira opseg drugih dijelova tijela
17 Mijeri i evidentira opseg nogu i ruku
18 Mijeri i evidentira puls
19 Mijeri i evidentira tjelesnu masu/tezinu
20 Mijeri i evidentira tjelesnu visinu
21 Mieri i evidentira krvni tlak
22 Mijeri i evidentira disanje
Nadzire vitalne funkcije pomoc¢u monitora
23 (poznaje hemodinamski monitor, nac¢ine monitoriranja, funkcije, pripadajuci pribor, *
kablove i konekcije i nadzire vitalne funkcije)
24 Procjenjuje rizik oStecenja koZe zbog pritiska koriste¢i Braden skalu *
25 Otvara sterilne setove tehnikom nedoticanja *
26 Odstranjuje intravensku kanilu
27 Uzima bris nosa, zdrijela, oka, uha
28 Uzima bris rane za pretrage
29 Uzima povraceni sadrzaj za pretrage
30 Uzima krv iz vene
31 Uzima krv iz prsta
32 Uzima urin za pretrage po metodi obi¢énog mokrenja
33 Uzima urin za pretrage jednokratnom kateterizacijom
34 Uzima urin iz trajnog katetera za pretrage — beziglenim i iglenim pristupom
35 Uzima uzorak stolice za pretrage
36 Uzima analni otisak za pretrage
37 Uzima iska$ljaj za pretrage
38 Opaza i evidentira stanje svijesti (koristeci se ocjenskim ljestvicama — GCS, AVPU) *
39 Opaza i evidentira izgled zjenica *
40 QOdrzava prohodnost periferne venske kanile
41 QOdrzava, po nalogu, prohodnost centralne venske kanile *
42 Previja istu ranu *
43 PomazZe u previjanju drena *
44 Sudjeluje u previjanju fistule *
45 Sudjeluje u previjanju kroni¢ne rane i odabiru obloge *
46 Sudjeluje u previjanju neciste rane
47 Sudjeluje u previjanju koZe s radiodermatitisom *
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Sudjeluje u previjanju osteéenja tkiva nastalog pritiskom

49 Sudjeluje kod drugih radiolo$kih, ultrazvuénih dijagnosti¢kih pretraga

50 Snima 12 kanalni elektrokardiogram

51 Poznaje algoritam naprednih postupaka odrzavanja zivota (ALS) i asistira prilikom
provodenija postupaka

52 Sudjeluje kod izvodenja ekstubacije

53 Sudjeluje kod izvodenja ispiranja uha

54 Sudjeluje kod uzimanja brisova, tekucina, tkiva i organa

55 Sudjeluje kod izvodenja ispiranja rana

56 Sudjeluje kod izvodenja pleuralne punkcije

57 Priprema i Sudjeluje u previjanju rana,suhe Ciste rane;

58 Priprema i Sudjeluje u previjanju vlazne inficirane rane

59 Preiprema i Sudjeluje u ispiranju rane

60 Priprema i sudjelovanje u previjanju opeklina

61 Postupci s oblozima i previjima

62 Postupak s otvorenim drenaznim sustavima

63 Njega i previjanje stoma

64 Postupanje s drenovima

65 Sudjeluje kod izvodenja radioloskih pretraga

66 Priprema pacijenta, opremu i sudjeluje u bolni¢kom i medubolni¢kom transportu
Sudjeluje kod uvodenja centralnog venskog katetera

67 : - L ; .
( priprema potreban pribor, asistira pri uvodenju centralnog venskog katetera)-po nalogu

68 Sudjeluje kod uvodenja nazogastricne sonde

69 Sudjeluje kod izvodenja UZV pretraga-namijesta i priprema pacijenta

70 Sudjeluje kod izvodenja gastroskopije

77 Sudjeluje kod postavljanja sluSnog aparata

78 Sudjeluje u izvodenju preventivnih cijepljenja

79 Sudjeluje u izvodenju mjerenja o¢nog tlaka

80 Namijesta oc¢ni povez

81 Namjesta zastitne naocale

82 Sudjeluje u pripremi, odstranjuje i Cisti o€nu protezu

83 Priprema korisnika i sudjeluje u ultrazvuénim pretragama oka

84 Priprema korisnika na pregled visusa i fundusa

85 Vodi slijepoga i slabovidnoga korisnika

86 PolaZe korisnika na stol za pregled

87 Premjesta korisnika s stola poslije pregleda

88 Poznaje vaznost upotrebe i nacin koristenja zastitne odjeée

89 Uzima uzorke krvi za laboratorijske i transfuzijske pretrage

90 Priprema plazmu za aplikaciju-po nalogu

91 Pohranjuje krv i krvne pripravke-po nalogu

92 Priprema krv za siguran transport

93 UGi pacijenta o€uvanju zilnog sustava kod kuée

94 Poznaje moguce komplikacije (hipotenzija, gréevi, plu¢ni edem, zastoj srca) i sudjeluje
u zbrinjavanju kod pojave istih-po nalogu

95 Priprema pacijenta za ispiranje uha

96 Sudjeluje u tamponadi nosa

97 Sudjeluje u odstranjenju tamponade iz uha i nosa

98 Priprema gerijatrijskog osiguranika za aplikaciju lijeka u slusni kanal
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7. STERILIZACIJA

Osnovna kompetencija:

Posjeduje znanja o svim oblicima sterilizacije, odrzavanja aparata za
sterilizaciju, pripreme pribora i materijala za sterilizaciju. Posjeduje znanja o
nacCinu kontrole ispravnosti aparature.

1 Provodi mehanicko &iSéenje instrumenata
2 Dokumentira provodenje svih oblika dezinfekcije
3 Dokumentira sve sterilizacijske postupke
4 Dokumentira oStec¢enja instrumenata nastala tijekom sterilizacije
5 Dokumentira primanje i izdavanje sterilnih i nesterilnih materijala
6 Dokumentira servisiranje aparature
7 Zaprima i razvrstava uporabljeni i kontaminirani materijal
8 Priprema materijale za sterilizaciju ovisno o vrsti sterilizacije
9 Izvodi sterilizaciju prema odabranom programu, ovisno o materijalima
10 Provodi kemijsko i fizicko €iS¢enje materijala za sterilizaciju
11 | Provjerava ispravnost posuda za sterilizaciju *
12 Provjerava stanje i ispravnost instrumenata za sterilizaciju *
13 Kontrolira €isto¢u instrumenata po zavr§enom pranju
14 Nadzire tijek i valjanost sterilizacije *
15 Kontrolira valjanost i datum sterilizacije
16 Puni sterilizator
17 Prazni sterilizator po zavrdenoj sterilizaciji
18 Priprema materijal za odvoz iz sterilizacije
19 Priprema aparaturu za pocetak sterilizacije *
20 Prostrcava i susi Suplje instrumente
21 Vodi evidenciju sterilizacije
Opaska:

PDE * = potrebna je dodatna edukacija
Sudjelovanje = izvodenje intervencije unutar tima
Po odredbi=pisani nalog lije¢nika ili prvostupnice unutar plana zdravstvene njege

KoriSteni izvori:

1. ICN kompetencije medicinskih sestara, (ICN on Nursing and Development 2005.)
2. Zakon o sestrinstvu; Narodne novine 121/03.

3. HKMS - Djelokrug rada i podrucje odgovornosti medicinske sestre koja ima Odobrenje
za rad na temelju upisa u Registar (medicinska sestra/ medicinski tehnicar sa zavrSenom
srednjom $kolom za medicinske sestre u bolnickoj skrbi) temeljem ¢lanka 14. Zakona o
sestrinstvu (“Narodne novine” broj 121/03)

4. Eticki kodeks medicinskih sestara; HKMS, 2005.
5. Nastavni program srednjih medicinskih Skola 2010. godine

6. Osnove sestrinskih kompetencija izradilo Stru¢no vije¢e HKMS s Predsjednicom Slava
Sepec, dipl. ms

7. Centar za gerontologiju ZJZ ,,.Dr A.Stampar*
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11. KOMPETENCIJE PRVOSTUPNICE SESTRINSTVA

bacc. med .techn. u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi

Dragica Simunec, bacc.med.techn., Slavica Sepec, dipl.med.techn.,
Maricg Lukié, dipl.med.techn., Ana Deucht, bacc.med.techn.
Mara Zupani¢, dipl.med.techn.

Kompetencije vezane uz stru¢ne vrijednosti i ulogu prvostupnice sestrinstva:

1. Sposobnost provodenja gerijatrijske zdravstvene njege u kontekstu
profesionalnog i etickog kodeksa, sukladno aktima regulacijskih tijela
i zakonskim aktima, prepoznaju¢i moralne/eticke dileme i pitanja i
odgovarajuéi na njih u svakodnevnoj praksi.

2. Sposobnost provodenja gerijatrijske zdravstvene njege na holisticki,
tolerantan, neosudujuci, brizan i osjetljiv nacin, osiguravajuci da prava,
vjerovanja i Zelje razliCitih korisnika/ bolesnika i grupa nisu ugroZena.

3. Sposobnost poducavanja, olak$avanja, podrzavanja zdravlja, dobrobiti i
udobnosti korisnika/bolesnika, zajednica i grupa na Cije zivote utjecu
bolest, nevolja, invalidnost ili smrt.

4. Svijest o razli¢itim ulogama, odgovornostima i funkcijama medicinskih
sestara.

5. Sposobnost prilagodavanja svoje uloge radi uCinkovitog odgovaranja na
potrebe korisnika/ bolesnika.

6. Sposobnost prihvacanja odgovornosti za vlastiti profesionalni razvoj i
ucenje, upotrebljavajuci evaluaciju kao nacin odraZavanja i unaprijedivanja
djelovanja i podizanja kvalitete pruZanja usluge.

Kompetencije vezane uz sestrinsku praksu gerijatrijske zdravstvene njege i
dono$enje odluka

7. Sposobnost donoSenja sveobuhvatnih i sustavnih procjena koristeci alate/
okvire koji odgovaraju korisniku/ bolesniku uzimajuci u obzir relevantne
fizicke, socijalne, kulturne, psiholoSke, duhovne faktore i faktore
okruzenja.

8. Sposobnost prepoznavanjaitumacenja znakova normalnog i promijenjenog
zdravlja, bolesti, nevolje ili invalidnosti kod korisnika /bolesnika (procjena/
dijagnoza).
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9. Sposobnost odgovaranja na potrebe korisnika/ bolesnika planirajuci,
pruzajudi i evaluiraju¢i odgovarajuce i individualizirane programe njege
radeci u suradnji s korisnikom/bolesnikom, njegovom obitelji , skrbnikom
, drugim zdravstvenim i socijalnim radnicima.

10. Sposobnost kritickog preispitivanja, evaluiranja, tumacenja i sinteze
raznih informacija i izbora podataka u svrhu olak8avanja korisnikovog
/bolesnikovog izbora.

11. Sposobnost donoSenja valjanih stru¢nih prosudbi kako bi se osiguralo
postivanje standarda kvalitete i provodenje prakse utemeljene na
¢injenicama.

Sposobnost odgovarajuce upotrebe raspona sestrinskih vjestina, intervencija/
aktivnosti kako bi se pruZzila optimalna gerijatrijska njega

12. Sposobnost odrzavanja digniteta korisnika/bolesnika, zagovaranja i
povjerljivosti (upotrebljavajuci sestrinske vjeStine, intervencije/aktivnosti
u pruzanju optimalne njege).

13. Sposobnost  provodenja nacela zdravlja i sigurnosti, ukljucujuci
premjesStanje i obradu, kontrolu infekcije, temeljnu prvu pomoc¢ i hitne
procedure (upotrebljavajuci sestrinske vjeStine, intervencije/aktivnosti u
pruzanju optimalne gerijatrijske njege).

14. Sposobnost sigurnog davanja lijekova i drugih terapija (upotrebljavajuci
sestrinske vjeStine, intervencije/aktivnosti u pruzanju optimalne njege).

15. Sposobnost uzimanja u obzir emocionalne, fizicke i osobne njege,
ukljucuju¢i odgovaranje na potrebe za udobno$¢u, hranjenjem, osobnom
higijenom, omogucujuci korisniku/bolesniku u obavljanju aktivnosti
potrebnih za svakodnevi Zivot (upotrebljavajuci sestrinske vjeStine,
intervencije/aktivnosti u pruzanju optimalne njege).

16. Sposobnost odgovaranja na osobne potrebe kroz Zivotna iskustva i iskustva
zdravih/bolesnih, npr. bol, Zivotni izbori, preispitivanje, invalidnost,
umiranje (upotrebljavaju¢i sestrinske vjeStine, intervencije/aktivnosti u
pruzanju optimalne njege).

17. Sposobnost informiranja, educiranja i nadgledanja korisnika/ bolesnika,
njihovih obitelji i skrbnika (upotrebljavajuci sestrinske vjestine,
intervencije/aktivnosti u pruzanju optimalne njege).

Znanje i spoznajne kompetencije
18. Znanje o i sposobnost primjene teorije sestrinstva i sestrinske prakse.
19. Znanje o i sposobnost primjene prirodnih znanosti i znanosti o Zivotu.

20.Znanje o i sposobnost primjene druStvenih, zdravstvenih i bihevioralnih
Znanosti.
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21.Znanje o i sposobnost primjene etike, zakona i humanisitickih znanosti.
22.Znanje o i sposobnost primjene tehnologije i informatike u sestrinstvu.
23.Znanje o i sposobnost primjene medunarodne i nacionalne politike.
24.Znanje o i sposobnost primjene rjeSavanja problema i donoSenja odluka.
25.Znanje o i sposobnost primjene nacela istrazivanja.

Komunikacija i meduljudske komopetencije (ukljucujuci tehnologiju za

komunikaciju)
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26. Sposobnost u¢inkovitog komuniciranja (ukljucujuci upotrebu tehnologije)
s koresnicima/bolesnicima, obiteljima i druStvenim grupama, ukljucujuci
one s poteSkoCama u komunikaciji.

27.Omoguciti korisnicima/bolesnicima i njihovim obiteljima ili skrbnicima
da izraze svoju zabrinutost i primjereno odgovoriti, npr. emocionalno,
drusStveno, psiholoski, duhovno ili fizicki

28. Sposobnost odgovaraju¢eg prikazivanja iz  korisnikove /bolesnikove
perspektive i djelovanja kako bi se sprijecila zloupotreba.

29. Sposobnost pravilne upotrebe savjetodavnih vjeStina (komunikacijske
tehnike za promoviranje dobrobiti korisnika/ bolenika ).

30. Sposobnost prepoznavanja rizicnog ponasanja.

31. Sposobnost prepoznavanja mentalnih poremecaja.

32. Sposobnost davanja emocionalne potpore.

33. Sposobnost tocnog izvjescivanja, biljezenja, dokumentiranja i upucivanja
koriste¢iodgovarajuce tehnologije (komunikacijske tehnike zapromoviranje
dobrobiti korisnika/bolesnika).

34. Sposobnost podjela uloga unutar interdisciplinarnog zdravstvenog tima.

35.Sposobnost vodenja i koordiniranja tima za provodenje gerijatrijske
zdravstvene njege, sposobnost delegiranja.

36. Sposobnost koordiniranja pomoc¢nim osobljem, odredivanje prioriteta i
upravljanje vremenom, postujuci standarde kvalitete.

37. Sposobnost procjene rizika i aktivnog promicanja dobrobiti i sigurnosti
svih suradnika u radnom okruZzenju (ukljucujuci sebe same).

38. Kriticki pristup provodenju evaluacije gerijatrijske zdravstvene njege
sukladno vaZzec¢im standardima kvalitete.

39. Sposobnost poducavanja, pruzanja podrske i nadzora ucenicimai studentima
sestrinstva.

40. Svijest o financijskim mogucnostima socijalno-zdravstvenog sustava i
¢uvanje imovine i digniteta socijalno-zdravstvene ustanove i savjesno
koriStenje opreme i pribora.



12. GERONTOLOSKO-HIGIJENSKE NORME
U DOMOVIMA ZA STARLJE U AUSTRUI

Dr.Gina Sigl,
voditeljica Odjela za inspekciju i higijenu
Zavoda za ispitivanje prehrambenih proizvoda Grada Beca - MA 28

Sigurnost prehrambenih proizvoda kroz suradnju - briga o
higijeni Kuratorija Beckih stambenih kuca za umirovljenike
(BSKU) od strane Instituta za ispitivanje prehrambenih proizvoda
Grada Beca

Becke stambene kuce za umirovljenike
Povijest:

Odluka Beckog opéinskog vijeca o gradnji umirovljenickih domova u Becu
donesena je 7. listopada 1960. Gradnja prve stambene kuce pocela je jos 1961.
Za koncepciju i projektiranje tadaSnjih ,,umirovljenickih domova® angaZiran
je Kuratorij koji je 1996. preimenovan u Kuratorij Beckih stambenih kuca za
umirovljenike.

Cilj je bio starijim Be¢ankama i BeCanima pruziti dom u kojem mogu Zivjeti u
drustvu drugih starijih osoba oslobodeni od ¢esto mucnih svakodnevnih poslova.

Od tada je izgradena ukupno 31 stambena kuca za umirovljenike s ponudom
od gotovo 8000 apartmana i vise od 1600 kreveta za nemocne osobe.

U posljednje vrijeme stambene kuce za umirovljenike idu takozvanim novim
putovima: briga o 10-ak umirovljenika u jednoj stambenoj zajednici gdje se pruZza
osjecaj doma. Umirovljenici sami oblikuju svoj dan, a oni vitalniji pomaZu u
svakodnevnim poslovima.

S rastu¢im ocekivanim Zivotnim vijekom od 83,7 u Zena te 77,6 godina u
muskaraca, ocCita je potreba za takvim ustanovama. Ona postaje sve ocitija i ni
izdaleka nije zadovoljena.
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Opcenito o Kuratoriju:

Kuratorij Beckih stambenih kuéa za umirovljenike neprofitni je fond koji
sam sobom upravlja. Ova ustanova sluZzi za brigu o be¢kim umirovljenicima i
potpomognuta je sredstvima Grada Beca.

Rijec je o ustanovi za skrb o starijim osobama na razli€itim lokacijama u Becu.
U gotovo svakoj nastanjenoj beckoj gradskoj cetvrti izgradena je jedna ili dvije
kuce. U 2000. broj kuc¢a narastao je na 31. U svakoj ku¢i u prosjeku Zivi izmedu
3001400 starijih osoba. U ku¢ama Kuratorija Zivi sveukupno 10.000 starijih osoba
s prosje¢nom zivotnom dobi od 89 godina (vidi tablicu I).

BSKU, broj stanovnica po razredu starosti

Razred 55-59 |60-64 [65-69 |70-74 |75-79 | 80-84| 85-89| 90-94| 95-99| >100| Ukupno
starosti

muski 1 20 60 69 228 437| 447 190 91 4 1.547
zenski 4 22 116 | 242 71 1.859| 2.698| 1.073| 476 63 7.264
Ukupno 5 42 176 | 311 939 | 2.296| 3.145| 1.263 567 67 8.811

Prosje¢na Zivotna dob: godina

Tablica 1: BSKU statistika: stanje od 31. 12. 2009.

O starijim osobama svakodnevno brine 3000 suradnika. Svaka kuca ima
jednosobne ili dvosobne apartmane te dva odjela za slabe i nemocne s oko 50
kreveta. Osim toga, raspolaze bogatom ponudom umreZenih stru¢nih podrucja
(vidi dolje) te kuhinjom koja starije osobe i suradnike, a odnedavno i goste,
opskrbljuje svjeZze pripremljenim obrocima.

Svaki odjel za slabe i nemoc¢ne raspolaze ,,ajnom kuhinjom* za pripremu
brzih jela i toplih napitaka.

U terapijske svrhe postavljene su male jedinice za kuhanje u kojima
umirovljenici mogu sami kuhati pod nadzorom stru¢nih suradnika.

U srediSnjim se kuhinjama priprema vise vrsta jela. Uzimaju se u obzir zelje
umirovljenika, paione vezane uz dijetu poput dijetalne hrane i hrane za dijabeticare.
Dijetetsko obrazovanje kuhara kriterij je pri odabiru suradnika u kuhinji.

Hrana se u restoranu nudi u obliku bifea (vidi sliku 2). Na izboru su najmanje 4
glavna jela, nekoliko juha, nekoliko priloga, salate i deserti. I svjeZe voce, povrce
i pi¢a svakodnevno stoje na raspolaganju. Na odjelima za slabe i nemocne jela se
nude na isti nacin. Prema Zelji, moguce je jelo posluziti i u apartmanu.
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Organizacija:

Kuratorij je podijeljen na:

— infrastrukturu, informacijsku i komunikacijsku tehnologiju, nabavu,
controlling, marketing i komunikaciju te brigu o klijentima. Centrala je
ujedno i sjediste Uprave.

Kontaktne osobe za klijentice i klijente prije svega su ¢lanovi Uprave stambenih
ku¢a i Uprave klijenata. Ondje se mogu dobiti informacije o ponudama za
stanovanje u pojedinim kucama, uvjetima za predbiljezbu, ,,pokusno stanovanje*
i odgovori na financijska pitanja.

Suradnja sa Zavodom za ispitivanje prehrambenih proizvoda
Grada Beca:

U poduzecu Kuratorij svakodnevno se priprema ukupno oko 13.000 porcija
za rucak, oko 10.000 porcija za dorucak i 10.000 porcija za veceru. To od
suradnika Kuratorija Beckih stambenih kuca za umirovljenike zahtijeva golem
organizatorski, logisticki i nabavno-tehnicki trud. Sve veci zakonski zahtjevi,
kao i oni iz podrucja higijene, moraju se strogo poStivati u ovakvom poduzecu
i predstavljaju poseban izazov. Pojavila se potreba za stru¢njacima za potporu u
ispunjenju tih zahtjeva. Tako je pocetkom 1990. godine nastala suradnja izmedu
Zavoda za ispitivanje prehrambenih proizvoda Grada Beca i Kuratorija Beckih
stambenih ku¢a za umirovljenike.

U Kuratoriju se nude sljedece usluge:

* nenajavljeni obilazak, ukljucujuéi skladiSta, podrucja za isporuku, pranje
posuda, dostavu i podjelu hrane, sanitarna podruja i svlaCionice te
zbrinjavanje otpada svih kuhinja dva puta godiSnje

* pismeni izvjestaji te izrada elaborata o svakom obilasku

e ispitivanje najmanje 100 uzoraka prehrambenih proizvoda godis$nje

* uzimanje uzoraka vode i mikrobiolosko ispitivanje

e provjera dezinfekcijskih mjera i mjera Cis¢enja u svakoj kuhinji dva puta
godiSnje

* mjerenje koliCine klica u zraku u svakom pogonu jedanput godis$nje

e izrada i predocenje higijenskih standarda

e nadzor nad Dobrom higijenskom praksom (DHP) i implementacija
dokumentacije o DHP-u

* implementacija sustava HACCP i izrada priru¢nika HACCP
* kontrola realizacije i primjene sustava HACCP
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e upravljanje krizom na podrucju higijene u kriznim situacijama

* pruzanje informacija vezanih uz higijenu prehrambenih proizvoda i pravo
(zakoni, uredbe, odredbe, kodeks, norme itd.)

e provjera dobavljaCa i pruzanje pomo¢i pri odabiru dobavljaca

* savjetovanje i pruzanje pomoci pri odabiru uredaja, strojeva te sredstava za
¢iS¢enje i dezinfekciju

* savjetovanje timova za higijenu Kuratorija

e savjetovanje Kuratorija i arhitekta kojeg je angaZzirao Kuratorij za preuredenje
i izgradnju novog pogona (ocjenjivanje arhitektonskog projekta)

* obuka o higijeni i treniranje osoblja te provjera znanja

Funkcija i savjetovanje Odjela za higijenu u odnosu na sigurnost
prehrambenih proizvoda u Kuratoriju Beckih stambenih kuca za
umirovljenike

Higijenske kontrole

Kontrole se temelje na europskim i drzavnim te medunarodnim normama:
Propis o prehrambenim proizvodima Europske Unije:

Uredba (EZ) br. 178/2002; 852/2004; 853/2004; 854/2004; 882/2004.

e Uredba (EZ) br. 178/2002 — osnovna uredba sadrzi u potpunosti vazne
odredbe i definicije za podrucje sigurnosti prehrambenih proizvoda.

e Uredba (EZ) br. 852/2004 - ,,Uredba o higijeni prehrambenih proizvoda”

Uredba (EZ) br. 853/2004 - ,Uredba o higijeni proizvoda Zivotinjskog
podrijetla”

e Uredba (EZ) br. 854/2004 - ,,Uredba o sluzbenim kontrolama proizvoda
zivotinjskog podrijetla namijenjenih prehrani ljudi*

* Uredba (EZ) br. 882/2004 - ,,Uredba o sluzbenim kontrolama radi verifikacije
provodenja Zakona o hrani 1 hrani za Zivotinje te propisa o zdravlju i zastiti
Zivotinja”

Austrijsko pravo:

LMSVG 2005 - ,,Zakon o sigurnosti prehrambenih proizvoda i zastiti

potroSaca”

Citav niz uredbi, smjernice, odredbe, nalozi, norme, orijentacijske vrijednosti,

WHO Codex Alimentarius Austriacus
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npr. “Smjernice za higijenu u velikim kuhinjama, kuhinjama zdravstva i
usporedive ustanove sa zajednickom opskrbom hranom*

Higijenske inspekcije provode se dvaput godiSnje u svakom pogonu. Ti
se obilasci izvrSavaju nenajavljeno. Suradnici Referade za higijenu krecu
neposredno nakon pocetka radnog vremena kako bi se ocijenila i radna higijena
i higijena osoblja odredenog pogona. Inspekcija se vr$i u nazocnosti suradnika
Beckih stambenih kuca za umirovljenike zaduZzenog za pogon. Suradnik Beckih
stambenih kuca za umirovljenike ispunjava vlastiti zapisnik o obilasku u obliku
kontrolnog popisa koji obuhvaca iskljucivo gradevinske nedostatke. Taj je popis
namijenjen Tehni¢koj upravi Kuratorija. Tehni¢ka uprava isti dan faksom prima
zapisnik o obilasku . Brz protok informacija vazan je kako bi se u hitnom slucaju
moglo odmah reagirati.

Pri svakom obilasku suradnik za higijenu takoder sastavlja opsezan zapisnik o
obilasku. Isti obuhvaca ocjenu objekta i opreme, higijenu dostave i skladiStenja,
higijenu izrade i rada, osoblja, posuda, zbrinjavanja otpada, predispozicije i
higijenu sanitarnih podrucja te svlacionica, opskrbu hranom i podjelu jela.

U sklopu inspekcije kuhinje provodi se mjerenje koli¢ine klica u zraku. Osim
toga, pomoc¢u mikrobiolo$kih indikatora za testiranje povrSina uzimaju se uzorci s
povrsina, kao $to su radne povrsine, posude, strojevi i uredaji, te s ruku zaposlenika.
K tomu, uzimaju se uzorci prehrambenih proizvoda i vode.

Rezultate svih ispitivanja i nalaza komentiraju strucnjaci i oni ulaze u konacni
elaborat. Nalaz s elaboratom dostavlja se Upravi Kuratorija Beckih stambenih
kuca za umirovljenike radi daljeg postupka.

Mikrobioloske kontrole povrsina

Mikrobioloska kontrola povr$ine vr$i se u svakoj kuhinji i za svakog obilaska
pomocu indikatora klica biotestom Hycon. Za svako mjesto koriste se tri seta
indikatora. Za ukupan broj klica, za koliformne klice te kvasce i plijesan.

Mikrobioloska kontrola povrSine, primjer pojedinacnog nalaza:
Ispitana povrsina po otisku: 25 cm?

Broj klica prikazan je kao jedinica koja tvori koloniju JTK/dm? (odnosno po
100 cm? povrsine)
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mjesto uzimanja uzorka koliformne ukupan broj kvasci plijesan
klice klica
1. bijelo posude, veliki 0 0 0 0
tanjur
2. crno posude, GN 1/1 0 4 0 0
3. mjesto za obradu peradi 0 16 0 0

Tablica 2: Pojedinacni nalaz, odli¢an rezultat

Broj je klica prikazan kao jedinica koja tvori koloniju JTK) po dm?
0JTK = trazena vrsta klica nije dokaziva

do 40 JTK = slabi porast klica

do 400 JTK = srednji porast klica

iznad 400 JTK = visok porast klica

R = brzinski porast (nije moguce prebrojati, ploca preplavljena
klicama)

n. a. = nije moguce analizirati (UZIOK:........c.ccecveveruennnne. )

Rezultati mikrobioloske kontrole povrsSine tijekom radnog vremena/
analiza svih 30 ku¢a 2002. godine:

. . iznad pro-
koliformne klice 0 do 40 do 400 R .
400 sjek

bijelo posude
crno posude
mjesto za obradu

. 30 0 0 0 0 0
peradi
iznad pro-
Uk broj kli 0 do 40 do 400 R
upan broj klica o} o] 400 sjek
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peradi

bijelo posude 13 12 5 0 0 24
crno posude 6 12 6 n.a 85,2
t brad
mjesto za obradu 6 16 6 2 0 298
peradi
Kvasac 0 | do4o | doaoo |z R pro-
v 400 sjek
bijelo posude 30 0 0 0 0 0
crno posude 29 1 0 0 0 0,1
jest brad
mjes ? za obradu 30 0 0 0 0 0
peradi
Plij 0 | dodo | dosoo |22 R pro-
i n o} o}
jesa 400 sjek
bijelo posude 28 1 1 0 0 1,8
crno posude 21 6 3 0 0 344
mjesto za obradu 24 5 9 0 0 15,7

Tablica 3: Rezultati mikrobioloskih istrazivanja 2002. s tri odabrana mjesta
(bijelo posude, mjesto za obradu peradi i crno posude)

Rezultati mikrobioloske kontrole povrSine prije radnog vremena/analiza 2009.

godine:
Koliformne klice 0 | do40 | do4oo | 2" R pro-
400 sjek
bijelo posude
crno posude 30 0 0 0 0 0

mjesto za obradu
peradi
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iznad pro-

Ukupan broj klica 0 do 40 do 400 R
up 1 400 sjek
bijelo posude 21 9 0 0 0 2,2
crno posude 18 10 2 0 0 1"
mjesto za obradu
. 15 12 2 1 0 23,3
peradi
Kvasac 0 | do40 | do4oo | 2" R pro-
v
400 sjek
bijelo posude 30 0 0 0 0 0
crno posude 30 0 0 0 0 0
mjesto za obradu
. 30 0 0 0 0 0
peradi
Plijesan 0 | do40 | do4oo | 2" R pro-
i
) 400 siek
bijelo posude 29 1 0 0 0 0,4
crno posude 28 2 0 0 0 3,8
mjesto za obradu
. 15 12 2 1 0 13,3
peradi

Tablica 4: Rezultati mikrobioloskih istrazivanja 2005. s tri odabrana mjesta
(bijelo posude, mjesto za obradu peradi i crno posude)

Kao $to rezultati otisaka o mjerama CiS¢enja i dezinfekcije s testiranih povrSina
iz 2002. 1 2009. godine pokazuju, moze se primijetiti znatno poboljSanje rezultata
iz 2009. (vidi tablice 3 1 4).
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Mjerenje kolic¢ine klica u zraku

Mjerenje koli¢ine klica u zraku vr$i se Microbial Air Monitoring Systemom
(MAS-100 tvrtke MBV AG).

Usisani volumen zraka po mjerenju: 250 |

U nalazu su brojevi prikazani kao JTK/m* (odnosno po 1000 1 zraka)

. . Kolifor- Ukupan . Stafilo- Bacillus
Mjerno mjesto ) L Kvasac | Plijesan .
mne klice | broj klica koki cereus
Traka za izradu porcija
porel 0 170 0 85 0 0
hrane

Tablica S: Reprezentativan rezultat mjerenja koli¢ine klica u zraku u jednoj
kuhinji kuratorija

. . Kolifor- Ukupan . Stafilo- Bacillus
Mjerno mjesto ) o Kvasac | Plijesan .
mne klice | broj klica koki cereus
Traka za izradu porcija
porey 0 4 0 1 0 0
hrane

Tablica 6: Odlican rezultat mjerenja kolic¢ine klica u zraku u kuhinji
Kuratorija
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Rezultati mjerenja kolic¢ine klica u zraku 2002.

Koliformne klice | U. br.kl. | kvas. plijesan Staf.a B.cereus

1 0 160 0 320 0 0

2 0 200 0 320 0 0

3 0 32 0 0 0 0

4 0 260 0 56 0 0

5 0 140 0 60 0 0

6 0 400 0 80 0 0

7 0 320 0 24 0 0

8 0 220 0 8 0 0
9 0 360 0 20 0 0
10 0 120 0 8 0 0
11 0 320 0 80 0 0
12 0 340 0 200 0 4
13 0 240 0 56 0 0
14 0 200 280 0 0 0
15 0 160 0 140 0 0
16 0 200 0 72 0 0
17 32 1600 0 400 0 0
18 0 360 0 16 0 0
19 0 120 0 1200 0 0
20 0 48 0 24 0 4
21 0 320 0 20 0 0
22 0 800 0 192 0 0
23 0 48 0 8 0 0
24 0 200 480 400 0 0
25 0 72 0 240 0 0
26 0 80 0 120 0 0
27 0 48 0 40 0 0
28 0 140 48 80 0 0
29 0 1200 92 0 0 0
30 0 68 0 320 0 0
prosjek 1,06 292 30 150 0 0,3

Tablica 7: Prosjecne vrijednosti, rezultati mjerenja koli¢ine klica u zraku 2002. godine
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Nalazi mjerenja koli¢ine klica u zraku ukazuju na odli¢ne rezultate (u prosjeku)
u oba vremenska razdoblja. Pojedinacna poviSena optereenja klicama pokazala
su da uzrok leZzi u neispravnom rukovanju ventilacijskim uredajem. U jednom
slucaju (tablica 7, rezultat 17) u blizini doma nalazilo se manjkavo pokriveno
radiliSte. Rezultati 22 i 29 bili su poviSeni. Uzrok tomu neispravno je rukovanje
ventilacijskim uredajem.

Rezultati mjerenja koli€ine klica u zraku 2009. godine

Koliformne U. brkl. | kvas. plijesan Staf.a B.cereus

1 0 8 0 0 0 0
2 0 800 0 0 0 0
3 0 64 0 24 0 0
4 0 28 0 35 0 0
5 0 280 0 220 0 0
6 0 16 0 28 0 0
7 0 200 0 80 0 24
8 0 100 0 0 0 0
9 0 140 0 200 0 0
10 0 80 0 0 0 0
11 0 300 0 0 0 0
12 0 64 0 4 0 4
13 0 360 0 60 0 0
14 0 480 0 100 0 0
15 0 160 0 120 0 0
16 0 80 0 16 0 0
17 0 200 0 160 0 0
18 0 68 28 0 4 0
19 0 456 0 168 0 0
20 0 36 0 16 0 4
21 0 240 0 20 0 0
22 0 180 0 72 0 0
23 0 180 0 200 0 0
24 0 4 40 1 0 0
25 0 72 0 0 0 0
26 0 92 0 60 0 8
27 0 200 0 52 0 0
28 0 60 48 100 0 0
29 0 240 92 752 0 0
30 0 0 0 24 0 0
prosjek 0 172,9 6,9 85,7 0,1 1,3

Tablica 8: Prosjecne vrijednosti, rezultati mjerenja koli¢ine klica u zraku 2009. godine
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Iskustvene vrijednosti:

Koliformne klice: nema dokaza/m’
Uk. br. klica: do 500 KBE/m?
Kvasac: nema dokaza/m’
Plijesan: do 500 KBE/m?
Staph. aureus: nema dokaza/m?
B. cereus: pojedinacno

Rezultati istrazivanja iz 2009. nisu bili manjkavi.

Ispitivanje vode

U svakoj kuci se nasumicno i najmanje jedanput godiSnje iz kuhinje uzimaju
uzorci vode 1 mikrobioloski ispituju sukladno odredbama Propisa o vodi za pice
(Savezni sluzbeni list 304, 21.08.2001. godine u vaZzeCem izdanju). Mikrobioloski
parametri za nedezinficiranu vodu:

Za 100 ml vode:
Ukupan broj klica pri 37 °C (maks. 20 KBE/ml)
Ukupan broj klica pri 22 °C (maks. 100 KBE/ml)

Escherichia coli (nije moguce dokazati)
Koliformne klice (nije moguce dokazati)
Enterokoki (nije moguce dokazati)
Pseudomonas aeruginosa (nije moguce dokazati)
Clostridium perfringens (nije moguce dokazati)

Prigovori su vrlo rijetki. Razlog tomu su redovite preventivne mjere protiv
legionele koje se provode u svim kucama Kuratorija. U svezi s tim vrsi se i
odrzavanje ispusta vode u kuhinjama poput uklanjanja kamenca i ispiranje. Ova
mjera sprjecava nastanjivanje klica, kao i retrogradno onecis¢enje slavine.

Ispitivanje uzoraka prehrambenih proizvoda

Sigurnost prehrambenih proizvoda provjerava se redovitim ispitivanjem
uzoraka prehrambenih proizvoda. MikrobioloSko ispitivanje sukladno je metodama
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norme za akreditaciju. Osim toga, redovito se izvr§ava provjera na nezagadenost
patogenim klicama.

Previsoke koli¢ine klica vrlo su rijetke. Ni u jednom do sada ispitanom uzorku
nije rutinski dokazano postojanje patogenih klica.

Jedna zanimljivost zabiljeZzena je pocetkom devedesetih godina. Od slu€aja do
slu¢aja dokazana je prisutnost Staphylococcus aureusa u uzorcima prehrambenih
proizvoda, ali samo u postupku obogacivanja. Uzrok tomu bilo je duZe vremena
koriSteno dezinfekcijsko sredstvo povrSina i otprije prisutne otporne klice. Nakon
promjene sredstva taj je problem uspjesno rijeSen. Redovita promjena sredstva za
dezinfekciju trenutacno je obavezna u svim pogonima u sklopu Dobre higijenske
prakse.

Obuke osoblja

Obuke osoblja provode se viSe puta godi$nje. Odrzavaju ih interni i vanjski
stru¢njaci pri cemu se postupa prema austrijskim normama (ON, N 1000-1 i N 1000-
2) i smjernicama Ministarstva zdravstva. Te su obuke obvezne i dokumentirane
potvrdom o zavr$enoj obuci.

Savjetovanje u primjeni koncepta HACCP i vlastite kontrole u
kuhinjama Kuratorija

Instalacija sustava vlastite kontrole trazena je ve¢ i na temelju drzavnih propisa
devedesetih godina i primijenjena je u pogonima Kuratorija.

Od travnja 2004. godine vrijede novi zahtjevi Europske Unije.

»30. 4. 2004. Sluzbeni list Europske Unije L 139/1 DE 1 (pravni akt koji
treba objaviti) UREDBA (EZ) br. 852/2004 EUROPSKOG PARLAMENTA 1
VIJECA od 29. travnja 2004. o higijeni prehrambenih proizvoda”

Sukladno ¢lanku 5. ovog propisa zahtijeva se implementacija sustava HACCP
u svim pogonima prehrambenih proizvoda.

Clanak 5.
Analiza opasnosti i kriti¢nih kontrolnih tocaka

(1) Subjekti u poslovanju s hranom obvezni su urediti, provesti i odrzavati
jedan ili viSe stalnih postupaka koji se temelje na nacelima HACCP-a.
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(2) Nacela HACCP navedena u odlomku 1 su:

b)

c)

d)

€)

g)

.....

prihvatljivu mjeru.

Utvrdivanje kriticnih kontrolnih to¢aka u stupnju/ima u kojem je potrebna kontrola
kako bi se izbjegla opasnost, iskljucila ili smanjila na prihvatljivu mjeru.

* napomena za SluZzbeni list: ubaciti broj uredbe sa specificnim propisima
o higijeni za prehrambene proizvode Zivotinjskog podrijetla.

Utvrdivanje granicnih vrijednosti za te kriticne tocke na temelju kojih se
u odnosu na izbjegavanje, iskljucivanje ili smanjenje utvrdenih opasnosti
razlikuje izmedu prihvatljivih i neprihvatljivih vrijednosti.

Utvrdivanje i provodenje uCinkovitih postupaka za nadziranje kriticnih
kontrolnih toCaka.

Utvrdivanje korektivnih mjera za slucaj da se nadzorom utvrdi da jedna
kriti¢na kontrolna tocka nije pod kontrolom.

Utvrdivanje redovito provedenih postupaka verificiranja kako bi se
ustanovilo ispunjavaju li se propisi sukladno tockama od a do e.

Izrada dokumenata i zapisnika koji su primjereni vrsti i veli¢ini subjekta
u poslovanju s hranom kako bi se dokazalo ispunjenje propisa sukladno
toc¢kama od a do f.

Ako se na proizvodu, postupku proizvodnje ili fazama proizvodnje izvrse
izmjene, subjekt u poslovanju s hranom provjerava postupak i prilagodava ga na
primjeren nacin.

U Kuratoriju Beckih stambenih kuca za umirovljenike sustav HACCP-
a implementiran je uz pomo¢ suradnika Zavoda za ispitivanje prehrambenih
namirnica (MA 38). Uzeti su u obzir svi zahtjevi sukladno uredbi Europske
Unije 852/2004, ¢lanak 5., br. (2) a-f. Analiza opasnosti obuhvaca sve relevantne
fizikalne, kemijske i bioloSke opasnosti.



Dijagram toka 1: primjer iz jednog priru¢nika za primjenu HACCP-a

SPL 1 ,“TOPLA KUHINJA | PATISERIJA

.._._-_._._._._._.£._._._._._._. _._._._._._.i._._._

! i preuzeti
reuzeti TK preuzeti
skladistiti TK skladistiti hladeno i skladistiti
—  nehladeno

I odmrznuti

meduskladistiti, hladeno _

transportirati

R

ohladiti

________ PJ—

. meduskladistiti,
hladeno

oblikovati porcije

transportirati,
hladeno

oblikovati porcije

v

" transportirati

. SPL: standardna proizvodna linija
, CCP 1: preuzeti
| CCP 2: hladiti

CCP 4: grijati

pripremiti +l— SPL3
e .. o @D

SPL2
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Savjetovanje arhitekata i projektanata u preuredenju i
novogradnji

Mnogobrojne pogreske koje su unaprijed programirane zbog neprimjerene
gradnje moguce je iskljuciti prikladnim projektiranjem pogona. Arhitekti i
projektanti obvezni su kontaktirati suradnike Referade za higijenu za svako
preuredenje ili novogradnju, odnosno za svaku promjenu pogona, i pribaviti
misljenje projekta sa stajaliSta higijene.

Kad je rije¢ o higijeni, paZnja se pridaje primjerenom odvajanju (vidi sliku 1
— neCista strana) Cistih od necistih podrucja. Nadalje, analiziraju se radni putovi
kako bi se izbjeglo krizanje radnih putova $to moze dovesti do opasnosti.

Prostorija za pripremu peradi

Slika 1: Podrucje za pripremu peradi u svim kuhinjama Beckih stambenih kuca za umirovljenike
mora biti strogo odvojeno od ostalih podru¢ja u kuhinji, prepoznatljiva boja je ZUTA radi izbjegavanja
opasnosti unakrsne kontaminacije patogenim klicama.
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Ponuda jela u kuratoriju Beckih stambenih kué¢a za umirovljenike

Slika 3: Bife za rucak standardno se nudi u svakoj ku¢i

Pruzanje pomodi i savjetovanje u iznimnim situacijama
(upravljanje krizom)

U kriznim situacijama suradnici Referade za higijenu Zavoda za ispitivanje
prehrambenih namirnica Grada Beca stoje na raspolaganju Kuratoriju rijecju i
djelom.

U kontakt se moZze stupiti telefonom, faksom i e-mailom. U slucaju potrebe
tocan postupak definiran je u “Planu upravljanja krizom” koji je izvjeSen u svakoj
kuci.
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Sazetak

Kuratorij Beckih stambenih kuca za umirovljenike i Odjel za higijenu MA 38 —
Zavoda za ispitivanje prehrambenih proizvoda Grada Beca uspjeSno, dobrovoljno
suraduju vec vise od petnaest godina.

Zajednicki cilj obje institucije da se osigura i neprestano poboljSava sigurnost
prehrambenih proizvoda u stambenim ku¢ama za umirovljenike postignut je:

* posebnim angazmanom suradnika Kuratorija
* i struénim znanjem stru¢njaka za higijenu MA 38 vezanim uz

> savjetovanje 1 higijenske kontrole

> mikrobioloSke kontrole povr$ina

> mjerenja klica u zraku

> ispitivanje vode

> ispitivanje uzoraka prehrambenih proizvoda

> obuke osoblja

> savjetovanje u primjeni koncepta HACCP-a i vlastite kontrole u kuhinjama
Kuratorija

> savjetovanje arhitekata i projektanata u preuredenju i novogradnji

> pruzanje pomoCi i savjetovanje u iznimnim situacijama (upravljanje
krizom).

Suradnja Kuratorija Beckih stambenih ku¢a za umirovljenike i Odjela za
higijenu MA 38 — Zavoda za ispitivanje prehrambenih proizvoda Grada Bec
pozitivan je primjer za u€inkovitu suradnju u sluzbi beckih umirovljenika.
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13. GEROPROFILAKSA | PRODULJENJE RADNOG
VIJEKA - GOSPODARSKI RAZVOJ HRVATSKE

Prim.dr.sc. Spomenka Tomek-Roksandi¢ dr.med., prof.dr.sc. Mate
Ljubici¢ dr.med., prof.dr.sc.Nina Smolej Naran¢i¢, mr.Visnja Fortuna,
prof.dr.sc.Silvije Vuleti¢ dr.med., izv.prof.dr.sc. Tatjana Skari¢-Juri¢
dr.med, Marica Luki¢ dipl.techn., Stela Vra¢an dipl.oecc., Mara Zupani¢
dipl.techn., Dragica Simunec, vms., prof.dr.sc.Zijad Durakovi¢ dr.med,
doc.dr.sc.Danijela Stimac dr.med.,Tihomir Maji¢ dr. med., Zvonimir
Sostar dr.med.

Centar za gerontologiju Zavoda za javno zdravstvo” dr. Andrija Stampar”-
Referentni centar Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Hrvatske za zastitu
zdravlja starijih osoba

1. UVOD

Procjenjuje se kako je u 2009. godini bilo 737 milijuna osoba sa 60 i viSe
godina koji sacinjavaju ,,stariju populaciju svijeta te oko dvije treCine njih Zivi
u razvijenim zemljama. Te brojke su u porastu i procjenjuje se da ¢e narasti na 2
milijarde do 2050. godine. Starijih osoba ce biti viSe nego djece (osobe od 0-
14 godina). Danas, viSe od polovice starije populacije Zivi u Aziji ( 54%), dok
petina zivi u Europi (21%).

. Svjetska starija populacija, kako se pretpostavlja prema vitalno-statistickim
podacima UN-a narasti ¢e na 2 milijarde za priblizno Cetrdeset godina. Jednako
takoiu Hrvatskoj prisutan je taj trend pa prema procjenama za 2009. godinu starijih
osoba i to starijih od 65 godina ima 17 %. Zbog rasta udjela umirovljeni¢ke u
odnosu na radnoaktivnu populaciju vodece drzave Europe u posljednje vrijeme
sve viSe strahuju za dugorocni potencijal svog gospodarskog rasta Taj izraziti
gerontoloSkojavnozdravstveni problem mogao bi biti rijeSen kasnijim odlaskom

umirovinu, kako stoji uistraZivanjima Europske srediSnje banke. Vodeca europska

Preuzeto iz: Ekonomska politika Hrvatske u 2011. godini, Izlazak iz recesije ili daljnja stagnacija, Hrvatsko drustvo
ekonomista, Inzinjerski biro,; Opatija 2010, 481 - 504
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gospodarstva u posljednje vrijeme stoga ozbiljno realiziraju podizanje dobne
granice za odlazak u mirovinu, a promjene osim Njemacke su uvele Velika
Britanija, Italija i Austrija te Francuska, Slovenija a, slijede ih i druge drzave EU.
Neprihvatljiv omjer izmedu broja osiguranika i broja korisnika mirovina
obvezno treba rijeSiti optimalnim mjerama produljenja propisanog radnog
vijeka u vrlo kratkom vremenu pazeci pritom da se odrzi optimalno zdravlje

populacije,a Sto i doprinosi gospodarskom rastu.

Starija populacija takoder stari. Trenutno, najstariji (osobe sa 80 i
viSe godina) saCinjavaju 14 % starije populacije ( 60 i viSe godina). Najstarija
populacija predstavlja najbrze rastuci segment u populaciji, i do 2050.godine
20% strarije populacije ce biti stariji od 80 i viSe godina. Broj stogodi$njaka (
osobe sa 100 i viSe godina) raste brze nego osobe sa 80 i viSe godina i predvida
se da Ce narasti za devet puta do 2050 godine, sa oko 454000 u 2009 godini, na
4.1 milijuna u 2050.godini.

2. OPETOVANO O DEMOGRAFSKOM TRENDU | STRUKTURI
HRVATSKIH KORISNIKA MIROVINE

Sva preliminarna gerontoloSka istraZivanja upucuju da su rezultati pozitivni
koji se dobivaju produzavanjem radnog vijeka, ako su provedena po smjernicama
temeljenih na ¢injenicama produktivnog aktivnog starenja , glede mnogih faktora,

a ne samo ekonomskih ¢imbenika.

Primjerice nastojeci povecati brojnost radne snage, a istovremeno smanjiti
izdatke na mirovine, Njemacka vel primjenjuje postupno podizanje dobne
granice za odlazak u punu mirovinu do 2012., koja e sa sadasnjih 65 biti uvecana
na 67 godina starosti. Tomu u prilog ide i statistika koja ukazuje na povecanje
zivotnoga vijeka Nijemaca. Tako ¢e Nijemci koji 2025. navrSavaju 65 godina
Zivjeti 4,5 godine duZe u odnosu na svoje vrSnjake, upucuje i na sigurnost za

buduce populacije. Istovremeno s rjeSavanjem tog problema postavilo se i pitanje
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u medijima S$to mirovinska reforma donosi u pogledu psihickog i fizickog zdravlja

pojedinaca.

Osim starenja populacije i manje stope rodenih, europska gospodarstva
u buducnosti ¢e opterecivati i problem smanjenja broja stanovnika. Na te su
pesimisticne prognoze ukazali Ujedinjeni narodi procjenjujuci da e se broj
stanovnika u Njemackoj, te u joS nekim Clanicama eurozone, Grckoj i Italiji,
smanjiti ve¢ u u sljedecih pet i deset godina. U Belgiji, Nizozemskoj, Francuskoj,
Austriji, Finskoj i Portugalu njihov ¢e broj pasti u sljede¢ih 20 godina. Taj trend
e ipak zaobici Irsku i Luksemburg. Jednako tako taj trend smanjivanja populacije

prisutan je i u Hrvatskoj.

Prema zadnjim podacima iz lipnja 2010.godine u Hrvatskoj ukupan broj
korisnika mirovine (starosne, obiteljske i invalidske) je iznosio 1 100 240. O tog
broja u dobi od 0-59 godina je bilo 192 925, §to iznosi 17,53%, u dobi od 60-64
godina 176 022, $to iznosi 16,00% te u dobi 65 i vise godina 731 293 §to iznosi
66,47%. Zena, kao korisnika mirovina u dobi od 0-59 godina je 10,02%, dok je
u istoj dobnoj skupini muskaraca 7,51%, u dobnoj skupini 60-64 godina Zena je
9,79%, a muskaraca 6,21%, dok je u dobi od 65 i viSe godina Zena 36,69%, a
muskaraca 29,77%.(slika 1)

Slika 1.
KORISNICI MIROVINA PREMA DOBNIM SKUPINAMA | SPOLU
(N=1100240, lipanj 2010.god.)
\ \ | \ | \ \
N=731293,
66,47%
Ukupno NF176022, 16,00%

N=192925,117,53%

N=403701| 36,69% —
o65ivise

ene N=107753, 8,79% m60-64
N=110277, 10,02% Lt

N=327992, 29,77%

Muskarci N=68270, 6,21%
=82648,7561%
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Slika 2.

KORISNICI MIROVINA PREMA ZAKONU O MIROVINSKOM
OSIGURANJU (N=1100240, lipanj 2010.god.)

Obiteljska mirovina

Invalidska mirovina

N=608168

Starosna mirovina 55,28%

0 _ 100000 200000 300000 400000 500000 600000 700000

Slika 2 prikazuje korisnike mirovina prema zakonu o mirovinskom osiguranju iz
koje je vidljivo da 21,66% korisnika je u obiteljskoj mirovini, 23,07% u invalidskoj
mirovini te 55,28% u starosnoj mirovini. U odnosu na starosnu mirovinu vidljiv je

znacajan udio od 44,72% korisnika obiteljske i invalidske mirovine.

Slika 3 prikazuje korisnike mirovina prema godinama mirovinskog staZa i
spolu. Od 0-30 godina radnog staza ima ukupno 45,21% korisnika, 30-40 godina
radnog staZa ima ukupno 43,13 % korisnika te 11,65% korisnika ima viSe od 40

godina radnog staza.

Slika 3.

KORISNICI MIROVINA PREMA GODINAMA MIROVINSKOG STAZA
1 SPOLU (lipanj 2010.god.)

30 4
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W Muskarei
mZene
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Slika 4.

PROJEKCIJA USPOREDBE KRETANJA HRVATSKOG STARIJEG PUCANSTVA
0D 65 GODINA (popisna 2001/ procjena 2011.g. )

o 2001,
popisna 2001.g.
25,00% (N=4437460)
Bprocjena 2011.g
20,14% N=4345200

20,00%

17,09%

Popisna 2001.g.
13,81% Stariji od 65 godina:
Sveukupno N=693540
Muskarci N=265108
Zene N=428432

15,00%

Procjena 2011.g.
Stariji od 65 godina:
Sveukupno N=742500
Muskarci N=289200
Zene N=453300

10,00%

5,00% 7

Ukupno starijih 65+ Muskarci 65+ Zene 65+

lzvor: C2G ZZJZGZ i DZZS

1z lipnja 2010 godine prosje¢na starosna mirovina umanjena za porez, prirez
i poseban porez iznosila je 2.397,32 kune, dok je prosjecna invalidska mirovina
iznosila 1.939,28 kuna te obiteljska mirovina 1.868,16 kuna.(slika 4)

Slika 5 prikazuje usporedbu kretanja ukupnog broja korisnika mirovina prema
mjesecima unazad tri godine. U sijecnju 2008.godine ukupan broj korisnika
mirovina bio je 1 122 970, 2009.godine se povecao na 1 148 290, a 2010 godine
iznosio je 1 1730814 korisnika mirovine. Iz sijecnja 2010.godine do srpnja broj
korisnika se pove¢ao sa 1 173 814 na 1 187 509.

Slika 5.

USPOREDBA KRETANJA UKUPNOG BROJA KORISNIKA
MIROVINA PREMA MUESECIMA

1187509
2010.
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Slika 6.

KORISNICI MIROVINA PREMA VISINAMA MIROVINA (lipanj, 2010.)
*mirovine nisu umanjene za porez, prirez i poseban porez
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[izvor: Centar za gerontologiju ZZJZ "Dr.A.Stampari |

Slika 6 prikazuje da najvecem broj korisnika (307 012) mirovina iznosi od
2.000,000-3.000,000 kuna. Ukupan broj koji prima mirovinu do 3.000,000 kuna
iznosi 866 781. Od 3.000,000 do 7.000,000 kuna 230 049 korisnika iznosi njihova
mirovina. Mirovine vece od 8.000,000 kuna prima 1258 korisnika prema podacima
iz lipnja 2010.godine.Bitno je naglasiti da ova slika prikazuje mirovine koje nisu

umanjene za porez, prirez i poseban porez.

3. DEMOGRAFSKI TREND | OCEKIVANO TRAJANJE ZIVOTA U
HRVATSKOJ

Svijet ocekivano dramati¢no raste prema dugovjecnosti. Globalno, o¢ekivano
trajanje zivota pri rodenju se povecao za vise od 20 godina od 1950. godine da bi
dosegao svoju trenutno razinu od 68 godina. Prema trenutnim razinama smrtnosti
, musSkarci sa 60 godina ocekivano trajanje zivota je joS 18 godina, dok Zene sa
60 godina je joS 21 godinu. Medutim, ocekivano trajanje zivota sa 60 godina se
razlikuje po zemljama. U najmanje ravijenim zemljama svijeta za muskarce sa 60
godina je oCekivano trajanje zivota joS 15 godina, a za Zene je joS 17 godina. Za
razliku od razvijenih zemalja o¢ekivano trajanje Zivota sa 60 godina je jos 20

godina za muskarce i 24 godine za Zene.
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Promatrajuéi procjenu usporedbe kretanja starijih osoba od 2001. godine do
2011. godine u Hrvatskoj, vidljiv je porast udjela starijih osoba s udjelom 15,62%
na 17,09%. Kada se promatra po spolu projekcija ukazuje da ¢e udio starijih Zena u
cjelokupnom pucanstvu biti veci za viSe od 2%. I muska starija populacija porasti
¢e s neSto manjim ukupnim udjelom. Gledajuci da je i u cjelini starijih Zena s
ve¢im udjelom, kako sada tako i u buducnosti, te shodno tome valja prilagoditi i

radnu te socijalnu gospodarstvenu politiku. (Slika 7)

Iz svega navedenog vidljivo je da ubrzano rastuce starenje hrvatskog pucanstva
ima krucijalne implikacije na gospodarstvenu strukturu cjelokupnog stanovni$tva
Na demografsku Cinjenicu kako europsko, svjetsko, a time i hrvatsko pucanstvo
izrazito stari, odrazava se sa produljenjem ocekivanog zivotnog vijeka koji po
procjeni iz 2009.g. u Hrvatskoj za musSkarce iznosi 72,9 godine, a za Zene 79,9
godina (Slika 8).

Slika7

PROSJECGNA MIROVINA UMANJENA ZA POREZ, PRIREZ |
POSEBAN POREZ (lipanj, 2010.god.)
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Slika 8

OCEKIVANO TRAJANIJE ZIVOTA I i STANOVNISTVO PREMA DOBI
I SPOLU — PROCJENA SREDINOM GODINE, PROSJECNA STAROST
STANOVNISTVA

POPULATION BYAGEAND SEX-MID-YEAR ESTIMATE,AVERAGE
AGE OF POPULATION, LIFE EXPECTANCY

tis.
‘000
2007. 2008. 20009.
ukupno  muskarci zene ukupno  muskarci zZene ukupno  muskarci Zene
Total Men Women Total Men Women Total Men Women
Ukupno 4436,0 2138,0 2298,0 44345 2138,0 22965 44291 2136,2 22929 Total
0-4 205,1 105,5 99,6 208,9 107,4 101,5 213,0 109,4 103,6 0-4
5-9 229,0 117,3 11,7 219,3 112,4 106,9 212,0 108,8 103,2 5-9
10-14 255,3 130,5 124,8 255,2 130,3 124,9 253,2 129,4 123,8 10- 14
15-19 267,7 136,8 130,9 263,0 134,6 128,4 258,6 132,4 126,2 15-19
20-24 298,7 152,5 146,2 294,2 150,2 144,0 2871 146,2 140,9 20— 24
25-29 314,7 160,0 154,7 315,5 160,5 155,0 314,8 160,5 154,3 25—-29
30-34 301,4 152,2 149,2 303,9 153,5 150,4 307,7 155,6 152,1 30-34
35-39 295,1 148,0 1471 294,0 147,7 146,3 294,5 148,2 146,3 35-39
40-44 317,5 158,4 159,1 314,4 157,0 157,4 311,56 155,3 156,2 40— 44
45 -49 330,2 163,8 166,4 328,9 163,1 165,8 322,9 160,3 162,6 45— 49
50 - 54 337,5 167,4 170,1 333,8 165,2 168,6 334,1 164,9 169,2 50- 54
55 - 59 297,2 145,1 152,1 308,2 150,9 157,3 312,0 153,3 158,7 55—-59
60 - 64 224,0 103,8 120,2 229,0 106,7 122,3 241,2 113,1 128,1 60— 64
65 - 69 236,9 104,8 132,1 231,8 102,6 129,2 225,0 99,6 125,4 65— 69
70-74 219,5 90,3 129,2 218,3 90,4 127,9 214,7 89,1 125,6 70-74
75 i vise 306,2 101,6 204,6 316,1 105,5 210,6 326,8 110,1 216,7 75 and over
Prosje€na starost 40,8 39,0 42,4 41,0 39,2 42,6 411 39,4 42,8 Average age of population
stanovnistva (years)
(u godinama)
Ocekivano trajanje Zivota 75,8 72,3 79,2 76,0 72,4 79,6 76,3 72,9 79,6 Life expectancy (years)

(u godinama)

Izvor: DZZS 1 CZGZJZ
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13.4. GEROPROFILAKTICNE MJERE - PRIMARNA SEKUNDARNA
I TERCIJARNA PREVENCIJA ZA STARIJE

Gerprofilakticne mjere primarne prevencije

Zdravstvena edukacija starijh osoba u ranijoj starosti ,kao i mladih osoba o
primjeni pozitivhog zdravstvenog ponasanja je presudna za unaprijedivanje
zdravlja i o€uvanje funkcionalne sposobnosti u starosti, a odnosi se na sva znanja
iz gerontologije i gerijatrije,ali na znanja, umijeca, vjestina i iskustva pojedinca,
skupine ili zajednice u kojoj ta starija osoba zivi. U sklopu zdravstvenih mjera
primarne prevencije za starije ljude, uloga tima lije¢nika obiteljske medicine je
odgojno-savjetodavna, a manje dijagnosticko-terapijska. Provedba reedukacije
gerijatrijskih osiguranika u mijenjanju Zivotnih navika negativnog zdravstvenog
ponaSanja (fizicka 1 psihicka neaktivnost,odbijanje radnih aktivnosti,
nepridrzavanje uputa lije¢nika, nekontrolirano uzimanje lijekova, debljina,
neodrzavanje osobne i okoli$ne higijene, alkoholizam, puSenje i druge ovisnosti)
povezana je sa sprijeCavanjem nastanka kardiovaskularnih, cerebrovaskularnih te

drugih kroni¢nih nezaraznih bolesti u starijoj dobi.

Mjerama primarne prevencije najvaznije je sprijeciti bolesno starenje
u srednjem Zzivotnom razdoblju sa oCuvanjem funkcionalne sposobnosti, kako
bi se onemoguio nastanak zdravstvenog poremecaja u ranijoj starosti od 65
do 74 godine, posebice kroni¢nog ateroskleroticnog procesa, jer se samo tako
moZze ocekivati smanjenje porasta mortaliteta i morbiditeta od kardiovaskularnih
i cerebrovaskularnih bolesti u ranijoj starosti, a time se sprijeCava pojavnost
mulimorbiditeta u srednjoj i dubokoj starosti. Zbog toga u primjeni Obvezatnog
preventivnog minimuma u zdravstvene mjere primarne prevencije za starije osobe

spada izmedu ostalog:
1. Promicanje zdravljaosobastarijihod 65 godinausvajanjemipotpomaganjem
zdravijihnacinaZzivljenja: poticanjem pozitivnog zdravstvenog ponasanja
i usvajanjem po zdravlje korisnih Zivotnih navika: radne aktivnosti, stalne
tjelesne i psihicke aktivnosti, promicanjem korisnosti mediteranske
hrane za starije ljude primjenom osam prehrambenih pravila za starije,
sprjecavanjem debljine, radnom terapijom za starije ljude, primjerenim
vjezbama disanja, osobne higijene i higijene okoli$a Zivljenja, prevencije
nesreca i ozljeda te padova u prometu i ku¢i uklanjanjem barijera, umjereno
izlaganje suncevoj svjetlosti i neizlaganje hladno¢i, nepuSenje i nepijenje
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alkohola, pridrzavanje uputa lijeCnika, kontrolirano uzimanje lijekova,
dozivotno ucenje i psihicka aktivnost za nove spoznaje.

Utvrdivanje, evidencija, pratenje i evaluacija zdravstvenih potreba starijih
osiguranika od 65 godina — prac¢enje morbiditeta i mortaliteta u primarnoj,
sekundarnoj i tercijarnoj gerontoloskoj i gerijatrijskoj zastiti na drzavnoj
i Zupanijskim razinama vodenjem gerontolo$kojavnozdravstvene datoteke
te evaulacijom gerontolo$kojavnozdravstvene djelatnosti

Izradba odabranih zdravstvenih mjera i postupaka za primjenu preventivnog
individualnog savjetovanja u starijih osiguranika, gerontoloSko-
javnozdravstveno poducavanje o samoodgovornosti, suodgovornosti i
samopomoci te uzajamnoj pomoci.

Cijepljenjeidocjepljivanje za sve starije ljude od 651 viSe godina. Cijepljenje
svih osoba starijih od 65 godina u vrijeme epidemija gripe i cijepljenje
protiv pneumokokne pneumonije jednom u 5 godina prvenstveno svih
stacionarnih bolesnih starijih ljudi u domovima za starije i nemoc¢ne osobe,
gerijatrijskim bolnicama, gerijatrijskim odjelima, psihogerijatrijskim
odjelima, dnevnoj bolnici za starije, gerontoloSkim centrima s dnevnim
boravcima za starije, centrima za njegu i palijativnu gerijatrijsku skrb;
te prema obaveznom kalendaru cijepljenja: sve osobe od 60 i vise godina
protiv tetanusa.

Poticanje samoodgovornosti odnosa prema vlastitom zdravlju i
ocuvanju funkcionalne sposobnosti (pozitivho zdravstveno ponasanje)
i upucivanje o primjerenom koriStenju gerijatrijske zdravstvene skrbi,
zdravstvenog turizma za starije osobe, djelatnosti Gerontoloskih centara
— izvaninstitucijske skrbi za starije, gerontodomacica, dnevnih boravaka za
starije, gerontoservisa..

Koordinacija gerontoloSkojavnozdravstvenih sluzbi i stalna edukacija
zdravstvenih djelatnika i drugih stru¢njaka u zaStiti zdravlja starijih po
zupanijama Hrvatske i Grada Zagreba, (gerontoloSke tribine, seminari,
kratki teCaji, treninzi, radionice, dodiplomska i poslijediplomska
gerontoloska edukacija u cilju upoznavanja sa stru¢nim dostignu¢ima i
obvezama iz gerontologije i gerijatrije.

Priprema i izradba stru¢nih tiskanih zdravstvenih sadrzaja namijenjenih
zdravstvenom odgoju starijih osoba (pamtilice, broSure, prirucnici, vodici
i drugih strucnih sadrzaja za multimedijalne prezentacije) ovisno o ciljnim
zdravstvenim potrebama starijih osoba.

Zdravstveno savjetovanje individualno i po malim i velikim skupinama
starijih osiguranika i ¢lanova njihovih obitelji (programi pripreme za
starost i mirovinu te preorjentacijska zanimanja,osobito za unapredenja
radne aktivnosti, psihickog zdravlja i ocuvanje funkcionalne sposobnosti u
ranijoj, srednjoj starosti).



9.

Utvrdivanje uvjeta, okolnosti radnih i psiholo$kih karakteristika okoli$a u
kojima starija osoba radi i Zivi.

10. Koordiniranje gerontolo$ke djelatnosti i sudjelovanje u organizaciji i

provedbi gerontolo$ko-javnozdravstvenih akcija (edukacija i preventivne
aktivnosti u lokalnoj zajednici skrbi za starije) te suradnja s ostalim
sudionicima promidze aktivnog zdravog ,produktivnog starenja, sukladno
europskim gerontoloSkim normama.

11. Trajna gerontoloskojavnozdravstvena edukacija i informiranje

javnosti te Sirenje znanja o starosti i starenju kao normalnoj fizioloskoj
pojavi i sigurnoj buduénosti svakog covijeka.

Geroprofilakticne mjere sekundarne prevencije za starije

Cilj i svrha primjene sekundarnih preventivnih mjera u zastiti zdravlja starijih

ljudi je, $to pravodobnije otkrivanje bolesti kako bi se njezin razvoj mogao

zaustaviti ili ukloniti lijeCenjem, njegom i rehabilitacijom.

Mjere sekundarne prevencije za starije od 65 godina:

1.

Obavljanje i evidentiranje ciljnih sistematskih pregleda pri dolasku u skrb
kod izabranog doktora opce/obiteljske medicine i u ustanove u kojima se
pruZza primarna zdravstvena zastita starijih osiguranika.

SadrZzaj preventivnih zdravstvenih mjera ukljucuje:

— procjena funkcionalne sposobnosti

— ocjena stanja uhranjenosti (primjenom antropoloSkih mjera uz
evidenciju debljine kao bolesti E66 — MKB X. rev.),

— ocjena negativnog zdravstvenog ponasanja (osobna nehigijena i
nehigijena okoli$a, fizicka neaktivnost, psihicka neaktivnost,odbijanje
radne terapije, alkoholizam, puSenje, nepridrzavanje uputa lijeCnika te
drugih rizi¢nih ¢imbenika bolesnog starenja

— rana detekcija psihic¢kih poremecaja ( demencije, Alzheimerova bolest
G30),

— rana detekcija neuroloskih poremecaja

— rana detekcija poremecaja osjetila vida

— rana detekcija poremecaja sluha

— sistematski pregled usta, zubi i parodoncija

— rana detekcija SeCerne bolesti,

— rana detekcija hipertenzivne bolesti srca,
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— rana detekcija patoloskih promjena probavnog sustava (digitorektalni
pregled, test okultnog krvarenja)

— odredivanje lipidnog profila, rana detekcija hiperlipidemije i anemije
te procjene vitaminsko-mineralnog statusa,

— rana detekcija bolesti miSi¢no-koStanog sustava (prevencija
osteoporoze uz evidenciju M80 i M81),

— rana detekcija malignoma reproduktivnih organa u Zena,

— rana detekcija i evidencija zdravstvenog poremecaja nastalog zbog
menopauze (N95) u starijih Zena i drugih ginekoloskih bolesti te
andropauze u starijih muskaraca,

— rana detekcija i evidencija patoloSkih promjena mokra¢nog sustava
(npr. benigne 1 maligne promjene prostate, inkontinencija (R52) i
ostale smetnje mokrenja),

Ocjenjivanje zdravstvenog stanja, osobito u odnosu na funkcionalno stanje
starijih osoba (fizi¢ki status: sasvim pokretan, ograniceno pokretan, trajno
ograni¢eno pokretan, i psihicki status: sasvim samostalan, ograni¢eno
samostalan, vid — rana detekcija glaukoma, sluh, ravnoteza, smetnje
mokrenja). Individualno zdravstveno prosvjeCivanje i savjetovanje o
prevenciji ozljeda i padova, uklanjanju barijera i najucestalijih kroni¢nih
bolesti u starijih.

Provodenje ciljnih preventivnih pregleda po utvrdenim objektiviziranim
zdravstvenim potrebama starijih osoba.

Prevencija infekcija i epidemija u ustanovama koje skrbe o starim osobama
(gerijatrijskim  bolnicama, psihogerijatrijskim odjelima, palijativno
gerijatrijskoj skrbi, dnevnim bolnicama i u stacionarima domova za starije
i nemocne osobe i GerontoloSkim centrima).

Preventivne zdravstvene mjere sekundarne prevencije zastarijeg osiguranika
usmjerene ocuvanju preostale funkcionalne sposobnosti i razvijanja novih
sposobnosti starijeg bolesnika, mjere preventivne farmakoterapije te mjere
reaktivacije i reintegracije starijeg bolesnika.

Utvrdivanje, evidencija i praCenje zdravstvenih potreba starijih
osiguranika.

Ocjena zdravstvenog stanja i zdravstvenih potreba pojedinog starijeg
¢ovjeka, s naglaskom na procjenu funkcionalne sposobnosti, pracenje
potreba za zdravstvenim uslugama kuénog lijeCenja,gerijatrijske
zdravstvene njege i rehabilitacije te potrebama za smjeStaj u stacionar
domova za starije i drugih zdravstvenih ustanova prigodom pregleda i na
kraju tekuce godine.



8. Registracija, izvjeSCivanje, analiza, 1 evaluacija gerontolosko-
javnozdravstvenih pokazatelja o zdravstvenim potrebama starijih ljudi
u cilju kontinuiranog zdravstvenog planiranja preventivnih zdravstvenih
mjera za starije ljude sa svrhom unapredivanja zdravlja i oCuvanja
funkcionalne sposobnosti te zdravstvene zastite starijih ljudi uz promociju
aktivnog zdravog produktivnog starenja. Vodenje redovite baze podataka
Registara o zdravstvenim potrebama gerijatrijskih bolesnika u institucijskoj
i izvaninstitucijskoj zdravstvenoj skrbi te funkcionalno onesposobljenih
starijih ljudi, sa Podregistrom za farmakoekonomiku gerijatrijskih
osiguranikakaoibaze seta gerontoloskih pokazateljaevaluiranih provedbom
zdravstvenih mjera i postupaka za starije te Programa primarne, sekundarne
i tercijarne prevencije za starije ljude u ranijoj, srednjoj i dubokoj starosti.

Geroprofilakticne mjere tercijarne prevencije

Hrvatska gerontolosSka istraZivanja ukazuju na izrazitu pojavnost Cetiri glavna
gerontolosko-javnozdravstvena problema u starijih ljudi. To je nepokretnost koja
se pojavljuje kao gerijatrijsko imobilizacijski sindrom u starijih osoba, slijedi
nestabilnost, zbog velikog udjela ozljeda i padova u starijih, zatim nesamostalnost
sa sve ve¢im udjelom demencija i Alzheimerove bolesti u najstarijih starijih osoba
te visoki udio prisutnog nekontroliranog mokrenja odnosno inkontinencije u
gerijatrijskih bolesnika. Primjenom primjerenog Programa primarne, sekundarne
i tercijarne prevencije fokusiranog na ¢cimbenike koji dovode do bolesnog starenja
moguce je u znacajnoj mjeri prevenirati vodece gerontolosSkojavnozdravstvene
probleme, u koje je najucestalija pojavnost pothranjenosti u dubokoj starosti .
Tercijarna prevencija obuhvaca razliCite zdravstvene postupke sprecavajuci
fizicku i psihicku dekompenzaciju gerijatrijskog bolesnika, ako se je ve¢ pojavila
bolestu starijeg Covjeka, terazvijanjegovu preostalu funkcionalnu sposobnost, kako
bi se Sto duze oCuvala i unaprijedila njegova preostala funkcionalna sposobnost.
To je osobito bitno, zbog pojave vrlo ¢estog multimorbiditeta u srednjoj i dubokoj
starosti, zbog naglog porasta incidencije kroni¢nih bolesti u gerijatrijskih bolesnika.
Mjere i postupke tercijarne prevencije moguce je provoditi i u udrugama/klubovima
samopomoci i samozastite u kojima se redovito sastaju gerijatrijski bolesnici sli¢nih
zdravstvenih poteSkoca po gerontoloSkojavnozdravstvenim programima (npr:

Gerontoloski centri, klubovi hipertoni€ara, dijabeticara, oboljelih od karcinoma,
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cerebrovaskularnog inzulta, osteoporoze, alzheimerove bolesti i drugih odredenih

gerijatrijskih bolesti). Tercijarnu prevenciju Cine sljedece mjere:

1.
2.

=

Mjere zdravstvenog informiranja starijeg bolesnika.
Gerontoantropoloske mjere utvrdivanja stanja uhranjenosti, osobito
pothranjenosti gerijatrijskog bolesnika te propisivanja dijeta za kroni¢ne
bolesnike uz primjenu pravilne prehrane za starije bolesnike, posebice u
gerijatrijskim bolnicama, gerijatrijskim 1 psihogerijatrijskim odjelima,
dnevnim bolnicama za starije, stacionarima domova za starije i palijativne
gerijatrijske skrbi.

Mjere pripreme gerijatrijskog bolesnika za odredene terapeutske postupke
i mjere gerijatrijske zdravstvene njege.

Mjere odrzavanjairazvojapreostale funkcionalne sposobnosti gerijatrijskog
bolesnika.
Preventivnemjerenamjenjenefunkcionalnoonesposobljenomgerijatrijskom
bolesniku (prevencijadekubitusa, hipostatske pneumonije, kontraktura,
inkontinencije (pelene, kateter), tromboflebitisa, edema, atrofije
misica, sepse). Nastanak bolesti u starije osobe prati postepena pojavnost
Junkcionalne onesposobljenosti. U uznapredovalom stadiju bolesti (ili
vise bolesti) u vecini starijih bolesnika nastupaju komplikacije u obliku
pojave nestabilnosti, nesamostalnosti, nepokretnosti i nekontroliranog
mokrenja tzv. ,,4 N u gerijatriji. Zbog toga se u gerijatrijskom algoritmu
lijecenja gerijatrijskog bolesnika ta pojava naziva gerijatrijski “domino-
efekt”(slika9).

Mjere reaktivacije i reintegracije starijeg bolesnika.

Preventivna farmakoterapija.

Preventivna djelatnost sa ciljnim skupinama gerijatrijskih bolesnika
individualnim gerontoloskim pristupom.

Preventivna djelatnost sa skupinama C¢lanova obitelji starijeg bolesnika
kao i ¢lanova udruga te djelatnika gerontoloSkih centara, gerontoservisa,
gerontodomacica, koje pruzaju pomo¢ gerijatrijskom bolesniku.

Osim pripomenutih geroprofilakti¢nih preventivnih mjera, osobitu pozornost

valjano je usmjeriti i na primjenu odredenih gerontoloSkojavnozdravstvenih,gero

ntoantropolo$kih, higijensko-epidemiolo$kih, mjera zdravstvene ekologije, te na

specifictne zdravstvene mjere primarne i sekundarne prevencije koje se odnose

na medicinu rada i prometa u zaStiti zdravlja starijih ljudi,poglavito starijih

zaposlenika.
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Provedbom Programa primarne, sekundarne i tercijarne prevencije za
starije osobe, po obvezuju¢em i evaluiranom Programu osnovnih preventivnih
zdravstvenih mjera za starije ljude, moguce je sprijecCiti veliCinu pojavnosti
kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih te drugih kroni¢nih nezaraznih bolesti i
funkcionalne onesposobljenosti u ljudi ranije, srednje i duboke starosti. Tine se
osigurava i racionalna gerijatrijska potroSnja te aktivno produktivno starenje.
Nuzno je zbog toga i gerontoloskojavnozdravstvenim pristupom utvrditi, pratiti,
proucavati i evaluirati utjecaj i negativnog oblika zdravstvenog ponaSanja kao
i provedbu ostalih preventivnih mjera na zdravstveno stanje i funkcionalnu
sposobnost hrvatskog starijeg puCanstva, Sto e osigurati i razvoj hrvatskog

gospodarstva.

Slika 9.

GERIJATRIJSKI DOMINO EFEKT
ISKLJUCIVO U GERIJATRIJSKOG BOLESNIKA

GERIJATRIJSKI
SINDROM -4 ,,N*
(nepokretnost,
nestabilnost,
nesamostalnost i
nekontrolirano
mokrenje)

STARIJA
OSOBA

FUNKCIONALNA
SPOSOBNOST BOLESTI

Izvor: The Merck Manual of Geriatric (third edition 2000.9.) i CZG ZZJZGZ

Slika 9. prikazuje gerijatrijski ,,Domino-efekt” koji se kao obiljeZje javlja

samo u gerijatrijskog bolesnika.

291



5. PRIORITETNA ULOGA GERONTOLOSKOJAVNOZDRAVSTVENOG
MENADZMENTA U HRVATSKO)

Preporuka Centra za gerontologiju ZJZ dr A. Stampar — Referentnog centra
Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Hrvatske za zaStitu zdravlja starijih
osoba, kojom se upucuje na izmjene postojeceg rigidnog administrativnog limita
od 65 godina odlaska u mirovinu na postupno odlaZenje u mirovinu uvjetovano
sa funkcionalnom sposobno$¢u pojedinca. Obligatorno je nuzna Zurna mjera
produljenja radnog vijeka i to za zene na 65 godina ,a za musSkarce na 68 godina
odlaska u mirovinu, za ona zanimanja i zvanja u kojima je nuZzan prijenos umijeca,
radnog iskustva, znanja i vjeStina na mlade djelatnike kako bi se izbjegle pogreske
iz proSlosti procesa rada. To ¢e ne samo ojacati i razviti gospodarstvo nego Ce i

znatno utjecati na zaposljavanje mlade generacije zaposlenika.

Nedvojbena je pritom, prioritetna uloga u rjeSavanju gerontolo$kojavno-
zdravstvenog menadmenta za starije osobe. u planiranju, primjeni i evaluaciji
Programa zdravstvenih mjera i postupaka u zastiti zdravlja starijih osoba a koja
ukljucujeiproduljenje radnog vijeka.. Gerontoloskojavnozdravstveni menadzment
osigurava [ program izradbe primjene i evaluacije Programa primarne, sekundarne
i tercijarne prevencije za starije Svrha i osnovni cilj je doprinjeti ocuvanju i
unapredivanju zdravlja te funkcionalne sposobnosti sve brojnijeg i brzo rastueg
hrvatskog starijeg pucanstva, a time i osiguranje produktivnog starenja.. U
provedbi Programa zaStite zdravlja starijih osoba gerontoloskojavnnozdravstveni
management diktira primjerenu, dostupnu i u€¢inkovitu zdravstvenu skrb za starije
osobe te racionalnu gerijatrijsku zdravstvenu potroSnju. Zdravstveni management
za starije, provedbom redovitih Cetiri podru¢ja gerontoloske djelatnosti
Referentnog Centra za gerontologiju s gerontoloskojavnozdravstvenim timovima
po zupanijskim zavodima za javno zdravstvo omogucuje izradbu gerontoloskih
normi i algoritama s uspostavom mreZe gerontoloSke i gerijatrijske zdravstvene
skrbi, a u cilju zadovoljenja zdravstvenih potreba starijih osoba na svom podrucju

djelovanja.

Centar za gerontologiju - Referentni centar Ministarstva zdravstva i socijalne

skrbi Hrvatske za zaStitu zdravlja starijih ljudi, kao vrhovni zdravstveni
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menadZment za starije osobe, obavlja najslozenije zadace i poslove kroz Cetiri

sljedeca podrucja redovite gerontolo$kojavnozdravstvene djelatnosti NN71/010:

1. kontinurano prati, proucava, evaluira te planira zdravstvene potrebe
i funkcionalnu onesposobljenost starijih osoba na svom podru¢ju
djelovanja;

2. pruza stru¢no-metodolosku pomo¢, te provodi instruktazu i reedukaciju
gerontolo$kih managera i  drugih provoditelja u zastiti zdravlja starijih
ljudi;

3. aktivno sudjeluje u oblikovanju Programa zdravstvenih mjera i postupaka u
zastiti zdravlja starijih ljudi kao i provedbe Programa osnovnih preventivnih
zdravstvenih mjera primarne, sekundarne i tercijarne prevencije za starije
ljude te Programa gerijatrijske zdravstvene njege;

4. aktivno sudjeluje i provodi znanstvenoistraZivacku i publicisticku geronto-
loSkojavnozdravstvenu edukacijsku djelatnost.

Edukacija iz podrucja gerontologije i gerijatrije osnovna je pretpostavka
ucinkovitog gerontoloskojavnozdravstvenog menadZzmenta koji ispunjava sve
zahtijeve i postavljene ciljeve za racionalnu i djelotvornu zastitu zdravlja i

zdravstvenu zastitu starijih ljudi.

Na razini srednjeg zdravstvenog menadzmenta za starije osobe djeluju
regionalni Centri za gerontologiju ZZJZ-a Hrvatske. Osnova poslova i zadaca
Gerontoloskog tima na Zupanijskoj razini Zavoda za javno zdravstvo sukladno
Zakonu o zdravstvenoj zastiti i Programu statistickih istrazivanja je praCenje,
utvrdivanje, proucavanje i izvjeSCivanje Referentnom Centru za gerontologiju
ZJZ-a o zdravstvenim potrebama funkcionalno onesposobljenih starijih ljudi od 65
i viSe godina za institucijskom i izvaninstitucijskom zdravstvenom skrbi za svoje
podrucje pracenja zdravstvenih potreba starijih ljudi Zupanije/regije te predlaZe
zdravstvene mjere zaStite zdravlja za ranjivo staracko pucanstvo. Programi
pracenja, proucavanja i evaluacije zdravstvenih potreba i funkcionalne
sposobnosti starijih ljudi provode se individualnim gerontoloskim pristupom

na osnovu stru¢no-metodoloskih gerontoloskih instrumentarija.

Osnovni zdravstveni menadZment za starije predstavljaju Gerontoloski
centri, Gerontoservisi, Centri za gerijatrijsku zdravstvenu njegu,domovi za
starije i nemoéne osobe, gerijatrijske bolnice, dnevne bolnice za gerijatrijske

bolesnike, dnevni boravci za starije s gerontodomacicama, geronto-servisi, centri
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za rehabilitaciju, radnu terapiju i pomo¢ starijim ljudima, udruge i klubovi za
starije i dr. Oni su zaduZeni za operativnu razinu planiranja, odnosno za specificne
procedure i procese u zdravstvenom managementu za starije. Prioritetna uloga
vrhovnog gerontoloSkojavnozdravstvenog menadZmenta omogucuje
ucinkovito planiranje, provedbu i evaluaciju Programa zdravstvenih mjera
i postupaka u zaStiti zdravlja starijih ljudi s primjenom Programa primarne,
sekundarne i tercijarne zdravstvene prevencije za starije, uz racionalnost

gerijatrijske zdravstvene potrosnje, koja je nuzna u Hrvatskoj.

Osim starenja populacije i manje stope rodenih, europska gospodarstva u

buducnosti ¢e optereCivati i problem smanjenja broja stanovnika.

U Hrvatskoj je taj fenomen jednako izrazen, pa ¢e ukoliko se nastavi rezultirati
vrlo problemati¢nim posljedicama u smislu smanjenja stanovni$tva Hrvatske do
drasti¢nih razmjera starenja pucanstva. Ekonomske implikacije takvog stanja s vise
od milijun i pol umirovljenika, te gotovo milijun starijih su izuzetno imlikacijski

gospodarstveno znacajne.

Stoga jedno od rjeSenja predlagano iz vodecih drzava Europe, koje u posljednje
vrijeme sve viSe strahuju za dugotrajni potencijal svog gospodarskog rasta, je
uvjetni kasniji odlazak u mirovinu. Poslodavac mora primarno iskazati potrebu
za daljnjim zapoS$ljavanjem starijih djelatnika uz uvjet njegovog zadrzavanja sa
svrthom prijenosa znanja, umijeca i vjeStina iz iskustvenog procesa rada na mlade
zaposlenike. Time se ostvaruje fokusirani cilj razvoja gospodarstva i zbog
neopetovanja pogresaka iz trajnog procesa rada.Uspostava gospodarstvenih
okvira po mogucnosti poreznih odabranih olak$ica kojima bi poslodavac bio
stimuliran za zadrzavanje starijeg djelatnika je zbog daljnje primjene njegovih

iskustava, znanja, vjeStina i umijeca iz procesa rada.

NuZna je i specifikacija odredenih zanimanja kod kojih ne bi bilo moguce
produljiti radni vijek zaposlenika zbog specificnosti samog posla, kao Sto je npr.
gradevinska i sl. To bi bila zaposlenja kod kojih je potreban veliki fizicki napor,
izlozenost velikom stresu, nepovoljni okolinski ¢imbenici i sl., te uvazavajuéi i

spolnu diferencijaciju
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Odredena zanimanja koja su nedostatna u ve¢em dijelu u Hrvatskoj kao
$to su npr. odredene specijalisticke lijecnicke struke (opéa medicina, interna,
gerijatrija, javno zdravstvo, gerontologija, epidemiologija, psihijatrija,
psihologija, pulmologija, onkologija, infektologija, farmakologija i dr.), zatim
ekonomisti, pravnici, novinari, profesori, znanstvenici, manageri i sl. dodatni
su razlog za produljenje radnog vijeka.

Pravilo ponasanja u razvijenim drzavama svijeta, kao Sto su Amerika i
Njemacka, a poglavito Japan, uz ve¢ prisutnu legislativu stimuliranja poslodavca
na zadrzavanje funkcionalno sposobnih starijih zaposlenika bez obzira na
navrSenih 65 godina, postaje europska inovacijska norma mirovinskih reformi,
a to je produljenje radnog vijeka. Neosporan argument za tu promjenu je
izrazito rastuce starenje europskog i svjetskog pucanstva osobito u gospodarski
razvijenim drzavama. Tu spada i Hrvatska sa danaSnjim ve¢ udjelom od 17% 65-
godiSnjaka u ukupnom pucanstvu §to znaci da je svaki peti stanovnik Hrvatske
stariji od 65 godina. Kako je starenje i starost normalna fizioloska pojava i
ne postoji istovjetnost bioloske i kalendarske starosti te kako starost nije
bolest, najvaznija procjena za nastavak radne aktivnosti starije osobe je
njegova funkcionalna sposobnost. To znaci da netko sa 45 godina moze biti
funkcionalno onesposobljen Sto znaéi i nesposoban za radne aktivnosti dok

netko sa 75 godina moze biti izrazito funkcionalno sposoban.

6. OPETOVANO O UREDBI O DOPUNI ZAKONA O DRZAVNIM
SLUZBENICIMA (NN 142/06)

Europski smjer mirovinske reforme napusta izri¢ito administrativno
umirovljenje, u korist postupnog odlaska u ,,mirovinu” u dobi kada je osoba
funkcionalno onesposobljena za obavljanje radnih zadaca i poslova ili kada
sam Zzeli prestati raditi odnosno poslodavac objektivno utvrdi da nema
potrebe viSe za tim poslovima. Dakle, to moze biti i u 45-0j godini Zivota, ali i
u 70-0j godini Zivota. Kako gerontologija i gerijatrija kao zasebne znanstvene
discipline potvrduju ne istovjetnost kronoloSke dobi pojedinca sa bioloSkom
i kako starost nije sinonim za bolest, veC je to normalna fizioloSka pojava,

opravdani su razlozi produljenja radnog vijeka.
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Aktualnost produljenja radnog vijeka pozitivnim zakonskim normama
omoguceno je u Hrvatskoj od 21. prosinca 2006.g. za ciljnu skupinu drzavnih
sluZbenika, kojima se omoguluje zadrZavanje na radu i nakon stjecanja uvjeta
za mirovinu, ali ne duZe od dvije godine. Takoder Hrvatska lije¢nicka komora

propisala je stjecanje licence za rad lije¢nika neovisno o kronoloSkoj dobi.

Gerontolosko-javnozdravstvenim istrazivanjima utvrdilo se kako ocuvanje
cjelokupne funkcionalne sposobnosti u odnosu na fizicku pokretljivost i psihicku
samostalnost je u korelaciji s radnom aktivnosti. Primjereno i u skladu s
mogucénostima odrzavanje radne aktivnosti u starijoj dobi doprinosi se oCuvanju
zdravlja i upravo funkcionalne sposobnosti i u srednjoj i dubokoj starosti. Tako
su kroz povijest nadmo¢nu stvaralacku snagu dokazali brojni genijalni ljudi i u
dubokoj starosti kao $to su: Michelangelo, Platon, Leonardo da Vinci, Tizian,
Rembrandt, Moliere, J.S. Bach, Beethoven, Schopenhauer, Haydn, Verdi, Spencer,
Goethe, Bernard Shaw, Victor Hugo, Tolstoj, Thomas Mann, Lemarck, Sigmund
Freud i drugi, neovisno o njihovoj kronolo$koj dobi.

Produljenje radnog vijeka je u cilju osiguranja dodatne uloge funkcionalno
sposobnog starijeg zaposlenika u prijenosu znanja i vjeStina na mlade zaposlenike
tijekom rjeSavanja problematike radnog procesa, kao doprinos neopetovanju
greSaka iz proSlosti rada. Tom dodatnom ulogom stariji zaposlenici postaju
iskoristivi 1 koristan potencijal u razvoju gospodarstva ali i u osiguravanju
prevencije vlastitog bolesnog starenja, $§to znatno rastereCuje rastucu gerijatrijsku
zdravstvenu potroSnju. Naime, europska i hrvatska gerontoloSka istrazivanja
potvrdila su kako su starije osobe koje su trajno radno aktivne ocuvanog zdravlja
i funkcionalne sposobnosti. To je zbog primarne prevencije bolesnog starenja
kojom se diktira nuznost trajne psihicke, tjelesne i radne aktivnosti u starijih.
To produljenje radnog vijeka omogucuje i vece zaposljavanje mladih zbog
uvjetovanja prijenosa radnog iskustva, znanja i vjestina na mlade zaposlenike.
Naravno samo u slucajevima kada je taj stariji djelatnik funkcionalno sposoban.
Na demografsku Cinjenicu kako europsko, svjetsko, a time i hrvatsko pucanstvo
izrazito stari sa produljenjem ocekivanog Zivotnog vijeka koji po procjeni iz 2009.
g. u Hrvatskoj za muSkarce iznosi 72,9 godine, a za Zene 79,9 godina. Sigurno
da odredena specificna zanimanja koja zahtjevaju dodatne fizicke napore (npr.

gradevinska) itekako mogu biti limit za produljenje radnog vijeka.
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Zbog toga je razumljiva ubrzana reforma mirovinskih sustava u mnogim
zapadnim drzavama Europe u kojima se odlazak u ,,mirovinu” znatno produzuje
ovisno o trziSnoj i mirovinskoj legislativi. Realizacija EU strategije « Rast
i zapoSljavanje « upravo je dizajnirana za suocavanje s izazovima starenja
stanovniStva. Europljani Zive duZe, zdravstveni standardi u€inili su ih zdravijim s
duljim Zivotnim vijekom, Zene imaju viSe prilika za jednake mogucnosti u pristupu
obrazovanju, napretku u karijeri, pristupu trziStu rada. Stoga strategija zahtijeva
viSe ravnoteze izmedu rada, obiteljskih obveza i privatnog Zivota, pobolj$anje
uvjeta rada za starije zaposlenike, povecanje produktivnosti i konkurentnosti na
nacin da se posebno vrednuju doprinosi i starijih i mladih zaposlenika, fleksibilne
oblike rada, odrzivost javnih financija kako bi podrzale socijalnu sigurnost koju je
potrebno vezati sve viSe za osobne, a ne za radne statuse, uz razvijene indikatore

za prepoznavanje onih kojima najviSe prijeti socijalna iskljuenost.

Hrvatska je suocena s istovjetnim izazovima starenja svojeg stanovniStva kao
§to je to slucaj s EU. Kao zemlja kandidatkinja za punopravno ¢lanstvo u prilici
je u mnogim podrucjima uskladivati svoje nacionalne politike s onima koje se
provode u zemljama Clanicama. Za odrzivost svojeg socijalnog modela i njegov
napredak mora povecati participaciju stanovniStva u aktivnosti. Nema dvojbe o
tome da Ce se i u Hrvatskoj morati raditi i viSe i dulje, da ¢emo morati osnaZiti
sektor programa socijalnih usluga za podr§ku onima s obiteljskim obvezama,
razvijati sustav zdravstvene, osobito preventivne zastite, fleksibilne oblike rada,
uciniti rad isplativim, osobito rad u duljem radnom vijeku, ukloniti zakonodavne
barijere za zadrzavanje u zaposlenosti starijih zaposlenika, smanjivati razlike za
uvjete umirovljenja za zene i muskarce. U tom smislu kraj tranzicijskog razdoblja
mirovinske reforme za godinu-dvije ne znaci dovrSetak procesa ve¢ novi dijalog
0 novim neminovnim prilagodbama parametara za umirovljenje, napose onih koji

se ticu dobne granice.

No da bi se i u starijoj dobi odrZzala radna sposobnost potrebno je preventivnim
aktivnostima poticati o€uvanje zdravlja i radnih moguénosti starijih zaposlenika.
Stoga je potrebno obligirati poslodavce za organiziracijom dodatnih programa
aktivnosti, koje ¢e doprinjeti duljem o€uvanju radne sposobnosti starijih ali i mladih

zaposlenika poput organiziranja tecajeva za preorijentacijska zanimanja uz
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primjenu programa promicanja pozitivnog zdravstvenog ponasanja u svrsi

aktivnog zdravog produktivnog starenja.

Hrvatski gerontolozi i futurolozi, u suglasju s primjenjenom europskom
gerontoloSkom doktrinom, ukazuju na nuZznost postupne provedbe individualnoga
gerontoloSkog pristupa starijoj zaposlenoj osobi uvjetovano njezinoj funkcionalnoj
sposobnosti. omogucujuéi i ustavno pravo na rad produljenjem radnoga vijeka,
¢ime bi se sprijecila i svojevrsna sadas$nja ,,dobna diskriminacija‘. Dodatnom
ulogom stariji zaposlenici postaju iskoristivi i koristan potencijal u razvoju
gospodarstva ali i u osiguravanju prevencije vlastitog bolesnog starenja, Sto

znatno rasterecuje rastucu gerijatrijsku zdravstvenu potrosnju.
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14. ANTROPOMETRIJA U PROCJENI STANJA
UHRANJENOSTI STARIJIH OSOBA

Nina Smolej Naranci¢', Spomenka Tomek-Roksandi¢?, Jasna Milici¢',
Tatjana Skari¢-Juri¢', Matea Zajc Petranovi¢', Zeljka Tomas'

Antropometrija je istraZivacka metoda antropologije koja se bavi utvrdivanjem
dimenzija ljudskog tijela i njihovim prosudivanjem (Hrvatska enciklopedija,
1999). Naziv joj potjece od grckih rijeci anthropos — tovjek 1 metron — mjera. Cilj
je morfoloske antropometrije $to tocnijim mjerenjem kvantitativno okarakterizirati
morfoloSke osobine CovjeCjeg tijela koje se uvelike razlikuju unutar i izmedu
populacija. UoCena varijabilnost u veli¢ini i proporcijama Covjecjeg tijela dovela je
do upotrebe antropometrije, osim u antropologiji, i u Sirokom krugu primjenjenih
disciplina (Ulijaszek i Mascie-Taylor 1994, Smolej Naranci¢ 2006). Tako
antropometrija zauzima posebno vazno mjesto u procjeni prehrambenog stanja
covjeka (Jelliffe i Jelliffe 1989, Gibson 1990) i koristi se pri probiru, nadzoru i
pracenju u populacijama djece i odraslih, kao i u klinicke svrhe.

1. Antropometrijska procjena stanja uhranjenosti starijih osoba

Antropometrija je izuzetno znacajna komponenta u procjeni stanja uhranjenosti
starijih osoba. Na neinvazivan na¢in ova metoda pruza informaciju o koli¢ini
potkoZnog masnog tkiva i miSi¢noj masi tijela kao i o promjenama tjelesnih
dimenzija i sastava tijela do kojih dolazi sa starenjem (Bamgartner i sur. 1995,
Zivicnjak i sur. 1997, Durakovi¢ 1999, 2007). Kako fiziolo§ka ravnoteZza u starosti
nije toliko stabilna kao u srednjoj Zivotnoj dobi, brze promjene u koli¢inama
masnog i miSi¢nog tkiva kao i ekstremna mr8avost ili debljina izazivaju znaCajne
zdravstvene probleme. Smanjenje visine tijela do kojega dolazi s porastom
Zivotne dobi moZe biti dobar pokazatelj razvoja osteoporoze, posebno kod Zena. S
padom pokretnosti kod nekih se starijih osoba povecava tjelesna teZina tako da se
javlja i pretilost koja dodatno optereCuje lokomotorni i krvoZilni sustav te utjece

' Institut za antropologiju, Ul Ljudevita Gaja 32, Zagreb
2 Centar za gerontologiju — Referentni centar Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Hrvazske za
zastiu zdravlja starijih osoba, Zavod za javno zdravstvo dr. A. Stampar
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na funkciju plu¢a. MrSavljenje kod starijih osoba moZe takoder biti posljedica
smanjene tjelesne aktivnosti i zbog povezanosti sa slabljenjem imunoloskih
funkcija povecava rizik njihovog pobola i smrtnosti. Antropometrijska procjena
stanja uhranjenosti, osim utvrdivanja trenutnog stanja, omogucuje i jednostavno
pracenje djelotvornosti prehrambenih intervencija koje su u starosti ¢esto potrebne
(WHO 1995).

Medu raznim antropometrijskim obiljeZjima pri procjeni stanja uhranjenosti
starijih osoba najcesCe se koriste tjelesna tezina i indeks tjelesne mase (BMI) kao
i opsezi ekstremiteta i trupa te koZzni nabori (WHO 1995, Chumlea i sur. 1998,
Omran i sur. 2000). Ta su se obiljezja odavno pokazala i uspjeSnim prediktorima
ishoda pri pracenju stanja uhranjenosti kroz duZe vremensko razdoblje. Pokazalo
se, na primjer, da se pothranjenost procijenjena na temelju BMI moZe povezati s
umanjenim prezivljavanjem hospitaliziranih osoba starije dobi (Potter i sur. 1988).
S druge strane, utvrdeno je da je petogodiSnje preZivljavanje starijih povezano
s veCom pocetnom tezinom tijela i ve¢im koznim naborima (Milne 1979). Isto
tako, Cetverogodi$nje pracenje populacije starijih utvrdilo je da osobe s niskim
vrijednostima navedenih antropometrijskih dimenzija (ispod 5. percentila) imaju
povecan rizik umiranja, dok one s visokim vrijednostima (iznad 90. percentila) to
nemaju (Campbell i sur. 1990).

Osnovne antropometrijske mjere koje se preporucaju za procjenu stanja
uhranjenosti starijih osoba su visina, tezina i iz njih izveden indeks tjelesne
mase (BMI=tezina/visina?), opsezi nadlaktice i potkoljenice te koZni nabori na
nadlaktici i ledima (Chumlea i sur. 1987, Guigoz i sur. 1996, WHO 1995). Indeks
tjelesne mase sluZzi za opcu procjenu uhranjenosti te se kao takav redovito biljeZi
i za stariju populaciju Hrvatske (Skari¢-Juri¢ i sur. 2006, Tomek-Roksandi¢ i
Maji¢ 2007/2008). Taj indeks, medutim, ne razluCuje debljinu od grade tijela, niti
opisuje raspodjelu masti u tijelu. Opseg nadlaktice zajedno s koznim naborima na
nadlaktici i na ledima pokazatelji su koli¢ine potkoznog masnog tkiva na ruci i na
trupu, a opseg potkoljenice vazna je mjera gubitka koli¢ine miSi¢nog tkiva zbog
smanjene tjelesne aktivnosti. Snizene vrijednosti opsega potkoljenice i nadlaktice
bolje su povezane s pothranjeno$¢u nego Sto je to BMI, a veza je jaca u stanju
bolesti (Chumlea i sur. 1995).

Od svih antropometrijskih obiljeZzja, indeks tjelesne mase u najSiroj je upotrebi
za opcu procjenu uhranjenosti i to kao pokazatelj smanjene i prekomjerne tjelesne
tezine. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO 2000) i ameri¢kom
Nacionalnom institutu za zdravlje (NIH 1998) kategorije uhranjenosti definirane su
na temelju toga indeksa izrazenog u kg/m?na sljedeci na¢in: mrSavost (BMI < 18.5),
normalna, odnosno primjerena tezina (BMI 18,5-24,99), prvi stupanj prekomjerne
tezine (BMI 25,0-29,99), drugi stupanj prekomjerne tezine (BMI 30,0-39,99) i
tre€i stupanj prekomjerne tezine (BMI = 40). Pri tome se dane grani¢ne vrijednosti
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odnose na cijeli raspon odrasle dobi i ne postoje posebne upute za starije iako u
novije vrijeme mnogi nalaze da grani¢ne vrijednosti koje su valjane za srednju
dob nisu odgovarajuce i za stariju i to posebno za duboku starost (Zamboni i sur.
2005, Price i sur. 2006, Cook i sur. 2005). Tako neki autori smatraju da bi tebalo
povisiti grani¢nu vrijednost indeksa za kategoriju pothranjenosti sa 18,5 na 20,0
kg/m? (Sergi i sur. 2005). U tom smislu i Svjetska zdravstvena organizacija (WHO
1995) preporucuje granicnu vrijednost od 18,5 u dobi od 60-69 godina, a izrazava
sumnju u njenu valjanost za dob od 70 i viSe godina.

Kritike se nadalje odnose i na kategoriju prekomjerne tezine od 25,0-29,99 kg/
m? jer se uvidjelo da su kod starijih osoba te vrijednosti indeksa povoljne i da ne
nose rizik za povisenu smrtnost (Chapman 2008). Istrazivanja koja su provedena
u zdravim i hospitaliziranim populacijama starijih osoba pokazala su da je najnizi
mortalitet povezan s vrijednostima BMI nesto iznad 25 kg/m?. Neki autori predlazu
da se vrijednosti BMI od 25-29 kg/m? smatraju optimalnim u starijoj Zivotnoj
dobi. Tome u prilog govore i novi podaci kojima raspolazemo za naSu populaciju
osoba duboke starosti u dobi od 85 do 101 godine Zivota (Tomek-Roksandi¢ 2009).
Oni potjeCu iz istrazivanja provedenog 2007. i 2008. godine medu stanovnicima
domova za starije i nemoc¢ne osobe grada Zagreba. Utvrdeno je da prosjecni BMI
osoba za koje je na temelju Minimalne procjene stanja uhranjenosti procijenjeno
da su u riziku za pothranjenost (MNA 17-23,5) iznosi 25,6 kg/m?, a onih koje su
normalno uhranjene (MNA >=24) iznosi 29,1 kg/m?. Rezultati, dakle, pokazuju da
bi bilo preporucljivo podi¢i gornju granicu vrijednosti indeksa tjelesne mase do
koje se osobu starije dobi smatra normalno, a ne prekomjerno uhranjenom ¢ak do
vrijednosti 29 kg/m?.

Navedenu preporuku podupire i povezanost indeksa tjelesne mase s opsegom
struka u spomenutoj ispitivanoj zagrebackoj populaciji. Opseg struka je dobar
pokazatelj abdominalne, odnosno centralne debljine koja je pak mnogo znacajniji
prediktor mortaliteta nego indeks tjelesne mase (Kuller 1999, Locher i sur. 2007,
Wannamethee i sur. 2007). Opseg struka ve¢i od 102 cm za muskarce i veci od
88 cm za zene definira sredisnji tip debljine i smatra se rizicnim za zdravlje. Kod
osoba duboke starosti iz nase populacije pokazalo se da BMI i opseg struka razlicito
svrstavaju ispitanike ba$ u srednjoj kategoriji BMI od 25-29,9 kg/m? (Tablica 1).
Oko 39% ispitanika iz te kategorije indeksa tjelesne mase ne spada medu pretile na
temelju opsega struka i to vrijedi za cak 55% muskaraca. Stoga dobiveni rezultati
potvrduju potrebu podizanja gornjih granica kategorije normalne uhranjenosti §to
na temelju rezultata u drugim populacijama starijih osoba predlazu i drugi autori
(Kyle i sur. 2002, Price i sur. 2006, Chapman 2008).
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Tablica 1. Podudarnost svrstavanja ispitanika u kategorije uhranjenosti na
temelju indeksa tjelesne mase (BMI) i opsega struka. (Podaci iz istrazivanja
provedenog medu osobama u dobi od 85 do 101 godine Zivota koje Zive u
domovima za starije i nemocne osobe grada Zagreba).

OPSEG STRUKA (cm)
<102M;<88Z >102M;>887Z
N % N %

BMI (kg/m?):

Ukupni uzorak
<24,99 53 88,3 7 11,7
25,0-29,99 30 38,5 48 61,5
>30,0 - - 55 100,0
Ukupno 83 430 110 57,0

Fisher exact-test: df=1; p=0,001

Muskarci
<24,99 16 100,0 - -
25,0-29,99 12 545 10 455
=30,0 - - 10 100,0
Ukupno 28 58,3 20 41,7

Fisher exact-test: df=1; p=0,001

Zene
<24,99 37 84,1 7 159
25,0-29,99 18 32,1 38 679
>30,0 - - 45 100,0
Ukupno 55 379 90 62,1

Fisher exact-test: df=1; p=0,001

M — muskarci; Z — Zene; N — broj ispitanika

Izvor: Tomek - Roksandi¢ S. 1 sur., 2009.

2. Referentne vrijednosti antropometrijskih obiljezja

Bilo da se antropometrija koristi pri pracenju stanja uhranjenosti starijih osoba
u svrhu predvidanja zdravstvenih rizika, bilo da se na taj naCin prate rezultati
prehrambenih intervencija, nuzno je raspolagati referentnim vrijednostima
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antropometrijskih obiljezja te poznavati prosjecne stope promjena tih obiljezja
s porastom dobi u odsutnosti bolesti. Smatra se da su 5. i 95. dobno i spolno
specifi¢ni percentili pojedinog antropometrijskog obiljeZja granicne vrijednosti
ispod, odnosno iznad kojih se moZe govoriti o zabrinjavaju¢em stanju uhranjenosti
(Omran i Morley 2000, Stanga 2009). Na zalost vrlo mali broj zemalja posjeduje
referentne vrijednosti za svoju populaciju kojima bi se usporedile izmjerene
vrijednosti antropometrijskih osobina starije osobe (de Onis i Habicht 1996). Pored
toga, mali je broj studija koje su longitudinalno pratile promjene antropometrijskih
osobina u starosti ili ukljucile direktno mjerenje sastava tijela. VeCina ih je dodatno
opterecena problemom odabira odgovarajuce velikog uzorka ,,zdravih* starijih
osoba koje ,,uspjeSno stare* s obzirom da se sa starenjem povecava ucestalost
pojavljivanja degenerativnih bolesti. Uzorci su stoga nedovoljne veli¢ine i nisu
reprezentativni za ukupno stanovniS$tvo starije Zivotne dobi, a ektrapolacija
vrijednosti koje eventualno postoje za ranu starost na srednju i duboku starost je
potpuno neispravna.

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO 1955) istiCe znacaj koriStenja
vlastitih, za pojedinu populaciju izvedenih antropometrijskih referentnih
vrijednosti, a u populacijama koje ih ne posjeduju preporuca upotrebu vrijednosti
uspostavljenih za americku populaciju na temelju nacionalnih studija zdravlja i
prehrane (National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES) koje su u
toj zemlji provodene u nekoliko navrata. Pri tome se napominje da je uvijek upitna
primjenjivostbilo ¢ijih referentnih vrijednosti u drugim populacijama. Poznato je da
medu populacijama postoji velika varijabilnost u antropometrijskim pokazateljima
stanja uhranjenosti koja proizlazi iz medusobnih razlika u ¢imbenicima njihovog
okoliSa i nacina Zivota, genetickih razlika te razlika u zdravstvenom stanju.
Stoga ,,tude” referentne vrijednosti treba koristiti samo za usporedbe medu
populacijama i za potrebe inicijalne procjene stanja u vlastitoj populaciji starijih
osoba. Za ilustraciju takve procjene u Tablici 2 je prikazana usporedba prosjecnih
vrijednosti antropometrijskih obiljeZja zagrebacke populacije 85-101-godiSnjaka
s referentnim vrijednostima ameri¢ke populacije (Tomek-Roksandi¢ 2009). Za
sada ne raspolazemo takvim podacima za stariju populaciju Hrvatske. Postoje
referentne vrijednosti antropometrijskih pokazatelja uhranjenosti za dalmatinsku
populaciju, ali te pokrivaju dobni raspon od 18-74 godine (Smolej Narancic¢
1999, Smolej Naranci¢ i Zagar 2000). Stoga su u slucaju zagrebacke populacije
u dubokoj starosti za usporedbu koriSteni najnoviji antropometrijski podaci iz
americke Nacionalne studije zdravlja i prehrane (National Health and Nutrition
Examination Survey, NHANES) provedene 2003. do 2006. godine (McDowell i
sur. 2008) i to oni koji se odnose na najstariju dobnu skupinu od 80 i vise godina.
Na taj se naCin dobi zagrebacke i referentne americke populacije relativno dobro
podudaraju. Usporedba je u¢injena odvojeno po spolu i vidljivo je da su rezultati
za muskarce i Zene podudarni. Prosje¢ne vrijednosti teZine, indeksa tjelesne
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mase i subskapularnog koznog nabora zagrebackog uzorka padaju izmedu 50. i
75. americkog percentila, a ostalih osobina — opsega nadlaktice, potkoljenice i
struka te koznog nabora na tricepsu - padaju izmedu 25. i 50. percentila referentne
populacije. Na temelju takvog rezultata antropometrijske procjene smatra se da
zagrebacka populacja osoba duboke starosti u prosjeku ima zadovoljavajuce
stanje uhranjenosti s obzirom da se prosjecne vrijednosti svih obiljeZja podudaraju
s onima referentne americke populacije.

Tablica 2. Antropometrijski pokazatelji uhranjenosti u zagrebackoj populaciji
85-101-godisnjaka u wusporedbi s referentnim vrijednostima za americku
populaciju

Varijabla Zagrebacka populacija Americka populacija®
N X SE X Percentil®
Muskarci
BMI (kg/m?) 51 27,8 0,66 26,2 50.-75.
Opseg nadlaktice cm) 51 27,3 0,43 29,9 25.
Opseg potkoljenice (cm) 51 35,6 0,52 36,1 25.-50.
Opseg struka (cm) 48 100,9 1,77 100,4 50.
Kozni nabor - triceps (mm): 51 11,0 0,73 13,9 25.-50.
Kozni nabor - subskap. (mm): 50 19,7 1,08 17,0 50.-75.
TeZzina (kg) 51 78,2 2,02 76,3 50.-75.
Visina (cm) 51 167,6 0,01 170,7  25.-50.
Zene
BMI (kg/m?) 151 27,24 0,40 26,4 50.-75.
Opseg nadlaktice cm) 151 27,2 0,29 29,2 25.-50.
Opseg potkoljenice (cm) 151 34,6 0,31 35,5 25.-50.
Opseg struka (cm) 145 90,6 0,84 94,0 25.-50.
Kozni nabor - triceps (mm): 150 17,6 0,65 20,2  25.-50.
KoZni nabor - subskap. (mm): 150 17,3 0,58 16,1 50.-75.
Tezina (kg) 151 63,6 1,02 64,5 50.-75.
Visina (cm) 151 152,7 0,01 156,0 25.-50.

N — broj ispitanika; X — srednja vrijednost; SE — standardna greSka srednje
vrijednosti

Izvor: Tomek - Roksandi¢ S. 1 sur., 2009.

* Izvor podataka: McDowell i sur. (2008)
®Percentili izmedu kojih pada srednja vrijednost dobivena u zagrebackoj populaciji
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3. Individualna procjena stanja uhranjenosti

Pri individualnoj procjeni stanja uhranjenosti antropometrija je jedan u nizu
postupaka koji se poduzimaju i u klinicke svrhe. Sama nije dovoljna za prognozu i
ocjenu uspjesnosti lijecenja. Razlikuju se antropometrijske osobine koje se koriste
pri poCetnom registriranju stanja uhranjenosti i rizika za zdravlje starije osobe
od onih koje su korisne za praenje odgovora na intervenciju tijekom vremena.
Razlog tome je potreba za tocnos$Cu i odgovaraju¢im referentnim vrijednostima
koja je vaZzna pri prvoj procjeni, naspram preciznosti koja je bitna pri pracenju
kroz vrijeme.

Procjena uspje$nosti lijeCenja Cesto pretpostavlja ponavljanje mjerenja
u odredenim vremenskim razmacima. TeZina tijela je najvaznija samostalna
antropometrijska mjera u klinicke svrhe. Dobivanje na teZini moZe biti posljedica
povecanja ukupne koliCine tekucine (edemi, ascites itd.) ili masti u tijelu, dok njen
nenamjerni gubitak upucuje na gubitak nemasne mase tijela $to je zabrinjavajuce s
obzirom na dijagnozu i prognozu stanja. lako se pokazalo da tezina covjeka opada
nakon otprilike 70. godine Zivota, klinicki je cilj odrzavanje tezine unutar 10% od
uobicajene za pojedinu osobu starije Zivotne dobi (WHO 1995).

Za razliku od teZine, opsezi tijela i kozni nabori korisni su pri pocetnom
registriranju stanja uhranjenosti osobe, ali opCenito nisu dovoljno precizni za
pracenje u kratkom vremenskom razdoblju. Osim toga, vrlo je teSka interpretacija
malih promjena u npr. koznom naboru ili opsegu nadlaktice. Longitudinalne
studije su pokazale da se u starijoj dobi vrijednosti morfoloSkih obiljezja
nadlaktice mijenjaju iz godine u godinu (Borkan i sur. 1983), da su te uzastopne
promjene male i, osim stvarnih promjena sastava tijela, odraZavaju joS i promjene
sposobnosti kompresije koZze i potkoznog masnog tkiva te povecanje greske
mjerenja. Vrlo je malo vjerojatno da ¢e se promijeniti vrijednosti navedenih
obiljezja, a da se istovremeno ne promijeni i teZina tijela, a jednostavnost mjerenja
tezine i interpretacije dobivenih rezultata promicu teZinu kao varijablu izbora za
pracenje kroz kratko razdoblje. Ukoliko, medutim, dode do povecanja teZine tijela
zbog ascitesa ili edema te se Zeli utvrditi proteinske rezerve, opseg potkoljenice je
vrlo korisna mjera koja je neovisna o promjenama koje se deSavaju u abdomenu.

4. Antropometrijska obiljezja u obrascima za probir
pothranjenosti

Antropometrijska su obiljezja Cesto sastavni dio obrazaca za probir
pothranjenosti kako u opcoj populaciji, tako i medu bolesnicima u bolnicama.
S obzirom na vaZnost ustanovljavanja pothranjenosti, razvijeni su mnogi takvi
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obrasci, ali niti jedan nije do sada prihvacen kao ,zlatni standard*“ (Omran i
Morley 2000). Oni najcesce sadrze pitanja o funkcionalnom i zdravstvenom stanju
te prehrambenim navikama, a od antropometrijskih obiljeZja nenamjeran gubitak
tjelesne tezine i indeks tjelesne mase. Jones (2002) je usporedio 44 takva upitnika
uvedena do 2002. godine i ustanovio da su mnogi nedovoljno opisani, za neke
nije dobro definirana populacija u kojoj daju valjane rezultate, a opCenito, malo
ih je validirano. Medu Siroko validiranim obrascima, Minimalna procjena stanja
uhranjenosti (MNA, Mini Nutritional Assessment) se smatra primjerenom za
upotrebu u populaciji starijih osoba (Guigoz i sur. 1996, 1997, Guigoz 2006). Uz
procjenu opéeg stanja, procjenu prehrane i osobnu procjenu uhranjenosti ta metoda
ukljuCuje i antropometrijsku procjenu na temelju indeksa tjelesne mase, opsega
nadlaktice, opsega potkoljenice i podatka o nenamjernom gubitku teZine. Kao
jednostavna, neinvazivna i pouzdana, metoda je kori$tena u brojnim primijenjenim
studijama u skupinama starije Zivotne dobi (Saletti i sur. 2000, Bauer i sur. 2005,
Nijs i sur. 2006, Manders i sur. 2009).

5. Specificnosti antropometrije u starijoj zivotnoj dobi -
gerontoantropometrija

DanaSnje poznavanje odnosa antropometrijskih osobina i sastava tijela vrlo
je manjkavo za stariju zivotnu dob, a posebno za dob od 85 i viSe godina, dakle
za duboku starost. Opcenito se moZze reci da u starijoj dobi povezanost nije tako
znacajna i dosljedna kao u ranijoj odrasloj dobi (Chumlea i sur. 1984a). Tako su
na primjer korelacije koZznih nabora na nadlaktici i trupu s postotkom masti u
tijelu nize kod starijih nego kod mladih odraslih osoba, dok su korelacije opsega
trupa s postotkom masti u tijelu kod starijih viSe. Takve razlike u povezanosti
antropometrijskih osobina i sastava tijela odraz su normalnih fizioloskih efekata
starenja kakav je smanjivanje visine tijela ili promjene u koli¢ini i raspodjeli
miSi¢nog i potkoZnog masnog tkiva. Izmjerene vrijednosti, osim toga, ovise o
elasti¢nosti i sposobnosti kompresije potkoznog masnog tkiva koje se mijenjaju sa
starenjem (Himes i sur. 1979).

Antropometrija starijih osoba ima svoje specificnosti te ju moZemo poblize
oznaCiti pojmom gerontoantropometrija. Pri mjerenju starijih osoba potrebno je
posvetiti osobitu paznju metodi i tehnici kako bi se smanjile pogreSke mjerenja, a
time i greSke u procjeni stanja uhranjenosti. To stoga §to su pogre$ke mjerenja svih
dimenzija tijela veCe kod starijih nego kod mladih odraslih osoba, a posebno se
to odnosi na opsege i kozne nabore trupa (Chumlea i sur. 1984b). Na pouzdanost
izmjerenih vrijednosti koznih nabora znatno utjeCe veca sposobnost kompresije
kao i slabija moguc¢nost odvajanja tkiva. Tako, iako su antropometrijske tehnike
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vrlo djelotvorne pri procjeni stanja uhranjenosti u starijoj dobi, one su i podloZne
gresci, posebno kod nepokretnih osoba.

Izvjestan broj osoba starije Zivotne dobi nije u moguénosti suradivati pri
antropometriji §to je vazan preduvjet uspje$nosti te metode. Osim toga, neka
antropometrijska obiljezja nemoguce je mjeriti na standardan nacin jer se sa
starenjem javljaju i specificnosti u stavu i morfoloSkoj gradi tijela. Nadalje,
odreden dio starijih osoba nije u mogucnosti samostalno stajati te je u kretanju je
vezan uz kolica ili je nepokretan i u krevetu.

U navedenim se sluCajevima u starijoj dobi koriste posebne tehnike mjerenja
antropometrijskih osobina koje su razvili Chumlea i suradnici (1987), a preporuca
ih i Svjetska zdravstvena organizacija (WHO 1995). Od svih antropometrijskih
osobina, najc¢esce se upotrebljavaju visina i tezina tijela, a u slucajevima kada ih
nije moguce izmjeriti, procjenjuju se pomocu regresijskih jednadzbi na temelju
zivotne dobi i drugih izmjerenih antropometrijskih obiljeZzja.

Za procjenu visine u starijoj dobi koritena su razliCita antropometrijska obiljeZja,
a naj¢esCe raspon ruku, duljina potkoljenice i visina koljena (Kwok i Whitelaw
1991, Chumlea i sur. 1985, Zhang i sur. 1998). Za procjenu teZzine tijela koriSteni
su opsezi kao pokazatelji bezmasne komponente tijela, kozni nabori kao pokazatelji
koli¢ine masnog tkiva i longitudinalne dimenzije ekstremiteta ili Sirine zglobova kao
pokazatelji robustnosti kostura (Donini i sur. 1998, Chumlea i sur. 1988). Svjetska
zdravstvena organizacija (WHO 1995) za stariju dob preporuca regresijske jednadzbe
kojima se visinu tijela izraCunava na temelju visine koljena (VK):

Visina tijela (muskarci) = (2,08 x VK) + 59,01
Visina tijela (Zene) = (1,91 x VK) - (0,17 x dob) + 75,00.

Za izraCun tezine preporuca jednadzbe koje se temelje na visini koljena (VK),
opsezima nadlaktice (ON) i potkoljenice (OP) i subskapularnom koznom naboru
(SKN):

TeZzina (muSkarci)

= (0,98 x OP) + (1,16 x VK) + (1,73 x ON) + (0,37 x SKN) - 81,69

TeZzina (zene)

= (1,27 x OP) + (0,87 x VK) + (0,98 x ON) + (0,40 x SKN) - 62,35.

Osim Sto su navedene jednadzbe dobno specifi¢ne, one su specificne i za
populaciju iz koje su izvedene, a to su bijeli Amerikanci u dobi od 60-80 godina.
Autori istiCu da nisu nuzno univerzalno valjane §to je slucaj i s mnogim drugim
antropometrijskim obiljeZjima te da bi bilo potrebno izvesti referentne jednadZzbe
za vlastitu populaciju.
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6. Nacin mjerenja

Kod osoba koje mogu samostalno stajati antropometrija se provodi na
standardan nacin $to znaCi slijedenjem preporuka Internacionalnog biolo$kog
programa (Weiner i Lourie 1981, WHO 1995). Pregled mjerenja cijelog
niza antropometrijskih varijabli koje navodi IBP moze se naci i u dva izdanja
Antropologijske biblioteke - Praktikum bioloske antropologije koja su uredili nasi
strucnjaci antropolozi (Buzina i sur. 1975, 1984).

Kod starijih osoba koje su slabo pokretne ili nepokretne antropometrija se
provodi u sjedeem ili lezecem polozaju. Opis naCina mjerenja antropometrijskih
varijabli koji slijedi odnosi se na situacije kada je starija osoba vezana uz stolicu,
kolica ili krevet. Preuzete su preporuke autora Chumlea i suradnika (1987) koji
su razvili tehnike antropometrije za takve slucajeve, a kasnije ih je preporucila i
Svjetska zdravstvena organizacija (WHO 1995). Razlika izmedu dvaju izvora je u
strani tijela na kojoj se mjere pojedina obiljezja, a ovdje je prema preporuci WHO
opisano mjerenje na desnoj strani tijela. Osim toga, Chumlea i suradnici smatraju
da osobe koje su vezane uz kolica treba ipak mjeriti u lezeCem poloZzaju kako bi se
smanjile greSke mjerenja pa nacin mjerenja u sjede¢em poloZaju niti ne prikazuju.
Stoga su ovdje dani opisi za sjedeci polozaj kako to preporuca WHO.

Tezina tijela

TeZina tijela je varijabla koja se najce$¢e mjeri. Za njeno mjerenje u osoba koje
ne mogu samostalno stajati, ali mogu sjediti, koriste se posebne vage s velikom
povr$inom gaziSta na koju stanu kolica. Za leZeCe osobe koriste se specijalizirane
krevetne vage koje su, medutim, skupe i zato rijetko dostupne. U slucajevima kada
je tezinu nemoguce direktno izmjerit, moguce ju je procijeniti na temelju drugih
antropometrijskih obiljezja koja su dostupna za mjerenje. Pri tome se koriste
ranije opisane jednadzbe uz ogradu da nisu specifi¢ne za nasSu populaciju starijih
osoba. Takvo rjeSenje nije idealno zbog relativno velikih pogreSaka procjene, ali
je razumno kad se radi o nepokretnim osobama.

Visina tijela, visina koljena

Kod osoba s uocljivim iskrivljenjem kraljeZnice i drugim problemima u
stavu tijela, kao i kod onih sjedecih i lezecih, do vrijednosti visine moZze se doci
indirektno, procjenom pomocu ranije navedenih jednadzbi. Temelje se na visini
koljena koja je lako mjerljiva i na koju ne utje¢e smanjenje ukupne tjelesne visine
uslijed degenerativnih promjena kraljeZnice. Jednadzbe nisu specifi¢ne za naSu
populaciju starijih osoba i imaju relativno velike gresSke procjene.
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Za mjerenje visine koljena osobe koja sjedi i koljeno i sko¢ni zglob moraju
biti savinuti pod kutem od 90°. Mjerilac kleCi s bo¢ne strane potkoljenice. Mjeri
se antropometrom koji se postavlja uz potkoljenicu i to uz lateralni maleolus i
posteriorno od glave fibule i drZi se paralelno s tibiom. Njegov se fiksni krak
postavlja ispod pete, a pokretni krak na anteriornu povrSinu bedra povrh kondila
femura, oko 4 cm proksimalno od patele. Laganim pritiskom komprimiraju se
meka tkiva.

Za mjerenje visine koljena u lezeCem poloZaju osoba lezi na ledima, a noga je
poloZzena tako da su i koljeno i sko¢ni zglob savinuti pod kutem od 90°. Mjerilac
stoji s bocne strane potkoljenice i mjeri antropometrom na nacin opisan za sjedeci
polozaj.

Mjerenja se oCitavaju s tocnoscu jednog milimetra, a podudaranje dva uzastopna
mjerenja treba biti unutar 0,5 cm.

Opseg potkoljenice

Kod starijih se osoba opseg potkoljenice smatra najosjetljivijim pokazateljem
miSi¢ne mase koja se smanjuje s opadanjem tjelesne aktivnosti, boljim nego $to
je to opseg nadlaktice. Opseg potkoljenice je uz to potreban za procjenu tjelesne
tezine kako je to opisano ranije.

Za mjerenje opsega potkoljenice osobe koja sjedi noga mora biti u istom
poloZaju kao i za mjerenje visine koljena. Klece¢i s bo¢ne strane potkoljenice,
mjerilac centimetarskom vrpcom za mjerenje obuhvaca potkoljenicu. Mjeri se
maksimalni opseg potkoljenice vrpcom koja se postavlja u vodoravan poloZzaj
pazeci da se ne primijeni kompresija.

Mjerenje opsega potkoljenice u lezecem poloZaju provodi se pri istom poloZaju
tijela kao za mjerenje visine koljena. Pri tome treba poduprijeti stopalo osobe
jastukom ili smotanim ru¢nikom. Stojeci s bocne strane potkoljenice, mjerilac
centimetarskom vrpcom za mjerenje obuhvaca potkoljenicu. Mjeri se maksimalni
opseg potkoljenice vrpcom koja se postavlja u vodoravan polozaj pazeci da se ne
primijeni kompresija.

Mjerenja se oCitavaju s to¢noscu jednog milimetra, a podudaranje dva uzastopna
mjerenja treba biti unutar 0,5 cm.
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Opseg nadlaktice

Opseg nadlaktice potreban je za procjenu tjelesne tezine. Mjeri se na sredini
njene duljine nadlaktice. U leZe¢em poloZaju mjeri se tako da osoba leZi na ledima
s desnom rukom savinutom u laktu pod 90° i podlakticom poloZenom preko trupa
s dlanom okrenutim na dolje. Nadlaktica je pri tome paralelna s trupom. Mjernom
vrpcom odreduje se sredina nadlaktice koja je na polovini duljine izmedu tocke na
lateralnom vrhu procesusa akromialisa i tocke na vrSku lakta (olecranon). Nadena
tocka se oznacava na kozi i nakon toga se mijenja poloZzaj desne ruke tako da
bude ispruzena uz tijelo s dlanom okrenutim na gore. Centimetarskom vrpcom
za mjerenje obuhvaca se nadlakticu i mjeri njen opseg na mjestu oznacene tocke
pazeci da se ne primijeni kompresija. Mjerenja se oCitavaju s to¢nosc¢u jednog
milimetra, a podudaranje dva uzastopna mjerenja treba biti unutar 0,5 cm.

Kozni nabortricepsa

KoZzni nabor tricepsa (na nadlaktici, iznad musculus triceps), zajedno sa
subskapularnim koZim naborom, daje na indirektan nacin uvid u koli¢inu masti u
tijelu. Za mjerenje oba koZna nabora u lezeCem polozaju osoba lezi na lijevome
boku s lijevom rukom ispruZenom prema naprijed na krevetu ili podvinutom pod
glavu. Trup mora biti poravnat, noge lagano savinute, a desna ruka polozena
uz trup s dlanom okrenutim na dolje. ZamiSljena crta $to prolazi kroz procesus
akromialis treba biti okomita na povrSinu kreveta. KoZni nabor tricepsa mjeri se
na dorzalnoj strani nadlaktice nad tricepsom, u razini tocke koja oznacava sredinu
duljine nadlaktice, dakle u istoj razini mjerenja opsega nadlaktice. Mjerilac u
smjeru uzduZzne osi nadlaktice njeZno izmedu prstiju i palca zahvati nabor koze i
potkoZnog masnog tkiva odizuc¢i ga od miSica i to oko 1 cm iznad mjesta mjerenja
(sredinanadlaktice). Kaliper se postavlja okomito na pruzanje koznog nabora, kraci
se namjeste na oznacenu sredinu nadlaktice i vrijednost se oCitava oko 3 sekunde
nakon Sto su kraci stavljeni na kozni nabor. Mjerenja se oCitavaju s to¢noscu dva
milimetra, a podudaranje uzastopnih mjerenja treba biti unutar 4 mm.

Subskapularni kozni nabor

Subskapularni koZzni nabor, zajedno s koznim naborom tricepsa, daje na
indirektan nacin uvid u koli€inu masti u tijelu, a potreban je i ako se procjenjuje
tjelesna tezina. Za mjerenje subskapularnog koznog nabora poloZzaj tijela osobe
isti je kao 1 pri mjerenju koznog nabora tricepsa. Nabor se mjeri kaliperom ispod
donjeg ruba desne lopatice, posteriorno od njenog donjeg kuta. Mjerilac njezno
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izmedu prstiju i palca zahvati nabor koze i potkoZnog masnog tkiva odizuci ih
od miSica i to tako da nabor bude pod laganim kutem prema osovini lopatice, na
crti koja spaja donji kut desne lopatice i desni lakat. Kaliper se postavlja okomito
na pruzanje koznog nabora, kraci se namjeste medijalno od prstiju mjeraca, a
lateralno od donjeg kuta lopatice. Vrijednost se ocCitava oko 3 sekunde nakon
§to su kraci stavljeni na koZzni nabor. Ako se kaliper dulje drZi pod pritiskom,
moZe do¢i do njegovog pomicanja i jace kompresije tkiva pa prema tome i do
netocnih rezultata. Mjerenja se o€itavaju s to¢nos¢u dva milimetra, a podudaranje
uzastopnih mjerenja treba biti unutar 4 mm.

7. Mjerioci - antropometristi

Izvodenje antropometrije zahtijeva izuzetnu paznju jer su ispravni postupci
tijekom mjerenja temelj za valjanu upotrebu i interpretaciju prikupljenih podataka.
U tome pomazu protokoli o metodama mjerenja kakvi se nalaze u literaturi i
pridrzavajuci se njih osigurava se kompatibilnost mjerenih obiljeZja s onima
koja se javljaju u referentnim podacima te se na taj naCin omogucuje valjana
interpretacija rezultata. Antropometrijski protokoli su ujedno temelj za obuku i
»standardizaciju” antropometrista i preduvjet da svi oni izvode mjerenja na isti
nacin te da se §to viSe smanje greSke mjerenja.

Kao Sto je ve¢ istaknuto, antropometrija je relativno brza i jeftina metoda, ali
greSke koje se mogu desiti prinjenom izvodenju mogu bitno utjecati na interpretaciju
dobivenih podataka pri procjeni stanja uhranjenosti i tako biti njen ograni¢avajuci
faktor (Gordon i Bradtmiller 1992, Ulijaszek i Kehr 1999). Izvor greSaka u
antropometriji je dvojak: greSke antropometrista i greSke instrumenata koje oni
koriste. Ove potonje je relativno lako svesti na najmanju mogucu mjeru na nacin
da svi antropometristi koriste iste instrumente koji su propisani protokolom i koji
moraju biti ispravni i redovito bazdareni. Gre$ke antropometrista su, medutim, tezi
problem jer izmedu ostaloga obuhvacaju povrSno ili loSe namjeStanje ispitanika u
poloZaj za mjerenje, neprecizno odredivanje mjernih tocaka na ispitanikovu tijelu,
kao 1 neispravno koriStenje instrumenata, a sve one mogu biti joS naglaSenije
kad u antropometriji sudjeluje veci broj mjerilaca. Stoga je potrebno posvetiti
izuzetnu paznju upravo antropometristima, povjeriti njihovu obuku stru¢njacima
antropolozima i osigurati redovito pracenje kvalitete mjerenja od strane iskusnih
antropologa ili te stru¢njake ukljuciti u samo provodenje antropometrije za potrebe
procjene stanja uhranjenosti starijih osoba. Osim u edukaciji, ti su struCnjaci
neophodni pri analizi i interpretaciji dobivenih vrijednosti antropometrijskih
obiljeZja.
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15.GERONTOLOSKOJAVNOZDRAVSTVENI
POKAZATELJI MORTALITETNE STRUKTURE
CIRKULACIJSKOG SUSTAVA STARIJEG PUCANSTVA
HRVATSKE (2000.- 2009.)

Mirjana Lipovséak, dipl. oecc., prim.dr.sc. Spomenka Tomek-
Roksandi¢*,prof.dr.sc.Nina Smolej Naranci¢ prof.dr.sc. Mate Ljubicic,
dr.Branimir Tomi¢, prim.dr. Zeljko Baklai¢, dr.Goran Perko,
prof.emer.dr.sc Silvije Vuleti¢

Uvod

Na osnovi gerontoloskojavnopzdravstvenih pokazatelja mortaliteta, narocito
povezanihuzuzroke smrti,apoglavitoukombinacijisastaroS¢upojedinaca, vrednuje
se i zdravstveni status populacije pojedine zemlje. ViSe od 2/3 uzroka smrti starijih
osoba ¢ine bolesti cirkulacijskog sustava i u 2009.g. u Hrvatskoj. Time struktura
uzroka smrti cjelokupnog pucanstva Hrvatske je u direktnom odnosu strukture
uzroka smrti u starijih osoba. . Kako su gerontoloskojavnozdravstveni pokazatelji
o mortalitetu, osnova za donoSenje fokusiranih gerontoloSkojavnozdravstvenih
programa u korist ocuvanja zdravlja i funkcionalne sposobnosti te produktivnosti
starijeg puCanstva, osobito znaCenje dobiva javnozdravstveno proucavanje
potencijalno izgubljene godine Zivota po najucestalijim uzrocima smrti. To
proucavanje neposredno utjeCe i na unapredivanje zdravstvene skrbi pucanstva,
te je cilj ovog promatranja za proteklo desetogodis$nje razdoblje bio ukazivanje na
mortalitet s obzirom na preventabilne uzroke smrti kao $to su cirkulacijske bolesti,
te na gubitak populacije zbog prerane smrtnosti osobito u ranijoj starosti.

1. Umrli od bolesti cirkulacijskog sustava prema spolu i starosti

Umrli po spolu i dobiod bolesti cirkulacijskog sustava za proteklo
desetogodisnje razdoblje prikazani su ukupno, kao i za svaku od kalendarskih
godina u tab. 1.

* Centar za gerontologiju ZJZ ,,.Dr A.Stampar*, voditeljica i vanjski suradnici

'. Umrli od bolesti cirkulacijskog sustava od 2000. do 2009. prema starosti i
spolu
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S obzirom na malu frekvenciju u dobi do 44 godine, u tablici je podatak o
ukupnom broju umrlih za starosnu skupini od 0 do 44 godine.

Starost Nepoznata

Spol | Ukupno | 044 | 4549 [ 5054 | 5559 | 60-64 | 6569 | 70-74 | 75ivide | starost

2000 | sv 26712 366 388 576 883 1691 3102 4206 15498 2
m 11758 260 281 436 629 1122 1861 2140 5027 2

b4 14954 106 107 140 254 569 1241 2066 10471 0

2001 | sv 26542 355 381 647 777 1597 2864 4311 15605 5
m 11690 265 307 487 552 1073 1727 2222 5056 1

b4 14852 90 74 160 225 524 1137 2089 10549 4

2002 | sv 26698 298 392 620 789 1507 2756 4255 16076 5
m 11979 231 309 477 579 1044 1694 2289 5354 2

7 14719 67 83 143 210 463 1062 1966 10722 3

2003 | sv 27872 311 402 613 810 1468 2657 4432 17175 4
m 12236 234 313 451 586 1004 1648 2356 5643 1

b4 15636 77 89 162 224 464 1009 2076 11532 3

2004 | sv 24959 314 343 542 701 1253 2280 4031 15492 3
m 10931 244 257 409 530 866 1419 2116 5088 2

z 14028 70 86 133 171 387 861 1915 10404 1

2005 | sv 26029 262 319 602 840 1209 2264 3823 16709 1
m 11343 201 243 458 630 854 1401 2044 5512 0

2 14686 61 76 144 210 355 863 1779 11197 1

2006 | sv 25611 269 334 563 868 1032 2039 3622 16881 3
m 11229 208 264 445 661 734 1287 1920 5708 2

z 14382 61 70 118 207 298 752 1702 11173 1

2007 | sv 26506 271 298 547 845 1065 2047 3587 17845 1
m 11417 201 235 425 655 746 1296 1939 5920 0

b4 15089 70 63 122 190 319 751 1648 11925 1

2008 | sv 26235 287 286 591 834 1069 1877 3342 17949 0
m 11402 219 221 467 623 787 1201 1891 5993 0

b4 14833 68 65 124 211 282 676 1451 11956 0

2009 | sv 25976 253 262 493 771 1109 1774 3156 18154 4
m 11095 187 200 369 585 799 1117 1697 6137 4

7 14881 66 62 124 186 310 657 1459 12017 0
2000-2009 | sv 263140 2986 3405 5794 8118 13000 23660 38765 167384 28
m 115080 2250 2630 4424 6030 9029 14651 20614 55438 14

2 148060 736 775 1370 2088 3971 9009 18151 111946 14

Izvor podataka: Drzavni zavod za statistiku

U razdoblju od 2000. do 2009. od 263 140 umrlih od bolesti cirkulacijskog
sustava njih 6 391 ili 2,4% bilo je mlade od 50 godina, a starijih od 50 preostalih
256 721 ili 97,6% (28 njih je nepoznate starosti). U kontingentu umrlih mladih
od 50 godina 4 880 umrlih ili 4,2% se odnosi na muskarce (u odnosu na 115 080
ukupno umrlih), a 1 511 ili 1% na Zene (u odnosu na 115 080 ukupno umrlih).
Ili dugim rije¢ima u toj je dobi od bolesti cirkulacijskog sustava umrlo 74,6%
muskaraca i 23,6% Zena (od 6 391 umrlih).
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Promatraju¢i podatke u tab. 1., u svim je dobnim skupinama umrlih veca
smrtnost muske populacije, osim u najstarijoj, t. starih 75 i viSe godina. U toj je
dobnoj skupini od 167 384 umrlih 33,1% su muskarci, a 66,9% su Zene. Medutim,
gledajuci broj umrlih Zena u toj, najstarijoj dobi, umrlo ih je ¢ak 111 946 ili
75,6% (u odnosu na 148 060 ukupno umrlih Zena), dok je u toj dobi umrlo 48,2%
muskaraca (55 438 umrlih u dobi od 75 i viSe godina u odnosu na 115 080 ukupno
umrlih).

1.2. Specificne stope mortaliteta od bolesti cirkulacijskog
sustava po spolu i starosti

Specificna stopa mortaliteta predstavlja odnos broja umrlih osoba
odredene starosti i prosjecnog broja stanovnistva te iste starosti u promatranoj
kalendarskoj godini, racunate na 1000 stanovnika. S obzirom na male
frekvencije u pojedinim dobnim skupinama, Cesto se kod pojedinih uzroka smrti
racuna stopa broja umrlih na 100 000 stanovnika.

Prema podacima o ukupnom broju umrlih osoba za razdoblje od 2000. do 2009.
na 1 000 stanovnika prosjecno umrlo je njih 11,5 ili 11,5%0 (za musku populaciju
12,1%0, a za Zene 11%o), kod bolesti cirkulacijskog sustava ta je stopa 5,9%o (za
musku populaciju 5,4%o, a za zene 6,4%o). 1z navedenih je podataka vidljivo da je
u promatranom desetogodiSnjem razdoblju na svakih 1 000 stanovnika prosjecno
umiralo od bolesti cirkulacijskog sustava njih 5,9 osoba (5,4 muSkarca na 1 000
muske i 6,4 Zena na 1 000 Zenske populacije — procjena sredinom godine).

Kod najstarije populacije (75 i viSe godina) na svakih 1 000 stanovnika te dobi
u prosjeku je umiralo njih 60,3 osobe (61,8 muSkarca na 1 000 muske i 59,6 Zena
na 1 000 Zenske populacije, obje u dobi 75 i viSe godina — procjena sredinom
godine).

Iz navedenih podataka proizlazi veci broj, pa time i udio umrlih Zena od bolesti
cirkulacijskog sustava starih 75 i viSe godina (75,6% Zzena i 48,2% muSkaraca
u odnosu na broj umrlih za svaku od populacija), dok podaci (stope na 1 000
stanovnika) iskazanih u tab. 4. ukazuju na veci podatak za umrle muskarce (59,6
Zena na 1 000 Zena i 61,8 muskaraca na 1 000 musSkaraca). Obrazlozenje za ovaj
nerazmjer proizlazi iz ve¢eg broja Zena te dobi (prema procjeni Drzavnog zavoda
za statistiku u prosjeku je bilo 89 600 muskaraca ili 32,3% i 188 000 Zena ili njih
67,7% starih 75 i viSe godina).
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1.4. Umrli od sréanog ili mozdanih udara prema starosti i spolu

Smrtnost od sr¢anog udara, u usporedbi sa smrtnos¢u od mozdanog udara za
promatrano razdoblje, ve€a je u mladim godinama, dok se ve¢ oko 65-te povecava
smrtnost od mozdanog udara i koja je u starijoj dobi (75 i viSe godina) bila 2,5 puta
veca (194% za muskarce i 298% za Zene).

G-9. Broj umrlih od sréanog ili mozdanog udara u razdoblju od 2000. do 2009.
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50000

43020
45000

40000 /r
35000 /

< 30000 = &— Sr¢ani udar
E —=— Mozdani udar
5 25000
o
20000
16973
»>
15000 >~
11696
7/
10000 s e -
22
2349 154 220% 1931 4145/‘}—/’ 80
5000
1017 495 1390 707 —_—— —-— 6618
. —
0-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 7074 75ivise

godine starosti

Izvor:M.Lipov§cak

1.3.1. Umrli od srécanog udara prema starosti i spolu

U razdoblju od 2000. do 2009. u Hrvatskoj je od sr¢anog udara umrla 43 235
osoba (3 su osobe nepoznate starosti), broj umrlih starih do 45 godine bio je 1 017
ili 2,4% u odnosu na ukupan broj umrlih od sréanog udara. Muskaraca je u toj
dobi umrlo njih 883 ili 3,4% u odnosu na 26 176 ukupno umrla muSkarca umrla
od sréanog udara (2 su muskarca nepoznate starosti). Smrtnost je zena u toj dobi
mnogostruko manja, tj. umrle su 134 Zene ili 0,8% u odnosu na 17 059 umrle Zene
(13,2% u odnosu na 1 017 ukupno umrle osobe te dobi).

S obzirom na starost, smrtnost je od sr¢anog udara u kontinuiranom porastu i
za zensku i za musku populaciju. Udio je umrlih Zena u odnosu na ukupan broj
umrlih od navedenog uzroka smrti s obzirom na starost manji od udjela umrlih za
musku populaciju sve do 75 godine starosti, s tim da je u dobi od 70 do 74 godine
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starosti umrlo 61,1% musSkaraca i 38,9% zena (8 022 umrle osobe). U dobi od 75 i
viSe godina starosti od 16 973 umrlih 57% su Zene uz napomenu da je i udio Zena
u ukupnoj populaciji te dobi veci od udjela muSkaraca (prema procjeni Drzavnog

zavoda za statistiku u Republici je Hrvatskoj u populaciji starih 75 i viSe godina
oko 68% zena i 32% muskaraca).

Prikaz broja umrlih od sr¢anog udara (I121-122) u promatranom je razdoblju s
obzirom na spol i starost dan u grafikonu 11.

G-11. Broj umrlih od sréanog udara (121-122) u razdoblju od 2000. do 2009.
prema spolu i starosti
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Izvor: M. Lipovscak

Dok je u grafikonu dan prikaz ukupno umrlih od sréanog udara u promatranom
desetogodiSnjem razdoblju, u grafikonu.12. dan je prikaz umrlih, takoder od
sr¢anog udara, ali za svaku od promatranih kalendarskih godina i to prema spolu.
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G-12. Broj umrlih od sréanog udara od 2000. do 2009. prema spolu
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1.3.2. Umrli od mozdanih udara prema starosti i spolu

Od 2000. do 2009. od mozdanog je udara umrlo 69 106 osoba, od kojih je u
dobi do 45 godina Zivota umrlo 0,7% (1,1% muskaraca i 0,5% zena). Sli¢no, kao u
slucaju smrtnosti od sr¢anog udara, smrtnost od mozdanog udara u kontinuiranom
je porastu s obzirom na starost, s tim da je smrtnost ve¢a za muSku populaciju
sve do 75 godine. U dobi od 75 i vi§e godina od mozdanog je udara umrlo 43 020
osoba (62,3% u odnosu na ukupan broj umrlih od moZzdanog udara — 69 106).
Zena je u toj dobi umrlo 28 840 ili 72,1% (od 39 991 Zena umrlih od moZdanog
udara), dok je muskaraca umrlo 14 180 ili 48,7% (od 29 115 muskaraca umrlih od
mozdanog udara).

U grafikonu 13. dan je prikaz broja umrlih od moZzdanog udara (I61-164) u
promatranom razdoblju od 2000. do 2009. prema spolu i starosti.
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G-13. Broj umrlih od mozdanog udara (161-164) u razdoblju od 2000. do 2009.
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Izvor: M. Lipovscak

Dok je od sr¢anog udara u promatranom desetogodiSnjem razdoblju umrla
43 235 osoba, u istom je razdoblju od mozdanog udara umrlo 69 106 osoba ili za
gotovo 60% vise umrlih od mozdanog udara.

Gledajuci prema spolu muskaraca je od mozdanog udara u odnosu na srcani
udar umrlo za 11,2% vise (29 115 umrlih od mozdanog udara i 26 176 umrlih od
sr¢anog udara). Medutim, Zena je u tom razdoblju od moZzdanog udara umrlo vise
nego dvostruko (134%) koliko ih je umrlo od sr¢anog udara (39 991 umrlih od
moZzdanog udara i 17 059 umrlih od sr¢anog udara).

Usporedujuci smrtnost od mozdanog udara odnosno sr¢anog udara, sve do 65
godina Zivota smrtnost od sr¢anog udara je cjelokupno je desetogodiSnje razdoblje
veCa i za musSkarce i za Zene. U dobi od 65 do 70 godina od mozdanog je udara
umrlo 11 696 osoba (5 896 muskaraca i 5 800 Zena), dok je od sr€anog udara u toj
dobi umrlo 8 022 osoba (4 904 muSkarca i 3 118 Zena), Sto znaci da je smrtnost
u toj dobi od moZzdanog udara bila za 45,8% veca (20,2% za muSkarce i 86% za
zene).

U dobi od 75 i vise godina dvostruko je viSe umrlih Zena, odnosno umrlo je
14 180 muskaraca i 28 840 Zena ili gledaju¢i u odnosu na ukupan broj umrlih te
dobi (43 020), 33% se odnosi na muskarce, a 67% na Zene.
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Gerontolo$kojavnozdravstvenaanaliza pojedinacnih uzrokasmrti za cjelokupno
razdoblje od 2000. do 2009. ukazuje, kako je najvece prosjecno skracenje izazvala
prerana smrtnost od sr¢anog udara i to za 11,4 godine Zivota za ukupno 26 259
umrlih u dobi od 1 do 75 godina Zivota, za 12,4 godine Zivota muskaraca (18 870
umrlih muskaraca) i za 8,7 godina zivota Zena (7 389 umrlih Zena).

Za musku je populaciju najvece prosjecno skracenje zivota od 13 godina
bile u 2008. za 1 633 umrlih u promatranoj dobi (vrlo slicno u 2009. s gubitkom
od 12,9 godina za 1 503 umrlih), dok je najmanje skracenje od 12 godina za 2 103
umrla bilo u 2003. Kod Zena je najveéi gubitak godina Zivota od 9,4 godine bio u
2000. (843 umrle Zene u dobi od 1 do 75 godina), premda je slijedece 2001. bio
veci broj umrlih Zena (927), a gubitak je bio 8,6 godina. Najmanje je prosjecno
skracenje zivota od 8,2 godine za Zene bio u 2008. kada su umrle 564 Zene, ujedno
i najmanje umrlih Zena od sréanog udara u promatranom razdoblju od 2000. do
2009. (do 75 godina zivota).

Graficki prikaz gubitka prosje¢nih godina osoba umrlih u dobi od 1 do 75
godina od sr¢anog udara prema spolu za svaku od kalendarskih godina dan je u
grafikonu 27.

G-27. Prosjec¢no izgubljene godine zivota osoba umrlih u dobi od 1 do 75 godina
uslijed sréanog udara od 2000. do 2009. prema spolu.
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Izvor:M.Lipovscak

Zbog mozdanog je udara ukupno od 2000. do 2009. skraceno prosjecno trajanje
zivota za 8,7 godina Zzivota (25 495 umrlih), za 9,5 godina Zivota muskaraca
(14 581 umrlih muskaraca) i za 7,5 godina Zivota (10 914 umrlih Zena).
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Graficki prikaz gubitka prosjecnih godina osoba umrlih u dobi od 1 do 75
godina od sr¢anog udara prema spolu za svaku od kalendarskih godina dan je u
grafikonu 28.

G-28. Prosjec¢no izgubljene godine Zivota osoba umrlih u dobi od 1 do 75 godina
zivota od mozdanog udara prema spolu od 2000. do 2009.
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U 2002. bilo je najvece prosjecno skraenje Zivota muskaraca (11,6 godina) i
Zena (8,9 godina) umrlih od mozdanog udara u dobi od 1 do 75 godina Zivite. Te
je godine promatrane starosti umrlo 1 371 muskarac i 1 023 Zene, premda ih je
najvise umrlo 2000. (1 822 musSkarca i 1 473 Zene). Najmanji je gubitak, odnosno
skratenje Zivota muSkaraca bilo u 2009. (9 godina — 1 086 umrlih) i za Zene s

USPOREDBA UMRLIH OD BOLESTI CIRKULACIJSKOG SUSTAVA PO DOBNIM
SKUPINAMA (N=25976, 2009.G.)
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gubitkom od 7,1 godina (1 396 umrlih), kojih je najmanji broj umrlih bio u 2009.
(810 umrlih — 7.5 izgubljenih godina).Gerontoloskojavnozdravstvena analiza
usporedbe umrlih od bolesti cirkulacijskog sustava po dobnim skupinama za 2009.
g. ukazuju na znacajnost udjela pojavnosti od ¢ak 25,36% umrlih muskaraca
u ranijoj starosti od tih preventabilnih bolesti, kao Sto je vidljivo iz slikovnog
prikaza.

ZAKLJUCAK

Pozitivna iskustva u zapadnim razvijenim zemljama svijeta ukazuju na
pad pojavnosti cirkulacijskih bolesti ve¢ od 70-tih godina, kao uzroka smrti u
ranijoj starosti, prvenstveno zbog primjene geroprofilakti¢nih, preventivnih
zdravstvenih mjera u starijih, a posebice razvijanja pozitivnog zdravstvenog
ponasanja starije populacije. Nuzna je primjena ali i evaluacija provedbe ciljnih
preventivnih mjera primarne i sekundarne prevencije za starije osobe u Hrvatskoj.
Vazno je istaknuti trajnu izobrazbu iz gerontologije i gerijatrije svih stru¢njaka
koji skrbe u zastiti zdravlja starijih.

Sukladno gerontoloSkojavnozdravstvenoj analizi mortalitetne strukture
od cirkulacijskih bolesti za promarrano razdoblje od 200-2009.g., ukazuje
na nedvojbenu nuznost primjene Programa pracenja, prouCavanja i evaluacije
utvrdenih zdravstvenih potreba i funkcionalne onesposobljenosti starijih osoba u
ranijoj (65-74 god.), srednjoj (75-84 god.) i dubokoj (85 i viSe godina) starosti.
To je osnova za izradbu i evaluaciju Programa zdravstvenih mjera i postupaka
u zaStiti zdravlja starijih ljudi s Programom primarne, sekundarne i tercijarne
prevencije za starije te Programom gerijatrijske zdravstvene njege, primjerenih,
izvrsiteljskoj lokalnoj zajednici u kojoj stariji ljudi Zive, a gdje je klju¢na njihova
aktivna uloga.
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16. ZLOSTAVLJANJE | ZANEMARIVANJE STARUIH
OSOBA U OBITELJI

Doc. dr. sc. Silvia Rusac

Uvod

Kao rezultat s jedne strane porasta ocekivanoga trajanja Zivota, a s druge
strane smanjenog nataliteta, odnosno fertiliteta, doSlo je do povecanja udjela
starijih osoba u cjelokupnoj populaciji Hrvatske (Perko i sur., 2005.). Prema
procjenama DrZzavog zavoda za statistiku, sredinom 2007. godine Hrvatska broji
4 435 982 stanovnika, a udio starijih od 65 godina iznosi 17,2% (762 633). Po
projekciji kretanja hrvatskog pucanstva udio starijih osoba od 65 godina ¢e s
15,62% popisne 2001. godine narasti na 26,8% do 2050. godine, dok ¢e ¢ak 9,7%
Ciniti osobe starije od 80 godina i to Zenskog spola. Po procijenjenim vitalno-
statistickim pokazateljima SluZbe za ekonomiju i socijalna pitanja UN-a sadaSnjih
688 milijona starijih od 60 godina narasti ¢e na 2 milijarde 2050. godine. Osobe
u dobi iznad 65 godina narasti ¢e sa dana$njih 75 milijuna na 135 milijuna, dakle
udvostruciti ¢e se. Tada ¢e po prvi puta u povijesti svjetskog pucanstva uslijediti
inverzijski odnos populacje starijih koja ¢e biti ve¢a u odnosu na mlade pucanstvo
od 0-14 godina (Tomek-Roksandic¢ i sur., 2007.).

Vaznost starenja svjetskog pucCanstva prepoznata je tek prije nekoliko
desetljeca. Danas je starenje stvarna ¢injenica mnogih razvijenih zemalja, posebice
europskih, a postaje izraZenije i u manje razvijenim zemljama kao posljedica
socijalno-ekonomskog razvoja i unapredenja zdravlja (Tomek-Roksandi¢ i sur.,
2009.). Svjetska skupStna o starenju sazvana joS 1982. godine od Ujedinjenjih
naroda, usvojila je Medunarodni plan akcija o starenju pu€anstva jer je prevladao
interes usmjeren na rjeSavanje problematike nastale starenjem populacije, osobito
u razvijenim zemljama (Tomek-Roksandi¢ i Vorko-Jovi¢, 1994.). Na Drugom
svjetskom skupu o starenju 2002. godine, usvojen je Internacionalan akcijski plan
o starenju (Madrid International Plan of Acting on Ageing) u kojem se u nizu
preporuka i ciljeva navodi i isklju€ivanje svih oblika zanemarivanja, zlostavljanja
i nasilja nad starijima, s naglaskom na preventivnom djelovanju. NaglaSavaju se
prava starijih osoba utemeljena na nacelima iz 1991. godine od strane UN-a, a to
su nezavisnost (dovoljno hrane, skloniSte i zdravstvena njega, Zivot u sigurnom

Pravni fakultet u Zagrebu, Studijski centar socijalnog rada, Katedra za socijalnu
gerontologiju
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domu Sto je dulje moguce); ukljuCivanje (da dijele svoje znanje, doprinose
druStvenoj zajednici i kazu druStvu Sto Zele); njega ( pristup kulturno prikladnoj
njezi i zastiti, sluzbe koje ¢e im poboljsati zdravlje, respektiranje njihovih Zelja,
dostojanstva i uvjerenja); samozadovoljstvo (moguénost razvijanja vlastitih
interesa i sudjelovanje u obrazovnim, kulturnim, spiritualnim i druStvenim
aktivnostima) i dostojanstvo (da ne trpe niti psihi¢ko niti tjelesno zlostavljanje niti
diskriminaciju).

Sukladno opisanim demografskim trendovima kao i razvoju prava starijih
osoba, posljednjih desetljeca medunarodne organizacije upozoravaju na sve
veCi problem nasilja nad starijim osobama u obitelji koji predstavlja osobni i
drustveni problem (Council of Europe, 1992.; WHO, 2002.). Svjetska zdravstvena
organizacija je 2002. godine definirala zlostavljanje starijih kao pojedinacan ili
ponavljajuci ¢in ili nedostatak odgovarajuceg postupanja, koje se dogada u bilo
kojem odnosu ocekivanja i povjerenja, a koje uzrokuje Stetu, bol, nepriliku i/ili
nevolju starijoj osobi«.Buduéi da je nasilje odnosno zlostavljanje zapravo pojam
s «relativnim» znaCenjem, kriteriji za identifikaciju Cesto se prilagodavaju opcoj
kulturnoj razini, vrijednostima u drustvu, obicajima te individualnoj, subjektivnoj
percepciji. Tako definicija nasilja nad starijima znatno varira ovisno o kulturalnim
normama odnosa prema starijima, te opcenito o socijalno — ekonomskoj —
kulturalnoj podlozi odredenoga drustva (ekonomske teSkoce, opta povisena razina
agresivnosti u drustvu) (Cudina—Obradovi¢ i Obradovi¢, 2006.).

U Hrvatskoj, problematika nasilja u obitelji regulirana je ¢l. 4 Zakona o zastiti
od nasilja u obitelji (2003.) koji nasilje u obitelji definira kao svaku primjenu
fizicke sile ili psihicke prisile na integritet osobe; svako drugo postupanje jednog
ili psihicku bol; prouzroCenje osjecaja straha ili osobne ugrozenosti ili povrede
dostojanstva; fizicki napad bez obzira da li je nastupila tjelesna ozljeda ili nije;
verbalni napadi, vrijedanje, psovanje, nazivanje pogrdnim imenima i drugi
nacini grubog uznemiravanja; spolno uznemiravanje; uhodenje i svi drugi nacini
uznemiravanja; protupravna izolacija ili ogranic¢avanje slobode kretanja ili
komuniciranja s tre¢im osobama; oStecenje ili uniStenje imovine ili pokuSaj da
se to uCini«. Prema navedenom zakonu stru¢njaci, kao i nestrucnjaci, duzni su
prijaviti otkri¢e odnosno saznanja o pojavi nasilja nad bilo kojim ¢lanom obitelji
policiji, pravnoj i socijalnoj sluzbi.

Osim zakonske regulative, jedan od bitnih preduvjeta za prepoznavanje,
prijavljivanje i u€inkovito djelovanje su kompetentni stru¢njaci koji su dobro
upoznati s razli¢itim pojavnim oblicima nasilja i sa specificnostima dinamike
nasilja u obitelji kojima su izloZene starije osobe (Ajdukovic i sur., 2008.). Na rad
stru¢njaka u podrucju obiteljskog nasilja utjecu brojni ¢imbenici, a Pavlekovi¢
(2003.) kao najcesce navodi: (a) osobni stav o problemu i motivaciju za sudjelovanje
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u njegovom rjeSavanju, (b) radno iskustvo, uvjete i mogucnosti rada, (c) znanje
stru¢njaka te (d) meduprofesionalnu suradnju u lokalnoj zajednici. RaSirenost
razli¢itih mitova, nesenzibiliziranost i nedovoljna educiranost o obiteljskom nasilju
objaSnjavaju ograniCeni raspon intervencija u sluajevima nasilja nad starima,
marginalizaciju problema zbog nedovoljne informiranosti te pasivnu drustvenu
reakciju. Osigurati prave informacije o tome Sto jest, a $to nije istina je vazan dio
javnog djelovanja u borbi protiv nasilja nad starijim osobama u obitelji.

Oblici zlostavljanja

Nasilje se moze podijeliti s obzirom na mjesto gdje se ono odvijainacin nasilnog
ponaSanja (Rusac, 2006.). Nasilje nad starijima moZe se zbivati u privatnosti
doma, u ustanovi i strukturalno. Za starije osobe koje Zive privatno, u svojim
ku¢ama, nasilje moze biti povezano s njihovom financijskom ili emocionalnom
ovisnosti o ¢lanovima obitelji. Kod osoba smjestenih u ustanovu, zlostavljanje se
moZe javiti kod hranjenja, kupanja, oblacenja, uzimanja lijekova i sl. Strukturalno
nasilje odvija se u okviru drustva, a odnosi se na nedostatak socijalne sigurnosti
i financijskih sredstava koji bi omoguéili zadovoljavajucu kvalitetu Zivota. Ovaj
oblik odnosi se na diskriminirajucu socijalnu, zdravstvenu i ostalu politiku i praksu
prema starijim osobama, te neodgovarajuce i uznemiravajuce postupanje javnih
sluzbi (Ajdukovi¢, 2003.). Starija osoba moze dozivjeti viSe razli¢itih oblika
zlostavljanja u isto vrijeme. Zbog toga je vazno da stru¢njaci, ali i javnost, budu
upoznati sa znakovima upozorenja za moguce zlostavljanje starih osoba kako
bi ga pravovremeno uocili i reagirali. Svjetska zdravstvena organizacija (2002.)
razlikuje psihicko zlostavljanje, tjelesno zlostavljanje, materijalno zlostavljanje,
seksualno zlostavljanje i zanemarivanje.

Psihi¢ko zlostavljanje ukljucuje pokuSaje dehumanizacije i podcjenjivanje
starijih osoba. Odnosi se na bilo koje verbalno ili neverbalno postupanje koje
smanjuje njihovo samopoStovanje ili dignitet. Moze ukljucivati: prijetnje o
koriStenju nasilja; prijetnje da ¢e ih napustiti i ostaviti same; ruganje, nazivanje
pogrdnim imenima, poniZavanje; nedopustanje provjeravanja tvrdnji o njihovom
zlostavljanju; socijalno izoliranje i zabranjivanje posjeta; laganje, tajenje
informacija na koje imaju pravo; namjerno i pogreS$no interpretiranje njihovih
tradicija; ignoriranje i pretjerano kritiziranje, naredivanje; konstantno nametanje
pitanje smrti i namjerni razgovor o istom; postupanje sa starijim osobama kao da
su djeca ili sluge (Rusac, 2006.). Znakovi psihickog zlostavljanja jesu: osjecaj
straha, srama, samookrivljavanja, depresija, anksioznost, povlacenje u sebe,
dezorjentiranost. Cesto se javljaju i psihosomatske tegobe, inkotinencija, sr¢ani i
respiratorni problemi, gastrointestinalne tegobe, problemi sa sapavanjem (Fisher
i Reagan, 2006.). Johnson (1995.) navodi da nije jednostavno definirati psihicko
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zlostavljanje zbog nedostatka konkretnih kriterija za prepoznavanje, te naglaSava
vaznost kulturalnog konteksta i razlika u pustupanju

Tjelesno zlostavljanje ukljucuje bilo koji ¢in nasilja koji moZe rezultirati
lakim i/ili teSkim ozljedama. Tjelesno zlostavljanje moze i¢i i do pokusaja
ubojstva pa i ubojstva (Ajdukovi¢, 2003.). MoZe ukljucivati: udaranje rukama,
nogama ili odredenim predmetima stariju osobu; Samaranje; spaljivanje djelova
tijela; guranje i naguravanje; podmetanje noge; pljuvanje; prisiljavanje starije
osobe da ostane u krevetu ili stolici; nanoSenje ozljeda razliCitim vrstama oruZzja
(Rusac, 2006.). Neposredni znakovi tjelesnog zlostavljanja jesu ozljede na licu i
drugim dijelovima tijela, hematomi, ogrebotine, oziljci, opekline, lomovi kostiju,
unutarnje ozljede, ozljede razli¢itim predmetima, znakovi guSenja. Starije osobe
koje postanu krhke, slabe i zahtijevaju medicinske ili druge usluge, mogu postati
potencijalne Zrtve zlostavljanja te relativno Cesto uz popratne pojave podlegnu
posljedicama tjelesnog zlostavljanja (Lachs i sur., 1998.).

Materijalno zlostavljanje obuhvaca razlicite novCane manipulacije ili
iskoriStavanje, a odnosi se na koriStenje novaca, mirovine ili vlasniStva starije
osobe na neposSten nacin i/ili za vlastitu dobrobit. Svako postupanje bez dopustenja
starije osobe na nacin da se neprikladno ili protuzakonito koristi ne¢ija imovina ili
novac je materijalno ili financijsko zlostavljanje. MoZe ukljucivati: novca starije
osobe, mirovine ili druge imovine; prodaju njihovih kuca ili vlasniStva uz prevaru
(npr. u slucaju skrbnistva nad starijom osobom); zlouporabu punomoci starije
osobe; naplacivanje vecih cijena za stvari koje se kupe starijoj osobi; ne vracanje
novaca nakon $to su ga posudili od starije osobe; otvaranje njihove poste; prisila na
mijenjanje oporuk; potpisivanje dokumenata umjesto njih; odbijanje moguénosti da
se isele iz kuce starije osobe (Rusac, 2006.). U kontekstu materijalnog zlostavljanja
vazno je osvrnuti se na ugovor o dozivotnom/dosmrtnom uzdrzavanju kao jednom
od mogucih oblika materijalnog iskoriStavanja starije osobe i zlouporabe takvih
ugovora. Naime, ugovorom o dosmrtnom uzdrZavanju obvezuje se jedna strana
(davatelj uzdrzavanja) da ¢e drugu stranu ili treCeg (primatelja uzdrzavanja)
uzdrZzavati do njegove smrti, a druga se strana obvezuje da e mu za Zivota prenijeti
svu ili dio svoje imovine. Kada je rije¢ o ugovoru o dozivotnom uzdrzavanju, tada
je davatelj uzdrzavanja obvezan uzdrzavati primatelja uzdrzavanja, ali predaja
imovine koje mu pripada za davanje uzdrzavanja odgodena je do smrti primatelja
uzdrzavanja. Prije potpisivanja takvih ugovora, starije osobe trebale bi biti
bolje informirane o mogucénostima iskoriStavanja takvih ugovora, te 0 moguc¢im
posljedicama prije potpisivanja istog. Primjerice, Wilber i Reynolds (1996.) isti¢u
da u vecini slu¢ajeva materijalnog nasilja prode podosta vremena dok starije osobe
uopce postanu svjesne da su Zrtve materijalnog iskoriStavanja, dakle znakovi se
uocavaju tek s protekom vremena.
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Seksualno zlostavljanje ukljucuje razliCite oblike seksualnog ponaSanja,
iskoriStavanja i uznemiravanja (seksualno maltretiranje, napadanje i sramocenje)
bez volje i pristanka starije osobe. Ukljucuje neZeljeno doticanje (stariji cesto nisu
sposobni izraziti svoje negodovanje), sve vrste seksualnog napada poput silovanja,
sodomije, izlaganje razgoli¢avanju i fotografiranju (Rusac, 2006.). Znakovi
seksualnog zlostavljanja mogu biti ozljede u genitalnom podrucju, pokuSaj suicida,
anksioznost, fobi¢ne i neurotske reakcije, glavobolja, vrtoglavica, izolacija,
povlacenje u sebe. Teaster i Roberto (2004.) navodi da se seksualno zlostavljanje
najcesce dogada u zrtvinoj kuéi, kada je starija osoba sama kod kuce.

Zanemarivanje (zapustanje) se odnosi na ¢in propusStanja, na namjerno ili
nenamjerno ne pruzanje osnovnih uvjeta za zivot i potrebne njege. Moze biti aktivno
(uskracivanje poStovanja i ljubavi, nezainteresiranost za dobrobit starih, namjerno
odbijanje brige, pruzanja pomoci, hrane ili lijekova) i pasivno (neispunjavanje
skrbnicke uloge, nebriga koja proizlazi iz neupucenosti u potrebe Zrtve) (Rusac,
2006.). Znakovi zanemarivanja mogu biti podhranjenost, dehidracija, loa higijena
i sl.. NapusStanje starije osobe od strane druge osobe ¢ija je duznost i obveza skrbiti
o starijoj osobi, takoder se smatra zanemarivanjem. Johnson (1991.) istice kako
upravo znakovi kao §to su nedostatak Ciste odjeCe, ali i ¢e$Ce posjete lijeCniku
mogu ukazivati da osoba doZivljava zanemarivanje i/ili zlostavljanje, no ¢esto je
vrlo tesko postaviti granicu. Fulmer i suradnici (2000.) navode da je zanemarivanje
prisutno u 60% - 70% svih prijavljenih slu¢ajeva nasilja, a Patterson (1994.)
istice kako zanemarivanje moZe voditi tjelesnom, psihickom i/ili financijskom
zlostavljanju.

DosadaSnja iskustva u obrazovanju stru¢njaka koji dolaze u dodir s mogucim
Zrtvama nasilja u obitelji pokazala su da nije problem teorijski nauciti ljude
znakove izlozenosti nasilju u obitelji, nego kako u konkretnoj situaciji to znanje
primijeniti i uciniti ga djelatnim. Osnovna prepreka tome su brojni mitovi, tabui,
ali i mehanizmi preZivljavanja koje su neki stru¢njaci razvili tijekom svoje prakse,
upravo stoga $to na vrijeme nisu dobili potrebna znanja, vjestine i nuznu podrsku
u radu sa zrtvama nasilja u obitelji (Ajdukovi¢, 2003.). Prepoznavanje razlicitih
oblika i znakova nasilja nad starijim osobama ima vaznu ulogu u razvijanju
svijesti prije svega kod zdravstvenih, socijalnih i drugih stru¢njaka, u svrhu
pravovremenog prepoznavanja, reagiranja i zastite starije osobe, ali i $ire javnosti.
Osobito je vazno da starije osobe budu upoznate sa ovom problematikom, ali i sa
svojim temeljnim pravima i informacijama o tome kome se mogu obratiti za pomo¢
u slucaju dozivljenog nasilja u obitelji, te kako prepoznati znakove nasilja.
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Opseg zlostavljanja i zanemarivanja starijih osoba

Problem obiteljskog zlostavljanja starijih osoba povecava se u svijetu, $to
moze biti posljedica sve vise starih i vrlo starih pojedinaca u drustvu i u obiteljima,
porasta Zelje za neovisno$Cu s porastom obrazovanja i povecanjem stresa skrbnika
u skladu s povecanjem broja skrbnikovih uloga, ekonomskog stresa te stambenih
ograni¢enja (Cudina—Obradovi¢ i Obradovi¢, 2006.), ali i drugacije svijesti o
problemu. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, problem je osobito
prisutan u zemljama u tranziciji te u sredinama koje se nalaze u vremenu poraca
(WHO, 2002.).

Prvo vece istraZivanje nasilja nad starijim osobama u obitelji provedeno je u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, na podru¢ju Bostona, u kojem je sudjelovalo
2020 osoba starijih od 65 godina (Pillemer i Finkelhor, 1988.). Rezultati
istrazivanja su pokazali da je 3,2% osoba izloZeno nasilju obitelji u posljednjih
godinu dana. Oko 2% ispitanika je doZivjelo tjelesno zlostavljanje, 1,1% kroni¢no
verbalno zlostavljanje i 0,4% zanemarivanje. Istrazivanje pojavnosti nasilja nad
starijim osobama u obitelji provedeno je na podrucju Ujedinjenog Kraljevstva
(O’Keeffe i sur.,, 2007.). Uzorak su sainjavale osobe starije od 66 godina
koje zive u kucanstvima (N=1784). Nalazi su pokazali da je najceSce prisutno
zanemarivanje (1,1%), slijedi materijalno (0,7%), psihicko i tjelesno zlostavljanje
je podjednako iskazano (0,4%) i seksualno zlostavljanje koje je najrjede iskazani
oblik nasilja (0,2%). Takoder, istrazivanje pojavnosti nasilja nad starijim osobama
provedeno je u Koreji (Oh i sur., 2006.) na uzorku od 15230 osoba starijih od 65
godina koje Zive u zajednici. Autori su nasilje promatrali kao ukupno doZivljeno
nasilje i kroz pojedine oblike nasilja koje su starije osobe doZivjele u posljednjih
godinu dana. Rezultati su pokazali da 4,2% starijih je doZivjelo emocionalno
nasilje, 3,6% verbalno nasilje, a 4,1% je doZivjelo ekonomsko nasilje. Tjelesno
nasilje je doZzivjelo 1,9% starijih, dok je dozivljeno zanemarivanje iskazalo 2,4%
starijih osoba. Prevalencija ukupnog nasilja iznosila je 6,3%. Iako se u navedenom
istrazivanju emocionalno i verbalno nasilje promatra odvojeno, moZze se zakljuciti
da upravo te oblike nasilja stariji najce$ce iskazuju.

Karakteristicno je za Hrvatsku da sustavnih praenja poloZaja starijih osoba u
druStvu i obitelji nema. Premda su starije osobe zakonima i propisima zaSti¢ene
pa Cak i pozitivno diskriminirane, u praksi prevladavaju negativne diskriminacije,
zloporabe pa i1 materijalna iskori§tavanja te nasilje prema starijim osobama
(Durakovic i sur., 2007.). Prvo vece epidemiolo$ko istrazivanje nasilja nad starijim
osobama u obitelji provedeno je na podrucju Zagreba (Rusac, 2010.). U istraZivanju
je sudjelovalo 1000 osoba starijih od 65 godina, od toga 38% osoba muskog spola
(N=380) 1 62% zenskog spola (N=620). Rezultati su pokazali da 11,4% starijih
osoba je dozivjelo psihicko nasilje, 1 % tjelesno nasilje, 1,8% materijalno nasilje
te 0,1% seksualno nasilje. Dakle, psihicko nasilje je naj¢es¢i oblik nasilja koje
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starije osobe doZivljavaju u obitelji. Navedeni rezultat zapravo pokazuje da su
ponasanja koja se mogu opisati kao psihicko nasilje kulturalno normativna, te da
se na njih nedovoljno reagira. S druge strane, rezultati su pokazali da gotovo i
nema iskazanog seksualnog nasilja. Objasnjenje ovakvog nalaza moZe se tumaciti
da seksualnog nasilja u starijoj dobi zaista nema, ali i mogucim uvjerenjima starijih
Zena o tome da su seksualni odnosi bracna duznost, pa se ne percipira kao moguce
nasilje. Takoder, treba naglasiti da iako dobiveni rezultati ne ukazuju da je ova
pojava izrazito raSirena, vjerojatno je tamna brojka kriminaliteta puno veca.

Faktori rizika za zlostavljanje i zanemarivanje starijih osoba

Rizici zlostavljanja starijih osoba u obitelji su mnogobrojni, viseslojni i u
medusobnoj su interakciji (Cudina—Obradovi¢ i Obradovi¢, 2006.). Polazec¢i od
ekolo$kog modela, multidimenzionalnost problema iziskuje identifikaciju faktora
rizika koji su specificni za Zrtvu, za pocCinitelja i za zajednicu (drustveni faktori).

Faktori rizika na strani Zrtve. Rezultati istrazivanja su jednoznac¢no pokazali da
su starija dob (osobito stariji od 80 godina i vise), zenski spol, nize obrazovanje te
nemogucnost skrbi o sebi, znacajno povezani s povecanim rizikom od zlostavljanja
(Pillemer i Finkelhor, 1988., Collins, 2006.). Primjerice, Oh i suradnici (2006.) su
ispitivali faktore rizika povezane s nasiljem nad starijim osobama u obitelji na
uzorku od 15 230 starijih ispitanika. Nalazi su pokazali da je iskustvo doZivljenog
nasilja povezano s osobnim karakteristikama starijih osoba kao §to su: starija
dob, Zenski spol, niZi stupanj obrazovanja, ekonomska ovisnost, loSija kvaliteta
obiteljskih odnosa te lo$ije tjelesno i mentalno zdravlje. Sukladne nalaze dobili
su Chung i Jang (2000.) proucavajuci registrirane slucajeve nasilja nad starijim
osobama. Pokazalo se da Zenski spol, dob 75 godina i viSe, udovistvo, suzivot sa
odraslom djecom i unucima, naruSeno zdravstveno stanje te ekonomska ovisnost
starije osobe znacajno koreliraju sa nasiljem nad starijim osobama.

Ipak, medu istrazivacima jo$ postoji uvijek nesuglasje oko pojedinih faktora
rizika o Cemu svjedoCe brojne rasprave u literaturi. Tako primjerice loSija
funkcionalna sposobnost starije osobe kao faktor rizika nije jednoznacno potvrdena
u istrazivanima. Pod funkcionalnom sposobno$¢u podrazumijeva se sposobnost
pojedinca za obavljanje svega neophodnog kako bi osigurao odgovarajucu
svakodnevnu kvalitetu Zivljenja, a ukljucuje biloSko, psiholoSko i socijalno
funkcioniranje (Tomek-Roksandic¢ i sur., 2007.). Reis i Nahmiash (1998.) navode
kako loSija funkcionalna sposobnost nije znacajno povezana s doZivljavanjem
nasilja u starijoj dobi. S druge strane, Oh i suradnici (2006.) navode da upravo
osobe s loSijom funkcionalnom sposobnosti znacajno ¢e$ce dozivljavaju nasilje.
Neujednaceni nalazi postoje i u istrazivanjima demencije kao faktora rizika za
nasilje nad starijim osobama. Nalazi istraZivanja koje su proveli Coyne, Reichman
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i Berbig (1993.) su pokazali da je 11,9% njegovatelja starije osobe oboljele od
demencije izjavilo da su po€inili tjelesno nasilje nad starijom osobom. S druge
strane, prema Lachs i suradnicima (1997.) kognitivno oSteCenje starije osobe ne
predstavlja znaCajan rizik za pojavu zlostavljanja i zanemarivanja..

Faktori rizika na strani pocCinitelja. Rezultati istrazivanja pokazali su da
pocinitelji nasilja nad starijim osobama u obitelji Cesto pate od mentalnih bolesti
ili emocionalnih poremecaja, ovisnosti i nov¢anih problema. Zbog ovih problema,
nerijetko su materijalno ovisni o svojim roditeljima i zlostavljanje je reakcija
potaknuta osjeCajem neuspjeha i vlastite nesposobnosti (Neno i Neno, 2005.).
Pregled literature ukazuje na postojanje Cvrste veze izmedu interpersonalnog
nasilja i konzumacije alkohola, Sto je potvrdeno jednozna¢nim nalazima da
je alkoholizam interaktivan faktor rizika za pojavu nasilja u obitelji. Tako,
primjerice, njegovatelji starije osobe zbog prekomjerne konzumacije alkohola
mogu zanemariti skrb o starijoj osobi. Takoder, starije osobe mogu konzumirati
alkohol kao nacCin suo¢avanja s zlostavljanjem i zanemarivanjem koje dozivljavaju.
Moguce je da se uloga alkohola razlikuje obzirom na oblik nasilja. Rezultati
istrazivanja koje su proveli Reay i Browne (2002.) pokazali su da pretjerano
konzumiranje alkohola od strane skrbnika postoji u 7 od 9 slucajeva tjelesnog
nasilja, dok je kod zanemarivanja bilo prisutno u samo jednom slucaju. Quinn i
Tomita (1997.) naglaSavaju da konzumacija alkohola u kombinaciji s depresivnom
simptomatologijom skrbnika, znacajno povecava rizik od zlostavljanja starih.
Prekomjerno konzumiranje alkohola, neovisno o tome da li je ono na strani
pocinitelja ili Zrtve, predstavlja kontribuiraju¢i faktor u slu¢ajevima nasilja nad
starijim osobama (Paris i sur., 1995.).

Faktori vezani uz zajednicu (druStveni faktori). Istrazivanja vezana uz
problematiku nasilja nad starijim osobama su potrebna, kako zbog sve veceg
udjela starijih osoba u ukupnoj populaciji, tako i obzirom na fenomen rastuceg
ageisma odnosno diskriminacije starijih osoba s obzirom na dob. Hudson (1991.)
istiCe da je ageizam zapravo primjer kolektivnog nasilja koje povecava rizik od
ostalih oblika zlostavljanja starijih osoba. Uzroci ageizma su razliCiti, ponajvise
se radi o reakciji na osjecaj ugrozenosti (npr. starijih osoba je svakim danom sve
viSe pa se mlade generacije osjeCaju ugrozeno u strahu da se nee odgovoriti
njihovim potrebama i zahtjevima), reakciji na frustracije i stresove, ali se javlja
i kao posljedica sve veCe segregacije starijeg stanovniStva (mlade generacije
imaju manje mogucnosti da upoznaju starije osobe te se u takvoj klimi razvijaju
predrasude i mitovi) (Pe¢jak, 2001.). Takoder, op¢a razina nasilja u druStvu,
koja je posljedica drustvene transformacije, nesigurnosti i osiromasenja, snazno
utjece na agresivnost mladih i njihovu sklonost iskoriStavanju i teroriziranju starih
(Cudina— Obradovi¢ i Obradovi¢, 2006.). Demografska ocekivanja ukazuju na
ubrzan nastanak starenja hrvatskog puCanstva, $to poglavito znaci prioritetno
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suzbijanje pogresnih stavova i predrasuda o starenju i starosti (Tomek-Roksandi¢
i sur., 2005.). Polaze¢i od navedenog i postavki ageisma za ocekivati je da Ce
i problem nasilja nad starima biti zanemaren i neprepoznat u odnosu na ostale
skupine izloZene nasilju u obitelji kao Sto su Zene i djece.

Usmjerenost brojnih istrazivanja na faktore rizika uglavnom su potvrdila
da postoje faktori rizika na razlicitim razinama koji su povezani s nasiljem nad
starijim osobama u obitelji. Pritom se viSe zna o tome koji su faktori rizika, nego
kako oni dovode do nasilja, odnosno koji je relativni doprinos pojedinih faktora
rizika. Medutim, novija literatura upucuje na potrebu da se okvir za razumijevanje
problema nasilja nad starijim osobama pro§iri i na istrazivanja zastitnih faktora.
Naime, uocen je nedostatak istraZivanja zaStitnih faktora tj. onih faktora koji
minimaliziraju utjecaje na zrtvino zdravlje i ope dobro. IstraZivanja o zaStitnim
faktorima za sada su rijetka, premda su nalazi istraZivanja koje su proveli Zink
i suradnici (2006.) pokazali da socijalna podrSka, duhovna i religijska uvjerenja
starijih osoba predstavljaju zaStitne faktore kada je u pitanju nasilje nad starijim
osobama u obitelji. Potrebna su daljnja istraZivanja o faktorima rizika za pojavu
nasilja nad starijim osobama u obitelji, bilo da se nalaze na strani starije osobe,
pocinitelja nasilja i/ili u samom druStvu, ali i faktorima zastite koji smanjuju rizik
od nasilja. Dobivanje takvih nalaza i spoznaja potrebna su u svrhu planiranja
politike prema nasilju nad starijima, prije svega zbog pravovremenog identificiranja
starijih osoba u riziku ali i potencijalnih pocinitelja nasilja.

Obiljezja zrtvi i pocinitelja zlostavljanja

Obitelj se obi¢no smatra skupinom privrZenih pojedinaca koji podr§kom Stite
svoje Clanove od stresnih dogadaja ili ublazavaju stres u onih ¢lanova koji su ga
doZivjeli. Medutim, pokazuje se da obitelj moZe biti, i Cesto je, najvaZniji izvor
stresa za veliki broj starijih ljudi (Despot Lucanin, 2003.). Collins (2006.) navodi
da je kod starijih osoba iznad 75 godina ceSCe prisutno zlostavljanje u odnosu
na starije osobe u dobi od 64 do 74 godina. Paveza i suradnici (1997.; prema
National Research Council, 2003.) navode da su Zrtve zlostavljanja u starijoj dobi
¢esce udovci/udovice, u sedmom ili osmom desetljecu Zivota, koji Zive u vlastitom
kucanstvu. Bonds (1999.; prema Fallon, 2006.) je opisao profil starije osobe Zrtve
materijalnog nasilja. Zrtve su naj¢esCe «najstariji stari» odnosno stariji iznad 80 i
viSe godina. Financijski su neovisni i imaju dosta imovine, neozenjeni/neudane.
Kod seksualnog zlostavljanja u vecini slucajeva pocCinitelj je muska osoba, a Zrtve
su Zene. lako je prevalencija seksualnog zlostavljanja najmanja, Holt (1993.) je
identificirajuci 90 slucajeva seksualnog nasilja nad starijim osobama, utvrdio da
u 86% slucajeva zrtve su bile Zene, a u 14% muskarci. Neovisno o spolu, Zrtve su
dobi iznad 85 godina i viSe te su potpuno bile ovisne o tudoj skrbi. Pocinitelji su
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u 98% slucajeva bili muskarci i to kod oba spola, dok su poCinitelji seksualnog
zlostavljanja nad starijim zenama u vise od polovice slucajeva bili odrasli sinovi,
au 14 % muzevi.

Istrazivanja pokazuju da je u 90% slucaja nasilja nad starijima pocinitelj bio ¢lan
obitelji, dvije treCine pocinitelja bili su odrasla djeca ili supruznik (Vida, Monks i
Des Rosiers, 2002.). Najces¢i poc€initelji fizickog zlostavljanja su muske osobe, a
pocinitelji psihickog zlostavljanja naj¢es¢e osobe zenskog spola (kéeri ili snahe)
koje, u pravilu, dnevno skrbe o zrtvama. Kod seksualnog zlostavljanja u vecini
slucajeva pocinitelj je muska osoba, a zrtve su Zene (McCreadie,1996.). Pillemer
i Finkelhor (1988.) navode da od ukupno 3,2% starijih osoba s iskustvom nasilja,
u 58% slucajeva pocinitelj nasilja je bio supruznik, u 24% slucajeva pocinitelji su
bili djeca te u 18% slucajeva pocCinitelji su bili ostali ¢lanovi obitelji. Istrazivanje
provedeno na podru¢ju grada Zagreba pokazalo je da su najceS¢i pocCinitelji
nasilja nad starijim osobama u obitelji suprug (30,0%) i sin (23,7%), slijede
supruga (17,39%) i kcer (13,04%) (Rusac, 2009.). Iako su muskarci znaCajno vise
iskazani kao pocinitelji nasilja nad starijim osobama, Zene su takoder iskazane
kao pociniteljice. Nalaz se moZe objasniti samim drus$tvenim kontekstom, buduci
da je jedna od nuspojava procesa tranzicije gospodarskog i politickog sustava
koji je karakteristican za Hrvatsku, smanjena socijalna sigurnost, male mirovine i
siromastvo. Iskustva pokazuju da se muskarci posebno teSko suocavaju s gubitkom
nekih normativnih uloga, kao npr. onoga koji privreduje za obitelj, te u takvim
situacijama Cesto reagiraju poveCanom agresijom (Ajdukovi¢ i Pavlekovi¢, 2004.).
Nadalje, zagrebacko istrazivanje pokazalo je da su starije Zene znaCajno viSe
izlozene nasilju sinova i kéeri nego muskarci, $to otvara pitanje rodno uvjetovanog
nasilja, prema kojemu si djeca daju za pravo da budu vise nasilni prema majkama
nego ocevima (Rusac, 2009.). Jedan od osnovnih razloga nasilja nad Zzenama leZi
i u patrijarhalnosti drustva u kojem vlada model neravnomjerne raspodjele medu
spolovima.

Prikazani rezultati i spoznaje pruzaju uvid u osnovne pokazatelje o pojavnosti
nasilja, obiljezja Zrtvi i poCinitelja. Poznavanje obiljeZja starijih osoba-Zrtvi
nasilja, ali i obiljeZja pocinitelja, moZze znaCajno pomoci u planiranju i kreiranju
preventivnih i tretmanskih aktivnosti.

Posljedice zlostavljanja i zanemarivanja

Posljedice nasilja nad starijim osobama su razliCite, od oSteCenja ve¢ ionako
narusenog zdravlja, fizickog i mentalnog, do gubitka i ono malo materijalne
sigurnosti koju im omoguéuje mirovina, ako ih se materijalno iskoriStava, pa sve
do smrti. Opcenito se moZe reci da posljedice zlostavljanja starih ljudi imaju Cetiri
moguce dimenzije, a to su tjelesna, psihicka, druStvena i bihevioralna odnosno
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dimenzija ponaSanja. Osim boli i ozljeda, u tjelesne posljedice se ubrajaju
nesanica, problemi hranjenja i glavobolja. U posljedice ponaSanja pripada bijes,
ljutnja, bespomo¢nost, smanjena mogucnost suoc¢avanja s problemima i suicidalni
pokusaji. PsiholoSke posljedice jesu nijekanje, samookrivljavanje, strah, mentalna
konfuzija, anksioznost i depresija. Kao druStvene posljedice mogu se javiti
ovisnost, povlacenje i izoliranje. Sve su te posljedice manje izraZene ako postoji
neki oblik socijalne potpore (Anetzberger, 2005.; Cudina—Obradovi¢ i Obradovic,
2006.).

Vezano uz posljedice nasilja nad starijim osobama, rezultati istrazivanja su
pokazali da starije osobe koje su doZivjele nasilje znaCajno e$Ce pate od depresije
nego stari koji nisu dozivjeli nasilje (Pillemer i Prescot, 1989.). Znacajno
istrazivanje o posljedicama nasilja na zdravlje u smislu smrtnosti starijih osoba u
trajanju od 13 godina proveli su Lachs i suradnici (1998.). Uzorak su sacinjavale
2 812 starije osobe u zajednici, od kojih su identificirani oni koji su doZivjeli
zlostavljanje i oni koji nisu. Svi ispitanici bili su evidentirani u Nacionalnom
institutu za starenje. lako u prvih nekoliko godina nije bilo razlike izmedu te dvije
skupine ispitanika, nakon 13 godinarazlika se pokazala znatajnom. Dobiveni nalazi
pokazali su da u grupi ispitanika u kojoj nije bilo zlostavljanja 40% starijih jos je
bilo Zivo, dok je u grupi u kojoj su stariji bili izloZeni zlostavljanju, svega 9% bilo
zivih. Istrazivaci su zakljucili da zanemarivanje i zlostavljanje uzrokuje znacajan
“interpersonalan stres” koji se moZze smatrati dodatnim rizikom za smrt. Nadalje,
starije Zene s iskustvom psihickog zlostavljanja, osobito s iskustvom razlicitih i
istovremenih oblika nasilja ¢eS¢e dozivljavaju depresiju, anksioznost, kroni¢nu
bol, probavne tegobe, sréane tegobe te hipertenziju (Fisher i Regan, 2006.). U
istrazivanju partnerskog nasilja na uzorku od 3636 Zena starijih od 55 godina,
Zink i suradnici (2006.) zakljucili su da ispitanice koje su doZivjele partnersko
nasilje ¢eSc¢e iskazuju kroni¢nu bol i depresiju. nalazi dobiveni u istraZivanju Yan i
Tang (2001.) pokazali su da stariji koji su izlozeni psihickom nasilju statisticki su
znacajno viSe narusenog psihi¢kog zdravlja. Nadalje, starije Zene koje su doZivjele
psihi¢ko nasilje, znacajno viSe iskazuju somatske tegobe nego stariji muskarci.
Autori zakljuCuju da u usporedbi s onima koji nisu zlostavljani, starije osobe
zlostavljane od strane svojih njegovatelja, iskazivale su viSe somatskih smetnji,
tjeskobu, depresiju i drustvenu neprilagodenost.

Iz navedenog se moze zakljuciti da su posljedice nasilja nad starimarazli¢ite i da
se oCituju na razli¢itim dimenzijama kao $to su zdravstvene, psiholoske i socijalne.
Dugotrajnost i tezina posljedica koje ono izaziva u starijih osoba upucuju na (1)
potrebu pruZzanja stru¢ne psiholoSke i medicinske pomo¢i i pravne zastite starijim
osobama - zrtvama zlostavljanja, (2) potrebu za daljnjim istrazivanjima posljedica
nasilja na zdravlje starije osobe i (3) potrebu za razvijanjem odgovarajucih
programa. U kontekstu Hrvatske, preventivni programi i programi zaStite i
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podrske starijoj osobi-Zrtvi nasilja mogu se realizirati u okviru gerontoloSkih
centara — multifunkcijskih centara neposredne skrbi za starije u lokalnoj zajednici
gdje je njihovo prebivaliSte. Razvojem gerontoloskih centara moguce je postojecu
pasivnost i socijalnu izoliranost (osamljenost) starijih suprotstaviti zdravom,
aktivnom i produktivnom starenju (Tomek- Roksandic i sur., 2005.).

Neprijavljivanje i neiskazivanje zlostavljanja i zanemarivanja

Razlozi neprijavljivanja i neiskazivanja nasilja su mnogostruki. Starije osobe-
Zrtve nasilja mogu osjeCati sramotu i strah i ne priznavati da njihovi bliZnji s
njima lo$e postupaju; neki mogu sebe kriviti za to Sto im se dogada; mogu biti
izolirani; starija osoba moZze misliti da se to isto drugima ne dogada; neki se boje
posljedica ako otkriju svoju situaciju. Uz to je znaCajan ¢imbenik neprijavljivanja
i negativan odnos druStva prema starijima. Jones i Powell (2006.) upozoravaju
na tjelesna i mentalna oSteCenja ukljucujuci i govorna oSteenja koja otezavaju
staroj osobi da prijavi nasilje. Nadalje, roditelji prikrivaju oblike zlostavljanja
koje dozivljavaju od djece, jer osjeCaju stid i krivnju koja proizlazi iz njihovih
ocekivanja djetetove solidarnosti, zbog nastojanja za odrzanjem kontinuiteta
obitelji, uobicajene sklonosti da se umanjuje znaCenje negativnih postupaka
djeteta i istiCe pozitivnost interakcija, te zbog velike lojalnosti prema zlostavljacu,
koji je ¢lan obitelji. Oni Cesto radije trpe zlostavljanje nego da izgube bliske veze
s obitelji (Cudina—Obradovi¢ i Obradovi¢, 2006.). Starije Zene rijetko potraze
pomoc kada je zlostavljanje u pitanju, najcesc¢e zbog srama koji osjecaju, stavova o
“zasluzenom” nasilnom ponaSanju te stavova koji onemogucavaju prepoznavanje
sebe kao Zrtve.

Reis i Nahmiash (1997.) ukazuju na jo$ jednu teSkocu prilikom neprijavljivanja
nasilja nad starima budu¢i da sami strucnjaci ¢esto nisu dovoljno senzibilizirani
za taj problem, nisu educirani i ne znaju $to uciniti. O navedenom problemu
provedeno je istraZivanje o iskustvima, znanju i stavovima na slu¢ajnom uzorku od
250 obiteljskih lijecnika i 250 internista o nasilju nad starijim osobama (Kennedy,
2005.). Ispitanici su se slozili da je vazno otkrivanje i tretiranje zanemarivanja.
Vise od 75% ispitanika smatralo je da je zlostavljanje starijih osoba problem u
koji lijenici mogu djelotvorno intervenirati, a 78% se izjasnilo da su lijeCnici
primarne zdravstvene zastite u boljem poloZaju nego ostali lijecnici da identificiraju
obiteljsko nasilje. Gotovo svi ispitanici, njih 98%, su se slozili da treba vise
uciniti glede edukacije lijeCnika o zanemarivanju i tretiranje zanemarivanja te
da edukacija treba biti dio obrazovanja na medicinskom fakultetu. Vise od 80%
ispitanika se izjasnilo da nisu bili educirani za dijagnosticiranje zanemarivanja
starijih osoba, a manje od 13% ispitanika nije moglo dozvati u sjeCanje obrazovni
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sadrZaj na fakultetu koji se odnosi na zanemarivanje starijih. Oko 79% ispitanika
se sjetilo obrazovnog sadrzaja o bratnom nasilju, a 94% o zlostavljanju djece.

Neno i Neno (2005.) naglaSavaju problem kako joS uvijek nasilje nad starijim
osobama ne ¢ini sastavni dio formalnog obrazovanja medicinskih sestara, a Boldy
i suradnici (2005.) naglaSavaju kako je edukacija profesionalaca u prepoznavanju
nasilja nad starijima vazna strategija primarne prevencije. Najces¢e oni koji
pruZzaju primarnu skrb starijoj osobi kod kuce, ukljucujuci patronaZzne sestre, su
u poziciji detektirati prisutnost zlostavljanja starijih, buduci da stariji ljudi koji
su zlostavljani najces¢e imaju jedini kontakt s medicinskim osobljem izvan
obiteljskog konteksta. Integrirani i komrehenzivni pristup u zaStiti zdravlja
starijih ljudi moZe osigurati djelatnost primarne zdravstvene zastite ako se temelji
na Cuvanju i unapredivanju zdravlja, suzbijanju i sprecavanju bolesti i ranom
prepoznavanju i lijeCenju bolesnih starijih ljudi. Zato bolest starijeg Covjeka nije
jedini kiterij za utvrdivanje njegovih zdravstvenih potreba nego poznavanje triju
dimenzija (bio-psiho-socijalne) funkcionalne sposobnosti bolesnika jer postoji
nesklad izmedu zahtjeva i zdravstvenih potreba starijih ljudi (Durakovi¢ i sur.,
1990.; prema Tomek-Roksandi¢ i Vorko-Jovi¢, 1994.). Glavni nosilac u za$titi
zdravlja starijih osoba je doktor obiteljske medicine (Tomek—Roksandi¢ i Vorko—
Jovi¢, 1994.). Koliki je opseg koristenja zdravstvenih mjera u djelatnosti primarne
zdravstvene zaStite pokazuje i podatak iz zagrebackoga gerontoloSkog istraZivanja
da je u uzorku stare populacije Zagreba njih 56% tijekom godine posjetilo lijecnika
opc¢e medicine u prosjeku 7,92 puta (Budak, Bartolovi¢ i Grahovac, 1988.). Stoga
su educirani stru¢njaci vazna komponenta u identifikaciji starije osobe — Zrtve
zlostavljanja i/ili zanemarivanja.

Prevencija zlostavljanja i zanemarivanja

Zlostavljanje i zanemarivanje starijih osoba u obitelji je krSenje ljudskih prava
i predstavlja zdravstveni, pravni, socijalni i ekonomski problem. NuZan je razvoj
programa i gerontolo$ko-javnozdravstvene djelatnosti koja ukljuCuje i izradu i
primjenu Programa preveniranja mogucih zabrinjavajucih i otezano rjeSivih kako
zdravstvenih tako i socijalnih stanja s naglaskom na multidisciplinarni gerontoloski
pristup u zastiti starijih osoba (Tomek-Roksandi¢ i sur., 2007.). Radi zaStite od
nasilja i zanemarivanja starijih osoba, nuzno je razviti programe prevencije koji
slijede modele javnozdravstvenog pristupa, a koji obuhvacaju mjere i akcije: na
individualnom planu, medusobnim odnosima u neposrednoj okolini, kao i na
Sirem drus$tvenom planu (Spitek—Zvonarevi¢, 2006.). U prevenciji zlostavljanja
starijih osoba u obitelji znacajnu ulogu imaju i Gerontoloski centri. Cilj vizije
Gerontoloskih centara je uspostava komunikacijske mreze u stvaranju i osiguranju
vrijednosti kvalitete, inovacija i trajnih rjeSenja u zdravstvenoj i socijalnoj skrbi
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za starije. Osnovna je zadaca aktivno suodgovorno ukljucivanje od samog
individualnog starijeg Covjeka pa do suodgovornog uklju€ivanja svih sustava
djelovanja najSire zajednice (Tomek-Roksandic i sur., 2005.). Djelatnost primarne
zdravstvene zasStite (obiteljska medicina) ima vodecu ulogu u zastiti zdravlja
starijih ljudi i ona je mjesto koordiniranja i usmjeravanja svih aktivnosti na zastiti
i unapredenju zdravlja — od onih koje moZe i treba provoditi pojedinac, do onih
koji ovise o najSiroj druStvenoj zajednici. VaZno je sprijeCiti nastanak teSkoca pri
prijelazu iz jednog razdoblja Zivota u drugu i poboljsati kvalitetu Zivota u starosti
baziranu na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji (Tomek-Roksandi¢ i
Vorko-Jovic, 1994.).

U okviru primarne prevencije zlostavljanja starijih osoba u obitelji, na lokalnoj
razini mogu se organizirati programi socijalne i zdravstvene pomoci, u obliku
besplatnih telefonskih linija na kojima bi starije osobe mogle potraziti pomoc
ili prijaviti zlostavljanje, programi educiranja starijih o njihovim pravima i o
problemu nasilja u smislu njegovog prepoznavanja i reagiranja, osposobljavanje
stru¢nih i javnih djelatnika osobito u zdravstvenim ustanovama, podizanje javne
svijesti kroz medijsko djelovanje. U okviru sekundarne prevencije osigurava se da
nasilje bude pravovremeno identificirano te da se njime bave odgovarajuce sluzbe
koje Ce sprijeciti njegovo ponovno ponavljanje. Ciljevi sekundarne prevencije
uvjetno se mogu podijeliti na one koji se odnose na Sire drustveno djelovanje
(obrazovanje, istrazivanja, socijalnu politiku) i one koje su neposredno usmjerene
na obitelj u krizi (Ajdukovi¢, 2003.) u svrhu ranog otkrivanja i osnazivanja starije
osobe i pocCinitelja nasilja za rad na kofliktnim odnosima. Bilo bi korisno utvrditi
jedinstven nacin evidentiranja nasilja u zdravstvu, pravosudu i socijalnoj skrbi,
voditi statisticko pracenje svih oblika nasilja, jacati sustav prijavljivanja nasilja,
istaknuti vaznost istraZivanja, osigurati odgovarajuce obrazovanje svih struka koji
neposredno rade s obiteljima o razli¢itim aspektima nasilja u obitelji — kako ga
pravodobno prepoznati, kome i kako ga prijaviti, kako planirati preventivni rad,
kako odabrati odgovarajuéi tretmanski pristup. Treca ili ciljana faza, u kojoj se
bavi osobama kojima se pomaze u oporavku bez dugoro¢nih trauma i negativnih
posljedica (tercijarna prevencija) (Brown, 2006.). Tercijarna prevencija odnosi
se na intervencije Ciji je cilj pruzanje psihosocijalne pomoci starijoj osobi kao
zrtvi. Ukljucuje i postupke rehabilitacije poCinitelja nasilja s ciljem sprecavanja
ponovnog nasilja i uspostavljanja naruSene ravnoteZze.

Prevencija nasilja nad starijim osobama vazna je kako bi se starijim ljudima
moglaosigurati dostojnastarost, pruzanje materijalne sigurnostiiuopce unapredenje
kvalitete Zivota. Problemu nasilja nad starijima treba pristupiti multidisciplinarno
s naglaskom na istrazivanja, edukaciju, preventivno djelovanje i senzibilizaciju
stru¢njaka, starijih osoba i uopce Sire javnosti. Strategija borbe mora biti jasno
osmisljena uzimajuci u obzir kulturne i regionalne specificnosti, ulogu lokalne
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zajednice, civilnog drustva, drzave i medunarodnih organizacija, no i odgovornost
svakog pojedinca (Rusac, 2006.). Drzava ima pravo i obvezu poduzeti potrebne
mjere da bi sprijeCila nasilje u obitelji odnosno smanjila i olakSala njegove
posljedice (Ajdukovi¢, 2003.). Medunarodni ugovori o zastiti ljudskih prava
obvezuju drzave potpisnice, pa tako i Hrvatsku, na uvodenje nediskriminirajuceg
zakonodavstva i osiguravanje jednakih prava za Zene i muskarce te obvezu svake
drzave potpisnice da Zenama i muskarcima, djeci i starijim osobama, osigura zivot
bez diskriminacije i nasilja.

Zakljucak

Zlostavljanje i zanemarivanje starijih osoba u obitelji je osobni, obiteljski i
drustveni problem koji znacajno naruSava kvalitetu Zivota i zdravlje svih onih
koji su mu izloZeni — posredno ili neposredno. Postoje razliciti faktori rizika koji
doprinose nasilnom ponaSanju prema starijoj osobi i mogu se identificirati na
strani starije osobe, poCinitelja i drustvene zajednice. IzloZzenost starijih osoba
zlostavljanju i zanemarivanju u obitelji znacajno narusava njihovo psihicko i
fizicko zdravlje te kvalitetu Zivota. Postoje brojni razlozi zaSto starije osobe ne
prijavljuju nasilje kao $to su sram, strah, Zelja da se za$titi poCinitelja, ekonomska
ovisnost ali i nedovoljna senzibiliziranost stru¢njaka o navedenoj problematici. U
Hrvatskoj se o problemu zlostavljanja i zanemarivanja starijih osoba pocelo pisati
prije nekoliko godina no kada se govori o nasilju u obitelji u Zari$tu zanimanja
stru¢njaka je nasilje nad djecom i Zenama, dok se o starijim osobama — Zrtvama
nasilja nedovoljno govori te su one u tom smislu diskriminirane. Stoga je vazno
sustavno uvoditi mjere socijalne politike koje ¢e biti usmjerene na poboljSanje
mjera socijalne, zdravstvene, psihosocijalne i pravne skrbi s ciljem povecanja
kvalitete Zivota starijih i smanjivanje njihove marginalizacije i viktimizacije.
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17. REGISTRACIJSKI KALENDAR GERONTOLOSKIH

TRIBINA (1985 - 2011)

(naslov gerontoloskih tema sa imenima uglednih predavaca)

1.

b)
c)
d)

e)

“Cerebrovaskularne bolesti u starijoj dobi”

prof.dr.sc. BOSKO BARAC dr.med

19. veljace 1985.

“Mogucnost prevencije cerebrovaskularnih bolesti kod osoba u
starijoj zivotnoj dobi”

prof.dr.sc. ZDRAVKO POLJAKOVIC dr.med.

19. oZujak 1985.

,.Farmakoterapija u starijoj dobi”

prof.dr.sc. BOZIDAR VRHOVAC dr.med.

16. travanj 1985.

»Model zdravstvene zaStite starih ljudi, stanje i perspektive”

25. lipanj 1985.

prof.dr.sc. ZVONIMIR KRAJINA dr.med. o pitanjima edukacije o
starenju i starosti;

prof.dr.sc. ZIVKO KULCAR dr.med. o problemima komuniciranja u
zdravstvenoj zastiti starih;

dr. RADOSLAV KOLARIC dr.med. o koordinaciji primarne,
sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite starih osoba;

mr.sc. STJEPAN KRAJATIC dipl.oec. o ekonomskim aspektima
zdravstvene zaStite starih osoba;

prof.dr.sc. DRAGO DROZDIJEK dr.med. o ku¢nom lije¢enju starih
osoba u okviru primarne zdravstvene zastite.

,LijeCenje kardiotonicima u starijoj Zivotnoj dobi”

prof.dr.sc. ZVONKO RUMBOLDT dr.med.

15. listopad 1985.

,.Kardiovaskularni sustav u starijoj zivotnoj dobi”

prof.dr.sc. LJUBO BARIC dr.med. i prim.dr.sc. JOSIP BPUROVIC
dr.med.

19. studeni 1985.

,Elektrostimulacija srca u starijoj Zivotnoj dobi; uz prakticne
demonstracije”

prim.dr.sc. JOSIP BPUROVIC dr.med.

17. prosinac 1985.

,,Geroprofilaksa u medicini”

prof.dr.sc. MILORAD MIMICA dr.med.

18. ozujak 1986.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

,Biologija starenja”

pionirsko podrucje istrazivanja

prof.dr.sc. ZELLJKO TRGOVCEVIC dr.med.

8. travanj 1986.

»~Promjene na zglobovima i kostima u starijoj Zivotnoj dobi”
prof.dr.sc. IVO RUSZKOWSKY dr.med.

20. svibanj 1986.

»~Imunitet i imunizacija u starijoj Zivotnoj dobi”

prof.dr.sc. JANKO VODOPIJA dr.med.

17. lipanj 1986.

,Imunoreaktivnost u starijoj Zivotnoj dobi”

prof.dr.sc. DRAGAN DEKARIS dr.med.

21. listopad 1986.

,Psihologija starenja”

prof.dr.sc. MIRJANA KRIZMANIC dr.med.

4. studeni 1986.

Zdravlje starih ljudi i pravilna prehrana”

prof.dr.sc. RATKO BUZINA dr.med.

17. veljaca 1987.

»Socijalni i ekonomski aspekti starenja stanovnistva u svijetu i kod
nas”

prof.dr.sc. SLAVEN LETICA dipl.oec.

15. oZujak 1987.

,~Kvaliteta Zivota najstarijih starih ljudi”

doc.dr. sc. SLOBODAN LANG dr.med.

21. travanj 1987.

~Promjena CNS-a u starenju”

prof.dr.sc. NENAD GRCEVIC dr.med.

10. studeni 1987.

,,Psihi¢ki poremecaji u starosti”

prim.dr. MIRJANA GRUBISIC dr.med.

8. prosinac 1987.

,,Misli i spoznaje nastale tokom rada na psihogerijatrijskom odjelu”
prim. ANDELKO VUJATOVIC dr.med., prim. MIRJANA
GRUBISIC dr.med.i BRANKA MRKOCZI dr.med.

29. ozujak 1988.

“Perspektive i dileme socijalno-medicinskog pristupa pojavi starenja”
prof.dr.sc. ZELJKO JAKSIC dr.med.

5. travanj 1988.

”Otorinolaringoloski problemi u starenju”

prof.dr.sc. IVO PADOVAN dr.med.

17. svibanj 1988.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

“Problem o$teCenog sluha u starenju”

prof.dr.sc. FRANJO KOSOKOVIC dr.med

14. lipanj 1988.

“Bolesti i promjene koZe u starijoj Zivotnoj dobi”
doc.dr.sc. IVAN DOBRIC dr.med

25. listopad 1988.

”Ozljede i promjene kraljeZnice u starenju”
prof.dr.sc. VJEKOSLAV NANKOVIC dr.med i doc.dr.sc. DAMIR
GORTAN dr.med

15. studeni 1988.

”Umiranje i smrt”

prof.dr.sc. NADA SMOLIC-KRKOVIC dr.med
28. veljaca 1989.

”O¢ne bolesti u starijoj zivotnoj dobi”

prof.dr.sc. ZELLJKO SRENGER dr.med

21. ozujak 1989.

”Glaukom i promjene na straznjem segmentu oka u starijoj zivotnoj

dobi”

doc.dr.sc. NADA STIGLMAJER dr.med

18. travanj 1989.

”Radna sposobnost starijih osoba”

prof.dr.sc. HUBERT MAVER dr.med

23. svibanj 1989.

“Inkontinencija i retencija mokrace u starijih osoba”
doc.dr.sc. IVO VUCKOVIC dr.med

7. studeni 1989.

“Urinarne infekcije u starijih osoba”
doc.dr.sc. IVO VUCKOVIC dr.med

6. ozujak 1990.

” Arterijska hipertenzija u starijih osoba”
prof.dr.sc. ZIJAD DURAKOVIC dr.med

10. travanj 1990.

”Osobitosti farmako-terapije u starijih osoba”
prof.dr.sc. ZIJAD DURAKOVIC dr.med

15. svibanj 1990.

”Ginekoloska gerijatrija”

prof.dr.sc. Z. PAVLIC dr.med ; prof.dr.sc. DUSKO MILICIC dr.med

16. listopad 1990.
”Vaznost komuniciranja u gerijatriji”
prof.dr.sc. ZIVKO KULTAR dr.med
20. studeni 1990.
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

”Uloga lije¢nika ope medicine u zdravstvenom zbrinjavanju starijih
ljudi”

prof.dr.sc. ANTUN BUDAK dr.med

20. veljaca 1991.

”Zarazne bolesti u starijoj dobi”

prof.dr.sc. SLAVKO SCHONWALD dr.med

19. ozujak 1991.

”Specificnosti psihoterapije u starijih ljudi”

prof.dr.sc. VLADIMIR GRUDEN dr.med

23. travanj 1991.

”Zdravstvene potrebe starijih ljudi u domovima umirovljenika i
Zavodima za socijalno-zdravstvenu zastitu”

mr.sc.SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC dr.med i mr.sc.
MILJENKA COTA-BEKAVAC dr.med

21. svibanj 1991.

”Kirurgija starije dobi I. dio” (op¢i dio)

prof.dr.sc. TOMISLAV SOSA dr.med

26. studeni 1991.

”Kirurgija starije dobi II. dio” (specijalni dio)

prof.dr.sc. TOMISLAV SOSA dr.med

10. ozujak 1992.

”Prva pomo¢ kod stanja koja mogu ugroziti Zivot u starijoj dobi”
mr.sc. INGRID BOSAN-KILIBARDA dr.med

24. ozujak 1992.

“Poremecaji zdravlja u starijoj dobi nastali zbog snizene ili poviSene
temperature okoli$a”

mr.sc. INGRID BOSAN-KILIBARDA dr.med

7. travanj 1992.

,»Trovanje u starijoj dobi”

dr. TOMISLAV VUINAC dr.med

19. svibanj 1992.

”Bolesti probavnog sustava u starijoj dobi”

VLADIMIR TONKOVIC dr.med.,doministar zdravstva Hrvatske
20. listopad 1992.

“FizioloSka osnova starenja”

prof.dr.sc. MATKO MARUSIC dr.med

10. studeni 1992.

,PsiholoSka pomo¢ prognanicima starije dobi”

prof.dr.sc. MLADEN HAVELKA ,prof.

15. prosinac 1992.



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

,-Onkoloske bolesti u starijoj dobi”

prim.dr. PETAR NOLA dr.med

16. oZujak 1993.

,Endokrinolo$ke i metabolicke bolesti u starijih ljudi”
prof.dr.sc. MIRKO KORSIC dr.med

20. travanj 1993.

»ecerna bolest u starijoj dobi”

doc.dr.sc. IZET AGANOVIC dr.med

11. svibanj 1993.

»Zdravstvena zastita starih ljudi u novom Zakonu o zdravstvenoj
zastiti”

prof.dr.sc. ANDRIJA HEBRANG dr.med ministar zdravstva
Hrvatske

prof.dr.sc. LUKA KOVACIC dr.med u.z.

12. listopad 1993.

,INove tendencije u gerontologiji”

prof.dr.sc. ZELJKO JAKSIC dr.med

19. listopad 1993.

,Kvalitativne metode u gerontoloskom istrazivanju”
prof.dr.sc. SILVIJE VULETIC dr.med

9. studeni 1993.

»Anatomske promjene osjetnih organa tijekom starenja”
prof.dr.sc. JELENA KRMPOTIC-NEMANIC dr.med
22. veljaca 1994.

,Demencija staratke dobi”

prim.dr.sc. DANILO HODOBA dr.med

22. ozujak 1994.

,INeuroanatomija starenja”

prof.dr.sc. IVICA KOSTOVIC dr.med ministar znanosti i tehnologije

mr.sc. MILOS JUDAS dr.med

19. travanj 1994.

,,Klinicki aspekti pravilne prehrane u starijoj dobi”
prof.dr.sc. ROKO ZIVKOVIC dr.med

24. svibanj 1994,

»tariji ljudi i stariji prognanici zagrebackog doma umirovljenika u

ratnim uvjetima - video prikaz”

prof.dr.sc. MLADEN HAVELKA, dr.sc.dr.med. ARIANA VORKO-
JOVIC, mr.sc.dr.med. SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC i mr.sc.

prof.psih. JASMINKA DESPOT-LUCANIN
15. lipanj 1994.
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58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

,INajnovije spoznaje o ateroskleortskim promjenama tijekom starenja”
prof.dr.sc. VIDA DEMARIN dr.med

4. listopad 1994.

»Dijagnostika cerebrovaskularnih bolesti u starih ljudi”
prof.dr.sc. VIDA DEMARIN dr.med

25. listopad 1994.

,,Obiteljska medicina nosilac zastite zdravlja starijih ljudi”
prof.dr.sc. ANTUN BUDAK dr.med

22. veljaca 1995.

»Zdravstvena za$tita i zdravstveno osiguranje starijih ljudi”
prim.dr.sc. STJEPAN TUREK dr.med

21. ozujak 1995.

,»QGreske u farmakoterapiji starijih ljudi”

prof.dr.sc. BOZIDAR VRHOVAC dr.med

7. travanj 1995.

,» Ireba li lijeCiti hiperlipidemiju u starijih ljudi”

prof.dr.sc. ZELJKO REINER dr.med

16. svibanj 1995.

,Hospicij” palijativna skrb i obiteljska medicina

prof.dr. ANICA JUSIC dr.med

8. lipanj 1995.

»~Primjena privatne prakse obiteljske medicine u zastiti zdravlja
starijih ljudi”

mr.sc.dr.med. JOSIP LONCAR i dr.med. ZELJKO BAKAR
12. listopad 1995.

»~Zdravstvena za$tita inkontinentnih bolesnika starije dobi”
doc.dr.sc. IVO KRALJIC dr.med

prim.dr.sc. J. DIMANOVSKI dr.med

14. studeni 1995.

,Inkontinencija starijih Zena preventivne, kurativne i rehabilitacijske
zdravstvene mjere”

prof.dr.sc. DUSKO MILICIC dr.med

12. prosinac 1995.

,Uzroci smrti u starijih ljudi - obdukcijski nalazi i mrtvozorstvo”
prof.dr.sc. MLADEN BELICZA dr.med

27. veljace 1996.

»Zastita zdravlja starijih ljudi - ciljevi i preporuke Svjetske
zdravstvene organizacije”

prim.dr. BERISLAV SKUPNJAK dr.med

19. oZujak 1996.



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

»Specificnosti Zakona o mirovinsko-invalidskom osiguranju za
starije ljude”

mr.sc. ANTE SKEMBER

16. travanj 1996.

,Razvoj raka u starijoj dobi”

prof.dr.sc. KRESIMIR PAVELIC dr.med

21. svibanj 1996.

»Molekularni mehanizmi stani¢nog starenja”
dr.sc. IVICA RUBELJ dr.med

4. lipanj 1996.

,INeuroloski nalaz i motorika u starijoj dobi”
prof.dr.sc. VIDA DEMARIN dr.med

5. studeni 1996.

,Primjena endoproteze u lijecenju starijih ljudi’
prof.dr.sc. DUBRAVKO ORLIC dr.med

12. studeni 1996.

»,INovije spoznaje o imunizaciji u starijih ljudi”
prof.dr.sc. JANKO IVAN VODOPIJA dr.med
3. prosinac 1996.

»Dijagnostika i lijeCenje osteoporoze u starijih ljudi”

prof.dr.sc. MIRKO KORSIC dr.med

4. ozujak 1997.

,,Problemi institucionalne i izvaninstitucionalne skrbi za bolesne stare
ljude u gradu Zagrebu”

prim.dr.sc. JERKA JUKIC dr.med

8.travanj 1997.

,.INacrt novog zakona o socijalnoj skrbi i stariji ljudi”

JOSO SKARA, ministar rada i socijalne skrbi Hrvatske

6. svibanj 1997.

»Pojava tuberkuloze u starih ljudi i vjezbe disanja za starije”

dr. ALMA ROZMAN dr.med

3. lipanj 1997.

»Stavovi prema starijim ljudima kroz povijest u Hrvatskoj”
prof.dr.sc. BISERKA BELICZA

23. rujan 1997.

,Racionalna primjena preparata acetil salicilne kiseline u primarnoj
zdravstvenoj zastiti”

prof.dr.sc. BOZIDAR VRHOVAC dr.med

22. listopad 1997.

“Psihoterapija tijekom starenja”

prof.dr.sc. NIKOLA IVAN JOVIC dr.med

18. studenog 1997.

’
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83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

”Menopauza i primjena hormonalne nadomjesne terapije”
prof.dr.sc. VESELKO GRIZELJ dr.med

24. veljace 1998.

”Znacenje prostate u starijoj dobi”

prof.dr.sc. DANIEL DEREZIC dr.med

28. travnja 1998.

“Prilagodba 1 starenje”

prof.dr.sc. EUGENIJA CIVIDINI-STRANIC dr.med

26. svibnja 1998.

”Opstipacija u starijoj dobi”

prof.dr.sc. MARKO DUVNJAK dr.med

18. lipnja 1998.

”Zdravstvena zastita starijih ljudi u Sloveniji”

dr.sc. MLADEN MARKOTA dr.med

6. listopada 1998.

»Utjecaj homocisteina na proces starenja”

prof.dr.sc. MATE SUCTIC dr.med

17. studenog 1998.

,» Vrijednost tjelesne aktivnosti i upute za njezinu primjenu u starijoj
dobi”

prof.dr.sc. MARJETA MISIGOJ-DURAKOVIC, dr.med.
15. prosinca 1998.

»Aktualnost ugovaranja primarne zdravstvene zastite s Hrvatskim
zavodom za zdravstveno osiguranje - normativi i standardi”
dr. LIDIJA HRASTIC-NOVAK dr.med

dr. MARIJA HRASTINSKI dr.med

16. veljace 1999.

,,Bioloska regeneracija kosti, hrskavice i zubi u starijih ljudi”
prof.dr.sc. SLOBODAN VUKICEVIC dr.med

23. ozujka 1999.

»Svjetski dan zdravlja preporucuje aktivno starenje”
prim.dr. BERISLAV SKUPNJAK dr.med

7. travnja 1999.

,Hipertenzija i ateroskleroza”

prof.dr.sc. ANTON SMALCELJ dr.med

26. svibnja 1999.

,Dijabetes i ateroskleroza u starijih ljudi”

prof.dr.sc. ZELJKO METELKO dr.med

7. prosinca 1999.

,Pneumonije u starijih ljudi”

doc.dr.sc. ILIJA KUZMAN dr.med

22. veljace 2000.



96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

,Moderni pristup operaciji mrene u starijoj dobi”

prim.dr. NIKICA GABRIC dr.med

28. ozujka 2000.

,,-Unos soli u starijih ljudi”

prof.dr.sc. VLADO OBERITER dr.med

9. svibnja 2000.

»Mogucnosti dijagnostike i lijeCenja degenerativnih promjena
koljenog zgloba”

prof.dr.sc. MARKO PECINA dr.med

13. lipnja 2000.

,.Zastita zdravlja starijih ljudi u zajednickom Zzivotu starih i mladih
— od konflikta do povezanosti u Austriji”

dr. ROSEMARIE KURZ (Graz, Austrija)

9. listopada 2000.

(jubilarna) ,,Zdravstvena zastita starijih ljudi u reformi hrvatskog
zdravstvenog sustava”

DR.SC. RAJKO OSTOIJIC dr.med zamjenik ministra zdravstva
24. sijecnja 2001.

“Telemedicinski nadzor kardioloSkog gerijatrijskog bolesnika”
prof.dr. MIHAJLO SESTO dr.med i dr. ALEKSANDAR TRBOVIC
dr.med
20. ozujka 2001.
“Debljina (E 66) u starijoj dobi”

prof.dr.sc. IZET AGANOVIC dr.med

23. travnja 2001.
“Znacenje deficita Zeljeza, vitamina B , i folata u zdravstvenoj zastiti
starijih osoba”
prof.dr.sc. DAMIR NEMET dr.med
5. lipnja 2001.
“Dijagnostika i lijeCenje zatajenja srca u bolesnika starije Zivotne
dobi”
prof.dr.sc. MIJO BERGOVEC dr.med
18. rujna 2001.
“Primjena antibiotika u starijih ljudi”
prof.dr.sc. IGOR FRANCETIC dr.med
22. listopad 2001.
“Nove spoznaje u lijecenju bolesti kostiju u starijih ljudi”
prof.dr.sc. SLOBODAN VUKICEVIC dr.med
13. studeni 2001.
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107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

“Uloga lije¢nika opce/obiteljske medicine u
zbrinjavanju starijih ljudi sa simptomima depresije”

prof.dr.sc. MILICA KATIC dr.med, prim.mr.sc. SPOMENKA
TOMEK-ROKSANDIC dr.med i doc.dr.sc. SANJA BLAZEKOVIC-
MILAKOVIC dr.med.
4. prosinac 2001.

“Gastroenterologija u starijoj zivotnoj dobi”
dr.sc. ZELJKO KRZNARIC, dr.med.
5. veljace 2002.

“Osobitosti akutnih otrovanja u starijoj dobi”
prof.dr.sc. ZIJAD DURAKOVIC, dr.med.
12. oZzujka 2002.

“Dusevno zdravlje starijih ljudi — javnozdravstven pristup”

prim.mr.sc. JOSIP CULIG, dr.med.
9. travnja 2002.

“Primjena testa okultnog krvarenja u obiteljskoj medicini za starije

ljude”

doc.dr.sc. ROLAND PULANIC, dr.med.

7. svibnja 2002.

“Zastita zdravlja starijih ljudi u reformi hrvatskog zdravstva”
mr.sc. ANDRO VLAHUSIC, dr.med. — ministar zdravlja Hrvatske
11. lipnja 2002.

“Alzheimerova bolest u starijih ljudi”
doc.dr.sc. TOMISLAV BABIC , dr.med prof.dr.sc. PREDRAG

ZAREVSKI, dr.med., dr.med. ZDRAVKO PECOTIC, prim.mr.sc.

SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC, dr.med.

24. rujna 2002.

“Klimakterij i postmenopauza — zdravstvena zaStita starijih Zena”

prof.dr.sc. VELIMIR SIMUNIC dr.med

22. listopada 2002.

“Gerontoloski zdravstveno-statisticki ljetopis za Hrvatsku 2001./2002.

godina u zastiti zdravlja starijih ljudi”

prof.dr.sc. ANTE BILIC dr.med., zamjenik ministra zdravstva
prim.mr.sc. SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC, dr.med. sa

suradnicima Centra za gerontologiju

29. sijecnja 2003.

“Zdravstvena zastita inkontinentnih gerijatrijskih bolesnika u Austriji

i Njemackoj”

prof.dr.sc. HELMUT G. MADERSBACHER dr.med

3. veljace 2003.



117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

“Parkinsonova bolest u starijih ljudi”

prof.dr.sc. MAJA RELJA dr.med

18. ozujka 2003.

“Prva starijih osiguranika iz osnovnog i dopunskog zdravstvenog
osiguranja”
LJUBICA BbUKANOVIC, dipl.iur., ravnateljica HZZO

7. travnja 2003.

“Velike boginje — bioterorizam — ranjive skupine djeca i stariji ljudi”
prof.dr.sc. DARKO ROPAC dr.med, IVO AFRIC, dipl.iur. i prof.dr.sc.
IVAN JANKO VODOPIJA dr.med

15. travnja 2003.

“LijeCenje boli u gerijatrijskih bolesnika”

prim. dr. MARIJANA PERSOLJI-GUDELJ dr.med

20. svibnja 2003.

“Eutanazija da ili ne? ”

prof.dr.sc. VALENTIN POZAIC dr.med

3. lipnja 2003.

“Program primarne, sekundarne i tercijarne prevencije za starije
ljude”
prim.mr.sc. SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC dr.med i suradnici
1. listopad 2003.

“Gerijatrijska klinika u Graz-u i stjecanje diplome iz gerijatrije u
Austriji”

Prim.dr.med. ERIC STOISER i dr.med. MARIANNE SCALA,Graz,
Austrija

11. studeni 2003.

“Nove spoznaje o cijepljenju protiv influence i pneumokoknih bolesti
u starijih ljudi”

prof.dr.sc. ILIJA KUZMAN dr.med i prim.mr.sc. ZELJKO
BAKLAIC dr.med

9. prosinca 2003.

“Antioksidansi i oligoelementi u starijih bolesnika”

prim.dr.sc. JOSIP CULIG, dr.med.

27. sijecnja 2004.

“Laboratorijske pretrage u starijih osoba”

prof.dr.sc. ANA STAVLJENIC-RUKAVINA dr.med

17. veljaca 2004.

,Rehabilitacija sustava za kretanje osoba starije Zivotne dobi”
prof.dr.sc. DPURDA BABIC-NAGLIC dr.med

30. ozujka 2004.
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128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

,INove spoznaje o genima starenje”

prof.dr.sc. MIROSLAV RADMAN dr.med / doc.dr.sc. IVICA
RUBELJ dr.med.

7. travnja 2004.

,»Gerontotehnologija u zdravstvu”

dr.sc. LJILJANA KALITERNA-LIPOVCAN dr.med

18. svibnja 2004.

,Laparoskopija u starijih Zena”

doc.dr.sc.prim. MIROSLAV KOPJAR dr.med

8. lipnja 2004.

»Stalna pokretljivost u zastiti zdravlja starijih osoba”

prof.dr.sc. MIRKO KORSIC dr.med , prim.mr.sc. SPOMENKA
TOMEK-ROKSANDIC dr.med , dr.sc. NEVENKA BLAZIC-COP
dr.med, MIRJANA GRUBISIC, vft., KATARINA KAUZLARIC-
SEKELJ, dr.med., MARIO KASOVIC, prof.kin., SLADANA
DIVKOVIC, dr.med., prof.dr.sc. JADRANKA MOROVIC-
VERGLES dr.med

8. rujna 2004.

»Reumatoidni artritis osteoartritis u starijih osoba”

prof.dr.sc. JADRANKA MOROVIC-VERGLES dr.med, prim.mr.sc.
SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC dr.med , prof.dr.sc. NADA
CIKES dr.med, prof.dr.sc. DPURDA BABIC-NAGLIC dr.med , prof.
dr.sc. BOZIDAR CURKOVIC dr.med.

12. listopada 2004.

Prevencija,dijagnostika i lijeCenje kolorektalne novotvorine u starijih
osoba”

prof. dr. sc. RONALD PULANIC dr.med

16. studenog 2004.

,INove spoznaje o prevenciji, dijagnostici, lijeCenju i rehabilitaciji
mozdanog udara u starijih ljudi”

prof.dr.sc. VIDA DEMARIN dr.med

15. veljace 2005.

,Problemi prevencije i lijeCenja SeCerne bolesti u starijih osoba”
prof.dr.sc. ZELJKO METELKO dr.med

15. oZzujka 2005.

»Gerontologija i gerijatrija u Svedskoj”

prof.dr.sc. NENAD BOGDANOVIC dr.med

Svjetski dan zdravlja - 7. travnja 2005.

»Rana dijagnostika zdravstvenog poremecaja u andropauzi”
mr.sc. ANTE RELJIC dr.med

10. svibnja 2005.



138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

duvremeni postupci u sprjecavanju, ranom otkrivanju i lije¢enju raka
kestenjace (prostate),,
prof.dr.sc. MIRKO SAMIJA dr.med i suradnici
7. lipnja 2005.
»Indikacije za fizikalnu terapiju starijih osoba u obiteljskoj medicini”
— Okrugli stol
prof.dr.sc. MIROSLAV HASPL dr.med, prof.dr.sc. JADRANKA
MOROVIC-VERGLES dr.med , dr. KATARINA SEKELIJ-
KAUZLARIC dr.med, prim.dr.sc. SPOMENKA TOMEK-
ROKSANDIC dr.med , PAVICA GORUPIC, vft., MIRJANA
GRUBISIC, vft.
8. rujna 2005.
»Suzbijanje boli u gerijatrijskog bolesnika”
prim.dr. MARIJANA PERSOLI-GUDELJ dr.med, prim.dr.
MIRJANA HUIC dr.med i GORAN PERKO dr.med
18. listopada 2005.
»Rana dijagnostika i lije¢enje suhog oka u starijih bolesnika”
prim.dr. NADEZDA BILIC dr.med
22. studenog 2005.
,Primarna prevencija za starije (anti aging) u dermatovenerologiji”
prof.dr.sc. SANJA GREGURIC-MATESA dr.med
Svjetski dan zdravlja - 7. travnja 2006.
,Psihogerijatrija u Svicarskoj”
prof.dr.sc. IVANKA RADMAN dr.med, Svicarska
19. svibnja 2006.
~Amputacija ekstremiteta i proteticka rehabilitacija gerijatrijskog
bolesnika”
prim.dr.sc. MIROSLAV JELIC dr.med
6. lipnja 2006.
“Lomovi kostiju u starijih osoba”
prof.dr.sc. MARKO PECINA dr.med
10. listopad 2006.g.
“Primarna zdravstvena zastita i Gerontoloski centri”
dr. ZVONIMIR SOSTAR
14. studeni 2006.g.
Zdravstvena zastita i zdravstveno osiguranje starijih osoba ,,
dr.sc. VECESLAV BERGMAN dr.stom.,ravnatelj HZZO
5. prosinac 2006.g.
,Primarna i sekundarna prevencija kardiovaskularnih bolesti u
starijih*
prof.dr.sc. MIJO BERGOVEC dr.med
23. veljaca 2007.g.
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149. ,.Slabosti sluha i slu$anja u starijih osoba*

prof.dr.sc. Damir Gortan dr.med
20. ozujka 2007.g.

150. (jubilarna) “Gerontolo$ko javnozdravstvena zaStita s datotekom
Hrvatske 2004.-2006. godina u zastiti zdravlja starijih ljudi”
prof.dr.sc. NEVEN LJUBICIC dr.med, mr.sc. VERA BABIC, dr.
ZVONIMIR SOSTAR, prof.dr.sc. MATE LJUBICIC dr.med,doc.
dr.sc. JOSIP CULIG dr.med, prim.mr.sc. SPOMENKA TOMEK-
ROKSANDIC, dr.med.

17. travnja 2007.g.

151. ”Postupci plasti¢ne kirurgije u gerijatriji”
Prof.dr.sc.ZDENKO STANEC dr.med
15. svibnja 2007.

152. ,,Prevencija, dijagnostika i lijeenje hipertenzije u gerijatrijskih
bolesnika”

Doc.dr.sc. BOJAN JELAKOVIC dr.med
12.lipanj 2007.

153. ”Gerijatrija — medicina starije dobi”
Prof.dr.sc. ZIJAD DURAKOVIC dr.med
2.listopad 2007.

154. ,.Nove spoznaje u prevenciji, dijagnostici i lijeCenju osteoporoze u
starijih osoba“

Prof.dr.sc. MIRKO KORSIC dr.med
13. studeni 2007.

155. ,,Rana dijagnostika Alzheimerove bolesti u gerijatrijskih bolesnika”
Prof.dr.sc. GORAN SIMIC dr.med
4. prosinac 2007.

156. ,,MRSA - aktualni gerijatrijski problem*
prof.dr.sc. SMILJA KALENIC dr.med
12. veljace 2008.

157. ,,Nove spoznaje u dijagnostici, lijeCenju i prevenciji glavobolja u
gerijatrijskih osiguranika ,,
prof.dr.sc. VIDA DEMARIN dr.med
18. oZzujka 2008.

158. ,,GerontoloSkojavnozdravstveni pokazatelji po Zupanijama Hrvatske i
Grada Zagreba“
prim.mr.sc. SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC dr.med sa
suradnicima CZG ZZJZGZ-a
8. travnja 2008.

159. ,,Omega 3 masne kiseline*
akademik ZELJKO REINER

13, svibnja 2008.
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160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

,Ergonomija i osobe trece zivotne dobi*

prim.dr. LADISLAV KRAPAC dr.med

3. lipnja 2008.

,,Bioloski lijekovi u imunoloskih gerijatrijskih bolesnika”
prof.dr.sc. JADRANKA MOROVIC-VERGLES, dr.med.

14. listopada 2008.

.Nove spoznaje o genomu starenja*

Prof. dr.sc. IVICA RUBELJ,dr.med

11.studenog 2008
Mini-simpozij iz gerontostomatologije

Dr.sc. VECESLAV BERGMAN, Prof.dr.V.CAREK,Prof.dr.sc.
KSENIJA JORGIC- SRDJAK.,Dr.sc. DUBRAVKA OGRAJSEK-
SKUNCA

9.prosinac 2008.

»Zdravstvena Reforma u zastiti zdravlja starijih osoba®.
Dr. ANTE-ZVONIMIR GOLEM dr.med.zamjenik ministra zdravstva
24 .veljace 2009

,,Gerontoloske zdravstvene norme u stacionarima domova za starije*
Prim.mr.sc. SPOMENKA-TOMEK-ROKSANDIC dr.med., MARICA
LUKIC dipl.med.techn., mr.sc. NADA TOMASOVIC- MRCELA
dr.med.,dr. VLASTA VUCEVAC..MARA ZUPANIC dipl.med.techn.i
ANA DEUCHT vms

8.travanja 2009

,Uloga Validatora u za$titi zdravlja psihogerijatrijskih bolesnika®.
KATIJANA HARASIC dipl.med.techn.autorizirani trener Integrativne
validacije, Baar im Kanton Zug

02.lipnja 2009

,.Gerontoloski centri-Zagrebacki model izvrsnosti rada za starije*
mr. VISNJA FORTUNA, prim.mr.sc. SPOMENKA TOMEK-
ROKSANDIC dr.med.

01.listopada 2009.

»Alzheimerova bolest u psihogerijatriji‘

Doc.dr.sc.NINOSLAV MIMICA dr.med .

10.studeni 2009.

.4 Stupnja gerijatrijske zdravstvene njege —sestrinska dokumentacija
u domovima za starije® .

Prim.dr.sc. SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC.dr.med., MARICA
LUKIC dipl.med.techn., ANA DEUCHT bacc.med.techn., MARA
ZUPANIC dipl.med.techn.

26.sijetnja.2010.
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170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

,,Reumatoidni artritis u gerijatriji*

Doc.dr.sc. JOSKO MITROVIC dr.med.,gerijatar

23.veljace 2010.

»INove spoznaje u dijagnostici i lijeCenju ateroskleroze u gerijatrijskih
bolesnika“

Akademik ZELJKO REINER

25.svibnja 2010.

,,Perspektive gerontoloSke zasStite®,
mr.sc. VISNJA FORTUNA, prim.dr.sc. SPOMENKA TOMEK
ROKSANDIC dr.med.
29.rujna 2010.

,»um u uhu u starijih osoba“

Prof.dr.sc. DAMIR GORTAN dr.med.,
16.studeni 2010.

,.Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege-kompetencije
gerijatrijske sestre u domu za starije®
MARA ZUPANIC dipl.med.techn.;MARICA LUKIC dipl.med.techn.
ANA DEUCHT bacc.med.techn.
14.prosinca 2010.

,,Metabolicki sindrom u gerijatriji”

Prof.dr.sc. ZIJAD DURAKOVIC,dr.med.
22.veljace 2011

,.Smjernice gerijatrijske farmakoterapije”
Prof.dr.sc.ZIJAD DURAKOVIC,dr.med.
15.0zujaka 2011.

“Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege sa sestrinskom
dokumentacijom i op¢a/obiteljska medicina u domu za starije”
Prim.dr.sc. SPOMENKA TOMEK-ROKSANDIC,dr.med.,
DRAGICA SIMUNEC,bacc.med. techn.,

ANA DEUCHT,bacc.med.techn., MARICA LUKIC,dipl.med.techn.,
MARA ZUPANIC,dipl.med.techn.
12.travnja 2011.
“Zlostavljanje u starijih osoba”
Dec.dr.sc. SILVIJA RUSAC, dipl.soc.rad.
17.svibnja 2011.
“Hrvatske smjernice za prehranu starijih osoba”
Prof.dr.sc. ZELJKO KRZNARIC,dr.med.
04. listopada 2011.
,» Organizacija psihogerijatrijske zaStite u Svicarskoj”
Dr.sc. IVANKA RADMAN
06. prosinca 2011.



CENTAR ZA GERONTOLOGIJU
ZAVODA ZA JAVNO ZDRAVSTVO GRADA ZAGREBA
REFERENTNI CENTAR MINISTARSTVA ZDRAVSTVA I SOCIJALNE
SKRBI HRVATSKE ZA ZASTITU ZDRAVLJA STARIJIH OSOBA

ZAGREB, MIROGOJSKA CESTA 16, TEL. 4696-164 ; FAX: 4678-016
e-mail: gerontologija@zjz-zagreb.hr
Ur.br.:111-899/1
Zagreb, 28.02.2008.

UPITNIK O GERONTOLOSKIM NORMAMA U
DOMOVIMA ZA STARIE / PSIHICKI BOLESNE
ODRASLE OSOBE*

1. NAZIV DOMA ZA STARIJE | NEMOCNE OSOBE /
ZAVODA
OSNIVAC USTANOVE
Ravnatelj
(ime i prezime, struéna sprema)
tel. /mob. fax. E-mail:

ADRESA
navedite adrese svih postojecih
lokacija i podruznica

2. DJELATNICI | KORISNICI U DOMU ZA STARIJE / ZAVODU
UKUPAN BROJ DJELATNIKA
UKUPAN BROJ KORISNIKA
STAMBENI DIO (ukupan broj)
STACIONARNI DIO (ukupan broj)
DNEVNI BORAVAK ZA STARIJE (ukupan broj)

* ispunjene podatke ovjerava ravnatelj ustanove
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2.a. FUNKCIONALNA SPOSOBNOST KORISNIKA
STACIONARA DOMA*

Ukupan broj

POKRETNOST (FIZICKI STATUS) korisnika

1. sasvim pokretan

2. ograni¢eno pokretan (koristi povremeno pomagalo — $tap
ili Stake ili ortopedske klupice)

3. trajno ograniceno pokretan (koristi trajno invalidska
kolica)

4. trajno nepokretan

Ukupan broj

SAMOSTALNOST (PSIHICKI STATUS)

1. sasvim samostalan

2. ograni¢eno samostalan (povremene psihicke poteSkoce)

3. trajno nesamostalan (trajne psihicke poteskoce)

4. ne moze se odgovoriti

Ukupan broj

* za svakog individualnog korisnika stacionara potrebno je ubiljeZiti i pokretnost i samostalnost, znaci
oba obiljezja funkcionalne sposobnosti !

Doktor medicine Medicinska sestra

3. TIM LIJECNIKA (ime i prezime, (ime i prezime,

OPCE MEDICINE specijalnost) stupanj spreme)
ADRESA ORDINACIJE | | TEL.

. . Naznacite (x) Ordinacija smjestena:
Ugovoreni zdravstveni s
; o Povremeni tim - udomu
djelatnik: DA - NE s E— .
Stalni tim - izvan doma

Nacéin financiranja tima (molimo zaokruZiti):

2. NAPRORACUNU DOMA
1. UGOVOR S HZZO-om ZDRAVLJA
OSTALO:

(molimo navesti)
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4. Glavna med. sestra / voditelj
zdravstvene njege

(ime i prezime, stupanj spreme

DOMU
ZA STARIJE /| ZAVODU

tel. /mob. fax e-mail
VISA MEDICINSKA | NJEGOVA-
MEDICINSKA | SESTRA -
SESTRA sSS TELJICE

4.A.

Broj medicinskih sestara na

stacionaru doma:

4.B.

Broj medicinskih sestara u

stambenom dijelu doma:

STRUKTURA DJELATNIKA U VSS VSS SSS NSS

Socijalni djelatnik

Konzilijarni specijalist (npr.
psihijatar, neurolog, stomatolog,
kardiolog...) navesti koji

Fizioterapeut

Radni terapeut

Gerontokineziolog

Domacica

Kuharice i pomoéno osoblje u
kuhinji

Spremacdica

Tehnicko i ostalo osoblje (vozadi
isl.)

Ekonom

Skladistar

Frizer

Pediker

Osoblje uprave i raCunovodstva

UKUPAN BROJ DJELATNIKA

IZVOR: CZGZJZ “Dr. A. Stampar”
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Prof.dr.sc. Mate Ljubici¢

Prim.mr.sc. Zeljko Baklai¢, dr.med.
Prim.dr.sc. Spomenka Tomek D Roksandi¢
Dr. Zvonimir Sostar

Mr. ViSnja Fortuna

Dr. Marijan Gjuki¢

18. HRVATSKI FOND ZA GERUATRIJSKU
ZDRAVSTVENU NIJEGU

Alarmantne demografske promjene koje su se javile u Srednjoj Europi
osamdesetih godina dvadesetog stoljeca pogodile su svom Zestinom Hrvatsku na
prijelazu u dvadeset i prvo stoljece. Pad broja poroda u zadnjih 30 godina sa 70
000 na nesto iznad 40 000 uz stabilnu smrtnost od 50 000 umrlih na godiSnjoj
razini te uz znacajni pomak dobi umiranja prema dubokoj starosti vodi Hrvatsku u
demografski i socijalni kolaps.

Hrvatska kao i sve drzave od Poljske do Slovenije nema potencijala za
primjenu ucinkovite useljenicke i integracijske politike koju primjenjuju svjetske
velesile. Hrvatska se mora okrenuti vlastitim rjeSenjima i trajno podici broj poroda
sa sadasnjih 1,4 na 2,1 porod po obitelji ili 60 000 poroda na godiSnjoj drzavnoj
razini te trajno produljiti radni vijek primjenom geroprofilakticnih mjera za
osiguranje zdravog aktivnog starenja. Ako Hrvatska , ne rijesi trajni demografski
disbalans moZemo prognozirati slijedece stanje. Udio mladeZi do dvadesete godine
Zivota past ¢e s 22% 2010. godine na svega 15% u 2050. godini, ali ¢e zato porasti
broj osoba starije od 65 godina sa sadasnjih 17% na 30% ukupnog pucanstva u
2050 godini.

Sadasnji model financiranja zdravstvene =zaStite starijih osoba, osobito
gerijatrijskih bolesnika u srednoj starosti od 75-84 godine i starijih od 85 godina
(duboka starost), kojima je nuzna trajna gerijatrijska zdravstvena njega, vel
2025. godine, dozivjeti ¢e drastican nesrazmjer u zadovoljenju zdravstvenih
potreba Zato predlazemo do najkasnije 2019. godine uvodenje Hrvatskog fonda
za gerijatrijsku zdravstvenu njegu u visini od 1% bruto place i 0,5% bruto
mirovine s postupnim rastom do 2% u 2050.godini iz place i na placu, odnosno
1% bruto mirovine.

Imajuci u vidu Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege ovisno o potrebama
starijih bolesnihh osoba od 90 minuta do 5 sati dnevno i procjene da 20% 75 — 84
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godiSnjaka treba takvu njegu a ¢ak 50% starijih osoba od 85 godina ovisne su od
tudoj pomoci. To znaci Hrvatska ¢e po procjeni za 2025. godine imati gotovo
16% udjela osoba navedene dobi u ku¢noj gerijatrijskoj njezi. U ovaj broj nisu
ukljucene nesamostalne funkcionalno onesposobljene bolesne starije osobe koje
¢e popunjavati kapacitete sadaSnjih i sve veci broj privatnih domova za starije
osobe.

Novi fond za gerijatrijsku zdravstvenu njegu nije konkurencija fondu
zdravstvene zaStite ili dopunskom zdravstvenom osiguranju ve¢ njihova
nuzna nadopuna.

Odrzivi model socijalne drzave za srednju Europu uklju¢ivo Hrvatsku do 2025.
godine mora sadrzavati slijedece sastavnice, koje se u dijelu zapadne Europe vec
primjenjuje:

- produljenje radnog vijeka sa 65 na 69 godina zivota muskarci i 67

zene ( s iznimkom nekih specifi¢nih radnih mjesta )

- ukidanje gornje dobne granice za radno,funkcionalno sposobne i voljne

djelatnike

- zadrZzati 20% izdvajanja iz place za Mirovinski fond (10 + 10 )

- srediSnji drzavni proracun mora financirati sve mirovine koje nisu

izaSle iz radnog odnosa

- fond obveznog zdravstvenog osiguranja zadrzati u okviru 14% (7 + 7)

izdvajanja iz place i 7% izdvajanja iz bruto mirovine

- fond za gerijatrijsku zdravstvenu njegu financirati s 2% izdvajanja iz

place (1+ 1) i 1% iz bruto mirovine

PredloZzeni model moZe osigurati socijalnu sigurnost u drzavama s trajnim
demografskim disbalansom u korist starijeg produktivnog pucanstva zadrzavanjem
radnih mjestaiosiguranjem aktivnog, zdravog starenja, a time i veceg zaposljavanja
mladih, kao i sprijeCavanja mogu¢eg medugeneracijskog sukoba.
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19. SAZETI PRIKAZ HRVATSKIH SMJERNICA ZA
PREHRANU OSOBA STARUE DOBI, DIO |

Dr sc.VraneSi¢ Bender Darija, prof.dr.sc. Krznari¢ Zeljko,
akademik Reiner Zeljko, prim.dr.sc. Tomek-Roksandi¢
Spomenka, prof.dr.sc. Durakovi¢ Zijad, prof. dr.sc.Kai¢-Rak
Antoinette, prof.dr.sc.Smolej Naranci¢ Nina, BoSnir Jasna.
(Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije dobi. Lije¢ Vjesn
2011; 133:231-240)

Hrvatsko pucanstvo stari, a udio osoba starijh od 65 godina procjenjuje se na
viSe od 17%. Ovaj postotak jedan je od najviSih u ionako staroj populaciji Europe.
Smatra se da de do 2050. godine u Hrvatskoj vise od 30% pucanstva biti staro 65
i viSe godina.

Takoder, u razvijenim zemljama 75% svih smrtnih ishoda dogada se u starijih
osoba u srednjoj starosti od 75 i viSe godina. Zbog toga primjena i evaulacija
geroprofilakticnih programa, primarne, sekundarne i tercijarne prevencije za
starije ,a koji ukljuCuje primjenu prehrambenih normi za starije dobiva prioritetno
znacenje.

U Hrvatskoj ne postoje jedinstvene smjernice i prehrambeni standardi koji bi
bili namijenjeni starijem pucanstvu.

Svjesni navedenih Cinjenica i posljedi¢ne nuznosti za oblikovanjem smjernica
za prehranu osoba starije dobi u Hrvatskoj, autori-experti su uz podrsku stru¢nih
druStava (Hrvatsko druStvo za klinicku prehranu Hrvatskog lije¢nickog zbora
(HLZ-a), Hrvatsko drus$tvo za gerontologiju i gerijatriju (HDGG) HLZ-a,
Hrvatsko antropolo$ko druStvo, Hrvatsko druStvo za aterosklerozu HLZ-a)
te relevantnih institucija Centra za gerontologiju ZJZ-a dr.A.Stampar, Ureda
Svjetske zdravstvene organizacije u Hrvatskoj, Akademija medicinskih znanosti
Hrvatske — Kolegij za javno zdravstvo - Odbor za prehranu), organizirali izradu
smjernica koje su predstavljene na 179. GERONTOLOSKOJ TRIBINI Centra
za gerontologiju 4. listopada 2011. u HLZ-u. Smjernice su prezentirali akademik
Zeljko REINER, prof.dr.sc.Zeljko KRZNARIC, prof.dr.sc.Antoinette KAIC-
RAK, dr.sc Darija VRANESIC BENDER, prof.dr.sc.NinaSSMOLEJ NARANCIC,
prim.dr.sc.Spomenka

TOMEK-ROKSANDIC, u nazo¢nosti 239 lije¢nika ,medicinskih sestara i
dugih stru¢njaka koji skrbe u zastiti zdravlja starijih.
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Starenje uzrokuje brojne tjelesne i psiholoske promjene koje mogu utjecati nana
nutritivne potrebe i nutritivni status. Prisustvo kroni¢nih bolesti te uzimanje lijekova
moze uzrokovati neravnotezu izmedu potrebe za nutrijentima i prehrambenog
unosa, Sto vodi ka nastanku malnutricije ili loSeg statusa uhranjenosti. Brojna
istrazivanja ukazuju kako je malnutricija uCestali problem medu osobama starije
dobi. Stoga redovita procjena nutritivnog statusa Cini bitan dio zdravstvene skrbi
za osobe starije dobi. Pritom je vaZno uzeti u obzir odrednice geroantropometrije.

Fizioloske promjene vezane uz starenje utjeCu na potrebe za nutrijentima.
Energetske potrebe i potrebe za makronutrijentima se snizavaju, medutim, potrebe
za mikronutrijentima su jednake ili vise nego tijekom zrele dobi. Dodatno, brojne
psihosocijalne i socioekonomske promjene koje prate starenje mogu utjecati na
prehrambeni unos.

Planiranje obroka je vazan dio nutritivne njege osoba starije dobi, a od velike
vaznosti mogu biti i dodaci prehrani te oralni nutritivni dodaci (enteralni pripravci)
koji se propisuju kod dijagnosticirane ili prijetede malnutricije.

Radna skupina koju su sacCinjavali internisti, gerontolozi,antropolozi,
nutricionisti i ostali stru¢njaci, posebno upudeni u lijeenje gerijatrijskih bolesnika
izradila je Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije dobi. Izrada smjernica
temeljena je na dokazima iz relevantne medicinske literature te klinickim
iskustvima ¢lanova radne skupine.

Smjernice za prehranu osoba starije dobi — zakljucci:

1. Osobama starijim od 65 godina treba rutinski procijeniti nutritivni status
jednom godisnje, a osobama starijim od 75 godina po potrebi i Ces$de
od jednom godiSnje. Procjenu provodi izabrani lijecnik u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, odnosno nutritivni timovi (lije¢nik, medicinska sestra,
nutricionist, farmaceut) u bolnicama i domovima za starije i nemodne.

2. Zaprocjenu nutritivnog statusa osoba starije dobi preporucuju se validirane
metode — NRS 2002 za hospitaliziranu populaciju, MNA za domove
umirovljenika i opdu populaciju te MUST za sve osobe starije dobi.

3. Prigodom antropometrijskih mjerenja treba uzeti u obzir odrednice
geroantropometrije. Opseg potkoljenice vazna je mjera gubitka koli¢ine
miSidnog tkiva zbog smanjene tjelesne aktivnosti. Smanjeni opseg
potkoljenice i nadlaktice bolje su povezani s pothranjenoSdu nego $to je
to BMI, a povezanost je izraZenija u bolesnih. Kao grani¢na vrijednost
BMI koja ukazuje na rizik pohranjenosti za osobe starije dobi je 22 kg/
m?2. Vrijednosti indeksa tjelesne mase od 25,0-29,99 kg/m?2 ne smatraju se
nepovoljnima jer ne nose rizik povedane smrtnosti. Uz BMI, za procjenu
uhranjenosti starijih osoba preporucaju se dodatna antropometrijska
obiljezja (visina koljena, opsezi nadlaktice i potkoljenice te koZni nabori

359



na nadlaktici i ledima) i to posebno kod nemogudnosti izravnog mjerenja
visine i tezine starije osobe.

. Energetski unos niZi je u osoba starije dobi. Dnevne energetske potrebe

smanjuju se za 10 % u dobi od 51 - 75 godina, a nakon toga smanjuju se za
jos 10% po desetljedu.

. Omjer makronutrijenata koji sluzi kao orijentir za planiranje dnevne

prehrane krede se u rasponu 10 — 35 % energije iz bjelancevina, 20-35%
energije iz masti i 45 — 65 % energije iz ugljikohidrata. Kod bolesti koje
zahtijevaju promjene omjera makronutrijenata valja korigirati zadane
omjere.

. Udjeli mikronutrijenata u prehrani osoba starije dobi propisani su DRI

vrijednostima u ovisnosti o dobi. Posebnu pozornost potrebno je posvetiti
mogudem nedostatku kalcija, vitamina D, B12 i folne kiseline.

. Pripremui planiranje obroka potrebno je prilagoditi fizioloSkim promjenama

u osoba starije dobi te bolestima koje nose specificne promjene vezane
uz prehranu. Dnevni raspored obroka potrebno je uskladiti s energetskim
udjelima propisanim preporukama.

. Potrebno je osigurati dostatnu koli¢inu tekudine. Koli¢inu vode u pravilu

racunamo tako da se u prosjeku osigura oko 30 ml/kg vode na dan, odnosno
da se osigura 100 ml/kg za prvih 10 kg, 50 ml/kg za idudih 10 kg i 15 ml/
kg na ostalu tjelesnu tezinu. Vazno je voditi racuna da se i pothranjenim
osobama osigura barem 1500 ml tekudine dnevno, osim kada je to
kontraindicirano i kada je potrebno ograniciti unos tekudine.

. Oralno primjenjeni enteralni pripravci indicirani su u pothranjenih osoba

starije dobi ili osoba koje su izloZene riziku od malnutricije. Preporucuje se
primijeniti ih rano kod potvrdenog nedostatnog unosa hrane, nenamjernog
gubitka tjelesne mase od 5 % tijekom 3 mjeseca ili 10 % tijekom 6 mjeseci
ili kada je BMI ispod 22 kg/m?2.

Izvor: Vranes$ic Bender D, Krznaric Z, Reiner Z, Tomek-Roksandi¢ S,

Durakovi¢ Z, Kai¢-Rak A, Smolej Naranci¢ N, Bosnir J. Hrvatske smjernice za
prehranu osoba starije dobi. Lije¢ Vjesn 2011; 133:231-240
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SAZETI PRIKAZ HRVATSKIH SMJERNICA ZA
PREHRANU OSOBA STARIJE DOBI, DIO Il - KLINICKA
PREHRANA

Krznari¢ Z, VraneSi¢c Bender D, Ljubas Keleci¢ D., Reiner
7, Tomek-Roksandi¢ S, Kekez D, Pavi¢ T. (Hrvatske smjernice
za prehranu osoba starije dobi-dio II,(klinicka prehrana). Lije¢
Vjesn 2011;133:299-307)

Malnutricija i sarkopenija Cesto se javljaju u osoba starije dobi koje su
hospitalizirane ili su smjeStene u institucijama. Takav lo$ nutritivni status povecava
pobol i smrtnost te negativno utjece na svakodnevne aktivnosti, funkcije i kvalitetu
Zivota. Uporaba enteralne i parenteralne prehrane opravdana je kod pothranjenih
bolesnika starije dobi, i u bolnici i kod kuce. Bolesnici starije dobi dijele indikacije
s bolesnicima ostalih dobnih skupina, iako se vece znaCenje kod ovih bolesnika
daje kvaliteti Zivota. U ovim Smjernicama predstavljamo indikacije i posebna
razmatranja pri primjeni enteralne i parenteralne prehrane u osoba starije dobi
te smjernice za klinicku prehranu kod tri Cesta patoloska zbivanja u gerijatriji:
dekubitalnih ulkusa, disfagije i demencije.

SMJERNICE ZA KLINICKU PREHRANU OSOBA STARIJE DOBI
- ZAKLJUCCI:

1. Populacija gerijatrijskih bolesnika posebno je sklona razvoju malnutricije,
sarkopenije i nastanku krhkosti, osobito u svezi sa ucestalim komorbidnim
stanjima.  Hospitaliziranim gerijatrijskim bolesnicima treba rutinski
procjenjivati nutritivni status koriStenjem preporucenih validiranih
metoda (NRS 2002, MNA, MUST). Temeljem uvida u nutritivni status i
anamnesti¢ke podatke, nutritivni tim propisuje nutritivnu potporu.

2. U bolesnika koji su pothranjeni ili imaju rizik nastanka malnutricije
i sarkopenije, koriStenje oralno primjenjenih enteralnih pripravaka
poveCava unos energije, bjelanevina i mikronutrijenata, odrzava i
poboljSava nutritivni status te poboljSava preZivljenje. U osoba starije dobi
sa sarkopenijom pozeljni su visokoproteinski pripravci, a dodatnu korist
osigurava i dodatak beta-hidroksi-beta-metil butirata (HMB), mineralnih
tvari i vitamina, posebice vitamina D.

3. Unos neprobavljivih vlakana uobicajenom prehranom, oralnim enteralnim
pripravcima i enteralnom prehranom moZe pridonijeti normalizaciji
funkcije probavnog sustava.
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4. Enteralnaprehranauvijek serazmatrakao prvioblik hranjenjau gerijatrijskih
bolesnika koji ne mogu koristiti uobicajenu hranu ili dijetne modifikacije
a imaju ocuvanu funkciju probavnog sustava. Kada se procjenjuje da e
hranjenje enteralnim putem trajati vise od 4 tjedna primjenjuje se perkutana
endoskopska gastrostoma (PEG). Enteralna prehrana zapocCinje se 3 sata
nakon postavljanja PEG-a.

5. Oralno primjenjeni enteralni pripravci, posebice s visokim sadrzajem
bjelancevina(ili dodatni terapijski pripravci koji sadrZe beta-hidroksi-
beta-metil-butirat (HMB) kao i glutamin i arginin u terapijskim dozama)
mogu smanjiti rizik nastanka dekubitalnih ulkusa, a preporucuju se i radi
olakSavanja cijeljenja dekubitusa.

6. U gerijatrijskih bolesnika s teSkom neuroloSkom disfagijom preporucuje
se koriStenje i Sto ranije uvodenje enteralne prehrane kako bi se osigurao
unos energije i nutrijenata te poboljSao nutritivni status. Pritom se kod
dugotrajne nutritivne potpore preferira PEG nad nazogastricnom sondom
jer se povezuje s nizom stopom neuspjeha i boljim nutritivnim statusom
bolesnika. Oralno primijenjena dijeta i specijalni pripravci promijenjene
teksture su nutritivna terapija izbora u bolesnika s neuroloSkom disfagijom
kojima nije indicirana enteralna prehrana putem sonde.

7. U gerijatrijskih bolesnika s demencijom, oralno primjenjeni enteralni
pripravci i hranjenje putem sonde mogu voditi ka poboljSanju nutritivnog
statusa, dok se u bolesnika s terminalnom demencijom ne preporucuje
hranjenje putem sonde. U gerijatrijskih bolesnika s depresijom, enteralna
prehrana moze koristiti tijekom prevladavanja razdoblja teSke anoreksije i
nedostatka motivacije.

8. Najcesceindikacije za primjenu parenteralne prehrane kod starije populacije
su prije svega nemoguénost odgovarajuCeg nutritivnog i energetskog
unosa peroralnim ili enteralnim putem , kod gladovanja duljeg od 3 dana,
kada su peroralni i/ili enteralni unos hrane nemoguci ili kontraindicirani,
odnosno kada procijenimo da je predvidena korist veca od potencijalnog
rizika. Parenteralnu prehranu treba smatrati medicinskim tretmanom, a ne
0snovnom njegom.

9. U skrbi bolesnika starije Zivotne dobi osobitu pozornost potrebno je
posvetiti etickim pitanjima, posStujuci u punoj mjeri autonomiju bolesnika,
omogucujuci dobrobit i izbjegavajuéi Stetu primjenom razli¢itih oblika
nutritivnog lijeCenja.

Izvor: Krznari¢ Z, Vranesi¢ Bender D, Ljubas Kele¢i¢ D., Reiner Z, Tomek-
Roksandi¢ S, Kekez D, Pavi¢ T. Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije
dobi-dio II, (klinicka prehrana). Lije¢ Vjesn 2011;133:299-307
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20. TEST ZNANJA O SMIJERNICAMA ZA
PREHRANU OSOBA STARUE DOBI

UPUTA - Nalijevoj polovini otisnuto je 10 tvrdnji od kojih su neke istinite,
a neke nisu. Oznacite tvrdnju (podvucite) TOCNO ako mislite da je tvrdnja
ispravna, a NETOCNO, ako mislite za njezinu neispravnost. Odgovarajte
sami sebi i uvjerite se koliko znate, a koliko grijeSite. Dok citate tvrdnje i
odgovarate, nemojte okretati stranicu na kojoj su objasnjenja, to ucinite tek
kad odgovorite na sve tvrdnje.

TVRDNJE

1. Unato¢ velikoj ucestalosti malnutricija u starijih osoba Cesto izostaje kao
dijagnoza i rijetko se lijeci.
Tocno Netoc¢no

2. Granic¢na vrijednost BMI koja upucuje na rizik od pohranjenosti za osobe
starije dobi jest 20 kg/m?

Toc¢no Netocno

3. Dnevne energetske potrebe smanjuju se za 10% u dobi od 41 do 65 godina,
a nakon toga smanjuju se za joS 10% po desetljecu.

Toc¢no Netocno

4. Enteralni pripravci primijenjeni oralnim putem indicirani su  kod
potvrdenog nedostatnog unosa hrane, nenamjernoga gubitka tjelesne mase
od 5% tijekom 3 mjeseca ili 10% tijekom 6 mjeseci ili kada je BMI ispod
22 kg/m?

To¢no Netocno

5. Cilj klini¢cke prehrane u osoba starije dobi je pobolj$anje funkcije i kvalitete
Zivota, uzimajuéi u obzir promjene u zivotnim okolnostima, te poboljSanje
ishoda i ubrzanje oporavka.

Tocno Netocno

6. Obrazac ili alat za procjenu nutritivnog statusa naziva se MRS 2002
(Malnutrition Risk Screening 2002).

Tocno Netocno
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7. Sarkopenija je progresivni gubitak miSi¢ne mase, a smatra se da taj fenomen

starenja zapoCinje oko 35-te godine.
Tocno Netocno

8. Enteralna prehrana uvijek je prvi izbor kada je rije¢ o artificijelnoj

prehrani, buduci da je njezina primjena fizioloSki prihvatljivija, ima manje
komplikacija i u pravilu je jeftinija od parenteralne prehrane.
Tocno Netocno

9. U osoba starije dobi sa sarkopenijom pozeljni su visokoproteinski pripravci,

a dodatnu korist osigurava i dodatak beta-hidroksi-beta-metil butirata
(HMB), mineralnih tvari i vitamina, posebice vitamina D.

Toc¢no Netocno

10. Oralno primijenjena dijeta i specijalni pripravci promijenjene teksture

nutritivna su terapija izbora u bolesnika s neurolo§kom disfagijom kojima
nije indicirana enteralna prehrana putem sonde.
Tocno Netocno

OBJASNJENJA
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. TOCNO. Unato¢ velikoj uCestalosti malnutricija u starijih osoba Cesto

izostaje kao dijagnoza i rijetko se lije¢i, kako u Hrvatskoj, tako i u drugim
zemljama svijeta.

. NETOUNO Grani¢na vrijednost BMI kojaupucuje narizik od pohranjenosti

za osobe starije dobi jest 22 kg/m? §to se razlikuje od grani¢nih vrijednosti
za ostatak populacije jer se u ovome slu€aju uzimaju u obzir odrednice
geroantropometrije.

. NETOUNO Dnevne energetske potrebe smanjuju se za 10% u dobi od 51

do 75 godina, a nakon toga smanjuju se za jo§ 10% po desetljecu.

. TOCNO Enteralni pripravci primijenjeni oralnim putem indicirani su kod

potvrdenog nedostatnog unosa hrane, nenamjernoga gubitka tjelesne mase
od 5% tijekom 3 mjeseca ili 10% tijekom 6 mjeseci ili kada je BMI ispod
22 kg/m?

. TOCNO Cilj klini¢ke prehrane u osoba starije dobi je poboljsanje funkcije

i kvalitete Zivota, uzimaju€i u obzir promjene u zivotnim okolnostima, te
poboljsanje ishoda i ubrzanje oporavka.



6. NETOUNO Obrazac ili alat za procjenu nutritivnog statusa naziva se NRS
2002 (Nutrition Risk Screening 2002).

7. NETOUNO Sarkopenija je progresivni gubitak miSi¢ne mase i snage, a
smatra se da taj fenomen starenja zapocinje oko 45-te godine.

8. TOCUNO Enteralna prehrana uvijek je prvi izbor kada je rijec o artificijelnoj
prehrani, bududi da je njezina primjena fizioloski prihvatljivija, ima manje
komplikacija i u pravilu je jeftinija od parenteralne prehrane.

9. TOCNO U osoba starije dobi sa sarkopenijom pozeljni su visokoproteinski
pripravci, a dodatnu korist osigurava i dodatak beta-hidroksi-beta-metil
butirata (HMB), mineralnih tvari i vitamina, posebice vitamina D.

10. TOCNO Oralno primijenjena dijeta i specijalni pripravci promijenjene
teksture nutritivna su terapija izbora u bolesnika s neuroloSkom disfagijom
kojima nije indicirana enteralna prehrana putem sonde.

IZVOR: Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije dobi, dio L., D.
Vranesic¢ Bender, Z.Krznari¢, Z. Reiner, S. Tomek-Roksandi¢, Z. Durakovic,
A. Kai¢- Rak, N. Smolej Naranci¢, J. Bosnir, Lije¢ Vjesn 2011;133:1-10
;Hrvatske smjernice za prehranu osoba starije dobi, dio II.- klinicka prehrana,
Z.. Krznari¢ i suradnici, Lijec¢ Vjesn 2011; 133:299-307.
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TEST POREMECAJA MOKRENJA
(za gerijatrijskog osiguranika)

UPUTA: Kraj svakog pitanja zaokruZzite jedan odgovor, a rjeSenja potraZite u
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1.

tekstu ispod upitnika.

Imate li Ceste upale mokraénog mjehura (osjecaj pecenja,

ucestalo mokrenje)?

2.

10.

11.

Otjece li Vam ponekad nehoticno mokraca
pri smijanju, kihanju ili kasljanju?
prilikom naprezanja?
prilikom lezanja?
uvijek?
e. ponekad, npr. za vrijeme prehlade?
Prekidate 1li zbog potrebe za mokrenjem nocno
spavanje?
Upotrebljavate li zaStitu za intimno rublje zbog
nehoti¢nog bjezanja mokrace?

ao o

Idete li ¢esce od pet puta dnevno na WC?

Osjecate li Cesto nesnosan nagon za mokrenjem, iako
ste se neposredno prije pomokrili?

Je li Vam tesko zaustaviti mlaz mokrace kad Cujete da
voda tece iz pipe?

Kaplje 1i Vam mokraca jo§ malo nakon Sto je voda
prestala teci iz pipe?

Jeste li imali terapijske zahvate na mokraénom mjehuru
ili bolujete od bolesti prostate?

Bolujete li od slijedecih bolesti:

a. SeCerna bolest?

b. multipla skleroza?

¢. mozdani udar?

d. bolesti ledne mozdine?

e. Alzheimerova bolest?

f. Parkinsonova bolest?

Jeste li imali viSe od jednog porodaja?

DA

DA
DA
DA
DA
DA

DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA

DA

NE

NE
NE
NE
NE
NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE
NE
NE
NE
NE
NE

NE



TUMACENJE ODGOVORA:
e pozitivan odgovor (DA) na manje od 3 pitanja: KOD SLIJEDECE
POSJETE Vasem lije¢niku pokaZite ovaj upitnik . Odmah pocnite
primjenjivati Kegelove vjezbe!

e pozitivan odgovor (DA) na 3 do 5 pitanja: STO JE PRIJE MOGUCE
porazgovajte sa svojim lijeCnikom i pokaZzite ovaj upitnik. Lije¢nik Ce
poduzeti odgovarajuée mjere da se otkrije uzrok Vasih poteskoca, kao i
provesti odgovarajuce lijeCenje. Odmah pocCnite primjenjivati Kegelove
vjezbe!

e pozitivan odgovor (DA) na vise od 5 pitanja: ODMAH se posavjetujte sa
svojim lijecnikom i pokazite ovaj upitnik kako bi se Sto prije otkrio uzrok
Vasih problema, kao i zapocelo odgovarajuce lijeCenje i umanjile smetnje.
Odmah pocnite primjenjivati Kegelove vjezbe!

IZVOR: CZG ZJZ ,.Dr.A.Stampar”

KEGELOVE VJEZBE

Kegelove vjezbe nazvane su prema dr. Arnoldu Kegelu, ginekologu koji ih
je osmislio. Vjezbe pomazu ojacati miSi¢e dna zdjelice. Kada se osnaZe, miSici
zdjelice bolje podrzavaju uretru te se koriste pri lijecenju inkontinencije. U Zena,
nakon porodaja, oporavljaju tonus miSica.

Kegelove vjezbe ukljucuju voljno stezanje pubokoksigealnog misica - miSica
koji zaustavlja mlaz mokrace. Za lakse razlikovanje tog misi¢a od ostalih treba
pokuSati zaustaviti mlaz mokrace dva do tri puta prilikom mokrenja. Kada se
jednom spozna koji su to mi$i¢i, nije poZeljno Cesto zadrzavati mokracu, jer to
moZe voditi urinarnim infekcijama.

IZVOPENJE VJEZBI:
e stezanje miSica i zadrzavanje u stisnutom poloZaju uz sporo brojanje do
tri.
e opustanje miSi¢a uz sporo brojanje do pet
* ponovno stezanje miSi¢a te postupno zadrzavanje stisnutog miSica uz
brojanje do deset

Preporucuje se ponoviti vjezbe tri puta dnevno. Rezultati su vidljivi za Sest
do osam tjedana. Kako bi se ostvario odgovarajui ucinak, vjezbe treba izvoditi
redovito.
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Trening misica zdjelicnog dna
..... bilo kada i bilo gdje ,stalna tjelesna aktivnost za starije Zene!

VjeZbe kojima se osnazuju miSi¢i zdjelicnog dna nevidljive su za okolinu,
stoga su one u naSoj svakodnevnici, na poslu i ku¢anstvu, potpuno prihvatljive.

Na primjer: za vrijeme obavljanja ku¢nih poslova, za stajanja u redu u trgovini,
za tekanja kod semafora da se upali zeleno svijetlo, u voZznji dizalom, prilikom
¢itanja, gledanja televizora ili telefoniranja.

OBRADA: Centar za gerontologiju, Zavod za javno zdravstvo ,Dr.
A.Stampar”

REFERENTNI CENTAR MINISTARSTVA ZDRAVLJA HRVATSKE
ZA ZASTITU ZDRAVLIJA STARIJIH OSOBA,

ZAGREB, MIROGOJSKA CESTA 16, TEL. 4696-164 ; FAX: 4678-016 e-
mail: gerontologija@stampar.hr
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TEST ZNANJA ZA PREPOZNAVANIJE NASILJA NAD
STARIJOM OSOBOM U OBITELIJI

GODINA RODENJA SPOL: M Z ZANIMANIJE

UPUTA - na lijevoj polovini otisnuto je deset tvrdnji i mitova od kojih su
neke istinite, a neke nisu. Oznacite tvrdnju (podvucite) TOCNO ako mislite da je
ispravna, a NETOCNO ako mislite da je netocna tj. neispravna. Odgovarajte sami
sebi i uvjerite se koliko znate, a koliko grijeSite.

TVRDNIJE | MITOVI

[S—y

. Stare ljude najcesce zlostavljaju nepoznati ljudi.

TOCNO NETOCNO
2. Zlostavljanje starijih osoba se dogada samo u niZim drusStvenim slojevima.
TOCNO NETOCNO

bt

Starije osobe uvijek preziru svoje zlostavljace i prijavljuju zlostavljanje.
TOCNO NETOCNO

4. Nasilje nad starijim osobama je ozbiljan druStveni problem.
TOCNO NETOCNO

5. Starije i mlade odrasle osobe reagiraju sli¢no na zlostavljanje.
TOCNO NETOCNO
6. Djeca koja zlostavljaju ostarjele roditelje su najvjerojatnije i sama bila

zlostavljana.
TOCNO NETOCNO

7. Modeli prevencije i intervencije u slu¢ajevima zlostavljanje djece ne mogu
se primijeniti na slucajeve zlostavljanja starijih.
TOCNO NETOCNO
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8. Prouzrocenje osjeCaja straha ili ograniCavanje slobode kretanja ili
komuniciranja s tre¢im osobama ne predstavlja nasilje nad starijim
osobama.

TOCNO NETOCNO

9. Porast broja zlostavljanih starijih osoba se povecava sukladno sve veCem
udjelu starijih osoba.

TOCNO NETOCNO

10. Njegovatelji starije osobe zbog prekomjerene konzumacije alkohola mogu
zanemariti skrb o starijoj osobi.

TOCNO NETOCNO

OBJASNJENJA

1. NETOUNO - U najvecem broju slucajeva zlostavljanja starijih u obitelji
pocinitelji su njemu poznate osobe, najcesce bracni partneri ili drugi ¢lanovi
obitelji.

2. NETOUNO - Nasilje nad starijim osobama se dogada u svim drustvenim
slojevima neovisno o socioekonomskom polozaju.

3. NETOCNO - Situacije zlostavljanja su kompleksne. Stariji ljudi koji su
izlozeni zlostavljanju ili zanemarivanju mogu biti razmedu izmedu osjecaja
i brige za osobu (npr. supruga ili dijete) i svijesti da su zlostavljani ili
zanemareni. Neprijavljivanje nasilja oteZava opca tolerancija na nasilje u
drustvu, prihvaCanje niza predrasuda i neznanja o starenju, neinformiranost,
te strah i sram starije osobe.

4. TOUNO - Zbog toga §to je nasilje nad starijima skriveno i §to ga je tesko
ispitivati, vrlo je teSko odrediti njegovu Cestinu. Ipak, nasilje nad starijima
predstavlja druStveni problem i njegove se posljedice oCituju u razli¢itim
podrucjima druStvenog Zivota kao §to su poveCani zdravstveni troskovi,
povecani troskovi socijalne skrbi, pravosudnog sustava itd.

5. NETOUCNO - Starije zrtve su sklonije ozljedama, ceSce Ce trebati
gerijatrijska zdravstvena skrb i prije e izgubiti povjerenje u pocinitelja
nasilnog ponaSanja nego mlade Zrtve. Neki stariji ljudi (osobito starije Zene
koje zlostavljaju bracni partneri) Zive s zlostavljanjem dugi niz godina i



stoga se suoCavaju s kumulativnim u¢inkom nanosenja $tete. To ih znacajno
pogada fizicki i emocionalno.

6. NETOCNO - Gerontoloskopsiholoska istrazivanja govore o krugu
zlostavljanja gdje djeca koja su zlostavljana odrastaju i sama u zlostavljace,
ali nekoliko studija sugerira da zlostavljanje djece stvara odrasle koji
zlostavljaju svoju djecu i/ili bracne partnere, ali ne roditelje.

7. TOCNO - Modeli prevencije i intervencije ne mogu se primijeniti i na
slucajeve zlostavljanja djece i starijih osoba buduci postoje osnovne
razlike u ova dva tipa zlostavljanja. Djeca i odrasli se razlikuju u stupnju
kompetencije, privatnosti i prava na autonomiju. Stoga koriStenje istih
modela u ta dva slucaja zlostavljanja ne bi imalo smisla.

8. NETOUNO - Prema ¢l. 4 Zakona o zastiti od nasilja u obitelji, navedeni
oblici ponaSanja spadaju u obiteljsko nasilje, konkretno u psihic¢ko nasilje.

9. TOUNO - National Center on Elder Abuse (SAD) objavio je podatke o
trendu kretanja prijavljenih slucajeva. Tako je 1986. godine bilo 117,000
slucajeva, a 2001. godine 470,000, §to pokazuje porast od ¢ak 30,1%
(Kennedy, 2005.).

10. TOCNO - Istrazivanje provedeno na podrucju SAD-a je pokazalo da
44% muskaraca i 14% Zena koji su pocinili neki oblik nasilja prema
svojim starijim roditeljima je ovisno o alkoholu ili drugim psihoaktivnim
tvarima, dok je Zrtvi koje prekomjerno konzumiraju alkohol bilo svega 7%
(Greenberg i sur., 1990.; prema WHO, 2005.).

IZVOR: Doc. dr. sc. Silvia Rusac, Pravni fakultet, Studijski centar
socijalnog rada, Katedra za socijalnu gerontologiju i Centar za gerontologiju
7J7Z Dr A.Stampar-Referentni centar za zaStitu zdravlja starijih osoba MZ
RH
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TEST ZNANJA O FIZIOLOSKOM STARENJU

PAZLIIVO PROCITAITE SVE PONUDENE ODGOVOR 1 ZAOKRUZITE
SAMO JEDNO ABECEDNO SLOVO KOJE PREDSTAVLIA TOCAN
ODGOVOR!

v

TOCAN OD R MOZE PREDSTAVLIATI SA EDNU T
TVRDNJU ILI AKO IH IMA VISE ZBROJ SVIH ABECEDNIH SLOVA

v

ISPRED TOCNIH TVRDNII.

1. Starije osobe sklonije su padovima zbog :

a) ucinaka odredenih lijekova koje koriste
b) ortostatske hipotenzije

¢) neprilagodenog okoliSa i obuce

d) poremecaja vida i sluha

e) a+c+d

f) sve navedeno je to¢no

2. Osjetilo vida osoba u dubokoj starosti se mijenja :

a) oko se teze adaptira na svjetlo i slabi oStrina vida
b) leca postaje sposobnija za akomodaciju

¢) smanjuje se produkcija suza

d) a+c

e) sve navedeno je to¢no

3. Kod starijeg covjeka:

a) pojacava se osjet za okus

b) miSi¢na masa se smanjuje, a povecava se koli¢ina masti u tijelu
¢) koZa postaje suha sa manje kolagena i elasticnog tkiva

d) bazalni metabolizam se povetava

e) atb+c

f) b+c
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4. Promjene u diSnom sustavu starijih osoba su :

a) smanjuje se kolicina trepetljika di§nog sustava i obrana protiv udahnutih
Cestica,

b) rezidualni volumen pluca je povecan

c) povrsina alveola se ne smanjuje

d) vitalni kapacitet pluca je u starosti nepromijenjen

e) a+b

f) sve navedeno je to¢no

5. Kod starijih osoba moguce je trovanje s lijekovima:

a) zbog smanjenja mikrosomalne aktivnosti jetre pojacava se osjetljivost na
neke lijekove

b) jer dolazi do smanjenjenja glomerularne filtracije i tubularnih funkcija
bubrega

c) zbog nepostivanja gerontoloSkog pristupa u primjeni farmakoterapije

d) b+c

e) sve navedeno je to¢no

6. Kognitivni poremecaj i gubitak memorije tijekom starenja:

a) ne pojavljuje se kod zdravih starijih osoba

b) moZe se pojaviti u starijih koje su psihi¢ki neaktivne

c) aktivno, zdravo starenje ucinkovito smanjuje gubitak pamcenja
d) sve navedeno je tocno

7. Probavni sustav starijih osoba karakteriziran je :

a) smanjenom peristaltikom kolona uz sklonost opstipaciji, koja je ¢esta kod
starijih ljudi

b) motilitet jednjaka se smanjuje te s godinama izaziva gubitak Zelje za hranom

c) sastarenjem se ne mijenja sekrecija zeluca

d) a+b

e) sve navedeno je to¢no

8. Debljina u starijih osoba:
a) u svrhu prevencije debljine u starijih osoba preporuca se smanjiti unos

kalorija hranom za oko 15 % od 45- 65 godine te povecati fizicku
aktivnost
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b)

d)
€)

a)
b)
c)
d)
e)

10.

a)
b)

c)
d)
e)
11.
a)
b)
c)

d)
€)
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opseg struka (M do102 cm, Z do 88 cm) je dobar pokazatelj abdominalne
debljine u gerontoantropometriji, i znacajniji je prediktor mortaliteta nego
BMI

sedentarni nacin zivota starije osobe i usporavanje bazalnog metabolizma
tijekom procesa starenja osobe povecavaju sklonost starije osobe prema
debljini

a+c

sve navedeno je tocno

Sluh starijih osoba:

u pocetku slabi osobito za viSe frekvencije

progresivnije opada kod Zena nego kod muskaraca

ako je oslabljen, moZze dovesti do socijalne izolacije i depresije
a+c

sve navedeno je to¢no

Promjene reprodukcijskog sustava u starijih osoba :

prostata ne mijenja masu sa starenjem

kod Zena je koli¢ina estrogena u urinu smanjena, a gonadotropina povecana
vaginalne stijenke postaju tanje, gube elasticitet i smanjuje se lubrikacija
b+c

sve navedeno je to¢no

Za srcano-zilni sustav vecine starijih osoba:

u bolesnih starijih osoba krvne Zile otvrdnu i postaju deblje §to moZe
dovesti do povienja krvnog tlaka

baroreceptori koji registriraju promjene krvnog tlaka postaju manje
osjetljivi, pa nagle promjene polozaja mogu dovesti do ortostatske
hipotenzije

rad srca se povisivanjem dobi povecava

a+b

sve navedeno je to¢no



12.

a)
b)

Q)
d)
€)

13.

b)
c)
d)

b)
c)

d)

Fiziolosko starenje je:

biolosko starenje nije istovjetno s kronoloSkom dobi

prevencijom negativnog zdravstvenog ponaSanja u starijoj dobi moZe se
sprijeciti nastanak bolesti tijekom starenja

razvoj depresije u starije osobe je normalna pojava fizioloSkog starenja
a+b

sve navedeno je tocno

Komplikacije koje nazivamo ,,4 N u gerijatriji‘° (nepokretnost,
nestabilnost, nesamostalnost i nekontrolirano mokrenje) moguce je
izbjeci:

primjenom Programa primarne, sekundarne i tercijarne prevencije za starije
osobe

sprjecavanjem negativnog zdravstvenog ponasanja u starijih osoba
u¢inkovitom primjenom zdravstvene zastite za starije osobe

nije moguce izbjeci jer su “4N u gerijatriji”sastavni dio fizioloSkih procesa
starenja

a+b+c

. U cilju prevencije bolesnog starenja i Sto ucinkovitije primjene

zdravstvene zaStite za starije osobe, lijecnik specijalist opée/obiteljske
medicine izvrSit ¢e sveobuhvatnu gerijatrijsku procjenu :

u kojoj se primjenjuje individualni gerontoloski bio-psiho-socijalni pristup(
utvrdivanje zdravstvenog stanja i funkcionalne sposobnosti)

za koju je dovoljna anamneza i heteroanamneza

koja se donosi iskljucivo na temelju prilozene medicinske dokumentacije
gerijatrijskog bolesnika

a+cC

TOCNI ODGOVORI:
1-f, 2-d, 3-f, 4-¢, 5-¢, 6-d, 7-d, 8-¢, 9-d, 10-d, 11-d, 12-d, 13-d, 14-a

Izvor: CENTAR ZA GERONTOLOGIJU ZJZ Dr A. Stampar -

REFERENTNI CENTAR MINISTARSTVA ZDRAVLJA HRVATSKE ZA
ZASTITU ZDRAVLJA STARIJIH OSOBA
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GERIJATRIJSKA SKALA DEPRESIJE (SKRACENI OBLIK)

1. JESTE LI ZADOVOLIJNI SVOJIM ZIVOTOM?
DA NE

2. NEMATE VISE INTERESA ZA SVOJE AKTIVNOSTI?
DA NE

3. OSJECATE LI KAKO JE VAS ZIVOT NEISPUNIJEN?
DA NE

4. CESTO VAM JE DOSADNO?
DA NE

5. JESTE LI VECINU VREMENA DOBROG RASPOLOZENJA?
DA NE

6. STRAHUJETE KAKO VAM SE MOZE NESTO LOSE DOGODITI?
DA NE

7. OSJECATE LI SE SRETNIM VECINU VREMENA?
DA NE

8. OSJECATE LI SE CESTO BESPOMOCNO?
DA NE

9. PROVODITE LI NAJVECI DIO VREMENA KOD KUCE I TESKO
PRIHVACATE NOVE STVARI I SPOZNAJE?

DA NE
10. IMATE LI VISE PROBLEMA U PAMCENJU NEGO VECINA
DRUGIH LJUDI?
DA NE

11. KAKO JE LIJEPO BITI ZIV CAK I BOLESTAN?
DA NE
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12. OSJECATE LI SE BEZVRIJEDNO (OVAKVI KAKVI STE SADA)?
DA NE

13. OSJECATE LI SE PUNI ENERGIJE I VOLJE ZA AKTIVNOSCU?
DA NE

14. VASA SITUACIJA JE BEZNADNA?
DA NE

15.SMATRATE LI KAKO SE VECINA LJUDI BOLJE OSJECA NEGO
vI?
DA NE

IZVOR:

Prilagodeno od Sheikth JI, Yesavage Ja:”Geriatric depression scale (GDS):
Recent evidence and development of a shorter version ,* in Clinical Gerontology
: A Guide to Assesment and Intervention, edited by TL Brink, Binghamton,
NY, Haworth press, 1986,pp.165-173.Beers MH, Berhow R:Merck Mannual of
geriatrics 2000:315.

Prijevod i obrada: CZG ZJZ “DR. A. STAMPAR*

TUMAUTENIJE ODGOVORA:
ODGOVORI: Ukupno 15 bodova
NAPITANJABR. 1, 5,7, 11, 13. ZA ODGOVOR NE - JEDAN BOD

ZA OSTALA PITANJA BR. 2,3,4,6,8,9,10, 12, 14, 15 ZA ODGOVOR
DA - JEDAN BOD

NEMA DEPRESIJE: 0-4 boda

DEPRESIJA SREDNJEG INTENZITETA: 5-9 boda
DEPRESIJA VELIKOG INTENZITETA: 10-15 bodova
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21. ZNACENJE PRIMJENE SESTRINSKE
DOKUMENTACIE GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE
NJEGE U DOMOVIMA ZA STARIJE OSOBE

Ana Deucht, bacc.med.techn., Slavica Gari¢, bacc.med.techn.,
Mira Jeli¢,dipl.med.techn., Ivana Telebar,bacc.med.techn.,

Marica Luki¢, dipl.med.techn., Mara Zupanic¢, dipl.med.
techn.

uvoD

Centar za gerontologiju ZJZ‘ Dr.Andrija Stampar“Referentni centar
MZ RH za zaStitu zdravlja starijih osoba, u suradnji s HKMS te Medicinskim
fakultetom SveuciliSta u Zagrebu, Katedrom za obiteljsku medicinu, HDZGIG
HLZ-a, izradio je Program primjene 4 stupnja gerijatrijske zdravstvene njege
u domovima za starije osobe,primjenom specificne primarne zdravstvene
zastite za gerijatrijske bolesnike.

Stru¢nu skupinu CZG ZJZ Dr A. Stampar, zaduZenu za izradbu
Programa gerijatrijske zdravstvene njege u domovima za starije, sac¢injavali
su stru¢njaci iz zdravstvene gerontologije s voditeljicom prim.dr.sc.
Spomenka Tomek-Roksandi¢ dr.med., Marica Luki¢ dipl.med.techn., Ana
Deucht, bacc.med.techn., prof.dr.sc.Sanja Blazekovi¢-Milakovi¢ dr.med.,
dr.sc. Nada Tomasovi¢ Mr¢ela dr.med., Mara Zupani¢ dipl.med.techn., dr.
Vlasta Vucevac., Franica Pavkovi¢ bacc.med.techn., Vesna Miokovi¢ bacc.
med.techn.

Izradba tog programa omogucuje osiguranje djelatnosti tima lijecnika opce/
obiteljske medicine i ravnomjernu zastupljenost veceg broja medicinskih sestara
ovisno o zdravstvenoj potrebi po individualnom gerijatrijskom bolesniku
stacionarno smjeStenom u domu za starije osobe. Time se osigurava kategorija
gerijatrijskog osiguranika za primjenu 4 stupnja gerijatrijske zdravstvene njege
indiciranu njegovim zdravstvenim stanjem i funkcionalnom onesposobljenoscu.

U cilju evaluacije provedbe gerijatrijske zdravstvene njege u domovima za
starije, bilo je nuZno izraditi jedinstvenu sestrinsku dokumentaciju za gerijatrijskog
bolesnika.
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Tako je po prvi puta u Hrvatskoj, donesena povijesna potvrda u prosincu
2009. godine Hrvatske komore medicinskih sestara o prihvacanju sestrinske
dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege u domovima za starije
osobe,kao standard Hrvatske komore medicinskih sestara sukladno ¢lanku

27.stavakl.t.4. Zakona o sestrinstvu (,,Narodne Novine“broj 121/03 i
117/08).

Takoder je Hrvatska komora medicinskih sestara podrzala ,izmjenu i dopunu,
Centra za gerontologiju na Prijedlog izmjene Plana i programa mjera zdravstvene
zaStite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja , po tocki 1.6.koja glasi:Program
gerontoloske zdravstvene zastite za osobe starije od 65 godina.

KONKRETAN PRIMJER PROVEDBE U DOMOVIMA ZA STARIE U
GRADU ZAGREBU

Sljedom toga, pokrenuta je primjena standardizirane sestrinske dokumentacije
gerijatrijske zdravstvene njege u Domovima za starije.

Centar za gerontologiju ZJZ,Dr.Andrija Stampar“-Referentni centar
Ministarstva zdravlja Republike Hrvatske za zaStitu zdravlja starijih osoba u
suradnji s Hrvatskim dru$tvom za gerontologiju i gerijatriju Hrvatskog lije¢nickog
zbora, organizirao je 24. studeni 2011.g. raspravu Glavnih medicinskih sestara
Domova za starije osobe Grada Zagreba na temu: Primjenu Cetiri stupnja
gerijatrijske zdravstvene njege sa sestrinskom dokumentacijom u zagrebackim
domovima za starije. Na sastanku su nazocili: Voditeljica Referentnog centra
Ministarstva zdravlja Republike Hrvatske za zaStitu zdravlja starijih osoba
Prim.dr.sc.SpomenkaTomek-Roksandi¢,Marica Luki¢,dipl.med.techn.,Stela
Mravak dipl.oec., Visa savjetnica Gradskog Ureda za socijalnu zastitu i osobe
s invaliditetom gda Ljiljana Vrbié,dipl.soc.rad.,

Ana Deucht, bacc.med.techn., Glavna sestra Doma za starije osobe Sveta
Ana, predsjednica Strucnog razreda zdravstvene njege za socijalnu skrb
pri HKMS, Kornelija Gjurin, med.sestra, Dom za starije osobe Centar,
zamjenica Glavne sestre Slavice Gari¢, bacc.med.techn., Ivana BukSa,
bacc.med.techn., Glavna sestra Doma za starije osobe PeS¢enica, Gordana
Jurjevic, bacc.med.techn., Glavna sestra Doma za starije osobe Medvescak,
Mira Jeli¢, dipl.med.techn., Glavna sestra Doma za starije osobe Sveti Josip,
Romana Bastali¢, bacc.med.techn., Glavna sestra Doma za starije osobe
Dubrava, Mirjana Kovac, bacc.med.techn., Glavna sestra Doma za starije
osobe Park, Marjana Markovi¢, bacc.med.techn., Dom za starije osobe

379



Tresnjevka, Jadranka Petanjek, bacc.med.techn., Dom za psihicki bolesne
odrasle osobe Zagreb, Ivana Telebar, bacc.med.techn., Glavna sestra Doma za
starije osobe Varazdin, Darinka SuSec, bacc.med.techn., Glavna sestra Doma
za starije osobe Sisak, Barbara Pticak, med.sestra Glavna sestra Privatnog
Doma za starije osobe Pojatno, Marica Simunovi¢, bacc.med.techn., Vlasnica
Privatnog Doma za starije osobe Pojatno, Marina Kelava, bacc.med.techn.,
Glavna sestra Doma za psihicki bolesne odrasle osobe Jalzabet, Nikolina
KadeZzabek, bacc.med.techn., Glavna sestra Privatnog Doma za starije osobe
Brezovica, Dubravka Ograjsek-Skunca, dr.dent, med.spec.stom., dr.sc.Nada
Tomasovi¢ Mrcela, dr.med.

Prim.dr.sc.Tomek-Roksandi¢, voditeljica Referentnog centra Ministarstva
zdravlja Hrvatske za zaStitu zdravlja starijih osoba uvodno je istaknula
znatenje i potrebu specificnog zanimanja gerijatrijske medicinske sestre
kako za Hrvatsku tako i za Europsku uniju u razvoju trzista i gerontolosko
javnozdravstvenog menadzmenta. Takva koncepcija je presudna u razvoju
gerijatrijske/gerontoloske zdravstvene njege, s posebnim znacajem za
timsku suradnju u pruzanju i pracenju zdravstveno-socijalnih potreba
gerijatrijskih osiguranijka na razini PZZ gdje je gerijatrijska medicinska
sestra samostalna kompetentna i odgovorna za primjenu gerijatrijske
zdravstvene njege u praksi.

Prim.dr.sc. Spomenka Tomek-Roksandi¢,dr.med. je istaknula ograman trud i
rad pri izradbi gerijatrijskog udzbenika Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene
njege sa sestrinskom dokumentacijom i postupnikom opce/obiteljske medicine
u domu za starije osobe u kojoj su sudjelovale gerijatrijske medicinske sestre s
predsjednicom stru¢nog razreda zdravstvene njege za socijalnu skrb pri HKMS,
Anom Deucht, bacc.med.techn., te izrazila veliko zadovoljstvo i zahvalnost
u izradbi jedinstvene sveobuhvatne preventivne i profesionalne sestrinske
dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege koja je osnova sestrinskog stru¢nog
i profesionalnog djelovanja.

U raspravi je analizirana primjena jedinstvene sestrinske dokumentacije
gerijatrijske zdravstvene njege, koja je osnova za evaluaciju svakodnevnog rada
time i vrednovanja gerijatrijske medicinske sestre.

Sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege omogucuje
kategorizaciju gerijatrijskih bolesnika, time i osiguranje pruzanja
individualnih usluga gerijatrijske zdravstvene njege za gerijatrijskog
osiguranika prema njihovim individualnim potrebama i navikama u
zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba.

Ana Deucht,bacc.med.techn., je obavijestila sve nazotne da se 25. listopada
2011. odrzao sastanak u Domu za starije osobe Medvescak, na temu primjene
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sestrinske dokumentacije na kojem je bila prisutna gospoda Ljiljana Vrbi¢ iz
Gradskog ureda za socijalnu skrb i osobe s invaliditetom, Ravnateljica Doma
za starije osobe Medvescak gda Krasanka Glamuzina, Direktor i djelatnik firme
Dogma, i Glavne sestre Domova za starije osobe Grada Zagreba.

Razlog zajednickog sastanka je nedostatna elektronicka aplikacija sestrinske
gerijatrijske dokumentacije za provodenje dnevne evidencije peroralne i
parenteralne terapije i drugih usluga gerijatrijske zdravstvene njege.

Unosenje podataka i vodenje dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege
i terapije elektroni¢kom aplikacijom je postavljena na naCin da se za svakog
korisnika upisuju najmanje tri i viSe puta svi lijekovi koji su ordinirani tog dana.
Dakle trebalo bi tri puta dnevno upisivati deset vrsta lijekova koje korisnik dobiva
$to nije moguce.

Elektronicna aplikacija omoguciti ¢e gerijatrijskoj medicinskoj sestri
uvid o ve¢ uneSenoj vrsti lijeka, a unosi podatke o vremenu, koli¢ini, nacinu
davanja te tko je dao lijek.

Kod pruzanja gerijatrijske zdravstvene njege osim kupanja nije moguce
evidentirati cjelokupni program smiernica za osobnu higijenu (djelomi¢no pran
je.tusiranje,brijanje,njega usta i zubala,njega nosa i uha,njega kose,intimna njega
jutarnja i veernja, njega noktiju,odijevanje,higijena nogu, higijena ruku, pranje
kose i drugo). Takoder nije moguce evidentirati ostale aktivnosti od hranjenja,
hidracije i neprakti¢no je Sto korisnici nisu svrstani u kategorije stambenog i
stacionarnog dijela po katovima i odjelima ( odnosno razvrstani po abecednom
redu).

Predstavnici Dogme su uvazili primjedbe Glavnih medicinskih sestra i
zakljucili da se program moZe promijeniti kako bi se olakSao svakodnevni rad.

Gda. Vrbic se slozila s primjedbama Glavnih medicinskih sestara Domova za
starije i naglasila da zasada nema financijskih sredstava za pro$irenje i prilagodbu
aplikacije koju je izradila Dogma za Domove za starije osobe Grada Zagreba.

Na sastanku Glavne medicinske sestre su iznijele i druge probleme sa kojima
se susreCu u svakodnevnoj praksi, a to je komunikacija izmedu lijeCnika Hitne
medicinske pomo¢i i dezurne medicinske sestre iz Doma za starije osobe.

DeZurna medicinska sestra pozivom Hitne sluZzbe, ¢esto dobiva ordiniranu
terapiju od dezurnog lije¢nika Hitne pomoci za odredenog korisnika/bolesnika
usmeno telefonom. Kada medicinska sestra zamoli dezurnog lije¢nika da se
predstavi, jer sestra zna da ne smije davati lijekove ordinirane usmeno odnosno da
lijek mora biti pismeno napisan i potpisan,deZuran lijecnik hitne pomoci ne Zeli
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reci svoje ime s opaskom ,ovaj poziv i razgovor se snima. To se dogada u svim
Domovima za starije s ¢im su se sloZile sve nazo¢ne Glavne medicinske sestre.

Marica Luki¢,dipl.med.techn., je u raspravi istaknula da sistematizirana
Sestrinskadokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege pruza pomoc¢ medicinskim
sestrama u svakodnevnoj praksi i drugim stru¢njacima koji skrbe za starije osobe te
omogucuje strucno pracenje i razumjevanje planirane i sveobuhvatne gerijatrijske
njege i predstavlja osnovu za evaluaciju rada.

Sveobuhvatna sistematizirana, preventivna,individualna i profesionalna
sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege unapreduje komunikaciju,
profesionalnu odgovornost, unapreduje kvalitetu gerijatrijske zdravstvene njege
te omogucuje provedbu zakonskih obaveza,pravne zastite,standarda sestrinske
prakse i kontrolu troSkova u zdravstvenosocijalnim institucijama.

Iz iskustva zemalja europske unije sestrinska dokumentacija gerijatrijske
zdravstvene njege provodi se u pisanom obliku, razlog tomu je odrzavanje
kvalitetne komunikacije i uspostavljanje procesa odnosa medicinskih
sestara i drugih stru¢njaka sa gerijatrijskim korisnikom i ¢lanovima njegove
obitelji.

Prim.dr.sc.Tomek-Roksandi¢ izrazila je zahvalnost Gradskom Uredu za
socijalnu zaStitu i osobe s invaliditetom na financijskoj potpori za izradbu
elektronicke aplikacije sestrinske dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege
u domovima za starije.

Na sastanku se ustanovilo da podatke za pojedine obrazce sestrinske
dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege, gerijatrijske medicinske
sestre unose elektronski u wordu ili ru¢no pisanoj dokumentaciji gerijatrijske
zdravstvene njege.

PredloZilo se dostaviti IzvjeS¢e sa sastanka u Gradski Ured za socijalnu
zaStitu i osobe s invaliditetom, gdje bi se upoznalo s dopunama programa prema
zahtjevima Glavnih medicinskih sestara Domova za starije Grada Zagreba.

Vecina domova za starije osobe unosila je samo dio podatke gerijatrijske
zdravstvene njege u obliku elektronicke aplikacije $to je djelomi¢no po
standardu gerijatrijske zdravstvene njege koju je prihvatila Hrvatska komora
medicinskih sestara kao nacionalni standard gerijatrijske zdravstvene njege
sukladno zakonu o sestrinstvu.

Medutim, radi se o kontinuiranom procesu primjene i unapredenja
sestrinske dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege u domovima.
Znacenje primjene sestrinske dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege
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u domovima za starije omogucuje i ucinkovitiji rad lijecnika specijalista
u gerontoloskoj i gerijatrijskoj zdravstenoj zastiti, te unapreduje zastitu
zdravlja starijih osoba.

Prijedlozi za daljnju primjenu sestrinske dokumentacije gerijatrijske
zdravstvene njege

Poznato je da je gerijatrijska zdravstvena njega u Domovima za starije i
nemoc¢ne osobe specificna, te zahtjeva uvodenje novih modela u sestrinskoj
dokumentaciji i primjeni standard procesa gerijatrijske zdravstvene njege.

Obaveza u standard procesu gerijatrijske zdravstvene njege je primjena
jedinstvene SESTRINSKE DOKUMENTACIE koja je neophodna za svakog
gerijatrijskog korisnika. Uvodenjem sestrinske dokumentacije u Domove za
starije i nemocne prvenstveno ima za cilj poboljati kvalitetu pruzenih usluga.
Sastavljena je sukladno standardu procesa gerijatrijske zdravstvene njege na nacin
da medicinske sestre primjereno kompetencijama procjenjuju stanje korisnika te
na osnovu procjene dijagnosticiraju problem i odreduju opseg sestrinske skrbi
prema individualnim potrebama gerijatrijskog korisnika. Predvidena je za upotrebu
u svakodnevnom radu. Sestrinska dokumentacija pruza sestrama jednu novu
dimenziju, a to je SESTRINSTVO — ZDRAVSTVENA NJEGA TEMELJENA
NA DOKAZIMA.

Za provedbu Cetiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege sa sestrinskom
dokumentacijom gerijatrijske zdravstvene njege ukljuceni su svi Domovi za starije
u gradu Zagrebu i pojedini privatni Domovi po Zupanijama Hrvatske. Pocetak je
bio veliki izazov sa puno prepreka koje se nastojalo rjeSavati ,,u hodu®, a sve u
cilju kontinuiranog poboljSanja kvalitete gerijatrijske zdravstvene njege.

Pristup zastiti starijih ljudi je cjelovit (holisticki pristup) i osigurava unapredenje
svih oblika zdravstvene skrbi: od prevencije (sprecavanja), dijagnostike
(otkrivanja), lijecenja do rehabilitacije i evaluacije (fizicke, psihicke, socijalne)
funkcionalno onesposobljenih starijih ljudi.

Republika Hrvatska s postotkom od 17,1 (statistika iz 2004.) starijih ljudi od
65 godina suocena je s izazovom planiranja druStvenog razvoja.

Standardi zdravstvene njege opcenito su vazeCe i prihvacene norme koje
definiraju podrucje zadaca (djelovanja) i kvalitetu gerijatrijske zdravstvene njege.
Standardi zdravstvene njege utvrduju usluge s obzirom na podrucje djelatnosti,
koje bi strucni djelatnici trebali opCenito pruzati u konkretnoj situaciji te propisuju
i opisuju kako bi usluga trebala izgledati.
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U Republici Hrvatskoj dosada$nja praksa ukazuje da se ne primjenjuju
standardi/ modeli gerijatrijske zdravstvene njege na razini primarne zdravstvene
zaStite kako u institucijskoj tako i u izvaninstitucijskoj skrbi. Obzirom da je
standard gerijatrijske zdravstvene njege vazan instrument poboljSanja kvalitete
skrbi starih ljudi, ukazala se potreba izrade istih. Kako bi se mogla evaluirati
provedba gerijatrijske zdravstvene njege u domovima za starije bilo je nuZno
izraditi sestrinsku dokumentaciju za gerijatrijskog bolesnika. Stoga je Referentni
centar Ministarstva zdravlja RH za zaStitu zdravlja starijih osoba, u suradnji s
HKMS te Medicinskim fakultetom Sveucili$ta u Zagrebu, Katedrom za obiteljsku
medicinu, HDZGIG HLZ-a, izradio Program primjene 4. stupnja gerijatrijske
zdravstvene njege u domovima za starije osobe, primjenom specificne
primarne zdravstvene zaStite za gerijatrijske bolesnike.

U prosincu 2009. godine Hrvatska komora medicinskih sestara donosi
potvrdu o prihvacanju sestrinske dokumentacije gerijatrijske zdravstvene
njege u domovima za starije osobe, kao standard Hrvatske komore
medicinskih sestara sukladno ¢lanku 27. stavak 1. t.4. Zakona o sestrinstvu
(,,Narodne Novine”broj 121/03 i 117/08).

Za provedbu ukljuceni su svi Domovi za starije u gradu Zagrebu i pojedinim
privatnim Domovima po Zupanijama Hrvatske. Strategija planiranja zapoceta je
sa definiranjem odgovora na neka tehnicka ali i kadrovska i druga pitanja kao §to
su:

— POTICAJ I MOTIVACIJA (ogromnu dokumentaciju uciniti prihvatljivom
— najprije odabir lakSih lista, te listu po listu itd)

— OSNIVANIJE TIMOVA (odabir voditelja, koristili smo pozitivna razmi$ljanja
pojedinaca koji su pomagali u motivaciji drugih)

— INDIVIDUALNA EDUKACIJA (osobe s viSe znanja prenosile i educirale
one s manje znanja)

— GRUPNA EDUKACIJA (unutar i izvan Doma)
— RAZUMIJEVANIJE RAVNATELJA (velika potpora i podrska)

— CENTAR ZA GERONTOLOGIU ZAVODA ZA JAVNO ZDRAVSTVO
,,Dr.A.Stampar*

— REFERENTNI CENTAR MINISTARSTVA ZDRAVLIJA za zaStitu zdravlja
starijih osoba - stru¢na pomo¢ i podrska.

— FINANCIJISKA POTPORA GRADA ZAGREBA (izrada sestrinske
dokumentacije jednim dijelom u elektronskom obliku)

— NABAVA RACUNALA
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—IZMJENA ISKUSTAVA, KORISTENJE POSTOJECEG ZNANJA
—TRAINA EDUKACIJA

— STALNO ISTICANJE VAZNOSTI VODBENJA SESTRINSKE
DOKUMENTACIE GERIJATRIJSKE ZDRAVSTVENE NJEGE.

Nakon velikog, sustavnog i dugotrajno uloZenog truda danas u Domu se
provodi sestrinsku dokumentaciju gerijatrijske zdravstvene njege dijelom u
elektronskom obliku, a dijelom u pisanom obliku.

Dijelovi/obrasci sestrinske dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege u
elektronskom obliku su:

e MATICNI OBRAZAC (sadrzava osobne podatke o korisniku , odabranom
lije¢niku , skrbnicima itd.)

*  BIOGRAFIJA KORISNIKA (popunjavamo kod dolaska korisnika u Dom;
podatke uzimamo od korisnikailirodbine, ispitivanje ciljanihiindividualnih
potreba,navika,i Zelja za gerijatrijskom zdravstvenom njegom)

e SESTRINSKA ANAMNEZA , Prvo ispitivanje i procjenjivanje potreba
za gerijatrijskom zdravstvenom njegom, sveobuhvatna procjena stanja
gerijatrijskog korisnika i individualnih potreba u 12 aktivnosti svakodnevnih
ljudskih potreba.

e FIZIKALNI PREGLED sestrinski problemi/resursi (upisujemo kod
dolaska korisnika u Dom — evidencija i utvrdivanje stupnja funkcionalne
sposobnosti starije oosobe:procjenjivanje pokretnosti i samostalnosti i
ostali anamnesticki podaci po obrascima)

e PLAN PROCESA GERIJATRIJISKE ZDRAVSTVENE NJEGE(problemi/
resursi, ciljevi,mjere/intervencije gerijatrijske zdravstvene njege)

e BORAVCI U BOLNICI

e ORTOPEDSKA POMAGALA

e SESTRINSKE INTERVENCIJE (svakodnevnaevidencijakupanjakorisnika,
promjena pelena, ulozaka, brijanja, vrijednosti GUK-a, krvnog tlaka, pulsa,
tjelesne temperature, izluCevine, primjena parenteralne terapije, inzulina,
promjena kanile, stome , katetera, sonde, previjanja, promjena polozaja..)

« TRAJNO PRACENJE POSTUPAKA (upisuju se medicinsko — tehnicki i
dijagnosticki postupci koji su ordinirani, planirani i obavljeni tijekom
boravka u Domu i hospitalizacije)
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* KATEGORIZACIJA KORISNIKA (kroz <Cetiri stupnja gerijatrijske
zdravstvene njege).

Dijelovi/liste sestrinske dokumentacije u pisanom obliku su:

e TERAPIJSKI OBRAZAC (uz potpis lije¢tnika koji ordinira terapiju i
medicinske sestre koja daje terapiju)

e BRADEN LJESTVICA ZA PROCJENU DEKUBITUSA

e LISTA PRACENJA DEKUBITUSA

e PROTOKOL PREHRANE

e OBRAZAC ZA PREVENCIJU PADA

 IZVIJESCE O INCIDENTU

e PROCJENA BOLI

« UNOS I IZUCIVANJE TEKUCINE

e TRAJNO PRACENJE STANJA GERIJATRIJSKOG KORISNIKA

e SESTRINSKO OTPUSNO PISMO ZA GERIJATRIJSKOG KORISNIKA

e OBRAZCI GERIJATRIJSKE NJEGE / U TRI SMJENE

Svi elektronski pohranjene informacije (sestrinske liste) pruzaju mogucnost
evaluacije za odredene kategorije, u odredenom vremenskom razdoblju, za
pojedinog korisnika ili grupe korisnika i sl..

NajceSce prepreke pri planiranju i uvodenju sestrinske dokumentacije u
domu su sljedeCe: tehnicki nedostaci, nedostatak stru¢ni djelatnika ili znanja
,nepoznavanje rada na racunalu, nedostatak vremena, pristup novom nacinu
rada, nerazumijevanje medicinskih sestara za potrebom uvodenja sestrinske
dokumentacije, razlicitost timova (sestre i njegovateljice), iskljucenost pojedinih
¢lanova tima, nedostatak motivacije te manjak pomoc¢nog osoblja.

Primjena sestrinske dokumentacije za pruZzanje gerijatrijske zdravstvene
njege u Domovima za starije i nemo¢ne omogucava pracenje kvalitete i koliCine
provedenih postupaka, pracenje stanja korisnika, unapreduje kvalitetu gerijatrijske
zdravstvene njege i povecava zadovoljstvo korisnika, pruza osnove za edukaciju
medicinskih sestara te omogucava sestrinska istrazivanja.

Svaki postupak je evidentiran i potpisan (za Sto su medicinske sestre pokazale
veliku motiviranost ) $to osigurava pravnu i zakonsku zaStitu i racionalizaciju
troSkova u zdravstvu.

Uvodenje sestrinske dokumentacije u pocetku je bio dodatni posao za
medicinske sestre, koji danas one same opisuju kao olak3anje u svakodnevnom
radu.
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Nakon uvodenja sestrinske dokumentacije do$lo se do zakljucka da medicinska
sestra u Domu ima veliku i zahtjevnu ulogu - zadovoljiti individualne potrebe
korisnika s obzirom na dobivenu kategorizaciju §to omogucava implementacija
Cetiri stupnja gerijatrijske njege.

Zaklju¢no se moZze reci da primjena standardizirane sestrinske dokumentacije
za pruzanje gerijatrijske zdravstvene njege i uvodenje softverskog sistema uvelike

doprinosi

kontinuiranom unapredenju kvalitete sestrinske dokumentacije i

zadovoljstvu korisnika i strunih djelatnika.

Prednosti elektronski vodene sestrinske dokumentacije gerijatrijske
zdravstvene njege

10.

11.

12.

BrZi unos podataka, Citljiv , razumljiv i dostupan za sve ¢lanove tima.
Usteda papira i bespotrebno umnozavanje dokumentacije.

Mogucnost elektronskog umrezavanja za viSe ustanova jedinstvenih
standarda sestrinske dokumentacije.

Boljai transparentna obrada i dostupnost podataka za razna statisticka
izvjesc€a i istrazivanje u sestrinstvu.

Sigurna i pregledna pohrana podataka — arhiva.

BrZza iadekvatna preglednost obrazaca iz dokumentacije za inspekcijski
nadzor.

Motiviranost osoblja za samo potvrdivanje svog vlastitog radai pruzene
zdravstvene skrbi korisniku, motivacija za daljnjom edukacijom.
Omogucen je individualni pristup korisniku i individualno planiranje
njege, individualnu primjenu sestrinskih intervencija i postavljanje
ciljeva.

Bolja pravna zaStita osoblja u skrbi i njezi jer je dokumentacija
zaStiCena, sigurnije su pohranjeni uno$eni podaci, dokumentacija nije
unistiva.

Sestrinska  dokumentacija u e-obliku je shvatena kao obveza
medicinskim sestrama za unosa podataka, sestre pristupaju ozbiljnije
odgovornije i strucnije.

Prednost je u verziji ispisa, $to znaci ciljani pregled i dostupnost podataka
u slu€aju odlaska korisnika na lijecnicki pregled ili hospitalizaciju.
Podrska od strane informaticara programera u slucaju tehnickih
problema s unosom podataka.
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Prijedlozi za unapredenje primjene sestrinske dokumentacije gerijatrijske
zdravstvene njege u domovima za starije

1. Dokumentacija mora biti sazeta, ograni¢ena na bitne aspekte, a ne epsko
djelo,

2. Dokumentacija mora biti primarni izvor za one koji su uklju€eni u njegu
i skrb bolesnika u cilju osiguranja kvalitete skrbi. Voditi dokumentaciju
prvenstveno kao dokaz u pravnom postupku je sekundarna funkcija.
Ako je zdravstvena skrb i njega vidljiva, razumljivo je nema straha od
dokazivanja.

3. Sestrinska dokumentacija mora biti razumljiva za stru¢njake tj. za ¢lanove
tima koji su posredno ili neposredno ukljuceni u skrb, a ne za laike i druge
osobe van zdravstvene skrbi.

4. Izmijeniti medusobna iskustva u timu, odjelima ili drugim ustanovama u
cilju provjere naucenog, spoznaje neceg novog i jacanju timske suradnje.

5. Pogreske pri primjeni sestrinske dokumentacije vidjeti kao motiv za
unapredenje standarda sestrinske prakse a ne kriticki postupati.

6. Dozvoliti kreativne formulacije pojedinih ¢lanova tima ako se ideje pokazu
tijekom izvodenja sestrinske prakse kao bolja informacija o korisniku nego
$to je zadana vazeCim standardima,

7. lzbjegavati dupliranje pri vodenju sestrinske dokumentacije (jednim
dijelom u e-obliku a jednim dijelom u pisanom obliku kroz obrasce),
nastaviti s elektronskim umrezavanjem ostalih obrazaca.

Jednakotako ovakavnacin vodenjasestrinske dokumentacije takoder je pokazao
da zahtjeva veci broj medicinskih sestara od postojeceg broja zaposlenih.

U praksi se uvidjelo da su medicinske sestre naiSle na razliCite probleme ali i
prednosti primjenom sestrinske dokumentacije u e- obliku. VaZno je da su svim
¢lanovimatimasvi podaci vidljiviidostupni, $to povecava motivacijuiodgovornost
osoblja a izbjegava se nesigurnost i greSke u postupcima s korisnikom. Sestrinska
dokumentacija je odraz kvalitete gerijatrijske zdravstvene njege u domovima a
ne samoj sebi svrha. Dobro primijenjena sestrinska dokumentacija olakSava rad
medicinskoj sestri a loSe vodena oteZava procese rada. U domovima sestrinska
dokumentacija ima posebnu ulogu, jer korisnik sam placa nase usluge i postaje
zahtjevniji. Uvjereni smo da je primjena kompjuterizirane sestrinske dokumentacije
pravi korak u buduc¢nost. Osoblje podrzava program, jer pruza moguénost vecoj
profesionalizaciji sestrinske prakse. Osim toga sestrinskom dokumentacijom
gerijatrijske zdravstvene njege imamo puno ucinkovitiju kontrolu kvalitete
pruzenih usluga, moZe se gledati prema naprijed i spoznati vaznost sestrinske
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profesije. Sestrinska dokumentacija je jedan proces, kontinuirano se usavr$ava
i evaluira. Kroz primjenu sestrinske dokumentacije stjeCu se nova saznanja u
sestrinskoj praksi i ona je promjenjiva. Kontinuitet i kvaliteta pruZene gerijatrijske
zdravstvene skrbi i njege ovisi o kompletnom timu : lijeCnik, gerijatrijska
medicinska sestra, socijalna radnica, fizioterapeut ,radni terapeut,njegovatelj i
gerijatrijski korisnik.

Zakljucak:

Kad postojeca sestrinska dokumentacija gerijatrijske zdravstvene njege u
elektronskom obliku /Firme Dogma/ uz financijsku potporu Grada Zagreba,

bude uskladena sa Gerijatrijskim udzbenikom,,Cetiri stupnja gerijatrijske
zdravstvene njege sa sestrinskom dokumentacijom i postupnikom opce/
obiteljske medicine u domu za starije osobe‘, tada ¢emo dobiti jedinstven
oblik sestrinske dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege za primjenu
u svakodnevnoj praksi.

Hrvatska komora medicinskih sestara prema preporuci Strucnog
vijeca, prihvaca sestrinsku dokumentaciju gerijatrijske zdravstvene njege
kao standard Hrvatske komore medicinskih sestara sukladno Zakonu o
sestrinstvu (,,Narodne novine ,,broj 121/03 i 117/08).

Izvor :Spomenka Tomek Roksandi¢ i suradnici; Cetiri stupnja gerijatrijske
zdravstvene njege sa sestrinskom dokumentacijom i postupnikom opce/obiteljske
medicine u domu za starije osobe starijih osoba, Centar za gerontologiju
ZJZ ,Dr.Andrija Stampar“-Referentni centar Ministarstva zdravlja za zaStitu
zdravlja;Zagreb 2011: 1 - 360.
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EUR/RC61/SC(2)/BD2
Stranica 1.

Pregled

Ovaj dokument zapoCinje opisom procesa pripreme radne verzije i prikazom
programa konzultacija provedenih u svezi predloZene Strategije zdravoga starenja
i akcijskoga plana primjenjivoga na Europu u razdoblju od 2012.-2016. godine.
Glavni dio ovoga dokumenta Cini prva radna verzija spomenute Strategije i
akcijskoga plana.

Ova Strategija i akcijski plan donose prijedlog strateskih podrucja djelovanja
i prioritetnih intervencija koje ¢e Ciniti nadopunu Nove europske zdravstvene
politike - Zdravlje 2020. Ovo je prva europska strategija koja na dosljedan nacin
zdruzuje sve najvaznije elemente radnoga programa Europskoga ureda SZO-e koji
se ticu problematike starenja, i to kroz Cetiri strateSka podrucja djelovanja i pet
prioritetnih te tri suportivne intervencije. Akcijski plan zamisljen je kao smjernica
drzavama Clanicama Europske unije razli¢ite prihodovne razine, odnosno
razli¢itoga stupnja do sada razvijene politike zbrinjavanja osoba starije Zivotne
dobi te razli¢itoga stupnja demografske tranzicije.

Srz ovoga prijedloga Cini popis prioritetnih intervencija koje, provede li ih se
na primjeren nacin, dokazano poluce brze uspjehe, pri ¢emu je njihov napredak
dostizan i mjerljiv €ak i u relativno kratkom vremenskom roku. Stovise, prednost
je dana intervencijama koje su dokazano isplative.

Strategija i akcijski plan izneseni su u tri dijela, pri ¢emu su temeljna nacela
njihova osmiSljavanja i naCin prezentacije preuzeti od uspjeSnoga modela
Akcijskoga plana za provedbu europske strategije prevencije i kontrole nezaraznih
bolesti u razdoblju od 2012.-2016. godine. U prvome se dijelu govori o nuznosti,
utemeljenju i kontekstu ove strategije i akcijskoga plana. U drugome se dijelu
predlazu Cetiri prioritetna podruc¢ja djelovanja sukladna glavnim crtama radne
verzije strategije Zdravlja 2020., koja se oslanjaju na postojeCe metodoloske
alate i instrumente te strateSka opredjeljenja i postavljene ciljeve Regionalnoga
ureda SZ0O-e za Europu, $to ukljucuje i metodoloske alate i instrumente razvijene
na globalnoj razini. U treCemu se dijelu predlaze pet prioritetnih i tri suportivne

intervencije koje zdravo starenje stavljaju u njegov Siri druStveni kontekst.

U sljedecoj ¢e radnoj verziji ovoga dokumenta u poglavlju ,,Upravljanje
utemeljeno na rezultatima® biti obradeni naCini mjerenja uspjeSnosti provedbe
ove strategije i akcijskoga plana te pracenja i nadzora nad njom. Uz ve¢ postojeca
poglavlja, Strategija i akcijski plan imat ¢e i dva dodatka: jedan u kojemu ce
biti obradene financijske implikacije i drugi u kojemu ¢e biti nabrojeni dionici
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i partneri kojima politika zdravoga starenja koju ¢e se provoditi u Europi
predstavlja primarni interes te e stoga biti ukljuceni u pratec¢e konzultacije. Uz
to, daljnji razvoj Strategije i akcijskoga plana bit ¢e poduprt saZetim dokumentima
u kojima Ce biti navedene Cinjenice i brojcani podaci o starenju u Europi te date
kratke pisane upute i smjernice politike koja se tic¢e Cetiriju strate$kih podrucja

djelovanja.

Proces

Sekretarijat moli Stalni pododbor Regionalnoga odbora SZO-e (SCRC; od eng.
Standing Committee of the Regional Committee) da dade smjernice za daljnju
doradu ove radne verzije Strategije i akcijskoga plana. Jesu li, primjerice, kriteriji
na kojima se temeljilo iskazivanje prioriteta i suportivnih akcija primjereni i
sveobuhvatni? Koje su preporuke glede iskazanih prioriteta (smanjenja njihova
broja), odnosno eventualnih izmjena i dopuna popisa predloZenih akcija koje
trebaju provesti SZO i drzave Clanice u svakome od Cetiriju strateSkih podrucja
djelovanja? Je 1i popis (i broj) aktivnosti koje treba provesti SZO i onih koje
trebaju provesti drzave ¢lanice valjano uravnotezen?

Slozenost problematike i politike zdravoga starenja koja zadire u niz
raznorodnih sfera, iziskuje konzultacije s nizom dionika i partnera relevantnih za
razvoj ove Strategije i akcijskoga plana, tim viSe $to ne postoji strategija starenja
novijega datuma proklamirana od strane SZO-e na koju bi se ovaj dokument
mogao osloniti i nadgraditi. No, osim ,,Zdravlja 2020.“, kao upori$ta za razvoj ove
Strategije sluze Sirok spektar metodoloSkih alata i instrumenata koje je razvila SZO,
nacionalne strategije zdravoga starenja te europske inicijative Sirokoga obuhvata,
$to ukljucuje i organizacije-dionike procesa koje djeluju diljem Europe. U okviru
ovoga procesa prikupljena su i saznanja o razvojnim procesima i dostupnim
istovjetnim strategijama i akcijskim planovima koji se provode u drugim regijama
u nadleznosti SZO-e (Sveamericka zdravstvena organizacija, PAHO; od eng.
Pan American Health Organisation, Regionalni ured SZO-e zaduZen za istocno
Sredozemlje, EMRO; od eng. Eastern Mediterranean Regional Office).

Pri daljnjim Ce se revizijama voditi racuna o specifi¢cnim potrebama i dosegu
strateSkoga razvoja problematike zdravoga starenja na globalnoj razini, za koji se
ocekuje da ¢e ga IzvrSni odbor i Skupstina SZO-e podrzati i odobriti 2012. godine,
a koji bi mogao pokrenuti istovjetni proces strateSkoga razvoja na globalnoj
razini. Ovaj Regionalni ured tijesno ¢e suradivati s kolegama u SrediSnjem uredu
i drugim Regionalnim uredima SZO-e, kako bi se dalo potporu usvajanju politike
zdravoga starenja na globalnoj razini, na koju bi ova Europska strategija i akcijski
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plan mogli imati utjecaja. Ovaj prijedlog predstavlja dopunu napora koje u ovom
cilju na medunarodnoj razini ulaZu partnerske organizacije kakve su Europska
komisija, Gospodarska komisija UN-a za Europu (UNECE; od eng. United Nations
Economic Commission for Europe), Organizacija za gospodarsku suradnju i razvoj
(OECD; od eng. Organisation for Economic Cooperation and Development) i

Svjetska banka, a s kojima ¢e Regionalni ured SZO-e tijesno suradivati.

U pripremi i razvoju ove Strategije i akcijskoga plana Regionalni ured
napose Ce suradivati s Europskom komisijom. O mogucnosti zajednickih akcija,
poput onih u strateSkom podrucju ,,Suportivna okruzja®“, trenutno se raspravlja
u okviru donoSenja radnoga plana Europske komisije, §to je dovelo do EU
inicijativa poput posvelivanja godine 2012. problematici aktivnoga starenju
i medugeneracijskoj solidarnosti na tlu Europe (EU European Year 2012 for
Active Ageing and Intergenerational Solidarity) te preliminarnoga europskoga
inovativnoga partnerstva u cilju promicanja aktivnoga i zdravoga starenja
(Pilot European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing). Drugi
primjer su pokazatelji zdravoga starenja kojima je svrha nadopuniti Interaktivni
geografski informacijski sustav atlasa zdravstvenih nejednakosti i njihovih
drustvenih odrednica (Interactive Geographical Information System of Atlases
on Inequalities in Health and their Social Determinants), razvijen u suradnji s
Glavnim direktoratom za zaStitu zdravlja i zaStitu potroSaca (SANCO), kao
i razvoj zajednickoga globalnoga indikatora u suradnji s Eurostatom i, u Sirem
kontekstu, OECD-om.

Strategija i akcijski plan ovoga Regionalnoga ureda osmisljeni su na nacin
da predstavljaju dopunu inicijativama za aktivno starenje koje je pokrenula
Europska komisija. Pri ovoj ,,podjeli poslova*® Europska je komisija usredoto¢ena
na problematiku istrazivanja, inovacije, tehnologije i trziSta rada te Sire drustveno-
politicke aspekte. Ovaj Regionalni ured usredotoCit ¢e se na javnozdravstvene
aspekte isplativih prioritetnih intervencija kojima se zdravo starenje promice za
trajanja cjelokupnoga Zivotnoga vijeka te na jacanje sustava zdravstvene zaStite,
i to stoga Sto su nuZnosti i prioriteti kojima mora odgovoriti ovaj Ured veéi te
je u okviru svojih ovlasti u mogucnosti povezati se s postoje¢im globalnim i
regionalnim strategijama i akcijskim planovima, poput onih koji se ti¢u prevencije
nezaraznih bolesti koja je od klju¢noga znaCaja za uspje$nu provedbu politike
zdravoga starenja.

U okviru ove Strategije i akcijskoga plana, ovaj Regionalni ured ¢e se u
svome radu nadalje usredotoCiti na drzave koje nisu ¢lanice EU-e, medu kojima
je velik broj onih koje ¢e se u skoroj budu¢nosti suociti s problemom rapidnoga
starenja populacije, ali pritom jo§ uvijek imaju Sansu svoje zdravstvene sustave i
sustave socijalne skrbi prirediti za takav razvoj dogadaja i prilagoditi ih potrebama
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populacija koje stare, koristeCi pritom primjere dobre prakse i iskustva drugih
drzava, Ciju ¢e razmjenu ovaj Regionalni ured pripomoci i potaknuti.

Vremenski slijed i klju¢éna dogadanja

U ovome se odlomku predlazu vremenski slijed i klju¢na dogadanja sukladna
programu rada i rasporedu sastanaka SCRC-a, o kojima Ce se raspraviti u okviru
Sirega konzultacijskoga procesa.

Rujan/Listopad 2011.: Odabir koautora dokumenta, dostavljanje uskladenih
programa rada na kojima valja temeljiti obole pojedinim strateSkim podrucjima;
prva cjelovita radna verzija

14.-15. studeni 2011.: Prva konzultacija s SCRC-om u Stockholmu

Sijecanj 2012.: Druga potpuna radna verzija predvidena za podastiranje na
sastanku SCRC-a u ozujku i regionalnom konzultacijskom sastanku u veljaci

U tjednu od 20. veljace: Regionalni konzultacijski sastanak s nacionalnim
referalnim centrima (focal points ) odrzan u Kopenhagenu

Veljaca do sredine travnja 2011.: Konzultacije putem Interneta

OZujak 2011.: Konzultacije sa SCRC-om oko druge radne verzije dokumenta
Sredina svibnja 2012.: 3. revidirana verzija priredena za SCRC

Sredina lipnja 2012.: Zavrs$na radna verzija priredena za RC62

10.-14. rujan 2012.: Prezentiranje drzavama clanicama/usvajanje od strane
drZava Clanica tijekom sastanka Regionalnoga odbora RC62 na Malti

I. dio: Nuznost, kontekst i proces

Nuznost

Nasvojoj 61. sjednici odrzanoj u rujnu 2011. godine, Regionalni odbor potvrdio
je nuznost razvoja nove Europske zdravstvene politike, zdravlje 2020. koja Ce se
“napose usredotociti na politiku i intervencije koje su djelotvorne i u najvecoj
mjeri pozitivno utjeCu na zdravlje i blagostanje stanovniStva Regije”.

Valjane politike zdravogastarenjaneophodne suzaostvarivanjeciljeva,,Zdravlja
2020., postavljenih u odgovor na brzo starenje populacije koja naseljava europski
prostor pod nadleznos¢u SZO-e, kao i druga bitna zdravstvena i drustvena pitanja
i izazove prepoznate i navedene u ,,Zdravlju 2020.“, poput povecane potrebe za
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medusektorskim djelovanjem u cilju ostvarenja javnozdravstvenih ciljeva i borbe
protiv nezaraznih bolesti epidemijskih razmjera kojima smo svjedokom u ovoj
regiji. Politike zdravoga starenja klju¢ne su za prevenciju bolesti, invalidnosti i
izostanka blagostanja s kojima se uCestalo susrece u starijim dobnim skupinama.

Sve veci broj dokaza govori u prilog tome da se u cilju stvaranja zdravstvenoga
sustava usredotocenoga na bolesnika i prilagodenoga potrebama osoba starije
zivotne dobi, dade uCiniti puno viSe negoli do sada, kako bi se ovim dobnim
skupinama omogucilo bolju ,,pokrivenost sustavom zdravstvene zastite i olakSalo
pristup javnozdravstvenim sluZzbama. Zdravo starenje uistinu je od presudnoga
znaCaja za buducu odrzivost sadas$njih razina bogatstva i socijalne zaStite, Sto
ukljucuje i doprinos obitelji i dobrovoljni rad, a isto tako i za stvaranje uvjeta za
udovoljavanje specificnim potrebama radnicke populacije Europe koja se suotava
s problemom starenja.

Osim na ,,Zdravlje 2020.“, radna verzija ove strategije i akcijskoga plana
oslanja se i na niz relevantnih rezolucija i na ranija postignuca kako na globalnoj
razini, tako i na razini europske regije. Godine 1999., SkupStina Svjetske
zdravstvene organizacije je u svojoj rezoluciji WHAS2.7 o aktivhom starenju,
drzave Clanice pozvala da svojim stanovnicima starije Zivotne dobi osiguraju
najvisi dostizni stupanj zdravlja i socijalnog blagostanja, dok je u svojoj nedavno
donesenoj rezoluciji WHAS8.16 jedno od teZiSta stavila i na razvoj sluzbi primarne
zdravstvene zastite naklonjenih osobama starije Zivotne dobi.

Uz to, Generalna skupstina Ujedinjenih naroda je u nekoliko svojih rezolucija
(58/134159/150) vladama, organizacijama Ujedinjenih naroda i drugim dionicima
procesa uputila poziv da u svoje programe rada ukljuce problematiku i aspekte
relevantne za osobe starije zivotne dobi. Na Drugoj globalnoj skupstini o starenju
odrzanoj u Madridu, Spanjolska, godine 2002., usvojen je Madridski medunarodni
akcijski plan posvecen starenju (MIPAA; od eng. Madrid International Plan of
Action on Ageing). Kao doprinos tome sastanku, SZO je razvila dokument nazvan
Aktivno starenje: okvirna politika. Iste godine, na ministarskoj konferenciji
UNECE-a posvecenoj starenju i odrzanoj u Berlinu, usvojena je Regionalna
strategija provedbe MIPPA-a u Europi.

Zdravo starenje u Europi: izazovi i mogucnosti

Medijan dobi stanovnistva koje naseljava europsku regiju najveci je na svijetu.
StanovniStvo niza europskih zemalja uistinu ima tu privilegiju da je ocekivano
trajanje zivota njegovih pripadnika jedno od najduljih na svijetu. No trendovi
porasta dugovjeCnosti su nejednoliki, a jaz izmedu i unutar drzava europske
regije neprestance se produbljuje. Dok velik broj ljudi ne samo da Zivi dulje,
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veC i zdravije, postoje brojne vazne dvojbe i nedoumice glede zdravstvenih
perspektiva i funkcionalnoga stanja stanovniStva koje stari, Sto namece potrebu
dobro utemeljenih javnozdravstvenih politika koje bi pozitivne trendove zdravoga
starenja uCinile odrzivima i u buducnosti.

Nadalje, radno-aktivno stanovniStvo brojnih zapadnoeuropskih zemalja rapidno
stari, a predvida se da e udio ovisne (neproduktivne) u odnosu na radno-aktivnu
(produktivnu) populaciju rasti do neslu¢enih razmjera. Stanovnistvo ubrzano stari
i u zemljama istocne Europe i zemljama Clanicama Zajednice nezavisnih drzava
(CIS; od eng. Commonwealth of Independent States), u kojima se za manje od dva
desetljeca predvida porast medijana Zivotne dobi od 10 godina.

U odgovor na globalne trendove starenja, SZO zdravo i aktivno starenje
definira kao proces koji ,,Jjudima omogucuje da svoja stremljenja ka postizanju
tjelesnoga, druStvenoga i duSevnoga blagostanja ostvaruju za trajanja cijeloga
zivotnoga vijeka te da sudjeluju u dru$tvenim zbivanjima, osiguravajuci im u isto
vrijeme, kada im je to potrebno, odgovarajucu zastitu, sigurnost i skrb.”

Zdravo starenje stoga ima nekoliko dimenzija:

* Ono je odgovor na narasle potrebe i ocekivanja ostarjele populacije
vezane uz poboljSanje razine zdravlja, zdravstvene i socijalne zaStite; ova
oc¢ekivanja vezana su uz zdravstvene i socijalne sluzbe.

*  Ono uzima u obzir sve veci broj dokaza o nedostatnostima i manjkavostima
kvalitete i dostupnosti nadleznih sluZbi.

e Zdravo starenje iznimno je velik doprinos otklanjanju izrazitih razlika u
zdravstvenom stanju i stupnju blagostanja koje postoje izmedu drzava
Regije 1 pojedinih socioekonomskih skupina.

e Zdravo starenje ostvaruje medudjelovanje s politickim konceptima, a u
cilju sprjetavanja rizika osiromaSenja osoba starije Zivotne dobi koji je u
Europi i nadalje vrlo raSiren.

Potreba i mogucnost da se djeluje odmah

ZdruZeni uCinci sve manjih Sansi za demografski prosperitet i negativnih
gospodarskih perspektiva posljedicnih sada$njoj fiskalnoj krizi, kojima smo
svjedoci u nizu zemalja, uCinili su provedbu politika aktivnoga starenja jo$
hitnijom. Mnoge drzave ve¢ su zapocele provoditi takvu politiku, a njezina
provedba potpomognuta je nizom metodoloskih alata i instrumenata relevantnih za
zdravo starenje koje je razvila SZO, poput onih koji se koriste u svrhu prevencije
i kontrole nezaraznih bolesti te jaanja pozicije javnozdravstvenih sluzbi i sustava
zdravstvene zastite, a Ciji jednoobrazni radni okvir Cini ,,Zdravlje 2020%.
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U brojnim slu¢ajevima ipak i nadalje postoji $ansa za demografski prosperitet, uz
dosizanje vr$noga udjela radno-aktivne populacije u bliskoj budu¢nosti. Odlaganje
provedbe politika zdravoga starenja u sadas$njim vremenima gospodarske krize,
dugorocno se moze pokazati skupljim i zapravo kontraproduktivnim za odrZzivost
politika blagostanja sagledanih na Sirem planu.

S druge, ,,svjetlije strane, kako se u Europi na ovom podrucju provodi Citav
niz inovativnih politickih inicijativa, saznanja i dokazi o njihovoj djelotvornosti
iz dana u dan su sve brojniji. Ova Strategija i akcijski plan imaju za cilj dati radni
okvir koji ¢e omoguciti u¢inkovitije preuzimanje mjera dokazano djelotvornih na
podrucju problematike starenja, ukljucujuci tu i isplative intervencije kakve su
strategije prevencije bolesti prilagodene ciljnim dobnim skupinama.

Ova Strategija i akcijski plan razvijat ¢e se u vremenima kada se problematika
zdravoga starenja nalazi na visokome mjestu ljestvica prioriteta iskazanih u
programima politickoga djelovanja kako u Europi, tako i u svijetu. Godine 2012.
biljezi se 10. obljetnica donoSenja Madridskoga medunarodnoga akcijskoga plana
posvecenoga starenju koji su usvojili Ujedinjeni narodi te 30. obljetnica prvoga
Medunarodnoga akcijskoga plana posvecenoga starenju. Na razini Europske unije
predvideno je da godina 2012. bude obiljezena kao Europska godina posvecena
zdravome starenju i solidarnosti medu generacijama. Ova Strategija i akcijski plan
Cinit ¢e srz aktivnosti koje ¢e ovaj Regionalni ured SZO-e poduzeti u odgovor
na poziv Europske komisije upucen svim partnerima angaziranim na podrucju
problematike aktivnoga i zdravoga starenja, da u godinama koje dolaze udruze
snage u ostvarenju zajednickih ciljeva.

Rukovodeca nacela i opseg djelovanja
Rukovodeca nacela

Strategija Ce se osnivati na temeljnim naCelima iskazanim u gore-navedenim
dokumentima globalne naravi i dokumentima usvojenim na razini europske regije.
Nadalje, uznacelausvojenaiiskazanaudokumentu,,Zdravlje 2020.“, ova strategija
rukovodit ¢e se temeljnim vrijednostima na kojima pocivaju nacela Ujedinjenih
naroda primjenjiva na osobe starije zivotne dobi (United Nations Principles for
Older Persons). Druga kljucna rukovodeca nacela su kako slijedi:

* Pristupikoji podrazumijevaju aktivno sudjelovanje: Ukljucivanje osoba
starije Zivotne dobi u kreiranje politike i njezino vrednovanje, pokazuje se
kljucnim za osmi$ljavanje uspjeSnih inicijativa i njihovu provedbu

* Osnazivanje uloge lokalne zajednice i bolesnika: Aktivno ukljucivanje
lokalne zajednice, dobrovoljne inicijative i skrb koju pruzaju laici kljucni
su za uspjeh strategija zdravoga starenja.
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* Potreba za medusektorskim djelovanjem: DrusStvene odrednice zdravoga
starenja, ali i odgovornost za skrb za osobe starije Zivotne dobi te razvijanje
strategije zdravoga starenja i rukovodenje njezinom provedbom, obi¢no su
zajedniCka zadaca i odgovornost ministarstava zdravstva i drugih nadleZnih
tijela, u pravilu razli¢ito pozicioniranih na hijerarhijskoj ljestvici drzavne
uprave. Uz to, u ovu su problematiku ukljuceni i drugi dionici i dobrovoljne
aktivnosti na razli¢itim razinama.

* UvaZzavanje specificnosti vezanih uz spol: U starijoj Zivotnoj dobi
postoje vazne razlike u ulogama i iskustvima muskaraca u odnosu na Zene.
Zene mogu biti znacajnije pogodene samackim Zzivotom i siromaStvom
,»pod stare dane®, a dio Zivota koji provode uz neki oblik funkcionalnoga
ogranicenja u prosjeku je dulji negoli u muskaraca. U isto vrijeme, velika
veCina pruzatelja kako profesionalnih, tako i laickih oblika skrbi upravo
su Zene, koje su, ¢ak i kada se vodi raCuna o njihovoj u prosjeku viSoj
Zivotnoj dobi, nedvojbeno ujedno i cesce one o kojima se skrbi. Ovi i drugi
aspekti iziskuju da se pri osmiSljavanju politika zdravoga starenja uvaze
specifikumi vezani uz spol, i to u svim podrucjima strateSkoga djelovanja i
svim oblicima prioritetnih intervencija.

* Teziste na jednakosti uz posvecivanje posebne pozornost vulnerabilnim,
odnosno zakinutim skupinama starijih osoba: Nejednakosti se gomilaju
tijekom Zivota. Politike zdravoga starenja stoga doprinose zatvaranju jaza
nastaloga zbog razlika povezanih sa zdravstvenim stanjem.

e Odrzivost i ogranicenost resursa: Ono $to zabrinjava velik broj drzava
koje trenutno provode reformu svojih zdravstvenih sustava i1 svoje
javnozdravstvene sluzbe prilagodavaju potrebama stanovniStva starije
zivotne dobi, jest fiskalna odrzivost. Isplativost i pitanja odrzivosti, kao i
politike primjenjive na drzave bilo koje prihodovne razine, stoga ¢ine vazna
mjerila kojima se rukovodilo pri osmisljavanju ove Strategije i akcijskoga
plana.

Opseg djelovanja
Opseg ove Strategije i akcijskoga plana osmisljen je dvosmjerno:

Cetiri predloZzena prioritetna podru¢ja djelovanja prilicno sveobuhvatno
»pokrivaju politiCke aspekte zdravoga starenja; ona su slijednici ranije predlozenih
strateSkih pristupa, poput onoga ,,Aktivno starenje: okvirna politika“ koji datira
iz 2002. godine.
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Pet prioritetnih i tri suportivne intervencije odabrane su u nakani da se odrede

prioriteti i odabere akcije koje:

* su u europskoj regiji ostvarive u ograni¢enom vremenskom razdoblju;

e su relevantne za drzave svih prihodovnih razina, bez obzira na stupanj
razvijenosti politika zdravoga starenja;

e prema dostupnim bazama podataka, imaju znacajan utjecaj na zdravlje i
blagostanje osoba starije zivotne dobi;

e omogucuju premosCivanje najdubljih jazova u dostupnosti kvalitetnih i
ucinkovitih intervencija;

* predstavljaju odraz i odgovor na glavne razloge za zabrinutost koju redovito
iskazuju bolesnicke skupine, obitelji osoba kojima je potrebna njega i skrb
i druge relevantne interesne skupine;

e su dokazano isplative;

e dokazano opravdavaju uskladeni odgovor relevantnih dru$tvenih ¢imbenika
na ovu problematiku koja druStvu predstavlja teret, i to koriStenjem
ucinkovitih metodoloskih alata koje je moguce prilagoditi specificnim
potrebama pojedinih drzava, bez obzira na dosegnuti stupanj njihova
razvoja.

e Nuzno je osmisliti globalne i regionalne strategije koje ¢e udovoljiti
potrebama drzava Clanica.

Poveznice

Zdravo starenje je problematika koja zadire u brojne raznorodne sfere te je
povezana s nizom drugih strate$kih podrucja i postojecih akcijskih planova. Razinu
zdravlja i blagostanja osoba starije Zivotne dobi moZze se iz temelja promijeniti
i znacajno unaprijediti ukoliko se pri provedbi ovakvih akcijskih planova vodi
racuna o specificnim potrebama ove populacije, njihovim problemima i razlozima
za zabrinutost te zaprekama koje moraju premostiti da bi im nadleZne sluzbe
postale dostupne.

Neke od glavnih poveznica navedene su u odlomcima koji slijede.
Nezarazne bolesti

Ocigledno je da se programi prevencije i kontrole nezaraznih bolesti i strategije
zdravoga starenja koje se provode tijekom Zivotnoga vijeka uvelike preklapaju.
U teme i probleme od zajedni¢koga interesa (Cesto navedene u nacionalnim
strategijama) spadaju: prehrana i pretilost; tjelesna aktivnost i tjelovjeZba; uzivanje
duhana i alkohola. TeZiSte prvoga od strateSkih podrucja djelovanja predlozenih u
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ovome dokumentu, usmjereno je na nezarazne bolesti, pri ¢emu pristupe njihovoj
prevenciji i kontroli valja prilagoditi specifikumima osoba starije Zivotne dobi.

Dusevne bolesti

Dusevno zdravlje predstavlja kljucni, esto zapostavljeni aspekt zdravstvene i
drustvene skrbi za osobe starije zivotne dobi, ukljuCujuci tu i preventivne aktivnosti.
Radna verzija Akcijskoga plana posveCenoga dusevnom zdravlju koju je saCinio
ovaj Regionalni ured, trenutno je u postupku revizije tijekom kojega se provode
konzultacije s drzavama ¢lanicamakoje se ve¢ bave ovom problematikom. Dusevno
zdravlje kao jedan od aspekata zdravoga starenja, predstavlja problematiku koja
zadire u raznorodne sfere, a u ovoj joj je Strategiji i akcijskome planu posvecen
niz aktivnosti i prioritetnih intervencija.

Prevencija nasilja i ozljedivanja

Ozljede su znaCajnim razlogom obolijevanja i onesposobljenosti koji
optereCuju osobe starije zivotne dobi, napose kada je rije¢ o najstarijim dobnim
skupinama. Zlostavljanje vreme$nih osoba problem je kojemu je viSe pozornosti
posveceno tek tijekom posljednjega desetljeCa, a danas predstavlja podrucje
intenzivne razmjene medunarodnih saznanja i iskustava u kojoj SZO kontinuirano
igra znacajnu ulogu.

Zarazne bolesti

Saznanja o dobrobiti provodenja valjanih strategija procjepljivanja osoba
starije Zivotne dobi (napose strategija procjepljivanja protiv gripe i upale pluca)
sve su brojnija, a njihovo uvazavanje sve vece. Dobrobiti ovih strategija ne oCituju
se samo na razini ostarjele populacije, ve¢ i na razini zdravstvenoga osoblja i
socijalnih radnika koji s njima dolaze u doticaj. Shodno navedenom, jedna takva
prioritetna intervencija predloZena je i u ovome akcijskome planu.

Jacanje sustava zdravstvene zaStite

Slozene zdravstvene potrebe i potrebe za skrbi koje imaju kroni¢ni bolesnici
starije zivotne dobi, iziskuju pruzanje dobro koordiniranih i visokokvalitetnih
usluga namijenjenih ovoj populacijskoj skupini. SrediSnja zadata procesa
osnazivanja zdravstvenih sustava i njihova prilagodavanja potrebama osoba starije
zivotne dobi, jest osmiSljavanje odgovaraju¢ih strategija reforme istodobnim
povecanjem vrijednosti novca i mjerama koje financiranje sustava zdravstvene
zaStite Cine odrzivim.
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Vizija, opcenita svrha i ciljevi

Vizija

Europska regija pod nadlezno$¢u SZO-e, naklonjena osobama starije Zivotne
dobi, u kojoj pripadnici svih dobnih skupina uZzivaju dobrobiti suportivnoga,
prilagodenoga druStvenoga okruZja te s pravom mogu ocekivati visokokvalitetne,
njihovim potrebama prilagodene, dobro koordinirane zdravstvene usluge i usluge
socijalne skrbi, pruzene kako potrebitim osobama, tako i njihovim obiteljima
koje im za Citavoga Zivotnoga vijeka omogucuju da odrZe najviSu mogucu razinu
zdravlja i funkcionalnih sposobnosti te da dostojno Zive i dostojno preminu.

Ciljevi

Omoguciti veCem broju ljudi da dulje Zive bez zdravstvenih tegoba i
suprotstaviti se sve ve¢im nejednakostima koje se javljaju u starijoj Zivotnoj
dobi;

Osobama kojima je potrebna njega i potpora omoguciti vecu dostupnost
kvalitetnih sluzbi zdravstvene zaStite i socijalnih sluZzbi, kako bi se
ocekivano trajanje Zivota u dobrom zdravlju u vecoj mjeri ujednacilo kako
unutar drzava Clanica, tako i medu njima;

Osobama starije zivotne dobi omoguciti da i nadalje budu u potpunosti
uklju¢ene u drustvo i da Zive dostojanstveno, neovisno o njihovu
zdravstvenom stanju i stupnju ovisnosti o drugim osobama;

Doprinijeti nadilaZzenju bilo kakvih oblika diskriminacije po dobi i
stereotipnih shvacanja starenja.

Svrha

Promicati poticajna okruzenja i omoguciti da se aktivnosti usmjerene na
promidzbu zdravlja i sprjeCavanje bolesti djelovanjem na ¢imbenike rizika
svojstvene osobama starije zivotne dobi, sagleda i shvati kao aktivnosti
koje valja provoditi za cijeloga Zivotnoga vijeka;

OsnaZiti zdravstvene sustave tako da omoguce zdravo starenje te osobama
starije zivotne dobi ponude kvalitetniju i pravi¢niju zdravstvenu i socijalnu
skrb;

Osnaziti baze podataka o zdravstvenim politikama i politikama socijalne
skrbi koju se populacijama koje stare pruza u Europi.
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Il. dio: Prioritetna strateska podrucja djelovanja

Cetiri nastavno navedena prioritetna podrucja djelovanja medusobno se
nadopunjuju i na viSe su nacina povezana s drugim strategijama i akcijskim
planovima SZO-e s kojima se takoder nadopunjuju i medusobno osnazuju (takav
jedan plan jest, primjerice, akcijski plan prevencije i kontrole nezaraznih bolesti).
Ona su odraz specificne potrebe SZO-e za stvaranjem veCe europske regije
sastavljene od zemalja Cije se stanovniStvo nalazi u razli¢itim stadijima starenja.
Ona se u konacnici temelje i oslanjaju na ranije radne okvire koje je podastrla
SZO0, konkretno na okvirni program iz 2002. godine nazvan ,,Zdravo starenje:
radni okvir za akciju® i inicijative koje su drzave ¢lanice rado preuzimale. Najbolji
primjer ovakvih inicijativa jest pokret ,,Gradovi naklonjeni osobama starije Zivotne
dobi*.

1. stratesko podrucje djelovanja: Zdravo starenje tijekom Zivotnoga
vijeka
Utemeljenje

.....

Zivljenja i aktivnosti koje pojedinac poduzima za cjelokupnoga Zivotnoga vijeka.
Pristup zdravome starenju koji podrazumijeva kontinuirana dozivotna nastojanja,
poti¢e ljude da utjecu na to kako Ce starjeti time Sto zdravije nacine Zivljenja
usvajaju ve¢ u mladoj Zivotnoj dobi te time $to se prilagodavaju promjenama
vezanim uz dob.

TeZiSte ove Strategije i akcijskoga plana stavljeno je na intervencije namijenjene
osobama ,ranije starije dobi“, dakle osobama starijim od 50 godina, kao i na
prevenciju, ukljucujuéi tu i sekundarnu i tercijarnu prevenciju koja se provodi
u starijih dobnih skupina. Sve je veCi broj dokaza da se promidZzba zdravlja i
zdravstveni odgoj te prevencija bolesti provode u nedostatnoj mjeri, $to vrijedi
i za sekundarnu prevenciju koja u starijim dobnim skupinama moZze biti kako
ucinkovita, tako i isplativa.

U nacionalnim strategijama i akcijskim radnim programima, zdravo starenje
obi¢no podrazumijeva intervencije usmjerene na prevenciju i kontrolu niza
nezaraznih bolesti, njihovih odrednica i ¢imbenika rizika koji su s njima najceSce
povezani, pri ¢emu se posebnu pozornost poklanja smjernicama namijenjenim
osobama starije Zivotne dobi koje se ticu prehrane, tjelesne aktivnosti, sigurnoga
okruzja, prestanka puSenja, konzumacije alkohola, pretilosti, vida i sluha te
duSevnoga zdravlja. Sva ova tematska podrucja obradena su u specificnim
odnosnim strategijama i akcijskim planovima koji se provode na regionalnoj i
globalnoj razini, a Cetiri glavne nezarazne bolesti i s njima povezani rizi¢ni
¢imbenici detaljno su obradeni u nedavno donesenom Akcijskom planu provedbe
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europske strategije prevencije i kontrole nezaraznih bolesti, primjenjivom na
razdoblje od 2012.-2016. godine.

Stoga su ova strategija i akcijski plan usredotoceni na nekoliko prioritetnih
intervencija, Cime se izbjegava ponavljanje klju¢nih sastavnica postojecih
strategija, primjerice ,,Okvirne konvencije o kontroli uZivanja duhana*“ (FCTC;
od eng. Framework Convention on Tobacco Control) , strategije borbe protiv
prekomjernog

uzivanja alkohola i strategije ocuvanja duSevnoga zdravlja, pri cemu se imalo
na umu vaznost dostatnoga uklju€ivanja zdravstvenih aspekata svojstvenih
osobama starije zivotne dobi u provedbu spomenutih strategija, Sto u praksi nije
uvijek slucaj (primjeri za to su gotovo sveprisutna nedostatnost odgovarajucega
probira, akcija otkrivanja i susljednoga lijecenja tuberkuloze, HIV-a/AIDS-a,
odnosno depresije u osoba starije zivotne dobi).

U okviru ove Strategije i akcijskoga plana, jasno teZziSte ovoga strateSkoga
podrucja djelovanja usmjereno je na:

1. Usredotocenje politike zdravoga starenja na sve relevantne aktivnosti koje
imaju za cilj promidzbu zdravlja, zdravstveni odgoj i prevenciju bolesti te

2. Povecanje broja osoba starije Zivotne dobi obuhvacenih ciljanim prioritetnim
intervencijama i povecanje dostupnosti ovih intervencija starijim osobama.

Ciljevi
Ustrojavanje sluzbi zaduZenih za promicanje zdravlja, zdravstveni odgoj i

prevenciju bolesti u cilju postizanja zdravoga starenja, poglavito namijenjenih
odraslim osobama starijim od 50 godina (osobama rane starije dobi).

Aktivnosti koje e poduzeti SZO

e Naciniti smjernice za koriStenje znanstveno utemeljenih oblika promicanja
zdravlja i ustrojavanje zdravstvenih sluzbi ciljano namijenjenih osobama
starijim od 50 godina, utemeljene na primjerima dobre prakse drzava
Clanica, s teziStem na nezaraznim bolestima, bolestima Ciju se pojavu moze
sprijeciti procjepljivanjem, ozljedama i du§evnome zdravlju.

* Osigurati utemeljenje politike zdravoga starenja na postoje¢im regionalnim
aktivnostima usmjerenim na promidzbu zdravlja, zdravstveni odgoj i
prevenciju bolesti, uklju¢ujuéi tu i medusektorsku politiku, i to unutar
ukupnoga radnoga okvira nazvanoga ,,Zdravlje 2020.“. Pobrinuti se za to
da se pri provedbi relevantnih regionalnih akcijskih planova u potpunosti
povede racuna o specificnim potrebama osoba starije Zivotne dobi.

e Osigurati metodoloske alate koje valja koristiti pri pracenju aspekata
provedbe vezanih uz spol, primjerice specificnosti svojstvenih Zenama
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(uravnotezenje obveza koje namece radno mjesto i obveza u kucanstvu,
samozbrinjavanje i zaStita i samoza$tita zdravlja) te pri praenju niza
rizi¢nih ¢imbenika kojima su izloZene osobe starije od 50 godina.

* Pomoci drzavama ¢lanicama da razviju instrumente vrednovanja i pracenja
provedbe politika zdravoga starenja kroz preventivne aktivnosti i sluzbe
koje promicu zdravlje i provode zdravstveni odgoj te poticati medusobnu
razmjenu iskustava, uCenje iz iskustava drugih drzava i medusobne
usporedbe rezultata.

e U izvjeS¢u o regionalnim aktivnostima koje valja podastrijeti do 2016.
godine, izvijestiti o napretku ostvarenom u pojedinoj drzavi glede provedbe
specificnih mjera predvidenih u ovome podrucju djelovanja.

e Razviti metodoloske alate usmjerene na povecanje saznanja i svijesti osoba
starijih od 50 godina o njihovim pravima i moguénostima uklju€ivanja u
aktivnosti (i pristupa sluzbama) koje su usmjerene na prevenciju bolesti
i zdravstveni odgoj te metodoloske alate kojima se potice zdravstveno
»opismenjavanje* ovih dobnih skupina u za njih relevantnim zdravstvenim
podrucjima.

Aktivnosti koje ce poduzeti drZave ¢lanice

* Pri provedbi aktivnosti koje su se obvezale provesti u okviru strateSkoga
podru¢ja djelovanja ,Promicanje zdravlja i prevencija bolesti“,
predvidenoga akcijskim planom suzbijanja i kontrole nezaraznih bolesti,
posebnu pozornost posvetiti potrebama i posebnim rizicima s kojima se
suocavaju osobe starije od 50 godina.

e Obuhvat preventivnih aktivnosti proSiriti na najstarije dobne i posebne
populacijske skupine. Osigurati da osobama ograniCenih funkcijskih
kapaciteta koje Zive bilo kod kuce, bilo u odgovaraju¢im institucijama, ne
bude onemogucen pristup ovim sluzbama, odnosno da taj pristup ne bude
otezan brojnim njima gotovo nepremostivim zaprekama, ukljucujuéi tu i
zapreke financijske naravi.

e Osnaziti ili ustrojiti sustave nadzora i posebne istrazivacke programe, kako
bi se pratilo proces preuzimanja smjernica SZO-e, ishode njihove primjene
u praksi i drustvene odrednice uspje$nosti ovakvih akcija.

2. stratesko podrudje djelovanja: Suportivna okruzja
Utemeljenje

Suportivno okruzje osigurano na razini zajednice, ujedno osigurava postojanje
vaznih druStvenih odrednica zdravoga starenja. Stvaranje zdravih i suportivnih
okruzja koja osiguravaju zdravlje i blagostanje svih dobnih skupina, istaknuto je
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kao jedan od ciljeva/rukovodecih nacela ,,Zdravlja 2020. Kada je rije¢ o osobama
starije Zivotne dobi, ovo se napose odnosi na okoliSne Cimbenike u smislu
gradevinsko-arhitektonskoga okoliSa, transporta, potpore aktivhom sudjelovanju
u druStvenim zbivanjima i ukljuCenosti u druStvo, kao i na komunikaciju i
informiranost. Uz to, vazne odluke koje izravno utje¢u na rad zdravstvenih i
socijalnih sluzbi namijenjenih osobama starije Zivotne dobi, obi¢no se donose na
lokalnoj razini. Medutim, razlikama u mogucnosti zdravoga starenja moguce je
ucinkovito se pozabaviti i na razini zajednice.

Posljednjih su se godina u gradovima pojavili i razvili dojmljivi vertikalno
ustrojeni pokreti koji u svojim nastojanjima donoSenja politike i iznalaZzenja
metodoloskih alata koji ¢e ih uciniti gradovima u vecoj mjeri naklonjenim osobama
starije zivotne dobi, streme uspostavljanju medusobne suradnje i suradnje sa SZO-
om. U ovom su kontekstu osmiSljeni i usvojeni strukturirani metodoloski alati
i postupci samo-vrednovanja te nacina nadzora i praenja, koji osobama starije
Zivotne dobi i njihovim predstavnicima osiguravaju klju¢nu ulogu u osmisljavanju
i provedbi istih. U europskoj regiji ovakav vid potpore osigurava Mreza zdravih
gradova koji omogucuju zdravo starenje, koju je uspostavila SZO (WHO Healthy
Cities Subnetwork on Healthy Ageing). Zenevski ured SZO-e uspostavio je globalnu
mrezu gradova naklonjenih osobama starije Zivotne dobi, a nedavno je zapocet
proces uskladivanja i uspostavljanja suradnje izmedu ovih dvaju inicijativa, kako
bi se istrazilo mogu¢nost njihova sinergijskoga djelovanja i zdruzilo resurse koji
SZ0-i stoje na raspolaganju.

Ciljevi

U proces razvijanja strategija preinaCivanja gradova u gradove u joS vecoj
mjeri naklonjene osobama starije Zivotne dobi ukljuciti jo§ veci broj gradova,
osobama starije zivotne dobi osigurati suportivha okruzja kako bi se zastitilo
njihovo zdravlje i blagostanje te poticati uklju€ivanje osoba starije Zivotne dobi
u rad njihovih lokalnih zajednica, omogucuju¢i im da igraju aktivnu ulogu u
oblikovanju njihova drustvenog okruzenja i kreiranju lokalne politike kojom se
ureduju pitanja relevantna za starije dobne skupine.

Aktivnosti koje ce poduzeti SZO
e Doprinijeti daljnjem razvoju metodoloskih alata koji se koriste pri
vrednovanju te smjernica za stvaranje suportivnoga okoli$a na razini grada/
lokalne zajednice, utemeljenih na postoje¢im metodoloSkim alatima koje
su osmislili i kojima se sluZe Regionalni i Sredi$nji ured SZO-e.

e Provijeriti korisnost ,,Mogucnosti zdravoga starenja“ za planiranje na razini
zajednice, primjerice korisnost smjernica utemeljenih na dokumentu SZO
Europa, osmisljenom kao smjernica i metodoloski alat koji valja koristiti
pri kreiranju zdravstvene politike i nazvanom “Mogucnosti zdravoga
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starenja: Smjernice za prikupljanje saznanja o zdravstvenom stanju lokalne
populacije starije Zivotne dobi* (koji datira iz 2008. godine). Temeljem
ovoga pregleda, radna verzija izmijenjenih i dopunjenih smjernica bit e
spremna za objavljivanje do godine 2013.

e U suradnji s gradovima koji ve¢ sudjeluju u ovome pokretu, ojaCati
rukovodecu poziciju SZO-e u europskim gradovima naklonjenim osobama
starije Zivotne dobi, i to u suradnji s globalnom mrezom takvih gradova.

Aktivnosti koje e poduzeti drave ¢lanice

e Poticati i zagovarati preuzimanje modela i sudjelovanje u pokretu gradova
naklonjenih osobama starije zivotne dobi.

e Dati potporu jednoobraznim pristupima lokalnim sustavima vrednovanja i
jednoobraznom prikupljanju podataka o zdravstvenom stanju ostarjele
populacije na lokalnoj razini, a u suradnji sa SZO-om.

3. stratesko podrucje djelovanja: Zdravstveni sustavi i sustavi
dugorocne skrbi prilagodeni populacijama koje stare

Utemeljenje

U nastojanju da dodu u doticaj sa sluzbama koje ¢e im omoguciti kvalitetnu
zdravstvenu za$titu i dugoro¢nu skrb, osobe starije Zivotne dobi i precesto
nailaze na vazne zapreke u kakve spada i sudjelovanje u podmirivanju troSkova
zdravstvene zaStite vlastitim novcem. U brojnim slu¢ajevima, zdravstveni sustavi
se u svojim nastojanjima na nadidu dobnu diskriminaciju i stvore odgovarajuce
ljudske i financijske resurse koji ¢e im omoguciti da udovolje rastu¢im potrebama
populacija koje stare, susrecu s brojnim izazovima. U ovom je kontekstu od
posebnoga znacaja obuciti dostatan broj zdravstvenih djelatnika, kako bi isti
usvojili odgovarajuca znanja iz podrucja gerijatrije i gerontologije.

S druge, ,svjetlije” strane, valja ista¢i da postoji sve ve¢i broj dokaza koji
svjedoCe o u€inkovitim i isplativim naCinima skrbi za starije osobe, ukljucujuéi
tu i grani¢na podrucja koja zadiru kako u domenu zdravstvene zastite, tako i u
domenu zdravstvene skrbi. Upravo ta grani¢na podrucja predstavljaju operativne
prostore koji nude mogucnosti unaprjedenja medusektorske suradnje i suradnje
tijela drzavne uprave razlicitih razina.

Pravodobno djelovanje kojim se nastoji preduhitriti moguce buduce nestaSice
ljudskih resursa te povecanje ucinkovitosti zdravstvene zastite i socijalne skrbi
koju se pruza osobama starije zivotne dobi, ukljucujuéi tu i povecanje dostupnosti
primarne i sekundarne prevencije, predstavljaju ulaganja od vitalne vaZnosti koja
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u buduénosti mogu doprinijeti odrzivosti javnoga financiranja zdravstvenoga
sustava kao aspekta koji u vremenima rastuce gospodarske nesigurnosti i fiskalnih
ogranicenja postaje jednim od gorucih pitanja.

Ovo podrucje strateSkoga djelovanja na znacajan je naCin povezano s
osnazivanjem kapaciteta zdravstvenih sustava u borbi protiv nezaraznih i kroni¢nih
bolesti te s uspostavljanjem mehanizama koordinacije zdravstvene zaStite, s
kojima ostvaruje sinergijske ucinke. Sve naprijed spomenute aktivnosti moraju
biti osmisljene na nacin da udovoljavaju posebnim potrebama osoba starije zivotne
dobi, ukljucujuéi tu i potrebe najstarijih dobnih skupina i potrebe osoba suocenih
s opadanjem vlastitih duSevnih sposobnosti.

Cilj

Osnaziti kapacitete zdravstvenih sustava kako bi mogli udovoljiti potrebama
stanovniStva koje stari i poboljSati razinu zdravlja i stupanj blagostanja osoba
starije Zivotne dobi osiguravanjem odgovarajucih sluzbi i mehanizama financijske
i socijalne zastite, kako bi takve osobe mogle saCuvati zdravlje i bile sposobne

Zivjeti bez tude pomoci onoliko dugo koliko je to moguce. Sprijeciti da zdravstvene
i funkcijske tegobe budu razlogom iskljucenosti iz drustva.

Aktivnosti koje ¢e poduzeti SZO

e Doprinijeti istrazivanju, dokumentiranju i Sirenju saznanja o primjerima
dobre prakse inovativnih modela financiranja i koordiniranoga pruzanja
usluga osobama starije zivotne dobi, napose onih koji se nalaze na medasu
sustava zdravstvene zastite i sustava socijalne skrbi.

* Doprinijeti sintetiziranju i Sirenju saznanja o primjerima dobre prakse
provodenja kvalitetnih inicijativa usmjerenih ka unaprjedenju zdravstvene
za$tite i socijalne skrbi koju se pruZza osobama starije Zivotne dobi.

e Dokumentirati i vrednovati inovacije u pristupu informacijama i pruzanju
usluga osobama starije zivotne dobi, ukljuCujuéi tu i zdravstvene savjete
putem Interneta (eHealth) kojima se podupiru nastojanja da osobe s
funkcijskim ograniCenjima Zzive u zajednici onoliko dugo koliko je to
moguce.

e Siriti saznanja o primjerima dobre prakse osmiSljavanja nacionalnih
strategija starenja, s posebnim teZziStem na aspektima specifi¢nim za spol te
ljudskim pravima osoba starije Zivotne dobi.

e Integrirati sve aspekte planiranja i osnazivanja ljudskih resursa specifi¢no
ustrojenih na nacin da mogu udovoljiti potrebama populacija koje stare,
u sve metodoloske alate koji se opCenito koriste pri planiranju ljudskih
resursa, kao i u sve instrumente pracenja rezultata takvoga planiranja.

e IstraZiti sinergije koje se ostvaruju s prioritetnim strateSkim podrucjem
djelovanja zacrtanim u sklopu akcijskoga plana prevencije i kontrole
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nezaraznih bolesti, napose one koje se tiCu koordinacije zastite i skrbi koju
se pruza kroni¢nim bolesnicima.

Aktivnosti koje ce poduzeti drave ¢lanice

Poticati zdravstveno ,,opismenjavanje* osoba starije Zivotne dobi i njihovih
obitelji te rad mreZza volonterskih organizacija koje pruzaju potporu takvim
nastojanjima.

Ustrojiti suportivne mjere kojima se podupire pruzanje skrbi u vlastitome
domu i rad dragovoljaca-laika (vidi opis prioritetne intervencije broj 4).
Osigurati da ciljani programi zbrinjavanja bolesti primjereno obuhvate
najstarije dobne skupine i vulnerabilne osobe starije Zivotne dobi.

U okviru opcenitih strategija zdravoga starenja ustrojiti strategiju
integriranoga pracenja i koordinacije zdravstvenih i drustvenih potreba
kroni¢nih bolesnika i osoba s funkcionalnim ograni¢enjima, ukljucujuci tu
i sustavne programe poboljSanja postojeCega stanja.

Unaprijediti radne uvjete i smanjiti fluktuaciju osoblja koje pruza usluge
osobama starije zivotne dobi.

Povecati kapacitet anketnih istraZivanja i sustava nadzora nad populacijama
koje stare.

Obnoviti i preinaciti programe obuke profesionalnog osoblja kako bi ono
bilo kadro primjereno rjeSavati gerijatrijsku i gerontolosku problematiku te
unaprijediti planiranje kapaciteta u budu¢im naraStajima radne snage.
Sveobuhvatne druStvene i gerijatrijske procjene.

Svekolika dostupnost zdravstvene zaStite (financijska zaStita) uz
zakonodavstvo koje pri propisivanju nacina i visine sudjelovanja u
troSkovima takve zastite Stiti ku€anstva s niskim primanjima, kakva su ona
brojnih ostarjelih osoba.

Osigurati mehanizme i politicke saveze razliCitih razina drzavne uprave
i razliCitih regija, kako bi se osiguralo koordinaciju zdravstvene zastite i
socijalne skrbi koju se pruza kroni¢nim bolesnicima starije Zivotne dobi i
ostarjelim osobama kojima je potrebna dugorocna skrb.

4. stratesko podrudje djelovanja: Jacanje baza statistickih podataka i
intenziviranje istraZivanja

Utemeljenje

U zadnjih deset godina, u europskoj regiji pod nadlezno$¢u SZO-e ostvaren
je znacajan napredak u razmjeni rezultata istraZivatkoga rada i primjera dobre

422



prakse zdravstvene politike primjenjive na stanovniStvo koje stari. No podaci o
takvoj politici i njezinoj ucinkovitosti jo§ uvijek su manjkavi te se namece hitna
potreba za daljnjim promicanjem sustavnoga pregleda, sinteze i Sirenja spoznaja,
a radi ustrojavanja zdravstvene politike usmjerene na razliCite ciljane skupine.
TeZiste valja staviti na Sirenje uCinkovitih politika koje doprinose zatvaranju
jaza uzrokovanoga nejednakim zdravstvenim stanjem i nejednakom dostupno$cu
nadleZnih sluZbi, koji postoji i izmedu zemalja Regije i unutar njih.

Osim toga, i nadalje nisu otklonjene znacajne manjkavosti sustava prikupljanja
i obrade podataka, slijedom Cega su manjkava i saznanja o zdravstvenim i
drustvenim trendovima u populacijama koje stare, primjerice saznanja o bazi¢nim
trendovima funkcionalnoga statusa i zivotnih uvjeta osoba starije zivotne dobi.
Na razini Regije, proces uskladivanja ovih podataka nalazi se u razli¢itim fazama,
ovisno o tome o kojim je statistickim domenama rijec.

U nekim je statistickim domenama ostvaren znatan napredak, poput onoga
ostvarenoga u domeni longitudinalnih istrazivanja (SHARE; SAGE), registra
osoba kojima je potrebna dugorocna skrb, a u dijelu Regije i u domeni vodenja
evidencija o rashodima i radno-aktivnoj populaciji, Sto drugim zemljama moZze
posluZziti kao model. Ovaj napredak ishodio je znaCajnim novim saznanjima i
dokazima o ucinkovitosti politika zdravoga starenja, Sto najbolje govori o tome u
kojoj je mjeri vazno ustrojiti sustave prikupljanja relevantnih podataka i uskladiti
ih na medunarodnoj razini.

Cilj
Ojacati tehnicke kapacitete drzava Clanica i Regionalnoga ureda, kako bi isti
bili kadri pratiti i vrednovati zdravstveno stanje i funkcijski status osoba starije

Zivotne dobi te mogulnost njihova pristupa sluzbama zdravstvene zaStite i
socijalne skrbi.

Aktivnosti koje e poduzeti SZO

Aktivnosti zakoje je predlozeno da ih provodi SZO, uklapaju se u opCenitu viziju
Zdruzenoga europskoga zdravstvenoga informacijskoga sustava (Joint European
Health Information System) i podupiru sustav globalnoga nadzora zdravstvenoga
stanja koji uspostavlja SZO i sustave izvje$Civanja koje zagovaraju Ujedinjeni
narodi, u kojem je kontekstu predvideno da agencije koje prikupljaju podatke na
medunarodnoj razini i vr$e usporedbe medu pojedinim zemljama (napose Europska
komisija i OECD) pojedine podatkovne module koriste zajednicki;

e Identificirati i susljedno zagovarati zatvaranje najvaZznijih jazova u

prikupljanju statistickih podataka i istrazivatkome radu kao neophodnih
smjernica pri kreiranju politike zdravoga starenja;
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Zagovarati koriStenje instrumenata i metodoloskih alata koje je
osmislila SZO: Medunarodne klasifikacije funkcionalnosti, invalidnosti
i zdravstvenoga stanja (ICF; od eng. International Classification of
Functioning, Disability and Health), istraZivanja posveenoga starenju
i zdravlju (studija SAGE) te uspostavljanje poveznice prema sustavu
nadzora nad nezaraznim bolestima (bolje razlu¢ivanje podataka obzirom
na dob i spol koje valja posti¢i unutar ovih nadzornih sustava, ukljucujuci
tu i odnosne podatke o starijim dobnim skupinama); pracenje druStvenih
odrednica i zdravstvenih nejednakosti medu osobama starije Zivotne dobi;
Suradivati s Europskim savjetodavnim odborom za istrazivanja u zdravstvu,
kako bi se identificiralo manjkavosti podataka o politici zdravoga starenja i
njezinoj uc¢inkovitosti te odredilo prioritetne ciljeve istrazivanja posvecenih
starenju i zdravlju;

Podastrijeti smjernice za ustrojavanje i prikupljanje zdravstvenih pokazatelja
i pokazatelja starenja u zemljama koje nisu ¢lanice EU-e, promicanjem
postojecih metodoloskih alata i statistickih normi novijega datuma;
Intenzivirati suradnju s inicijativom za prikupljanje podataka na regionalnoj
i globalnoj razini i doprinos takvim inicijativama, poput onih koje su, u
suradnji sa Sredi$njim uredom SZO-e, zajednicki pokrenuli OECD i
Eurostat;

Povecati broj suradnih centara SZO-e i intenzivirati suradnju na ovom
podrudju kako s nacionalnim, tako i s medunarodnim partnerima.
Usuglasiti se oko definicija i indikatora zdravoga starenja u suradnji s
medunarodnim partnerima kakvi su UNECE, Europska komisija i OECD;
Pokrenuti izdavanje publikacije ,,Cinjenice i brojcani podaci o zdravom
starenju i dugoro¢noj skrbi®, koja bi imala za cilj pratiti trendove u
europskoj regiji, a izlazila bi svake dvije godine, pocevsi od godine 2012.

Aktivnosti koje ¢e poduzeti drave clanice

Aktivnosti koje ¢e poduzeti drzave ¢lanice imat e sljedece ciljeve:

PoboljSati nadzorne kapacitete i sustave pracenja zdravstvenih resursa
i resursa socijalne skrbi i njihovo koriStenje od strane osoba starije
Zivotne dobi te njihovu dostupnost potonjim osobama raslojavanjem ove
populacijske skupine u podskupine prema (petogodiSnjim rasponima)
zivotne dobi i spolu te vrednovanjem zdravstvenoga stanja starijih osoba,
napose pracenjem funkcijskoga statusa ove populacije.

DrZzave Clanice ¢e ulagati u longitudinalna istrazivanja koja Ce imati za cilj
pracenje trendova zdravstvenoga stanja i funkcijskoga statusa populacija
koje stare;



Nacionalna izvjeSca o situaciji u kojoj se nalaze ostarjele osobe, njihovom
zdravstvenom stanju i ostvarenom stupnju blagostanja, saCinit e se u
redovitim vremenskim intervalima, a bit ¢e utemeljena na recentnim
administrativnim podacima i istrazivackim rezultatima;

Drzave Clanice ¢e osnovati centar izvrsnosti koji ¢e se baviti istrazivanjima
iz domene politika i strategija zdravoga starenja i njihove provedbe,
ukljuCujuéi tu i nadzor nad demografskom, socijalnom i zdravstvenom
situacijom u kojoj se nalaze osobe starije Zivotne dobi;

Nacionalni programi prevencije i zbrinjavanja kroni¢nih bolesti udovoljavat
¢e specificnim, znanstveno opravdanim zahtjevima shodnim znacajkama
starije Zivotne dobi.

lll dio: Prioritetne i suportivne intervencije

Pri odabiru predloZenih prioritetnih intervencija imalo se na umu sljedece
kriterije:

One su relevantna potpora ukupnoj viziji programa H2020, §to ukljucuje i
Sirenje baze podataka.

One se temelje na postignu¢ima drzava ¢lanica i ranijim radnim okvirima
SZ0-a koji se tiCu starenja.

One se na vise na¢ina medusobno osnazuju.

Postoje dokazi njihove isplativosti.

Ove aktivnosti od znacaja su za drzave svih prihodovnih razina.

One doprinose buducoj odrzivosti sustava zdravstvene zastite i socijalnoga
blagostanja; u obzir su uzeti danasnji problemi fiskalne naravi i ogranicenja s
kojima se suocava veci dio Europe, za koje se ocekuje da ¢e u srednjorocnom
razdoblju dominirati europskim prostorom.

1. prioritetna intervencija: Sprjecavanje mogucnosti pada
Cilj

Smanjiti teret bolesti i invalidnosti koji osobama starije Zivotne dobi namecu
slu¢ajni padovi.

Logicko utemeljenje

Padovi koje pretrpe starije osobe i ozljede kojima takvi padovi Cesto ishode,
uvelike su uzrokom optereCenja bole$Cu i invalidnoS¢u koje se biljeZi medu
osobama starije Zivotne dobi koje nastanjuju Europu. Rizik od padova strmo
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raste razmjerno zivotnoj dobi. Ozljede zadobivene pri takvim padovima (poput
prijeloma bedrene kosti) obi¢no iziskuju bolnicko lijeCenje i skupe intervencije,
ukljucujuéi tu i rehabilitaciju. Takve ozljede u velikom su broju slu¢ajeva uzrokom
funkcijskih ogranienja koja ishode potrebom za dugoro¢nom skrbi, ukljucujuéi tu
i zaprimanje u staracki dom.

Krhkost kostiju i slabost organizma same po sebi znatno povecavaju rizik od
padova koji se mogu zbiti u svim okruzenjima: prema izvjes¢ima, padove svake
godine pretrpi 30-40% S$tiCenika starackih domova. Postoje medutim uvjerljivi
dokazi da je veCinu padova moguce sprijeciti. Neki od tih nacina sprjecavanja
padova pokazali su se isplativim mjerama pa ¢ak i mjerama ustede, o Cemu
svjedoce primjeri dobre prakse uspjeSnoga provodenja strategija prevencije padova
u razli¢itim okruzenjima, pod uvjetom da ta provedba ima potporu javne politike.

Aktivnosti

e Podi¢i razinu svijesti opce populacije o u€inkovitim mjerama sprjeCavanja
padova starijih osoba, koje mogu pridonijeti poboljSanju ravnoteZe tijela i
sprijeciti padove;

e Podi¢i razinu svijesti ope populacije o najvaznijim rizicnim ¢imbenicima
povezanim s padovima;

* Poboljsati obuku laika koji skrbe za ostarjelu populaciju na razini zajednice
i povecati dostupnost relevantnih informacija;

e Povecati dostupnost preventivnih mjera visokorizi¢nim skupinama starije
zivotne dobi (npr. Stitnika za kukove);

* Mjere prevencije padova ukljuciti u zadane okvire kvalitete zdravstvene
zastite i socijalne skrbi koju se pruza osobama starije Zivotne dobi.

2. prioritetna intervencija: Promicanje tjelesne aktivnosti

Cilj

Promicati povecanje tjelesne aktivnosti starijih osoba kako putem lokalne
zajednice, tako i putem drustvenih aktivnosti.

Logicko utemeljenje

Razina tjelesne aktivnosti jedan je od najpouzdanijih pretkazivata zdravoga
starenja, napose u skupinama pozne Zivotne dobi.
Aktivnosti

e Poticati suradnju i razmjenu iskustava i primjera dobre prakse provodenja
uCinkovitih mjera kojima se poveCava razinu tjelesne aktivnosti osoba
starije Zivotne dobi;
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e Osobe starije zivotne dobi ukljuciti u vrednovanje i redizajniranje javnoga
transporta, kako bi postao primjereniji njihovim potrebama.

3. prioritetna intervencija: Procjepljivanje osoba starije Zivotne
dobi i prevencija zaraznih bolesti koju se provodi u zdravstvenim
ustanovama

Cilj

Smanjiti zdravstvene rizike (pobol i smrtnost) osoba starije Zivotne dobi,
posljedicne manjkavom procjepljivanju protiv uobiCajenih zaraznih bolesti te

pridonijeti smanjenju troSkova i odrZivosti zdravstvene zastite koju se pruza ovim
dobnim skupinama.

Logicko utemeljenje

Sve je veci broj dokaza o povecanju broja oboljelih od bolesti koje je moguce
sprijeciti procjepljivanjem, a rezultat su upravo neodgovarajucega procjepljivanja
osoba starije Zivotne dobi. Dapace, u nizu slucajeva nedostatno je i procjepljivanje
zdravstvenih (i socijalnih) radnika koji rade sa starijim osobama. Ovakvoj smo
situaciji svjedocima unatoC Cinjenice da postoje uvjerljivi dokazi o pozitivhom
utjecaju procjepljivanja na smanjenje stopa pobola i smrtnosti u starijim dobnim
skupinama, i to ne samo u visokorizi¢nim skupinama $ti¢enika starackih domova,
veC u razlic¢itim okruZjima. U starijih osoba koje nisu institucionalizirane, veC Zive
u lokalnoj zajednici, uo€eno je da se primjerenim procjepljivanjem stopu smrtnosti
svih uzroka u ovim dobnim skupinama moZe smanjiti za do 50%.

Uz to, procjepljivanje protiv pneumokoknih infekcija i gripe sve se viSe smatra
ucinkovitom mjerom ,,sekundarne prevencije” koju je potrebno osigurati starijim
osobama koje boluju od kroni¢nih nezaraznih bolesti, napose koronarne bolesti
srca ili ateroskleroze.

Aktivnosti

e Poduprijeti drzave clanice u njihovim nastojanjima osiguravanjem
metodolo$kih alata i instrumenata koji omogucuju procjenu troSkova
obolijevanja starijih osoba od bolesti koje je moguce sprijeciti
procjepljivanjem (i procjenu dobrobiti takvoga procjepljivanja), utemeljenih
na postojeCim metodoloSkim alatima koje je osmislila i kojima se koristi
SZO;

e Sintetizirati i podastrijeti dostupne dokaze o isplativosti procjepljivanja
osoba starije zivotne dobi i poticati suradnju medu drzavama ¢lanicama,
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usmjerenunarazmjenu primjeradobre prakseiiskustavasteCenihu prevenciji
gore-navedenih bolesti koje je moguce sprijeciti procjepljivanjem.

4. prioritetna intervencija: Potpora javnosti laicima koji skrbe za
osobe starije Zivotne dobi, s tezistem na kucnoj njezi, ukljucujuéi tu i
samozbrinjavanje

Cilj

Utiniti laicku brigu za starije osobe, koju pruzaju ¢lanovi obitelji i prijatelji,

odrzivom i poboljsati zdravstveno stanje i stupanj blagostanja onih kojima je takva
skrb potrebna, kao i onima koji za njih skrbe.

Logicko utemeljenje

U svim drzavama Europe, ¢ak i onima u kojima briga za ostarjele osobe
ima najveCu potporu javnosti, ku¢na njega veCinom je povjerena laicima.
Javna potpora skrbi koju pruzaju laici stoga vjerojatno predstavlja jedinstveni i
najvazniji pokazatelj politike starenja i mjeru njezine ucinkovitosti kojom se moZze
pridonijeti buducoj odrzivosti zdravstvene i socijalne zastite populacija koje stare.
UnatoC vaznosti ovoga pokazatelja, statisticki sustavi i metodoloski alati koje se
rabi pri usporedbi rezultata postignutih u razli¢itim drzavama, Cesto nisu ,,na visini
zadatka® te ne osiguravaju primjereno pracenje i analizu trendova u ovoj domeni
skrbi za starije osobe.

Aktivnosti

e Osmisliti strategije obuke odraslih osoba starije Zivotne dobi u cilju
njihova osposobljavanja za samozbrinjavanje i samo-pomoc te strategije
obuke njegovatelja-laika i prilagoditi programe obuke o samozbrinjavanju
i samo-pomoci;

e Siriti saznanja o primjerima dobre prakse i poticati medunarodnu razmjenu
znanja i iskustava;

e U suradnji s drugim medunarodnim organizacijama osnaZziti bazu podataka
i zagovarati poboljSanje medunarodnoga sustava nadzora nad obiteljskom
situacijom i laickom skrbi te njihovo vrednovanje i provodenje analize
trendova.
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5. prioritetna intervencija: Stvaranje gerijatrijskih i gerontoloskih
kapaciteta u redovima zdravstvenih i socijalnih radnika

Cilj

Mogucnost provodenja obuke i prenoSenja gerijatrijskih i gerontoloskih

znanja, razmjerna je mjeri u kojoj se zdravstvena zastita i socijalna skrb sve vise
usredotoCuju na osobe starije Zivotne dobi.

Logicko utemeljenje

Nacionalni, regionalni i lokalni kapaciteti provodenja obuke iz gerijatrije
i gerontologije nedostatni su u brojnim aspektima i na brojnim razinama. Ova
konstatacija odnosi se kako na manjkavo gerijatrijsko znanje lije¢nika opce prakse
i drugih zdravstvenih djelatnika, tako i na nedostatnost specijalisticke obuke samih
specijalista-gerijatara. Obilje dokaza svjedoCi o teskoj dostupnosti i nedostatnoj
kvaliteti zdravstvene zastite koje predstavljaju posljedicu ovakvih nedostatnosti.
Iako su potonje u brojnim slucajevima prepoznate ve¢ pred niz godina, napredak
se Cesto sporo ostvaruje, slijedom Cega raste hitna potreba za ovom prioritetnom
intervencijom.

Aktivnosti

* Nacionalne smjernice za provodenje obuke iz gerijatrije; definiranje
standarda gerijatrijske obuke;

e Planiranje gerijatrijskih i gerontoloskih kapaciteta kao integralnoga dijela
ukupnoga planiranja potrebnoga broja zdravstvenih i socijalnih radnika
koji ¢e skrbiti za populacije koje stare;

* Doprinijeti zatvaranju jaza u kapacitetima i obucenosti zdravstvenih
i socijalnih radnika, koji postoje kako izmedu pojedinih zemalja, tako i
unutar njih te unutar Regije promicati djelovanje medunarodnih mreZa;

e Poticati medunarodnu razmjenu primjera dobre prakse vrednovanja i
promicanja trajne obuke usmjerene na povecanje kompetentnosti skrbi
koju zdravstveni i socijalni radnici pruzaju osobama starije Zivotne dobi.

1. suportivna intervencija: Sprjecavanje drusStvene izolacije i
isklju¢enosti iz drustva

Cilj

Smanjiti usamljenost, drustvenu izolaciju i iskljuCenost iz drustva koje

predstavljaju vazne negativne druStvene odrednice i rizicne Cimbenike koji
narusavaju zdravlje i blagostanje osoba starije Zivotne dobi.
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Logicko utemeljenje

Usamljenost, drustvena izolacija i iskljucenost iz drustva predstavljaju vazne
negativne druStvene odrednice i rizicne cimbenike koji ishode lo§im zdravstvenim
stanjem osoba starije Zivotne dobi. Oni negativno utjecu na sve aspekte zdravlja
i blagostanja, od duSevnoga zdravlja pa do rizika da se ukaZe potreba za hitnim
prijemom u bolnicu zbog bolesnih stanja koja je inace moguce izbjeci i sprijeciti,
poput teSke dehidracije ili pothranjenosti. Inovativnim nacinima borbe protiv
drustveneizolacije trenutno se u brojnim sluc¢ajevimapribjegavaunedostatnojmjeri,
a razmjena medunarodnih iskustava i suradnja na ovom podrucju tek su u zacetku.
RjeSavanje ovoga problema iziskuje rezolutne medusektorske pristupe. U svim
drzavama, rizik od drusStvene izolacije veci je u ostarjelih Zena negoli u ostarjelih
muskaraca. VeCina intervencija predstavlja kombinaciju javnozdravstvenih
aktivnosti i dobrovoljnoga rada, uz aktivaciju vlastitih potencijala osoba starije
zivotne dobi i njihovih obitelji/lokalnih zajednica.

Aktivnosti

* Promicati uklju€ivanje osoba starije Zivotne dobi u civilno drustvo i jaCati
ulogu dobrovoljnoga rada;

e Poticati medugeneracijske odnose kroz pozitivne medijske napise i
kampanje kojima se podiZe razinu svijesti javnosti o ovome problemu;

e Povecati dostupnost inovativnih modela potpore starijim osobama kojima
se ucinkovito suprotstavlja drustvenoj izolaciji, ukljucujuci tu i tele-veze
sa socijalnim radnicima te pristup tehnologijama koje poti€u razmjenu
medugeneracijskih iskustava i obuku koja starije osobe osposobljava da se
tim tehnologijama koriste, ¢cime se premoscuje i zemljopisna razdvojenost
¢lanova obitelji.

2. suportivna intervencija: Strategije osiguranja kvalitetne skrbi za
osobe starije Zivotne dobi, ukljucujuci tu i skrb za dementne osobe i
palijativnu skrb za kronicne bolesnike

Cilj

Poboljsati kvalitetu zdravstvene skrbi za osobe starije Zivotne dobi, napose
one oboljele od teskih kroni¢nih bolesti i one s funkcionalnim ograni¢enjima, s

posebnim teziStem na skrbi za dementne osobe i palijativnoj skrbi za kroni¢ne
bolesnike.
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Logicko utemeljenje

Osobe svih Zivotnih dobi koje boluju od teSkih kroni¢nih bolesti i imaju
funkcionalnih ograni€enja, Cesto iziskuju slozenu zdravstvenu skrb koja ukljucuje
primarnu zdravstvenu zaStitu, specijaliziranu zdravstvenu zaStitu i socijalnu
skrb. Dokazi o loSoj kvaliteti skrbi koja se pruza ovim osobama i nedostatku
koordinacije aktivnosti koje se poduzimaju u ovome kontekstu, sve su brojniji.
Stovise, za osobe koje su institucionalizirane ili im je potrebna dugoro¢na kucna
njega, osobna sigurnost i pristupacnost kvalitetnih usluga primarne zdravstvene
zaStite moZe prerasti u veliki problem, napose ako su im osobne mogucnosti i
osobni resursi ograniCeni. Procesi koji teZze osiguranju kvalitete zdravstvene
zastite i donoSenju smjernica za njezino ustrojavanje i provodenje ovih programa
u ustanovama koje osiguravaju dugoro¢nu i trajnu skrb, u brojnim su drzavama
tek u zacetku, Sto namece potrebu medunarodne razmjene primjera dobre prakse
i iskustava steCenih u nastojanjima da se strategije usmjerene na poboljSanje
kvalitete zdravstvene zastite uspje$no provedu.

Aktivnosti

e Poticati medunarodnu suradnju na podrucju mjerenja kvalitete zdravstvene
zatite 1 razmjenu primjera najbolje prakse inicijativa za poboljSanje
kvalitete zdravstvene zaStite na razliitim upravnim razinama;

e Obuka i prijenos znanja te smjernice za pokretanje inicijativa usmjerenih
na poboljSanje kvalitete zdravstvene zaStite koju se pruza u uvjetima
ograni¢enih mogucnosti i resursa te u okviru zdravstvenih sustava zemalja
u tranziciji.

3. suportivna intervencija: Sprjecavanje zlostaviljanja osoba starije
Zivotne dobi

Cilj
Sprijeciti zlostavljanje osoba starije Zivotne dobi.
Logicko utemeljenje

Zlostavljanje osoba starije zivotne dobi znacajan je uzrok ozljeda, bolesti i
ocaja. Nedavno je procijenjeno da je u europskoj regiji pod nadleznos¢u SZ0O-e
zlostavljanju svake godine izloZeno barem 4 milijuna osoba starije zivotne dobi.
Nasilje i zanemarivanje predstavljaju grubo krSenje ljudskih prava. Opseg ovoga
problema prepoznat je i sustavno izu¢avan tek u zadnja dva desetljeca, i to u nizu
okruZenja u kojima Zive osobe starije Zivotne dobi. Opseg ovoga problema, no isto
tako i dijapazon inicijativa kojima se isti nastoji razrijesiti, a koje su medunarodne
organizacije i drugi dionici ovoga procesa pokrenuli na svim razinama upravnim
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razinama, iziskuju bolju medunarodnu suradnju koja e dati smjernice i omoguciti
razmjenu primjera najbolje prakse.

Aktivnosti

e Nacionalne politike i planovi usmjereni na sprjeCavanje zlostavljanja osoba
starije zivotne dobi, koje moraju biti integralnim dijelom medusektorskih
strategija zdravoga starenja i koje se oslanjaju na najnovija iskustva ste¢ena
dobrom praksom te regionalne i medunarodne smjernice i rukovodstvo;

* Inicijative pokrenute u cilju pobolj$anja kvalitete podataka o zlostavljanju
starijih osoba i kvalitete nadzora nad ovom pojavom te jacanje istraZivackih
kapaciteta usmjerenih na iznalaZenje ucinkovitih intervencija;

e Podizanje razine svijesti o problemu zlostavljanja osoba starije Zivotne
dobi i ciljana ulaganja usmjerena na sprjecavanje takvoga zlostavljanja.

IZVOR: CZG ZJZ Dr. A. Stampar, Referentni centar Ministarstva
zdravlja RH za zaStitu zdravlja starijih osoba.
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