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Deskriptori: Djeca u bolnici – psihologija; Hospitalizacija

Sa`etak. Cilj je ovoga rada prikazati na~in hospitalizacije djece u nas i u svijetu, s naglaskom na suvremenim spoznajama i
nastojanjima za stvaranje {to humanijeg odnosa prema hospitaliziranom djetetu. To se prije svega odnosi na stvaranje uvjeta za
{to kra}i boravak djeteta u bolnici; na zalaganje za prava djeteta na roditelja tijekom boravka u bolnici; na smanjenje psihi~ke
i fizi~ke boli djeteta te na ostale sadr`aje za djecu u bolnici. Ovakav pristup djetetu u bolnici podupire ideju holisti~kog pristupa
bolesnomu djetetu i otvara put suradnji svih profila stru~njaka zdravstvenih i dru{tvenih usmjerenja u pomo}i djetetu u bolnici.
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Descriptors: Child, hospitalized – psychology; Hospitalization

Summary. The article presents children’s hospitalization in the Republic of Croatia and in the world, with the accent on con-
temporary awareness and efforts in humanization of children’s hospitalization. First of all, that means shorter children’s hospi-
talization; pledge on the rights of parent’s cooperation in medical care and all treatments; reduction of physical and emotional
pain of the children, and also other different contents for children in hospital. Such approach to the children in hospital requires
the interdisciplinary approach, with participation of all experts in sick children and their family care.

Lije~ Vjesn 2003;125:87–91

Prema Konvenciji o pravima djeteta, pravo na zdravlje jedno
je od temeljnih prava djeteta,1 posebno ako se radi o djetetu
koje je bolesno i kao takvo ima potrebu za boravkom u bolnici.
Naru{eno fizi~ko zdravlje djeteta koje je naj~e{}i uzrok borav-
ku djeteta u bolnici, uz neizostavnu prisutnu fizi~ku traumu,
dovodi i do psihi~kih posljedica za dijete, ako mu se tijekom
hospitalizacije uskra}uje pravo na roditelje.

Holisti~ka medicina globalni je trend u medicinskoj skrbi i
ona ne uklju~uje samo ostvarivanje najvi{ih mogu}ih standarda
u dijagnostici i lije~enju ve} i posebnu brigu za bolesno dijete
od po~etka bolesti, preko smje{tanja u bolnicu, sve do ozdra-
vljenja. Posljednjih pedesetak godina razvijaju se novi pristupi
djetetu u bolnici, koji nastoje u~initi bolni~ku sredinu {to vi{e
prijateljskom za dijete, vode}i posebnu brigu o indikacijama
za hospitalizaciju, o na~inima zbrinjavanja djece u dnevnim
bolnicama, o neograni~avanju posjeta, o zajedni~kom boravku
roditelja i djece u bolnici te o ostalim sadr‘ajima prihvatljivim
djeci, a koji }e umanjiti strah od hospitalizacije.2

Kada se govori o pravu djeteta na roditelja u bolnici, to ne
zna~i samo dopustiti posjete roditelja bolesnomu djetetu, ve}
zna~i zajedni~ki boravak roditelja i bolesnog djeteta {to je vre-
menski vi{e mogu}e. Krajem 70-ih godina u literaturi se na-
vodi potreba zajedni~kog boravka majka-dijete, dok noviji na-
vodi problem sagledavaju puno {ire i govore o potrebi smje{taja
majka-otac-dijete.3

Zdravstveni djelatnici uklju~eni u pedijatrijsku skrb, prema
novim zahtjevima i postavkama rada s djecom, a vode}i ra~una
o pravima djeteta, trebali bi biti educirani o tome kako pristu-
piti djetetu i roditelju, kako po{tovati osobni dignitet djeteta i
roditelja; o brizi za dijete i roditelja u bolnici; o na~inima dava-
nja informacija roditelju na na~in koji }e razumjeti i prihvatiti;
o kvaliteti pedijatrijske zdravstvene skrbi; o emocionalnim po-
trebama bolesnog djeteta i njegove obitelji; voditi brigu o tome
da bolesno dijete ima potrebu za rastom, igrom i u~enjem; o
tome kako dijete i roditelja uklju~iti u na~in dono{enja odluka.4

Osim zdravstvenih djelatnika, o svojim pravima tijekom bo-
ravka u bolnici, trebala bi na adekvatan na~in biti upoznata i
sama djeca te njihovi roditelji, ali i lije~nici koji se u okviru
primarne zdravstvene za{tite brinu za dijete, da upoznaju rodi-
telje i djecu s njihovim pravima kao pacijenta; da ih prema
potrebi i indikaciji upute na bolni~ko lije~enje gdje }e biti u
stalnom kontaktu s lije~nikom koji lije~i dijete u bolnici te da
nakon izlaska djeteta iz bolnice posvete posebnu pa‘nju fizi~-
kom i psihi~kom oporavku djeteta.5

U brizi za zdravlje djece va`nu ulogu ima bolni~ko lije~enje
djece, osobito djece kojoj je potrebna intenzivna medicinska
skrb, koja se u dana{njim uvjetima ne mo‘e osigurati u djete-
tovoj prirodnoj sredini – obitelji.

Prve bolnice za djecu pojavljuju se po~etkom 19. stolje}a,
a prva dje~ja bolnica bila je Hospital des enfants malades u
Parizu, osnovana 1802. godine. U po~etku je broj hospitalizi-
rane djece bio vrlo malen, gotovo zanemariv, u odnosu na broj
odraslih koji su lije~eni u bolnici, a djeca su hospitalizirana na
odjelima zajedno s odraslima. Ve}inom se hospitaliziraju samo
siroma{na i socijalno deprivirana djeca, higijena je u ustano-
vama u kojima su se lije~ila djeca bila na vrlo niskoj razini,
javljale su se ~este i smrtonosne bolni~ke infekcije, a bilo je i

relativno malo stru~njaka osposobljenih za patologiju dje~je
dobi6 pa je razumljivo kakve su posljedice na psihi~ko zdravlje
djeteta proizlazile iz ovakvog pristupa prema djetetu u bolnici.

Dva stolje}a kasnije, na kraju 20. stolje}a, poku{avaju se
odstraniti negativni utjecaji hospitalizacije, odnosno stvoriti
{to humaniji odnosi u postupku prema djetetu u bolnici.7 U
jedinicama pedijatrijske intenzivne njege osoblje dopu{ta sta-
vljanje fotografije roditelja uz uzglavlje djeteta, a istra‘ivanje
Macnaba i suradnika je pokazalo da roditelji to ~ine nesvjesno,
ostavljaju}i poruku o ‘elji stalnog boravka uz dijete i vjero-
vanju da }e mu to pomo}i u prevladavanju stresa vezanog uz
boravak u jedinici intenzivnog lije~enja. Osoblje je tako|er
sklono takvim gestama roditelja, uz napomenu da ostvaruje
puno bolju komunikaciju i privr‘enost me|u takvim rodite-
ljima.8

U 20. stolje}u prihva}ena je Deklaracija o pravima djece, a
1989. godine i Konvencija o pravima djeteta, kao svojevrsni
putokaz za odnos prema djeci. Promicanje ideje »otvorene bol-

Tablica 1. Lista o pravima djeteta u bolnici (Britansko udru`enje za
dobrobit djece u bolnici; Lista je uklju~ena u sklopu Europskog parla-

menta na zasjedanju u Strasbourgu, u svibnju 1998. godine)
Table 1. List of Rights of the Child in Hospital (British Association for
Children in Hospital Welfare; the List is involved on the meeting of The

European parliament in Strasbourg, in May, 1998)

1. Djeca trebaju biti primljena na lije~enje u bolnicu ako briga za bolesno
dijete ne mo`e biti provedena u njegovoj obiteljskoj sredini.

2. Hospitalizirana djeca imaju pravo da su uz njih njihovi roditelji, kad god
je to u interesu djece. Zato je potrebno osigurati roditeljima mogu}nost
zajedni~kog bivanja s djecom u bolnici, pomagati im i poticati ih da ostanu
kod djece kako bi mogli sudjelovati u njezi djeteta, moraju biti odgovara-
ju}e informirani o djelatnosti dje~jeg odjela, a zdravstveni radnici moraju
poticati brigu za njihovu djecu.

3. Djeca i/ili njihovi roditelji moraju imati pravo suodlu~ivanja o medicinskim
zahvatima. Svako dijete treba osigurati od nepotrebnih pretraga, kirur{kih
zahvata te drugih radnja koje mogu prouzro~iti osje}aj tjelesne ili psihi~ke
neugode.

4. Djeca se moraju tretirati s osje}ajem po{tovanja njihove li~nosti.
5. O djeci mora voditi brigu adekvatno osposobljeno osoblje koje je upoznato

i s tjelesnim i s du{evnim potrebama djece razli~ite dobi.
6. Djetetu u bolnici treba osigurati mogu}nost upotrebe vlastite odje}e i drugih

osobnih predmeta.
7. Lije~enje djece treba se provoditi na dje~jim odjelima na kojima su djeca

jednake dobi.
8. Djecu treba lije~iti u sredini (okolini) koja je tako opremljena da mo`e

zadovoljiti potrebe djeteta i koja odgovara standardu sigurnosti i nadzora.
9. Djeca moraju imati mogu}nost za igru, relaksaciju i u~enje, prilago|eno

dobi i zdravstvenom stanju.

nice« rezultiralo je 1986. godine dono{enjem Povelje o pravima
djece u bolnici, u kojoj je definirana i Lista o pravima djeteta
u bolnici (tablica 1).

Potrebe hospitaliziranog djeteta

Hospitalizacija djeteta uzrokuje brojne emocionalne i soci-
jalne promjene u obitelji, dovode}i do promijenjenih odnosa
u obitelji i potrebe prilago|avanja roditeljske uloge novona-
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staloj situaciji.9 Javljaju se nove potrebe u obiteljima kojima
do tada nije pridavana pa‘nja, a u kontekstu zdravog djeteta
bile su neva‘ne.10 U nekoliko istra‘ivanja rabila se tzv. Liker-
tova skala, koncipirana na percepciji va‘nosti pojedinih mome-
nata u bolni~kom lije~enju djece.11 Upitnike su prema Liker-
tovoj skali popunjavali posebno o~evi, a posebno majke. Me|u
pojedinim momentima bolni~kog zbrinjavanja djece najvi{a
se va‘nost, prema Likertovoj skali, pridaje odnosu zdravstve-
nog osoblja prema bolesnom djetetu i njegovim roditeljima,
kao i dosljednom, to~nom i potpunom na~inu informiranja rodi-
telja. Na drugom je mjestu prema va‘nosti mogu}nost zajedni~-
kog boravka s djetetom ili otvorene mogu}nosti posjeta bole-
snomu djetetu. U ocjenjivanju su o~evi pokazivali ve}u osjetlji-
vost i postavljali ve}e kriterije nego majke.12

Me|u naj~e{}e spominjanim i najvi{e vrednovanim momen-
tima u hospitalizaciji djece i u drugih autora spominje se dava-
nje detaljne i pravodobne informacije roditelju, sa spremno{}u
zdravstvenog djelatnika da roditelja pa‘ljivo saslu{a i prema
potrebi ponovi informacije va‘ne za roditelja, a koje }e ga
umiriti.13 Autori smatraju da je informacija o bolesnom djetetu
najvi{e rangirana izme|u svih ostalih momenata, jer osim same
informacije oslikava na~in pristupa, komunikacije i empatije
s roditeljem bolesnog djeteta te se u procesu razgovora zdrav-
stvenog djelatnika i roditelja cijela obitelj postepeno osloba|a
straha, dobivaju}i dojam sigurnosti i povjerenja u osoblje.

[to se ti~e djece koja se rehospitaliziraju, uo~en je druga~iji
redoslijed prioriteta. Yiu i suradnici su primijetili da roditelji
djece oboljele od malignih bolesti na prvome mjestu ‘ele vi{e
razumijevanja za svoje potrebe kao roditelja kroni~no bolesnog
djeteta, zatim razumijevanje straha od ponovne hospitaliza-
cije. Slijedi potreba za pru‘anjem organizirane stru~ne pomo}i,
a tek na ~etvrtome mjestu jest potreba pru‘anja informacije o
zdravstvenom stanju djeteta.14 Roditelji kroni~no bolesne djece
op}enito smatraju da je pa‘nja i skrb za njihovu djecu tijekom
hospitalizacije jo{ nedostatna15 te da s obzirom na trend {to
kra}ih hospitalizacija ~esto manjka stru~na pomo} nakon otpu-
sta djeteta iz bolnice.16 Stoga se predla‘e uspostavljanje integra-
cije i komunikacije izme|u dje~jih bolnica i odjela s primar-
nom zdravstvenom za{titom djece, kako bi se premostio prazan
prostor u zbrinjavanju kroni~no bolesnog djeteta.

[to se ti~e prepu{tanja odluke o lije~enju djeteta na rodite-
lje, Hallstrom smatra da su roditelji bolesnog djeteta u stresnoj
situaciji, pro‘etoj izrazitim strahom za ishod bolesti djeteta, te
je u takvoj situaciji nerealno o~ekivati da }e njihova odluka
doista biti korisna za dijete. Istra‘ivanje koje je proveo sa surad-
nicima pokazalo je da roditelji ‘ele sudjelovati u dono{enju
odluka u smislu lije~enja djeteta, ali da su razli~ito motivirani,
a katkada i nedovoljno emocionalno stabilni za dono{enje prave
odluke. Stoga sugerira da s roditeljima treba komunicirati pro-
fesionalno i {to je mogu}e otvorenije, kako bi mogli bolje i
ispravnije sudjelovati u odlu~ivanju.17

Posebno je osjetljivo pitanje hospitalizacije dojene djece iz
vi{e razloga. Potreba za hospitalizacijom bolesnog dojen~eta
~esto dovodi do prekida dojenja, jer se u mnogim sredinama
ne mo‘e osigurati rooming-in, kako bi majka i dojen~e bili
jedno kraj drugog i kako bi majka mogla dojiti dijete na zahtjev.
Stoga se majka i dijete vrlo ~esto odvajaju, {to u mnogim situa-
cijama prekida dojenje. Uzimaju}i u obzir imunosne aspekte
maj~ina mlijeka, vrlo se ~esto susre}emo s problemom pogor-
{anja osnovne bolesti u dojen~eta zbog prekida dojenja. Osim
imunosnog, tu su i druge neosporne prednosti maj~ina mlijeka,
koje posebno treba respektirati kada se radi o bolesnom dojen-
~etu.

Najnovija istra‘ivanja pokazuju da stavljanje dojen~eta na
prsa tijekom bolnih zahvata, npr. va|enja krvi, znatno umanjuje
bol u djeteta, odnosno da dojenje ima analgetski u~inak na

novoro|en~ad.18 U istra‘ivanje su bile uklju~ene dvije skupine
novoro|en~adi. Prva skupina dojena je prilikom uboda lance-
tom i va|enja krvi, a kontrolna skupina djece bila je podvrgnuta
istim testovima uz standardnu bolni~ku njegu. Kao mjerilo
intenziteta boli u obzir su uzeti simptomi kao {to su pla~, gri-
mase lica i brzina sr~ane akcije, koji su pra}eni prije, za vrije-
me i nakon va|enja krvi u obje skupine. Autori su pokazali da
se u dojen~adi dojene za vrijeme va|enja krvi plakanje smanjilo
za 91%, dok su bolne grimase reducirane za 84%.

Akcija humanizacije dje~jih bolni~kih odjela
u svijetu i u nas

Sada{nje stanje glede bolni~ke skrbi i lije~enja djece po-
kazuje brojne neprimjerene postupke prema djeci u bolnica-
ma19–22 koji su i danas rasprostranjeni diljem svijeta, a me|u
njima su i:

– odvajanje djece od roditelja, osobito tijekom izvo|enja
invazivnih postupaka,

– ozra~je u bolnici koje nepovoljno djeluje na dijete,
– uskra}ivanje sredstava protiv boli zbog straha od navika-

vanja,
– uskra}ivanje djetetu i roditeljima obavijesti i obja{njenja

o bolesti i na~inu njezina lije~enja,
– uporaba pomagala za imobilizaciju djece pri izvo|enju

invazivnog postupka, bez obzira na to je li postupak bolan
ili nije, ili ga dijete takvim do‘ivljava,

– neprimjerena uporaba bolnih dijagnosti~kih i terapijskih
postupaka.

Djecu primaju u bolnicu ne samo zbog zdravstvenih nego
vrlo ~esto i zbog socijalnih ~initelja, primjerice: lo{i uvjeti
stanovanja u obitelji iz koje dijete dolazi, ve}i broj djece u
obitelji (5 i vi{e), socijalna neadaptacija obitelji na pojavu bole-
sti djeteta, dijete u emigraciji, dijete rastavljenih roditelja, men-
talna ili socijalna zaostalost roditelja, dob majke (mla|a od 19
ili starija od 40 godina), ovisnosti roditelja, neregulirani rad
majke izvan ku}e, ne‘eljeno dijete. Djeca s navedenim soci-
jalnim ~initeljima hospitaliziraju se ~e{}e, i kao takva, sa ve}
prisutnim nekim od rizi~nih ~initelja, jo{ se dodatno traumati-
ziraju ~estim hospitalizacijama. Me|u zdravstvenim uzrocima
~e{}ih hospitalizacija djece su odre|ena trajna i kroni~na stanja
i bolesti koja i ina~e zahtijevaju uobi~ajenu poja~anu skrb.
Populacija te djece znatno je osjetljivija te se, kao i kod nepo-
voljnih socijalnih ~initelja, ~este hospitalizacije pridru‘uju kao
negativni utjecaj ionako osjetljivoj dje~joj populaciji.

Slijede}i dana{nje civilizacijske stavove o pravima djece
u Republici Hrvatskoj, 1984. godine Savez dru{tava »Na{a
Djeca« Hrvatske organizirao je okrugli stol s ciljem da potak-
ne ve}u humanizaciju bolni~kog lije~enja djece, da uspostavi
nove odnose izme|u zdravstvenih djelatnika, roditelja, ~lanova
volonterskih udruga i djece kao pacijenata. U [ibeniku je 1989.
godine organiziran i Drugi simpozij socijalne pedijatrije s glav-
nom temom »humanizacija dje~je bolnice«.

Na mnogim na{im dje~jim odjelima po~elo se razmi{ljati i
djelovati u smislu promjene tog stanja, ali vi{e na spontanoj
nego programskoj osnovi. Zbog toga je Savez dru{tava »Na{a
djeca« Hrvatske, na svojoj tematskoj skup{tini 1997. godine
dao ponovni poticaj za programirani pristup bolni~kog lije~enja
djece. Nakon toga, neposredne akcije u praksi i povezivanje s
Hrvatskim dru{tvom za preventivnu i socijalnu pedijatriju do-
veli su do izrade programa i propozicija za njegovu izvedbu.
Tom se programu priklju~uje i Hrvatska udruga medicinskih
sestara – pedijatrijska sekcija.23

U svijetu postoje brojne inicijative i akcije za humanizaciju
bolni~kog lije~enja djece. UNICEF i Svjetska zdravstvena
organizacija (SZO) pokrenuli su 1989. godine diljem svijeta
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Tablica 3. Prijavljene dje~je bolnice i odjeli u akciji »Dje~ji bolni~ki
odjeli – prijatelji djece«

Table 3. Submitted children’s hospital and departments in the action
»Children’s hospital Departments – Children’s Friendly«

1. Bjelovar 18. Vara`din – kirurgija
2. ^akovec 20. Vinkovci
3. Dubrovnik 21. Virovitica
4. Gospi} 22. Vukovar
5. Karlovac 23. Zadar
6. Knin 24. Zagreb – Klinika za dje~je bolesti Klai}eva
7. Koprivnica 25. Zagreb – Spec. bolnica za za{titu djece
8. Nova Gradi{ka s neuromotornim smetnjama
9. Ogulin 26. Zagreb – Klinika za infektivne bolesti

10. Osijek 27. Zagreb – Spec. bolnica za psihijatriju djece
11. Po`ega i mlade`i
12. Pula 28. Zagreb – Rebro – dje~ja kirurgija
13. Rijeka 29. Zagreb – Rebro – pedijatrija
14. Sisak 30. Zagreb – Srebrnjak
15. Slavonski Brod 31. Zagreb – [alata – ORL
16. Split 32. Zagreb – [alata – pedijatrija
17. [ibenik 33. Zagreb – [alata – ortopedija
18. Vara`din – pedijatrija 34. Zagreb – Vinogradska

Tablica 2. Kriteriji koje je potrebno zadovoljiti u programu akcije »Dje~ji
bolni~ki odjel – prijatelj djeteta«

Table 2. Criteria which should be filled out in the program of the action
»Children’s Hospital Departments – Children’s Friendly«

1. Izrada i objava godi{njeg plana o sudjelovanju u ovoj akciji.
Workout and announcement of the annual plan for participation in this
action.

2. Prihvat djeteta u bolnicu samo kad je to za dijete najbolje rje{enje.
Admission of the child into hospital provided it is the best solution for
the child itself.

3. Maksimalno skra}ivanje boravka djeteta u bolnici.
Maximal shortening of the child’s stay in hospital.

4. Holisti~ki pristup lije~nika bolesnomu djetetu.
The doctor’s holistic approach to the sick child.

5. Sestrinska skrb o bolesnom djetetu – dopunska edukacija medicinskih
sestara.
Nursing care of the sick child-additional training of the practical nurses.

6. Primjena suvremenih medicinskih standarda za boravak djeteta u bolnici.
Application of modern medical standards for the child’s stay in hospital.

7. Pristup svakom djetetu kao pojedincu s njegovim vlastitim potrebama.
Individual approach to each child, respecting individual needs.

8. Omogu}iti svakodnevni posjet roditelja bolesnomu djetetu.
Parent’s daily visits to the sick child should be made possible.

9. Sudjelovanje roditelja u njezi i lije~enju djeteta.
Encouragement of parental participation in the nursing and treatment of
the child.

10. Pedago{ki i kulturno-zabavni sadr`aji za djecu u bolnici.
Pedagogical, cultural and entertainment contents for children in hospital.

11. Igra i aktivnosti koje djeca sama odabiru i u njima sudjeluju.
Games and activities that children themselves choose and participate in
them.

12. Oplemenjivanje i funkcionalnost bolni~kog ambijenta.
Creating an improved and functional hospital environment.

inicijativu za {to ve}e prihva}anje dojenja, to je sada ve} poz-
nata, a i kod nas uvedena akcija »Bolnice (rodili{ta) – prija-
telji djece«.24 Dobro prihva}anje inicijative ohrabrilo je i obli-
kovanje novih programa koji imaju {iri kontekst. Naime, u
mnogim dijelovima svijeta nova saznanja na podru~ju medi-
cine i kirurgije ne vode dovoljno ra~una o potrebama djece u
cjelini, ve} postoji tendencija k usmjeravanju pozornosti samo
na tijelo i bolest, zanemaruju}i pritom u~inke lije~enja na djete-
tove emocije i na to kako }e se ono ubudu}e osje}ati.25,26 Stoga
mnoga djeca pro`ivljavaju psihi~ke traume,27,28 {to ne samo
da nije nu`no ve} mo`e ostaviti i trajne posljedice. Takvi po-
stupci nisu u skladu s intencijama Konvencije UN-a o pravima
djeteta.

Na tim osnovama izrastao je novi program – Inicijativa za
prijateljski pristup djetetu. UNICEF je predlo‘io novu struk-
turu kombiniranog pristupa djetetu, u obliku probnog ispiti-
vanja u Engleskoj, a priklju~ilo se jo{ nekoliko zemalja.29

Novom strukturom prijateljskog pristupa djeci ‘eli se unijeti
suvremeni pristup prema djeci u svim zdravstvenim sredinama
u kojima borave djeca: od rodili{ta, dje~jih odjela, u primar-
noj zdravstvenoj za{titi, a i na razini zajednice.

U oblikovanju akcije u Hrvatskoj uzeti su u obzir dosada{nji
svjetski civilizacijski trendovi za umanjivanje posljedica hospi-
talizacije djece, posebno prijedlog programa koji je u~injen u
Engleskoj. Taj je program prilago|en na{im uvjetima i mogu}-
nostima te dopunjen na{im idejama i smjernicama, koje na
tim osnovama udru‘uju zdravstvene djelatnike i ~lanove dru-
{tava »Na{a djeca« u zajedni~kom nastojanju za {to potpuniju
realizaciju navedenih ciljeva i programa ove akcije.

Nakon niza odgovora i promi{ljanja formuliran je program
»Za osmijeh djeteta u bolnici«. Cilj je ove akcije promicanje i
primjena humanizacije bolni~kog lije~enja djece. Program se
sastoji od 12 zahtjeva, prikazanih na tablici 2. Bolnice koje
ispune te uvjete mogu nakon ocjene dobiti presti`ni naslov
»Dje~ji bolni~ki odjel – prijatelj djeteta«.

Provo|enje akcije ne zahtijeva nedosti‘na financijska sred-
stva, ve} ponajprije promjenu stava i odnosa uprave bolnice,
lije~nika i medicinskih sestara, ostalog osoblja i vanjskih surad-
nika prema djeci koju treba zdravstveno zbrinuti te prema rodi-
teljima koji su motivirani za {to skorije ozdravljenje svog dje-
teta.

Posebna je vrijednost ove akcije {to zdravstveni djelatnici
u njezinoj realizaciji imaju potporu i aktivnu anga‘iranost ~la-
nova dru{tava »Na{a djeca«, koji svojim dru{tvenim volonter-
skim radom dragocjeno poma‘u da se {to cjelovitije ostvaruje
program humanizacije bolni~kog lije~enja djece.

Ciljevi i program akcije, kao i slu‘beni po~etak, obilje‘en
je 19. svibnja 1999., kada je u Klinici za dje~je bolesti Zagreb,
uprili~en sastanak za ravnatelje dje~jih bolnica, rukovoditelje
dje~jih odjela, te predstavnike dru{tava »Na{a djeca« iz grado-
va ili op}ina u kojima se nalaze dje~je bolnice ili dje~ji bolni~ki
odjeli, a uvodno predavanje imao je prof. dr. David Southall,
predsjednik udru‘enja Child Advocacy International iz Engle-
ske.

Prema podacima s terena mo‘e se re}i da je akcija »Za osmi-
jeh djeteta u bolnici« za sada vrlo dobro prihva}ena u dje~jim
bolnicama i odjelima te se primje}uju va`ni pomaci. O tome
svjedo~i i ~injenica da su se gotovo svi dje~ji bolni~ki odjeli
prijavili za sudjelovanje u ovoj akciji (tablica 3).

Pozitivne promjene zapa‘aju se u bolni~kim prostorima u
kojima djeca borave, i kojima su upravo djeca najzadovolj-
nija. S provo|enjem akcije svakim je danom upoznato sve vi{e
roditelja, tako da su i inicijative roditelja u smislu uklju~ivanja
u skrb o njihovu bolesnom djetetu sve izra‘enije. ^esta su i
njihova pitanja i ‘elje o tome da zajedno s djecom borave na
odjelu, posebno ako se radi o novoro|en~adi ili dojen~adi koja
je jo{ na prsima; da ostanu uz dijete koliko ‘ele; da dijete otprate
i budu uz njega tijekom dijagnosti~kog ili terapijskog zahvata;
da pomognu u njezi i hranjenju djeteta i sl. … Medicinsko
osoblje, roditelji i djeca, primijetili su prisutnost i aktivno
uklju~ivanje volontera koji daju novu dimenziju boravku dje-
teta u bolnici.

Pokretanjem ove akcije priklju~ili smo se suvremenim tren-
dovima u hospitalizaciji djece, a multidisciplinarni pristup
ovom problemu svakako }e pomo}i hospitaliziranoj djeci, nji-
hovim roditeljima i sveukupnoj zajednici.

Zaklju~ci

Hospitalizacija djeteta je traumatski do‘ivljaj za dijete i nje-
govu obitelj, koji mo‘e ostaviti posljedice na zdravlje djeteta.
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Prema Konvenciji o pravima djeteta, valja voditi brigu da se
djetetom smatra osoba do navr{ene 18. godine ‘ivota te prema
toj ~injenici koncipirati principe bolni~kog zbrinjavanja djece.
Roditelji i djeca prepoznaju klju~ne trenutke u hospitalizaciji
koje bi valjalo prilagoditi i roditeljima i djeci, kako bi se ne-
po‘eljne posljedice hospitalizacije djeteta umanjile. Pravo na
roditelja jedno je od temeljnih prava djeteta koje valja po{tivati
i pri smje{tanju djeteta u bolnicu. To se posebno odnosi na
majke koje doje djecu, kao i na kroni~no bolesnu djecu koja
imaju posebne potrebe. Gdje je to mogu}e, valja omogu}iti
svoj djeci zajedni~ki boravak po principu majka-dijete, ili maj-
ka-otac-dijete. Zdravstveni djelatnici trebali bi se dodatno edu-
cirati o pravima djeteta kao pacijenta i zalagati se za njihovo
po{tivanje i provo|enje. U rad s bolesnim djetetom treba uklju-
~iti i druge stru~njake: psihologe, defektologe, socijalne radni-
ke, pedagoge, radne terapeute i sve profile vezane uz {to ugod-
niji boravak djeteta u bolnici.
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