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ETIKAV ZDRAVSTVENI NEGI -
CRKA NA PAPIRJU ALI VSAKDANJA PRAKSA?

mag. Andreja Kvas

Kolegice iz Splosne bolnisnice Celje so predlagale, da jesensko strokovno srecanje Sekcije
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v kardiologiji in angiologiji posvetimo etiki v
zdravstveni negi. Lotile smo se pregleda literature in ugotovile, da je o tej temi veliko
napisanega ze v slovenskem prostoru, $e vec¢ pa v tujini. Tudi ko smo pregledale programe
strokovnih srecanj strokovnih sekcij Zbornice - Zveze zadnjih nekaj let, smo ugotovile, da
so se te teme ze lotevali v razli¢nih strokovnih sekcijah. Vendar to ni bila ovira, da se tudi v
nasi sekciji ne bi lotili omenjene teme - za nas je to izziv. Strokovnemu srecanju smo dali
naslov Pravno-eticne dileme — izziv za profesijo zdravstvene nege.

Izhajali smo iz tega, da je zdravstvena nega eti¢na disciplina, saj medicinske sestre in
zdravstveni tehniki nenehno presojamo, ali delamo dobro, pravilno in koristno. Sprasujemo
se in si skusamo odgovoriti, kaj je dobro in prav ter kaj je slabo in narobe. In kaksen je
odgovor? Odgovor nikoli ni enoznacen, saj ima vsak ¢lovek svojo etiko, svoj pogled na svet
in Zivljenje, svoj vrednostni sistem, ki doloc¢a njegovo ravnanje. In ker je zdravstvena nega
eti¢na disciplina, zahteva svojo profesionalno etiko, ki je zapisana v kodeksih etike. Kodeks
etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije je bil sprejet na Skupscini Zbornice
zdravstvene nege Slovenije, 25. 3. 1994. Pri njegovi pripravi so bili upostevani kodeksi in
dolocila ICN ter drugi kodeksi drzav ¢lanic in nekateri medicinski kodeksi. Temeljna dolocila
kodeksa etike imajo svojo osnovo celo v Hipokratovi prisegi. Skupsc¢ina Zbornice zdravstvene
in babiske nege Slovenije — Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije pa je na svoji 16. skupscini, 17. 2. 2005, sprejela dopolnjeni
Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, kjer je zapisano
»Upostevanje dolocb Kodeksa etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije je
obvezno za vsako medicinsko sestro in druge ¢lane negovalnega tima.«.

Pa dovolj dobro poznamo vseh devet eti¢nih nacel, ki so navedena v Kodeksu etike? V
njem so obrazlozena deontoloska eti¢na nacela; nacelo dobronamernosti, nacelo
neskodovanja, nacelo avtonomnosti in nacelo pravi¢nosti. Pa jih medicinske sestre vedno
upostevamo pri svojem delu? Iz svoje prakse se spomnim, da so bila zelo pogosta vprasanja
pripravnikom na strokovnem izpitu: »Nastejte vseh devet nacel.«, »Kaj pravi nacelo 1117, »Kaj
pravi nacelo X?« ipd. V odgovor pa so pripravniki pogosto na pamet zdrdrali nacelo llI:
»Medicinska sestra je dolZna varovati kot poklicno skrivnost podatke o zdravstvenem stanju
pacienta, o vzrokih, okolis¢inah in posledicah tega stanja«. Zakaj? Ker se je od njih to
zahtevalo. Ce je bila katera izmed sprasevalk bolj natanéna in je Zelela obrazloZitev ali primer
iz prakse, je bilo na drugi strani vse tiho. Pa to e ni vse. Zgodilo se je, da si ¢ez nekaj dni v
dvigalu srecal prav to pripravnico, ko je na ves glas razlagala kolegici, da imajo na oddelku
to in to znano osebo, zaradi te in te bolezni, menjaje jo obiskujeta moz in ljubimec, je zelo



izbir¢na pri hrani, ima slabe higienske navade itd. Da ne bom krivi¢na do pripravnikov, tak$ne
pogovore pogosto sliSis na hodnikih, v bolnisni¢nih jedilnicah, pred zdravstvenimi
ustanovami, na mestnih avtobusih, pred ban¢nimi okenci, pa Se bi lahko nastevala. Takne
posameznice ocitno ne razumejo ali celo ne poznajo nacela, v katerem je obrazlozeno, kaj vse
spada pod nacelo lll. Zame je pomembna vsebina eti¢nih nacel, pomembno je to, da o njih
razmisljamo in jih upostevamo v vsakodnevni praksi. Pogosteje vzemimo v roke Kodeks etike
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije in ga pocasi in natancno berimo!

Ko bomo pogosteje razmisljali o eti¢nih nacelih, se o njihovih krsitvah pogovarjali na
sestankih negovalnega tima, se ne bo vec prav pogosto dogajalo, da bi se medicinske sestre
med postiljanjem postelje, na kateri je nepokreten bolnik, pogovarjale o privatnih zadevah,
da ni zagotovljena intimnost pri odvajanju v postelji, da se jezimo na bolnika, ker nas ne
»ubogac, da bolnika prav za¢udeno sprasujemo »Ja gospod, ja kdo vam je pa to naredil? Ze
spetl«ipd.

Da bo eti¢nih dilem v praksi zdravstvene nege bolnika s sr¢no-zilnimi obolenji ¢im manj,
pogovori in razpravljanja o njih pa vedno bolj pogosti v negovalnem in zdravstvenem timu,
je pred vami zbornik predavanj, v katerem boste nasli nekaj odgovorov na vprasanja v zvezi
s krsitvami eti¢nih nacel in eti¢nimi dilemami. Zbornik je razdeljen v dva sklopa. Prvi sklop z
naslovom Novosti na podrocju zdravljenja sréno-Zilnih obolenj obravnava zdravljenje aortne
stenoze pri starostniku. V drugem sklopu z naslovom Pravno-eticne dileme so predstavljeni
prispevki, ki obravnavajo doloc¢ene pravno-eti¢ne dileme; vpliv znanja, spretnosti in vescin
medicinskih sester na premagovanje pravno-eti¢nih dilem; aplikacija po telefonu odrejene
terapije; zapleti antikoagulantnega zdravljenja; strokovni nadzori v zdravstveni negi; eti¢ni
vidiki sodelovanja v zdravstvu; zakon o pacientovih pravicah; psihofizicno izgorevanje z
vidika etike; izobrazevanje in timsko delo - orodje za izboljsevanje kakovosti in dileme ob
fiksaciji pacienta.

V nadaljevanju zbornika predavanj so predstavljeni dolo¢eni prispevki, ki so jih kolegice in
kolegi predstavili na strokovnem srec¢anju Sodobna zdravstvena nega sréno-Zilnih bolnikov —
primeri dobre prakse. Strokovni seminar smo organizirali in izvedli v Radencih, maja 2009. V
prispevkih v tem delu zbornika so predstavljeni prispevki o sodobnem nacinu iskanja
literature; o nebesedni komuniciranji med starostniki in osebami, ki skrbijo zanje; o e-
dokumentaciji v zdravstveni negi; o case managerju v zdravstveni negi; o rehabilitaciji
kroni¢nih bolnikov na Nizozemskem; o paliativni oskrbi; o ustni negi pri bolniku z motnjami
poziranja; o klini¢ni poti bolnika s planiranim invazivnim srénim posegom in o 3iritvi javno
dostopnih avtomati¢nih zunanjih defibrilatorjev.

Vsem zelim prijetno branje, veliko novo pridobljenega znanja, kriti¢cnega razmisljanja ob
branju prispevkov ... V zdravstveni negi delajmo dobro, pravilno in koristno, zato vedno in
povsod upostevajmo nacelo, ki pravi: »Delaj tako kot Zelis, da bi drugi storili tebi ali tvojim
najblizjim v podobnih okolis¢inah«.
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ZDRAVLJENJE STENOZE AORTNE ZAKLOPKE Z
BALONSKO DILATACIJO

Matjaz Bunc, Polonca Kogoj, Polona Music*, Miha Sustersi¢

Klinicni oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloka 7, 1000 Ljubljana
*Institut za anesteziologij, UKC v Ljubljani, Zaloska 7, 1000 Ljubljana.

odgovorni avtor: prof.dr. MatjaZ Bunc,dr.med.

1ZVLECEK

Kalcinirajoca stenoza aortne zaklopke je najbolj pogosta valvulopatija v zahodnem svetu.
Gre za progresivni, degenerativni, aterosklerozi podoben proces na aortni zaklopki.
Obolevnost narasca s starostjo. Kirurska menjava aortne zaklopke je terapija izbire pri
bolnikih s hudo, simptomatsko stenozo aortne zaklopke. Kirursko zdravljenje pa ima
omejitve pri ostarelih bolnikih z visokim perioperativnim tveganjem. Pri takih bolnikih
prihajajo v postev manj invazivne metode kot npr. perkutana balonska dilatacija aortne
zaklopke. Dilataciji sledi simptomatsko izboljsanje in boljsa kvaliteta Zivljenja. Zaradi
pogostih tudi zgodnjih restenoz sama dilatacija zoZzene aortne zaklopke nima vpliva na
dolgoro¢no prezivetje. Zadnja leta se je vzporedno z razvojem metod za perkutano
vstavitev aortnih zaklopk ponovno zacela razvijati tudi balonska dilatacija aortne zaklopke.
V teku so Sudije, ki raziskujejo nove nacine za preprecevanje restenoz in upocasnitev
mineralizacije zaklopke po dilataciji. Uspesnost teh metod bo odlocala o vlogi balonske
dilatacije aortne zaklopke v klini¢ni praksi.

KLJUCNE BESEDE: aortna zaklopka, zdravljenje, balonska dilatacija

Degenerativna kalcinirajoca aortna stenoza

Degenerativna kalcinirajo¢a stenoza aortne zaklopke (DKAS) je najbolj pogosta
valvulopatija v zahodnem svetu. Gre za aterosklerozi podoben proces, kjer se pod
poskodovanim endotelijem listicev aortne zaklopke kopicijo lipidi, vnetne celice in
fibroblasti. Vnetni proces z leti napreduje in kon¢no privede do kalcinacij zaklopke,
zlepljanja listicev in zmanjsanja aortnega ustja (7). Obolevnost s starostjo narasc¢a, zmerno
do hudo stenozo aortne zaklopke ima 2-7% populacije nad 65 let, 5-7% nad 80 let ter 10-
15% nad 90 let (2).

Zdravljenje stenoze aortne zaklopke

DKAS je kroni¢na, napredujoca bolezen, bolniki so lahko asimptomatski vec let (3,4). Ko
nastopijo simptomi, povprecno prezivetje strmo pade na 2 leti z velikim tveganjem
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nenadne sr¢ne smrti (5, Tabela 1 in Slika 1.). Zaenkrat vzro¢nega zdravljena DKAS z zdravili
ni, terapevtska moznost izbire pri odraslem cloveku je kirurSka menjava zaklopke z
biovalvulo ali umetno aortno zaklopko (6). DKAS je predvsem bolezen starostnikov, kiimajo
poleg stenoze aortne zaklopke Se druga pridruzena obolenja, zato je lahko operativho
tveganje zelo visoko. Smrtnost med posegom znasa pri izolirani kirurski menjavi aortne
zaklopke pri bolnikih pod 70 let 3-5%, pri bolnikih, starejsih od 70 let pa 5-15% (7-10)
(Tabeta 1).

Tabela 1. Stopnje aortne stenoze glede na ehokardiografske meritve. AZ - aortna zaklopka, AS - aortna
stenoza, AVA - povrsina aortnega ustja.

Hitrost toka krvi na AZ (m/s) Srednji gradient na AZ (mmHg) AVA (cm?)
Normalna AZ <15 <5 3-4
Blaga AS <3 <25 >15
Zmerna AS 3-4 25-40 1-1,5
Huda AS >4 >40 <1

100 - Pojav simptomov

Angina pektoris

o

Sinkopa

Sréno popuscanje

PrezZivetje (%)

0o 1 2 3 4 5

Povprecno prezivetje (leta)

Slika 1. Prikaz povprecnega preZivetja bolnikov s hudo aortno stenozo v odvisnosti od pojava treh
najpogostejsih simptomov aortne stenoze.

Balonska dilatacija aortne zaklopke

Perkutana balonska dilatacija aortne zaklopke (BAV) se je razvila kot prvi poizkus
nekirurSkega zdravljenja v poznih osemdesetih letih. Prvo dilatacijo je opravil Cribier na
treh kriticno bolnih bolnikih s hudim srénim popuséanjem ali v kardiogenem Soku (77).
Studije, ki so sledile, so pri vecini bolnikov neposredno po posegu opisovale znizanje
transvalvularnega gradienta, povecanje povrsine aortnega ustja in pomembno klini¢no
izboljsanje (12-14). Perkutani poseg je v primerjavi s kirursko menjavo aortne zaklopke
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manj tvegan (Tabela 1). Zal prihaja po BAV pogosto do zgodnjih restenoz, zato sama
dilatacija zaklopke najverjetneje nima vpliva na dolgoro¢no prezivetje (15-17).

Zaradi navedenih omejitev BAV pri odraslem ¢loveku ni alternativa kirurski menjavi
aortne zakopke, temvec¢ prihaja v postev le kot paliativno zdravljenje pri bolnikih, pri
katerih bi radi dosegli kratkoro¢no simptomatsko izboljsanje (6, 18) (Tabela 2).

Tabela 2: Mozni odrasli kandidati za BAV.

Kandidati za BAV so bolniki s simtomatsko AS in enim od naslednjih pogojev:

« Visoko perioperativno tveganje (STS ocena tveganja >15%)

« BAV kot premostitveni poseg do kirurske AVR

« Pricakovano preZivetje < 3 leta

« Starost >85 let

«Huda pridruzena obolenja: porcelanasta aorta, hudo pljucno obolenje, huda ledvicna insuficienca in ostala obolenja, ki
povecujejo operativno tveganje

+ Huda skeletno misi¢na obolenja, ki bi preprecila zadovoljivo pooperativno rehabilitacijo

STS: STS indeks za oceno operativnega tveganja, AVR: kirurSka menjava aortne zaklopke.

Cribier s sodelavci je nadaljeval svojo pionirsko pot na podro¢ju perkutanega zdravljenja
stenoze aortne zaklopke in leta 2002 na perkutani nacin vstavil prvo umetno aortno
zaklopko pri ¢loveku (79). Metoda se hitro razvija, ob tem pa prihaja BAV ponovno v
ospredje. Preden se perkutano vstavi umetna zaklopka, je potrebno najprej uspesno
dilatirati zoZeno mesto in ga Sele nato ucvrstiti z opornico.

Balonska dilatacija stenoze aortne zaklopke v Univerzitetnem klinicnem centru
Ljubljana

Od leta 2008 opravljamo BAV tudi na Klinicnem oddelku za kardiologijo Univerzitetnega
klinicnega centra (UKC) v Ljubljani. Poseg izvedemo v katetrskem laboratoriju. Priprava
bolnika za sterilni poseg poteka po ustaljenih postopkih za koronarografijo. Pred posegom
bolnika sediramo, splo$na anestezija pa ni potrebna. Pred posegom dobi Aspirin, pred
samo balonsko dilatacijo pa $e Heparin (50-70 E/kg telesne teze). Uporabljamo klasi¢ni
pristop, transarterijski ali retrogradni, kjer preko femoralne arterije pridemo v levi prekat.
Nato preko femoralne arterije opravimo kateterizacijo levega srca ter slikanje koronarnih
arterij. Ker gre kot receno za aterosklerozi podoben proces, ima 40% bolnikov s stenozo
aorte zaklopke tudi koronarno bolezen (20,21). V tem primeru poleg BAV so¢asno opravimo
tudi angioplastiko koronarnih arterij. S katetrom v levem prekatu in katetrom v ascendentni
aorti, ki ga uvedemo preko druge femoralne arterije, izmerimo gradient tlakov preko
aortne zaklopke. V desni prekat uvedemo elektrodo za hitro prekatno spodbujanje. Skozi
femoralno arterijo uvedemo kateter (8 Fr) z balonom (18-23 mm x 4.0 cm). Ko uspemo
balon postaviti na mesto zozene aortne zaklopke, ga ro¢no napolnimo s kontrastom (25.30
ml, 3-4 ATM). Pred zacetkom napihovanja balona ter vseskozi med napihovanjem balona z
elektrodo v desnem prekatu 10-20s spodbujamo levi prekat tako, da se zelo hitro kr¢i (200-
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220 utripov na minuto). S tem zmanjSamo dejanski iztisni delez srca ter zagotovimo
stabilno lego balona. Po izpraznitvi balona in prekinitvi spodbujanja prekata ponovno
opravimo meritve tlakov preko aortne zaklopke.

Rezultati prvih bolnikov

Rezultati prvih bolnikov s stenozo aortne zaklopke, pri kateih smo opravili BAV, so
spodbudni. Pri vecini bolnikov smo dosegli padec gradienta tlaka preko aortne zaklopke in
povecanje povrsine ustja stenoti¢ne aortne zaklopke (Tabela 3).

Tabela 3: Rezultati enajstih bolnikov s stenozo aortne zaklopke, pri katerih smo na Klinicnem oddelku za
kardiologijo UKC Ljubljana opravili balonsko dilatacijo aortne zaklopke. AVA: povrsina aortnega ustja.

pred BAV po BAV
srednji gradient (mmHg) AVA (cm2) srednji gradient (mmHg) AVA (cm2)
1 55 0.45 34 0.85
2 45-53 0.55 37 1.00
3 80 0.20 50 0.30
4 46 0.40 50 0.50
5 56 0.35 57 039
6 46 0.45 24 0.65
7 86 0.45 54 0.40
8 24 0.60 17 0.75
9 46 0,80 25 1.30
10 68 0.25 57 035
" 35 0.55 31 0.85

Mehanizem dilatacije

Spremembe, ki na aortni zaklopki nastopijo po dilataciji, niso popolnoma raziskane. Z
napihovanjem balon¢ka naj bi prislo do natrganja kalciniranih nodularnih depozitov
listicev, do raztega in separacije zaraslih listicev, posledi¢no pa do povecanja aornega ustja
in boljSega odpiranja listicev.

Zapleti posega

Pri BAV se uporabljajo debelejsi katetri kot pri perkutanih posegih na koronarnih
arterijah, zato je najpogostejsi zaplet povezan z vbodnim mestom (krvavitve,
psevdoanevrizma). Redkeje lahko pride do plju¢nega edema, poskodbe levega prekata,
poskodbe aorte, mozganske kapi, nenadne ledvi¢ne okvare. Pri izbranih bolnikih z visokim
operativnim tveganjem, so zapleti povezani z BAV bistveno manj pogosti kot pri kirurski
menjavi aortne zaklopke (Tabela 4) (10,14).
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Tabela 4: Primerjava med zapleti kirurske menjave aortne zaklopke (AVR) z zapleti balonske dilatacije
aortne zaklopke (BAV) pri bolnikih * 90 let. Podatki so vzeti iz registra Minneapolis Heart insttute (MHI)
in registra Society of Thoracic Surgeons (STS). NA: ni podatkov, AR: aortna regurgitacija (10, 14).

BAV (MHI register) AVR (STS register)
(Julij 2003-Avgust 2006) (Julij 2000-Junij 2005)

Stevilo posegov 31 902
Cerebrovaskolarni inzult 1(3,2%) 46 (5,1%)
Zapleti vbodnega femoralnega mesta 0 NA
Transfuzija zaradi krvavitve 0 NA
Kirurski poseg 0 NA
Urgentna AVR zaradi hude AR 1(3,2%) NA

Ne akutna ledvi¢na okvara 0 104 (11,5%)
Proceduralna smrtnost 1(3,2%) NA
Inotraj bolnisnicna smrtnost 2(6,7%) 115 (12,8%)
30-dnevna smrtnost 3(9,7%) 120 (13,3%)

Omejitve balonske dilatacija stenoze aortne zaklopke in iskanje resitev

Kljub razvoju metode ostajajo omejitve BAV danes enake tistim, s katerimi se je sreceval
Cribier pred 20 leti: skromno povecanje povrsine aortnega ustja, zgodnje restenoze in
nobenega vpliva na prezivetje. Nekateri avtorji predlagajo za vzdrzevanje simptomatskega
izboljSanja ponavljanje balonskih dilatacij (22). Spodbudni so rezultati pilotske Studije
RADAR, kjer so za preprecevanje restenoz 20 bolnikov povprecne starosti 89 let izpostavili
zunanjemu obsevanju. Zapletov, povezanih s posegom ni bilo, po eno-letnem spremljanju,
pa je le v 12% primerov prislo do restenoz. Avtorji so mnenja, da obsevanje preprecuje
nastajanje brazgotin in osifikacijo po dilataciji (23). Trenutno potekajo tudi predklini¢ne
studije, ki raziskujejo kako z lokalno aplikacijo zdravil zavreti osifikacijo. Ideja se je porodila
iz opazovanja koronarnih opornic, ki izlo¢ajo zdravila.

SKLEP

V nasi populaciji se veca Stevilo starostnikov s hudo stenozo aortne zaklopke, s tem pa
bolnikov z visokim kirurskim tveganjem. Za izboljsanje kvalitete Zivljenja teh bolnikov
potrebujemo manj invazivne nacine zdravljenja. Hkrati se is¢ejo nove moznosti, ki bi
podaljsale prezivetje. Vzporedno z razvojem perkutanih aortnih zaklopk zopet prihaja v
ospredje BAV. Z novimi spoznanji valvularne in Zilne biologije, se razvijajo nacini za zaviranje
restenoz in mineralizacije.V prihodnosti tako lahko pri¢akujemo, da bo tudi BAV dobila svojo
vlogo na podrocju perkutanega zdravljena stenoze aortne zaklopke pri starostnikih.
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1ZVLECEK

Medicinske sestre morajo imeti za opravljanje kakovostne in varne zdravstvene nege
zadosti znanja, ki ga morajo neprestano dopolnjevati. Le na ta nacin lahko izvajajo
kompetentno zdravstveno nego v skladu z eti¢nimi naceli. V prispevku je obravnavan pristop
zmanjsevanja Stevila napak v predanaliticnem delu z vidika upostevanja eti¢nih nacel,
kakovosti in varnosti za pacienta. Nacin je pokazal zelo pozitivne rezultate. Kakovost se kaze
v uspesnosti in u¢inkovitosti storitev. Ce je odvzem bioloskega materiala pravilen, je dosezen
predvideni cilj in ker ni nepotrebnih ponovitev, se do njega pride z najmanjsimi moznimi
stroski in optimalnim ¢asom za pacienta. Za kompetentno in odgovorno izvajanje dela v
skladu z eti¢nimi naceli sta odgovorna vsaka medicinska sestra in vodstvo zdravstvene nege
v ustanovi.

KLJUCNE BESEDE: etika, kompetentnost, odvzem biologkih vzorcev, napake

uvoD

Cim ve¢ ¢lovek v svojem poklicu zna, tem bolj smiselno in brez napak lahko delo opravlja.
Pri tem sta misljena oba dela poklicnega znanja: fenomenolosko o stvareh, ki so povezane s
poklicem medicinske sestre, in metodi¢no o delovnih postopkih za opravljanje dela. Zunanja,
tehni¢na stran znanja so orodja in pripomocki za delo medicinskih sester. Cim globlje je
znanje in ¢im boljsi so pripomocki za delo, tem boljse je lahko poklicno delo (Ramovs, 1996).

Konkretne zmoznosti medicinske sestre predstavljajo mejo njenega poklicnega ravnanja.
Preko meje teoreti¢nega in metodi¢nega znanja, spretnosti in vescin, ki jih obvlada, ne more
brez dodatnega izobrazevanja in usposabljanja. Za eti¢no ravnanje pri delu je zelo
pomembno samozavedanje svojih moznosti. Prav tako pomembno pa je poznavanje
sposobnosti zaposlenih za management zdravstvene nege dolocene ustanove, saj znanje
predstavlja temeljno vrednoto zdravstvene nege. Etika zavzema izredno pomembno
podrocje v zdravstveni negi, tako v izobrazevanju kot v praksi. Zdravstvena nega je z etiko
nelocljivo povezana, posebno ce izhajamo iz nacel »dobro, pravilno in koristno«. Za
zadovoljevanje teh nacel se morajo medicinske sestre vseskozi izobrazevati in usposabljati,
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saj le tako lahko preprecijo napake. Vodilo poklicnega delovanja medicinskih sester morajo
biti eticna nacela in standardi, ki so opredeljeni v eti¢nih kodeksih in strokovnih standardih
(Vrbovsek, 2003). Medicinska sestra je za eti¢no delovanje pravno odgovorna.

PROBLEM

V laboratorijski medicini je predanaliti¢ni del tesno povezan z zanesljivostjo laboratorijskih
analiz. Predpogoj za pravilen izvid je kakovosten oziroma reprezentativen vzorec bioloskega
materiala.V Splosni bolnisnici Celje smo v zacetku letosnjega leta zaceli spremljati napake pri
odvzemu bioloskih vzorcev.V tem ¢asu se je namrec¢ nas Oddelek za laboratorijsko medicino
zacel pripravljati na presojo na podlagi Pravilnika o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati
laboratoriji na podroc¢ju laboratorijske medicine (Pravilnik o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati
laboratoriji za izvajanje preiskav na podrocju laboratorijske medicine, 2004). Napake so se
pojavljale vedno znova, v stevilu in vrsti ni bilo pomembnih razlik med posameznimi oddelki.

Na podlagi ugotovljenega stanja se nam je postavilo kar nekaj vprasanj:

« Zakaj prihaja do napak?

- Ali smo poskrbeli za kakovostno in varno zdravstveno obravnavo pacientov?

«+ Kje so tista odstopanja v znanju medicinskih sester, ki vodijo do nepravilnosti pri
odvzemu bioloskih vzorcev?

- Ali je management zdravstvene nege odgovoren za to, da medicinske sestre pridobijo
zadostno stopnjo usposobljenosti?

- Ali se medicinske sestre vprasajo, zakaj pride do napak pri njihovem delu in so pred
eti¢no dilemo o pravilnosti svojega ravnanja?

- Ali se zavedajo pravne odgovornosti za opravljeno delo?

ETICNA NACELA, PRAVNA ODGOVORNOST IN KAKOVOST V ZDRAVSTVENI NEGI

Strokovnost in znanje medicinskih sester sta osrednji znacilnosti nasega poklica
(Stjepanovi¢ Vracar, 2009). Pojavljata se kot potreba in zahteva pri vsakodnevnem delu.
Znanje, ki je pridobljeno v formalnem izobrazevanju, ne zadosc¢a spreminjajo¢im se
zahtevam. Potrebno ga je stalno dopolnjevati in izpopolnjevati. Ob vstopu v danasnjo druzbo
znanja je obveznost profesije zdravstvene nege in vsake medicinske sestre prouciti in
nacrtovati, kako bo nove strokovne vescine in posodobljena znanja pridobila in
implementirala v prakso. Od medicinske sestre profesionalke se namrec¢ pricakuje, da bo
kompetentna ves ¢as svojega poklicnega delovanja, kar pomeni, da se bo permanentno
izobraZevala in se tako neprestano seznanjala z novostmi v teoriji in praksi zdravstvene nege.
Znanje medicinskih sester je pogoj za prevzemanje kompetenc, za zagotavljanje kakovostne
in varne zdravstvene nege ter za zagotavljanje kakovostnega zdravstvenega varstva
(Miklav¢ic, 2009).

V Kodeksu etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije je zapisano v nacelu
V:»Medicinska sestra nudi pacientu kompetentno zdravstveno nego«. To nacelo opredeljuje
devet standardov, izmed katerih so izpostavljeni le nekateri.

» Medicinska sestra je pri opravljanju svojega poklica v okviru svoje strokovne

usposobljenosti samostojna in neodvisna ter za svoje delo odgovorna pred svojo vestjo,
pacientom in druzbo.
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- Medicinska sestra ima dolznost in odgovornost, da svoje strokovno znanje nenehno
izpopolnjuje.

« Pridobljeno strokovno znanje je medicinska sestra dolzna posredovati vsem ¢lanom
negovalnega tima.

+ Medicinska sestra ne izvaja postopkov, za katere nima ustreznih znanj in izkusen;j
(Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 2006).

Kompetentnost izraza dokazano oziroma prikazano sposobnost posameznika, da v
obstojecih poklicnih situacijah ustrezno uporablja svoje znanje, spretnost ali usposobljenost
oziroma kvalificiranost. Kompetentnost obsega vsa znanja, spretnosti in sposobnosti,
potrebne za izvajanje nalog v dolo¢enem poklicu, oseba pa si jih je pridobila s formalnim in
kontinuiranim izobrazevanjem, pri delu ali z drugimi izkusnjami (MoZe, 2005). Kompetentna
zdravstvena nega je tista, ki jo opravlja strokovno ustrezno izobrazena medicinska sestra, z
ustreznimi pripomocki in materiali, s primernim ¢asom, v katerem bo zdravstvena nega lahko
izvedena in s pravim odnosom do pacienta. Medicinska sestra lahko kompetentnost
ugotavlja na osnovi primerjave svojega strokovnega dela s standardi zdravstvene nege. Ce
opazi nekompetentno izvajanje pri sodelavcu/ki, je eti¢cno odgovorna da ga/jo na to opozori.
Pri tem pa je zelo pomembno ohranjanje visoke profesionalne ravni medosebnih odnosov
(Vrbovsek, 2003).

Pri eti¢nih nacelih dobronamernosti in neskodljivosti je pomembno, da medicinske sestre
same presojajo lastne vrednote in jih skusajo opredeliti (Kadivec, 2003). Za presojo lastnih
vrednot je predvsem pomembno izobrazevanje, ki pomaga medicinski sestri k samostojnosti,
kompetentnosti in odgovornosti v odnosu do eti¢nih in pravnih vprasanj, s katerimi se sooca
pri delu.

Eticna nacela, ki jih navaja Royal College of Nursing (RCN) v dokumentu RCN principles iz
leta 2005, opredeljujejo ogrodje za vrednotenje zdravstvenega in socialnega varstva, ki naj
bi zmanjsala neenakost — nepravi¢nost in izboljSala javno zdravje ter izvajanje visoke
kakovosti storitev (RCN Policy Unit, 2005, cit. po Bohinc, 2006). V omenjenem dokumentu
prvo izmed Stirih temeljnih eti¢nih nacel poudarja kakovost zdravstvenih storitev v petih
elementih:

« dostojanstvo - spostovanje pacienta,

« varnost terapevtsko-diagnosti¢nih postopkov,

+ upostevanje standardov zdravstvene obravnave,

- individualna odgovornost,

« jasne kompetence.

Robida in sodelavci (2006) pravijo, da podro¢je kakovosti temelji na Sestih nacelih

kakovosti, med katerimi prva stiri vplivajo na spoStovanje eti¢cnega nacela kompetentnosti:

+ uspesnost zdravstvene obravnave je doseganje Zelenih izidov zdravljenja (ali nasi posegi
izboljSajo zdravstveno stanje pacienta?);

+ varnost, zmanjsevanje varnostnih zapletov pri zdravljenju, diagnosti¢nih postopkih
zascito in rehabilitacijo in izogibanje, preprecevanje ali popravljanje varnostnih zapletov
(ali bomo skodili pacientu?);

« pravocasnost, koliko ¢asa mora pacient ¢akati;
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« ucinkovitost je razmerje med izidi zdravljenja in uporabljenimi viri (ali lahko to storimo

ceneje z enakim izidom?).

Kompetence jasno doloc¢ajo odgovornosti poklicev v zdravstveni negi. »Zdravstveni
delavec lahko samostojno opravlja vsako delo, za katero ima ustrezno izobrazbo in je zanj
usposobljen ter ima na voljo ustrezno opremo. Za svoje delo prevzema eti¢no, strokovno,
kazensko in materialno odgovornost« (Zakon o zdravstveni dejavnosti, 2005). Oseba lahko
sprejme zgolj tiste naloge, za katere ima ustrezno izobrazbo in je kompetentna za njihovo
izvajanje.V tem primeru nosi polno odgovornost.

Pri planiranju procesov zdravstvene obravnave pacientov v bolnisnici je potrebno izhajati
iz treh predpostavk:

- varnost (vgraditi ukrepe, ki preprecujejo odklone od planiranega, ¢e pa do njih Ze pride,

imeti ustrezne mehanizme, da se le-ti v ¢im krajsem c¢asu prepoznajo in odpravijo);

« uspesnost (doseganje zelenega rezultata) in

« ucinkovitost (¢im manjsa poraba virov za kon¢ni rezultat).

Zato pa je naloga managementa v zdravstveni negi, da u¢inkovito opravlja s procesi, ki so
neposredno povezani z nacrtovanjem, organiziranjem, vodenjem in kontrolo znanja
(Kamensek, Pirs, 2009). Vodstvo je odgovorno za vzpostavitev pogojev, ki bodo omogocili,
da bodo na voljo enotni in jasni postopki za izvajanje dela. Kadivec (2003) razdeli zdravstveno
nego na tri dele:

- pogoje dela (Stevilo in strokovna usposobljenost medicinskih sester, oprema, prostor),

« postopek zdravstvene nege (npr. odvzem krvi) in

- izide zdravstvene nege (Stevilo napak/nepravilnosti pri odvzemu krvi).

IZVAJANJE UKREPOV ZA ZMANJSEVANJE STEVILA NAPAK PRI ODVZEMU BIOLOSKI
VZORCEV

V Splosni bolnisnici Celje smo se odlocili za sistemati¢no belezenje nepravilnosti in
zavrnitvenih vzorcev za vsak oddelek, ki se tedensko ali na Stirinajst dni posredujejo glavnim
medicinskim sestram oddelkov. Na oddelke smo posredovali vrsto navodil o pravilnem
odvzemu bioloskih vzorcev ter seznam preiskav, ki jih izvaja Oddelek za laboratorijsko
medicino, vklju¢no z navodili za elektronsko narocanje.

Organizirali smo dve izobrazevanji z u¢nimi delavnicami na temo »Vpliv predanaliti¢nih
dejavnikov na kakovost laboratorijskih rezultatov, kjer so bile podrobno predstavljene
naslednje vsebine:

« vakutainerski sistem odvzema krvi,

- protokol o pravilnem vrstnem redu polnjenja epruvet in pravilnem mesanju epruvet,

- vpliv dodatkov v epruvetah,

« vzroki za nastanek napak/nepravilnosti pri odvzemu krvi (prevelik ali premajhen
volumen krvi, hemolize in strdkov) in

- ravnanje z vzorci po odvzemu (lega, temperatura, transport).

Temu izobraZevaniju je sledilo 2-urno usposabljanje medicinskih sester v Enoti za odvzem
krvi.Vodijo ga glavna inzenirka Oddelka za laboratorijsko medicino, ki vsaki medicinski sestri
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posreduje teoreti¢ne vsebine, in dve diplomirani medicinski sestri, ki pokazeta pravilen
odvzem bioloskih vzorcev. Potem medicinske sestre same nekajkrat odvzamejo bioloske
materiale. Usposabljanja se je doslej udeleZilo vec¢ kot 400 medicinskih sester.

RAZPRAVA

Pristop je pokazal trend padanja evidentiranih napak in nepravilnosti po oddelkih. To
pomeni manjsanje Stevila ponovnih odvzemov bioloskih materialov, kar ima za posledico
manjso porabo materiala in obremenitev kadra. Najpomembnejsi pri vsem tem pa je pacient,
saj mu ni potrebno ponavljati preiskav, ki niso vedno prijetne. Medicinske sestre so bile zelo
zadovoljne z usposabljanjem. Velikokrat se je zgodilo, da so povedale, da pravzaprav niso
vedele nekaterih stvari in so sedaj zelo vesele, ker imajo potrebno znanje. V ¢asu, ko smo
sistemati¢no odpravljali napake v predanaliticnem delu laboratorijskih preiskav, smo nasli
skoraj vse odgovore na vprasanja, ki smo si jih zastavili na zacetku:

1. Na vprasanje »Zakaj prihaja do napak?« si lahko odgovorimo, da v ve¢ji meri zaradi
pomanjkanja znanja.

2. Na vprasanje »Ali smo poskrbeli za kakovostno in varno zdravstveno obravnavo
pacientov?« si lahko sedaj odgovorimo pritrdilno, saj Stevilo napak pada.

3. Nasli smo odgovore na vprasanje »Kje so tista odstopanja v znanju medicinskih sester,
ki vodijo do nepravilnosti pri odvzemu bioloskih vzorcev?«. Dnevno jih sporocajo na
usposabljanju, poleg tega so napake dobro opredeljene v izpisih za vsak oddelek (napaka pri
odvzemu, elektronskem naroc¢anju itd.).

4. Na vprasanje »Ali je management zdravstvene nege odgovoren za to, da medicinske
sestre pridobijo zadostno stopnjo usposobljenosti?« smo dobili pozitiven odgovor.
Medicinske sestre se bodo ciljno izobrazevale in usposabljale v primeru, da bodo te vsebine
organizirane na podrogjih, kjer se ¢uti primanjkljaj. Le s sistemati¢nim spremljanjem dela v
zdravstveni negi je mogoce odkriti odklone od Zelenega stanja in poskrbeti za njihovo
odpravljanje.

5.Na vprasanje »Ali se medicinske sestre vprasajo, zakaj pride do napak pri njihovem delu
in so pred eti¢no-pravno dilemo o pravilnosti svojega ravnanja?« jasnega odgovora nismo
dobili. Menim, da je odgovor odvisen od medicinske sestre, kako se opredeli do napak pri
delu. Lahko jih vzame kot sestavni del samega dela ali se vprasa, kako eti¢no je to do
pacienta. Ponovni odvzemi bioloskih materialov so nemalokrat vsaj neprijetni, ¢e ze ne
boleci. Kaj pa bi se zgodilo, ¢e bi zaradi napake oziroma nepravilnosti pri odvzemu prislo do
napacnega rezultata in bi to $kodo nosil pacient? Takrat bi bila za to medicinska sestra pravno
odgovorna. Cilj delovanja medicinskih sester je varno delo in poStena obravnava napak in
nepravilnosti pri delu. Kopi¢enje drobnih odstopanj od standardiziranih postopkov lahko
namre¢ scasoma privede do zmanjsevanja pri¢cakovane kakovosti.

SKLEP

Opisani primer nam pokaze, v kako tesni povezavi so usposobljenost medicinskih sester,
eti¢na nacela in kakovost pri premagovanju pravno-eti¢nih dilem. Znanje in vescine
medicinskim sestram omogocajo delo brez napak. Ko delas brez napak, pomeni, da pacientu
zagotovis kompetentno zdravstveno nego. Kakovost se kaze v uspesnosti in ucinkovitosti
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storitev. Ce je odvzem bioloskega materiala pravilen, pomeni, da smo dosegli predvideni cilj
in ker ni bilo potrebnih ponovitev, smo do njega prisli z najmanjsimi moznimi stroski in z
optimalnim ¢asom za pacienta. S takim pristopom medicinske sestre delujejo odgovornoin
v skladu z eti¢nimi naceli.
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APLIKACIJA PO TELEFONU ODREJENE TERAPIJE -
ETICNA IN STROKOVNA DILEMA V ZDRAVSTVENI
NEGI ?

Marina Velepic, vis. med. ses.
marina.velepic@gmail.com

POVZETEK

Odrejanje zdravil po telefonu ni osamljen primer. Zaradi zagotavljanja 24-urne
zdravstvene oskrbe sta poleg dela v dopoldanskem in ponekod v popoldanskem delovhem
¢asu, uveljavljeni obliki dela zdravnikov tudi dezurstvo in stanje pripravljenosti. Tudi v
bolnisnicah, ne le v primarnem zdravstvu, zdravnik v ¢asu dezurstva, stanja pripravljenosti,
pa tudi rednega dela, pogosto ne pride do pacienta, ga ne vidi in zdravila odreja po
telefonu. Kar 58,3 % medicinskih sester, udelezenk ucnih delavnic etike v zdravstveni negi,
ki jih Ze Sesto leto organizira Drustvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
(DMSBZT) Ljubljana, je v mesecu oktobru 2009 na nase vprasanje o pogostosti odrejanja
terapije po telefonu, pisno in anonimno odgovorilo, da se s tem problemom srecujejo
veckrat mesecno.

Nedvomno aplikacija po telefonu odrejene terapije, brez pisne odredbe zdravnika,
predstavlja eti¢no in strokovno dilemo tako za medicinsko sestro kot tudi za zdravnika.
Nacelo V. Kodeksa etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije govori o
kompetentni zdravstveni negi: Medicinska sestra je pri opravljanju svojega poklica v okviru
svoje strokovne usposobljenosti samostojna in neodvisna ter za svoje delo odgovorna pred
vestjo, pacientom in druzbo (Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, 2006). Del svojega dela pa izvaja po odredbi zdravnika, za kar je pravno nujna
pisna zahteva. Dokument Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiski negi,
ki je v bil letu 2008 pripravljen na Zbornici zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zvezi
strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, v tocki 7.4
navaja aktivnosti v zvezi s pripravo in dajanjem odrejenih zdravil ter natancno doloca
zahtevano strokovno usposobljenost izvajalca. Predstavlja strokovni okvir, ki naj bi se v
praksi uposteval, je pa zaradi kadrovske problematike na podro¢ju zdravstvene nege
marsikje krsen (Zeleznik et al., 2008).

Medicinska sestra z aplikacijo zdravila, ki ni odrejeno pisno, tvega prevzem odgovornosti
za morebitne zdravstvene zaplete pri pacientu, saj zdravnik lahko zanika odrejeno zdravilo,
zdravnik pa tvega, da je bil o pacientovem stanju informiran napac¢no in da bo njegova
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odredba razumljena napacno. Beckmann (1996) v analizi 747 tozenih primerov, nastalih v
bolnisnicah v ZDA od leta 1976 do leta 1987, ugotavlja, da je bil vzrok za poslabsanje
pacientovega zdravstvenega stanja najveckrat neustrezna komunikacija medicinske sestre
z zdravnikom. Napacno sporocanje o stanju pacienta zdravniku in s tem povezana odredba
zdravnika je bilo v 23,48 % krivo za poslabsanje pacientovega zdravstvenega stanja in v 34
% celo za smrt pacienta, neustrezna aplikacija zdravila pa v 19,17 % za smrt pacienta ter v
18,56 % za poslabsanje pacientovega zdravstvenega stanja.

Odnos med medicinsko sestro in zdravnikom temelji na medsebojnem zaupanju, vendar
proces zaupanja vkljucuje tudi element tveganja (Rungapadiachy, 1999). Tubbs in Moss
(1994) sta zaupanje definirala kot prepricanje ali obcutek, da osebi, ki si zaupata, druga
drugi ne bosta $kodovali. Iz pravne prakse pa je razvidno, da temu ni vedno tako.

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki se vedno bolj zavedajo svoje moralne, eti¢ne in
pravne odgovornosti ter posledic napacnega ravnanja, ki lahko ogrozi zdravstveno stanje
pacienta in strokovno kariero izvajalca zdravstvene nege. Njihovi pomisleki so zato
pogostejsi in odlocitve bolj premisljene. V izogib ogrozanju varnega dela v zdravstveni negi
je potrebno, da vodilne medicinske sestre s strokovno usklajenimi pisnimi pravili in
varnostnimi ukrepi, sprejetimi na strokovnih svetih za zdravstveno nego in strokovnih svetih
zdravstvenih in socialnih zavodov, zagotovijo varnejse delo medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov ter preprecijo eti¢ne in strokovne dileme tam, kjer se s
kakovostnejsim in odgovornejsim odnosom do strokovnega dela vseh ¢lanov
zdravstvenega tima to da prepreciti.

KLJUCNE BESEDE: odredba zdravnika, zaupanje, odgovornost, varnostni ukrepi.
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MEDICINSKA SESTRA V ANTIKOAGULACIJSKI
AMBULANTI: ETICNE DILEME IN ZAPLETI
ZDRAVLJENJA

Elvira Jusufovic, dipl. m.s.
Splosna bolnisnica Celje, Kardioloski oddelek

1ZVLECEK

Antikoagulacijska zdravila so klju¢na za zdravljenje in preprecevanje trombemboli¢nih
bolezni. Pri zdravljenju se uporabljata dve skupini antikoagulacijskih zdravil:
nizkomolekularni heparin in kumarini. Kumarini so edini na voljo v peroralni obliki, vendar
imajo zelo ozko terapevtsko okno ter potrebujejo redne kontrole gostote krvi. Za vsakega
bolnika, ki pride v antikoagulacijsko ambulanto, si je potrebno vzeti nekaj dragocenega ¢asa
za miren pogovor. Dobra zdravstvena vzgoja bolnikov je poglavitna pri preprecevanju
zapletov. Pri delu uporabljamo nacela dobronamernosti in neskodljivosti, tako da je delo v
ambulanti varno za bolnika in zaposlene. Zapleti antikoagulacijskega zdravljenja so krvavitve
in trombemboli¢ni dogodki. Iz porocila o delu antikoagulacijske ambulante Splosne
bolnisnice Celje v letu 2008 je razvidno, da delamo dobro in v zadovoljstvo bolnikov. V letu
2008 je bilo 66 % bolnikov z urejenim INR (International normalized ratio). Zelo pomembno
je vsakega bolnika obravnavati individualno in napotiti k ustreznemu specialistu za razresitev
obstojecega zapleta antikoagulacijskega zdravljenja. Kljub preobremenjenosti
antikoagulacijske ambulante se trudimo sproti reSevati dileme, ki nastajajo, in tako krepiti
dobre odnose med bolniki in zaposlenimi. Resitev problemov vidimo v tem, da bi bolnike v
terapevtskem obmocju obravnavali v podro¢nih zdravstvenih domovih. Tako bi imeli vsi
bolniki, ki pridejo v antikoagulacijsko ambulanto Splosne bolnisnice Celje, vsaki¢ moznost
individualnega razgovora z zdravnikom ali medicinsko sestro.

KLJUCNE BESEDE: zdravstvena vzgoja, antikoagulacijsko zdravljenje, trombemboli¢ni
dogodki, eti¢ne dileme.

uvobD

Zaradi staranja populacije je vedno vec bolnikov, ki potrebujejo antikoagulacijsko
zdravljenje. Tudi indikacij za uvedbo tega zdravljenja je vedno ve¢, saj se medicina in
zdravstvena nega kot stroki nenehno razvijata. Antikoagulacijska zdravila so klju¢na za
zdravljenje in preprecevanje trombemboli¢nih bolezni. Mavri in Vene (2009) navajata
najpogostejse indikacije za uvedbo antikoagulantnega zdravljenja:
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- atrijska fibrilacija (posledi¢no mozganska kap),
« venske tromboze in plju¢ne embolije,

- umetne aorte in mitralne zaklopke ter

- antifosfolipidni sindrom.

Pri zdravljenju uporabljamo dve skupini antikoagulacijskih zdravil. V prvo spadajo heparini,
ki se veZejo na antitrombin Ill in imajo takojsnji u¢inek. Na voljo so le v parenteralni obliki in
so glavna protitromboti¢na zdravila za akutno zdravljenje in preprecevanje venske tromboze
in pliju¢ne embolije.V drugo skupino spadajo kumarini, ki so antagonisti vitamina Kin imajo
zelo ozko terapevtsko okno, vendar so edini na voljo v tabletah oziroma v peroralni obliki. V
Sloveniji sta na voljo varfarin in acenokumarol (Toplisek, 2007). Antikoagulacijsko zdravljenje
obcasno spremljajo zapleti, to so predvsem krvavitve in trombemboli¢ni dogodki.

Predstavitev antikoagulacijske ambulante Splosne bolnisnice Celje

V antikoagulacijski ambulanti Splosne bolnisnice Celje opravimo dnevno od 140 do 180
pregledov oziroma dolo¢itev INR-ja (International normalized ratio). Na osnovi rezultata INR
dolo¢imo shemo jemanja kumarinov. Bolniki se najprej vpisejo na triazi bolnisnice, nato
odidejo v laboratorij na odvzem krvi. Smo med redkimi v Sloveniji, ki dolo¢amo INR iz venske
in ne iz kapilarne krvi, zato je tudi ¢akanje na izvid daljse. Velikokrat se izvid v laboratoriju
kontrolira dvakrat, tako da na izvid lahko ¢akamo uro in 3e dlje. Program je racunalnisko
voden. Medicinska sestra v antikoagulacijski ambulanti vpise rezultat INR-ja na bolnikov izvid
antikoagulacijskega zdravljenja. Tega posreduje zdravniku, ki dolo¢i novo shemo za jemanje
antikoagulacijske terapije.

Normativi dolocajo 14 pregledov na uro, v antikoagulacijski ambulanti Splosne bolnisnice
Celje jih opravimo od 20 do 30 na uro. Vprasanje je, kako se posvetiti vsakemu izmed 100 do
120 bolnikov, ki osebno pridejo v antikoagulacijsko ambulanto. V pregled in dolocitev
vrednosti INR-ja ter sheme jemanja antikoagulacijske terapije dobimo vsak dan se od 40 do
80 epruvet krvi iz razli¢nih zdravstvenih ustanov: domov upokojencev, zdravstvenih domov
ter patronaznega zdravstvenega varstva. Bolniki, ki pa imajo slabe socialne razmere ali
zdravstveno stanje, imajo moznost posiljanja krvi preko patronaznega zdravstvenega varstva.

Ker je nemogoce opraviti individualni razgovor z vsakim izmed bolnikov, se trudimo
poklicati vse tiste, ki so pod terapevtskim obmocjem ali nad njim (vrednost INR-ja pod 2 ali
nad 3), in vse bolnike, ki se pripravljajo na razli¢ne operativne posege. Pri tem upostevamo
nacelo dobronamernosti in neskodljivosti, ki ga nenehno vgrajujemo v sistem kakovosti dela
v antikoagulacijski ambulanti.

Predvsem se trudimo delati varno. Varnost zagotavljamo tako bolnikom kakor tudi osebju
antikoagulacijske ambulante. Posebno skrb namenjamo bolnikom, ki niso v terapevtskem
obmodju. Od njih moramo pridobiti povratno informacijo o vzrokih iztirjenja in jih v primeru
zapletov napotiti k ustreznemu specialistu. Za varnost zaposlenih je potrebno podatke o
zapletih, nerednih kontrolah in nedosegljivosti bolnikov po telefonu beleziti v racunalniski
program.

Z osebjem antikoagulacijske ambulante se je potrebno pogovarjati o eti¢nih dilemah in
njihovem reSevanju; s tem krepimo medsebojno razumevanje. Ena izmed nasih dilem je
nacin razdeljevanja izvidov bolnikom v ¢akalnici. Pred ambulanto je ¢akajocih v povprecju
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od 50 do 60 bolnikov. To so zlasti kronic¢ni bolniki, starejsi od 70 let, naglusni in bolniki z
drugimi tezavami. Zato se tudi zgodi, da odnesejo napacen izvid in ga potem vrnejo cez
nekaj ¢asa. Zgodi se celo to, da izvid odnesejo domov in jemljejo zdravila po shemi drugega
bolnika, ki ima predpisano popolnoma druga¢no shemo jemanja zdravil. Opisane primere
reSujemo tako, da dvakrat vprasamo po imenu in priimku bolnika, preden mu izro¢imo
shemo. Na moznost zamenjave jih opozorimo tudi v procesu zdravstvene vzgoje, ki so je
delezni vsi bolniki, ko pridejo prvi¢ v antikoagulacijsko ambulanto.

Zdravstvena vzgoja bolnikov v antikoagulacijski ambulanti

Za vsakega bolnika, ki pride prvic¢ v antikoagulacijsko ambulanto, si je potrebno vzeti nekaj
dragocenega ¢asa za miren pogovor in zdravstvenovzgojno delo. Ce je na isti dan ve¢ prvih
pregledov, lahko zdravstvenovzgojne vsebine predstavimo skupini bolnikov — kot skupinsko
obliko dela.

Bolnike seznanimo s celotnim potekom dela v antikoagulacijski ambulanti, od odvzema
krvi v laboratoriju do kon¢nega izvida. Seznanimo jih z njihovim izvidom in jim razlozimo
shemo jemanja zdravil. Povemo jim, da je tablete potrebno jemati zvecer, ker bi lahko
zdravila, ¢e bi jih vzeli zjutraj pred odvzemom krvi, vplivala na vrednosti INR-ja in s tem
spremenila predpisano dozo zdravil.

Vsak bolnik dobi tudi pisna navodila, v katerih je dokumentirano vse tisto, kar jim pri prvem
pregledu razlozimo. Razlozimo jim, da na dan pregleda ni potrebno biti tes¢, kakSen naj bo
nacin prehranjevanja, predstavimo jim zivila, ki vplivajo na u¢inek kumarinov. To so zivila, ki
vsebujejo razli¢ne kolicine vitamina K (avokado, pesa, koleraba, brsti¢ni ohrovt, cvetaca,
$pinaca, zelje, zelena solata itd.). Bolnikom razlozimo, da ta Zivila pri zelo velikem vnosu
zmanjsajo ucinek antikoagulacijskega zdravila. Odsvetujemo jim pitje vecjih koli¢in zelenega
caja, strogo dieto ter uzivanje zelis¢nih pripravkov. Pomembno je, da bolniku ne prepovemo
hrane, ki je sestavni del zdrave prehrane. Priporo¢imo jim uZivanje zdrave in uravnotezene
prehrane. Opozorimo jih, da je uspesneje prilagoditi odmerek zdravila kot pa izlo¢iti dolo¢ena
zivila, ki vplivajo na delovanje kumarinov. Odsvetujemo jim pitje alkohola, dovoljeno je le 1
dcl vina na dan.

Razlozimo jim tudi vpliv zdravil na u¢inek kumarinov. Zdravila, ki povecajo ucinek (3e bolj
razredcijo kri), so: nesteroidni antirevmatiki, nekateri antiaritmiki, zdravila za znizevanje ravni
krvnih mas¢ob, zdravila za zdravljene raka, zdravila za $¢itnico ter zdravila za zdravljenje
bolezni prebavil in presnove. Kot zanimivost nastejmo $e nekaj zdravil, ob katerih se ucinek
kumarinov lahko zmanjsa: holestiramin, sukralfat, barbiturati, karbamazepini, ciklosporin in
drugi (Mavri, Vene, 2009). Bolnike moramo opozoriti, da nas sproti obvesc¢ajo o novih
zdravilih, ki jih jemljejo. Tako preprec¢imo, da bi jemali zdravila, ki vplivajo na ucinek
kumarinov.

Previdno jih seznanimo tudi o zapletih, ki jih lahko povzrocijo predpisana antikoagulacijska
zdravila. Bolnike nauc¢imo, kako se naj opazujejo in kaj naj opazujejo. Mozne so morebitne
krvavitve iz dlesni, o¢esne veznice in krvavitve iz nosu. Opazujejo naj izlo¢eno blato in vodo.
Naro¢imo jim, naj se ob kakrsnihkoli spremembah ob delavnikih takoj oglasijo v
antikoagulacijski ambulanti, v popoldanskem casu, ob praznikih, sobotah in nedeljah pa v
ambulanti nujne medicinske pomoci.
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RazloZimo jim pomen rednega jemanja predpisanih zdravil. Starejsim svetujemo, da si
pomagajo s koledarjem, da ne pride do napak pri jemanju zdravil. Zgodi se namre¢, da
pozabijo vzeti zdravilo ali pa ga vzamejo dvakrat.

Pripravimo jih na morebitne posege, kot so puljenje zob ali drugi operativni posegi.
Pomembno je, da se v antikoagulacijski ambulanti javijo en teden pred posegom oz. 14 dni
pred vecjimi operacijami ali posegom, in sicer zaradi ukinitve oziroma prehoda na
nizkomolekularni heparin.

Dobra zdravstvena vzgoja bolnikov in pogosto tudi njihovih svojcev je izjemno
pomembna. Pri dobro pripravljenih bolnikih na operativni poseg je manj zapletov
antikoagulacijske terapije, tako pred posegom kakor tudi po njem. Dobro pouceni bolniki
nam bodo pravocasno sporocili datum predvidenega posega in ne Sele takrat, ko bodo izvid
(vrednosti INR-ja) ze dobili v roke. V nasprotnem primeru je bolnik dvakrat obravnavan v
antikoagulacijski ambulanti.

Bolniki, ki posljejo kri preko patronaznega zdravstvenega varstva, imajo dolo¢eno uro za
informacije po telefonu, in sicer od 14.15 do 15.15. Takrat lahko bolniki oziroma njihovi svojci
izvedo za shemo jemanja zdravil. Nacin sporoc¢anja podatkov je lahko vzrok nove eti¢ne
dileme o varnosti podatkov bolnikov. Ker uporaba elektronske poste za sporo¢anje podatkov
zaenkrat omogoca 3e vec¢jo moznost zlorab bolnikovih podatkov, izvide $e vedno sporo¢amo
po telefonu. Bolniki so navadno starejsi ljudje, ki slabo slisijo, slabse razumejo, zato jih
prosimo, da nam ponovijo shemo in s tem preverimo, ali so razumeli sporocene podatke. V
eni uri dobimo od 30 do 80 klicev. To zahteva veliko zbranost in natan¢nost medicinske sestre,
ki vnasa vse komentarje klicoCega bolnika in hkrati reSuje 3e nereSene sheme
antikoagulacijskega zdravljenja. Edina mozna resitev bi bila, da kurirji $e isti dan odnesejo
kartoncke z izvidi nazaj v tiste ustanove, od koder smo jih dobili. To zal ni izvedljivo, ker z
resevanjem shem konc¢amo po 15. uri.

Zaradi taksne organizacije dela pogosto nastane organizacijski problem, ko se bolnikom
predpise nizkomolekularni heparin, to pa izvedo npr. v petek ob 15. uri, ko pokli¢ejo
medicinsko sestro v antikoagulacijsko ambulanto. Vsaka medicinska sestra v antikoagulacijski
ambulanti bi morala poklicati taksne bolnike ze pred 14.15, vendar zal niso vedno dosegljivi
ali pa njihova shema jemanja zdravil v tem ¢asu $e ni reSena.

V tak$nem primeru se obvesti zdravstveni dom oziroma izbranega zdravnika. Ce bolniki
zdravila nimajo na zalogi, je potrebno obiskati dezurno ambulanto in pridobiti recept ali
organizirati aplikacijo zdravila preko sluzbe patronaznega varstva ¢ez vikend. Taksna
informacija po tretji uri popoldne ne razveseli bolnikov, $e manj pa njihovih svojcev, ki to
urejajo v poznih popoldanskih urah.

Razbremenjenost antikoagulacijske ambulante lahko doseZzemo s preusmeritvijo bolnikov
v zdravstvene domove ali pa z uvedbo novega zdravila, ki ga Ze preizkusajo na trzis¢u. Bolniki
z atrijsko fibrilacijo bi ga jemali dvakrat dnevno in ne bi potrebovali kontrol krvi.

Zapleti antikoagulacijskega zdravljenja

Zapleti antikoagulacijskega zdravljenja so krvavitve in trombemboli¢ni dogodki. Krvavitve
razdelimo na majhne in velike. Majhne krvavitve so vse krvavitve iz nosu, dlesni, v ocesni
veznico, iz sluhovoda, v podkozje, v misice in sklepe, hematurija, hemoptize, ginekoloske
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krvavitve, krvavitve iz prebavnega trakta, krvavitve v notranje organe, ki ne ustrezajo merilom
za velike krvavitve.

Velike krvavitve so:

« krvavitve v osrednjem zZiv&evju, retroperitonealni prostor ali o¢esno steklovino,

- vsaka krvavitev, ki povzro¢a zmanjsanje koncentracije hemoglobina za vec kot 20 g/I,
- vsaka krvavitev, ki zahteva transfuzijo koncentriranih eritrocitov (2 ali ve¢ enoti krvi),

- vsaka krvavitev, za katero za zaustavljanje potrebujemo kirurski poseg ali endoskopski
poseg (Mavri, Vene, 2009).

Tveganje za krvavitev je vecje:

« pri starejsih od 75 let, pri tistih, ki imajo ciljno obmo¢je INR 3 - 4 (mitralne zaklopke,
antifosfolipidni sindrom),

- pri bolnikih, ki so ze kdaj krvaveli (npr. iz prebavil),

« pri bolnikih, ki imajo ve¢ pridruzenih bolezni (rak, razjede na prebavilih, arterijska
hipertenzija, mozganska kap, anemija, sréno popuscanje, bolezni jeter in ledvic),

+ kot tudi pri bolnikih s so¢asnim jemanjem drugih zdravil (antiagregacijska zdravila,
nesteroidni antirevmatiki) (Mavri, Vene, 2009).

Bolnikom, ki utrpijo veliko krvavitev, apliciramo vitamin K v pocasni infuziji in jih napotimo
v bolnisnico. Ob majhnih krvavitvah pri bolnikih z majhnim in zmernim tveganjem za
trombembolijo zac¢asno opustimo kumarine. Zazeleno je, da zdravljenja ne prekinjamo za
vec¢ kot teden dni. V tem ¢asu opravijo bolniki preiskave za opredelitev vzroka krvavitve,
zaradi Cesar jih zdravnik v antikoagulacijski ambulanti napoti k ustreznemu specialistu.

Le pri krvavitvah iz dlesni, v ocesno veznico in v podkoZzju ne opravljamo posebnih
preiskav. Ko se krvavitev ustavi, nadaljujemo zdravljenje s kumarini. Kasneje taksne bolnike
na kontrole narocamo pogosteje. Mavri in Vene (2009) navajata, da antikoagulacijsko
zdravljenje s kumarini zmanjsa tveganje za mozgansko kap v okoli 70 %, kar pomeni, da je
pri nezdravljenih bolnikih z atrijsko fibrilacijo pogostost mozganske kapi v okoli 4,5 % letno,
pri zdravljenih pa okoli 1,4 % letno. Letno moramo zdraviti v povprecju 32 bolnikov, da
prepre¢imo 1 mozgansko kap

Za oceno tveganja za trombemboli¢ni dogodek se uporablja enostavni tockovni sistem
CHADS; Bolnikovo tveganje ocenjujemo tako, da po eno tocko dobijo bolniki, ki imajo
prisotno 3e:

« sr¢no popuscanje ali oslabljeno sistoli¢no funkcijo levega prekata (C-Congestive heart

failure),

- arterijsko hipertenzijo (H-Hypertension),

« starost nad 75 let (A-Age),

+ sladkorno bolezen (D-Diabetes) in

- po dve tocki za prebolelo mozgansko kap (S2 - Stroke) (Mavri, Vene, 2009).

Tako ima vsak nas bolnik z atrijsko fibrilacijo od 0 do 6 to¢k. Majhno tveganje imajo bolniki
z 0 tock, zmerno tveganje z 1 tocko ter veliko tveganje bolniki z dvema ali ve¢ tockami. Ocena
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tveganja zelo pomaga zdravniku v primeru zniZanih vrednosti INR, pri odlo¢anju o tem, kako
ustrezno zas(ititi bolnika (ali potrebuje nizkomolekularni heparin).

Porocilo o delu antikoagulacijske ambulante Splosne bolnisnice Celje od 1. januarja
2008 do 31. decembra 2008

V obdobju od 1. 1. 2008 do 31. 12. 2008 smo opravili 34318 pregledov, od tega 551 prvih
pregledov. Zdravljenje je bilo zaklju¢eno pri 593 bolnikih, od tega je 207 bolnikov umrlo
zaradi drugih vzrokov, 246-im smo zdravljenje zakljucili, ostale pa smo preusmerili v druge
bolnisnice oz. ambulante.

Tabela 1: Kakovost dela antikoagulacijske ambulante Splosne bolnisnice Celje

» v obmocdju INR=2-3 (terapevtsko obmocje) je bilo 21993 bolnikov (65,5 %)

INR manj kot 1,5 2741 (8,17 %) bolnikov
INR 1,5 - 2 (na meji) 5892 (17,60 %) bolnikov
INR3,5-4,5 2134 (6,36 %) bolnikov
INR4,5-10 799 (2,38 %) bolnikov
INR>10 9 (0,03 %) bolnikov

INR manj kot 1,5 2741 (8,17 %) bolnikov INR 1,5 - 2 (na meji) 5892 (17,60 %) bolnikov INR
3,5-4,52134 (6,36 %) bolnikov INR 4,5 - 10799 (2,38 %) bolnikov INR > 109 (0,03 %) bolnikov

V procesu zdravljenja je pri bolnikih prislo tudi do nekaterih zapletov. Zabelezili smo, da
je 10 bolnikov potrebovalo zdravljenje z vitaminom K. Bilo je nekaj majhnih krvavitev:
epistaksa (11 bolnikov), hematurija (2 bolnika), hemoptize (3 bolniki), krvavitev iz dlesni (1
bolnik), krvavitev iz gastrointestinalnega trakta (1 bolnik), krvavitev v podkozje (3 bolniki),
krvavitev v sklep (1 bolnik), krvavitev v veznico (3 bolniki) in krvavitev v o¢esno steklovino
(3 bolniki).

K drugim specialistom, kot so otorinolaringolog, okulist, stomatolog, gastroenterolog itd.,
smo napotili 28 bolnikov.

Zabelezili smo skupaj 7 trombembolij; embolija v spodnje okoncine (1), embolija CVI (2),
embolija TIA (1), ponovna plju¢na embolija (1) in ponovna venska trombembolija (2).

Zunanji vplivi:

« 7 bolnikov je priznalo, da so uzivali alkohol,

« 3 bolniki so priznali, da niso jemali terapije po predpisani shemi,
+ 16 bolnikov je priznalo, da so pozabili vzeti zdravilo,

« 6 bolnikov je kupilo razli¢ne vitaminske pripravke v lekarni,

+ 9 bolnikov je uzivalo ogromne koli¢ine zelene zelenjave in

+ 184 bolnikov je imelo pridruzeno novo zdravilo (antibiotik).
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Belezimo 7 velikih krvavitev (1 v ocesno steklovino in 6 krvavitev v prebavni trakt). Od teh
7 bolnikov so pri Sestih odkrili in ozdravili vzroke za krvavitev. Ti so ponovno na zdravljenju
s kumarini, pri enem bolniku pa je bilo zdravljenje zaklju¢eno v Univerzitetnem klini¢cnem
centru v Ljubljani.

RAZPRAVA

Z analizo predstavljenih rezultatov smo ugotavljali kakovost dela antikoagulacijske
ambulante Splosne bolnisnice Celje. Glede na $tevilo zapletov je delo ambulante kakovostno
in dobro kljub zelo velikemu 3tevilu pregledov na enega zdravnika in medicinsko sestro.
Antikoagulacijsko zdravljenje je zahtevno in ni brez zapletov. Posledice neurejenega
zdravljenja so lahko usodne, zato je pomembno, da so bolniki o zdravljenju dobro pouceni
in motivirani. Nesodelovanje bolnika je lahko kontraindikacija za antikoagulantno
zdravljenje. Opazamo, da Stevilo bolnikov, ki potrebujejo antikoagulacijsko zdravljenje, strmo
narasca, kar predstavlja velik organizacijski problem. Najustrezneje bi bilo, da pri¢nejo
delovati antikoagulacijske ambulante na primarni ravni. Najbolj pomembno je vsakega
bolnika obravnavati individualno in napotiti k ustreznemu specialistu za razresitev zapleta
antikoagulacijskega zdravljenja.

SKLEP

Glede na ugotovitve statisticnih podatkov antikoagulacijske ambulante o zapletih je
ugotovljeno, da delamo dobro, saj je bilo v letu 2008 okrog 66 % bolnikov z urejenim INR. Za
Se kakovostnejse delo predlagamo uvedbo antikoagulacijskih ambulant na primarni ravni,
kajti bolnike je tezko voditi preko patronaznega zdravstvenega varstva. Stremimo k temu, da
bi vsak bolnik, ki pride v antikoagulacijsko ambulanto, vsaki¢ imel moznost individualnega
pogovora z zdravnikom in medicinsko sestro. Kljub preobremenjenosti antikoagulacijske
ambulante se trudimo sproti reSevati dileme in tako krepiti dobre odnose med bolniki in
zaposlenimi.
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ETICNI VIDIKI SODELOVANJA V ZDRAVSTVU
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darja.ovijac@zf.uni-lj.si

I1ZVLECEK

Ker sodelovanje vpliva na izide zdravljenja, so prav vsi zdravstveni delavci postavljeni
pred moralno zahtevo, da ucinkovito sodelujejo z vsemi svojimi sodelavci. Ob tem se kot
sledovi tradicije pojavljajo prepreke, kot so konformizem, poslusnost ter neizrazanje
svojega mnenja. Namen ¢lanka je predstaviti in poglobiti razumevanje kompleksnega
podroc¢ja sodelovanja med zaposlenimi v kontekstu etike. Skladno z razvojem zdravstvenih
ved in pripadajoce tehnologije je potreben napredek tudi na podrocju tako poklicnega kot
tudi medpoklicnega sodelovanja. Uspesno poklicno sodelovanje je kompleksen pojem in
je rezultat zlitja cele vrste osebnostnih, kulturnih in vedenjskih dejavnikov. Se zlasti v
razli¢nih kriznih obdobjih, ko je vsakovrstnih resursov $e manj, je moralna drza vsakega
posameznika v zdravstvem timu - tudi v odnosu do svojih sodelavcev, neprecenljiva. Ne le
strokovno znanje, ampak tudi poglabljanje v filozofijo, psihologijo, sociologijo in etiko
lahko bistveno doprinese k osebni rasti posameznikov. Sodelovanje v zdravstvenem timu
naj prezema medsebojno spostovanje.

KLJUCNE BESEDE: konformizem, poslu$nost, pravice pri komuniciranju, medicinska sestra.

uvoD

Uspesnost sodelovanja med zaposlenimi vpliva na izide zdravljenja (Kramer in
Schmalenberg, 2003; Kaissi in sod. 2003; Zwarenstein in Bryant, 2004). Zaradi te, dokaj
pozne, a iziemno pomembne ugotovitve, je dandanes posameznik v zdravstvenem timu
postavljen pred moralno zahtevo, da kar najbolje sodeluje s prav vsemi svojimi sodelavci.

Premik (2006) postavlja sodelovanje v zdravstvenem timu v kontekst etike, ko pravi:
»Prepri¢an sem, da se bo razvoj etike v prihodnje dopolnjeval z naceli o medsebojnih
odnosih med zdravniki in drugimi poklici v zdravstvu, zlasti s pozitivnega vidika timskega
dela kot delovne in eti¢ne vrednote (spostovanje, priznanje, upostevanje, naklonjenost,
zaupanje, podpora, strpnost, usklajenost, sodelovanje, inovativnost ipd.). Vsekakor je
temeljna premisa vseh teh odnosov v tem, da potrebujemo vec etike kot eticnih kodeksov.«

A v vsakodnevni delovni praksi je harmoni¢no ter ucinkovito sodelovanje med
zaposlenimi, tudi v zdravstvenem timu, pogosto izjemno tezko doseli in vzdrzevati.
Realnost je vse preveckrat dale¢ od idealov, ujetih v definicije eminentnih avtorjev.
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Sodelavcev si vecina ne more izbrati sama. Zaradi osebnostnih razlik ter razli¢nih interesov,
vcasih pa tudi okostenelih organizacijskih struktur, je sodelovanje z dolo¢enimi sodelavci,
tudi v zdravstvenem timu, lahko izjemno zahtevno, nikoli pa ne smemo pristati na to, da ni
mogoce.

V nadaljevanju Zelimo predstaviti in poglobiti razumevanje kompleksnega podro¢ja
sodelovanja med zaposlenimi v zdravstvu v kontekstu etike. Predstavili bomo eti¢no
sporne stile vedenja ter komunikacije, ki se lahko pojavijo v zdravstvenem timu, ter nakazali
smeri potrebnega razvoja na tem podrogju.

Eti¢no sporni stili vedenja v zdravstvenem timu

Konformizem: z besedo konformizem oznacujemo prilagajanje osebe doloceni druzbeni
skupini, druzbeni situaciji, kulturi, druzbi. Asheva (1952, cit po Rungapadiachy, 2003: 199)
kot vzrok za konformnost navaja, da ljudje cutijo potrebo, da se v danih situacijah ne
razlikujejo od vecine.

Pogosto se ne zavedamo, kako zelo je konformno vedenje pomembno za (ne)uspeh
organizacije. Ve¢ kot zamislimo se lahko ob primeru, ki ga navaja in komentira Reason
(1987, cit. po Payne in Walker, 2002): »Ugotovili so, da je nesposobnost ljudi, da ravnajo v
skladu s svojimi prepricaniji, ker verjamejo, da vedo drugi bolje od njih ali pa da nadzorujejo
situacijo, pomemben vzrok za mnoge velike nesrece, tudi Cernobilsko, kjer je lokalna
skupina vzdrzevalcev domnevala, da ekipa vzdrzevalcev iz Moskve ve, kaj dela in da ima
stvari pod nadzorom, Ceprav so videli, da Stevci jasno kazejo zaznavne nevarne stopnje
sevanja.« Ob tej nesreci izjemnih razseznosti lahko vidimo, da besede o konformizmu v nasi
druzbi, tudi zdravstvu, niso le stvar akademskega razpravljanja. Posledice konformnega
vedenja, kadar se pojavi, bolniki ob¢utijo dobesedno na lastni kozi.

Sruk (1999) dokon¢no poveze konformnost z moralno drzo posameznika, ko pravi: »Ko
tehtamo konformizem s stalis¢a morale, moramo upostevati, da pomeni vedno doloceno
mero individuovega odstopanja od njegove lastne individualnosti, hkrati pa gre seveda
tudi za sprejemanje dolocenih form in vsebin kolektivnega ravnanja in socialnega
zavedanja tistih, ki jih forsirajo, narekujejo ali subtilno prisepetavajo razlicni druzbeni
dejavniki, med njimi tudi javno mnenje s svojimi stereotipi. Nravstvene koncepcije, ki dajejo
prednost ¢lovekovi dejavnosti, pobudi, samostojnosti, svobodi, ustvarjalnosti, odlo¢no
zavracajo konformizem. Pojmovanja, ki temu nasprotujejo, zlahka najdejo besede hvale
tudi za podrejanje, neopaznost, vdanost v usodo.«

Poslusnost: Rungapadiachy (2003: 195) poslusnost definira kot izvajanje nekega dejanja
pod ukazom, ki ga izda oseba, ki predstavlja avtoriteto. Poslusnost, $e posebej zdravnikom,
je bila medicinskim sestram tradicionalno predstavljena kot pomembna vrednota in jo je v
tem odnosu 3Se danes tezko preseci. Vendar je poslusnost eti¢no sporna drza!
Rungapadiachy (2003: 197) trdi, da skoraj vsakega lahko pripravimo, da uboga, ¢etudi
poslu$nost pomeni celo, da mora moriti. Nacisti¢no iztrebljanje milijonov Zidov je Zalosten
opomin na to, do kak$ne mere so ljudje pripravljeni izkazovati svojo poslusnost! Zato je
iziemno pomembno, da se sodelavci na podrocju zdravstvene nege (ZN) bolj zavedajo teh
uc¢inkov in si upajo sprasevati in dvomiti ter Se posebej da niso le slepi izvrsevalci danih
navodil, ampak jih ovrednotijo tako s strokovnega kot tudi z eti¢nega vidika.
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»Poslusdni ljudje pri¢no sebe dojemati kot nekoga, ki ni odgovoren za svoja dejanja.
Sklicuje se na zunanje avtoritete in ukaze. Razbremeni se odgovornosti na ta nacin, da
prenese vso iniciativo na legitimno avtoriteto. V lastnih oceh ni ve¢ moralno odgovoren za
svoja dejanja, ampak postane le orodje v rokah zunanje avtoritete. To je stara zgodba o
ljudeh, ki so »le izpolnjevali svojo dolznost«. lzguba obcutka odgovornosti je torej
najusodnejsa posledica poslusnosti. Na lastna dejanja ¢lovek ne reagira ve¢ z moralnimi
obcutki. Njegov moralni obcutek je odvisen od tega, kako uspesno izpolnjuje zahteve
avtoritet. Tako se vojak ne sprasuje veg, ali je bombardiranje neke vasi sprejemljivo ali ne, in
je po akciji ponosen, da je dobro opravil nalogo, ki mu je bila ukazana« (Ule, 2005: 318).

Payne in Walker (2002) opisujeta sledeca eksperimenta, ki nazorno priobcita
neustreznost slepe poslusnosti. Upamo, da so se casi vendarle spremenili in da bi bili danes
rezultati drugacni.

Eksperimentator, ki se je pretvarjal, da je psihiater, je po telefonu narocil medicinski sestri,
da naj da bolniku 20 mg zdravila (na steklenicki je pisalo, da je maksimalni dnevni odmerek
10 mg. 21 od 22 medicinskih sester je navodilo izpolnilo, ¢eprav ga niso dobile pisno,
Ceprav je zdravilo preseglo varni odmerek in ¢eprav Se niso slisale niti za zdravnika niti za
zdravilo.

V Veliki Britaniji so leta 1994 tri najstnice iz srednje Sole prezivljale svoj prvi dan obvezne
prakse na poskodbenem oddelku. Zdravnik, ki je domneval, da so medicinske sestre, jim je
narocil, naj zasijejo rano pacientu. In dekleta so mu jo tudi zasila!

Ljudje Ze od nekdaj radi izkoriS¢ajo avtoriteto kot izgovor tudi za moralno
neodgovornost, opozarja Sruk in dodaja (1999: 53): »Ze stari Grki so poznali frazo “Autos
efa” -"On je rekel”; On z veliko zacetnico - nezmotljiva avtoriteta, za katero se lahko skrijejo
pritlikavci, ki ne znajo, nocejo ali si ne upajo misliti z lastno glavo. Ali pa ubogljivi hlapci
vseh mogocih avtoritet tega sveta. Ne, oni ne morejo odgovarjati za svoja nehumana,
skodljiva, neumna dejanja, ne, njim so tako ukazali. Oni so samo vestno opravili tisto, kar so
jim narocili, veleli, zaupali njihovi predstojniki.«

Nasproti poslusnosti stoji odpornost na socialni vpliv, ki pomeni sposobnost
avtonomnega delovanja ljudi, njihovega obnasanja, razmisljanja in predstav — navkljub
socialnemu vplivu. Tudi zdravstveni delavci morajo ¢im prej prerasti spone poslusnosti, kar
isto¢asno pomeni, da morajo prevzeti odgovornost za svoja dejanja. Brez prevzemanja
odgovornosti ni smiselno govoriti o samostojnosti, niti o partnerskem odnosu. Prevzeti
odgovornost za vsa, velika in mala dejanja, se pri¢ne ze pri vsakdanjih stvareh. Ni lahko,
lazje se je skriti za avtoritetami, a vendar je to izjemen vir moci in samozavesti.

Popuscanje: Rungapadiachy (2003: 201) definira popuscanje kot katerokoli vedenje, ki je
odziv na direktno prosnjo ali Zeljo osebe, ki za posameznika predstavlja vplivno osebo.
Kelman in Hamilton (1989, cit po Rungapadiachy, 2003) pravita, da do popuscanja pride, ko
posameznik sprejme vpliv druge osebe ali skupine ljudi, v upanju, da bo s tem dosegel
Zelen odziv ali se izognil nezazelenemu odzivu drugih. Popuscanje je del posameznikovega
medosebnega vedenja in nanj lahko gledamo kot na nacin zivljenja.

Naucena nemoc¢ in odvisnost: Seligmanov (1975, cit po Rungapadiachy, 2003) definira
nauceno nemoc¢ kot psiholosko stanje, ki pogosto nastopi v primerih, ko nad dogodki
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nimamo nadzora. Ehrhardt (1996) trdi, da je nemo¢ priuceno prepricanje in da nikakor ne
nastane sama po sebi. Ljudje se odzovejo z nemocjo samo takrat, ko verjamejo, da niso
dorasli Zivljenjskim okolis¢inam. Pri tem ni pomembno dejansko stanje, ampak lastna
ocena. Tega vedenja se $e posebej pogosto oklenejo Zenske in Ehrhardt (1996) slikovito
opisuje: »Nebogljeni ne zaupajo svojemu znanju in svojim sposobnostim in se bojijo, da so
uspehi odvisni od srece in naklju¢ja. Nemoc¢ni bolehajo za lenobnostjo, stalno utrujenostjo,
sindromom izgorevanja, nespec¢nostjo in brezciljno dejavnostjo. Vklesceni so v prepricanje,
da ne morejo nicesar spremeniti. Mislijo, da so izro¢eni zivljenju na milost in nemilost, toda
pojem nemocnosti uporabijo le v zvezi z drugimi osebami, na primer, ko prijatelji in
sorodniki v brezizhodnem polozaju potrebujejo tolazbo. Kdor sam od sebe nicesar ne
pric¢akuje, je navezan na druge. Zato svojo energijo usmerijo v oporo drugim.« Dolo¢ene
elemente teh opisov Zal lahko obcasno 3e vedno zasledimo v besedah ter vedenju
nekaterih zdravstvenih delavcev tudi dandanes.

Brezbriznost opazovalca: medicinske sestre od vseh poklicnih skupin dale¢ najve¢ casa
prebijemo v neposredni bliZini bolnikov. Ker se zgodi, da ni zazeleno, da bi izrazale svoje
mnenje, obstaja dokaj veliko tveganje, da postanemo »neme opazovalke«, ne posezemo v
dogajanje, ¢eprav bi to bilo v korist bolnikov in tudi ustanove. »To ni moje delok, se slisi
obcasno. Sodelavec hote ali nehote ne gre v pravo smer, lahko je spregledal pomembna
dejstva. Ne vtikujemo se in ga pustimo, da gre dalje po svoji zgreSeni poti. Lahko gre za
enkraten dogodek ali za ravnanje, ki se ponavlja leta in leta. Ve se, da dolo¢ene osebe na
domacem ali na sosednjem oddelku, morebiti pa v tuji zdravstveni ustanovi, ne delajo cisto
tako, kot bi bilo za bolnika najbolje. Kaj storiti, oziroma ali sploh kaj storiti? Zgodi se, da se
zdravstveni delavci celo pohvalijo: »Pri nas vam bomo naredili tako, kot je treba, ne tako kot
tam in tam in razloZijo, kaj vse je tam narobe. Ja, kje so vam pa tako oskrbeli to rano?«

Pravice in dolznosti pri komuniciranju v kontekstu etike

Zdravstveni delavci si vcasih tezko priznajo, da so tudi oni sami ter enako njihovi
sodelavci samo ljudje, ujeti v ¢isto obicajne ¢loveske dileme in omejitve. Od sebe pogosto
zahtevajo prevec in so obremenjeni z likom popolnega zdravstvenega delavca, ki ga seveda
nikoli ni mogoce v polnosti doseci. S tem, da si priznajo lastno ranljivost in nepopolnost,
tudi zmotljivost, je vse lazje. Za¢no lahko delovati v konkretnem okolju na realnih temeljih
in brez iluzornih pricakovanj, tako do sebe kot do svojih sodelavcev. Samo tako se za¢nejo
graditi organizacijski sistemi, ki bodo v realnosti tudi delovali. Na podro¢ju komunikacije se
nam zdi v tem kontekstu pomembno, da za¢nejo tudi zdravstveni delavci na zacetku, tako
da izhajajo iz temeljnih pravic in dolznosti pri komuniciranju, ki jih imamo kot ¢loveska bitja
prav vsi ljudje, ne glede na socialni ali hierarhi¢ni polozaj.

Kar nekako tuje nam deluje misel, da ima vsak zdravstveni delavec, tudi (celo!!)
medicinske sestre pravico reci NE in pravico re¢i NE RAZUMEM. Pomislimo samo, kako zelo
nevarno je biti bolnik v okolju, kjer si osebje ne upa reci preprosto NE RAZUMEM. Ne
razumeti, a kljub temu nekako izvesti proceduro v tehnolosko tako zahtevnem okolju, kot
je danasnje zdravstvo, predstavlja za sistem veliko tveganje. Hkrati ne omogoca rasti, ne
posameznika ne organizacije kot celote. In daje podlago za eventualno realizacijo napacnih
odlocitev. Tako nas ze kratko razmisljanje pripelje do sklepa, da so te pravice hkrati tudi
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dolznosti. Da smo v zdravstvu dolzni razmisljati (delati z glavo) prav vsi vpleteni. In da smo
se dolzni izpostaviti, ne le zaradi nasega lastnega dostojanstva, ampak Se bolj zaradi
bolnikov, ki jih na ta nacin scitimo.

Pravica in dolZznost imeti in izraziti lastno mnenje: zdravstveni delavci nimajo le pravice,
ampak tudi moralno dolznost, da izrazijo svoje mnenje. Zgodi se, da medicinske sestre Ze
zaradi svoje nenehne prisotnosti opazijo marsikatero nepravilnost, a vendarle celo
upravic¢ene kritike doti¢ni osebi ne izrecejo. Lahko ostanejo tiho ali pa o nepravilnosti
neformalno razpravljajo le s kolegicami. Oba ravnanja izrazata pasivnost in nemoc in sta
eti¢no sporna.

Gojiti moramo nacine, kako izrazati svoje mnenje, tudi nestrinjanje z drugimi na nacin, ki
ne prizadene njihovega spostovanja. Knezevic¢ (2005: 134) pojasnjuje, da kadar izrazamo
odkrito, objektivno kritiko, na ta nacin izboljsujemo posameznike in s tem posredno tudi
skupino. Ce kritike ne izre¢emo, pomeni, da pustimo, da se ljudje, ki delajo vsem vidne
napake, Se naprej smesijo ali so celo moteci za druge. Odklanjamo dolznost, ki sodi k
¢lovecnosti, da pomagamo drugemu, in to prelagamo na druge, ki naj bi namesto nas
pokazali na nepravilna dejanja.

Pegan (2006) pripoveduje: »lzkusene medicinske sestre so znale na nevsiljiv in do
zdravnika spostljiv nacin opozarjati na morebitne nepravilnosti, /.../ zdravnik pa bi ravnal
zelo nespametno, ¢e dobronamernega nasveta ali pripombe medicinske sestre ne bi
uposteval. /.../ Najslab3e je, ¢e se zdravnik pocuti ponizanega, kadar izvajalka zdravstvene
nege podvomi v njegovo odlocitev. Njena izobrazba ji ne samo dovoljuje izraziti dvom ali
pomislek, temvec je to njena sveta dolznost (sic!) zaradi skupnega cilja, ki ga imata oba
poklica. Tako medicinska sestra kot zdravnik sta odgovorna svojemu bolniku, ki ga morata
z vsem znanjem in ravnanjem zascititi pred dogodki, ki bi lahko negativno vplivali na
njegovo varnost.«

Za nas lasten osebnostni in strokovni razvoj je zelo pomembno, da znamo kritiko tudi
sprejeti. Zavestno se moramo uriti tudi v sprejemanju mnenj drugih. Ne glede na to, ali jih
bomo sprejeli ali zavrnili, je to edina pot, da v polnosti stopimo v proces ucenja in prek
njega do neslutene osebne in strokovne rasti.

V zdravstvenih ustanovah se marsikdaj zgodi, da sodelavec izrece kritiko medicinski sestri
v prisotnosti bolnika in medicinske sestre so v takih primerih upravi¢eno prizadete. Prav pa
bi bilo, da svojo prizadetost na spostljiv nacin tudi verbalno izrazijo tistim, ki so jo povzrocili.
Ce je bila kritika ob bolniku izre¢ena nehote, je Ze to dovolj, da bo drugi¢ izre¢ena v
primernej$em okolju. Ce pa je sogovornik namenoma kritiziral sodelavce vpri¢o drugih, mu
s povratno informacijo, da se s tem ne strinjamo in da se to ne sklada z bontonom,
postavimo meje.

Pravica in dolznost »re¢i NE«: Breitman in Hatch (2002) trdita, da osebe, ki znajo v
primernem casu reci ne, lahko prihranijo ¢as in energijo ter ohranijo spostovanje do sebe.
Zenske, ki Ze po navadi prevzemajo ved¢ji del odgovornosti za uspeinost medéloveskih
odnosov, ocitno e posebej tezko rec¢ejo NE. Nekako menijo, da so dolzne poskrbeti, da so
vsi okrog njih zadovoljni in pripominja, da lahko brez obcutka krivde re¢emo ne, Sele ko
razum prevlada nad poniznostjo.
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Kako zelo pomembno je ob pravem casu re¢i NE, nam s svojo Zivljenjsko zgodbo
pripoveduje prav utemeljiteljica sodobne zdravstvene nege, Florence Nightingale. Kot
Zenska je v svojem casu (nikoli ga ne izbiramo) potrebovala izjemno notranjo mo¢, da je
rekla ne svoji druzini. Odrekla se je tradicionalni vlogi sicer bogate in ugledne zakonske
Zene, ki ji jo je narekovala takratna druzba. Tako si je izborila izobrazbo in pravico do dela,
kar je bilo za bogato Zensko takratnega obdobja izjemno. To ji je omogocilo, da je izrazila
svoje nadpovprecne intelektualne sposobnosti in tako neizbrisen pecat pustila ne le v
zdravstveni negi, ampak tudi v statistiki.

Reci NE je torej dejanje, ki tradicionalno ne sodi v besednjak medicinskih sester. Pa
vendar lahko povzamemo, da ¢eprav imajo medicinske sestre dolznost izvrSevati navodila
zdravnikov, to nikoli ne velja v primeru, ko dvomijo o varnosti narocila za bolnika.

Morala odgovornosti

Carol Gilligan (1977, cit. po Cerv in Klanénik Gruden, 2003) opisuje moralo odgovornosti,
ki temelji na konceptih harmonije in nenasilja in priznanju potrebe po socutju in skrbi zase
in za druge. Navaja tri stopnje in dve prehodni obdobji v razvoju etike skrbi, ki jih lahko
apliciramo tudi na odnose s sodelavci.

»Prva stopnja: osredotoCenje na lastno prezZivetje. Oseba skrbi izklju¢no zase.
Najpomembnejse je preZivetje. Moralna razmisljanja se pojavljajo le v primeru konfliktnosti
lastnih potreb.

Prvi prehod: od sebi¢nosti k odgovornosti. Ta prehod ponazarja opredelitev osebnosti
znotraj navezanosti in povezave z drugimi. Razmerje med lastnimi Zeljami in odgovornostjo
do drugega se kaze kot napetost med tem, kar si Zelimo storiti, in tem, kar naj bi storili.

Druga stopnja: dobrota kot samozrtvovanje. To je stopnja konvencionalnega pojmovanja
zensk kot skrbnic in zascitnic. Moralne sodbe izhajajo iz druzbenih norm in konsenza.
Najpomembnejsa preokupacija na tej stopnji je skrb za druge in Se posebej za njihova
obcutja in bojazen, da bi jih lahko ranili. Dobrota, zdruzena z Zeljo po skrbi za druge, se
enaci s samozrtvovanjem in hrepeni po priznanju.

Drugi prehod: od dobrote k resnici. Oseba spozna, da morala skrbi vsebuje tako skrb zase
kot za druge. Bolj pomembne kot ocena drugih so razmere, namen in posledice dejanj.
Oseba se trudi upostevati tako sebe kot druge. Skusa biti odgovorna do drugih in tako
»dobra« ter odgovorna do sebe in na ta nacin »postena« in »resni¢nac.

Tretja stopnja: morala nenasilja. Z nacelom nenasilja je razreSen konflikt med sebi¢nostjo
in odgovornostjo zase.«

Ze dva tiso¢ let stari izrek pravi »Ljubi svojega bliznjega kakor samega sebe«. »Ni¢ ve¢, ni¢
manj«, dodajamo. Tudi Fromm (2002: 101-3) poudarja, da ljubezni in spostovanja (skrbi) do
sebe, do lastne osebnosti in edinstvenosti ne moremo locevati od spostovanja, ljubezni in
razumevanja do drugega ¢loveka. Vemo pa, da mnogi pogosto ne najdejo moci, da bi
poskrbeli zase, za svoj prosti Cas, za svoje duhovne in telesne potrebe, za svojo druzino in
so pogosto na meji izgorelosti, na kar so bili tradicionalno ponosni, danes pa je to znak, da
posameznik slabo upravlja s svojim ¢asom in da Se ni razvil temeljne sposobnosti, ki jo
potrebuje, bolj kot vse drugo, to je poskrbeti tudi zase. Podobe »Cankarjeve matere, tako
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globoko ukoreninjene v podzavest slovenskih Zensk, niso vec cilj in smisel bivanja in jih je
potrebno preseci! Najti ravnotezje med skrbjo zase ter skrbjo za druge je v danasnjem ¢asu
ponovno aktualna vsakodnevna uganka. »Clovek raste v osebnost, ko se razvija v
ravnotezje. Najti pravo mero pomeni veliko Zivljenjsko modrost. Ze od nekdaj (Platon,
stoiki) so videli pravo krepost v zlati sredini med skrajnostmi. Vzdrzevanje tega ravnotezja
pa je neskon¢no utrudljivo, nikoli ne smes prenehati, vedno znova se moras postavljati na
noge. To je izraz stare modrosti, ki pravi, kdor ne napreduje, nazaduje«, so $e vedno in
vedno bolj aktualne besede Trstenjaka (1992).

RAZPRAVA

Torej ne pasivnost, poslusnost, ubogljivost; tudi od zdravstvenih delavcev - prav vseh se
v danasnjem casu pri¢akuje aktivnost, ponos, odgovornost. Ne le izvrSevanje razli¢nih
navodil in slepo sledenje protokolom, ampak delovanje v tem prostoru in ¢asu s svojo
celotno osebnostjo. Ni brezsmiselno, e posebej v danasnjem ¢asu, razmisljati o vrednotah
in eticnih normah, ki nas vodijo in usmerjajo pri vsakdanjih odlocitvah.

Samospoznavanje vodi do tega, da se zavemo svojih spretnosti in tudi svojih
pomanijkljivosti. Kajti ¢lovesko je, da nismo popolni. Pogosto od sebe in tudi od sodelavcev
pricakujemo prevec. Trenutek, ko si brez obcutkov krivde priznamo, kje smo na dolo¢enem
podrogju sibki, je iziemno pomemben, saj vodi k nacrtu, kako lahko ta podrocja popravimo.
Na podrocju komunikacije je to zagotovo asertivna komunikacija. Asertivna komunikacija
nas vlece ven iz pasivnosti k prevzemanju odgovornosti zase. Pomeni znati izrazati svoje
potrebe, Zelje, mnenja na nacin, ki ne prizadene dostojanstva sogovornika. To je spretnost,
ki se jo da in se jo tudi moramo nauciti.

Tudi odli¢nosti na podro¢ju komuniciranja se da nauciti. Mnogo so odkrili ze v starih
Solah diplomacije. Zato so izobrazevanja in delavnice na podrocju komuniciranja zelo
pomembne. Na podrocju komunikacije se u¢imo in napredujemo dobesedno »od zibelke
do groba«. Popolnost je nedosegljiva, je pa odli¢nost na tem podro¢ju svojevrsten izziv, ne
le za posameznika, ampak tudi za organizacijo, za katero je v danasnjem casu nenehnih
sprememb prav ucinkovita komunikacija njenih ¢lanov osnovni pogoj za prezivetje in
uspesno funkcioniranje. Za zdravstvo, kjer nad zaposlenimi kot Demoklejev me¢ nenehno
bdi moznost skode za bolnika, je to Se posebej pomembno.

Poredos (2003) pritrjuje, da je za ucinkovito delovanje zdravstvenega tima potrebno
tesno sodelovanje in spostovanje med vsemi profili, zlasti med medicinsko sestro in
zdravnikom. Ellis in Hartley (2004, cit. po Pajnkihar, 2006) poudarjata, da mora vedenje
medicinske sestre do zdravnika in do drugih, s katerimi je v interakciji, vsebovati
spostovanje. Hkrati je pomembno, da spostovanje pri¢akuje tudi od zdravnika in drugih v
timu. Od posameznikov v interakciji se zahteva senzitivno vedenje in upostevanje pravila,
da se vedemo do drugih tako, kot Zelimo, da se drugi vedejo do nas.

SKLEP

Uspesno poklicno sodelovanje je kompleksen pojem in je rezultat zlitja cele vrste
osebnostnih, kulturnih in vedenjskih dejavnikov, zato ga ni lahko doseci. Ker je popolnost
vedno nedosegljiva, je cilj doseci vsaj tako dobro sodelovanje, da bolniki, kot stranke v
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sistemu, ne bodo ogroZeni, da bodo v ¢im vecji meri izpolnjeni cilji organizacije in da ne bo
ogrozeno dostojanstvo zaposlenih.

Tenkocutna skrb za vrednote, ki nas vodijo v odnosu do sebe ter do svojih sodelavceyv, je
torej tudi v danasnjem tako imenovanem modernem svetu Se vedno in vedno bolj
aktualna. Ne le strokovno znanje, ampak tudi poglabljanje v filozofijo, psihologijo,
sociologijo in etiko lahko bistveno doprinese k osebni rasti posameznikov. In prav
posamezniki, prav vsi, so tisti, ki zdravstvene time ustvarjajo ter jim dajejo Zivljenjski utrip
ter polet. Ne smemo prehitro pri¢akovati preve¢, vsak, Se tako droben napredek Steje!
Najpomembneje je, da se posamezniki ne predajo malodusju. Casi nikoli niso bili lahki. Se
zlasti v razli¢nih kriznih obdobijih, ko je vsakovrstnih resursov $e manj, pa je moralna drza
vsakega posameznika v zdravstvem timu tudi v odnosu do svojih sodelavcev neprecen-
ljiva.
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1ZVLECEK

Zakon o pacientovih pravicah prinasa pomembno novost v nas sistem zdravstvenega
varstva. Na enem mestu so urejene vse splosne pravice uporabnikov zdravstvenih storitev
in pritozbeni postopki pri njihovem uveljavljanju. Namen zakona je omogoditi
enakopravno, primerno, kakovostno in varno zdravstveno oskrbo, ki temelji na zaupanju in
spostovanju med pacientom in zdravnikom, zdravstvenim delavcem ali zdravstvenim
sodelavcem. Zakon o pacientovih pravicah doloca pravice in postopke uveljavljanja pravic
v primeru krsitve le-teh, ki jih ima uporabnik zdravstvenih storitev pri vseh izvajalcih
zdravstvenih storitev. Zakon o pacientovih pravicah ne ureja pravic iz zdravstvenega
zavarovanja in nacina njihovega uveljavljanja. Ena od bistvenih novosti so imenovani
zastopniki pacientovih pravic kot neposredna brezplacha pomoc pacientom pri
uveljavljanju pravic.

KLJUCNE BESEDE: zastopnik, pacient, pacientove pravice.

uvoD

Slovenija kot enakopravna ¢lanica Evropske unije sledi $e desetim polnopravnim
drzavam ¢lanicam tega zdruzZenja in uvaja Zakon o pacientovih pravicah (v nadaljevanju
ZPacP), ki prinasa v slovenski prostor nekaj novosti za izboljsanje kakovosti obstojecega
sistema zdravstvenega varstva, paciente pa postavlja v bistveno ugodnejsi polozaj pri
uveljavljanju pravic ob stikih z vsemi izvajalci zdravstvenih storitev.

ZPacP ureja univerzalne pravice, ki jih ima vsak uporabnik zdravstvenih storitev in se
nanasajo predvsem na dostopnost zdravstvenih storitev, obvescenost, zasebnost, varstvo
osebnih podatkov, spostovanje samostojnosti pacienta o odlocanju o lastni zdravstveni
oskrbi, pravico do enakopravne obravnave, zagotavljanje najvecje zdravstvene koristi za
pacienta ter njegove varnosti.

Ena od bistvenih novosti je, da je pomo¢ pri uveljavljanju pravic za pacienta brezpla¢na
in jo nudijo zastopniki pacientovih pravic. Ena od slabosti ZPacP je, da celovito ne ureja
pravic tudi iz naslova zdravstvenega zavarovanja. Vecina pritozbenih postopkov ne bo
prisla neposredno v postev, ko bo $lo za krsitev pravic iz obveznega ali neprostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja.
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Zastopnik pacientovih pravic

Zastopnike pacientovih pravic (v nadaljevanju zastopniki) imenuje Vlada Republike
Slovenije na predlog nevladnih organizacij in drustev, ki delujejo na podrocju zdravstva ali
varstva potrosnikov, obmoc¢nih svetov Zavodov za zdravstveno zavarovanje ali obcinskih
svetov. Vlada Republike Slovenije imenuje zastopnike za mandatno obdobje petih let z
moznostjo ponovnega imenovanja (Balazic et al., 2009).

Svoje delo opravljajo, do ustanovitve pokrajin, na obmoc¢nih Zavodih za zdravstveno
varstvo izklju¢no neprofesionalno, upraviceni pa so do nagrade za svoje delo in povracila
dejanskih stroskov. Krajevna pristojnost zastopnika se doloca glede na stalno ali zacasno
prebivalis¢e pacienta, razen Ce se zastopnik in pacient ne dogovorita drugace. Zastopnik je
pri svojem delu samostojen, pri svojem delu ravna ¢astno, posteno in dobronamerno
(Becele, 2009).

Zastopniki paciente usmerjajo, jim dajejo osnovne informacije in konkretne usmeritve za
uveljavljanje pravic, namesto njih opravljajo potrebne poizvedbe pri izvajalcih zdravstvenih
storitev v zvezi domnevnimi krsitvami, jim svetujejo, pomagajo ali jih polnopravno
zastopajo pri uresnievanju pravic po Zakonu o pacientovih pravicah. Predpogoj za
zastopanje je podpis pacientovega polnega pooblastila za zastopanje, ki ga lahko pacient
kadarkoli preklice (Becele, 2009).

Ce zastopnik oceni, da je pacientov zahtevek oc¢itno neutemeljen, lahko odkloni
pooblastilo za zastopanje. Ena od pomembnih nalog zastopnika je promocija ZPacP in
uresni¢evanje le-tega. Izvajalec zdravstvenih storitev je dolzan zastopniku omogoditi
dostop do vseh podatkov in zdravstvene dokumentacije v zvezi s primerom, ki je v
obravnavi. Ravno tako mora izvajalec zdravstvenih storitev v zahtevanem roku poslati vsa
pojasnila in informacije o domnevnih krsitvah. V kolikor tega ne stori, je dolzan nemudoma
pojasniti vse razloge, zakaj tega ni storil (Becele, 2009).

Pacient

Pacient ni nujno vedno bolnik, kar se s tem izrazom obicajno pojmuje. Pacient je
enakovreden bolniku kot uporabniku zdravstvenih storitev v odnosu do zdravnikov,
zdravstvenih delavcey, zdravstvenih sodelavcev oziroma izvajalcev zdravstvenih storitev ne
glede ali je bolan ali ne. Pri zdravstveni oskrbi pacientov je potrebno spostovati njihovo
osebnost, dostojanstvo, varnost, zasebnost, telesno in dusevno celovitost, varstvo najvecje
zdravstvene koristi in to ne glede na njihovo versko, osebno, filozofsko, moralno in kulturno
prepricanje (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

Pacientove pravice

Pravice, ki jih ureja ZPacP, niso pravice, ki izvirajo iz obveznega ali prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja, pac pa s temi povezane, t. i. univerzalne pravice. Ima jih ima
vsak uporabnik zdravstvenih storitev, ne glede na to, ali uveljavlja pravice iz zdravstvenega
zavarovanja ali kot samoplac¢nik in ne glede na to, ali gre za storitve, opravljene v javni
zdravstveni mrezi ali pri izvajalcu, ki nima koncesije (Ministrstvo za zdravje, 2008).

« pravica do dostopa do zdravstvene oskrbe in zagotavljanja preventivnih storitev,

- pravica do enakopravnega dostopa in obravnave pri zdravstveni oskrbi,
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- pravica do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev,
- pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe,
- pravica do spostovanja pacientovega Casa,

- pravica do obvescenosti in sodelovanja,

« pravica do samostojnega odloc¢anja o zdravljenju,

- pravica do upostevanja vnaprej izrazene volje,

- pravica do preprecevanja in lajsanja trpljenja,

« pravica do drugega mnenja,

- pravica do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo,

- pravica do varstva zasebnosti in varstva osebnih podatkov,

- pravica do obravnave krsitve pacientovih pravic,

- pravica do brezpla¢ne pomoci pri uresni¢evanju pacientovih pravic (Zakon o pacientovih
pravicah, 2008).

V nadaljevanju bomo na kratko predstavili vsako izmed zgoraj navedenih pravic iz
Zakona o pacientovih pravicah (Zakon o pacientovih pravicah, 2008):

Pravica do dostopa do zdravstvene oskrbe in zagotavljanja preventivnih storitev

V skladu s predpisi s podro¢ja zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja ima
pacient pravico do dostopa do zdravstvene oskrbe, pravico do preventivnih zdravstvenih
storitev in pravico do nujne medicinske pomoci. Nujna zdravstvena oskrba je absolutna
pravica in je univerzalne narave ter je ni mogoce z nic¢imer pogojevati (npr. s placilom ali z
napotnico).

Pravica do enakopravnega dostopa in obravnave pri zdravstveni oskrbi

Pri zdravstveni oskrbi ima vsak pacient pravico do enake obravnave, ne glede na spol,
narodnost, raso ali etni¢no poreklo, vero ali prepri¢anje, invalidnost, starost, spolno
usmerjenost ali drugo osebno okolis¢ino. Nacelo enakosti zahteva, da drzava javno
zdravstveno oskrbo da na razpolago vsem pod enakimi pogoji. Otrokom in drugim
ogrozenim skupinam so zagotovljene $e posebne pravice. Med drugim imajo otroci kot
pacienti v ¢asu stacionarne in druge zdravstvene oskrbe pravico do stalnega spremstva
enega od starsev ali druge osebe, ki skrbi za otroka. Kadar je otrok hospitaliziran, ima eden
od starsev ali druga oseba, ki skrbi za otroka, pravico do nastanitve, bivanja. Kadar ta
pravica ni zagotovljena z naslova zdravstvenega zavarovanja, jo mora izvajalec
zdravstvenih storitev zagotoviti proti placilu, pri ¢emer lahko starsem zaracuna le dejanske
materialne stroSke nastanitve, in sicer v viini, ki jih predpise minister za zdravje.

Pravica do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev

Pacient ima pravico, da prosto izbere zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev, ne
glede na kraj svojega stalnega prebivalisca.

Pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe

Raven zdravstvene oskrbe je dolo¢ena s pacientovo pravico do primerne, kakovostne in
varne zdravstvene oskrbe. Primerna zdravstvena oskrba je tista, ki upoSteva tako
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pacientove potrebe kot tudi zmoznosti zdravstvenega sistema v Sloveniji. Kakovostna
zdravstvena oskrba zagotavlja tak$ne izide zdravljenja, ki so primerljivi s standardi in
najboljsimi praksami ter uposteva temeljna nacela kakovosti. Varna zdravstvena oskrba pa
je tista, ki preprecuje skodo za pacienta, zlasti glede zdravja.

Pravica do spostovanja pacientovega ¢asa

Pacientova pravica do spostovanja njegovega Casa je pravica, ki je doslej zakonodaja ni
posebej dolocala. Spostovanje pacientovega casa se kaze predvsem kot obveznost
izvajalcev zdravstvenih storitev, da poskrbijo za najkrajsi mozni ¢akalni ¢as in ¢akalno dobo,
ki ne presega razumnega casa. Na podrocju narocanja na zdravstvene storitve je ZPacP
vpeljal naslednje novosti:

- obveznost zagotoviti telefonsko narocanje in elektronske oblike narocanja,

- moznost, da se pacient opravici zaradi izostanka prihoda na dogovorjeno zdravstveno
storitev,

« pravico do kontrolnega pregleda in
+ moznost, da je pacient za doloceno zdravstveno storitev vpisan le v en ¢akalni seznam.

Pacientom bodo na enem mestu dostopni tudi podatki o najdaljsih in najkrajsih ¢akalnih
dobah za vse zdravstvene storitve pri vseh izvajalcih zdravstvenih storitev v Sloveniji, in
sicer v obliki t. i. nacionalnega cakalnega seznama, ki ga bo vodil Institut za varovanje
zdravja.

Pravica do obvescenosti in sodelovanja

Dolznost zdravnika je, da pacientu v neposrednem stiku pravocasno, popolno in na
razumljiv nacdin pojasni njegovo zdravstveno stanje, predlagane posege in posledice
medicinskega posega. Pacientu se sme le izjemoma zamollati podatke o njegovem
zdravstvenem stanju (¢e zdravnik oceni, da bi tak$ne informacije resno $kodovale
pacientovemu zdravju). Ce pacient zdravstveno storitev delno ali v celoti pla¢a sam, mu
mora izvajalec predhodno predloziti pisno informacijo o predvidenih stroskih, po
opravljeni zdravstveni storitvi pa pacient prejme racun. Ce pacient zdravstvene storitve ne
placa sam, ga izvajalec zdravstvenih storitev po opravljeni storitvi seznani s specificiranim
obracunom.

Pravica do samostojnega odlocanja o zdravijenju

Pacient ima pravico do privolitve v zdravstveno oskrbo, kar pomeni, da zdravnik oziroma
drug zdravstveni delavec ne sme opraviti zdravstvene oskrbe, ne da bi prej dobil
pacientovo svobodno privolitev. Privolitev je praviloma ustna, za posege z vedjim
tveganjem pa mora biti privolitev izraZzena pisno na posebnem, t. i. privolitvenem obrazcu.
Pacient lahko zavrne katerikoli poseg, izjema so le tisti, ki bi v primeru zavrnitve ogrozili
Zivljenje in zdravje drugih.

Pravica do upostevanja vnaprej izraZene volje

Novost, ki jo prinasa ZPacP, je pacientova pravica, da doloci svojega zdravstvenega
pooblasc¢enca (npr. zakonec, partner, starsi ali katerokoli drugo osebo, ki ji zaupa), ki bo v
primeru in za ¢as njegove nesposobnosti odlo¢anja o sebi odloc¢al o njegovi zdravstveni
oskrbi in drugih pravicah (npr. o predlaganih pregledih, operacijah ...). Pacient doloci
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pooblascenca s pisnim pooblastilom (overjeno) in ga lahko kadarkoli preklic¢e s pisno izjavo.
ZPacP na novo vzpostavlja tudi pravico do vnaprej izrazene volje. Pacient se tako lahko
vnaprej (npr. ko je Se zdrav) odloci, katere vrste zdravstvene oskrbe ne bo dovolil v ¢asu, ko
ne bi bil ve¢ sposoben dati veljavne privolitve k predlaganim medicinskim posegom. Pisna
izjava velja 5 let in jo pacient lahko kadarkoli s pisno izjavo preklice.

Pravica do preprecevanja in lajsanja trpljenja
Pacient ima pravico, da zdravstveno osebje stori vse potrebno, da bi odpravilo in ¢im bolj

ublazilo fizi¢ne in psihi¢ne bolecine, povezane s poskodbo ali boleznijo. V terminalni fazi
bolezni ima pacient pravico do paliativne oskrbe.

Pravica do drugega mnenja

Drugo mnenje je ocena istega zdravstvenega stanja in postopkov zdravljenja, ki ga
oblikuje zdravnik specialist ali konzilij. Pacient ima pravico kadarkoli pridobiti drugo
mnenje, a se lahko pravica uveljavi najvec enkrat za oceno istega zdravstvenega stanja.

Pravica do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo

Vsak pacient ima pravico do vpogleda v svojo zdravstveno dokumentacijo, do prepisa ali
kopiranja, izvajalec pa lahko za fotokopiranje zaracuna zgolj materialne stroske. Pacientima
moznost, da mu izvajalec zdravstvenih storitev vsebino zdravstvene dokumentacije tudi
obrazlozi.

Pravica do varstva zasebnosti in varstva osebnih podatkov

ZPacP na mnogih mestih posveca posebno pozornost varstvu osebnih podatkov in
varstvu poklicne skrivnosti. Pacient ima pravico do zasebnosti pri opravljanju zdravstvene
storitve, kar pomeni, da so pri medicinskem posegu oziroma zdravstveni oskrbi navzoci le
zdravstveni delavci, ki opravljajo medicinski poseg, in osebe, za katere pacient Zeli, da so
navzoce. Pacient ima pravico do varstva osebnih podatkov, vklju¢no s podatki o obisku pri
zdravniku in podatki o podrobnostih svojega zdravljenja.

Pravica do obravnave krsitve pacientovih pravic

ZPacP na novo ureja tudi postopek obravnave krsitve pacientovih pravic, ki je
dvostopenjski:

« prva obravnava krsitve pacientovih pravic pred pristojno osebo izvajalca zdravstvenih
storitev na podlagi pacientove pisne ali ustne zahteve in

« druga obravnava krsitve pacientovih pravic v postopku pred Komisijo Republike Slovenije
za varstvo pacientovih pravic.

Izvajalec zdravstvenih storitev mora dolociti pristojno osebo za sprejemanje in
obravnavo zahteve za prvo obravnavo krsitve pacientovih pravic. Na vidno mesto mora
izobesiti osebno ime pristojne osebe, telefonsko Stevilko in delovno mesto, podatke o
nacinu vlozitve prve zahteve in vse kontaktne podatke najbliziega oziroma krajevno
pristojnega zastopnika ter njegov delovni ¢as. Prvo zahtevo vloZi pacient ustno ali na
zapisnik. Za reSevanje zadeve ima moznost polno pooblastiti zastopnika.
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Pravica do brezpla¢ne pomodi pri uresni¢evanju pacientovih pravic

Bistvena novost ZPacP je za paciente brezpla¢na in neposredna pomo¢ zastopnikov.
Morebitne stroske v postopku zastopanja po pooblas¢encu, ki ni zastopnik pacientovih
pravic, krije pacient samostojno.

Zastopniki so pacientom dostopni na sedezu krajevnih Zavodov za zdravstveno varstvo,
najmanj 12 ur tedensko, od tega najmanj eno tretjino v popoldanskem casu. Pacient lahko
pois¢e pomoc zastopnika glede na svoje stalno ali zac¢asno bivalisce. Izjema in moznost je,
da se zastopnik in pacient dogovorita drugace.

SKLEP

ZPacP, ki je bil objavljen v Uradnem listu Republike Slovenije, stevilka 15/2008 z dne 11.
2.2008, je bil sprejet s precejsnjim nezaupanjem prakse, trenutno je v polni veljavi in je e
mnogo prezgodaj analiticno ocenjevati njegovo uporabnost.

ZPacP ne zadeva samo izvajalcev zdravstvenih storitev, ampak vse ljudi, ki se na kakrsen
koli nacin soocajo z zdravstvenim sistemom kot bolni ali popolnoma zdravi uporabniki.
Pravice in dolZnosti, ki jih ureja ZPacP posegajo na vecino temeljnih podrodij prava,
nekatere pravice pa temeljijo na pravno zapletenih doktrinah.

Pravice iz naslova ZPacP zajemajo vecino podrodij, vendar so pisane v pravnem
izrazoslovju in na Siroko, tako da pacienti velikokrat zaidejo v labirint. Vecina pritoZzbenih
postopkov, ki jih zelijo pacienti uveljavljati s pomocjo zastopnikov, je s podrocja krsitev
pravic iz obveznega ali neprostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, katerih pa ZPacP ne
ureja. V teh primerih lahko zastopnik pacientu samo svetuje, ga usmerja ter mu pomaga pri
uveljavljanju pravic in pri pritozbenih postopkih.

Ravno tako je nekatere dolo¢be zakona tezje uveljavljati v praksi. Zastopniki ne bomo
resili vseh tezav, nezadovoljstva in nerealnih zahtev pacientov ter pri¢akovanj zdravstvene
sluzbe, ¢arobne palicice nimamo.

Za doseganje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe so dolzni skrbeti tako izvajalci kot
uporabniki. Slednji imajo poleg Stevilnih zakonskih pravic tudi dolznosti, in sicer da so
obzirni in spostljivi do ostalih pacientov in zdravstvenih delavcev, zdravstvenih sodelavcey,
zdravnikov. Dolzni so dejavno sodelovati pri krepitvi, varovanju in povrnitvi lastnega
zdravja, podati vse informacije v zvezi s svojim zdravstvenim stanjem, obvescati o
spremembah zdravstvenega stanja, spostovati objavljene urnike ter pravocasno obvestiti
izvajalca zdravstvenih storitev o morebitnem izostanku na pregled in zdravljenje.

Izvajalce zdravstvenih storitev pozivam, da naj bodo v odnosu s pacientom taki, kot bi si
sami Zeleli biti, ¢e bi bili uporabnik zdravstvenih storitev in do vegjih kritev ne bo prihajalo.
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PSIHOFIZICNO IZGOREVANJE Z VIDIKA ETIKE

Peter Jausovec, dipl. zn.
Splosna bolnisnica Celje, Kardioloski oddelek

I1ZVLECEK

Etiko v zdravstveni negi zaznamujeta dve pomembni teoriji: deontologija ali teorija
pravic in dolznosti ter etika skrbi, ki eti¢cno opredeljuje odnos med medicinsko sestro in
bolnikom. Zelo pomembna eti¢na zahteva v zdravstveni negi je tudi zagovornistvo bolnika.
Zagovornistvo pomeni, da medicinska sestra $¢iti in zagovarja bolnikove pravice, bolnika
informira in ga nato podpira pri njegovih odlocitvah. Namen ¢lanka je predstaviti pomen
povezave psihofizi¢nega izgorevanja in etike v zdravstveni negi, ki se odraza v komunikaciji
in medsebojnih odnosih. Najpogostejsi vzroki psihofizicnega izgorevanja medicinskih
sester izhajajo iz delovnega okolja in so lahko v povezavi z naravo dela, organizacijo dela in
komunikacijo med zaposlenimi, z bolniki in njihovimi svojci. Eticen odnos do bolnika
temelji na sposobnosti izrazanja empatije. Pomanjkanje empatije lahko pripelje do
neeti¢nih situacij. Neeti¢ne situacije moc¢no prizadenejo bolnika in povzrocajo stres
medicinski sestri, ki podpira bolnika in njegove pravice kot zagovornica. Razresevanje
neeti¢nih dogodkov je nujno, ker igra pomembno vlogo tudi v preprecevanju poklicne
izgorelosti. Na delovnem mestu se je potrebno vedno zavzemati za dobre medsebojne
odnose, saj le-ti omogocajo konstruktivno resevanje problemov. Spostovanje, povezanost
med sodelavci, izobrazevanje iz podro¢ja etike in izmenjava izkusenj pripomorejo pri
razreSevanju razli¢nih neeti¢nih situacij, zmanjsa pa se tudi moznost pojava psihofizi¢ne
izgorelosti.

KLJUCNE BESEDE: poklicna izgorelost, neeti¢na situacija, medsebojni odnos, empatija,
zdravstvena nega.

uvobD

V stroki zdravstvene nege etika izraza nacela in standarde, ki vodijo primerno vedenje v
povezavi s profesionalnim delovanjem medicinske sestre. Tschudin (2004) navaja, da se
etika nanasa na to, kako ravnamo z drugimi, zato smo vanjo vpleteni z vsemi nasimi
prepricanji, vrednotami in stalisci.

Etiko v zdravstveni negi zaznamujeta dve pomembni teoriji: deontologija ali teorija pravic
in dolznosti ter etika skrbi, ki eti¢no opredeljuje odnos med medicinsko sestro in bolnikom.
Nastejmo najpomembnejsa deontoloska eti¢na nacela.
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- Nacelo dobronamernosti ali dobrodelnosti zahteva, da damo prednost dobremu pred
slabim, ne povzro¢amo $kode ali slabega in prepre¢ujemo skodo ali slabo.

- Nacelo neskodovanja poudarja vestno in pravilno delo, je neposredno povezano z
odloc¢anjem bolnika in nas vodi pri prakti¢nem izvajanju zdravstvene nege.

- Nacelo avtonomnosti predstavlja bolnikovo pravico samoodlocanja in soglasanja ali
odklanjanja posameznih postopkov in posegov, na osnovi polne informiranosti.

- Nacelo enakosti in pravi¢nosti nam nalaga dolznost, da z vsemi bolniki ravnamo enako in
jim nudimo enak delez sredstev, ki so na razpolago. To nacelo opredeljuje tudi
odsotnost vsake diskriminacije glede na spol, raso, versko ali politicno prepri¢anje
(Brumec, 2002; Smitek, 2003a).

Skrb je jedro, bistvo delovanja in predstavlja osrednjo vrednoto v zdravstveni negi.
Usmerjena je v celovitost bolnika in zdruZuje zadovoljevanje telesnih, dusevnih, custvenih
in druzbenih potreb bolnika/varovanca (Smitek, 2001). Etika skrbi zajema naslednje stiri
koncepte:

< pozornost je z drugimi besedami tudi usmeritev v zaznavanje potreb drugih in
priznavanje njihovih potreb;

« odgovornost bi lahko predstavili kot individualno, samoiniciativno prevzemanje pobud za
»dobro« drugega;

« kompetentnost ali pristojnost se nanasa na nase delovne naloge in je povezana z znanjem
in prevzemanjem dela, za katerega nimamo ustreznega znanja in usposobljenosti;

- 0dzivnost se povezuje s stanji ranljivosti in odvisnosti, pomeni povratno informiranje nas
s strani bolnika, kakSen ucinek je imela nanj zdravstvena nega oziroma medsebojni odnos
(Smitek, 2003a).

Zelo pomembna eti¢na zahteva v zdravstveni negi je tudi zagovornistvo bolnika, ki
zajema prepletanje treh vlog: ucitelj, svetovalec in vodja. Zagovornistvo bolnika je pravica
in dolznost. Zagovornistvo pomeni, da medicinska sestra bolnika informira in ga nato
podpira pri njegovih odlocitvah (Klemenc, 2004). Medicinska sestra $Citi, zagovarja
bolnikove pravice in vedno stopi na stran bolnika, kadar je vklju¢en v neeti¢no in
nestrokovno obravnavo. Vse kar se neetichega zgodi bolniku, lahko prizadene tudi
medicinsko sestro. Nestrokoven in neeticen dogodek povzroci bolniku stres in dusevno
trpljenje. Zaznavanje bolnikovega trpljenja, nemo¢ pomagati bolniku in konfliktne situacije
s sodelavci, so najpogostejsi vzrok za custveno napetost, ki postopoma preide v
psihofizi¢no izgorelost.

Sindrom izgorevanja - burnout syndrome

Sindrom izgorevanja je negativna reakcija na stres in je odvisen od posameznikove
sposobnosti obvladovanja stresa. Lahko tudi recemo, da je oblika stalnega, kroni¢nega
profesionalnega stresa. Christina Maslach je leta 1982 pojav opredelila kot telesno in
Custveno iz¢rpanost, ki vodi do negativnega odnosa do samega sebe, do lastnega poklica
in do izgube zmoznosti prisluhniti so¢loveku (Rakovec Felser, 2006).
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Dejavnike, ki vplivajo na pojav psihofizicnega izgorevanja, razdelimo v tri skupine.

- Dejavniki osebnosti (osebnostne poteze in lastnosti, ideali in pricakovanja, motivacija,
pripravljenost na poklic).

« Dejavniki, ki so povezani z delom (narava dela, organizacija dela, nac¢in vodenja in
komunikacija med zaposlenimi).

« Dejavniki, ki so odsev SirSega druzbenega ozracja in razmer (cenjenost dela, placilo za delo)
(Rakovec Felser, 1996; 2006).

Znaki psihofizi¢nega izgorevanja

Psihofizicno izgorevanje je posledica daljse izpostavljenosti stresu in je znacilno
predvsem za poklice, ki jih oznacuje obsezno delo z ljudmi v ¢ustveno zahtevnih situacijah
(Pecnik Vavpotic¢, 2003). Rakovec Felser (2006) navaja, da pojav psihofizi¢cnega izgorevanja
ni zgolj stanje iz¢rpanosti zaradi stresa, ampak je rezultat razkoraka med posameznikovimi
ideali in realnostjo. Poznavanje znakov psihofizicnega izgorevanja je zelo pomembno, ker
omogoca ¢im hitrejSe ukrepanje v smislu preventive in nudenja strokovne pomoci.

Vse znake psihofizi¢nega izgorevanja razporedimo v pet skupin, ki jih dolocajo naslednje
spremembe:

- Custvene motnje (nestrpnost, razdrazljivost, custvena praznina);

- kognitivne tezave (raztresenost, nezmoznost ohranjanja in poglabljanja pozornosti,
tezave v zapomnitvi podatkov);

- telesne tegobe (motnje spanja, glavoboli, utrujenost);

- vedenjske spremembe (neprilagodljivost, cinizem v odnosu do drugih, zavracanje
sprememb in izzivov) in

« spremembe motiviranosti (izguba delovne vneme, brezvoljnost, nezanimanje) (Rakovec
Felser, 2006).

Vzroki psihofizicnega izgorevanja pri medicinskih sestrah

Zdravstvena nega je zelo pogosto naporno delo, ker se srecujemo z bole¢inami,
trpljenjem in umiranjem bolnikov. Najpogostejsi vzroki za stresne situacije, ki lahko sprozijo
proces izgorevanja medicinskih sester, so povezani predvsem z delom in delovnimi
razmerami. Rakovec Felser (1996; 2006) jih razdeli v naslednje tri skupine.

Vzroki, ki so v povezavi z naravo dela:

- zdravstvena nega tezkih, neozdravljivo bolnih in umirajocih bolnikov,

« stalen stik s ¢loveskim trpljenjem,

- smrt bolnika in Zalovanje svojcey,

« pogosti stiki z depresivnimi, agresivnimi in dementnimi bolniki,

« pretirana identifikacija z bolniki in osebna navezanost na posamezne bolnike,

« izjemna odgovornost, nezmotljivost pri delu in zahteve po visoki stopnji koncentracije.
Vzroki, ki so v povezavi z organizacijo dela in na¢inom vodenja zaposlenih:

- izmensko delo in posledi¢cno moten bioritem,
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- pomanjkanje osebja in preobremenjenost z delom,

- opravljanje nesmiselnega odvecnega dela,

« ¢asovna stiska kot posledica nepredvidljivosti delovnega procesa,

« prekinjanje med delom,

- enoli¢no, ponavljajoce delo,

« neustrezna razdelitev in razmejitev kompetenc pri delu,

- razpetost med razli¢nimi viogami,

« pomanjkanje avtonomnosti pri delu in

- pomanjkanje strokovnega izpopolnjevanja.

Vzroki, ki so v povezavi s komunikacijo med zaposlenimi, z bolniki in njihovimi
svojci:

« slabi medsebojni odnosi, brez spostovanja,

« pomanjkanje medsebojne opore, pomoci, spodbude,

- pomanjkanje ob¢utka medsebojne povezanosti,

« premalo priloznosti za odkrit, dobronameren razgovor,

- nejasna, dvoumna informiranost,

« slab pretok pomembnih informacij in pomanjkanje povratnih informacij,

« neetic¢en in nestrokoven odnos sodelavcev do bolnikov,

« konfliktne situacije z bolniki in njihovimi svojci,

- groznje in fizicno nasilje s strani bolnikov,

« Custvena zloraba, psiholosko nasilje, spolno nadlegovanje s strani sodelavcev,
»mobbing«.

Neeticne situacije

Eticen odnos v zdravstveni negi pomeni celovito obravnavo bolnika na biopsiho-
socialnem podro¢ju. Temeljno vodilo predstavlja Kodeks etike medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov Slovenije, ki je bil sprejet na Skups¢ini zdravstvene nege Slovenije
25. 3. 1994, leta 2006 pa je bil dopolnjen. Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije vsebuje devet nacel in izraza stalis¢a, prepricanja in vrednote, ki se
nanasajo na splosna nacela etike v zdravstvu, ¢lovekove pravice in specifi¢cne profesionalne
vrednote. Neeti¢no in nestrokovno ravnanje je vkljuc¢eno v standarde VI. nacela kodeksa
etike, ki govori, da delovanje medicinske sestre temelji na odlocitvah v korist bolnika in
standarde VII. nacela kodeksa etike, ki navaja, da zdravstvena obravnava bolnika predstavlja
skupno prizadevanje strokovnjakov razlicnih zdravstvenih poklicev — medicinska sestra
priznava in spostuje delo sodelavcev (Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, 2006).

Eticen in strokoven odnos je bolnikova pravica, ki jo morajo spostovati vsi zdravstveni
delavci. Medicinske sestre v delovnem okolju dostikrat zaznavajo in z bolniki sodozivljajo
neeti¢ne odnose drugih zdravstvenih delavcev, a v odzivih ostajajo to, kar drugi od njih
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pri¢akujejo — neme pri¢e (Smitek, 2003b). V taksnih situacijah bi morali medicinske sestre in
zdravstveni tehniki podpirati bolnika in njegove pravice kot bolnikovi zagovorniki.

Neeti¢ne situacije povzrocijo pri bolniku jezo, Zalost, prizadetost, razocaranje in trpljenje.
Pojavi se lahko mocan dusevni stres. Vse neeti¢ne situacije, dogodki in odnosi lahko mo¢no
prizadenejo tudi medicinsko sestro, Se posebej kadar dozivlja obcutja nemodi in
nerazumevanje sodelavcev in nadrejenih. Medicinska sestra kot zagovornica bolnika ima
dolznost, da opozori sodelavce v primeru neeti¢nega odnosa, vendar takSna dobronamer-
na opozorila pogosto sprozajo konfliktne situacije s sodelavci, ki se dodatno pripomorejo k
izgorevanju (Smitek, 2003b).

Najpogostejse neeticne situacije v odnosu do bolnika:

- obravnava bolnika v smislu objekta (pogovor ob bolniku o zasebnih stvareh, bolnik je
izklju¢en in se lahko zaradi svoje prisotnosti pocuti kot motec),

- neupostevanje bolnikovega zdravstvenega stanja (ukazovanje, priganjanje in siljenje
bolnika pri obracanju, vstajanju, hranjenju ...),

- kr$enje deontoloskega nacela »ne skoduj« (aplikacija predpisanega zdravila, ki bolniku
povzrodi nezazelene stranske ucinke, ceprav je bolnik opozoril, da zdravila ne prenasa
dobro - bolnik je izklju¢en iz postopka odlocanja, ravnanje pa predstavlja rutino in
samovoljnost),

+ nespostovanje telesne zasebnosti/intimnosti in dostojanstva bolnika (razgaljenje postane
del vsakodnevne rutine, bolnik je izpostavljen, nezasciten, se neprijetno pocuti in ga je
sram),

- neeticna komunikacija, oziroma avtoritativen odnos do bolnikov (bolnik je zaradi
neustrezne komunikacije izpostavljen pred drugimi bolniki in osebjem),

» pomanjkanje empatije v odnosu do bolnika in svojcev (niZja stopnja empatije je posledica
rutinskih, neosebnih opravil, ki se kaze kot nerazumevajo¢ odnos do bolnika in njihovih
svojcev in lahko povzroci mocan stres, nezaupanje, razocaranje in dusevno trpljenje),

- nerazumevanje bolecine (obravnava bolecine mora vedno imeti prednost pred drugimi
obravnavami in najbolj neeti¢no je izraziti dvom v bolnikovo opisovanje bolecine),

« stigmatizacija in nespostovanje dostojanstva terminalnih bolnikov (bolnik v kon¢nem
obdobju bolezni nima svoje vloge in ni ve¢ delezen prizadevanj za ohranitev, povrnitev
zdravja in okrevanje) (Smitek, 2003b).

Posledice psihofizicnega izgorevanja

Posledice izgorevanja se lahko pokaZejo na razli¢nih podrogjih. Najpogosteje se pojavijo
spremembe v odnosu do dela in vedenju na delovnem mestu, vidne pa so tudi spremembe
na psihi¢cnem in telesnem podro¢ju. Najpogostejse posledice so:

- nezadovoljstvo na delovnem mestu in izguba interesa za delo,

+nizja delovna ucinkovitost zaposlenih in posledi¢no slabsa oskrba in nesodelovanje
bolnikov,

- negativen odnos do samega sebe in do lastnega poklica,
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- zmanjsana sposobnost kriticnega misljenja, reSevanja problemov in odlocanja,
- povecano pojavljanje strokovnih napak pri delu,
- izogibanje kontaktom z bolniki, sodelavci in ljudmi nasploh,

+ neeticen odnos do bolnikov, svojcev in sodelavcev (niZja stopnja empatije, nerazu-
mevanje potreb in zahtev bolnikov, razdrazljivost, agresivnost, aroganca, cinizem ),

- vecja obolevnost, odsotnost z dela in hitrejSe upokojevanje (glavoboli, prebavne motnje,
nespecnost, obc¢utki utrujenosti, pobitosti, nemodiin neuspeha, poseganje po alkoholu,
narkotikih, kajenje itd.) (Saje, 1999; Rakovec Felser, 2006).

Preprecevanje psihofizi¢nega izgorevanja na delovnhem mestu

Stres lahko nastane v razli¢nih Zivljenjskih situacijah, pojav izgorevanja pa je vezan zgolj
na posameznikovo poklicno delo, zato so najpomembnejsi tisti ukrepi preprecevanja, ki
temeljijo na organizaciji dela in medsebojnih odnosih. Med osnovne ukrepe preprecevanja
izgorevanja, ki so v povezavi z delom in delovnimi razmerami, uvrs¢amo:

« zagotoviti optimalno $tevilo zaposlenih,

- dosledna razdelitev in razmejitev pristojnosti pri delu (kompetence),

- organizacija dela, ki preprecuje nesmiselno in odvecno delo,

« zagotoviti moznost menjave delovnega mesta znotraj organizacije (lazje delovno mesto),

- omogoditi izrabo dopusta in upostevati zelje glede razporeditve delovnega casa in
prostih dni,

- ustrezno placilo, stimulacije, napredovanja in pohvale za dobro opravljeno delo,

- stalno izobrazevanje in organizacija strokovnih izpopolnjevanj (Zargi, 1997; Saje, 1999;
Pec¢nik Vavpotic, 2003).

Dobri medsebojni odnosi so temelj za kakovostno opravljeno delo in zadovoljstvo
bolnika. Zelo pomembno je takojsnje odpravljanje nesporazumov in prepirov z odkritim
pogovorom. Socialno podporo poleg dobrih medsebojnih odnosov v kolektivu predstavlja
tudi strokovna pomoc¢ posamezniku, ki vkljucuje psihologa, skupinsko terapijo ali pa
supervizijo (Pe¢nik Vavpoti¢, 2003). Skupinsko delo pomaga razviti obcutek pripadnosti,
medsebojne povezanosti in omogoca izmenjavo izkusen;.

Supervizija je najuspesnejsa in najpogosteje uporabljena metoda podpore in pomoci
medicinski sestri. Predstavlja u¢enje na izkusnjah, tako pozitivnih kot negativnih (S¢avnicar,
1999). Thaler (2004) navaja, da supervizija omogoca procese ucenja, pridobivanje,
poglabljanje, preverjanje, potrjevanje in dopolnjevanje strokovnega znanja. Izvaja se lahko
na osebni ravni (delo na sebi), timski ravni (odnosi, sodelovanje, povezovanje,
komunikacija) in organizacijski ravni (delo na sistemu).

Moralno-eti¢ni distresi, ki jih medicinske sestre dozZivljajo pri svojem delu, postopoma
vodijo v izgorevanje. V neeti¢nih situacijah se ne odzivajo hladno, neprizadeto, oddaljeno,
ampak jih dozivljajo preko svojih vrednot in Custev, ker izhajajo iz neposrednega
povezovanja z bolniki (Smitek, 2003b). Predaja sluzbe, odmori za kavo in oddel¢ni sestanki
so idealna priloZznost za pogovore o etiki, neeti¢cnih dogodkih, eti¢nih dilemah in
problemih. Tovrstni pogovori bi morali biti pogostejsi, kajti podro¢je etike je zelo zahtevno
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in najslabse je »zatiskati si oCi«, ko nastopijo problemi. Zavedati se moramo, da so sodelavci
tisti, ki najbolje poznajo okolis¢ine in tezave, lahko nudijo pomo¢, oporo in tolazbo, ker se
tudi sami srecujejo s podobnimi problemi.

RAZPRAVA

Po pregledu literature iz podrocja etike in psihofizi¢cnega izgorevanja ugotavljamo, da
strokovni ¢lanki redko opisujejo povezavo teh dveh pojmov, ¢eprav je zelo pomembna.
Vkljucevanje etike v stroko zdravstvene nege je bistvenega pomena in predstavlja temelj za
vzpostavljanje dobrih medsebojnih odnosov. Kobilsek (2003) navaja, da eti¢en odnos do
bolnika temelji tudi na sposobnosti izrazanja empatije. Empatija je sposobnost
razumevanja in vzivljanja v dozivljanje drugega. Problem nastane, ko empatija preide v
simpatijo ali so¢ustvovanje. V tem primeru medicinska sestra reagira s ¢ustvi in obcuti
trpljenje bolnika (Kobilsek, 2003). Pretirana identifikacija z bolnikovimi problemi je lahko
zelo nevarna in predstavlja izgubo potrebne distance. Pomanjkanje empatije pomeni
nerazumevajoc, brez¢uten, hladen odnos do bolnika, ki lahko pripelje do neeti¢nih situacij.
Neeti¢ne situacije moc¢no prizadenejo bolnika in medicinsko sestro kot njegovo
zagovornico. Hkrati predstavljajo vzrok in posledico poklicne izgorelosti. Rakovec Felser
(2006) navaja, da izgorelost ni stanje depresije, Ceprav je povezana tudi z nerazpolo-
Zenostjo. Poudari, da se posamezniki, pri katerih se pojavi sindrom izgorelosti, znajo v
kontaktih z bolniki, svojci in sodelavci zelo odlo¢no postaviti zase, so bolj napadalnega,
arogantnega, cini¢nega vedenja in jih prizadetost drugih sploh ne zanima.

Sodozivljanje neeti¢nih dogodkov z bolniki je lahko zelo travmati¢no, e posebno takrat,
Ce je povzrocitelj zdravnik ali nadrejeni. Dobronamerno opozorilo medicinska sestra lazje
izrece sodelavki ali sodelavcu, ki je v hierarhi¢ni strukturi na enakem poloZaju kot ona. V
taksnih primerih se torej redko spregovori o neeti¢cnem ravnanju, ker se ponavadi pojavi
strah pred konfliktom, pred izgubo sluzbe in obc¢utka priljubljenosti.

Razresevanje neeti¢nih dogodkov je nujno, ker igra pomembno viogo tudi v
preprecevanju poklicne izgorelosti. Najpomembnejsi ukrep je opravicilo, s katerim se izraza
spostovanje in empatija do bolnika, ki je prizadet, hkrati pa se neeti¢no dozivetje tudi omili
(Smitek, 2003b). Opravicilo je zazeleno tudi v odnosih s svojci in sodelavci.

Svojci bolnika so pogostokrat v stiski, zato potrebujejo razumevanje oziroma ustrezen
empati¢en odnos. Kadar so prizadeti, lahko to pokazejo z zZaljenjem in kritiziranjem
zaposlenih (Meden Klavora, 2003). S pritozbami in nezadovoljstvom se ponavadi najprej
obrnejo na medicinske sestre in zdravstvene tehnike. Pogoste pritozbe so lahko zelo
stresne, ker povzrocajo obcutek, da je delo na podro¢ju zdravstvene nege podcenjeno, brez
vrednosti, ugleda in spostovanja.

Na delovnem mestu se je vedno potrebno zavzemati za dobre medsebojne odnose, saj
omogocajo konstruktivno resevanje problemov. Poleg neeti¢nih situacij je lahko zelo
obremenjujoce tudi srecevanje z razli¢nimi eti¢nimi vprasanji, odlocitvami, problemi in
dilemami, ki se najpogosteje navezujejo na zacetek in konec zivljenja. Spostovanje in
povezanost med sodelavci ter kontinuirano izobrazevanje s podrocja etike lahko
pogostokrat odpravi obcutek slabe vesti v smislu, da bolniku ni bila nudena primerna
zdravstvena oskrba oziroma da je bila sprejeta odlocitev napacna.
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V zdravstveni negi imajo pripovedi z eti¢no ali neeti¢no vsebino velik terapevtski pomen,
ker se na ta nacin lahko poglablja in oblikuje znanje o etiki. Smitek (2003b) navaja da so
dozivljanja eti¢nih/neeti¢nih situacij individualna; predstavljajo izku3nje bolnikov in
medicinskih sester v posameznih situacijah z zdravstvenimi delavci, zato jih ne moremo
posplosevati. Govori tudi o tem, da v mnozici »dobregag, ki se vsak dan odvija v nasih
delovnih okoljih, je v eticnem pogledu tezko izpostavljati konkretno »dobro« za bolnike. Za
naso zavest je bolj pomembno zaznavanje dejanskih neeti¢nih dogodkov s predpostavko,
da se lahko ponovijo.

SKLEP

Za izvajanje kakovostne zdravstvene nege, kjer se obcuti zadovoljstvo bolnikov in
zaposlenih, je bistvena medsebojna povezanost v timu in vzpostavitev partnerskega
odnosa z bolnikom. Pri svojem delu nastopamo v vlogi zagovornikov, zato nas lahko poleg
tezke narave dela in preobremenjenosti z delom mocno prizadene tudi vsak neeticen
odnos do bolnika. Izobrazevanje iz podro¢ja etike in izmenjava izkusenj pripomoreta pri
razreSevanju razli¢nih neeti¢nih situacij, zmanjsa pa se tudi moznost pojava psihofizi¢ne
izgorelosti zaposlenih.

Zelo pomembno je, da si med delovnim ¢asom vzamemo nekaj minut za sprostitev,
pogovor in da znamo reci »neg, kadar se nam ob preobremenitvi nalaga Se dodatno delo.
Obcasno je zazeleno tudi veselo razpolozenje, ki ga delimo s sodelavci in bolniki, ker
zmanjsuje napetost in stres. UspeSen in dober zdravstveni tim ni samo tisti, ki deluje
povezano v prijetnem, pozitivnem in veselem okolju. Z medsebojno podporo in ustrezno
stopnjo empatije moramo znati premagovati tudi zalostne trenutke in poiskati skupno
resitev v neprijetnih in tezkih situacijah. Eti¢cen odnos in skrb za bolnika, ki presega njegova
pricakovanja, naj nam bo vodilo pri nasem delu.
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»PREDVSEM NE POCNITE NIC SKODLJIVEGA ...«
F. NIGHTINGALE

“TOLE JE PREPROSTO, VENDAR TRDNO PRAVILO:
VEDNO DAJTE LJUDEM VEC, KOT PRICAKUJEJO, DA BODO DOBILI

NELSON BOSWELL

1ZVLECEK

Clanek se osredoto¢a na nacine izbolj$evanja kakovosti v zdravstveni obravnavi. Med
drugim predstavi osnovna nacela kakovosti, v “jeziku kakovosti” prikaze relacije med
pacienti in zaposlenimi ter med samimi zaposlenimi, podrobneje pa predstavi tudi
nekatere pristope, ki jih lahko pri svojem delu uporabijo tudi zaposleni na podrocju
zdravstvene nege za dosego izboljSanja kakovosti zdravstvenih storitev. Poudarjen je
pomen eti¢nih nacel dobronamernosti in neskodljivosti pri izboljsevanju kakovosti
zdravstvene obravnave s strani zaposlenih na podrocju zdravstvene nege. V razpravi
ugotavljamo, kolik$ni sta vloga vodstva in oblika organizacijske kulture pri zagotavljanju
izboljSevanja kakovosti in katere so tiste ovire, s katerimi se srecujejo medicinske sestre pri
izboljsevanju kakovosti svojega dela. Ugotovimo, da je za izboljsevanje kakovosti, poleg
strategije vodstva, zelo pomembno, kaksno je ravnanje vsakega posameznega izvajalca in
njegovo upostevanje eti¢nih nacel dobronamernosti in neskodljivosti. Ugotavljamo, da je
zelo pomembno konstantno izobrazevanje medicinskih sester, oblikovanje lastne
kompetentnosti in odgovornosti ter nagrajevanje zaposlenih v namen izboljsevanja
kakovosti zdravstvene obravnave.

KLJUCNE BESEDE: uporabniki, odjemalci, storitve, neskladja, odkloni, $koda.

uvoD

Trend danasnjega casa je v kakovostnem izpolnjevanju stevilnih ¢loveskih potreb, tako
materialnih kot nematerialnih. Kakovost storitev se cedalje bolj izraza tudi na podrocju
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zdravstva, kako bo ustanova pristopila k izboljSevanju kakovosti svojih storitev, pa je
odvisno od odlocitve posameznega vodstva ustanove. V mnozici pristopov k izboljsevanju
kakovosti zdravstvene obravnave vsekakor sodi tudi odlocitev vsakega posameznika, na
kaksen nacin bo pristopil k izvedbi lastnega dela in v kolikSni meri se bo potrudil, da bo
svoje delo Se izboljsal. Medtem ko so vodstvu ustanov pri oblikovanju strategije
izboljSevanja kakovosti svojih storitev v veliko pomo¢ vsebina dokumenta “Nacionalne
usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu” (Robida, 2006a) ter smernice iz publikacije
“Uvajanje izboljsav kakovosti v bolnisnice” (Robida, 2006b), pa lahko veljata eti¢ni naceli
dobronamernosti in neskodljivosti za eni izmed osnovnih pristopov k izboljSevanju dela
zaposlenih s podro¢ja zdravstvene nege.

Kakovost v zdravstvu

Kakovost zdravstva se je v preteklosti ocenjevala zgolj na podlagi tradicionalnih meril,
kot so stopnja ozdravljivosti ali umrljivosti. Dandanes to ne zadostuje vec. V prvi vrsti
imamo pacienta, katerega zaznavanje kakovosti zdravstvenih storitev je izrednega
pomena. Tudi bolnisnice se cedalje pogosteje srecujejo z vse vecjimi potrebami po
izboljsevanju lastnih storitev, vzrok zanje pa lahko vsekakor najdemo v cedalje bolj
pomembnem in medijsko izpostavljenem podro¢ju — varnost pacientov.

S sistemom kakovosti v zdravstvu Zelimo omogociti ljudem dostop do kakovostne in
varne zdravstvene obravnave. Pri tem sodelujejo vsi udelezenci v sistemu zdravstvenega
varstva. Da bi zdravnikom, medicinskim sestram in drugemu zdravstvenemu in
nezdravstvenemu osebju omogocili vsakodnevno delovanje na podrocju kakovosti in
varnosti pacientov, mora vodstvo za tako dejavnost izpolniti primerne pogoje (Robida,
2006b). K temu se vsekakor pridruzuje tudi Zakon o pacientovih pravicah, kjer je zapisana
osnovna pacientova pravica, da ima vsak pacient pravico do primerne, kakovostne in varne
zdravstvene oskrbe (Ministrstvo za zdravje, 2008).

Kot navaja Kovacic (2008), pomeni kakovost storitev v zdravstvu v prvi vrsti dobre izide
zdravljenja. Na svojem pomenu pridobiva tudi na podlagi narascajocih stroskov zdravljenja,
omejenih virov in potreb po enotnih standardih v praksi. Kakovostna zdravstvena oskrba
zagotavlja taksne izide zdravljenja, ki so primerljivi s standardi in najboljsimi praksami ter
uposteva, kot navaja Robida (2006b), mednarodno in evropsko sprejeta nacela kakovosti:

- uspesnost (ali nasi posegi izboljsajo zdravstveno stanje pacienta?),

- varnost (ali bomo $kodili pacientu?),

« pravocasnost (koliko ¢asa mora pacient ¢akati?),

- ucinkovitost (ali lahko to storimo ceneje z enakim izidom?),

- enakost (ali prihaja do razlik na podlagi spola, starosti, socialnega statusa...?),

- osredotocenje na paciente (ali zdravimo in negujemo paciente tako, kot bi zdravili
lastne starse ali otroke?).

Varna zdravstvena oskrba pa je taka zdravstvena oskrba, ki preprecuje skodo za pacienta,
zlasti Skodo na zdravju. In e se vprasamo, kdo ustvarja izide zdravljenja, ki so primerljivi s
standardi ali najboljSimi praksami - ali je to zdravnik, medicinska sestra, strokovni direktor,
fizioterapevt, farmacevt, glavna medicinska sestra ustanove? Tako nenehno izboljsevanje

62



kakovosti kakor zagotavljanje varne zdravstvene oskrbe je naloga in odgovornost vsakega
posameznika, ki se s svojim prispevkom vkljucuje v proces zdravstvene obravnave,
popolnoma brez izjem.

Odnos odjemalec - dobavitelj

Eno izmed poglavitnih nacel v kakovosti je osredotocenost na odjemalca, ki mora veljati
za usmeritev delovanja neke organizacije. Organizacije so odvisne od svojih odjemalcev
(tudi v zdravstvu), zato je potrebno trenutne in bodoce potrebe odjemalcev razumeti,
izpolnjevati in si prizadevati preseci njihova pricakovanja.

V zdravstvu so glavni odjemalci nasi pacienti, h katerim morata tako biti usmerjeni vsa
nasa pozornost in skrb. Zavedati se je potrebno, da pacient ocenjuje kakovost drugace kot
zdravstveni strokovnjaki. Zeli si spo$tovanja vrednot, upostevanje izrazenih potreb in
moznost izbire, zdravljenje bolecine, povezovanje in nepretrganost zdravstvene obravnave,
dobro obves¢enost in sprotno informiranje, udobno okolje, kontinuiran stik s svojci in
prijatelji ter drugimi izbranimi osebami itd. Se pa v proces zdravstvene obravnave poleg
pacienta, kot nasega najpomembnejsega odjemalca, vsakodnevno vkljucujejo Se drugi
posamezniki, na katere nikakor ne smemo pozabiti — to so vsi zaposleni v zdravstveni
ustanovi, zunanji dobavitelji in SirSa druzba, ki se lahko pojavljajo tako v vlogi odjemalca kot
dobavitelja. Primer iz vsakdanjega dela v zdravstveni ustanovi: kadar kot narocnik
laboratorijskih preiskav posljemo epruveto pacientove krvi v laboratorij na preiskave, je v tem
primeru laboratorij nas odjemalec, mi pa smo dobavitelj. S prejetjem izvida preiskav pacientove
krvi kot narocniki preiskav postanemo odjemalci, laboratorij pa postane nas dobavitelj.
Vseskozi je prisoten ta prepleten odnos odjemalec — dobavitelj. Ravno iz tega razloga je
potrebno vzdrzevati v “jeziku kakovosti” tako imenovane vzajemno koristne odnose z
dobavitelji, kajti vsak je lahko istocasno tako odjemalec kot dobavitelj. Na tej tocki je zelo
pomembno, da si postavimo tako imenovanih sedem vprasanj za dobavitelja:

—_

. Kdo je moj notraniji in zunanji odjemalec?
. Kaj moj odjemalec potrebuje od mene?

. Kaksna pricakovanja ima moj odjemalec?

. Kje ne izpolnjujem njegovih pri¢akovanj?

2

3

4. Kaj mu sedaj sam ponujam?

5

6. Kaj lahko storim, da bi izpolnil njegova pric¢akovanja?
7

. Katere akcije spreminjam? (Slovensko zdruzenje za kakovost, 2004)

odjemalec je kralj | odnosi z povezanost z partnerstvo z
odjemalci odjemalci odjemalci

Slika 1: TQM elementi: oznaka odnosa odjemalec - dobavitelj (Slovensko zdruzenje za kakovost, 2004)
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To sliko si v zdravstvu lahko razloZimo takole:

- delamo zaradi pacientov,

« pacienti od nas dobivajo zdravstvene storitve,

+ od njih dobimo povratne informacije o nasih storitvah,

- na podlagi njihovih ocen, pritozb ali pohval pa lahko (tudi v sodelovanju s pacienti)
svoje storitve izboljsamo.

Izboljsevanje kakovosti zdravstvene obravnave

Osnovni cilji izboljsevanja kakovosti v zdravstvu so poleg zagotovitve visje varnosti
zdravstvene obravnave vsekakor: visja kakovost storitev visja stopnja varnosti manj napak
manj stroskov zaradi napak nizji materialni stroski nizji stroski dela in posledi¢no vecje
zaupanje v nas kot izvajalce dejavnosti. V pomoc organizacijam pri vodenju in doseganju
trajnega uspeha je bilo z vidika kakovosti postavljenih $e osem temeljnih nacel vodenja
kakovosti:

1. osredotocenost na odjemalce,

2. voditeljstvo,

3. vklju€enost zaposlenih,

4. procesni pristop,

5. sistemski pristop k vodenju,

6. nenehno izboljsevanje,

7. odlocanje na podlagi dejstev,

8. vzajemno koristni odnosi z dobavitelji (Slovensko zdruzZenje za kakovost, 2004).

Uporaba osnovnih nacel vodenja kakovosti ne daje le neposrednih prednosti, ampak
predstavlja pomemben prispevek pri obvladovanju stroskov in tveganj. Robida (2006b)
navaja, da nenehno izboljsevanje kakovosti zahteva kulturo organizacije, ki razmislja o
kakovosti in po njenih nacelih tudi vsakodnevno deluje. V prvi vrsti je v organizaciji
potrebno vzpostaviti kulturo varnosti, pri kateri se bo vsak od zaposlenih zavedal
pomembnosti svojega prispevka k delovanju ustanove, obenem pa se bo zavedal, da gredo
stvari lahko narobe. Za kulturo varnosti velja, da je to kultura odprtosti in pravi¢nosti, pri
kateri ljudje tudi izvedo, kaj gre narobe, z namenom, da lahko stvari popravijo. Namen ni
iskati krivca, pac¢ pa ugotoviti, katere sistemske napake so botrovale k nastopu neljubega

dogodka. V pravi kulturi varnosti ni obtoZevanja, omogoca porocanje brez strahu ter
izgradnjo odgovornosti posameznika.

Med osnovne pristope ali metode za izboljsevanje kakovosti zdravstvene obravnave med
drugim sodijo spremljanje kazalnikov kakovosti, poroc¢anje o nezelenih dogodkih,
porocanje o varnostnih zapletih, izvajanje pogovorov o varnosti, zelo dobrodosla metoda
pa so posnetki obstojecih stanj procesov dela na posameznih oddelkih ustanove.

Kazalniki kakovosti

Na podlagi podro¢nega dogovora za slovenske bolnisnice iz leta 2006 se v zdravstvenih
ustanovah spremlja 6 obveznih kazalnikov:
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- Stevilo padcev s postelj na 1000 oskrbnih dni odraslih pacientov,

- Stevilo prelezanin, nastalih v bolnisnici, na 1000 hospitaliziranih bolnikov,
» kolonizacija z MRSA,

« ¢akalna doba za racunalnisko tomografijo,

« Cakanje na odpust: dnevi, ko pacienti, ki so koncali zdravljenje v akutni bolnisnici, cakajo
na odpust,

- delez nenadrtovanega ponovnega sprejema v isto bolnisnico v 7 dneh po odpustu
zaradi iste diagnoze ali zapletov, povezanih s to boleznijo (Ministrstvo za zdravje, 2007).

Seveda si lahko posamezna ustanova dolodi kazalnik kakovosti izven te vsebine. Namen
teh kazalnikov je predvsem v spremljanju gibanja Stevila posameznih kazalnikov za
posamezno leto, in sicer z namenom vpeljave potrebnih izboljsav, obenem pa se podatki
lahko uporabljajo tudi za primerjavo z ostalimi ustanovami.

Porocanje o nezelenih dogodkih

Zdravstvena dejavnost je podrocje z visokim tveganjem zaradi nezelenih dogodkov, ki ne
nastanejo zaradi same bolezni, ampak kot posledica procesa zdravljenja, kar lahko pripelje
do smrti, hudih okvar, zapletov in pacientovega trpljenja (Varnost bolnika — zagotovimo jo!
Luksemburska deklaracija o varnosti bolnika, 2005).

Izrednega pomena je, da zaposleni na podro¢ju zdravstva sproti in dosledno belezijo
nezelene dogodke. Z evidentiranjem nezelenih dogodkov vsekakor dosezemo boljso
preglednost nad Stevilom in vrsto nezelenih dogodkov. Na podlagi tega lahko tudi
izpeljemo dolocene ukrepe, se pa lahko iz posameznih primerov nezelenih dogodkov tudi
kaj naucimo, kar je dobrodoslo za v bodoce, da Stevilo podobnih ali istih dogodkov
zmanjsamo ali povsem odpravimo. Zelo je pomembno, da se evidentiranje in prijavljanje
nezelenih dogodkov razsiri med vse profile zaposlenih v ustanovi.

Najbolj izstopajoce nezelene dogodke (padci, razjeda zaradi pritiska — RZP, primeri nasilja
itd.) lahko uporabimo kot izto¢nico za ukrepe in izboljSave, ki se lahko kazejo na razli¢ne
nacine: nabava dodatne, funkcionalne opreme ali pripomockov, nabava sodobnejsih
aparatur, spremembe v organizaciji dela itd., lahko nam nakazejo potrebo po razsiritvi oz.
dopolnitvi obstojeCega strokovnega znanja zaposlenih, kar izvedemo v obliki u¢nih
delavnic, internih izobraZevanj, v ta namen se lahko formirajo delovne skupine, npr. za
preprecevanje padcev, RZP ipd. Glede na naravo nezelenega dogodka in profila vpletenih
oseb taksno porocilo posredujemo pravim osebam — odgovornim dolo¢enega podrogja. S
tem zagotovimo informiranost teh oseb o nezelenem dogodku, s tem pa moZnost
reSevanja problemov oz. odstopanj in izvedbo ukrepov na Sirsi ravni.

Izvajanje pogovorov o varnosti

Glavna tema pogovorov so varnostni problemi (tveganja, varnostni zapleti), na podlagi
tega se iscejo resitve za varnostne zaplete. Obenem so pogovori o varnosti priloznost za
izboljsave in ucenje. Namen pogovorov o varnosti je doseci visoko zavedanje osebja na
vseh ravneh o problemih varnosti za bolnike. Da bi resni¢no dosegli kulturo varnosti, se
moramo zavedati potencialnih tveganj, povezanih z varnostjo, 24 ur na dan, 7 dni v tednu
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- torej ne samo takrat, ko ze pride do varnostnega zapleta ali kadar je prisoten kateri izmed
¢lanov vodstva bolnisnice (Robida, 2006a). Osebje se pogovarja in zabeleZi varnostne
probleme, ki SO ali BI LAHKO povzrocili $kodo pacientu.

Uspeh pogovorov o varnosti bomo dosegli s pristopom, ki bo zagotavljal, da ne bo prislo
do posledic za zaposlene, kot so na primer odstranitev z delovnega mesta zaradi
varnostnega zapleta ali kaksni drugi kaznovalni ukrepi (na primer disciplinski postopek ali
slab3a ocena pri lethnem ocenjevanju uspesnosti). Osnova za zaupanje osebja, da ne bo
prislo do posledic, je predvsem v podpori predstojnikov in glavnih medicinskih sester
oddelka. O tej podpori mora biti osebje obvesceno, preden pride do pogovorov o varnosti.

Pomembno je, da si med pogovori nih¢e nic¢esar ne zapisuje. Dobrodoslo je, da pogovori
trajajo najve¢ 5 minut, da so enostavni, obenem pa ni odve¢, ¢e se Ze vnaprej pripravi
seznam problemov varnosti, o katerih bi se osebje pogovorilo. Vsekakor je potrebno
pogostnost pogovorov prilagoditi velikosti oddelka in Stevilu osebja, da zaposleni tega ne
obcutijo kot dodatno obremenitev. Primeri pogovorov o varnosti so naslednji:

- Varnost ogroza necitljivo napisana terapija.

«Varnost ogroza terapija, ki ni pravilno ali pravocasno podaljsana.

+ Na oddelku se nahajata dva pacienta z enakim priimkom.

- Na oddelku se uporablja zdravilo, s katerim osebje do sedaj ni imelo izkusen;j.

- Starejsi pacient dobiva zdravilo, ki povzroca zaspanost, pri njem je vec¢ja moznost
padcev.

+Oddelek je pridobil novo infuzijsko ¢rpalko, rokovanje z njo ni poznano vsem
zaposlenim (Robida, 2006a).

Smiselno je, da se pogovori o varnosti razsirijo med vse zaposlene, ki sodelujejo v
zdravstveni obravnavi, ker le tako lahko zagotovimo odpravo oz. omilitev varnostnih
problemov v celoti.V praksi pa zal opazamo, da temu ni tako; porocila pogovorov o varnosti
se sicer posredujejo odgovornim osebam posameznih profilov, ki igrajo pri resevanju
problema pomembno vlogo, vendar problemi velikokrat ostajajo nereseni.

Posnetki obstojecih stanj procesov dela

S posnetki obstojecih stanj procesov dela dobimo dober vpogled v organiziranost
oddelka in v izvedbo posameznih procesov dela ali aktivnosti. Posnetki se lahko opravijo na
splo$no, ko npr. opravimo posnetek celotnega dogajanja na oddelku, recimo v
dopoldanskem casu, ali pa povsem ciljano, npr. zapisemo natancen posnetek izvedbe
dolocene aktivnosti zdravstvene nege. Prednost takSnega pristopa je vsekakor v
neposrednem ugotavljanju odstopanj oziroma odklonov v procesu nekega postopka dela
z namenom analiziranja ugotovljenega odklona, kar ima za posledico oblikovanje in
predlaganje izboljsav ter vgradnjo in izpeljavo teh izboljsav v sam proces in prakso.
Dejansko ti posnetki stanj temeljijo na tretji in Cetrti fazi tako imenovanega Demingovega
kroga stalnih izboljsav ali PDCA krog (Plan — Do — Check - Act). Demingov krog (slika 2) je
krozni tok kakovosti, s katerim se dosega stalen napredek h kakovosti. V njem si nenehno
sledijo 4 faze: Planiraj — Izvedi — Preveri — Ukrepaj (Slovensko zdruzenje za kakovost, 2004).
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Slika 2: Demingov krog (PDCA; Plan, Do, Check, Act, Deming Cycle, 2009)

Kadar pri posnetku ugotovimo, da so postopki dela, rezultati itd. v skladu s pricakovanim,
je to znak, da je organiziranost dela prava in da lahko postopke standardiziramo. Ce pa so
odstopanja, je potrebno izvesti korektivne ukrepe in Sele nato postopek standardizirati.
Vedno se nato vratamo v prvo fazo Demingovega kroga, da ugotovimo morebitne nove
probleme pri Ze korigiranem procesu ter razvijemo nove nacrte za njihovo resevanje. Tako
nenehno izboljSujemo kakovost obstojecih procesov dela.

RAZPRAVA

Tschudin (2004) navaja, da imajo medicinske sestre Stiri temeljne odgovornosti:
podpiranje zdravja, preprecevanje bolezni, obnavljanje zdravja in lajsanje trpljenja. Ob tem
jih vodita nacelo dobronamernosti in nacelo neskodljivosti. Nacelo dobronamernosti oz.
koristi pacienta je prvo temeljno in najpomembnejse nacelo etike v zdravstvu. Predstavlja
zahtevo, da vsi zdravstveni delavci vedno delujemo v korist pacienta, da prispevamo k
zdravju, dobremu pocutju in zmanjsevanju trpljenja (Grbec, 2004). Dobronamernost
pomeni dolZznost medicinske sestre delati dobro, v skladu z dobrim in pospesevati dobro,
medtem ko nacelo neskodljivosti pomeni preprecevati Skodo ali zmanjsati skodo, kjer je ze
prisotna. Nacelo neskodovanja je neposredno povezano z odlocanjem za pacienta pri
prakti¢cnem izvajanju zdravstvene nege. Nacelo nas usmerja v vestno in natanc¢no delo, ki
izklju¢uje dejavnike, ki bi lahko $kodovali bolniku (Vilar, 2006). Neskodljivost pomeni tudi
upostevanje delovnih standardov, to je predpisanih metod dela, ki Ze v svoji vsebini
vklju¢ujejo preventivne ukrepe za izogibanje nevarnostim, katerim bi bili pacienti lahko
izpostavljeni med negovalnimi ali diagnosti¢no-terapevtskimi posegi. Za medicinsko sestro
ti dve naceli predstavljata (p)osebno odgovornost za zascito pacientov, delovanje v skladu
z njihovimi interesi ter preucevanje, kako jim najbolje pomagati (tehtati koristi in nevarnosti
$kode) (Smitek, 1998).

Zavedati se je potrebno, da brez strokovne zdravstvene nege ni kakovostne zdravstvene
storitve. Opravljanje zdravstvene nege v skladu s standardi in strokovnimi normativi je
pomembna sestavina sleherne zdravstvene storitve, saj od nje v dobrsni meri zavisi
kakovost zdravstvene usluge (Poredos, 2003). Izkazalo se je, da imajo medicinske sestre
klju¢no vlogo pri uvajanju kakovosti v klini¢no prakso. Pogosto so pobudnice spremljanja
kakovosti, prav tako pa definirajo metode merjenja kakovosti in implementirajo izboljsave
(Lokar, Savi¢, 2007). Ravno iz tega razloga medicinske sestre pri svojem delu izvajajo
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nenehno presojo, ki se nanasa tudi na zdravje in dobro pocutje posameznika, druzine ter
ostalih skupin prebivalstva. Eti¢na vprasanja, s katerimi se medicinske sestre srecujejo pri
vsakdanjem delu, so predvsem: “Ali delam prave stvari?”in “Ali jih delam dobro?” (Kadivec,
2003).

Bandman in Bandman (1990) navajata tako imenovano zlato pravilo, ki doloca, da
moramo obravnavati drugega tako, kot bi Zeleli biti obravnavani tudi sami. Vendar je pri
izvajalcih kakovostne in varne zdravstvene obravnave zelo prisoten strah. Strah lahko
povzrodi tudi neukrepanje pri odpravljanju vzrokov ali nepravilnosti, kar seveda omaje
naceli dobronamernosti in neskodljivosti zaposlenega na podrocju zdravstvene nege.
Tschudin (2004) navaja, da se medicinske sestre nenehno bojijo, da bodo storile napako,
zaradi Cesar nekatere resni¢no trpijo. Zaradi strahu pred odskodninami in izgubo sluzbe
mnogo napak (3e posebno pomot v zvezi z zdravili) ostane zamolc¢anih. To pa neizogibno
vodi v nezaupanje. Na tem mestu je smiselno omeniti e kompetentnost medicinskih
sester, ki po besedah Tschudinove (2004) daje medicinskim sestram obcutek izpolnitve in
zaupanja v svoje delo. Medicinske sestre bi morale jasno povedati, kaksna je kakovostna
zdravstvena nega in zakaj naj bi uporabniki zeleli in potrebovali tak$no zdravstveno nego
(Arnautovi¢, Skrabl, 2007).

Vsekakor pa je potrebno taksno stalis¢e zagovarjati z dokazi, ki temeljijo na spremljanju,
evidentiranju ustaljenih postopkov dela, povratnih informacijah s strani pacientov, v
spremljanju odklonov, izpeljanih izboljsav in prikazom koristi le-teh ter ne nazadnje tudi na
SirSem podrocju raziskovanja v zdravstveni negi.

V slovenskih bolnisnicah se sre¢ujemo z organizacijsko kulturo, ki je sicer usmerjena v
odkrivanje napak, ne pa v re$evanje, ki bi vodilo v trajno resevanje problemov (Savi¢, Lokar,
2007). Vedno bolj pa postaja jasno, da “lov na c¢arovnice” ni najbolj ucinkovit nacin za
obravnavanje napak in da vecji del krivde nosi sistem in ne posamezniki (Tschudin, 2004).

Avtorici Savi¢ in Lokar (2007) poleg tega navajata, da je v slovenskih bolnisnicah nujno
potrebno, da za¢ne management bolnisnic spreminjati organizacijsko kulturo v kulturo
timskega dela in nenehnega izboljsevanja. Ob tem pa se medicinske sestre srecujejo s
Stevilnimi ovirami, ki otezujejo proces izboljsevanja kakovosti v svoje delo. Kot navajata
Arnautovi¢ in Skrabl (2007) ni problem uvajanja sprememb v organizacijsko prakso samo v
posodabljanju neustreznih pristopov k izboljSevanju kakovosti, ampak je problem
predvsem v zagotavljanju manjkajocih virov, kot so npr. ucenje, postavljanje ciljev,
strategija, sistem, standardi in kultura kakovosti.

Ob tem seveda ne moremo mimo dejstva, da je vodstvo vsake zdravstvene ustanove
dolzno poskrbeti za ustrezne pogoje za delo in vzpostaviti taksen sistem za obvladovanje
napak in zmanj$anje tveganj, da bo teh ¢im manj. To potrjujeta tudi Arnautovi¢ in Skrabl
(2007), ki ugotavljata, da je za vodstvo pomembno zavedanje, da je za dobro delo potrebno
zagotoviti dovolj ¢loveskih in materialnih virov. Spremembe, ki bi imele dolgoro¢ne dobre
u¢inke na razvoj in prihodnost zdravstvene nege, pa so jasni kadrovski normativi,
opredeljene delovne naloge, izdelane klini¢ne poti, standardizacija prostorov in opreme idr.
Ceprav je kon¢na odgovornost in kakovost oskrbe v rokah vodilnih v zdravstveni ustanovi,
pa je kakovost odvisna od ravnanja vsakega posameznega izvajalca in od vseh izvajalcev
skupaj (Vovk, 2007).
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Kot navaja Vovk (2007), je izboljsevanje kakovosti za zdravstveno nego nujno potreben in
neprekinjen proces in ¢lovesko je, da ocenjujemo stvari okoli sebe, svoje lastno delo in tudi
delo drugih. Dejansko ocenjujemo kakovost vsega, kar nas obdaja. Dejstvo pa je, da se ne
glede na Stevilne ovire, s katerimi se medicinske sestre srecujejo pri svojem delu,
neprestano trudijo, da bi svoje delo opravljale ¢im bolje. K temu jih seveda Zeneta tudi
eti¢ni naceli dobronamernosti in neskodljivosti. Izboljsevanje kakovosti v zdravstveni
obravnavi pa bi vsekakor lazje zagotovili tudi z nagrajevanjem za prizadevanja za vecjo
kakovost (Kersnik, 2001).

SKLEP

Zagotoviti varno zdravstveno obravnavo pacienta je osnova za vsakega zaposlenega na
podro¢ju zdravstvene nege. Ob tem se ne smemo prepustiti miselnosti, da je vse v
najlepsem redu. Tudi misljenje, da delamo dobro, ni dovolj. Dokler necesa ne izmerimo,
tega ne moremo dokazati. Ravno zato je potrebno nacrtno spremljati svoje delo, ga
analizirati in iskati nacine, kako smo lahko Se boljsi. Kljub vsemu Se vedno obstajajo
postopki in pristopi ter okolis¢ine, ki potrebujejo ve¢ nase pozornosti. Pri tem ni ni¢
spornega, ¢e sodelavca opozorimo, da necesa ni naredil oz. je naredil narobe. Prav tako ni
narobe, ¢e naglas izjavimo - tako sodelavcem kakor nadrejenim — svoje misli, opazanja ter
ideje, s katerimi bi lahko izboljsali dano situacijo. Zmotno je misljenje, da se nas doloceni
problemi ne dotikajo in da so za to odgovorni drugi. Kljub temu, da se v¢asih nahajamo v
nehvaleznih okolis¢inah (katerim se vedno ne moremo izogniti) in se le-te pogostokrat
navezujejo tako na pogoje dela in razpoloZljivost z materialnimi ter kadrovskimi resursi kot
na pomanijkljivo in povrsno komunikacijo v timu ter na slabe medsebojne odnose, mora
nas, medicinske sestre, vseskozi voditi zavedanje, da delujemo v smeri boljsega dela, da
odkrivamo, korigiramo odstopanja, napake ter potencialne nevarnosti za paciente.
Vsekakor bomo to lazje dosegle tudi z vsezZivljenjskim izobrazevanjem, s ¢imer bomo
okrepile lastno kompetentnost in odgovornost za svoje delo. To pa vsekakor zopet
predstavlja korak naprej tudi pri zagotavljanju smisla eti¢nih nacel dobronamernosti in
neskodljivosti — delati dobro in ne 3koditi. Nenazadnje to po¢nemo tudi zaradi lastne
varnosti.
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1ZVLECEK

Clanek govori o skrbstvenem in timskem delu, izobrazevanju zaposlenih, krozkih
kakovosti in uvajanju programa »risk management«. Pri delu z ljudmi je potrebno
razmisljati empati¢no, se vziveti v situacijo drugega, upostevati njegove potrebe po
spostovanju in po osebnem odnosu, s ciljem doseci zadovoljstvo uporabnikov zdravstvenih
storitev ter zadovoljstvo vseh zaposlenih. V raziskavo sta avtorici vkljucili zaposlene, da bi
ugotovili njihov pogled na timsko delo, moznosti izobrazevanja, izpopolnjevanja,
usposabljanja ter poznavanje pomena supervizije in krozkov kakovosti. Raziskava je bila
izvedena na osnovi anketiranja zdravstvenih delavcev v Splosni bolnisnici Celje, v mesecu
juliju 2009. Rezultati kazejo, da organizacija zaposlenim nudi moznosti za izobrazevanje,
izpopolnjevanje, zaposleni cutijo potrebo po kontinuiranem izobrazevanju v celotnem
procesu zdravstvene nege in Zelijo znanje Se izpopolniti. Navajajo glavne probleme, ki jim
onemogocajo sprotno izobrazevanje. Zaposleni so izpostavili prednosti ter slabosti
timskega dela in podali zelo dobre ideje za njegove izboljsave. Raziskava je pokazala, da
zaposleni niso dobro seznanjeni s podporno vlogo supervizorja in delom krozkov
kakovosti o0z. e niso imeli mozZnosti sodelovati v taksnih delovnih skupinah. S krozki
kakovosti in programom »risk management« bi Zeleli dvigniti kazalnike kakovosti v Splosni
bolnisnici Celje. Z vsezivljenjskim izobraZzevanjem, skrbstvenim in timskim delom pa
izboljsati medsebojne odnose zaposlenih, dvigniti motivacijo in doseci boljSo kakovost
zdravstvenih storitev.

KLJUCNE BESEDE: timsko delo, skrbstveno delo, izobrazevanje, usposabljanje,
izpopolnjevanje, program »risk management, krozki kakovosti, supervizija
uvoD

Zivimo v ¢asu in prostoru, ko vedno pogosteje slisimo zahteve po kakovostnih izdelkih in
storitvah ter po ocenjevanju in zagotavljanju kakovostnih storitev. V Sloveniji se vedno ve¢
podjetij ukvarja z zagotavljanjem kakovostnih storitev, medtem ko so v zdravstvu storjeni
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Sele prvi koraki. Ce Zelimo dose¢i maksimalno raven kakovosti, moramo imeti dovolj
izobrazenega kadra, ki bo imel skupni cilj »zadovoljstvo bolnika.

Pri dvigovanju kakovosti v zdravstveni negi je zelo pomembna vloga vsakega
zaposlenega in predvsem ustanove, ki lahko s pravilnim nac¢inom dela in vodenja usmerja
in vzpodbuja zaposlene, da bodo svoje delo opravljali na najboljsi mozen nacin.

Kakovost zdravstvene nege temelji na filozofiji, ki odgovarja na vrsto vprasanj, s katerimi
se srecuje vsak izvajalec zdravstvene nege. To so vprasanja o profesiji, njenih ciljih, odnosih
med izvajalci zdravstvene nege in bolnikih, o raziskovalnem delu, menagementu,
sodelovanju v timih in o izobrazevanju.

V Splo3ni bolnisnici Celje dajemo velik pomen zagotavljanju kakovostne zdravstvene
nege; s poudarkom na internih izobraZevanjih zaposlenih, izpopolnjevanju in dodatnem
usposabljanju kadra.

Namen prispevka je predstaviti pomen skrbstvenega dela za bolnika, vse vecje potrebe
po permanentnem izobrazevanju in izpopolnjevanju zdravstvenih delavcev, ugotoviti
prednosti, pomanijkljivosti in moznosti za izboljsave timskega dela, predvsem pa predstaviti
pomen supervizije, vlogo supervizorja in smiselno uporabo krozkov kakovosti v praksi
zdravstvene nege.

Skrbstveno delo

Skrbstveno delo se nanasa na ljudi, izvajajo ga ljudje in je namenjeno ljudem. Pomeni
pomagati bolnemu, tolaziti Zalostnega, stati ob strani nekomu, ki mu je hudo, poslusati
drugega in to so samo nekatere od smernic, ki jih lahko razumemo kot pojem skrbstvenega
dela. Ob medli svetlobi stenske lu¢i v bolniski sobi narediti obhod po bolniskih sobah,
preveriti stanje bolnika, ponuditi bolniku pozirek ¢aja ali spregovoriti z njim kaksno besedo.
Vse to je lahko skrb, ki jo dajemo ljudje za ljudi.

Medicinske sestre ne morejo vedno pomagati ljudem, da napredujejo v osebni rasti,
vsekakor pa prispevajo k ve¢jemu razumevanju bolezni in k lazjemu spoprijemanju z njo oz.
njenem obvladovanju. Pri delu z bolnikom moramo vedeti:

- kdo je oseba na drugi strani,

« kak3ne so njene potrebe in

« kako si pomaga, ko je v stiski.

Tudi sebe, kot izvajalca zdravstvene nege, moramo poznati, v ¢em smo mocni in kje Sibki.
Za izvajalce zdravstvene nege (ZN) je klju¢nega pomena, da najprej razumejo svoj sistem
vrednot, ker je to predpogoj za sprejemanje eti¢nih odlocitev.

Gibljemo se med minulo izkusnjo in sedanjo situacijo, med pozornostjo na podrobnosti
in pozornostjo nad celoto. Obe nasprotji sta nujni; izmeni¢na ritma sta del skrbstvenega
dela. Potrebujemo potrpezljivost. Podobno kot razvoj ideje ali odras¢anja otroka lahko tudi
razvoj ¢lovekovih potencialov traja nekaj c¢asa.

Drugega moramo videti takSnega, kot je, in ne taksnega, kot bi si mi zeleli, da je.
Pogovarjamo se odkrito in jasno, kar pomeni spostovanje drugega. Zaupati moramo sebi in
svojim obcutkom, zaupati moramo tudi drug drugemu.
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Glede skrbstva in skrbstvenega dela se moramo ves cas uciti. To preprosto pomeni, da ne
moremo ravnati, kot smo v prejSnjem primeru. Pri skrbstvenem delu in osebnostni rasti
stopamo v neznano. Zaradi poguma postanejo tvegane stvari mozne. Pogum ¢rpa znanje
iz preteklosti in iz zaupanja v lastno in osebno rast drugih.

Kakovosti in lastnosti skrbstvenega dela

Pet kakovosti in lastnosti skrbstvenega dela:

« kompetentnost,

- Zaupanje,

- dolznost,

- vest,

- soCutje (Roach, 1992).

»Kompetentnost je stanje, ko posedujemo znanje, razsodnost, vescine, energijo, izkusnjo
in motivacijo; vse kar potrebujemo, da lahko odgovorno opravljamo svoj poklic« (Roach,

1992). Kompetentnost locuje usposobljene ljudi od zacetnikov. To je tisto, k ¢emur vsaka
medicinska sestra tezi med bazi¢nim in nadaljnjim izobrazevanjem ter usposabljanjem.

Skrbstveno delo zahteva kompetentnost, toda kompetentnost s ¢loveskim obrazom.
Skrb mora biti primerna, zadostna in izvajana s spostovanjem, upostevajo¢ potrebe
prejemnikov skrbi. V tem smislu je kompetentnost zelo blizu socutju; nekdo pomiri
drugega in ga spodbuja s poudarjanjem, da drug drugega potrebujemo.

Kompetentnost daje medicinskim sestram obcutek izpolnitve in zaupanja v svoje delo
(Nursing and Midwifery Council, 2002). Brez kompetentnosti ni zaupanja, brez zaupanja ni
odnosa.

Zaupanje je obojestransko: oba udelezenca v razmerju si morata medsebojno zaupati.
Ce je eden od njih v odnosu poklicno, mora biti drugi popolnoma prepri¢an, da mu lahko
zaupa. Odkritost je temelj medsebojnega zaupanja. Ko je enkrat storjena skoda, je zelo
tezko vnovic pridobiti zaupanje (Tschudin, 2004).

Ce Zelimo, da skrbstveno delo ostane odlika zdravstvene nege, mora imeti pri tem
pomembno vlogo zaupanje. Skrbstveno delo naravno goji zaupanje brez omejitev, odvija
se brez nasilja, ustvarja odnose, ki niso pokroviteljski, ki niso osnovani na strahu ali nemoci,
ampak na sodelovanju in medsebojnem spostovanju (Tschudin, 2004).

»DolZnost je kompleksen emocionalen odgovor, za katerega je znacilna razdvojenost
med tem, kar si nekdo zeli, in tem, kar je njegova dolznost, ter med preudarno izbiro ravnati
v skladu z obojim« (Roach, 1992).

DolZnost je torej nedvomno »sposobnost vzdrzati«, ki jo dobi ¢lovek, ki je v razmerju z
drugim ¢lovekom, bodisi kar tako ali zaradi dolznosti, brez sentimentalnosti ali obcutka
obremenjenosti. Dolznost je odgovor na potrebo ali klic, ki je nekako naravna, ker je skrb
¢loveski nacin bivanja. Ko enkrat obstaja dolznost, uradna ali neuradna, zavestna v ¢asu ali
samo zazrta v preteklost, potem traja ves ¢as razmerja s ¢lovekom in pozitivno usmerja
razmerje (Tschudin, 2004).
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Glas vesti raste in se razvija od zgodnjega otrostva dalje. Starsi in ucitelji vdihnejo otroku
obcutek, kaj je prav in kaj narobe; to pa kon¢no oblikuje temelje za vrednote, na osnovi
katerih kasneje oblikujemo svoje presoje in odlocitve. Zahteve vesti so tako mocne, da se
vecina ljudi ravna v skladu z njimi, oziroma nikogar ne sili ravnati proti svoji vesti. Vest je
zvesta sebi, ki naj bi jo vsak spostoval pri sebi in pri drugih. Odgovoriti ne¢emu ve¢jemu od
nas je namrec¢ nasa pravica in dolznost. Ker je skrbstveno delo v svojem bistvu obcutljivo
podrocje, je vest sestavina, ki c¢loveka usmerja k pravilnemu ravnanju; k dobrim
ustvarjalnim in so¢utnim odnosom.

»Socutje lahko opredelimo kot nacin Zivljenja, ki se porodi iz spoznanja, da smo povezani
z vsemi zivimi bitji« (Roach, 1992). Socutje pomeni predvsem empatijo - sposobnost vziveti
se v drugega in do neke mere deliti z njim njegovo trpljenje. Je splosen obcutek tesne
povezanosti z drugimi ¢utecimi bitji, klju¢no s tistimi, ki bi nam lahko $kodovali (Dalajlama,
1999). Socutje je pogosto odgovor, na osnovi globokega notranjega obc¢utka, ko nekdo
potrebuje pomoc. To je posebno ravnanje, kot odgovor na posebno potrebo.

Nouwen in sodelavci (1982) navajajo: »Socutje nas usmerja tja, kjer je trpljenje in bolecina,
zahteva, da s soclovekom delimo stiske, strah, zmedenost in tesnobo. Soclutje nas izziva, da
kricimo s tistimi, ki so v revscini, Zalujemo z osamljenimi, jokamo z objokanimi. Socutje zahteva
od nas, da smo slabotni s slabostmi, ranljivi z ranljivimi, nemocni z nemocnimi. Socutje pomeni
popolno predanost v smislu humanosti.«

Socutje je vec kot preprosta prijaznost. Je tudi ve¢ kot skrbstveno delo; skrbimo lahko
tudi brez socutja. Socutje je hkrati odlo¢no in jasno, ostro in mehko. Socutje je bolj posebno
kot skrbstveno delo. Socutje se pojavi, kjer je bolecina. Skrbstveno delo je lahko poklicno,
soCutje pa mora temeljiti na izkustvu. Socutja ne dajemo iz obcutka dolZnosti, ampak iz
obcutka vzajemnosti.

Timsko delo

Tim je skupina zaposlenih, ki med seboj sodelujejo, da doseZejo dolocen cilj, si
izmenjujejo informacije o najboljsih postopkih in praksah ter sprejemajo odlocitve, kar
spodbuja ¢lane tima, da se pri delu potrudijo. Tim je na splosno skupina zaposlenih, ki so
odgovorni in imajo avtoriteto za opravljanje storitev v organizaciji, pomeni delati stvari
bolje in je nadgradnja tradicionalnim oblikam menedzmenta (Pajnkihar, 1999).

Timsko delo je pri zdravljenju bolnikov nujno potrebno in zazeleno, sajimamo skupni cilj,
ki se mu rece izboljsanje zdravja ali pa celo ozdravitev bolnika (Kersnik, 1998). Za timsko
delo se je potrebno odlociti takrat, ko so izpolnjeni trije pogoji:

« zastavljeno nalogo lazje resi skupina kot posameznik,
« korist skupnega cilja je vecja od koristi posameznega cilja,
- obstajati mora soodvisnost ¢lanov (Pajnkihar, 1999).

Uspesni timi so rezultat premisljenega in natan¢nega planiranja. Da pa je tim uspesen, ni
dovolj samo trud zaposlenih, ampak mora imeti popolno podporo vodstva organizacije. Za
uspesno uvedbo timskega pristopa obstajajo stiri osnovne zahteve:

- ¢lani tima morajo imeti proste roke pri delu (da lahko podajajo samostojne ocene),

« ¢lani tima morajo pri delu resevati realne probleme in sprejemati realne odlocitve,
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- ¢lani tima morajo imeti stoodstotno podporo vodstva in

- usposabljanje mora biti kontinuirano za vse, ki so vklju¢eni v timski pristop
(Pajnkihar,1999).

Vodje tima morajo imeti znanje in izkusnje s podro¢ja menedZmenta ter sposobnosti, da
lahko nadzirajo in delegirajo naloge drugih (Luskmann Jagodi¢, 2003). Vodja se ne rodi,
temvec izgradi. Vodje tima morajo imeti svojo vodstveno funkcijo vklju¢eno v delovni ¢as
in ne smejo biti v polni meri obremenjeni z drugimi delovnimi nalogami in dolZznostmi, od
njega se pric¢akuje, da spodbuja izmenjavo mnenj, je motivator, zbira informacije, pripelje
do najugodnejse reditve, pravilno ravna ob nesoglasjih. Njihova glavna naloga je usklajevati
vsakodnevne aktivnosti tima. Zavedati se moramo, da je zadovoljstvo zaposlenih v rokah
vodje tima. Tim je tak3en, kakrinega si vodja tima zasluzi (Skerbinek, 1998).

Dobri medsebojni odnosi so pogoj za zadovoljstvo zaposlenih, osnova za uspesnost
ucinkovitost ter kakovost timskega dela. Obicajno si sodelavcev ne moremo izbirati, lahko
pa vsak posameznik ustvarjalno prispeva k izboljsanju medosebnih odnosov. Pomembno
je, da se vsi zaposleni zavedajo potrebe po razvijanju medsebojnih komunikacijskih vescin,
saj je komunikacija edini instrument za reSevaje problemov in konfliktov v timu (Drev,
2009).

Izobrazevanje, izpopolnjevanje in usposabljanje kadra

Dandanes posvecamo vedno vecjo pozornost izobrazevanju, izpopolnjevanju in
usposabljanju zaposlenih. Zavedamo se, da so strokovno usposobljeni in izobrazeni delavci
temeljni dejavnik kakovosti. IzobraZevanje je obveznost vsakega posameznika in pomeni
zadovoljitev osebnih potreb ter tudi potreb delovne organizacije in okolja. Kadar
organizacija da posamezniku moznost, da se izobrazuje, izpopolnjuje in si pridobiva nove
sposobnosti, je njegova dolZnost, da to tudi izkoristi (Mozina, Jereb, 1988).

Z izobrazevanjem se delavcu poveca strokovnost, kakovost dela, delavec pa tudi bolje
izkoristi delovna sredstva in delovni ¢as. Analize raziskav kaZejo, da so pri nasem poklicu
delavci z boljSo usposobljenostjo previdnejsi in uspesnejsi pri izvrsevanju nalog. Vsaka
majhna nepazljivost, nenatan¢nost in nestrokovnost je lahko pri naSem delu usodna za
bolnika. Taksnih napak si ne smemo dopustiti, saj s tem ogrozamo clovesko Zivljenje.
Delavci se morajo stalno izobraZevati, za kar so odgovorni tako delavci kot delodajalec.

Loc¢imo razli¢ne oblike in metode izobraZevanja. Oblike izobrazevanja so lahko:

« individualne,

- skupinske,

» mnozi¢ne (Vila, 2000).

Metode izobraZevanja so:

« aktivne (metoda dela z besedili, metoda projektnega ucenja, metoda dela z racunalniki,

metoda dogodka, projektna metoda),

« pasivne (metoda opisovanja, metoda pojasnjevanja, predavanja, porocanja),

- pasivno-aktivne (metoda razgovora, proucevanje primerov, diskusije, igranje vlog)
(Marolt, Gomisc¢ek, 2005).
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Marolt in Gomiscek (2005) med sodobne metode dela uvricata:

« programsko-usmerjeni krozki,

« krozki za kakovost,

« Studijski sestanki,

« sodelovanje s Solami.

V bolnisnici se domala vsem zaposlenim omogoca strokovno izobrazevanje na
posameznih podrogjih, ki pa je lahko dvosmerno. Ena smer je, kot smo Ze omenili,
strokovno izobrazevanje. Druga smer pa je specializacija v sami stroki. Delavcem, ki
izpolnjujejo dolo¢ene pogoje, pa se omogoca tudi dodatno izredno izobrazevanje za
pridobitev visje strokovne izobrazbe. Poleg vseh nastetih se organizirajo znotraj bolnisnice
Se razlicna strokovna predavanja, o tekoci problematiki (npr. Meticilin Rezistentni
Staphylococcus Aureus, rokovanje z zdravstvenimi odpadki, uporaba razkuzil ipd.).

Program »risk menagementc

Napake in nesrec¢ni slucaji s posledicami skode se v zdravstveni negi pogosto dogajajo
zaradi preobremenjenosti medicinskih sester. 1z izkusenj vemo, da se Se tako vrhunska in
tehni¢no dobra operacija konca z zapletom, ¢e vsi sodelujoci v procesu zdravljenja,
diagnostike in zdravstvene nege ne opravljajo svojega dela vestno, natan¢no in v smislu
preprecevanja moznih napak in zapletov. Uporaba moderne tehnoloske opreme utegne
povzrociti zaradi napacnega delovanja napako ali skodo, ¢e ni redno pregledana in
vzdrzevana. Celo mali spodrsljaji pri delu, ki niso v skladu s standardnimi pravili in ute¢eno
dobro prakso, lahko privedejo do hudih napak (npr. nepravocasno dokumentiranje, da je
bolnik zdravilo dobil, se ob obilici dela pozabi dokumentirati in bolnik lahko dobi zdravilo
e enkrat). Zato je v zdravstvu nujno potrebno vzpostaviti “varovalni sistem’, ki zagotavlja
sistemati¢no preprecevanje in odpravljanje napak. Vsaka odkrita napaka je opozorilo, ki
zahteva natan¢no proucitev vzrokov za nastanek. Na osnovi negativne izkusnje moramo
izboljsati strukturo in proces zdravstvene dejavnosti.

Preprecevanje tveganja »risk menagement« v zdravstveni negi
Cilji preprecevanja napak oz. tveganja — » risk management-a » so dvojni:
- da ugotovimo, kje napake v sistemu nastajajo,
- da ugotovimo vsebino in vzroke pritozb bolnikov in svojcev (Zupancic, 1996).

Medicinska sestra je strokovno odgovorna, da posreduje informacijo o ugotovljeni
napaki zdravniku oz. glavni medicinski sestri. V programu “risk management” je v okviru
izobrazevanja zaposlenih najvecjega pomena:

« varnost bolnika,

- varnost zaposlenih,

- pravna odgovornost,

« nacin pravilnega komuniciranja,
« dobri medsebojni odnosi,

« izpolnjevanje dokumentacije kot moznost pravne zascite (Zupancic, 1996).

76



V programu izobraZevanja se poglobljeno obravnavajo nesre¢ni dogodki in odgovornost
za porocanje. Zaposleni se seznanijo z nalogami uvajanja in sodelovanja v programu
prepreCevanje tveganja, ki se navezuje na dvigovanje kakovosti zdravstvene nege in
znizevanje stroskov zdravstvene dejavnosti (Zupancic, 1996).

Supervizija

Ima ve¢ pomenov: nadzor, nadzorovanje, mentorstvo in svetovanje. Pomeni pogled na
nase delo od zgoraj navzdol oz. kako opravljamo poklic, ki je vezan na delo z ljudmi. Namen
suprvizorja je predvsem omogociti strokovnemu delavcu (v zdravstveni negi — medicinski
sestri) u¢ni proces, mu pomagati na poti do njegovih lastnih resitev problemov, s katerimi
se srecuje pri delu, in mu omogociti u¢inkovitejse soocanje s stresom. Klini¢na supervizija
pomaga medicinskim sestram, da zmanjsajo stres in preprecijo ¢ustveno iz¢rpanost, ki
pogosto vodi k pomanjkanju zavzetosti in motivacije pri delu (Skoberne, 2001).

Supervizija usposablja medicinske sestre, da postanejo boljsi praktiki in jih vzpodbuja k
raziskovanju tistih podrocjih njih samih, ki bi jih lahko pri delu zavrla. Supervizijski proces je
lahko pot, da se tega medicinska sestra sama zave. S pomocjo supervizorja pogleda v lastno
notranjost in razi$ce svoja lastna Custva. Ko odstrani svoje pomanjkljivosti, raziri osebno
razumevanje, je mnogo ucinkovitejsa pri delu z bolniki. Supervizija se ne dotika samo
¢lovekovih kognitivnih ravni, ampak tudi emocionalnih. Ucenje je tezek proces. Ko se u¢imo
novih poti, se lahko pojavi bolec¢ina in tedaj je naloga supervizorja vzpodbujati, manj
svetovati in nikakor ne soditi. Supervizor je oseba z bogatim strokovnim znanjem,
spretnostmi, izkusnjami; ki sprejme odgovornost za izobrazevanje osebe, ki ima manj
znanja in spretnosti (Hanekamp, 1994).

Elementi supervizijske situacije

Supervizor vodi supervizijski proces, pospesuje raziskovanje spornih vprasanj - oblikujejo
se novi podatki. Medicinska sestra: superviziranec se zeli uciti, osvoji in prilagodi nove
podatke oz. nova spoznanja - sledi osebnostni in strokovni razvoj. Bolnik je delezen
kakovostne zdravstvene nege - ve¢ja je moznost, da so zadovoljene njegove Zivljenjske
potrebe (Skoberne, 1996).

S pomocgjo supervizije lahko medicinske sestre izpopolnijo svoje poklicne vloge in
dosezejo vecjo kakovost dela. Pogoj za ucinkovito delo niso samo profesionalno znanje in
spretnosti, temvec tudi zmoznosti nadzorovanja in obvladovanja ¢ustev, ki lahko vodijo v
sindrom izgorevanja zdravstvenih delavcev (Skoberne, 2001).

Krozki kakovosti

Krozek kakovosti je nacin izboljsevanja kakovosti, ki temelji na izmenjavi izkusenj in
sistemati¢nem vnosu novih (skupini 3e neznanih) spoznanj. S krozkom kakovosti Zeli
skupina izvajalcev zdravstvene oskrbe, ki obravnava isto skupino zdravstvenih tezav,
izboljSati svojo raven kakovosti. Z metodo raziskovalnih Studijskih krozkov si ¢lan krozka
pridobiva nova znanja in spretnosti (inovacijsko izobrazevanje). Je tipi¢en primer
izboljsevanja kakovosti od spodaj navzgor. Osnovna spodbuda za spremembo sloga dela je
osebni razvoj. Privlacen je tudi zato, ker prevladuje pridobivanje novega znanja in izkusen;j
ob dejavni lastni udelezbi v krogu sebi enakih kolegov. Pomeni prostovoljno skupino
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zaposlenih, ki izvajajo podobne naloge in imajo podobno odgovornost, srecujejo se na
rednih sestankih ter reSujejo probleme povezane z delom (Marolt, Gomiscek, 2005).

Krozke kakovosti so izumili Japonci. Ugotovili so, da v tovarni probleme s ¢isc¢enjem
veliko bolje odpravijo, ¢e o razlogih za problem in predlogih za izboljSanje vprasajo v
podjetju zaposlene Cistilke kot pa inzenirje v svetovalni agenciji. Pomembno je torej
ustvarjati nacine skupinskega komuniciranja, ki zaposlenim dajo moznost sodelovanja z
idejami. Zlasti je pomembno, da posamezniki spregovorijo o idejah, ki so jih dobili iz
izkusenj. V bolnisnici izhajamo iz prepricanja, da zaposleni najbolje vedo, kaj je potrebno
spremeniti, da bodo pri delu z bolniki uc¢inkovitejsi in bolj zadovoljni (Ko$nik et al., 2001).

Krozki kakovosti so privla¢na oblika timskega dela, saj v njih prevladuje pridobivanje
novega znanja in izkusenj ob lastni dejavni udelezbi, hkrati pa so uspe$na metoda za
doseganje zadovoljstva bolnikov in zaposlenih. Preko krozkov kakovosti bomo izboljsali
kazalnike kakovosti za preprecevanje padcev, izboljsali zasebnost in informiranost
bolnikov, predvsem pa zmanjsali Stevilo v bolnisnici nastalih prelezanin. V bolnisnici Golnik
aktivno delujejo Stirje krozki kakovosti: Krozek kakovosti za preprecevanje padcev, Krozek
kakovosti za preprecevanje razjed zaradi pritiska, Krozek kakovosti za zagotavljanje
informiranosti ter Krozek za organizacijo dela (Kadivec, Stular, 2004).

Cilji uvajanja krozkov kakovosti

Bolnik, ki mora ostati v bolnisnici zaradi diagnostike ali zdravljenja, doZivi neke vrste Sok
ali stres. Pogosto ga spremljajo svojci in pri¢akujejo, da bodo zdravstveni delavci v ¢asu
njegove hospitalizacije poskrbeli tudi za njegovo varnost. Varnost je bolnikova pravica. V
bolnisnicah pa prihaja zal tudi do nesre¢nih dogodkov. Med nesre¢ne dogodke, do katerih
prihaja najpogosteje v bolnisnicah, spadajo:

« padci, zdrsi ali udarnine in poskodbe ob le-teh;

- napake v zdravstveni oskrbi in negi;

+ napake v identiteti bolnika;

- samoposkodbe bolnika;

« izguba bolnikove lastnine;

« pogresan bolnik ipd.

Krozki kakovosti imajo tako:

« vzgojno-izobrazevalni namen;

« nove izkusnje, znanja in sposobnosti — spreminjajo in izboljSujejo medsebojne odnose;

- rezultati so novi nacini dela, nova spoznanja, boljsa vklju¢enost v delovni proces in ve¢ja

sposobnost za upravljanje delovnega procesa (Galinec, Koban, 2000).

Ce se zelimo v Splo3ni bolnidnici Celje izogniti nezazelenim dogodkom in postaviti
kazalnike kakovosti (Stevilo padcev s postelj na 1000 oskrbnih dni, Stevilo preleZzanin
nastalih v bolnisnici na 1000 hospitaliziranih bolnikov, ¢akalna doba za CT, ¢akanje na
odpust, delez ponovnega sprejema v bolnisnico v sedmih dneh po odpustu, bolnisni¢ne
okuZzbe) na visjo raven, moramo priceti z aktivnim uvajanjem krozkov kakovosti, supervizijo
in programom »risk management-a«.
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Namen

Namen raziskave je ugotoviti, ali imajo zaposleni dovolj moznosti oz. pogojev za
izobrazevanje, izpopolnjevanje, usposabljanje, njihov pogled na timsko delo, mozne
izboljsave timskega dela, poznavanje vloge supervizorja in delo krozkov kakovosti.
Zastavljena so bila naslednja raziskovalna vprasanja:

« Ali organizacija zaposlenim nudi dovolj mozZnosti za izobrazevanje, izpopolnjevanje in
usposabljanje?

« Ali so zaposleni zadovoljni s timskim na¢inom dela in kje vidijo moznosti za izboljsave
timskega dela?

« Ali poznajo zaposleni pomen supervizije, vlogo supervizorja in delo krozkov kakovosti?

Metode dela

Uporabljena je bila deskriptivna raziskovalna metoda, kot instrument je bil uporabljen
anketni vprasalnik. Anketni vprasalnik je vseboval 10 vprasanj, odprtega in zaprtega tipa.
Anketa je bila anonimna, anketiranje je bilo izvedeno v mesecu juliju 2009. Anketne
vprasalnike so izpolnjevali zdravstveni delavci razlicne stopnje strokovne izobrazbe,
zaposleni v Splosni bolnisnici Celje.

REZULTATI

Anketni vprasalniki so bili razdeljeni na sledecih oddelkih Splosne bolnisnice Celje:
kardioloski oddelek (N=14), oddelek intenzivne interne medicine (N=7), internisti¢na prva
pomo¢ (N=7), nefroloski oddelek (N=7), gastroenteroloski oddelek (N=7), endokrinoloski
oddelek (N=3). Izpolnjenih oz. vrnjenih pa je bilo 45 anketnih vprasalnikov.

V anketo je bilo vklju¢enih 88,9 % zensk (N=40) in 11,1 % moskih (N=5).

STAROST

2

O 20-30 let
W 30-40 let
O 40-50 let
O 50 in ved

17

13
Slika 1: Starostna struktura anketirancev

Prevladujoca starostna struktura anketirancev (slika 1) je bila med 40 in 50 let, in sicer s
37,8 % (N=17), kar pomeni vec kot 20 let delovnih izkusenj. Sledijo z 28,9 % anketiranci stari
med 20 in 30 let, prav tako z 28,9 % zaposleni med 30 in 40 let (N=13). Samo 4,4 %

79



anketirancev je bilo starih 50 in vec let; kar pomeni vec kot 30 let delovnih izkusenj oz.
zaposleni pred upokojitvijo.

IZOBRAZBA

30
25
20
15
10

o

Srednja Visja Visoka Magisterij Doktorat

Slika 2: Anketiranci glede na stopnjo strokovne izobrazbe

1z slike 2 je razvidna strokovna izobrazba zaposlenih. Prevladuje srednja izobrazba s 60 %
(N=27), sledi visoka z 28,9 % (N=13) in nato visja izobrazba z 11,1 % (N=5). V anketo ni bilo
vkljucenih zaposlenih z magisterijem ali doktoratom.

Ea) zldira pravib ljudi Eb) Medsebojao sodelovanje ljudi
Bl Uresmititev skupnegi cilji ) Usklajens delovinie udi

@ Oxdgavor {a+b-d) B Odgovoer {b+esd)

O Crdgovar (i) O Odgavier {l+c)

B Oxdgovor {b+d) B Odgovor (at+b)

Eixtgavor {ntbcid)

Slika 3: Prikaz glavnih znacilnosti timskega dela

Iz analize ankete je razvidno, da je bistvo timskega dela medsebojno sodelovanje ljudi s
37,8 %. Pravilni pa so vsi odgovori: uresnicitev skupnega cilja, usklajeno delovanje ljudi,
izbira pravih ljudi. Anketiranci so tukaj uporabili kombinirane odgovore (slika 3).
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Od koga je odvisen rezultat timskega dela?

25 O a) Clanov tima
201 B b) Vodje tima
151 O ¢) Bolnika
104 O Odgovor (ath)
B Ni odgovora
8 vsi odgovori

Slika 4: Prikaz rezultatov timskega dela

Rezultat timskega dela je v 53,3 % odvisen od ¢lanov tima, v 6,7 % od vodje tima; tudi pri
tem vprasanju so anketiranci prav tako uporabili kombinirane odgovore, in sicer v 28,9 %
menijo, da je rezultat odvisen od ¢lanov tima in vodje tima.V 8,9 % pa sklepajo, da je poleg
¢lanov tima, vodje tima Se rezultat timskega dela odvisen od bolnika (slika 4).

Kako pogosto pri vas potekajo oddeléni timski

sestanki?
1
5 0
O 1 % ma teden
B 1= mna l4. dni
O 1% na mesec
O Drugo
39

Slika 5: Pogostnost oddel¢nih timskih sestankov

Slika 5 prikazuje pogostnost oddel¢nih timskih sestankov. V 86,7 % potekajo le-ti enkrat
na mesec. V 11,1 % potekajo po potrebi, ko se morajo ¢lani tima seznaniti z novostmi pri
delu ali pa gre za probleme, ki jih je potrebno predstaviti vsem ¢lanom tima, nakazati
mozne alternative za razreditev problema ter doseci skupno resitev problema. Clani tima, ki
iz kakrdnega koli razloga niso prisotni na oddel¢nem timskem sestanku, si v pisni obliki
preberejo zapisnik oddel¢nega sestanka, ki ga potrdijo s svojim podpisom.
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Kaksne vidite prednosti timskega dela v primerjavi z individualnim delom?
(najpogostejsi navedeni odgovori na odprto vprasanje):

+»Vec glav vec veg,

- hitreje opravljeno delo,

- boljsa kakovost dela,

- celosten pristop do bolnika,

« cilji so jasno dolo¢eni - realizirani cilji - zadovoljen bolnik in medicinska sestra,
- medsebojna pomoc vseh ¢lanov tima, moznost konzultacij,

« izmenjava mnenj, izkusenj, ve¢ predlogov, vec idej,

- vsak ¢lan prispeva tisti del, v katerem je nadpovprecen (znanje se dopolnjuje),
- obremenitev je razporejena na vse ¢lane tima; manj stresno delo,

- vec¢ja in hitrejSa moznost odkritja in odpravljanja napak - »vec oci bolje vidi,

+ ob konfliktni situaciji skupna resitev problema,

- vodja nadzira delo in sodeluje z vsemi ¢lani tima,

- timsko delo zahteva komunikacijo, sodelovanje, dober pretok informacij,

« ob jutranji kavici in skupnih malicah se ustvari najboljsa klima za sprosc¢eno in odprto
komunikacijo, izmenjavo mnenj ter najbolj izvirne in bogate ideje.

Kaksne vidite slabosti 0z. pomanjkljivosti timskega dela?
« (najpogostejsi navedeni odgovori na odprto vprasanje)
« Slaba medsebojna komunikacija, pogosti konflikti v timu — slabo opravljeno delo,
- slabi odnosi med zdravstvenim in negovalnim timom,
- premalo znanj o vodenju tima,

- neodgovornost do obveznosti; odgovornost se v timu zabriSe oz. prelaganje dela na
druge ¢lane tima,

« upadanje interesa zaradi monotonega dela,

- grupiranje ¢lanov tima na manjse skupine,

- zaradi medsebojnih usklajevanj daljSa pot do resitve problema,

- v primeru, da samo »en« ¢lan v timu zataji, slabsi rezultati dela, slabsa kakovost dela,

« pogosti nesporazumi zaradi razli¢nih mnenj,

« prilagajanje vecini,

- tezko je uvajati novosti oz. spremembe, ker niso vsi ¢lani zainteresirani, delovni,
ustvarjalni ...

- nepravilna razporeditev dela, slaba preglednost vodje nad delom oz. nedelom ¢lanov
tima (nezadovoljstvo, neucinkovitost ¢lanov),

- Clani tima se prevec »spoprijateljijo«, vecje Stevilo napak, napake se tolerirajo, slabsa
kakovost opravljenega dela.
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Kaj bi spremenili oz. izboljsali za dobro funkcioniranje timskega dela?
- (najpogostejsi navedeni odgovori na odprto vprasanje)
« Vec pogovorov, vec skupnih sestankov - boljsi odnosi na delovhem mestu,
« spostovanje, strpnost in prilagajanje vseh ¢lanov tima,
« ve¢ja odgovornost posameznika do dela,
- zaposliti vec ljudi, ker je tim zelo obremenjen,

- vel izobrazevanj, najprej izobraziti vodje tima, nato zaposlene v smeri boljsih
medsebojnih odnosov, dvigniti motivacijo zaposlenih, teziti k dobrim rezultatom dela,

« hitrejsi in boljsi pretok informacij,

« dosledno upostevanje navodil in standardov ZN,

« izkoristiti ¢ut do timskega dela (»Vsi za enega, eden za vsel),

« izpopolniti oz. prevetriti obstojece procese novim potrebam oz. smernicam,
« prepreciti in takoj opozoriti na kakrsen koli mobbing na delovhem mestu,

- ve¢ pohval, spodbud zaposlenim,

« upostevati mnenja vseh zaposlenih, ne samo nekaterih prevladujocih posameznikov.

Vam organizacija nudi dovolj moZnosti za
izobrazevanje, izpopolnjevanje, usposabljanje?
5

EDA

ENE

Slika 6: MozZnosti zaposlenih po izobraZevanju, izpopolnjevanju, usposabljanju

Zadovoljstvo zaposlenih glede moZnosti izobrazevanja, izpolnjevanja, dodatnega
usposabljanja prikazuje slika 6. Nasa organizacija nudi zaposlenim dovolj izobrazevanj tako
misli 48,9 % oz. 22 anketirancev. Pogosto so organizirana interna specifi¢na izobraZevanja
na oddelku, zaposleni imajo tudi moznost proste izbire tem izobrazevanja ter organizirane
so tudi delavnice z namenom aktivnega sodelovanja zaposlenih. Izobrazevanja so koristna,
ker je v bolnisnici pri delu vedno ve¢ novosti in sprememb. Na to vprasanje je bilo 18 oz. 40
% negativnih odgovorov, v 11,1 % na to vprasanje ni bilo nobenega odgovora.
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Kdo je odgovoren za spremembe oz, izboljSave
dela v nadi organizaciji?

30+ — O CLANI TIMA
204 B VODJA TIMA
1047 O VST ZAPOSLENI
O VST MO ZN1
04 ODGO VORI

Slika 7: Vpliv zaposlenih na spremembe oz. izboljsave dela

Za spremembe oz. izboljsave dela so v nasi organizaciji odgovorni vsi zaposleni - tako
misli 27 anketirancev oz. 60 % (slika 8). Da so za spremembe odgovorni samo vodje tima,
misli 10 anketirancev oz. 22,2 %, da pa so odgovorni samo ¢lani tima, pa misli 5
anketirancev oz. 11,1 %. Vemo pa, da so za spremembe odgovorni vsi: ¢lani tima, vodje tima
in vsi zaposleni. Tako tudi misli 6,7 % anketirancev.

S katerega podroéja ZN bi bilo potrebno e
poglobiti znanje zaposlenih preko internih

iwobragevanj?
30 -
O M bolndka ob sprejemu O M bolrdks v Zasu hospiealizacije
20 B M holndca ab odpushe Oidgovor (atch
O Odgovor (brhe) B Ni cdgovora
10 B s odgovon
ol 1 m il

Slika 8: Potrebe po izobrazZevanju zaposlenih s podrocja zdravstvene nege bolnika

Slika 8 prikazuje potrebe po izobraZevanju oz. znanju zaposlenih s podroc¢ja zdravstvene
nege. V 44,4 % bi bilo potrebno organizirati izobrazevanja s podrocja ZN bolnika v ¢asu
hospitalizacije, s 13,3 % sledi potreba po izobrazevanju ZN bolnika ob sprejemu in nazadnje
$e ZN bolnika ob odpustu z 11,1 %. Znanja ni nikoli preve¢, potrebno je znanje obnavljati,
se kontinuirano izobrazevati in izpopolnjevati. Dobrodoslo bi bilo poglobiti znanje
zdravstvene nege bolnika ob sprejemu, v ¢asu hospitalizacije in ob odpustu bolnika - tako
misli 15,6 % zaposlenih oz. anketirancev.
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Razlozite pomen supervizor.

(najpogostejsi navedeni odgovori na odprto vprasanje):

- ucitelj,

- nadzornik,

- predavatelj,

« idealist v smislu dela,

- povezovalec dela,

« strokovnjak, ki ni ¢lan tima, sodeluje pri reSevanju specifi¢nih problemov,
- koordinator v skupini,

- 0seba, ki isCe resitve za izboljsanje komunikacije in dela v timu,

- 0seba, ki tezi k izboljsavam,

« oseba iz istega podrocja nadzira, analizira delo in ugotavlja pomanjkljivosti.

Ena tretjina (oz. 16 anketirancev) na to vprasanje ni odgovorila, trije odgovori so se glasili
NE VEM, zanimiv pa je bil tudi odgovor: supervizorjev nimamo v nasi bolnisnici; bili pa bi
dobrodosli.

Razlozite pomen krozkov kakovosti.

« (najpogostejsi navedeni odgovori na odprto vprasanje):

« u¢ne delavnice za kvaliteto dela,

« dejavnost, ki pripomore, da delo opravljamo bolj kakovostno,

- izboljsevanje kakovosti na posameznih strokovnih podrogjih in izmenjava mnenj,

- manjsa skupina slusateljev, ki obvladuje konfliktne situacije,

- pogovori in izboljSave o varnosti za prepreevanje nezazelenih dogodkov (npr.
preprecevanje padcev);

- pogovori in reSevanje problemov npr. o odnosih na delovnem mestu, izboljsavah dela,
itd.

Na to vprasanje ni odgovorila polovica oz. 22 anketirancey, trije odgovori so se glasili NE
VEM in dva odgovora: krozkov kakovosti nimamo v nasi bolnisnici, bili pa bi koristni.

RAZPRAVA

Pri timskem delu je najpomembnejse medsebojno sodelovanje ljudi, kar je tesno
povezano z uresnicitvijo skupnega cilja, ki se ga doseze z usklajenim delovanjem ljudi; manj
vpliva pa ima tim na izbiro pravih ljudi. Sodelavcev si zaenkrat ni mogoce izbirati, lahko pa
vsak ¢lan tima ustvarjalno prispeva k izboljsanju medsebojnih odnosov. »Ve¢jih delovnih
nalog posameznik ne more opraviti sam, ampak se mora povezovati in sodelovati z drugimi
ljudmi«(Pajnkihar, 1999). Med ¢lani tima so tudi taksni posamezniki, ki bi bolje izkoristili
svoje potenciale pri individualnem delu. Za timsko delo niso sposobni tisti ¢lani tima, ki se
tezko soocajo s problemi in zapletenimi nalogami. Prav tako za timsko delo niso sposobni
ljudje, ki niso delovni, s slabimi komunikacijskimi sposobnostmi in ljudje, s katerimi se tezko
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sodeluje. Timsko delo pomeni skupinsko delo samostojnih ¢lanov, kjer je odgovornost
dodeljena vsakemu ¢lanu posebej in timu kot celoti.

Rezultat timskega dela je odvisen od vseh ¢lanov tima, ki so med seboj tesno povezani;
sodelujejo pri izvajanju postopkov in diagnosti¢no-terapevtskih postopkov, s ciljem doseci
kakovosten rezultat ter zadovoljstvo uporabnika zdravstvenih storitev oz. bolnika,
predvsem pa zadovoljstvo vseh zaposlenih. Zadovoljstvo zaposlenih je v rokah vodje tima,
vodja tima pa mora biti tisti, ki zna ustvariti okolje, v katerem bodo ljudje motivirani za delo.
Vodja tima mora biti osebnost z visokim vrednostnim sistemom, osebnost, vzor drugim
¢lanom tima, le-ti pa mu naj bi sledili do zastavljenih ciljev.

Timski sestanki so temeljna sestavina timskega dela in pogoj za dobro delovanje tima.
Komunikacija med ¢lani tima je tako ucinkovitejsa in kontinuirana, kar posredno vpliva na
kakovost medosebnih odnosov, dozivljanje osebne varnosti, spoStovanje drugih in
samospostovanje. Predlagamo, da se organizira vec timskih sestankov, kajti zaposleni so
navajali naslednje moznosti za izboljsave timskega dela: vecje potrebe po komunikaciji,
sprotnem resevanju konfliktov, hitrejSem in boljSem pretoku informacij, preprecevati
mobbing na delovnem mestu, spodbujati zaposlene pri delu, kar bi posledi¢no vplivalo na
boljso kakovost dela.

Za izboljSevanje in vzdrzevanje kakovosti procesov ima klju¢no vlogo usposabljanje
zaposlenih oz. kakovostna delovna sila, ki zna in hoce resevati probleme, ucinkovito mora
znati komunicirati in delovati kot tim.« Med komuniciranjem morajo biti udelezenci med
seboj uglaseni, saj lahko le tako doseZejo svoj namen« (Pajnkihar, 1999). Zaposleni se
morajo zavedati, da so oni tisti, ki so odgovorni za izpeljavo sprememb oz. izboljsav, ceprav
se teh sprememb zelo bojijo, jim sledijo pocasi in zelo premisljeno.

Organizacija vsem zaposlenim daje moznosti za izobrazevanje, izpopolnjevanje in
usposabljanje. Interna izobrazevanja so vedno organizirana v razli¢nih terminih, z
namenom, da se jih lahko udelezijo vsi zaposleni. Prav tako se zaposleni redno udelezujejo
izobrazevanj izven bolnisnice. Raziskava je pokazala, da zaposleni Zelijo svoje znanje 3e
izpopolniti na vseh podro¢jih procesne obravnave bolnika. Zaposleni, ki navajajo, da
nimajo dovolj moznosti za izobrazevanje, izpostavljajo naslednje probleme: pomanjkanje
Casa, izmensko delo, ki jim onemogoca, da bi lahko vsi sodelovali na organiziranih
izobrazevanjih, veliko Stevilo zaposlenih, pri ¢emer vsi nimajo enakih moznosti za
izobrazevanje, pomanjkanje kadra, navajajo pa tudi pomanjkanje denarja v izobrazevalne
namene.

Raziskava je pokazala, da si zaposleni Zelijo Se vec¢ izobraZzevanj, potrebno bo izboljsati
medsebojne odnose zaposlenih, dvigniti motivacijo zaposlenih, dati vecji poudarek na
spostovanju, strpnosti in skrbstvenem delu zdravstvenih delavcev. I1zobrazevanja naj bi
potekala po naslednjem vrstnem redu: najprej izobraZevati vodje timov, nato vse zaposlene
v organizaciji. »Uvajanje, izvajanje in stalno izboljSevanje izobrazevanja za kakovost je
pametno, smotrno, koristno« (Marolt, Gomiscek, 2005).

Zaposleni ne poznajo vloge supervizorja in krozkov kakovosti, ve¢ kot polovica
anketirancev ni odgovorila oz. razlozila pomena teh dveh terminov. Zanimivo je, da
povezujejo krozke kakovosti z ne¢im koristnim. Predlagamo vpeljavo krozkov kakovosti,
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kjer se predstavijo problemi s podrocja ZN, poiscejo se najboljse mozne reditve, izpeljejo se
potrebni ukrepi za izboljsave dela. «<Uspesna organizacija je tista, ki neprestano isce in
izrablja priloZznosti za izboljsave na vseh ravneh. Vsak proces ali storitev sta lahko
izpopolnjena; geslo je: Nadaljevati z izboljSavamil« (Marolt, Gomiscek, 2005). Krozki
kakovosti so se izkazali v organizacijah kot dober nacin sprotnega reSevanja perecih
problemov v negovalnem timu, zaposleni pa so navduseni, ker lahko aktivho in
prostovoljno sodelujejo na teh krozkih. Vec¢jo kakovost dela in manj psihofizicnega
izgorevanja na delovhem mestu pa bi dosegle medicinske sestre ob podporni vlogi
supervizorja.

SKLEP

Temeljna naloga vsakega zdravstvenega delavca je kakovostno in vestno opravljanje
svojega dela. Cilj je zagotoviti bolniku ¢im kakovostnejso zdravstveno oskrbo. Vse to lahko
dosezemo, ¢e ima organizacija torej bolnisnica dobre pogoje dela, izobrazen, sposoben in
prilagodljiv kader. Kadri morajo biti za svoje delo odgovorni in hkrati Cutiti pripadnost timu
oz. delovni organizaciji.

Kadri so nosilci zdravstvene oskrbe bolnika in od njih so odvisni rezultati dela ter
zadovoljstvo oz. nezadovoljstvo bolnikov. Prav zaradi tega je potrebno ves kader vkljuciti v
program zagotavljanja kakovosti.

Skrbstveno delo je za izvajalce zdravstvene nege klju¢nega pomena. Pri svojem delu
potrebujemo potrpezljivost, od nas se pri¢akuje, da svoje delo opravljamo vestno,
natancno, socutno in v smislu preprec¢evanja moznih napak in zapletov.
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FIKSACIJA BOLNIKA: PRAVNO-ETICNI PROBLEM

Andrejka Gradic, dipl. m.s.
Splosna bolnisnica Celje, Oddelek za bolezni srca, pljuc in oZilja

1ZVLECEK

Uporaba fizi¢cnih posebnih varovalnih ukrepov pri agitiranih, agresivnih bolnikih je ukrep,
ki se uporablja le v psihiatricni zdravstveni negi. Namen prispevka je opozoriti vse
zdravstvene delavce v splosnih bolnisnicah, ki imajo kontakt z nemirnimi, agresivnimi
bolniki, da z morebitno uporabo fizicnega posebnega varovalnega ukrepa niso niti eticno
niti pravno zasciteni. Uporaba fizicnega varovalnega ukrepa je najbolj restriktivna in
posega v bolnikovo integriteto. Fizi¢ni varovalni ukrep je nevaren, za bolnika ponizevalen
in izredno travmaticen.

KLJUCNE BESEDE: agresiven bolnik, posebni varovalni ukrep, usposobljeno osebje,
bolnikova integriteta, lastna varnost

uvoD

V splodnih bolniSnicah se nemalokrat srecujemo z nemirnimi, zaradi bolezni vedenjsko
spremenjenimi, celo agresivnimi bolniki. In ravno s taksnimi bolniki se v teh, za nas stresnih
okolis¢inah, zdravstveni delavci znajdemo v situacijah, ki so v nasprotju s samim kodeksom
etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov. Kako nemirnega, agresivnega bolnika
umiriti na lep, dostojen in zakonsko za nas nesporen nacin? Kadar bolnik ogroza sebe in
okolico, velikokrat pomislimo na fiksacijo bolnika, saj imamo obcutek, da bomo s tem
bolnika zavarovali pred nami in samim seboj. Ampak ali je to res? Vsak, ki izvaja posebne
varovalne ukrepe, mora biti ustrezno usposobljen na tem podroc¢ju. Zavedati se mora svoje
moralne, pravne in eti¢ne odgovornosti.

Vzroki za agitiranost bolnika

Med pogostejse vzroke za nastanek akutne psihiatricne simptomatike spadajo tudi
razlicna internisti¢cna bolezenska stanja. Le-ta nastanejo zaradi homeostatskih motenj in
prilagoditvenih odzivov, ki jih sprozi notranja bolezen. Osnovne vzroke in nacine nastanka
akutne dusevne spremenjenosti lahko razdelimo na toksi¢ne, presnovne, cirkulacijske in
zunanje.

Toksic¢ne:

« zunanje (zastrupitve, zdravila),
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- notranje (jetrna, pankreati¢na, uremic¢na, hiperkapnic¢na, respiracijska insuficienca,
karcinomska endotoksemija).

Presnovne:

« hipoglikemija,

« hiperglikemija,

- elektrolitske in acidobazne motnje,
» motnje v delovanju endokrinih Zlez,
+ hipovitaminoze.

Cirkulacijske:

« Sokovna stanja (hipovolemicni, kardiogeni, septi¢ni, anafilakti¢ni Sok),
- hipertenzivna encefalopatija,

« hiperventilacijski sindrom,

- aortne stenoze,

- stenoze karotidnih arterij,

« zozitve ali zapore cerebralnih arterij,
« vaskulitisi,

« embolizmi.

Zunanje:

« hipertermije in

« hipotermije (Zaletel, 1998)

Akutno zmeden, agresiven bolnik je lahko ob kardiorespiratorni ali presnovni iztirjenosti
Zivljenjsko ogrozen. Zaletel (1998) navaja, da je znan tudi tako imenovan fenomen
son¢nega zahoda, kjer postane bolnik zmeden in zbegan ob koncu dneva. Mnogi slabo
slisijo in vidijo. Z zmanjsanjem svetlobe se jim poslabsa vid, ki bi jim nadomestil senzorne
motnje, zato postanejo zmedeni.

Agresijo ze tako nemirnega bolnika lahko zdravstveni delavci sprozimo z nepravim
pristopom, s tis¢anjem zmedenega bolnika v posteljo, z dvigom glasu, z nenapovedanimi
zdravstvenimi ukrepi. TakSno ravnanje pri bolniku sprozi strah, jezo, bolnik odreagira
impulzivno, vcasih tudi agresivno. Zato so verbalna komunikacija, potrpezljivost in
pomiritev bolnika bistvenega pomena (Kobal, 1998).

Velikokrat pa smo s komunikacijo pri bolnikih neuspesni.V razmislek naj nam bo dejstvo,
da je kakrsenkoli fizi¢ni posebni varovalni ukrep (v nadaljevanju PVU) z nase strani eti¢no
sporen in pravno nezasciten.

Zakonodaja glede uporabe fizi¢nih posebnih varovalnih ukrepov

Uporabo PVU ureja zakonodaja v 29. ¢lenu Zakona o dusevnem zdravju. Zakon o dusev-
nem zdravju je spremenjen izSel v uporabo z 28.7.2008.V 29. ¢lenu zakona je zapisano:

« posebni varovalni ukrep je nujen ukrep, ki se ga uporabi zaradi omogocanja zdravljenja
osebe ali zaradi odprave oziroma obvladovanja nevarnega vedenja osebe, kadar je
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ogrozeno njeno zivljenje ali Zivljenje drugih, huje ogroZeno njeno zdravje ali zdravje
drugih ali z njim povzroca hudo premozenjsko $kodo sebi ali drugim in ogrozanja ni
mogoce prepreciti z drugim, blazjim ukrepom;

posebni varovalni ukrepi se uporabljajo v oddelkih pod posebnim nadzorom in
varovanih oddelkih;

posebna varovalna ukrepa sta telesno oviranje s pasovi in omejitev gibanja znotraj
enega prostora;

posebni varovalni ukrep se uporabi le izjemoma in lahko traja le toliko ¢asa, kolikor je
nujno potrebno glede na razlog njegove uvedbe, pri ¢emer posebni varovalni ukrep
telesnega oviranja s pasovi ne sme trajati vec kot Stiri ure, posebni varovalni ukrep
omejitve svobode gibanja znotraj enega prostora pa ne ve¢ kot 12 ur. Po preteku
navedenega obdobja zdravnik preveri utemeljenost ponovne uvedbe posebnega
varovalnega ukrepa;

osebo, pri kateri je bil uporabljen poseben varovalni ukrep, se nadzoruje, spremlja njene
vitalne funkcije in strokovno obravnava ves ¢as trajanja posebnega varovalnega ukrepa.
O izvajanju posebnega varovalnega ukrepa se v zdravstveno dokumentacijo osebe
vpisejo natancni podatki o razlogu, namenu, trajanju in nadzoru nad izvajanjem ukrepa.
O izvajanju posebnih varovalnih ukrepov psihiatricne bolnisnice in socialno varstveni
zavodi vodijo evidenco v skladu z drugim odstavkom 99. ¢lena tega zakona;

o odreditvi in izvedbi posebnega varovalnega ukrepa zdravnik, ki tak ukrep odredi,
najkasneje v 12 urah od odreditve ukrepa pisno obvesti direktorja psihiatricne
bolnisnice oziroma socialno varstvenega zavoda, najbliZzjo osebo, odvetnika in
zastopnika. Glede mladoletnika ali polnoletne osebe, ki ji je odvzeta poslovna
sposobnost, se obvesti tudi zakonitega zastopnika;

Ce zdravnik ob osebi ni prisoten, lahko posebni varovalni ukrep uvede tudi drug
zdravstveni delavec oziroma zdravstvena delavka (v nadaljnjem besedilu: zdravstveni
delavec) v psihiatri¢ni bolniSnici oziroma strokovni delavec oziroma strokovna delavka
(v nadaljnjem besedilu: strokovni delavec) v socialno varstvenemu zavodu, vendar o
tem takoj obvesti zdravnika, ki brez odlasanja odlo¢i o utemeljenosti uvedbe ukrepa. Ce
zdravnik ukrepa ne odredi, se izvajanje ukrepa takoj opusti. Zdravstveni oziroma
strokovni delavec o obvestilu zdravnika napravi pisni zaznamek;

oseba, odvetnik, zakoniti zastopnik, najblizja oseba in zastopnik lahko predlaga izvedbo
upravnega nadzora nad odreditvijo in izvedbo posebnega varovalnega ukrepa v skladu
s predpisi, ki urejajo upravni nadzor v zdravstveni dejavnosti (Zakon o dusevnem
zdravju, 2008).

Nemirni bolniki, bolniki, ki imajo vse tezje oblike demence, delirantna stanja, psihiatri¢ni,
agresivni bolniki sodijo v specializirane zdravstvene zavode za zdravljenje teh bolezni, kjer
imajo za to dovolj strokovnega kadra in ustrezne prostore (Krizaj, 2002)

Nacini in izvedbe fiksacije
Prva skupina varovalnih ukrepov je v psihiatriji namenjena omogocanju obravnave
bolnika. Sem sodi na primer fiksacija roke med aplikacijo infuzije, premedikacija pred in
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med preiskavami. Ta oblika ukrepov se velikokrat uporablja tudi v splo$nih bolnisnicah, kjer
se nezavedno posega v bolnikovo svobos¢ino. Druga skupina ukrepov so ukrepi, potrebni
za odpravo, obvladovanje bolnikovega nevarnega vedenja. Tak$no vedenje je usmerjeno v
samoposkodbo, nasilnost do drugih v okolici (Dernovsek, Novak Grubi¢, 2001).

Medikametozni PVU pomeni, da bolnik v enkratnem ali veckratnih zaporednih odmerkih
v kratkih presledkih prejme nevroleptik peroralno ali intramuskularno. Podatki iz literature
in iz klini¢nih izkusenj kazejo, da imajo bolniki v primeru intervencij raje zdravilo, osebno
prepri¢evanje in pogovor kot pa fizicno oviranje. Fizi¢ni ukrep mnogokrat doZivijo kot
travmaticen, ponizevalen in nehuman (Dernovsek, Novak Grubi¢, 2001).

Med fizicne PVU sodijo diskretni nadzor, kar pomeni povecano pozornost osebja, ki
bolnika spremlja pri njegovih dejavnostih. Ta se izvaja le pri bolnikih, kjer je nevarnost
padca, samomorilnosti ipd. Stalni nadzor pomeni nepretrgano varovanje bolnika s strani
vsaj enegda ¢lana osebja. Uporabi se pri bolnikih, kjer je velika verjetnost samoposkodbe, pri
delirantnih bolnikih, pri fiksiranih s pasovi na posteljo. Zaradi narave ukrepa ga je mogoce
izvajati le na varovanih intenzivnih oddelkih (Dernovsek, Novak Grubic, 2001).

Ograjico na postelji uporabimo pri leze¢ih nepokretnih bolnikih, ve¢inoma starostnikih in
telesno oslabelih. Namen uporabe ograjice je preprecitev padca s postelje.

Fiksacija s pasovi na postelji se izvaja s posebnim kompletom pasov, med seboj povezanih
z magnetnimi sponkami. Za izvedbo tega ukrepa skrbi le predhodno usposobljeno osebje. Ta
ukrep se uporablja pri nasilnih, motori¢no nemirnih bolnikih. Navadno se hkrati uporabijo
Se medikametozni ukrepi (Dernovsek, Novak Grubic, 2001).

Izvajanje PVU je ena najzahtevnejsih delovnih nalog za celoten tim. Pomembna je
pravilna izvedba PVU. Na kakovost izvedbe PVU vpliva ve¢ dejavnikov:

- ocena situacije in nacrt ukrepanja; moznost nevarnega vedenja je treba predvideti in
izdelati ustrezne postopke ravnanja, specificne za delovna okolja oblike nevarnega
vedenja ter vrsto PVU;

« okolje; zagotoviti je potrebno ustrezno terapevtsko okolje s primernimi tehni¢nimi
pripomocki za izvedbo predvidenega PVU in za nadzor bolnikov;

- osebje; PVU naj izvaja zadostno Stevilo strokovno usposobljenega osebja;

« edukacija; zagotoviti je potrebno ustrezne oblike edukacije osebja, od u¢nih delavnic,
rednih treningov ter redno preverjanje usposobljenosti. Osebje, ki sodeluje pri izvajanju
PVU, naj pozna teoreticne osnove o nevarnem vedenju, vzrokih, oblikah in njegovih
posledicah. Nujno je prepoznavanje strokovnih priporocil, ki obravnavajo to podrogje.
Namen edukacije je usposobiti osebje za pravilen pristop in pogovor z bolnikom, ki se
nevarno vede, pravilna uporaba fizi¢nih ovir in drugo;

- odrejanje; praviloma PVU odredi zdravnik, Sele nato se ga izvede. V nekaterih
okolis¢inah osebje odloci samo in izvede oviranje. To velja le za minimalen ukrep, kot je
fiksacija roke ob infuziji, postavitev ograjice na postelji. V tem primeru mora osebje
nemudoma obvestiti odgovornega zdravnika;

« nadzor izvajanja; bolniki, pri katerih je izveden PVU, morajo imeti zagotovljen nadzor,
spremljanje vitalnih funkcij in strokovno obravnavo v najkrajéem moznem ¢asu;

92



- dokumentacija; mora biti natanc¢na, skrbno vodena, iz nje mora biti razviden razlog,
namen in nadzor izvajanja PVU (Dernovsek, Novak Grubi¢, 2001).

RAZPRAVA

Med PVU je fizicno oviranje bolnika najbolj restriktivno in najbolj posega v njegovo
integriteto. V primeru, da nam zdravnik v nasi ustanovi naroci fizi¢ni varovalni ukrep, se
moramo zavedati, da smo mi, zdravstveni delavci izvajalci, da nosimo vso kazensko,
moralno in eti¢no odgovornost za svoje dejanje. V ¢asu formalnega $olanja vsi nismo imeli
moznosti izvajati fizi¢nih varovalnih ukrepov, ravno tako ne tekom sluzbovanja!

Varnost bolnikov pri izvajanju PVU je v prvi vrsti odvisna od kakovostne izvedbe teh
ukrepov. Le-ta pa je lahko kakovostna le z rednimi oblikami izobrazevanja osebja. Poznati
moramo strokovna priporocila, ki veljajo za to podro¢je. Delodajalec bi moral v rednih
intervalih organizirati izobraZevanja s tega podro¢ja, obenem pa preverjati pridobljeno
znanje (Mozgan, 2009).

Raziskave v Ameriki so pokazale, da je uporaba fizicnega varovalnega posega brez
stalnega nadzora povezana z ve¢jim Stevilom poskodb, prelezanin, z dehidracijami,
nemirnim vedenjem, ¢ustvenim stresom, aspiracijo, hemostazo, odrgninami (Krizaj, 2002).

Zavedati se moramo vseh dejavnikov tveganja za bolnika, obravnavati ga moramo kot
bolnega, zaradi bolezni spremenjenega, prestrasenega ¢loveka in v skladu s tem z njim tudi
ravnati.

SKLEP

Z nemirnimi, agresivnimi bolniki se sre¢ujemo vsak dan. Prepoznavanje prvih znakov
agitiranega bolnika je prvi korak k zaustavitvi morebitne agresije. Pri agitiranih bolnikih
vcéasih pomaga le nekaj spodbude, topla beseda, tolazba in zaupanje v nas. Ko presodimo,
da se nemirnost stopnjuje, takoj opozorimo zdravnika. Ta se najveckrat odloci za
medikamentozni PVU, ki pa je pogosto tudi preblag in neucinkovit. Fiksacija bolnika je
pogosto edini ukrep, s katerim se ta telesno umiri, vendar ob tem pozabljamo na vsa
morebitna tveganja in nevarnosti zanj. Pozabljamo na bolnikovo integriteto in ne nazadnje
na obcutke solezecih bolnikov. Pozabljamo na lastno varnost in pravno nezascitenost.

Morebitna fizicna uporaba PVU ne sme biti nadomestilo za medikametozno zdravljenje

ali 3e slabse, za kaznovanje bolnika ali odgovor na njegovo neprijetno vedenje, ki ni
nevarno. Fizi¢ni PVU je nevaren, nehuman, za bolnika izredno ponizevalen in travmaticen.
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1ZVLECEK

Poleg tiskanih virov je na podrocju zdravstva danes na voljo pestra in obsezna ponudba
elektronskih informacijskih virov. Bibliografske podatkovne zbirke omogocajo hitro Sirjenje
aktualnih strokovnih informacij, ki predstavljajo gradnik na izsledkih temeljece zdravstvene
nege. Pred medicinskimi sestrami je nov izziv — razvijati spretnosti iskanj in kriticne presoje
dostopnih informacij ter prilagajanje lastnega strokovnega dela aktualnim znanstvenim
izsledkom. V prispevku so opisani osnovni napotki, kako vstopiti v svet iskanja aktualne
strokovne literature s podroc¢ja zdravstvene nege.

KLJUCNE BESEDE: zdravstvena nega, literatura, bibliografske podatkovne zbirke

uvoD

Tradicionalno je bila zdravstvena nega izrazito pomocniski poklic. Bistveno je bilo
natan¢no izvajanje ukazov, na¢eloma brez ugovorov. Lastno razmisljanje ter kriticno
presojanje je bilo omejeno. Danasnji svet vse bolj klice po povsem druga¢nem nacinu
profesionalnega vedenja v zdravstveni negi. Znanost $e vedno, kljub dolo¢enim omejitvam,
ki jih ima, pridobiva na veljavi. Uveljavljajo se pojmi, kot so na izsledkih temeljeca medicina,
praksa ter tudi zdravstvena nega. Vsi ti pojmi in predvsem pogledi ter nacini razmisljanja
ter dela, ki jih prinasajo, pomenijo oster prelom s tradicijo. Za medicinske sestre to pomeni,
da morajo razvijati kriticno misljenje, refleksijo svoje prakse, ter da morajo tudi one
sodelovati v procesu neprestanega vnasanja novosti v lastno delovno okolje. To zahteva
nova znanja - najti v poplavi informacij tiste informacije, ki jih v danem trenutku
potrebujejo, jih ovrednotiti, ali so kredibilne ali ne, ali so pomembne za lastno prakso ali ne.
To vrednotenje zahteva poznavanje raziskovalnega dela. Le razloCevanje razli¢nih metod
ter nacrtov konkretnih raziskav je lahko podlaga resnemu kriticnemu presojanju. Zato je
pomembno, da je raziskovalno delo v zadnjih desetletjih postalo predmet poucevanja tudi
v programih za usposabljanje na podrocju zdravstvene nege. Osnove raziskovalnega dela
so pomembne prav za vsako medicinsko sestro, ne glede na to, kje dela, e zlasti pa za tiste,
ki bodo tudi same aktivno zacele raziskovati. Raziskovalni proces namre¢ skriva mnogo
pasti, podrobnejsi pregledi le-teh pa kazejo, da je v okviru nacrtov raziskav marsikdaj mo¢
najti metodoloske napake, ki v nadaljevanju omajejo kredibilnost rezultatov.
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Temeljni korak, ki je pred medicinskimi sestrami danes, je preseci samozadostnost lastne
strokovne prakse ter prepoznati konstantno potrebo po aktualnih strokovnih informacijah.
Le-te namre¢ ne le pri nas, ampak tudi po svetu, dosti prepocasi prehajajo v strokovno
prakso. Tudi Zwarenstein in Reeves (2006) opozarjata, da obstaja pomemben razkorak med
informacijami ter realnostjo, ki jim sledi prepocasi. Najbolj nevarni so tisti, ki mislijo, da ze
vse vedo. Spremembe so nujne. Tudi v zdravstveni negi se vse bolj poudarja pomen
informacijske pismenosti. Ugledna American Library Association jo je Ze leta 1989 definirala
kot sposobnost osebe, prepoznati, kdaj potrebuje informacije ter nadalje sposobnost
informacije locirati, oceniti ter uc¢inkovito uporabiti (Skiba, 2005).

V prispevku avtorica Zeli osvetliti pomen iskanja aktualne literature v zdravstveni negi.
Ustavila se je pri vprasanjih, kje iskati, kako iskanje izvesti ter kako presojati relevantnost
najdenih informacij.

Primarni in sekundarni dokumenti

»lskanje lahko za¢nemo s sekundarnimi dokumenti (izvlecki, slovarji, enciklopedijami,
leksikoni), ki nas usmerjajo na primarne dokumente» (Cenci¢, 2002). Knjige vsebujejo
predvsem splosno sprejeto ter sistemati¢no organizirano znanje s posameznih strokovnih
podrocij. Obicajno prete¢e do njihove izdaje vec let, zato pogosto niso najboljsi vir
aktualnih informacij. Izhod nam ponujajo elektronske strokovne knjige, ce le niso le
elektronska kopija tiskanih verzij. Pomembna izjema so: Harrison’s Principles of Internal
Medicine ter UpTo Date (Fineout Overholt in sod., 2005). »Glavni vir znanstvenih in
strokovnih informacij so primarni dokumenti, npr. zborniki, monografije, ¢lanki v
strokovnih in znanstvenih revijah, ne pa priro¢niki, u¢beniki, enciklopedije, slovarji, ¢lanki v
poljudnih revijah ipd.« (Cenci¢, 2002).

Tiskani ter elektronsko dostopni viri

Rozi¢ (2006) navaja: »Biomedicinska literatura je v prejSnjem stoletju temeljila predvsem
na tiskanih virih.« Natan¢en pregled, prvenstveno nad tiskanimi gradivi, vklju¢no z
informacijami, v katerih knjiznicah v Sloveniji se izbrano gradivo nahaja ter ali je prost izvod
trenutno na voljo, nam v slovenskem prostoru omogoca vzajemna bibliografsko-katalozna
baza podatkov, imenovana COBIB. Rozi¢ (2006) nadaljuje, da se v zadnjih letih srecujemo z
vse bolj pestro in obsezno ponudbo biomedicinskih virov, dostopnih v racunalniski obliki,
na svetovnem spletu.

Internetni iskalniki: iskalni stroji omogocajo enostavno iskanje informacij. S pomocjo
klju¢nih besed pogosto pridemo do izredno velikih seznamov zadetkov. Najdena spletna
mesta omogocajo informacije v polnem tekstu, zanesljivost objav pa mocno variira.
»Smiselno se je usmeriti na mesta vladnih in priznanih neprofitnih organizacij, ki navadno
izpolnjujejo osnovne standarde kakovosti za objavljanje na internetu« (Rozi¢, 2006). Primeri
priznanih in uglednih spletnih mest s podrodja zdravstva so CDC, NIH, WHO, FDA,
MedlinePlus. Te organizacije lahko vzamemo kot izhodis¢e ter se opremo na zanimive
povezave, ki jih nudijo. Resne organizacije praviloma ne nudijo povezav na nekvakovostna
spletna mesta.
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Google ucenjak (Scholar): velja omeniti Google ucenjak, ki je zanimiv specifi¢ni iskalnik
po elektronskih informacijskih virih. »Google Scholar je servis, ki ponuja dostop do
znanstvene literature. Gre za servis, ki z enega mesta omogoca iskanje znanstvene
literature po Stevilnih disciplinah in virih: recenzirane prispevke, ¢lanke, disertacije, knjige
in izvlecke akademskih zalozb, profesionalnih zdruzenj, univerz in drugih izobrazevalnih
organizacij. Nudi tudi povezavo do baze podatkov COBIB.SI. « (Vehovec, 2006). Za resno
profesionalno delo, tudi v zdravstveni negi, je iskanje strokovnih informacij le z uporabo
iskalnikov kot so Google, vklju¢no z Google ucenjak, vsekakor premalo. Nujno se moramo
posluziti tudi sodobnih, predvsem bibliografskih podatkovnih zbirk.

Podatkovne zbirke: bibliografske podatkovne zbirke vsebujejo bibliografske podatke o
publikacijah.V zadnjem casu je vse veckrat ob tem mozna tudi povezava do polnega teksta,
seveda v skladu z licen¢nimi pogoji. Ceprav nam ra¢unalnidki vmesniki omogo¢ajo celo
omejiti zadetke le na tiste, ki so nam dosegljivi v polnem tekstu, lahko na ta nacin
pomembne aktualne informacije spregledamo. Iskanje velja zaceti v Chochraine Library, ki
sodi med vire z dokazi podprte medicine, pa tudi zdravstvene nege. Ta zbirka je sicer
relativno majhna, a kljub temu izredno pomembna, saj med drugim vsebuje sistemati¢ne
preglede (vec kot 150 za podro¢je zdravstvene nege), ki jih danes vrednotimo kot najbolj
relevanten vir znanstvenih izsledkov. Za klinicno prakso je pomembna tudi National
Guidelines Clearinghouse, ki je zbirka na izsledkih temeljecih klini¢nih smernic. Iskanje je
priporocljivo nadaljevati v ustreznih bibliografskih podatkovnih zbirkah. Za podrocje
zdravstvene nege je najpomembnejsa CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied
Health), za SirSe podrocje biomedicine pa Medline (MedLARS ONLINE), obstajajo pa 3e
mnoge druge.

Portali virov: na voljo imamo razli¢ne vstopne tocke, preko katerih lahko vstopamo na
navedene in mnoge druge elektronske informacijske vire. V okviru NUK-a je na voljo
Mreznik, Dikul je informacijski portal Digitalne knjiznice Univerze v Ljubljani (Pusnik, 2008),
tudi EBSCOhost nudi moznost iskanja preko vec razli¢nih bibliografskih podatkovnih zbirk
hkrati.

Iskalna sintaksa: z ustrezno iskalno sintakso izrazimo iskalno zahtevo na tak nacin, da jo
racunalnik razume in nam lahko poda ustrezen odgovor. Zlasti v bibliografskih
podatkovnih zbirkah je priporocljivo, da si pomagamo z obstojecimi tezavri (kontroliranimi
slovarji, ki nam natan¢no dolocajo, kateri izraz se lahko uporabi za opis posameznega
pojma). Za podrocje medicine je najpomembnejsi tezaver MESH (Medical Subject
Headings), obstajajo pa tudi drugi. Veliko stevilo zadetkov nam pove, da smo izbrali prevec
splosen izraz. Lahko poskusamo najti bolj specificnega. Ob tem pa se obic¢ajno posluzujemo
tudi tako imenovanih iskalnih operatorjev: and (in), or (ali) ter not (ne).

Vrednotenje informacijskih virov ter kriti¢na presoja izsledkov

Informacijam, pridobljenim preko spleta, ne moremo brezpogojno zaupati. »Kdorkoli
lahko na internetu objavi karkoli«, opozarjata Mcclellan in Zerwekh (2006). Tako dostopamo
do informacij, ki so lahko relevantne ali pa zastarele, nepopolne ali celo zavajajoce,
predvsem pa je ta neobvladljiva mnozica podatkov izguba dragocenega casa, ki smo ga
namenili iskanju za nas pomembnih odgovorov.
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Najnovej$a znanstvena spoznanja so objavljena v znanstvenih ¢asopisih. Ni vseeno, v
katerem casopisu je bil ¢lanek objavljen (faktor vpliva revije, revije z recenzijo), kdo je avtor
(znanstveni in strokovni nazivi, organizacija, ki ji pripada), kdaj je bil ¢lanek objavljen
(najveckrat preiskujemo za obdobje zadnjih petih let). Ko kriti¢cno presojamo ¢lanke, se
moramo vprasati, ali so izsledki znanstveno veljavni (kako zelo natanc¢ni in resni¢ni so
podatki), za to potrebujemo cel ¢lanek in ne le izvle¢ek, opozarja Cuk (2003). Najbolj se
lahko zanesemo na izsledke, ki izhajajo iz sistemati¢nih pregledov ali metaanaliz
randomiziranih klini¢nih studij, a zal niso vedno na voljo. Pomenljiv pa je tudi podatek, da
so v Chochrainovi zbirki sistemati¢nih pregledov v kar 60 % sistemati¢nih pregledov s
podrog¢ja intervencij v zdravstveni negi zakljucili, da ni na voljo dovolj dejstev za sintezo
relevantnih zaklju¢kov (Mistiaen in sod., 2004).

RAZPRAVA

Pred medicinskimi sestrami so nove, dodatne naloge: kontinuirano slediti novostim v
svoji stroki ter hkrati ostriti svoje sposobnosti kriticnega presojanja najdenih strokovnih
informacij. To zahteva neprestano izpopolnjevanje na podro¢ju raziskovalne metodologije.

Neredko je problem tudi tuji jezik. Znanje tujih jezikov je bilo, v znanosti in v stroki, ze od
nekdaj pomembno. V zvezi z jezikom strokovnjakov Kalisnik in Zabavnik Piano (2006)
navajata: »Vsak strokovnjak pri svojem delu uporablja znanstveno-strokovne informacije, ki
jih potrebuje za uspedno, sodobni stopnji razvoja ustrezno delo v stroki. Najpomembnejsi
vir informacij so tiste informacije, ki so napisane v materinscini, informacije v drugih jezikih
so tezje umljive, odvisno od stopnje, do katere strokovnjak obvlada te jezike. To velja, kljub
temu da je strokovno-znanstvenih informacij v slovenskem jeziku bistveno manj kot v
drugih jezikih. Na oZjem strokovnem podro¢ju, ki predstavlja strokovnjakovo specialnost ali
celo njegov ozji raziskovalni interes, pa je nujno, da posega sam neposredno po vseh
dosegljivih virih, tudi po tujih.« Trenutno je anglescina tisti jezik, ki ji je uspelo doseci
vodilno vlogo v znanosti. Dale¢ najve¢ znanstvenih ter tudi strokovnih informacij je
dosegljivih v tem jeziku. Zato se danes tudi v zdravstveni negi temu jeziku ne moremo
izogniti. Ob tem se je vendarle potrebno zavedati, da ni nujno, da tuji jezik obvladamo do
potankosti. Potrebno je zbrati pogum in »skociti v vodo«. V zacetku bo $lo malo pocasneje,
veliko si bomo pomagali s slovarji, priporocljivo pa je najti tudi pomoc¢ kolegov, ki jim gre
jezik bolje od rok. Po za¢etnem obdobju bomo ugotovili, da so bile ovire premostljive in da
tudi tu velja, da »vaja dela mojstra.«

Iskanje ustrezne podatkovne zbirke ter v nadaljevanju uporaba ustreznih iskalnih izrazov
ter iskalnih strategij ni lahka naloga. Pomo¢ knjiznicarja je lahko neprecenljiva, na voljo so
celo brezplac¢ni tecaji (NUK) ter spletna izobraZevanja (IZUM), oboje v slovenskem jeziku.
Koristno je uporabljati ponujene »HELP« menije ter se posvetovati s kolegi.

Zwarenstein in Reeves (2006) navajata, da se zdravstveni delavci ne smemo zapirati v
ozke meje lastnih profesij, ki se kazejo tudi skozi naslove revij kot sta Evidence Based
Nursing in Evidence Based Medicine. Opozarjata, da so zdravstvene organizacije po svoji
naravi multidisciplinarne, zato se morajo zdravstveni delavci tudi upostevanja ter
vpeljevanja znanstvenih dejstev v vsakodnevno prakso lotiti skupaj.
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SKLEP

Se nikoli do sedaj znanje ni bilo tako zelo na dosegu roke. Vse je ze na voljo: bibliografske
podatkovne zbirke, spletna mesta, tehnologija, oddaljen dostop; celo brezplacni tecaji za
uporabnike. Ovire na poti k uporabi teh informacij so danes v Sloveniji bolj subjektivne kot
objektivne narave. In predvsem so premagljive. Pot je $e dolga, a pomemben je prvi korak
zavedanje, da imajo dosegljive informacije tudi prakti¢ni pomen.
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1ZVLECEK

Izhodis¢e: Komunikacija in raziskovanje sodita med elemente sodobne zdravstvene
nege. Oba elementa imata velik pomen pri zagotavljanju kakovosti zdravstvene nege.
Medicinske sestre morajo uporabljati verbalni in neverbalni nacin komuniciranja. V
slovenskem prostoru je vedno vec raziskav, ki so usmerjene v ugotavljanje ucinkovitosti
komuniciranja in dobro interakcijo med negovalnim osebjem in pacienti. Namen:
Predstaviti opazovalno raziskovalno metodo, ki je bila uporabljena za ugotavljanje nac¢inov
neverbalne komunikacije med starostniki in osebami, ki zanje skrbijo v domovih starejsih
obcanov. Metode: Opazovanih je bilo 267 starostnikov, starih od 65 do 96 let. Istoc¢asno je
bilo opazovanih enako Stevilo oseb, ki so bile z njimi v stiku pri izvajanju negovalnih in
drugih intervencij. Opazovanje razli¢nih oblik nebesednega komuniciranja (izrazi obraza in
gibi glave, gibi rok in trupa, besedno izrazanje) je potekalo s pomocjo opazovalne lestvice.
Podatki so bili analizirani s pomocjo opisnih statisti¢cnih metod. Rezultati: Raziskava je
pokazala, da so med stanovalci domov starejsih obcanov in njihovimi oskrbovalci
enakomerno prisotni vsi trije nacini neverbalne komunikacije. Njihovo sporazumevanje je
prezemalo medsebojno spostovanje, sprejemanje in zaupanje. Sklep: Opazovalna metoda
je dober instrument za raziskovanje na podro¢ju zdravstvene nege. Opazovanje lahko
izvajajo za to usposobljeni opazovalci, ki so strokovnjaki za opazovano podrocje aktivnosti,
izvajalci sami ali pa za to delo usposobimo osebe, ki podrocja ne poznajo dobro. Lahko pa
ga izvajajo Studenti ob pripravi diplomskih in magistrskih del.

KLJUCNE BESEDE: opazovanje, neverbalna komunikacija, starostnik, medicinska sestra.

uvoD

Komunikacija je bistvo dobrih medsebojnih odnosov. Kovacev (1998) omenja, da zaradi
sporazumevalnega delovanja med udelezenci komunikacijo enac¢imo s socialno interakcijo.
Socialna interakcija daje ljudem moZnost, da izrazijo svoja Custva, ubesedijo in drugace
izrazijo svoja dejanja, izmenjajo izkusnje, se povezujejo in Se bi lahko nastevali. Eliopoulos
(2001) poudarja veliko mog, ki jo imamo in lahko pridobimo v interakciji z drugimi osebami.
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V procesu komunikacije pride do medsebojnega zavednega in predvsem nezavednega
vplivanja subjektov enega na drugega. Vpliv se kaze v medsebojnem usklajenem delovanju
in hotenju doseganja istih ciljev — za kar pa je predpogoj uspesna komunikacija (Kovacev,
1998). V procesu interakcije ali medosebnega odnosa s pomocjo komunikacije
premoscamo razlike med ljudmi in vzpostavljamo vezi na beseden ali nebeseden nacin. Ta
komunikacijski proces pa lahko daje tudi obratne rezultate, tako da posameznike oddaljuje
od skupnega cilja, ¢e niso na isti valovni dolZini, oziroma ¢e nimajo skupnega interesa za isti
cilj (Nastran Ule, 1994).

Izraz komunikacija ima mnoge pomene, odvisno od konteksta, v katerem je uporabljen.
Za nekoga je komunikacija izmenjava informacij med dvema ali ve¢ osebami. Gre za
izmenjavo misli, idej, Custev. Pri tej vrsti izraZzanja uporabljamo metodo govorjenja in
poslusanja ali pisanja in branja. Govorimo o besedni komunikaciji. Kot piSejo Kozier in
sodelavci (2000) pa sodi h komunikaciji tudi risanje, plesanje, pripovedovanje zgodb,
izrazanje s telesnimi gibi in mimiko izraza. Torej misli, sporocila posredujemo drugim ne
samo z govorjeno ali zapisano besedo, ampak tudi z mnogimi nebesednimi izrazi.

Nebesedna komunikacija je zelo pomembna in je nepogresljiv del nasega komuniciranja
z drugimi. Nebesedna komunikacija je bolj pomembna kot besedna. 55 % informacij
oddajamo z nebesednimi znaki, samo 7 % informacij sprejemamo s pomenom besed, 38 %
z barvo, visino glasu, hitrostjo govorjenja, jakostjo govorjenja in premori (Pease, 1997).

Poznamo razli¢ne oblike nebesedne komunikacije: sporoc¢anje z gibi telesa (kinesteti¢na
komunikacija), z uporabo prostora kot medija (proksemi¢na komunikacija), z dotikom
(taktilna komunikacija), komuniciranje prek uporabe predmetnega okolja, vonja
(olfaktorna) molk, ¢as (kronemi¢na komunikacija).

Vprasanje dobre komunikacije s pacienti in ustrezno podajanje informacij je v
dejavnostih skrbi izrednega pomena. Ley (1988, cit. po Payne, Walker, 2002) je ugotovil, da
je dobra komunikacija pomembna komponenta zadovoljstva pacientov in nujna, ¢e zelimo,
da bodo upostevali nasvete v zvezi z zdravljenjem in drugimi postopki. Payne in Walker
(2002) navajata primer, ko problem neustreznega jemanja zdravil pomeni jemanje
premajhnih ali prevelikih koli¢in, neustrezne intervale jemanja zdravil, neustrezno trajanje
jemanja zdravil in jemanje dodatnih zdravil. K temu bi lahko dodali Se, da se zdravila sploh
ne vzamejo, da se jemljejo stara, neuporabna, skodljiva zdravila, zdravila, ki se niso ustrezno
hranila in e bi lahko nastevali.

Pri starostniku je pogosto potrebno sporocilo prevesti v njemu razumljiv jezik, v verbalne
ali neverbalne simbole, ki mu omogocijo razumevanje vsebine sporocila. Sporocila morajo
biti jasna, kratka, vsebinsko bogata, razumljiva in osebna, s poudarkom na notranjem
dozivljanju in empatiji do starostnika (Kobentar in sod., 1996). Ne samo kadar negujemo
starostnike, ampak v interakciji z vsemi vrstami pacientov, ne glede na njihovo zdravstveno
oziroma bolezensko stanje, poklic, stopnjo izobrazbe, Zivljenjsko obdobje, narodnostno,
kulturno ali versko pripadnost, intelektualne sposobnosti, je vedno treba poskrbeti za
dobre medsebojne odnose, za jasno, nedvoumno in prijazno komunikacijo. Pri tem je
pomembno tako verbalno kot neverbalno izrazanje.
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V literaturi smo nasli vec raziskav, ki so usmerjene na verbalno (besedno komunikacijo)
med pacienti in negovalnim osebjem. Zato smo se odlodili za raziskavo nebesedne
komunikacije med starostniki in osebami, ki skrbijo zanje v domovih starejSih obcanov.

Namen

Predstavljena bo raziskava, ki je potekala s pomoc¢jo opazovalne metode. Z njo naj bi
spoznali nacine neverbalne komunikacije zaposlenih v domovih starejsih obcanov in
starostnikov, zlasti tistih, ki niso ve¢ sposobni verbalne komunikacije, ter ugotovili, kaksna
je interakcija med opazovanima skupinama. Namen prispevka pa je tudi predstaviti
opazovalno raziskovalno metodo.

Metoda dela

Rezultati so bili pridobljeni z opazovalno metodo. Opazovalna lestvica vkljucuje razli¢ne
oblike neverbalnega izrazanja, ki so razdeljeni v tri sklope:

- izraze obraza in gibe glave (dvig obrvi, izbuljen pogled, gledanje v o¢i, razgledovanje
naokoli, povesanje oci, mricenje Cela, zmrdovanje (nos, usta), smehljaj, glasen smeh,
stiskanje ali grizenje ustnic, prikimavanje, odkimavanje idr.),

- gibe rok in trupa (krozne gibe rok, gibe odpiranja, gibe proti sebi, prijemanje za glavo,
podpiranje glave, naslanjanje na mizo, stiskanje rok, kazanje nase, na sogovornika, ali na
druge, nagibanje naprej, odmikanje od sogovornika, presedanje na stolu, dotikanje
sogovornikovih rok, bozanje, trepljanje, dotikanje, skomiganje z rameni in drugo) ter

-nacine besednega izrazanja (normalno govorjenje, seganje v besedo, socasno
govorjenje, glasno govorjenje, prepricevanje, molcanje, Sepetanje idr.). Tudi pri tem je
$lo za opazovanje neverbalne komunikacije, ker nas ni zanimala vsebina izre¢enega.

Opazovanije je potekalo v parih. Ena oseba je opazovala starostnika, druga pa isto¢asno

tistega zaposlenega, ki je pri njem izvajal zdravstveno nego ali oskrbo. V vzorec je bilo
zajetih 267 starostnikov v starosti od 65 do 96 let in prav toliko zaposlenih. To so bile
medicinske sestre (z vi$jo ali visoko izobrazbo), tehniki zdravstvene nege (medicinske sestre
in tehniki zdravstvene nege so predstavljeni kot ena kategorija), bolnicarji, drugi
zdravstveni delavci (fizioterapevti, delovni terapevti) in nezdravstveni delavci (socialni
delavci). Ob analizi so bili starostniki razdeljeni v tri starostne skupine: do 70 let, 71-80 let
ter 81 let in vec. Vsak opazovalec je opazoval le eno osebo in belezZil neverbalne znake
vsakih trideset sekund. Opazovanje je trajalo 15 minut in je potekalo v domovih starejsih
obcanov po skoraj vsej Sloveniji v ¢asu od 20. januarja do 31. marca 2004. Izvajali so ga
Studenti drugega letnika Oddelka za zdravstveno nego Visoke Sole za zdravstvo Ljubljana.
Leto poprej so opravili pilotsko Studijo v razlicnih domovih starejsih obcanov. Imeli so tudi
pisna navodila. Za raziskavo so bili naproseni direktorji zavodov in glavne medicinske
sestre, ki so za sodelovanje zaprosile stanovalce in zaposlene, ki so bili subjekti raziskave.
Sodelovanije je bilo prostovoljno in anonimno.
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REZULTATI

Tabela 1: Znacilnosti vzorca zaposlenih.

Inadilnost Stevilo Odstotek
Spol Moski 27 10,1
Tenske 240 89,9
Skupaj 267 100
Poklic Medicinske sestre/ tehniki zdrav. nege | 154 57,7
Bolnicarji 88 33,0
Drugi zdravstveni delavci* 23 8,5
Nezdravstveni delavci 2 0,8
Skupaj 267 100

* fizioterapevti in delovni terapevti

Ker je bilo v vzorcu drugih zdravstvenih delavcev in nezdravstvenih delavcev zelo malo,
smo za statisti¢no analizo ti dve kategoriji zdruzili.

Pri zaposlenih je bilo v 15 minutah opazenih 4026 izrazov obraza in gibov glave, od tega
pri moskih 414 izrazov, pri zenskah pa 3612. Med medicinskimi sestrami in tehniki
zdravstvene nege je bilo opazenih 2348 izrazov, med bolnicarji 1343, med drugimi delavci
pa 335.

Vseh opazenih gibov rok in trupa zaposlenih je bilo 3361, od tega pri moskih 312 in pri
zenskah 3049 gibov. Pri medicinskih sestrah in tehnikih zdravstvene nege je bilo
zabeleZenih 1928 gibov rok in trupa, pri bolnicarjih 1143 in pri drugih delavcih 290.

Pri zaposlenih je bilo opaZzenih 3937 verbalnih izrazov, od tega med moskimi 405 in med
zenskami 3532. Pri medicinskih sestrah in tehnikih zdravstvene nege je bilo registriranih
2228 verbalnih izrazov, pri bolnicarjih 1383 in pri drugih delavcih 326.

Tabela 2: Znacilnosti vzorca starostnikov.

Inadilnost Stevilo %
Spol Moski 82 30,7
Tenske 185 69,3
Skupaj 267 100
Starost do vkljucno 70 let 52 19,4
7180 let 88 33,0
81 letin vec 127 47,6
Skupaj 267 100

Med starostniki je bilo zabelezenih 4139 izrazov obraza in gibov glave. Pri moskih je bilo
opazenih skupaj 1414 izrazov obraza in gibov glave, pri starostnicah pa 2725. Med
starostniki prve starostne skupine je bilo zabelezenih 915 izrazov, med starostniki srednje
starostne skupine 1438 in med najstarejsimi starostniki 1786 izrazov ter gibov.
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Vseh opazenih gibov rok in trupa je bilo 3283, od tega pri moskih 1188, pri zenskah pa
2095. Pri najmlajsih starostnikih je bilo opazenih 679 gibov, pri starostnikih druge starostne
skupine 1218 in pri najstarejsih 1324 gibov.

Vseh verbalnih izrazov starostnikov je bilo registriranih 3993, od tega med moskimi 1370,
med Zenskami pa 2623. Glede na starost je bilo evidentiranih 802 besednih izrazov pri
najmlajsih starostnikih, 1413 pri predstavnikih druge starostne skupine in 1778 pri
najstarejsih starostnikih.

Ker je bilo opazovanih preko 500 oseb (534), 12 izrazov obraza in gibov glave, 20 gibov
rok in trupa ter 9 nacinov besednega izrazanja, ki so bili opazovani po 15 minut pri vsakem
opazovancu, je bilo pridobljenih zelo veliko podatkov, ki so bili analizirani s pomocjo
opisnih statisti¢cnih metod, med drugim: t-test, analiza variance, multipla linearna regresija,
hi-kvadrat test, Fisherjev test, Mann-Whitneyev test, Kruskal-Wallisov test in multipla
dihotomna logisti¢na regresija.

Rezultate lahko na kratko strnemo v ugotovitev, da je raziskava pokazala, da so med
stanovalci domov starejsih obc¢anov in osebami, ki zanje skrbijo, enakomerno prisotni vsi
trije nacini neverbalne komunikacije. Njihovo sporazumevanje je prezemalo medsebojno
spostovanje, sprejemanje in zaupanje (Zaletel, 2008).

RAZPRAVA

Metoda opazovanja je bila na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani (tedanji Visji Soli
za zdravstvene delavce) uporabljena Zze davnega leta 1974. Pipanova in Kavaliceva sta
izvedli $tudijo »Casovna analiza dela medicinske sestre v enoti za intenzivho nego« (Pipan,
1974). Rezultati te Studije naj bi bili podlaga za bolj dolo¢en opis delovhega mesta
medicinske sestre, ki dela v enoti za intenzivno zdravstveno nego (Miheli¢ Zajec, 1999). V
opazovanje dela medicinskih sester sta avtorici vkljucili Studentke, ki so v enotah intenzivne
zdravstvene nege opazovale in belezile aktivnosti medicinskih sester.

Leta 1999 je bil v Klinicnem centru izveden projekt Delovne obremenitve medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov (Naka, Pav¢i¢ Trékan, 1999). Projekt je bil nadaljevanje
aktivnosti, ki jih je izvedla Naka (1999) ob izdelavi diplomskega dela ob zaklju¢ku studija
fakultetnega programa Zdravstvene vzgoje. Tudi tedaj je bilo izvedeno opazovanje, in sicer
dela medicinskih sester, merjenje posrednih in neposrednih aktivnosti zdravstvene nege
ter razvricanje pacientov v kategorije zdravstvene nege. Metoda je bila kasneje
uporabljena tudi za izvedbo meritev koli¢ine in kakovosti zdravstvene nege v osnovni
zdravstveni dejavnosti v Zdravstvenem domu dr. Adolfa Drolca Maribor (Cibic in sod., 2002)
in pri izdelavi diplomskih del Studentk zdravstvene nege Visoke Sole za zdravstvo za
opazovanje dela medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v domovih starejsih ob¢anov.
Garasevic¢ (2005) je ob pripravi diplomskega dela izvedel opazovanje spanja bolnikov s
Parkinsonovo boleznijo.

To je le nekaj primerov uporabe opazovalne metode. Glede na mnozico aktivnosti
(intervencij zdravstvene nege in diagnosti¢no-terapevtskih posegov) medicinskih sester in
tehnikov zdravstvene nege na mnogih podrocjih njihovega delovanja, glede na zahteve po
stalnem izboljSevanju kakovosti zdravstvene nege in zdravstvene obravnave ter glede na
moznosti, da v opazovanje vklju¢imo Studente zdravstvene nege ter pripravimo raziskave,
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ki bodo dale rezultate, ki lahko izboljsajo prakso zdravstvene nege ter medsebojne odnose
med zdravstvenimi delavci, je na tem podro¢ju odprtih mnogo moznosti.

SKLEP

Kakovost v zdravstvu vse bolj postaja popolno zadovoljevanje potreb ljudi, ki zdravstvo
in njegove storitve najbolj potrebujejo. Pri tem je pomembno upostevanje najvisjih
strokovnih zahtev vseh strok v zdravstvu z uporabo ustreznih virov in ob uporabi
najucinkovitejsih nacinov (Kersni¢, 2002). Kakovost je treba nenehno spremljati,
izpopolnjevati in teziti k odli¢nosti. Pri tem je treba uporabljati metode, ki bodo hitro in
natancno pokazale uspesnost zdravstvene nege in multidisciplinarne obravnave. Ena
tak$nih metod je tudi opazovanje aktivnosti izvajalcev, ki lahko poteka v to¢no dolocenih
intervalih, z jasno dolocenimi cilji, ali pa naklju¢no zaradi dolo¢ene potrebe. Opazovanje
lahko izvajajo za to usposobljeni opazovalci, ki so strokovnjaki za opazovano podrocje
aktivnosti, izvajalci sami ali pa se za to delo usposobi osebe, ki podro¢ja ne poznajo dobro.
Prav gotovo pa se lahko v teh prizadevanjih zdruZita teorija in praksa ter opazovanje
izvajajo Studenti, ki izvajajo raziskave ob pripravi diplomskih in magistrskih del.

LITERATURA

1. Cibic D in sod. Kolicina in kakovost zdravstvene nege v osnovni zdravstveni dejavnosti. Maribor:
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca; 2002.

Eliopoulos C. Gerontological Nursing, Lippincott; 2001; 21 (30): 131 7.

3. Garasevic Z. Nocne tezave bolnikov s Parkinsonovo boleznijo in zdravstvena nega. Diplomsko delo.
Ljubljana: Visoka Sola za zdravstvo, 2005.

4. Kersni¢ P. Vloga Zbornice zdravstvene nege Slovenije — Zveze drustev medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov Slovenije pri zagotavljanju kakovostne zdravstvene nege. In: Cibic D in sod.,
eds. Kolicina in kakovost zdravstvene nege v osnovni zdravstveni dejavnosti. Maribor: Zdravstveni
dom dr. Adolfa Drolca; 2002.

5. Kobentar R, Kogovsek B, Skerbinek L. Komunikacija — v timu, z varovanci in komunikacija s
starostniki. Obzor Zdr N. 1996, 30:13-20.

6. Kovacev AN. Socialna interakcija. Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Visoka Sola za zdravstvo, 1998:
57.

7. Kozier B, Erb E, Berman AJ. Burke K. Fundamentals of Nursing concept, process and practice.
New Jersey: Prentice — Hall; 200:431-2.

8. Miheli¢ Zajec A. Raziskovalna dejavnost v zdravstveni negi na Slovenskem - prispevek Stane
Kavali¢. Obzor Zdr N. 1999; 33 (3-4): 147-9.

9. Naka S. Delovne obremenitve medicinskih sester v intenzivni terapiji. Diplomsko delo. Ljubljana:
Pedagoska fakulteta; 1999.

10. Naka S, Pavci¢ Trskan B. Delovne obremenitve medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov. Obzor
Zdr N. 1999, 33: (1-2): 3-8.

11.  Nastran Ule M. Temelji socialne psihologije. Ljubljana: Znanstveno in publicisticno sredisce; 1994.

12. Payne S, Walker J. Psihologija v zdravstveni negi. Ljubljana: Educy; 2002:134.

13. Pease A. Govorica telesa. Ljubljana: Mladinska knjiga; 1997.

14.  Pipan M. Casovna analiza dela medicinske sestre v enoti za intenzivno nego. Zdrav Obzor. 1974;
8(4): 231-3.

15.  Zaletel M. Druzbene determinante identitete starostnikov in komunikacija z njimi. Doktorska
disertacija. Ljubljana: Filozofska fakulteta, 2007.

108
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1ZVLECEK

Ustrezna dokumentacija je klju¢nega pomena za upravljanje procesov tudi na podrocju
zdravstvene nege. Gre za celovito spremljanje podatkov o pacientu na klini¢ni poti, ki se
nanasajo na zdravstveno nego. Pri tem upostevamo procesno metodo dela v zdravstveni
negi, obravnavo pacienta na osnovi Hendersonovega teoreti¢cnega modela, ki vklju¢uje 14
temeljnih zivljenjskih aktivnosti in uporabo mednarodno priznanih klasifikacij zdravstvene
nege. Taka dokumentacija omogoca sledljivost, transparentnost, selektivnost, spremljanje
in analize, kar vodi v izboljsanje procesov in sistemov ter povecanje varnosti pacienta in
¢lanov zdravstvenega tima. E-dokumentacija ne pomeni le prenovo dokumentacije same,
ampak predvsem prenovo obstojecih procesov. V prispevku bo predstavljen prototipni
model informacijske resitve e-dokumentacije bolnisni¢ne zdravstvene nege, katerega
testiranje poteka v Univerzitetnih klini¢nih centrih Ljubljana in Maribor.

KLJUCNE BESEDE: zdravstvena nega; bolnidni¢no varstvo; modeliranje; dokumentacija;
programska resitev

E-documentation as a process management tool for nursing care in hospitals

Appropriate documentation plays a key role in process management in nursing care. It
includes holistic data management based on patient's data along the clinical path with
regard to nursing care. We developed an e-documentation model that follows the process
method of work in nursing care. It assesses the patient's status on the basis of Henderson's
theoretical model of 14 basic living activities and is aligned with internationally recognized
nursing classifications. As such it enables transparency, selectivity, follow-up and analyses, all
leading towards better process of work organization and higher level of safety for patients
as well as health team members. Thereby, it facilitates successful work of a health team with
a special emphasis on quality assurance and quality improvement. E-documentation
development requires reengineering of existing documentation and facilitates process

Clanek je bil objavijen v zborniku kongresa z naslovom Od e-zdravja k zdravju, ki ga je izdalo Slovensko drustvo za
medicinsko informatiko, Zrece, 5. - 7. oktober 2008 in ga objavljamo z dovoljenjem avtorjev in uredniskega odbora zbornika.
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reengineering. A prototype solution of an e-nursing documentation, already being in testing
process at University medical centres in Ljubljana and Maribor, will be described.

Keywords: nursing care, hospital care, modeling, documentation, software solution

uvoD

Dosedanja dokumentacija na podrocju ZN je praviloma sestavljena iz besedil, v manjsi
meri pa tudi iz grafikonov in slik, in predstavlja podatkovno osnovo za informacijske resitve
[12,19,27,29]. Dokler je taka dokumentacija vodena ro¢no, niso izkoris¢ene moznosti IKT. S
prenosom dokumentacije v elektronsko obliko pa je smiselno uporabiti objekten pristop [1,
15, 16], ki omogoca ustreznejse strukturiranje in lo¢eno obdelavo podatkov v elektronski
obliki. Gre torej za strukturiranje dokumentacije v smislu objektne usmerjenosti, kjer se
klasi¢nim podatkom pridruzijo tudi modeli in postopki za njihovo izvajanje, npr. grafi¢ni
prikazi numeri¢nih podatkov [11, 16]. Obenem se pri prenovi dokumentacije pokazejo
moznosti in potrebe po prenovi osnovnih procesov [2, 4, 10, 20, 24] v organizacijskem smislu,
v tem primeru na podro¢ju ZN.

Zelimo predlagati model, ki bo sluzil za prenovo klasi¢ne dokumentacije v e-dokumen-
tacijo. Pri tem je z ustrezno objektno usmerjeno organizacijo in uporabo sodobne IKT mozno
doseci novo kvaliteto v pogledu celovite obravnave pacienta, sam racunalnisko aktiven
model pa je v podporo delu medicinske sestre, obenem pa zmanjsuje moznost napak pri
delu.

Prispevek sloni na ugotovitvah in modelih razvitih v okviru projekta za pripravo modela
orodja za zagotavljanje kakovosti s pomocjo dokumentacije v zdravstveni negi pri
Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije. V nadaljevanju je predstavljena izdelava modela
in implementacija prototipne programske resitve za bolnisni¢no varstvo.

PROCESNA METODA DELA V ZDRAVSTVENI NEGI

Osnovo za izgradnjo e-dokumentacije predstavlja v stroki sprejeta procesna metoda dela
v ZN. Slika 1 prikazuje shemati¢no predstavitev procesne metode dela v IDEF1 standardu.
Razdelitev na sliki je drugac¢na od literature [18, 30], tabela 1 pa prikazuje povezavo med
obema modeloma. Bistvene razlike so predvsem v fazi vrednotenje, zaradi omejitev
standarda, da se procesi ne smejo pojavljati na shemi veckrat, v fazi nac¢rtovanja ZN, ki smo
jo zaradi dveh pod-procesov, ki jo sestavljata, in ki si sledita v dolo¢enem zaporedju, razbili
ter v povratnih kiberneti¢nih zankah, ki so v sistemskem pogledu klju¢nega pomena za
upravljanje sistema, v nasem primeru ZN.

Uporabniski vmesnik prototipa podpira to procesno metodo v zaporedju dela medicinske
sestre. Prvo fazo “Ocenjevanje temeljnjih Zivljenjskih aktivnosti” smo razdelili v vec¢ sklopov,
ki se delijo na vnos rezultatov meritev, ocenjevalne lestvice in celostni opis pacienta po TZA.
Posamezni od teh sklopov imajo tudi zazelen vrsti red, npr. nekatere rezultate osnovnih
meritev lahko uporabimo v prehrambenski lestvici, rezultat le-te pa pri lestvici Waterlow. Z
ustreznim zaporedjem lahko zmanjsamo podvajanje vnosov in s tem tudi zoZimo moznosti
napacnih vnosov.
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Slika 1: Shematicna predstavitev procesne metode dela v ZN po IDEF1 standardu

Tabela 1: Primerjava faz procesne metode dela v ZN in shematiéne predstavitve s slike 1

Faza procesne metoda dela Pod-proces procesa ZN

A21 | Ocenjevanje temeljnih Zivljenjskih aktivnosti

1. Ugotavljanje potreb po ZN
A22  |Postavljanje negovalnih diagnoz

2. Nadrtovanje A23 | Zastavljanje ciljev ZN

A24 | Nadrtovanje intervencij ZN

3. lzvajanje A25  |lzvajanje intervencij ZN

4, Vrednotenje A21 | Ocenjevanje temeljnih Zivljenjskih aktivnosti

A22 | Koncno vrednotenje in postavljanje novih negovalnih diagnoz

MODEL PODATKOVNE BAZE

Osnova programske resitve je baza podatkov, ki omogoca hranjenje vnesenih podatkov.
Temeljnim podatkom v obstojeci dokumentaciji smo dodali manjkajoce elemente, na katere
je pokazala kriti¢na analiza stanja dokumentiranja ZN.

V papirnati obliki dokumentacija pogosto vec¢inoma ni strukturirana. To pomeni, da je
vsebina predstavljena kot prosto besedilo - v stavkih. Problem nastopi, ko zelimo poiskati
nek podatek v daljsem besedilu. Citljivost pisave lahko predstavlja dodatne tezave. Prav zato
je otezena statisti¢na obdelava podatkov, ki bi jo lahko uporabili v raziskovalne, izobrazevalne
in druge namene [3, 9, 21].

Z visjo stopnjo strukturiranosti podatkov v elektronski obliki omogoc¢imo vecjo kakovost
vnesenih podatkov [31]. Medicinsko sestro z vnosnimi polji spominjamo na vse podatke, ki
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so v dokumentaciji zaZeleni, z obveznimi polji pa tudi prisilimo vnasalca, da pomembnih
podatkov ne pozabi zabeleZiti.

Rezultat tega so podatki v elektronski obliki, ki omogocajo elektronsko obdelavo (hkratno
pregledovanje iste dokumentacije na razli¢nih lokacijah, hitrejse poizvedbe, moznost
nadgradnje z ekspertnimi sistemi in sistemi za vizualizacijo, ipd.) [6, 7, 23, 31]. Pomembna so
tudi dodatna polja za vnos opomb in tistih podatkov, ki jih nismo predvideli v nasi strukturi.
Ta polja nam sluzijo v prototipni resitvi tudi kot informacija za nadaljnji razvoj - katere
podatke je potrebno dodatno strukturirati in tako uporabnikom omogociti moznost analiz
nad temi podatki.

Zaradi preglednosti smo polja grupirali v skupine. Podatke smo zdruzevali po kriteriju
sorodnosti. Tabela 2 prikazuje drevesno strukturo podatkov za opis pacienta.

Tabela 2: Drevesna struktura skupin sorodnih podatkov o pacientu

Pacient
—osnovnl podatki
—Oanovni podatki {ime, priimek, spol ipd.)

=HNaslow

FPodatki o vkljufenosti v bolnisnidéno wvarstwo
—Podatki o izbranih zdravnikih

—Podatki o 3clanijih in zapeslitwvah

I—Podatki o zdravstwenem zavarovaniju

=Swo)stva
Kronidne nenalezliive bolezni
Dedne bolezni
Invalidnoat
Cstalo
—Jpombe
—ostali podatki
—Drufing
t:—’ndatki o pacientu, wezani na drufino
Podatki o druZini
Lseznam &lanov drufine
—Chiski
Lseznam wseh obiskov;
moZno pregledovanie podatkov s posameznega cbhiska
—Forod in razwo]
FHovorojaencek
Podatki o porodu
Porodni pedatki o novorcjendku
Fodatki ob ocdpustu o novorojendku
Drugi podatki
FMali in predfolski otrok
5olar in mladostnik
—Skupno
—=lozetnicafotrodénica
—Seznam wseh nosednosti
—Podatki o izbrani nosednosti
—Podatki o izbranem porodu
Lgeznam rojenih otrok
—List EN
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V smislu hranjenja podatkov v elektronski obliki smo izdelali temu primerno relacijsko
bazo, ki omogoca enostaven vnos podatkov brez nepotrebnih podvajanj ter hitro branje.
Entitetno relacijska shema zasnovane baze podatkov je prikazana na sliki 2.
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Slika 2: Entitetno relacijska shema zasnovane baze podatkov

Na shemi baze podatkov velja izpostaviti nekaj posebnosti. Negovalna diagnoza je vezana
tudi neposredno na subjekt ZN. Pri negovalni diagnozi sicer belezimo, na katero skupino npr.
temeljnih Zivljenjskih aktivnosti pri pacientu je vezana, zavedamo pa se, da po koncani fazi
vrednotenja celoten nacrt ZN pocaka do naslednje obravnave. Tako lahko nekateri elementi
nacrta ZN obstojajo skozi daljse obdobje ve¢ obravnav.

Elemente diagnosti¢no terapevtskega programa vidimo kot seznam vnaprej dolo¢enih
intervencij ZN, ki jih je potrebno izvesti tudi neodvisno glede na ugotovljene negovalne
probleme, negovalne diagnoze oz. zastavljene negovalne cilje.

Kjer je bilo v papirnati obliki potrebno dokumente podpisati, pa je to v elektronski razlicici
urejeno s prijavo uporabnika v program. Na primer, ko uporabnik zabelezi, da je posamezna
intervencija ZN izvedena, avtomatsko zabelezimo kdo in kdaj je vnesel podatek za
posamezno aktivnost [13, 14].
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PROGRAMSKA RESITEV

Koraki, po katerih je Zelen potek dela medicinske sestre (MS) pri posamezni obravnavi
pacienta, so skladni z zgoraj omenjeno procesno metodo dela v ZN. Ko izbere MS pacienta,
se prikaze ekranska slika s podatki z zadnje obravnave. Pri tem so prikazani nekateri osnovni
podatki o izbranem pacientu, vecino ekrana pa zasedajo posamezni koraki procesa ZN
podprti skozi ve¢ menijev (slika 3): podatki o sprejemu, osnovni podatki, anamneza, celostna
ocena, nacrt ZN, izvajanje in raport. Kako je podprta faza procesa vrednotenje, bomo
obravnavali kasneje.
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Slika 3: Osnovni nivo strukturiranosti podatkov o pacientu - ekranska slika

Zaradi utecenega nacina dela smo dodali meritve in lestvice v ocena stanja pacienta in
sicer kot vir podatkov za izracunavanje celostne ocene po stirinajstih temeljnih Zivljenjskih
aktivnostih (TZA). Ce podatke pridobimo z meritvami oz. lestvicami, lahko le-te skupaj z
izra¢unanimi vrednostmi posameznih lestvic uporabimo kot opise posameznih parametrov
pri upostevanju kriterijev 14 TZA. Dodatni prednosti pri meritvah sta, kot lastnost zbiranja
numeri¢nih podatkov, preverjanje ustreznosti vnosov in graficen prikaz rezultatov. Primer
ekranske slike za vnos osnovnih meritev je prikazan na sliki 4.
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Slika 4: Ekranska slika za zbiranje podatkov osnovnih meritev
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Lestvice omogocajo izracunavanje koncne ocene, npr. ocena tveganja za padec ali izra¢un
tekocinske bilance ali oceno stanja rane. Kon¢na ocena se v e-dokumentaciji izracunava
elektronsko, lestvice pa zagotavljajo celovito zbiranje podatkov o dolo¢enem problemu. Na
tem mestu velja izpostaviti lestvico za opis stanja rane, ki omogoca zbiranje podatkov o
velikosti rane, barvi in drugih lastnostih iz katerih je moc razbrati stanje in pri cemer nam
racunalnik lahko pomaga s predstavitvijo izracunane ocene ugotoviti spremljanje stanja
skozi daljse obdobje. Nabor podatkov je prevelik, da bi ga lahko MS primerjala miselno, zato
pa smo za podporo njenemu delu dodali $e moznost vnosa fotografij ran (slika 5).

Kot osnovno vodilo pri grupiranju podatkov za oceno stanja pri pacientu smo izhajaliiz 14
TZA [5, 8]. Gre za v stroki uveljavljeno in dobro poznano razdelitev [25, 28]. Pri vsaki temeljni
zivljenjski aktivnosti se nato odpre seznam parametrov, na katere Zelimo spomniti MS, pri
ugotavljanju celostne ocene. Parametri so vzeti iz stroke, pri poimenovanju pa smo izhajali
iz slovenskega prevoda mednarodne klasifikacije prakse ZN [3, 9, 21, 22].

Pri vsakem parametru je polje s prostim besedilom za vnos vrednosti, npr. pri parametru
prekomerna telesna teza lahko vnesemo indeks telesne teze. Poleg tega pa vsakemu
parametru lahko doloc¢imo tudi stopnjo problema po petstopenjski Likertovi lestvici: ni
problema, majhen problem, srednje velik problem, velik problem, zelo velik problem.

Vrednost izbere MS glede na oceno stanja pri posameznem subjektu ZN. Te vrednosti so
nato prikazane v fazi nacrtovanja in oznacujejo izracunano stopnjo problemati¢nosti
parametrov znotraj posamezne temeljne Zivljenjske aktivnosti. Kasneje bomo prikazali, kako
smo s temi stopnjami podprli vrednotenje.

Pod zavihkom nacrtovanje sestavljamo nacrt ZN v drevesni strukturi. Na prvem nivoju
vidimo seznam temeljnih Zivljenjskih aktivnosti ter pri vsaki stopnjo problema. Na drugem
nivoju lahko vsaki temeljni Zivljenjski aktivnosti dodamo poljubno Stevilo negovalnih
diagnoz, vsaki negovalni diagnozi vsaj en negovalni cilj, vsakemu negovalnemu cilji pa vsaj
eno intervencijo ZN (slika 6).

) o Stopnja problema, temeljna Zivljenjska aktivnosti
-3 Pieanizvaie in pilie
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Slika 6: Shematski prikaz nacrta ZN v drevesni strukturi s pojasnili posameznih nivojev v strukturi

Negovalno diagnozo oblikujemo po sistemu PES (Problem, Etiologija, Simptomi). Pri
poimenovanju problema si lahko medicinska sestra pomaga z mednarodno klasifikacijo
prakse ZN (ICNP beta 2) oz. s klasifikacijo severnoameriskega zdruZenja za negovalne
diagnoze (NANDA).

Intervencijo ZN opisemo z imenom in pogostostjo izvajanja. Pri poimenovanju intervencije
sluzita medicinski sestri v pomoc klasifikaciji razmejitev ZN in ICNP.

Seznam negovalnih diagnoz (opis problema in preslikava v strokovne klasifikacije) in
intervencij ZN za posameznem oddelek je potrebno predhodno vnesi in jih potrditi s strani
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npr. vodje oddelka. Gre za katalog, kot ga priporo¢a mednarodno zdruzenje medicinskih
sester (ICN).

V meniju izvajanje so prikazane vse nacrtovane intervencije ZN, izvedene pa je potrebno
le oznaciti. Za potrebe vrednotenja lahko pri posamezni izvedbi intervencije ZN zabelezimo
opombe, npr. sprotno vrednotenje ali vrednost meritve, porabljen material in porabljen ¢as.

Fazo procesne metode dela vrednotenje smo podprli z elementi vizualizacije. Po
opravljenih intervencijah ZN je potrebno ponovno oceniti stanje — ocena stanja ob koncu
obiska. Sicer pa lahko primerjamo tudi oceno stanja med dvema obiskoma.

Pri primerjavi ocen stanja imamo na voljo: prikaz vnesenih stopenj problema za
posamezne parametre skupaj z izracunanimi vrednostmi za ve¢ parametrov skupaj.

Tako npr. vrednost parametra apetit vpliva na prehranjevanje, ta na temeljno zivljenjsko
aktivnost prehranjevanje in pitje, ta pa na fizicne temeljne Zivljenjske aktivnostiin posledi¢no
na celostno oceno pacienta. Izracunavajo se vrednosti visje lezecih parametrov v drevesni
strukturi parametrov. Pri tem MS vnasa vrednosti le za kon¢ne parametre v drevesni strukturi,
torej za liste drevesa. Po preprostem izracunu pa nato dobimo stopnje negovalnega
problema za npr. posamezno temeljno zivljenjsko aktivnost oz. skupno celostno oceno [26,
28].

Pri primerjavi ocen lahko primerjamo stopnje negovalnega problema za vnesene in
izraCunane kriterije za dva vnosa celostne ocene. Tako lahko primerjamo med seboj dve
obravnavi, analiza stanja v ¢asu med obravnavama, ali pa primerjamo celostni oceni pred in
po obravnavi, analiza vpliva izvedbe intervencij na spremembo stanja.

Kjer imamo vec ocen stanja, je mozno prikazati tudi ¢asovno vrsto stopenj negovalnega
problema za posamezen parameter - kaksno stopnjo negovalnega problema je skozi vse
ocene stanja predstavljal npr. apetit.

S temi elementi smo Zeleli podpreti fazo vrednotenja. Rezultat faze vrednotenja se odraza
v spremenjenem nacrtu ZN. Prakti¢no to pomeni poiskati neustrezne elemente v nacrtu ZN,
jih dopolniti, zamenjati ali odstraniti, ter za nova Zaris¢a problemov nacrtovati nov del nac¢rta
ZN.

Racunalnisko podporo predstavlja izdelana prototipna programska resitev. Implementi-
rana resitev je tipa odjemalec-streznik.

Programsko resitev spremlja priro¢nik za uporabo. Vsebuje navodila za namestitev
programa na rac¢unalnik in organizacijska ter informacijska navodila za neposredno uporabo
prototipne programske resitve.V osnovi je namenjen kot pripomocek za delo MS pri uporabi
programske resitve.

SKLEP

Predstavljeni model e-dokumentacije ZN zajema obravnavo pacienta tako v procesnem
kot tudi podatkovnem pogledu. Na tej osnovi je bila izdelana prototipna organizacijsko-
informacijska resitev dokumentiranja ZN za segment bolnisni¢nega varstva, ki je bila
testirana v praksi in kriti¢cno ovrednotena.

Pokazana je bila dodana vrednost, ki jo v ZN lahko prispeva sodobna IKT in izhaja
predvsem iz strukturirane informacijske slike, ki spremlja pacienta in medicinsko sestro v

17



procesu ZN. Pri tem velja Se posebej izpostaviti uporabo hierarhi¢nih modelov v obravnavi
temeljnih zivljenjskih aktivnosti. Model izra¢unavanja stopenj negovalnih problemoy, ki jih
sproti izvaja racunalnik glede na stanje pacienta in s tem omogoca celovit pogled na pacienta
in sistemsko povezavo morda na videz lo¢nih problemov. S tem neposredno prispevamo k
zmanjsanju moznosti, da bi spregledali kaj pomembnega. E-dokumentacija sloni na
zdravstveno negovalnem zapisu o pacientu kot delu celovitega zapisa o pacientu. Izognemo
se podvajanju podatkov in s tem povezanim odvec¢nim delom, pridobimo pa na celovitosti
informacijske slike, ki pomembno prispeva k povecanju varnosti za pacienta in ¢lane
negovalnega tima.

ZAHVALA

Avtorji tega prispevka se skupaj z ostalimi sodelavci projektne skupine zahvaljujemo
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1ZVLECEK

V ¢lanku sta opisana model zdravstvene oskrbe in case manager ter njegova uporabnost
pri zdravljenju Fabryjeve bolezni. Hitre spremembe tako v medicini kot v zdravstveni negi
zahtevajo spremembo organizacijske strukture obravnave pacienta skozi proces
zdravljenja. Vkljucevanje medicinske sestre kot case managerja v ta proces je prav gotovo
ena od uspesdnih oblik zagotavljanja kakovostne obravnave. Opisane so osnovne
znadilnosti in prednosti case managerja v povezavi z obravnavo bolnika s Fabryjevo
boleznijo. Zaradi lazjega razumevanja ¢lanek opisuje tudi osnovne znacilnosti in zdravljenje
Fabryjeve bolezni ter vliogo medicinske sestre kot case managerja. Case management je
primer dobre prakse obravnave posameznega pacienta v procesu zdravljenja, kjer ima
medicinska sestra pomembno, ¢e ne celo klju¢no vlogo. Iz ¢lanka lahko ugotovimo, da bi
bila takSna metoda obravnave primerna za vse bolnike, ki se vkljucujejo v zdravstveni
sistem.

KLJUCNE BESEDE: case manager, Fabryjeva bolezen, kakovost, u¢inkovitost.

uvoD

Model case managementa je osnova za kontinuirano, sistemati¢no, organizacijsko
izboljSanje standardov izvedbe in izidov zdravstvene nege na osnovi posebne
dokumentacije klini¢nih protokolov. Ocenjevanje, nacrtovanje, izvajanje, koordiniranje,
spremljanje in vodenje razli¢nih opcij in storitev zdravstvene oskrbe poteka tako, da se
zadovoljujejo individualne zdravstvene potrebe bolnika. Model zagotavlja kakovost in
stroSkovno ucinkovitost zdravstvene oskrbe ter je nujna oblika dela pri plac¢ilnem sistemu,
ki temelji na skupinah pacientov, povezanih z diagnozo (Bohinc, Gradisar, Cibic, 2002).

Case management je usmerjen v kontrolo porabljenih sredstev in v doseganje
pricakovanih rezultatov zdravljenja pacientov v dolo¢enem c¢asu. Case managerke, ki vodijo
ta sistem, so klini¢ne specialistke zdravstvene nege ali izkusene medicinske sestre (v ZDA z
opravljenim magisterijem). Z zdravniki sodelujejo pri ocenjevanju klini¢ne prakse na osnovi
klini¢nih protokolov (Bohinc, Gradisar, Cibic, 2002).

121



Definicija case managementa

Skozi ¢as so nastajale posamezne definicije modela case managementa (CM), ki imajo,
kljub temu, da so nekatere zelo pomanjkljive, pomembno vlogo pri razumevanju le-tega v
sedanjosti.

American Nurses Association (ANA) case management definira kot model, ki omogoca
sistematicen pristop k oskrbi in ki zagotavlja uresnicitev naslednjih ciljev:

- zagotavljanje kakovostne in kontinuirane zdravstvene oskrbe,
« zmanjsevanje necelostne oskrbe v razli¢nih okoljih,

- povecanje kakovosti zivljenja pacientov,

« upostevanje stroskov (Flarey, Blancett, 1996).

Case management medicinskih sester uposteva pet komponent: ugotavljanje, planiranje,
izvajanje, ocenjevanje in povezovanje (sodelovanje). Podobnosti s procesom zdravstvene
nege niso slucajne, saj je osnova case managementa prav proces zdravstvene nege.
Pomemben element je povezovanje oz. sodelovanje, ki je temelj zagotavljanja
kontinuirane, sistemati¢ne in standardizirane zdravstvene oskrbe.

Izhajajoc¢ iz teh postavk je definicija, ki jo je izdelala The National Case Management Task
Force, naslednja: Case management je kolaborativni, sodelovalni proces, ki ugotavlja,
planira, izvaja, koordinira, spremlja in vrednoti metode in storitve za zagotovitev
individualnih potreb po zdravstveni oskrbi s komunikacijo in razpolozljivimi viri za
promocijo kakovostnih ter stroskovno ucinkovitih izidov (Flarey, Blancett, 1996).

Znacilnosti case managementa

Skozi zgodovino so se razvijali razli¢ni modeli CM in do danes razvili razli¢ne znacilnosti,
od katerih so najbolj pomembne naslednje.

- Medicinske sestre so kot izvajalke v ZDA v veliki meri pripomogle k razvoju CM. Ze od
nekdaj so managers of care (managerke oskrbe). Znanja in izkusnje profesionalne
medicinske sestre (registered nurse — RN) ustrezajo zahtevam CM. Medicinske sestre so
edine v procesu zdravljenja, ki sodelujejo pri celotni zdravstveni oskrbi pacientov in tudi
iz tega sledi, da je CM sistem, ki ga upravljajo medicinske sestre.

« CM je zasnovan na vklju¢evanju druzine v proces zdravljenja v vseh fazah bolezni. Ljudje
ne zbolijo lo¢eno od sistema oz. okolja, v izolaciji, zato naj tudi njihovo zdravljenje ne bi
potekalo v izolaciji. CM sistem prepozna vlogo pacienta v druzini in upostevajoc
realnost izkoristi vse prednosti za pacienta. Omogoca, da se pacient in druzina zblizajo
v ¢asu bolezni in skusa pridobiti pomo¢ druzine pri zdravljenju in rehabilitaciji. CM
modeli vkljucujejo izobrazevanje druzin, velikokrat potrebuje celotna druzina
zdravljenje, zato v procesu CM profesionalni zdravstveni delavci obravnavajo druzino in
pacienta kot enoto, ki potrebuje zdravstvene storitve.

« Klini¢ne poti in protokoli so osnova za uspesnost CM modelov. Pri izdelavi je potreben
multidisciplinaren pristop, ki omogoca dosego ciljev CM. Protokoli in klini¢ne poti
omogocajo vec¢jo ucinkovitost zdravstvene oskrbe, izboljsajo odlocitve zdravstvenih
delavcev in so tudi podpora pri odlo¢anju pacientov in njihovim druzinam,
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onemogocajo neprimerne postopke in racionalizirajo dostop do oskrbe. V praksi je
potrebno neprestano ocenjevati njihovo ucinkovitost in uporabnost ter jih prilagajati
spremembam.

+ CM je usmerjen v izide. Cilji morajo biti definirani in merljivi. Z njimi mora biti seznanjen
vsak ¢lan tima, pa tudi pacient in njegova druzina.

+ CM zahteva multidisciplinaren pristop, kar pomeni, da delujejo koordinatorji primera
bolezni — case managerji in drugi zdravstveni delavci multidisciplinarno in multiservisno
povezovalno. Vsi ¢lani tima sodelujejo za dobro pacienta in njihova vloga je v
multidisciplinarnem timu enakovredna. To omogoca zmanjSanje razdrobljenosti
zdravstvene oskrbe in je eden od najpomembnejsih komponent CM.

« CM sistem zagotavlja Siroko paleto storitev razlicnih profesionalcev, ki se zdruZijo za
korist pacienta (socialna sluzba, lokalna skupnost itd.).

+ S Siroko paleto znanj tudi medicinske sestre delujejo v smislu kot posrednik med
zdravstvenim sistemom, pacientom in S$tevilnimi drugimi storitvami. V teh
posredovanjih vedno ukrepajo kot zagovornice pacienta.

- Case manager pri svojem delu potrebuje dodatna, specifi¢cna znanja. Nekatere
bolnisnice po svetu organizirajo interna kontinuirana usposabljanja za case managerje.
Spremembe organiziranosti zdravstvenih sistemov povzrocijo tudi nujne spremembe v
izobrazevanju, zato bi bila nujna prilagoditev in sprememba izobrazevalnega sistema
tudi v tej smeri.

+ CM je najpomembnejsi element pri izvajanju integrirane zdravstvene oskrbe, ki v celoti
zagotavlja kontinuiteto. Integrirani koncept zdravstvene oskrbe je v bistvu razsirjen
model CM.

- Uvajanje in razvoj CM sistema temelji na »evidence-base practice« (na dokazih
zasnovana praksa), kar definira CM kot profesionalni model oskrbe (Flarey, Blancett,
1996).

Case management modeli

V ZDA je veliko zdravstvenih organizacij posvojilo model case managerja kot model, ki
zagotavlja priblizevanje zdravstvenih storitev uporabnikom. Aktivnosti case managerja se
razlikujejo od primera do primera, odvisno od osnovnega problema bolnika. Skupno vsem
je koordiniranje in zagotavljanje kakovostne zdravstvene oskrbe.

V ZDA so v 90. letih Ze vpeljevali podoben model na lokalni ravni, ki je zagotavljal
povezovanje zdravstvene in socialne dejavnosti za specificne skupine prebivalstva. Po
drugi svetovni vojni so izpopolnili viogo modela z zagotavljanjem dolgoro¢nih storitev pri
odpuscenih psihiatri¢nih bolnikih, kar je bila velika prednost pri vklju¢evanju le-teh v
domace okolje. Ta model je bil tudi zelo uspesen pri zagotavljanju in koordinaciji oskrbe za
starejSo populacijo. Termin case manager se je pricel uporabljati v zgodnjih 70. letih v
socialni sluzbi in literaturi za medicinske sestre. Poleg tega danes zasledimo tudi druge
razli¢ne izraze, kot so: koordinator primera (case coordination), integracija storitev (service
integration), kontinuirana koordinirana oskrba (continuing care coordination), vodena
zdravstvena oskrba (managed care). Kljub razlicnim oznakam imajo vsi isti pomen,
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zmanjsati razdrobljenost zdravstvene oskrbe in zagotoviti storitve za bolnika (Flarey,
Blancett, 1996).

Modeli CM se vec¢inoma imenujejo po nosilcih, ki izvajajo naloge case mangementa. V
ZDA jih najdemo tako v privatnem kot javnem sektorju. Najbolj poznan model je »acute
care nursing case management« model. Zagotavlja na pacienta osredotoceno zdravstveno
nego v casu akutne bolezni. Osredotocen je tako na kakovost izidov kot na odgovornost
medicinskih sester. Ostali modeli, ki jih poznajo v ZDA, so: case maneger v zasebni praksi,
case manager, ki deluje kot socialni delavec v lokalni skupnosti, case manager za primarno
oskrbo, case manager kot »gatekeeper« (Flarey, Blancett, 1996).

Fabryjeva bolezen

Fabryjeva bolezen (FB) je redka (incidenca v populaciji je 1:114000), lizosomska bolezen,
ki jo povzroca gen z napako in je vezana na spolni kromosom x. Primanjkuje ali pa je
zmanjsana aktivnost encima a-galaktozidaze v razli¢nih celicah skoraj vseh organskih
sistemov. Posledi¢no prihaja do kopic¢enja masc¢ob - sfingolipidov ter tako do vedno vecjih
okvar organov in organskih sistemov (Zile, Zivcevje, ledvica, srce in mozgani), kar pa lahko
ogrozi pacientovo zivljenje. Fabryjeva bolezen je pogosto neprepoznavna do odraslega
obdobja. Vsi moski, ki podedujejo okvarjeni kromosom, bodo za boleznijo zboleli, Zenske
lahko tudi razvijejo znake in simptome, podobne moskim, z zakasnelo simptomatiko do
deset let. Klini¢na slika je izrazito heterogena. Ze v zgodnjem otrostvu se pojavljajo hude,
pekoce bolecine v dlaneh in stopalih. Bolecine v sklepih in misicah lahko trajajo kot stalne,
lahko pa se pojavljajo v obliki napadov. Bolniki se potijo malo ali pa sploh ne, tezko
prenasajo temperaturne spremembe (mraz, vrocina) in teZje fizicne napore. Najbolj viden
znak FB so kozne spremembe (angiokeratomi), spremembe na oceh (cornea verticillata) ne
vplivajo bistveno na vid. Tezave s prebavili se kazejo kot diareje (Se posebej po doloceni
hrani), kot napenjanje, zgaga in slabost. Pogosti so kroni¢ni bronhitisi, dispnee, pa tudi
limfedemi okon¢in. Poskodbe poglavitnih organskih sistemov se lahko kazejo kot odpoved
ledvic, sréno- zilni zapleti (sréno popuscanje, infarkt) ter mozgansko-zilne tezave in motnje
osrednjega ziv€evja (mozganska kap, anevrizme, tromboze, omotice, zvonjenje v usesih)
(Vujkovac et al, 2006). Psihosocialne tezave, kot so anksiozno-depresivna simptomatika
(samomor ali poskusi samomora), socialna izolacija, nizko samospostovanje ter
brezposelnost so zelo pogosti spremljevalci te bolezni.

Zdravljenje Fabryjeve bolezni

Od leta 2001 imamo v svetu na voljo zdravilo, nadomestni encim, ki je uc¢inkovito in
varno. Na Centru za zdravljenje Fabryjeve bolezni v Slovenj Gradcu pa smo zaceli z
encimskim nadomestnim zdravljenjem leta 2003. Moski bolniki morajo zaceti z
zdravljenjem ¢imprej (aktivnost encima je pod 1 %), najbolje ze v otroski dobi (mnenja, kdaj
toc¢no zaceti, so deljena), Zenske pacientke zacnemo zdraviti, kadar je izrazena pomembna
prizadetost posameznega ali ve¢ organskih sistemov in ob hitrem napredovanju bolezni
(encimska aktivnost je lahko zelo nizka, praviloma visja kot pri moskih bolnikih ali je celo v
normalnem obmocju) (Vujkovac et al., 2006). Bolniki so zdravljeni z nadomestnim encimom
v obliki intravenozne terapije (dve registrirani zdravili). Zdravljenje poteka dozivljenjsko
vsakih $tirinajst dni.V Sloveniji je znanih 41 bolnikov s FB, pet jih je Ze umrlo. Na encimskem
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nadomestnem zdravljenju je petnajst bolnikov, od tega dva otroka. V naslednjih nekaj
mesecih bomo zdravili $e dva bolnika.

Center za zdravljenje Fabryjeve bolezni

Center za zdravljenje Fabryjeve bolezni (CZFB) je bil uradno ustanovljen oktobra 2004.
Deluje v okviru internega oddelka splosne bolnisnice Slovenj Gradec. Je edini specializiran
center za zdravljenje FB v Sloveniji, organiziran po vzoru razvitih evropskih drzav. Delo na
centru poteka timsko in multidisciplinarno. Ker je bolezen sistemska in heterogena, zahteva
aktivno sodelovanje specialistov razli¢nih strok (nefrolog, kardiolog, nevrolog, angiolog,
okulist, dermatolog, radiolog, pediater, otorinolaringolog, endokrinolog, gastroenterolog,
socialna sluzba in medicinska sestra s specialnimi znanji). Na CZFB poznamo tri oblike
organizacije zdravljenja in spremljanja FB:

« zdravljenje in spremljanje na CZFB,

« zdravljenje in spremljanje na daljavo ter

- zdravljenje in spremljanje na domu.

CZFB sodeluje tudi s Pediatri¢cno kliniko, saj se otroci s FB od leta 2007 zdravijo na
Pediatri¢ni kliniki Ljubljana.

Medicinska sestra v vlogi case managerja na Centru za zdravljenje Fabryjeve bolezni

Medicinska sestra v vlogi case managerja (MSCM) sodeluje pri zdravljenju in spremljanju
pacientov s FB, pri odkrivanju in ustreznemu diagnosticiranju novih pacientov, pomaga pri
izdelavi in vodenju registra pacientov s FB v Sloveniji, vklju¢uje paciente s FB v mednarodna
registra, pomaga pri izdelavi smernic za zdravljenje FB, zdravstvenovzgojno poucuje
paciente ter njihove svojce, sodeluje pri genetskem in psihosocialnem svetovanju
pacientov ter njihovih svojcev, strokovno usposablja zdravstveno osebje, sodeluje pri
raziskovalni dejavnosti in predstavljanju rezultatov zdravljenja ter sledi razvoju znanosti na
podro¢ju FB.

MSCM koordinira zdravstveno oskrbo in storitve za pacienta s FB in njegove svojce z
razli¢nimi razsirjenimi intervencijami (Mravljak, 2008). Skupaj z multidisciplinarnim timom
deluje po mednarodno sprejetih smernicah in protokolih za odkrivanje, zdravljenje,
vodenje in spremljanje pacientov s FB. Ker je bolezen redka, mora zdravstveni tim
pricakovati letna dopolnjevanja ali spreminjanja smernic glede na prihajajo¢a nova
spoznanja in rezultate preiskav.

Koordinacija zdravstvene oskrbe in storitev na Centru za zdravljenje Fabryjeve
bolezni

Potrditev diagnoze Fabryjeve bolezni

Osebe iz vse Slovenije prihajajo na encimsko in genetsko testiranje za potrditev FB na
CZFB v Slovenj Gradec. Kadar obstaja na podlagi klini¢nih znakov in simptomov sum na FB
ali pa je bolezen zZe poznana v druzini, svetujemo, da osebni zdravnik ali zdravnik specialist
po predhodnem telefonskem dogovoru napoti potencialnega pacienta na CZFB. MSCM se
dogovori za datum testiranja direktno s testirano osebo ali pa z napotnim zdravnikom.
MSCM Ze nekaj dni pred prihodom potencialnega pacienta organizira odvzem krvi (obvesti
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tuje referen¢ne laboratorije, mednarodno transportno sluzbo, pripravi spremno
dokumentacijo ter privolitveni obrazec za testiranje) ter poskrbi za fizi¢ni odvzem krvi.
MSCM skupaj z zdravnikom potencialnemu bolniku razlozi o FB ter poda zlozenko o FB.

Osnovna obravnava pacientov

Ko z encimskim in genetskim testiranjem ugotovimo, da ima oseba FB, pacienta o tem
pisno obvestimo ter ga skupaj s svojci (¢e pacient to Zeli) povabimo na razgovor. MSCM ze
po protokolu organizira dodatne preiskave razlicnih organskih sistemov za natan¢no
opredelitev prizadetosti tar¢nih organov. Ker se na CZFB vodijo pacienti iz vse Slovenije in
le-ti ne poznajo prostorske organiziranosti nase bolnisnice, MSCM osebno vodi pacienta na
preiskave. Na isti dan za pacienta organizira do deset ali ve¢ preiskav, kar zahteva dobro
organizacijo dela vsaj mesec dni vnaprej. Pacient tako v enem dnevu opravi specialisti¢en
pregled pri zdravniku internistu, obsezne laboratorijske preiskave krvi in urina, EKG, UZ
srca, UZ ledvic, CEM, spirometrijo, okulista, dermatologa, nevrologa. MSCM opravi s
pacientom in svojci negovalno anamnezo ter skupaj z njimi ugotavlja negovalne probleme,
postavlja cilje, nato nacrtuje in izvede ustrezne negovalne intervencije ter vrednoti
zdravstveno nego. MSCM pripravi za vsakega pacienta posebej mapo, ki je oznacena s
pacientovimi kraticami in identifikacijsko Stevilko registra. V to mapo, ki je sistemati¢no
urejena po razli¢nih sklopih, MSCM zbira vse zdravstvene podatke pacienta. Ko zbere izvide
vseh opravljenih preiskav, poskrbi, da zdravnik poda mnenje o pacientovem zdravstvenem
stanju in o morebitnih dodatnih preiskavah (MRI, CT, scintigrafija ledvic, ledvi¢na biopsija,
psihiater, otorinolaringolog, gastroenterolog, endokrinolog itd.). Rezultati teh preiskav
predstavljajo osnovo za uvedbo specifi¢cne in dodatne terapije, hkrati pa so osnova za
ugotavljanje in sledenje uspesnosti uvedenega zdravljenja (Vujkovac et al, 2006). MSCM
skupaj z zdravnikom primarno genetsko svetuje pacientu in njegovim svojcem o FB, ¢e pa
potrebujejo $e dodatno svetovanje, MSCM sekundarno organizira genetsko svetovanje v
ambulanti Sluzbe za medicinsko genetiko v Ljubljani.

Zdravljenje in spremljanje pacientov s Fabryjevo boleznijo, ki so na encimskem
nadomestnem zdravljenju

MSCM pri vsakem pacientu s FB pripravi individualni letni nacrt zdravljenja in spremljanja
v obliki sheme, ki jo posreduje tudi pacientu. MSCM pa je pri nacrtovanju zdravljenja tudi
fleksibilna, saj ¢e pacient Zeli priti na zdravljenje in obenem na enega od kontrolnih
pregledov izven rednega nacrta, mu to tudi omogoci. Encimsko nadomestno zdravljenje
(ENZ) poteka ambulantno vsakih $tirinajst dni in po mednarodnem protokolu morajo
pacienti opraviti trimesecne (zelena barva na shemi), polletne (modra barva na shemi) in
letne (rdeca barva na shemi) razsirjene specialisti¢cne preglede, v sklopu katerih se opravijo
razlicne preiskave. Barvna shema pacienta opozori, kateri pregled sledi. Pri nacrtovanju
preiskav je MSCM avtonomna, saj jih organizira po protokolu. Ker shemo zdravljenja in
spremljanja prejmejo tudi pacienti, lazje nacrtujejo vsakodnevne in delovne aktivnosti.
MSCM organizira preiskave in preglede v istem dnevu skupaj z aplikacijo ENZ, kar zahteva
dobro organizacijo dela (3e posebej tedaj, kadar gre za ve¢jo koli¢ino preiskav in pregledov)
v sodelovanju s pacientom. Poleg rednih preiskav po protokolu ob kontrolnem pregledu pa
lahko zdravnik naroci Se kaksno dodatno preiskavo ali pregled (npr. pri gatroenterologu).
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MSCM ta pregled se isti dan organizira, ¢e je to mogoce, ter poskrbi za prenos informacij
gastroeneterologu o ze predhodno opravljenih preiskavah z namenom, da se preiskave ne
bi podvajale. MSCM tako koordinira zdravstveno oskrbo in storitve na nacin, ki so za
pacienta lahko in hitro dosegljive (Mravljak, 2008). Obenem pa poskrbi za ugoden
management ¢asa in denarja. Ce bolnik Zeli, MSCM organizira tudi individualne razgovore
z zdravnikom in MSCM. Ob vsakokratni aplikaciji zdravila MSCM pred pregledom zdravnika
sprozi negovalni proces (ugotavlja pacientove potrebe po celostni zdravstveni oskrbi in
negi, postavlja ustrezne cilje, nacrtuje potrebne intervencije, jih izvede ter vrednoti
razresitev problemov od prejsnjega obiska).

MSCM avtonomno opravi tudi socialno-delovno anamnezo in se po posvetu z
zdravnikom poveze s socialno sluzbo ter zavodom za zaposlovanje. Pacient ali svojci v
primeru poslab3anja pacientovega zdravstvenega stanja kontaktirajo z MSCM. Ta usmerja
pacienta v ¢asu akutne hospitalizacije. MSCM obvesti zdravstveni tim o prihodu pacienta in
0 njegovih tezavah, poskrbi za njegovo dokumentacijo, aktivho sodeluje v procesu
zdravljenja ter skupaj z zdravstvenim timom sodeluje pri odpustu pacienta.

V tujini obstajajo za paciente s FB brezplacne telefonske linije, kjer se lahko obrnejo na
ustrezen zdravstveni kader. Tudi nasi pacienti se lahko obrnejo na kontaktno osebo
(zdravnik ali MSCM) v rednem in izrednem delovnem ¢asu v primeru poslab3anja
zdravstvenega stanja.

Zdravljenje in spremljanje pacientov s Fabryjevo boleznijo, ki niso na encimskem
nadomestnem zdravljenju

Pacientke s FB prihajajo po pisnem vabilu in prehodnem telefonskem dogovoru na CZFB
na letne ali polletne preglede. Pogostost pregledov je odvisna od njihovega zdravstvenega
stanja. MSCM organizira preglede in preiskave po mednarodnem protokolu in po posvetu
z zdravnikom v istem dnevu. MSCM po potrebi organizira Se dodatne preiskave ter spremlja
pacientke na preiskave. Ker ve¢ kot polovica pacientk prihaja iz drugih koncev Slovenije, se
je taksen nacin obravnave pokazal kot uc¢inkovit in prijazen do njih. Odgovornost pacientk
je, da CZFB javljajo zdravstvene spremembe (nosecnost, poslab3anje zdravstvenega stanja
ipd.).

Koordinacija zdravstvene oskrbe in storitev na daljavo pri pacientih na encimskem
nadomestnem zdravljenju

Pacienti (4 pacienti) se lahko po trimesecnem zacetnem zdravljenju na CZFB (e pacient
zdravljenje dobro prenasa) zdravijo v lokalni zdravstveni ustanovi. Naloga MSCM je, da v
tem casu na CZFB organizira izobrazevanje in strokovno usposabljanje zdravstvenega
osebja lokalne zdravstvene ustanove o aplikaciji zdravila in o pravilnem shranjevanju
zdravil. MSCM zdravstveno osebje in pacienta pouci tudi o odgovornostih do CZFB
(porocanje o nezelenih dogodkih, kot je npr. alergi¢na reakcija na zdravilo, poskodba
ampule zdravila, izpustitev aplikacije terapije, sprememba datuma aplikacije terapije,
akutno poslabsanje zdravstvenega stanja). CZFB je odgovoren za zdravljenje in odrejanje
doze zdravila. MSCM prevzame odgovornost za narocanje, evidenco ter pravocasno
dostavo zdravil. MSCM s pacienti mesec¢no kontaktira ter tako sledi njihovemu zdravljenju
in pocutju, obenem pa dogovori oz. potrdi kontrolni pregled. Pacienti prihajajo vsake tri
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mesece na CZFB na kontrolne preglede tako, kot je nac¢rtovano v shemi letnega nacrta, ki
ga pacienti tudi prejmejo. MSCM organizira te preglede in ustrezne preiskave isto¢asno z
aplikacijo ENZ. Ob akutnem poslabsanju zdravstvenega stanja ali ob pojavu alergi¢ne
reakcije na zdravilo MSCM po predhodnem obvestilu poskrbi za ustrezno obravnavo
pacienta po protokolu (uporaba protokolov je v vseh zdravstvenih organizacijah, kjer se
izvaja ENZ, poenotena).

Koordinacija zdravstvene oskrbe in storitev na domu pri pacientih na encimskim
nadomestnim zdravljenjem

V tujini kar tretjina pacientov s FB prejema ENZ na svojem domu. Taksna obravnava je
pacientu prijazna, saj si ta individualno prilagodi aplikacijo terapije. Po $tudijah sodec je
aplikacija ENZ na domu varna (Cousins et al, 2008). Pacient (v Sloveniji le eden) lahko pri¢ne
z zdravljenjem na domu po trimese¢nem zacetnem zdravljenju na CZFB (Ce pacient
zdravljenje dobro prenasa). MSCM pacienta in/ali svojce (¢e bodo ti aplicirali zdravilo) v tem
¢asu naudi vstavljanja i. v. kanala, pouci jih o pripravi in aplikaciji zdravila, o pravilnem
shranjevanju zdravila ter primernem prostoru za aplikacijo zdravila. Pacienti in svojci
prejmejo certifikat o usposobljenosti.

Naloge MSCM so v tem primeru podobne, kot pri zdravljenju na daljavo. Razlika je le v
tem, da pri zdravljenju na domu usposabljamo svojce oziroma paciente. V primeru
neuspesne i. v. nastavitve kanala pacient poklice MSCM za nasvet, pois¢e pomoc¢ pri
osebnem zdravniku (dogovor!!!) ali pa pride direktno na CZFB. Pacient ima po protokolu
tudi zagotovljen 24 urni nadzor (dezurni osebni zdravnik ali pa dezurni zdravnik na
Internisti¢ni prvi pomoci v Splosni bolnisnici Slovenj Gradec).

Koordinacija zdravstvene oskrbe in storitev v sodelovanju s Pediatri¢no kliniko

Od leta 2007 se otroci s FB (osem otrok) zdravijo na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani. Dva
otroka prejemata ENZ, ostalih Sest pa se spremlja z letnimi pregledi. Eden otrok zaradi
oddaljenosti od Pediatri¢cne klinike pod nadzorom pediatrov nase bolnisnice prejema
terapijo na CZFB. MSCM naroca, vodi evidenco zdravil ter organizira pravocasno dostavo
zdravil za otroka na Pediatri¢ni kliniki. Prav tako delno organizira preiskave in preglede v
nasi bolnisnici za otroke iz koroske regije in za otroka, ki prejema ENZ na CZFB, tako da jim
ni potrebno ostati dva dni na letnem pregledu na Pediatri¢ni kliniki ter nato posreduje
izvide na Pediatri¢no kliniko. MSCM organizira, da otrok, ki prejema ENZ na CZFB, opravi
trimesecne in polletne preglede na CZFB in ne na Pediatri¢ni kliniki. Dolznost MSCM je, da
Pediatri¢ni kliniki poroc¢a o neZelenih dogodkih in redno dostavlja izvide, Pediatri¢na klinika
pa obratno poroca CZFB o nezelenih dogodkih pri ostalih otrocih ter poslje pisno mnenje
o zdravstvenem stanju otrok na podlagi letnih izvidov.

MSCM na CZFB deluje kot koordinator multidisciplinarnega tima. Skrbi, da tim deluje
multiservisno povezovalno. Tako je onemogocena razdrobljenost zdravstvene oskrbe za
pacienta. Vsi ¢lani tima sodelujejo za dobro pacienta in njihova vloga v timu je
enakovredna. MSCM organizira redne sestanke multidisciplinarnega tima na tri mesece.
Namen sestankov je vrednotenje zastavljenih ciljev pri posameznem pacientu ter nacrt
sprememb zdravstvene oskrbe, ¢e je to potrebno. Prav tako so sestanki pomembni za
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uvedbo morebitnih izboljsav pri sami organizaciji dela ter za potrebno dopolnitev
mednarodnega protokola.

MSCM je pomemben koordinator dela tudi s tujino, predvsem pri vnasanju zdravstvenih
podatkov pacientov v mednarodna registra. Ta vloga MSCM na pacienta neposredno ne
vpliva, ima pa velik vpliv posredno, saj ti statisticno obdelani podatki posledi¢no
doprinesejo izboljsave pri koordinaciji zdravstvenih storitev in oskrbi pacienta.

SKLEP

Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu poudarjajo osrednje naloge in
dejavnosti za izboljSevanje kakovosti in varnosti pacientov ter usmerjajo ljudi pri
vsakodnevnem delu z jasno opredeljenimi odgovornostmi. Uspehi za nenehno
izboljSevanje kakovosti in varnosti bodo majhni, ¢e se ne bomo zavedali pomembnosti
sodelovanja in partnerstva vseh, ki so kakorkoli povezani z zdravstvom. Pri tem sodelovanju
je zelo pomembno tudi, da skupaj izberemo model obravnave pacienta, ki se najbolj
pribliza nacionalnim smernicam.

Case management — model upravljanja na osnovi primera bolezni je metoda dela, ki se v
svetu zelo uspes$no vkljuc¢uje v prakso zdravstvene nege. Tudi pri nas jo Ze uvajajo v
nekaterih bolnisnicah. V Splosni bolnisnici Slovenj Gradec se kot primer dobre prakse
najbolj uveljavlja pri zdravljenju Fabryeve bolezni, delno tudi pri ambulantni obravnavi
pacientov s sr¢nim popuscanjem. Z zdruzevanjem organizacijskega in strokovnega znanja
je medicinska sestra lahko ekspert na tem podro¢ju in s tem omogoci kakovosten, varen in
ucinkovit prehod pacientov skozi dolocen segment zdravstvene obravnave.
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REHABILITACIJA KRONICNIH BOLNIKOV - PRIMER
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1ZVLECEK

Osnovni cilj rehabilitacije je povrniti bolniku najve¢jo mozno mero samostojnosti.
To dosegamo s pomocjo izboljsanja telesne zmogljivosti z razlicnimi oblikami treninga.
Bolnik se seznani s svojo boleznijo, moznostmi in oblikami zdravljenja, na¢inom prejemanja
inhalacijske terapije. Glede na potrebe posameznika se v obravnavo vkljucuje tudi
specialiste drugih podrocij, kot so: dietetik, delovni terapevt, socialna delavka, psiholog,
psihiater, kirurg in drugi. Odlocitev o vkljucitvi v program rehabilitacije je odvisna od
zmanjsanja kakovosti zivljenja, zmanjsanja telesne zmogljivosti, zmanjsanja delovne
zmogljivosti, odvisnosti od pomoci pri dnevnih aktivnostih, nekompliance pri zdravljenju,
psihi¢nih tezav, pogostih obiskov pri zdravniku/hospitalizacij, komorbidnosti, motivacije
itd.

KLJUCNE BESEDE: rehabilitacija, ve¢disciplinaren tim, kakovost Zivljenja.

Rehabilitacijski center Breda

Rehabilitacijsko zdravljenje na Nizozemskem poteka v petih rehabilitacijskih centrih,
Breda je tretji najvecji, vendar vedno v okviru celostnega varstva, v sodelovanju z
bolnisnicami ali domovi in njihovimi strokovnjaki, v osnovni zdravstveni negi in oskrbi na
domu. Rehabilitacijski center Breda za bolnike pokriva JZ del Nizozemske.
Rehabilitacija vkljucuje: preprosto rehabilitacijo, splosno multidisciplinarno rehabilitacijo,
specializirane ciljne skupine — usmerjene v multidisciplinarno rehabilitacijo, top specialist
rehabilitacijo. Na Nizozemskem je pravica do rehabilitacije skrb za javno zavarovane
bolnike in je dolo¢ena v Cure Insurance Act.

« Rehabilitacija na primarni ravni: fizioterapija 2- do 3-krat na teden, po 1 do 1,5 ure, traja
8-12 tednov

+ Rehabilitacija na sekundarni ravni — v bolnisnici: trikrat na teden, 3-4 ure, traja 8-12
tednov.

- Terciarna raven - rehabilitacijski center Breda: v centru 12 tednov vsak dan in
ambulantno - 3-krat tedensko.
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Kaj pomeni rehabilitacija za bolnika?

Rehabilitacija stremi k doseganju najvecje neodvisnosti za bolnika, kar zmanjsuje
njegovo ali njeno odvisnost od oskrbe (neformalna oskrba, nega na domu in zdravstvena
nega). Najvecja neodvisnost je dosezena takrat, e je mozna ponovna vkljucitev bolnika v
delo, izobrazevanje, Sportne, rekreativne in druge odnose. Za bolnika rehabilitacija pomeni,
da lahko deluje ¢im bolj neodvisno v svojih Zivljenjskih okolis¢inah, Sportnih, rekreativnih
in delovnih.

Glavni vzroki za zdravljenje v centru Breda so: (prirojene in pridobljene) mozganske
poskodbe, poskodba hrbtenjace, drugi nevroloski izpadi, amputacije, kroni¢ne bolecine,
ortopedske tezave in poskodbe, revmatizem, bolezni srca in plju¢, kozne poskodbe
(opekline) in onkoloske bolezni.

Kaj je Revalidatie Nederland?

Revalidatie Nederland je nizozemsko Drustvo za medicinsko rehabilitacijo. Predstavlja
sanacijo institucij (centri za rehabilitacijo in rehabilitacijski oddelki v bolnisnicah) in deluje
v tesnem sodelovanju z drugimi organizacijami na podro¢ju rehabilitacije.

{1/ Rrealflatfocratram

Tecls

N dwmurnrag

Srirmaes Rpvalpararcraisisss [ixina

Slika 1: Logotip Rehabilitacijskega centra Breda (Rehabilitation Centre Breda, 2009).

Fundacija Rehabilitation Center se oblikuje z rehabilitacijskim centrom Breda in
Schoondonck - Center plju¢ne rehabilitacije. SRCB nudi specializirane rehabilitacije,
kardiovaskularno rehabilitacijo in plju¢no rehabilitacijo za osebe s telesno omejitvijo, za
bolezni srca ali kroni¢ne plju¢ne bolezni. Poleg obsezne moznosti za klini¢no in
ambulantno zdravljenje v centru sodelujejo z ustanovami v regiji, pa tudi s Solami za
posebno izobrazevanje. Mo¢ zdravljenja se nahaja v vecdisciplinarnem timu. Razli¢ni
strokovnjaki obravnavajo rehabilitanta iz razli¢nih zornih kotov. Sestava tima:

- fizioterapevti,

- delovni terapevti,
« logopedi - govor,
« socialni delavci,

« psihologi,
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- vzgojitelji,

- medicinske sestre,

- rehabilitacijski tehni¢ni svetovalci in
- spremljevalci.

Program je sestavljen iz: ocene bolnikovega stanja, razli¢nih aktivnosti — rehabilitacija v
ozjem pomenu in spremljanja. Poleg zdravnikov, ki delajo v fundaciji, sodelujejo $e planski
delavci, poslovni sekretarji, strezno osebje, tehni¢ni delavci, uradniki itd. V okviru fundacije
Breda je zaposlenih 310 delavcev.

Pogoj za rehabilitacijo je prenehanje kajenja bolnika!

Plju¢na rehabilitacija je posebej zasnovana za bolnike s kroni¢no plju¢no boleznijo.
Izhodisc¢e je individualno prilagojen program, s katerim vodijo skupine bolnikov, ki
proizvajajo merljive in trajne rezultate na sprejemljivi ceni za podjetja za zdravstveno
zavarovanja. Program ima mocan interdisciplinarni znacaj. To se pravi, da vsi zdravstveni
delavci, ki s svojim prispevkom sodelujejo v programu, uresni¢ujejo posamezne cilje
dolocenega pacienta. Poleg fizicne optimizacije so prizadevanja izrecno usmerjena k
izboljSanju samoobvladanja. Ucenje, kaksno je ustrezno spopadanje s prizadetostjo in
invalidnostjo, je klju¢ni vidik programa. To je pogosto klju¢nega pomena za zmanjsanje
vpliva kroni¢ne plju¢ne bolezni na sodelovanje v druzbi, pa tudi klju¢ za pridobitev trajne
ozdravitve oziroma izboljsanja stanja. V obdobju ocenjevanja opredelijo bolnikovo telesno
zmogljivost, stanje prehranjenosti, plju¢no funkcijo, psihi¢no stanje, druge spremljajoce
tezave. Na osnovi tega se izdela nacrt aktivnosti, ki jih bolnik glede na svoje stanje izvaja
bolnisni¢no oziroma ambulantno (Pulmonary rehabilitation programme of Rehabilitation
Centre Breda. RCB; 2006).

Obstajata dve vrsti programa - COMPACT in EXTENSIVE:

+ COMPACT - trikrat tedensko po 4 ure (ponedeljek, sreda, petek od 13. do 17. ure) —
SCGQ nad 35;

+ EXTENSIVE -5 dni po 12 ur (SCGQ nad 50).

Povprecna starost bolnikov je med 60 in 70 let, 63 % je mlajsih od 65 let, zelo malo je
starejsih nad 80 let. Rehabilitirali so 307 bolnikov v 37 skupinah, uspesno jih je zakljucilo
267 - 87 %. Vsak tretji teden povabijo skupino 10 kandidatov — 6 notranjih, ki bivajo v
centru, in 4 zunanje kandidate, prihajajo vsak dan, urniki so razdelani, po odpustu
rehabilitante spremljajo oziroma kontaktirajo po 3, 6, 12 in 18 mesecih.

Med in po rehabilitaciji spremljajo klju¢ne kazalce, s pomocjo katerih ocenjujejo uspeh in
nacrtujejo nadaljnje aktivnosti.

Rehabilitacija bolnikov s kroni¢nim plju¢nim obolenjem se je v zadnjih letih mocno
razvila, saj je teh bolnikov vedno vec. Strategije in tehnike, ki se uporabljajo, so vse bolj
definirane in njihova ucinkovitost potrjena s stevilnimi klini¢nimi raziskavami. Ugotavljajo
se znatni pozitivni ucinki, ki obsegajo zmanjSanje simptomov, izboljsanje kakovosti
zivljenja, izboljSanje telesne zmogljivosti, neodvisnost od pomoci pri dnevnih aktivnostih in
zmanjsanje stroskov zdravljenja.
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Zdravstvene koristi rehabilitacije so:

- skrajsevanje zdravljenja (manj obiskov pri izbranem osebnem zdravniku, nepotrebna ali
redkejsa napotitev k specialistom ali v bolnisnico, krajse povprecno trajanje
bolnisni¢nega zdravljenja);

« boljSe obvladovanje kroni¢ne bolezni;

- hitrejsa ali uspesnejsa obnovitev telesne in dusevne sposobnosti;

- preprecitev ali zmanjsanje invalidnosti ali prezgodnje upokojitve;

« upocasnitev poteka neozdravljive bolezni in preprecitev prezgodnje smrti (podaljsanje
dobe prezivetja);

- povecanje zmoznosti osnovne samooskrbe, gibanja, obicajnih delovnih in druzinskih
dejavnosti ter uZivanja prostega casa;

- odstranitev ali zmanjsanje strahu in dusevne potrtosti.
Ekonomske koristi: neposredne (manj javnih izdatkov za zdravstveno dejavnost).

- Kanada: rehabilitacija zmanjsa stroske za $ 344 na osebo letno (Golmohammadi in sod.,
2004);

» Nizozemska: zdravljenje bolnika znasa 10.000 EUR, povpre¢no so 2-3 poslabsanja
bolezni - 30.000 EUR za zdravstveno blagajno, rehabilitacija znasa 15.000 EUR, skoraj
brez poslabsanj, velik prihranek v zdravstveni blagajni.

SKLEP

Rehabilitacija bolnikov s kroni¢nim plju¢nim obolenjem se postopoma uveljavlja v
Stevilnih evropskih drzavah kot eden temeljev obravnave bolnika s kroni¢nim plju¢nim
obolenjem. V razlicnem obsegu in obliki se vanjo vkljuc¢ujejo bolniki na Nizozemskem,
Danskem, v Angliji, Spaniji in drugih drzavah. Stevilne tudije so pokazale, da zelo raznoliki
ukrepi lahko vodijo do izboljsanja kakovosti zivljenja teh bolnikov, njihove zmogljivosti,
zmanjsanja porabe zdravil in ¢asa, prezivetega v bolnici. Rehabilitacija kroni¢nih pljuc¢nih
bolnikov na nekaterih mestih v Sloveniji ze poteka, rehabilitacija mora imeti teznjo po
doseganju fizioloskih sprememb in ne le sprememb v subjektivnem pocutju bolnika. Tak
pristop zahteva dobro funkcionalno in vecdisciplinarno oceno bolnikov ter individualen
pristop na razli¢nih podrogjih.
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PALIATIVNA OSKRBA V BOLNISNICI GOLNIK

Judita Slak, dipl. m. s.
Bolnisnica Golnik — KOPA, Negovalni oddelek
Jjudita.slak@klinika-golnik.si

1ZVLECEK

Paliativna oskrba se ne definira z dolo¢eno boleznijo, starostjo bolnika, njegovim
prepricanjem in podobnim, temve¢ temelji na osnovi ocene stanja bolnika s katero koli
neozdravljivo boleznijo, ocene izida bolezni ter specifi¢cnih potreb bolnika in njegovih
bliznjih. V klini¢no obravnavo bolnikov v zadnjem obdobju Zivljenja prinasa nova znanja in
tudi spremembe obnasanja v klini¢ni praksi, saj omogoca drugacen vpogled v bolnikovo
dozivljanje zivljenjske situacije. Spodbuja sodelovanje v timski obravnavi, na novo
organizira povezovanje med ravnmi zdravstvenega sistema in prinasa spremembe

KLJUCNE BESEDE: paliativha oskrba, neozdravljivo bolni, zadnje obdobje Zivljenja,
umiranje, zalovanje, timska obravnava

uvoD

Novo znanje in postopki v sodobni medicini ter sodoben nacin Zivljenja so zagotovili, da
vecina ljudi danes umira pocasi in v visoki starosti. Se pred nekaj generacijami je vecina
ljudi umrla hitre smrti, predvsem zaradi okuzbe ali poskodbe, po pojavu simptomov
napredovale neozdravljive bolezni, kot so rak, sladkorna bolezen ali bolezni srca (Lynn,
2000). Kljub velikemu tehnoloskemu razvoju in uspehom sodobne medicine marsikdaj ni
ozdravitve. Ko se bolezen razsiri, ni ve¢ obvladljiva in je postopkio, ne ublazijo tezav, temvec
predvsem obremenijo bolnika. V takih primerih se v klini¢cno obravnavo kroni¢ne
neozdravljive bolezni vkljuci paliativna oskrba.

Paliativna oskrba

Paliativna oskrba zajema aktivnosti, ki izboljsajo kakovost Zivljenja bolnikov in njihovih
druzin, ki se soocajo s problemi ob neozdravljivi bolezni, preprecuje in lajsa trpljenje, ki ga
zgodaj prepozna, oceni in obravnava bolecino in druge telesne, psihosocialne ter duhovne
probleme. Osnovna nacela v paliativni oskrbi so:

« omogoditi lajsanje bolecine in drugih motecih simptomoy,
« priznavati Zivljenje in umiranje kot normalen proces,

+ ne pospesevati smrti in je ne zavlacevati,
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« vkljucuje psiholoske in duhovne vidike v bolnikovo oskrbo,

- nudi podporni sistem bolnikom, da Zivijo, kolikor je to le mogoce, dejavno zivljenje do
smrti,

- nudi podporni sistem za pomo¢ druzini med bolnikovo boleznijo in v ¢asu zalovanja,

« uvaja timski pristop pri oskrbi potreb bolnika in njegove druzine, vklju¢no z zalovanjem
(zdravnik, medicinska sestra, socialni delavec, psiholog, fizioterapevt, delovni terapevt,
po potrebi Se dietetik, duhovnik in prostovoljec),

- izboljsa kakovost Zivljenja in s tem lahko vpliva tudi na potek bolezni,

- paliativno oskrbo se vkljucuje zgodaj v poteku klini¢nih faz kroni¢ne neozdravljive
bolezni skupaj z aktivnim zdravljenjem, npr. med procesom kemoterapije ali obsevanja,
ter vkljucuje tiste preiskave, ki pomagajo k razumevanju in obravnavi klini¢nih zapletov
(World Health Organization, 2004).

Paliativha medicina je medicinski del paliativne oskrbe. Zajema zdravnikovo obravnavo
bolnika med akutno, napredujo¢o boleznijo z neugodnim izidom, kjer je delovanje
usmerjeno v doseganje ¢im boljse kakovosti Zivljenja z upostevanjem potreb druzine pred
bolnikovo smrtjo in po njej s poudarkom na pogovorih in skupnem nacrtovanju (National
Council for Hospice and Specialist Paliative Care Services, 1995).

V Sloveniji v organiziranosti paliativne oskrbe v javnem zdravstvu mo¢no zaostajamo za
vsemi zahodnoevropskimi, pa tudi za nekaterimi vzhodnoevropskimi drzavami (Lunder,
Cerv, 2002), vendar zanimanje po znanju o paliativni oskrbi med zdravstvenimi delavci
dokazuje, da se vedno bolj zavedamo odgovornosti do bolnikov v zadnjem obdobju
njihovega Zivljenja ter do njihovih druzin. Zdravstveni sistemi v svetu pa tudi Ze pri nas se
zaradi demografskih premikov in sprememb v vzorcu bolezni vedno bolj posvecajo oskrbi
bolnikov z neozdravljivimi, napredujoc¢imi kroni¢nimi boleznimi vse do konca zivljenja. V
tujini v paliativni oskrbi zelo veliko raziskujejo, se izobrazujejo in izboljSujejo kakovost
klinicne prakse z oblikovanjem standardov in priporocil. V_ mnogih drzavah nacionalni
strate$ki programi uvrscajo paliativno oskrbo na prednostno mesto v javnem zdravstvu,
tako glede organiziranja kot financiranja. V preteklosti je bila paliativna oskrba namenjena
predvsem bolnikom z rakom in njihovim svojcem, sodobni trend spodbujanja nacionalnih
programov pa se usmerja v omogocanje paliativne oskrbe vsem bolnikom z napredovano
boleznijo (z boleznimi srca, z nevroloskimi boleznimi, s obstruktivnimi plju¢nimi boleznimi)
in to zgodaj po postavitvi diagnoze neozdravljive bolezni (Clark, 2002).

Timski pristop v paliativni oskrbi

Obravnava bolnika in njegovih svojcev v paliativni oskrbi je celostna. Bolniki in njihove
druzine se med boleznijo in Zalovanjem soocijo z mnogimi tezavami, ki lahko povzrocajo
trpljenje. Te tezave lahko v prispodobi enac¢imo z ledeno goro. Na prvi pogled se kazejo
problemi bolnika kot vrh ledene gore (ocena telesnega stanja — obravnava bolezni in
opazovanje simptomov), pomembno je oceniti tudi psihosocialno in Custveno stanje
bolnika ter njegove druzine. Bistvo paliativne oskrbe je vzpostavitev zaupanja in odprta
komunikacija z bolnikom in s svojci. Le na tak nacin se omogoci celostna oskrba bolnika in
svojcev.
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Problemi, s katerimi se med neozdravljivo boleznijo in Zalovanjem soocijo bolnik in
svojci, lahko strnemo v 8 sklopov:

- primarna bolezen in spremljajoce bolezni;

- telesni problemi in simptomi: raven zavesti, pomi¢nost, izlocanje, Cutila, rane, bolecina in
drugi simptomi itd.;

« psiholoski problemi: osebnost, vedenje, motivacija, strahovi, bremena, samopodoba,
konflikti itd.;

- socialni problemi: kulturne vrednote, verovanja, odnosi, prijatelji, osamljenost, navade,
finan¢ni viri, skrbnistvo itd.;

« duhovni problemi: pomen, vrednote, verovanja, pripadnost, simboli itd.;

« prakticni problemi: stopnja samooskrbe, domacdi ljubljenci, transport itd.;

- oskrba ob koncu Zivljenja, obravnava smrti: zivljenjski zakljucki, urejanje dediscine,
priprave na pri¢akovano smrt, pricakovanje in obvladovanje fizioloskih sprememb v
zadnjih dnevih Zivljenja, pogreb itd.;

- izguba, Zalovanje: akutno, pricakovano, nacrtovanje zalovanja itd.

Noben posameznik oziroma poklicna skupina nima moci, znanja in sposobnosti za
razreSevanje tako Sirokega spektra problemov. Zato je bistvo paliativne oskrbe timski
pristop, kjer so vsi ¢lani tima enakovredni partnerji, vsakdo s svojim znanjem in
sposobnostjo pripomore k zadovoljevanju potreb in resevanju problemov.

V sredis¢u timske obravnave so seveda bolnik in njegova druzina s svojimi znacilnostmi
(demografske znacilnosti, eticna pripadnost, osebna prepricanja, izobrazba, pismenost,
nezmoznost, itd.) kot enakovredni partnerji v timu. Clani interdisciplinarnega tima v
paliativni oskrbi so: zdravnik, medicinska sestra, socialni delavec, psiholog, fizioterapevt,
dietetik, farmacevt, delovni terapevt in duhovni svetovalec.

Paliativna oskrba mora biti nacrtovana, nacrtuje se vedno glede na zelje ter potrebe
bolnika in njegove druzine. Naloga paliativnega tima je informiranje bolnika in njegove
druzine s postenimi in realnimi informacijami ter zagotavljanje trajne paliativne oskrbe in
ukrepov v primeru tezav. Proces zagotavljanja paliativne oskrbe vsebuje 6 bistvenih
korakov, ki vodijo interakcijo med paliativnim timom in bolnikom ter njegovo druzino.

» Ocena: zgodovina trenutnih in moznih tezav, pri¢akovanja, potrebe, upanja, strahovi,
pregled z ocenjevalnimi lestvicami, s fizicnim pregledom, laboratorijski izvidi, s
slikanjem;

« informiranje: Zelja in pripravljenost na informacije, reakcije na informacije, razumevanje,
Zelja po dodatnih informacijah;

« odlocanje: zmoznost, cilj oskrbe, postavljanje prioritet, moznost zdravljenja z moznostjo
dobrobiti, tveganje, zahteve po opuscanju zdravljenja, nagli smrti itd.;

« nacrtovanje oskrbe: okolje oskrbe, izvajalec oskrbe, izbor terapije, nujna stanja, odpust,
Zalovanje;

- izvedba oskrbe: tim - sestava, vodenje, koordinacija, izobrazevanje, podpora, okolje,
nadzor okuzb itd.;
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- potrditev: razumevanje, zadovoljstvo, kompleksnost, stres, teZzave, vprasanja, zmoznost
prisostvovanja pri nacrtovanju oskrbe (Wheeler, 2009).

Paliativna oskrba v Bolnisnici Golnik

Paliativna oskrba v Bolnisnici Golnik — Klinicnem oddelku za plju¢ne bolezni in alergijo
(KOPA) se izvaja na Negovalnem oddelku, pa tudi na ostalih bolniskih oddelkih bolnisnice,
v kolikor premestitev bolnika na Negovalni oddelek ni mozna.

Negovalni oddelek je dislocirana enota Bolnisnice Golnik. Stoji v borovem gozdicku na
hribu nad bolnisni¢no stavbo, zato je dostop tezje pokretnim in bolnim otezkocen in je
mozen le z avtomobilom. Zelo je pomembno, da je pri bolnikih, ki so premes¢eni na
Negovalni oddelek, diagnosti¢no-terapevtski program zakljuc¢en, saj je bolnike za
morebitne diagnosti¢ne preiskave in posege potrebno prepeljati nazaj v bolnisni¢no
stavbo z reSevalnim vozilom.

Na negovalnem oddelku je 19 bolniskih postelj, od tega je 6 bolniskih postelj
namenjenih za bolnike, ki so v paliativni oskrbi. Oskrbo teh bolnikov vodi zdravnik -
specialist paliativne medicine. V paliativno oskrbo se vklju¢ujejo tudi ostali ¢lani
zdravstvenega tima ter strokovnjaki drugih podrocij dejavnosti: medicinska sestra, socialna
delavka, fizioterapevt, psiholog, dietetik, farmacevt, ki so ¢lani paliativnega tima. Po potrebi
se v paliativno obravnavo vkljucijo tudi duhovnik in prostovoljci.

Premestitev bolnika iz akutne v neakutno, to je paliativno obravnavo, se izvede s
pomocjo klini¢ne poti za neakutno obravnavo bolnika. Potrebe po paliativni oskrbi bolnika
se prepoznajo s pomocjo SirSega zdravstvenega tima: zdravnik specialist internist, zdravnik
specialist paliativne medicine, medicinska sestra z dodatnimi znanji iz paliativne oskrbe,
socialna delavka in fizioterapevt. Bolnika in njegovo druzino se Se pred premestitvijo
seznani s potekom bolezni, s prognozo bolezni ter moznostjo paliativne oskrbe. Paliativna
oskrba bolnika se izvaja samo v primeru pristanka bolnika in njegove druzine.

Ob premestitvi bolnika na negovalni oddelek ima bolnik zaklju¢eno dokumentacijo
akutne obravnave. Takoj po premestitvi se na negovalnem oddelku izvede ocena potreb po
zdravstveni negi, ki jo naredi medicinska sestra. Postavijo se negovalna diagnoza in realni
cilji, ki jih pri bolniku Zelimo doseci v okviru zdravstvene nege. V proces je vkljucen tudi
bolnik. Socialna delavka naredi zacetno oceno potreb po socialni obravnavi in skupaj z
bolnikom postavi cilje, enako fizioterapevtka naredi za¢etno oceno potreb po fizioterapiji
in nacrtuje cilje.

Glede na ugotovljene potrebe, negovalno diagnozo in zastavljene cilje se nacrtuje
zdravstvena nega. Nacrt je v pisni obliki, se dokumentira, dokumentirajo se tudi izvedene
nacrtovane aktivnosti zdravstvene nege.

Enkrat na teden se na negovalnem oddelku izvede sestanek interdisciplinarnega tima, na
katerem se skupno vrednotijo aktivnosti, ki so bile izvedene, ugotavljajo se nove potrebe
bolnika in njegove druzine v okviru paliativne oskrbe, postavlja se cilje in nacrtuje nadaljnje
postopke obravnave. Organizira se sestanek z bolnikom in njegovo druzino v prijetno
urejenem okolju negovalnega oddelka, seznani se jih s cilji in nadaljnjimi postopki
obravnave ter pridobi morebitne potrebne podatke. Vse aktivnosti, ki se planirajo v okviru
paliativne oskrbe, so vedno v soglasju in z Zeljo bolnika in njegovih svojcev. Planirane in
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izvajane aktivnosti se sproti vrednotijo glede na zastavljene cilje, vrednotijo pa se tudi
skupno na tedenskem sestanku interdisciplinarnega paliativhega tima. Medsebojno tesno
sodelovanje interdisciplinarnega paliativnega tima je bistvenega pomena za dobro in
ucinkovito oskrbo bolnika in njegove druzine.

Za izvajanje paliativne oskrbe se na negovalnem oddelku Bolnisnice Golnik trenutno
uporablja klini¢na pot za neakutno obravnavo bolnika. V izdelavi je klini¢na pot, ki bo
namenjena samo paliativni oskrbi. Ellershaw in Ward (2003) navajata, da mu po izpolnitvi
dolocenih kriterijev glede stanja bolnika sledijo zdravstveni delavci z namenom, da je
oskrba veliko bolj u¢inkovita in prilagojena najpomembnejsim pojavom ob koncu Zivljenja

Ob odpustu paliativnega bolnika v domaco oskrbo je pomembno, da bolniku in svojcem
zagotovimo trajno paliativno oskrbo in ukrepanje v primeru tezav. Zato je zelo pomembna
komunikacija s sluzbami na primarni ravni — s patronazno medicinsko sestro, druzinskim
zdravnikom in z dobrodelnimi nevladnimi organizacijami - HOSPIC.

SKLEP

S spremembo starostne strukture prebivalstva in z na¢inom poteka sodobnih kroni¢nih
napredujocih bolezni ter socialnih sprememb paliativna oskrba vse bolj pridobiva na
pomenu. Kakovost ob koncu Zivljenja bolnikov in Zalovanje svojcev je bolj kakovostno,
vendar pa bo potrebno vloziti e veliko truda za spremembo stalis¢, znanja in vescin
zdravstvenih delavceyv, ki se srecujejo z neozdravljivo bolnimi. Predvsem bi bilo potrebno
apelirati na izobrazevalni sistem za zdravstvene in socialne poklice, da ucenje
sporazumevanja, ucenje stalis¢ in vedcin v Casu najtezjih situacij za bolnika in njegovo
druzino, uvrstijo kot prioriteto v program izobrazevanja.

Delo z neozdravljivo bolnim in njegovo druzino zahteva od zdravstvenega delavca veliko
dodatnega znanja, veslin in zelo pozitivho naravnanost, obenem pa mu daje priloznost za
osebni razvoj in duhovno rast.
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1ZVLECEK

Vsi predeli ustne votline so poseljeni z mikroorganizmi. Pri Zivljenjsko ogrozenih bolnikih
lahko iz ustne votline izoliramo potencialno patogene mikroorganizme. Ti mikroorganizmi
se lahko iz ust razselijo in kolonizirajo pljuca ter povzrocijo pri umetno predihavanih
bolnikih v Enotah intenzivne terapije z ventilatorjem povezano pljucnico. Zdravje ustne
votline ima velik u¢inek na splosno zdravstveno stanje. Ustno-zrelna kolonizacija je
povezana z mnogimi sistemskimi obolenji: kardiovaskularne bolezni, kroni¢na obstruktivna
plju¢na bolezen, endokarditis in bakteriemija. Pomembnost ustne nege pri bolnikih v
Enotah intenzivne terapije je opisana v strokovni in znanstveni literaturi. Vecina
raziskovalnega dela na podrocju ustne nege je bila usmerjena na bolnikovo udobje;
mikrobioloski in fizioloski u¢inek umivanja zob v Enotah intenzivne terapije pa ni bil opisan.
Obstajata dve moznosti odstranjevanja zobnih oblog in mikroorganizmov ustne flore. To so
mehanicni postopki: $cetkanje zob in izpiranje ustne votline in direktne farmakoloske
intervencije z antimikrobnimi sredstvi. lzvajanje ustne nege pri bolniku z vstavljenim
endotrahelnim tubusom, pri nezavestnem ali oslabelem bolniku je zahteven postopek v
zdravstveni negi, saj imajo bolniki stevilne spremembe v ustni votlini in so v celoti odvisni
od negovalnega osebja.

KLJUCNE BESEDE: ustna nega, ustna votlina, endotrahealni tubus, medicinska sestra.

uvoD

Ustna votlina je normalno pokrita z vlazno, neposkodovano sluznico, ki je sestavljena iz
epitelja, vezivnega tkiva z zilami in Zivci in plasti gladkih misi¢nih vlaken. Pokriva spodaj
lezece organe, zagotavlja vlaznost ust, absorbira vodo, soli in druge snovi. Ustna votlina se
zacne z ustnicami. Sluznica ust in lic prehaja v dlesen, ki pokriva zobne odrastke spodnje in
zgornje Celjustnice. Slina je cista, viskozna tekocina, ki jo izlocajo Zleze in sluznica; vlazi
ustno votlino, zacenja prebavo hrane, odstranjuje odmrle celice in bakterije, pomaga pri
zvecenju in poziranju hrane, §¢iti dlesni in zobovje. Normalna ustna sluznica je vlazna in
svetlo roznate barve.
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Zdrava ustna votlina zagotavlja bolnikovo dobro pocutje, omogoca mu prehranjevanje
in ga varuje pred okuzbo. Medicinska sestra pomaga bolniku pri vzdrzevanju dobre ustne
nege tako, da ga poucuje, katera tehnika ciS¢enja je najbolj ustrezna, oslabelemu in
nezavestnemu bolniku pa izvaja higieno ust. Pogostnost ustne nege je odvisna od stanja
ustne votline in bolnikovega pocutja (Ivanusa, Zeleznik, 2008).

Zdravje ustne votline pri kriti¢no bolnih bolnikih

Na zdravje ustne votline vplivajo zobne obloge, ustna mikrobna flora in imunska
odpornost v ustni votlini. Imunska odpornost v ustni votlini zagotavlja kontrolne
mehanizme rasti mikroorganizmov v ustno-zZrelnem podrocju (Grap, Munro, 2004).
Normalna flora ustne votline lahko vklju¢uje preko 350 razli¢nih bakterijskih vrst (Berry in
sod., 2007).

Bolniki, sprejeti v Enoto intenzivne terapije (EIT), imajo lahko predhodno slabo stanje
ustne votline. Nezavestni bolniki ne morejo in ne smejo nicesar uzivati skozi usta. Pogosto
dihajo skozi usta ali pa imajo umetno dihalno pot, pogosto pa tudi dobivajo hrano po sondi
in se zdravijo s kisikovo terapijo. Vse to osusi ustno sluznico, povecuje nabiranje oblog na
jeziku, nebu in drugod po ustni sluznici (lvanusa, Zeleznik, 2008).

Posledice slabe ustne nege povzrocijo zobne obloge, oblozen jezik, ustna sluznica se
lahko vname. Zaradi izsusenosti ustne sluznice ustnice razpokajo, lahko pride do vnetja
ustnih kotov. Pogosta aspiracija poveca nevarnost poskodbe sluznice. Predpisana zdravila
imajo nezazelene stranske ucinke in povecujejo izsusenost sluznice, antibiotiki spreminjajo
ustno floro.

Slaba ustna higiena povzro¢a $e dodatna obolenja, in sicer vnetje ustne sluznice
(stomatitis), vnetje ustne sluznice z aftami (stomatitis aphtosa), glivicno obolenje (sor),
vnetje obusesnih slinavk (parotitis). Bolnik z zanemarjenimi usti ima slab apetit, neprijeten
zadah in odklanja hrano (lvanusa, Zeleznik, 2008).

Temeljni postopki zdravstvene nege, kot so higiena rok, namesc¢anje bolnika v polsedec
polozaj, subgloti¢ne aspiracije in zmanjsanje kolonizacij z respiratornimi patogeni, igrajo
kriticno vlogo pri zmanjsanju incidence z ventilatorjem povezane pljucnice (Berry in sod.,
2007).

Pripomocki in sredstva za izvajanje ustne nege

V strokovni in znanstveni literaturi je opisanih kar nekaj sredstev za izvajanje ustne nege
pri kriti¢no bolnih bolnikih. Berry in sodelavci (2007) so opisali naslednja priporocila:

« Klorheksidin glukonat raztopina za ustno sluznico je sredstvo za odpravljanje oblog v
ustni votlini s potencialnim protimikrobnim uc¢inkom (ob tem ne povzroca povecane
odpornosti ustnih bakterij) in je ucinkovit v nizkih koncentracijah. Klorheksidin
glukonat raztopina za izpiranje ustne sluznice ali v obliki gela je bila uporabljena v vecih
klini¢nih raziskavah, predvsem pri kirurskih srénih bolnikih. Klorheksidin ustno prsilo ali
spiranje s klorheksidinom sta ucinkovita pri zmanjsevanju kolonizacije ustne votline z
Gram negativnimi bakterijami in naknadne respiratorne okuzbe pri kirurskih srénih
bolnikih, ki so priklju¢eni na mehani¢no ventilacijo v EIT.

« Natrijev (Na) bikarbonat je sredstvo za ciS¢enje, ki raztaplja sluz in obloge v ustni
votlini. Raziskava, v kateri so raztopino Natrijevega bikarbonata uporabili kot kontrolno
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sredstvo v primerjavi s klorheksidinom, je pokazala, da je bila pogostnost oblog v ustni
votlini 5. dan uporabe vecja v skupini, kjer so uporabljali raztopino Natrijevega
bikarbonata, vendar 10. dan med skupinama ni bilo zaznane signifikantne razlike.

» Ustna raztopina vodikovega peroksida je bila uporabljana v EIT mnogo let brez
predhodnega testiranja.

- Fizioloska raztopina je bila zaradi nagnjenosti k izsu$evanju ustne sluznice izlocena iz
uporabe kot sredstvo za izpiranje ust. V manjsi raziskavi, ki je vkljucevala 47 bolnikov,
sodelujoci fizioloske raztopine kot sredstva za izpiranje ust niso prenasali.

« Tekoéa voda iz pipe ni primerna za izvajanje ustne nege pri kriti¢no bolnih bolnikih, ker
je lahko vir bolnisni¢ne okuzbe v bolnisnicah.

- Sterilna voda, uporabljena kot sredstvo za izvajanje ustne nege pri kriticno bolnih
bolnikih je stroskovno ugodna, vendar uporaba sterilne vode ni bila strogo testirana,
zato je ucinek nejasen.

- Uporabo zobne scetke in zobne paste priporocajo razli¢ni avtorji: Pearson, Griffiths,
Franklin in drugi. Zobna 3$¢etka in zobna pasta sta bolj u¢inkoviti od gobice ali tampona
za odstranjevanje oblog v ustni votlini. Zobna $¢etka mora biti majhna in nezna. Ocisti
lahko tudi dlesni in jezik; predvsem pri bolnikih, ki imajo obcutljive dlesni, je potrebno
nezno $¢etkanje. Potrebno je temeljito splakovanje zobne $¢etke po vsaki uporabi, ker
se zobna $¢etka smatra kot potencialna nevarnost za kontaminacijo.

+ Gobice in tamponi na splosno niso ucinkoviti za odstranjevanje oblog v ustni votlini.
Ransier svetuje uporabo gobic ali tamponov, ki so prepojeni s klorheksidinom, ce ni
mozna uporaba zobne $cetke in zobne paste.

« Aspiratorji in drugi pripomocki, npr. gobice, ki se prikljucijo na aspirator, so v sploshem
ucinkoviti samo za odstranjevanje sekreta. Uporaba sredstev za izvajanje ustne nege se
razlikuje glede na to, ali ima bolnik vstavljen endotrahealni tubus ali ne. Pri intubiranih
bolnikih se uporabljajo klorheksidin, natrijev klorid, mesanica peroksida. Pri
neintubiranih bolnikih pa se najveckrat uporablja umivanje ust z zobno s¢etko in zobno
pasto (Grap, Munro, 2005).

V Bolnisnici Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo (KOPA) kot sredstvo za
izvajanje ustne nege uporabljamo ¢aj iz listov Zajblja, ki vsebujejo eteri¢no olje, ¢reslovine
in druge ucinkovine, ki delujejo antisepti¢no in protivnetno, kar je ugodno pri vnetju
sluznic. Priporoca se uporaba pri vnetjih dlesni, ustne in zrelne sluznice.

Brez z dokazi podprte zdravstvene nege se v praksi pogosto uporabljajo nacini in vzorci
dela iz preteklosti in predhodnih izkusenj medicinskih sester (Berry in sod., 2007).

Pogostnost izvajanja ustne nege

Zivljenjsko ogrozeni bolniki imajo v predelu ustne ali nosno-zrelne votline vstavljene
razlicne medicinske pripomocke, kot so: ustno-zrelni tubus, endotrahealni tubus, trahealna
kanila in nazogastricna sonda. Ce ima bolnik vstavljenega katerega izmed nastetih
pripomockov, se lahko zgodi, da ima zato dalj ¢asa ali neprestano odprta usta. To je stanje,
ki lahko pripelje do suhih ust (Xerostomia). Suha usta pa lahko povzrocijo tudi stres ali
nervozo, v splosnem pa nastane predvsem pri kriti¢no bolnih bolnikih. Pri bolnikih v EIT
moramo zato izvajati ustno nego pogosteje, Se posebej pri bolnikih z vstavljenim
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endotrahealnim tubusom, saj imajo pogosto suha usta, ki vodijo v zbiranje oblog v ustni
votlini, zmanjsa se pretok sline in imunskih faktorjev. Imunske komponente v slini
predstavljajo naravno obrambo proti Sirjenju mikroorganizmov. Suha ustna sluznica lahko
vodi v tekocinsko neravnovesje (Grap, Munro, 2004). Pri takih bolnikih je potrebna ustna
nega na 1 do 2 uri, dokler se ustna sluznica ne normalizira (lvanusa, Zeleznik, 2008).

V tuji literaturi ni navedenih smernic, ki definirajo pogostnost izvajanja ustne nege.
Pogostnost izvajanja ustne nege pri Zivljenjsko ogrozenemu bolniku je definirana razli¢no,
na vsaki dve do 4 ure ter od enkrat na izmeno (na 8 ur) alina 12 ur.

Ocenjevanje zdravstvenega stanja ustne votline

Prav tako kot dokumentiranje izvajanja ustne nege je pomembno, da medicinska sestra
zabeleZi v bolnikovo dokumentacijo zdravstveno stanje ustne votline in vse morebitne
spremembe. Fitch in sodelavci (1999) priporoc¢ajo ocenjevanje dolocenih komponent:
zobne obloge, vnetja, kolic¢ina sline, krvavitve, kandidiaze, gnojna vnetja, izpuscaji in karies.

O odstopanijih, poskodbah v ustni votlini in krvavitvah poro¢amo tudi zdravniku. Grap in
Munro (2004) navajata, da se pri izvajanju nege ustne votline najveckrat osredoto¢imo na
ugodje in pocutje bolnika kot pa na odstranjevanje oblog v ustni votlini in odstranjevanje
mikrobov.

Polozaj bolnika pri izvajanju ustne nege

Za izvajanje ustne nege se priporocata dva izvajalca in dvignjeno vzglavje za 30° ali vec
za zmanjsanje tveganja aspiracijske plju¢nice pri hospitaliziranih bolnikih. Aspiriranje
ustno-zrelne ali Zelod¢ne vsebine sta glavna povzrocitelja okuzb v EIT (Hannenman, Gusick,
2005).

Nezavestni bolniki nimajo Zrelnega refleksa zaradi nevroloskih izpadov. Nabiranje sline v
ustih lahko povzroci zatekanje sline v sapnik, zato lahko bolnik aspirira — taki bolniki morajo
lezati na boku. Pri ustni negi bolnika, ki nima Zrelnega refleksa, mora biti pripravljen
aspirator (Ivanusa, Zeleznik, 2008).

SKLEP

Razvijanje in standardiziranje postopkov zdravstvene nege in ocenjevalne tehnike niso
namenjeni le zbiranju podatkov o pojavnosti posameznih sprememb, ampak tudi
ocenjevanju uspesnosti postopkov zdravstvene nege in izboljSanju kakovosti izvajanja
ustne nege pri bolnikih.

Dobre klini¢ne raziskave razjasnijo najbolj ucinkovite tehnike in sredstva za izvajanje
ustne nege pri bolnikih. Prepoznavnost potrebe s strani medicinskih sester po izvajanju
ustne nege in zavedanje o pomenu izvajanja sta klju¢nega pomena pri doseganju ciljev:
zagotavljanje dobrega pocutja bolnika, preprecevanje kopicenja oblog v ustni votlini,
preprecevanje rasti mikroorganizmov.
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INVAZIVNIM SRCNIM POSEGOM:
SPREMLJAJOCA DOKUMENTACIJA

Irena Blazi¢, dipl. m. s.
Splosna bolnisnica Izola, Interni oddelek
irena.blazic@sb-izola.si

1ZVLECEK

Src¢na kateterizacija s koronarografijo je invaziven diagnosti¢ni postopek, pri katerem se
s posebnimi zilnimi katetri, vstavljenimi preko femoralne ali radialne arterije, prikaze
anatomijo in fiziologijo srca ter sr¢no-koronarnega Zilja in se tako ugotavlja nepravilnosti
ter spremembe. V primeru, da zdravnik - interventni kardiolog ugotovi pomembne zozitve
ali celo zapore na koronarnem Zilju, lahko nadaljuje s postopkom zdravljenja, t. i. perkutano
koronarno intervencijo, pri kateri z balonskim katetrom mehansko razsiri zozen del Zile in
po potrebi vstavi zilno opornico (stent). Bolnik mora biti s posegom seznanjen in se z njim
strinjati, pred tem pa mora opraviti dolo¢ene preiskave. Ves ¢as ga je potrebno opazovati,
nadzirati vitalne funkcije, ugotavljati njegove potrebe in spremembe zdravstvenega stanja
ter na osnovi tega nacrtovati postopke dela ter jih sproti dokumentirati. Ob koncu mora biti
seznanjen z rezultati posega, dobiti mora navodila za nadaljnje ravnanje in napotke za
predlagano zdravljenje. Na internem oddelku Splo$ne bolnisnice Izola smo izdelali klini¢no
pot s spremljajo¢o dokumentacijo za bolnike z nacrtovanim invazivnim srénim posegom, s
¢imer smo jim zagotovili standardizirani sistem obravnave in postopkov dela od sprejema
do odpusta, obenem pa omogocili dodatno prilagajanje posamezniku in dolocenemu
opravilu.

KLJUCNE BESEDE: koronarografija, klini¢na pot, spremljajo¢a dokumentacija.

uvoD

Z invazivnimi srénimi posegi smo v Splosni bolnisnici Izola (SBI), v sodelovanju z MC
Medicor in ekipo iz Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana, priceli v zacetku leta 2006.
Obravnavali smo predvsem bolnike z vnaprej dogovorjenim, predlaganim posegom, ki so
imeli stabilno ali nestabilno angino pektoris ali akutni miokardni infarkt brez dviga ST
spojnice in le iziemoma bolnike z ogrozujo¢im akutnim koronarnim dogajanjem (le-te
nemudoma odpeljemo v katetrski laboratorij Univerzitetnega klini¢cnega centra Ljubljana,
kjer so izurjeni za tovrstne primere).

V treh letih, od 1. 1. 2006 do 31. 12. 2008, smo opravili skupno 928 koronarografij (250,
329, 349) in od teh priblizno 43 % (397) perkutanih koronarnih intervencij (PCl); leta 2006
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smo jih opravili 113, leta 2007 137 in leta 2008 147. Vstavljenih je bilo 582 stentov, kar je 1,5
na bolnika. Ko smo primerjali dobljene statisti¢cne podatke (starost in spol, indikacija,
komplikacije, restenoze in dejavnike tveganja), ki jih redno spremljamo, z rezultati drugih
evropskih centrov, smo ugotovili, da so posegi pri nas varni in kakovostni.

Izdelava dokumentacije

Za pricetek izvajanja koronarnih intervencij v SBI niso bile dovolj le potrebe bolnikov in
zelje zdravstvenega osebja, ampak je bilo potrebno pridobiti odobritev vodstva bolnisnice
in zdravstvene zavarovalnice, se dogovoriti z MC Medicor za uporabo rentgenoloskega
aparata, pripomockov in materialov, pripraviti celoten protokol od uvrstitve bolnika na
¢akalno listo, nacina sprejema, obravnave na oddelku, izvedbe posega in spremljanja po
odpustu. Potrebno se je bilo dogovoriti z ekipo izvajalcev (ki so zaenkrat $e zunanji) in
izobraziti zaposlene ter jih strokovno usposobiti za tovrstno obravnavo bolnikov.

V zacetnem obdobju smo pripravili osnovne zahteve in preliminarno dokumentacijo za
pripravo klini¢ne poti in obravnavo bolnikov. Moramo se pohvaliti z visoko motivacijo in
ucinkovitim sodelovanjem med zdravnisko in zdravstvenonegovalno ekipo ter
interventnimi kardiologi ter z razumevanjem vodstva. Opirali smo se na prakti¢ne izkusnje,
na dognanja drugih centrov in na domaco ter tujo strokovno in znanstveno literaturo.

Nase glavno vodilo je bil bolnik in njegove potrebe, tako da dokumentacije nismo
razdelili na zdravstveni in negovalni del, ampak na kronolo3ki potek obravnave in
spremljanja bolnika. Tako imamo zapisane vse postopke dela in dobljene vrednosti meritev,
obenem pa je to tudi neke vrste opomnik, kaj vse je potrebno narediti in na kaj moramo biti
pozorni.

Ves potek dela smo po tem prakticno uvajali v sprejemni ambulanti, na bolniskem
oddelku, v katetrskem laboratoriju in intenzivni enoti ter sproti ugotavljali pomanjkljivosti
oziroma kaj je potrebno izboljsati, dodati, odvzeti itd. Po enoletnem sodelovanju celotnega
zdravstvenega tima smo spremljajo¢o dokumentacijo dopolnili in glede na potrebe in
zahteve na novo oblikovali. Cakamo $e na uradni prevod pisnih informacij in bolnikovega
pristanka v italijanski jezik — glede na to, da Zivimo na mesano govore¢em podrocju.
Protokol klinicne poti pa je bil nedavno sprejet tudi na strokovnem svetu SBI.

Spremljajoc¢o dokumentacijo klini¢ne poti sedaj sestavljajo naslednji elementi.
« Pisna navodila za bolnike

Poleg ustnih informacij so za dobro razumevanje vedno potrebna tudi pisna razlaga in
navodila. Vsebujejo kratek opis bolezenskega dogajanja, pripravo in postopke dela pred in
med posegom ter po njem, mozne komplikacije in nadaljnja navodila ter slikovno podporo.
Informacije podajata tako zdravnik kot tudi medicinska sestra — vsak za svoje podrocje dela.

« Pisni pristanek na invazivni koronarni poseg

Bolnik mora biti s posegom seznanjen in se z njim strinjati ter to s podpisom potrditi.
Podpise se tudi zdravnik, ki je bolnika seznanil s posegom in pridobil bolnikov pristanek.

« Dokumentiranje obravnave bolnika

Spremljajo¢a dokumentacija je sestavljena iz treh delov. Prvi je sprejemni list z vsemi
standardnimi in dodatnimi preiskavami in izvidi ter anamnesti¢nimi podatki, ki ga izpolni
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zdravnik, ter meritvami in pripravo bolnika, ki jih opravi in izpolni medicinska sestra. V
drugem delu se beleZijo postopki dela in rezultati ter navodila delovne ekipe v katetrskem
laboratoriju. Tretji del pa je negovalna dokumentacija vodenja bolnika po posegu, ki je
namenjena opazovanju in belezenju bolnikovega stanja in vitalnih funkcij, navaja potrebna
opravila po posegu ter opisuje morebitne komplikacije.

In kak3ni so nase nadaljnje delo in cilji - predvsem uvajanje novosti pri postopkih dela in
obravnavi bolnikov, analiti¢cno spremljanje kakovosti dokumentacije in upostevanje
odzivov in predlogov tako delovne ekipe kot bolnikov. Tu si zelo Zelimo sodelovanja vseh
diagnosti¢nih centrov v Sloveniji in poenotenje dela in dokumentiranja na ravni drzave.

V nadrtu imamo prenos dokumentacije v elektronsko obliko, tako da bi bila del
ra¢unalniskega zapisa. Tako bi bili vsi podatki lazje dostopni (izognili bi se iskanju starih
popisov) in bi jih bilo mozno statisticno spremljati. Nasa Zelja je tudi, da bi postopoma v
celoti prevzeli delo v katetrskem laboratoriju, za kar se Ze izobrazujemo.

SKLEP

Z izdelavo klinicne poti in spremljajote dokumentacije za bolnike s planiranim
invazivnim srénim posegom smo vsem bolnikom zagotovili standardizirani sistem
obravnave in postopkov dela od sprejema do odpusta, obenem pa omogocili dodatno
prilagajanje posamezniku in dolo¢enemu opravilu. Nase glavno vodilo je bil bolnik in
njegove potrebe, tako da dokumentacije nismo razdelili na zdravstveni in negovalni del,
ampak na kronoloski potek obravnave in spremljanja bolnika. Zavedamo se, da je proces
dela zivo dogajanje, ki se ves cas spreminja, zato se nikakor ne smemo zadovoljiti z
dosezenim, ampak moramo glede na ugotovitve, predloge in napredek graditi napre;j.

Za sodelovanje in pomoc se Se enkrat zahvaljujem:

Natasi Cerni¢ Suligoj, dr. med., Hrvoju Reschnerju, dr. med., Loredani Mejak, dipl. upr. org.
in medicinskim sestram kardioloskega oddelka Splosne bolnisnice Izola.

PRIPOROCENA LITERATURA
1. Canobbio MM. Cardiovascular disorders. Mosby: Sain Luis, 1990: 1-76.

2. Cancar K. Vloga medicinske sestre v kataterizacijskem laboratoriju. Diplomksa naloga. Ljubljana:
Visoka Sola za zdravstvo, 1999.

Kocjancic A, Mrevlje F, eds. Interna medicina. Ljubljana: EWO in DZS, 1998: 81-100.
Medicinska sestra v invazivni sréni dejavnosti: zbornik povzetih predavanj. Brdo, 1998

5. Noc¢ M, Mohor M, eds. Akutni koronarni sindrom: priporocila za obravnavo v Sloveniji. Bled, 2007,
2008, 2009.

6. Novosti pri zdravijenju pacientov z akutnim miokardnim infarktom: zbornik predavanj. Zbornica
zdravstvene nege Slovenije; Radenci, 2004

7. Poklicna in osebna rast medicinske sestre ob kardioloSkem bolniku: zbornik predavanj. Radenci,
2002.

8. Prvislovenski internisticni kongres medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov z mednarodno
udelezbo: zbornik predavanj in posterjev. Terme Catez, 2002, 17-51

9. Sodobni pristop k zdravstveni negi kardioloskega bolnika: zbornik predavanj. Dobrna, 2000.

10. Watson S. Invasive cardiology: A manual for Cath Lab Personnel. Birmingham, Michigan:
Physicians Press, 2000.

149






SIRITEV MREZE JAVNO DOSTOPNIH AVTOMATICNIH
ZUNANJIH DEFIBRILATORJEV IN NJIHOVA USPESNA
UPORABA

Primoz Krajne, dipl. zn.
Zdravstveno-resevalni center Koroske

1ZVLECEK

Na Koroskem je pobudo za siritev mreze javno dostopnih avtomati¢nih defibrilatorjev
prevzel Koronarni klub Meziske doline in v ta namen ustanovil strokovno skupino.V letu in
pol nam je v mrezo uspelo vkljuciti 23 avtomati¢nih defibrilatorjev ter ob tem izobraziti
vecje Stevilo laikov in zdravstvenih delavcev za izvajanje temeljnih postopkov ozivljanja z
uporabo avtomati¢nega defibrilatorja. Pri izobrazevanju laikov, ki je zelo zahtevno in
odgovorno delo, smo se Ze na zacetku povezali z Zdravstveno-resevalnim centrom Koroske
in Rdecim krizem. Priceli smo izvajati brezplacne tecaje temeljnih postopkov oZivljanja z
uporabo avtomati¢nega defibrilatorja v obdcini Ravne na Koroskem, nato pa smo tecaj
razsirili na celo Korosko ter s tem vzpodbudili vso Slovenijo. Avtomatic¢ni defibrilator, ki je
bil prvi namescen na javnem mestu, so slaba dva meseca po namestitvi uspesno uporabili
in s tem resili Zivljenje 56-letniku, ki mu je pri delu »ponagajalo« srce - fibrilacija srca.
Ugotavljamo, da je avtomati¢ni defibrilator varen, preprost, uporaben in ucinkovit aparat,
ki reduje zivljenja. Se posebej pomembno pa je, da je avtomati¢ni defibrilator zelo zanesljiv
in varen, tudi ko ga uporablja poucen laik.

KLJUCNE BESEDE: avtomati¢ni defibrilatorji, defibrilacija, medicinska sestra, tecaji
temeljnih postopkov ozZivljanja, obcina Ravne na Koroskem

uvoD

Vsak dan v Sloveniji doZivi nenaden srcni zastoj priblizno 10 ljudi. Najpogosteje zastoji
nastanejo pri moskih med 45. in 75. letom starosti, lahko pa tudi pri mlajsih. 5 do 6 jih takoj
umre (Ploj, 2006). Ta visoka umrljivost je posledica obcutljivosti mozganov in srca na
pomanjkanje kisika, saj kri med srénim zastojem ne krozi po zilah in tako ne oskrbuje srca
in mozganov s prepotrebnim kisikom. PreZivetje je torej odvisno od ¢imprejSnje povrnitve
krvnega obtoka.

V vec kot 90 % teh primerov so prisotne pri¢e, na primer svojci, ocividci, nakljuc¢ni
mimoidoci, skratka nekdo, ki bi lahko takoj priskocil na pomo¢ z izvajanjem temeljnih
postopkov ozivljanja (TPO). Vendar se to zgodi v manj kot 20 % (Ploj, 2006).
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Da bi spremenili ta trend na bolje, je potrebno dvoje: mreza javno dostopnih
avtomati¢nih zunanjih defibrilatorjev in osvescanje ter Se posebej izobrazevanje vseh
prebivalcev na brezpla¢nih tecajih temeljnih postopkov ozivljanja z uporabo
avtomati¢nega defibrilatorja.

Namen prispevka je predstaviti Siritev mreZze javno dostopnih avtomati¢nih zunanjih
defibrilatorjev in njihovo uspesno uporabo.

Avtomaticni zunanji defibrilator

Avtomati¢ni zunanji defibrilator (automated external defibrillation — AED) je naprava, ki
prepreci fibrilacijo srca s tem, da preko elektrod, ki jih namestimo na sprednjo steno
prsnega ko$a, ustvari mocan elektri¢ni sunek, ki »resetira« srce ter omogoci njegovo
normalno bitje. Opremljen je z nazornimi slikovnimi prikazi uporabe ter nas glasovno vodi
v slovenskem jeziku (Ploj, 2006).

Za razliko od defibilatorjev, ki jih prikazujejo v raznih nadaljevankah (Talenti v belem
ipd.), ki so zapleteni za uporabo, je AED izredno preprost, saj sam analizira sr¢ni ritem in
presodi, ali je elektri¢ni Sok potreben. Potrebno je le namestiti elektrode in slediti
navodilom.

Kdaj uporabimo avtomati¢ni zunanji defibrilator?
Avtomati¢ni zunanji defibrilator uporabimo v naslednjih primerih:
«v vseh primerih nenadnega srénega zastoja pri ¢loveku, ki se nenadoma zgrudi in
oblezi;
» ko se ta oseba ne odzove na klic;

« ko ta oseba ne naredi normalnega vdiha med nekajsekundnim opazovanjem, ko smo
mu sprostili dihalne poti (ERC, 2006).

Kako deluje avtomati¢ni zunanji defibrilator?
Delovanje avtomati¢nega zunanjega defibrilatorja:
- varen pristop,
« preverimo odzivnost,
« klic na pomoc,
« sprostimo dihalne poti,
« preverimo dihanje,
+klic112,
- prilepimo elektrode, ki so namesc¢ene v aparatu,

+ sledimo glasovnim navodilom AED-ja (ERC, 2006).
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Slika 1. Prizgemo AED (ERC, 2006)

Slika 3. Analiza ritma, ne dotikajmo se pacienta (ERC, 2006) Slika 4. Sprozimo Sok (ERC, 2006)
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Slika 7. Ce pri¢ne oseba normalno dihati, jo namestimo v poloZaj nezavestnega (ERC, 2006)

Avtomati¢ni zunanji defibrilatorji na Koroskem

Koroska obsega 1040 km? povrsine in ima priblizno 75.000 prebivalcev, zZivecih v treh
dolinah: Dravski, Mislinjski in Meziski. NMP zagotavlja eno PHE, dve ekipi 1B in dve enoti 1A.
V letu 2007 smo zabelezili skupno 26 reanimacij, od tega 8 ROSC (30,8 %), odpust iz bolnice
2 (7,7 %), eden od teh po defibrilaciji z AED. V letu 2008 pa smo zabelezili skupno 28
reanimacij, od tega 6 ROSC (21,4 %), odpust iz bolnice 2 ( 7,2 %) (Arhiv ZRCK, 2008).

Leta 2007 je Zveza koronarnih drustev in klubov Slovenije (ZKDKS) podelila svojim
¢lanom 10 AED-jev, ki naj bi sluZili v primeru potrebe pri telesni vadbi sr¢nih bolnikov. V
Koronarnem klubu Meziske doline (KKMD) smo se zaradi Stevilnih dislociranih skupin
odlocili za namestitev enega AED-ja na javnem kraju (14. 5. 2007), in sicer pri bankomatu
NLB v MeZici.
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Lokacije avtomati¢nih zunanjih defibrilatorjev na Koroskem

Na zemljevidu Koroske so prikazane trenutne lokacije javno dostopnih AED-jev, prav tako
tudi AED-jev, ki so namesceni v zdravstvenih domovih in podjetju.

KOROSKA : 1040 km2, 75.000 preblvalcev
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® Javno dostopni AED
® AED v zdravstvenem domu/ustanovi
O  AED v podjetju

Slika 8. Zemljevid Koroske (Arhiv ZRCK, 2007)

LOKACIJE JAVNO DOSTOPNIH AED NA KOROSKEM

1. Crna na Koroskem: CUDV, 02/87-04-057, Center 144, 2393 Crna na Koroskem (LIFEPACK
CPR 500)

2. Crna na Koroskem: Vhod v NLB, Center 23, 2393 Crna na Koroskem (ZOLL AED+)
3. Mezica: Vhod v NLB, Trg svobode 16, 2392 Mezica (ZOLL AED+)

4. Mezica: GRS, mobilna enota: 041/741-833 Oderlap F., 040/299-731 Gorjanc J. (LIFEPACK
1000)

5. Prevalje: Vhod v NLB, Trg 1/a, 2391 Prevalje (ZOLL AED+)
6. Prevalje: LEK ( pri vratarju, 02/82-46-300), Perzonali 47, 2391 Prevalje (LIFEPACK 1000)
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7.

8.
9.

Prevalje: Dom starejsih, Na Fari 50, 2391 Prevalje, 02/82-40-416, GSM: 031/322-514
(SCHILLER)

Le$e nad Prevaljami: Vhod v OS Lese, Lese 3, 2391 Prevalje (SCHILLER)

Ravne na Koroskem: Sportni zavod,02/82-23-332,redevalec: 040/800-429, Na gradu 6,
2390 Ravne (ZOLL AED+)

10. Ravne na Koroskem: vhod v TUS supermarket Ravne, Prezihova 5, 2390 Ravne (ZOLL

11

AED+)
. Ravne na koroskem: vhod v INTERDISKONT, Partizanska 15, 2390 Ravne (ZOLL AED+)

12. Ravne na Koroskem: Mercator, Dobja vas 126, 2390 Ravne na Koroskem (ZOLL AED+)

*)

13. Ravne na Koroskem: »pri Brigiti«, Tolsti vrh 103, 2390 Ravne na Koroskem (ZOLL AED+)
14. Kotlje: vhod v posto Kotlje, Kotlje 3/d, 2394 Kotlje (ZOLL AED+)

15. Slovenj Gradec: HOTEL »VABO«,Glavni trg 43, 2380 Slovenj Gradec (CARDIAC SCIENCE)
16. Slovenj Gradec: Mercator, Ronkova ulica 4a, 2380 Slovenj Gradec (ZOLL AED+) (*)
17.Slovenj Gradec: »Mobitel«, PTC KATICA, Ronkova ulica 4, 2380 Slovenj Gradec

041/700-205 (SCHILLER) (¥)

18. Dravograd: Trg 4. julija 4, 2370 Dravograd (ZOLL AED+PRO)
19. Dravograd: Vhod v NLB, Trg 4. julija 44, 2370 Dravograd (ZOLL AED+)
20. Radlje ob Dravi: Dom starejsih, Koroska cesta 67a, 2360 Radlje ob Dravi (SCHILLER)

21.

Smartno pri Slovenj Gradcu: Gasilski dom, Smartno pri Slovenj Gradcu 70, 2383 (ZOLL
AED+)

22.Radlje ob Dravi:GRS, mobilna enota: 041/567432 Mihev J., 031/616896 Rac K.

(LIFEPACK CPR 500)

23. Pamece pri Slovenj Gradcu: Gasilski dom, Pamece 129, 2380 Slovenj Gradec (CARDIAC

SCIENCE)

AEDV ZDRAVSTVENEM DOMU/USTANOVI:

» Ravne na Koroskem: Zdravstveni dom - dezurna ambulanta, Ob Suhi 11, 2390 (ZOLL
AED+)

+ Ravne na Koroskem: zasebna ambulanta dr. Osojnik, Ob Suhi 5/b, 2390 (ZOLL AED+) (¥)
» Ravne na Koroskem: Zavod za zdravstveno varstvo, Ob Suhi 5/b, 2390 (ZOLL AED+) (¥)
- Slovenj Gradec: MC Jezernik, Stari trg 7, 2380 (SCHILLER) (¥)

« Slovenj Gradec: Zdravstveni dom - dezurna ambulanta, Partizanska pot 16, 2380 (ZOLL
AED+PRO)

- Mislinja: Zdravstveni dom, Sentlenart 34, 2383 (ZOLL AED+PRO) (*)

« Dravograd: Zdravstveni dom — dezurna ambulanta, Trg 4. julija 4, 2370 (SCHILLER) (¥)
- Vuzenica: Zdravstveni dom, Mladinska ulica 17, 2367 (HEARTSTREAM AGILENT FR2) (¥)
- Muta: zasebna ambulanta dr. Todorovi¢, Trg 47, 2366 (ZOLL AED+) (*)
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« Podvelka: Zdravstveni dom, Podvelka 6, 2363 (HEARTSTREAM AGILENT FR2) (*)
« Ribnica na Pohorju: Zdravstveni dom, Ribnica na Pohorju 1, 2364 (LIFEPACK CPR 500)(*)

- Radlje ob Dravi: zasebna ambulanta dr. Podrzavnik |., Mariborska 37, 2360 (LIFEPACK
CPR 500) (*)

AEDV PODJETJU:

1. Ravne na Koroskem: PETROL ENERGETIKA, kotlovnica 02/8706-136, Koroska c. 145,
2390 (CARDIAC SCIENCE)

(¥) - V casu obratovanja.

Strokovna skupina za Siritev mreze javno dostopnih avtomati¢nih zunanjih
defibrilatorjev na KoroSkem

Ze mesec dni po namestitvi prvega AED smo s pomo¢jo tega aparata resili Zivljenje 56-
letniku, pri katerem je med delom prislo do nenadne sr¢ne odpovedi. To dejstvo in
problematika dostopnosti ekipe nujne medicinske pomoci (NMP) na Koroskem nam je
pomagala, da smo takoj prevzeli pobudo pri Siritvi mreZe javno dostopnih AED na
Koroskem in v ta namen ustanovili strokovno skupino znotraj Koronarnega kluba Meziske
doline po zgledu razvitih drzav na tem podroc¢ju. Strokovno skupino vodi mentorica kluba,
Cirila Slemenik Pusnik, dr. med., spec. inter., ¢lani pa smo poleg predsednika drustva, g.
Ivana Zagarja, $e trije redevalci Zdravstveno-re$evalnega centra Koroske, Primoz Krajnc,
dipl. zn., Mitja Hercog, zt. in Peter Kordez, zt. Vsi delujemo prostovoljno.

Organiziranje strokovnih predavanj in predstavitev TPO in AED smo dopolnili Se z
aktivnostmi za Siritev mreze AED Koroska. \Vzporedno s pobudamiza nakup in namestitev
novih AED, ki jih posiliamo v obcine, podjetja, k zasebnikom ..., smo poizvedovali o
aparatih, ki so ze bili v raznih ustanovah (zdravstvenih, negovalnih, $portnih ...) in jih
vkljucili v mrezo javno dostopnih, kjer je bilo to mogoce. Odziv lokalnih skupnosti je
presenetljivo dober in kljub posameznim negativnim primerom ter v zadnjem casu recesiji
nam uspeva Siriti pokritost in prepoznavnost. Ravno v teh dneh vklju¢ujemo v mrezo AED
Koroska Zze triindvajseti AED. Vztrajno vzpodbujamo prebivalce preko vseh medijev k
aktivnemu sodelovanju pri Sirjenju mreze javno dostopnih AED ter prepoznavanju stanj in
izvajanja TPO z uporabo AED na terenu. Sedaj ob znatnem Stevilu teh naprav in mnogih
predstavitvah, tecajih ter drugih aktivnostih strokovne skupine zanimanje za aktivno
sodelovanje narasca.

Aktivnosti strokovne skupine so naslednje:

« lokacije - evidentiranje obstojecih in novih primernih lokacij za AED (oddaljenost od
NMP, poseljenost itd.);

«pobude - obcinam, lokalnim skupnostim, podjetjem, zasebnikom, drustvom,
ustanovam, itd.;

- ponudbe - pomagamo s svetovanjem, prepustimo odloc¢itev o nakupu in izbiri
ponudnika investitorju;

- nakup - pomagamo pri nakupu z zbiranjem sredstev, s prevozom, dostavo, itd.;
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- namestitev — svetujemo, pomagamo, organiziramo in izvajamo namestitve AED,
omaric, kamer, oznacevalnih in usmerjevalnih tabel, itd.;

- nadzor - nadziramo aparate, vodimo evidence, spremljamo primere uporabe, itd.;

- predstavitve — organiziramo in izvajamo predstavitve TPO in AED po vsej Koroski ter
izven;

- tecaji TPO in AED - organiziramo brezpla¢ne tecaje TPO in AED za obcane predvsem
seveda tam, kjer je Ze names¢en AED, pa tudi sicer v sodelovanju z ZRCK za zdravstvene
delavce, gasilce, vzgojitelje/ice, ucitelje/ice, itd,;

- predlogi in pobude - na Ministrstvo za zdravje posredujemo predloge in pobude za
ureditev podro¢ja javno dostopnih AED;

« prepoznavnost — preko vseh medijev skusamo priblizati model $irsi javnosti, preko
spletne strani www.zrck.si, v izdelavi je plakat 70x100 cm s predstavitvijo mreze,
lokacijami in prikazom TPO in AED.

Predstaviti Zelimo model vodenja mreZe javno dostopnih AED na Koroskem, ki je s svojo
uspesnostjo postal zgled mnogim regijam, predvsem pa ostalim drustvom sr¢nih bolnikov,
zdruzenim v ZKDKS, ki imajo skupaj 25 AED-jev (+ 15 vadbenih AED). Z organiziranjem
podobnih strokovnih skupin v teh drustvih nastaja moc¢na strokovno podprta in visoko
motivirana osnova za graditev mreze javno dostopnih AED v Sloveniji, pri tem pa se ne
naslanjamo samo na kader v drustvih, ampak skusamo v prvi vrsti privabiti zdravstvene
delavce, ki se vsakodnevno srecujejo s problematiko nujnih stanj in z defibrilatorjem. Ne
smemo pozabiti Studentov medicine, ki s svojim angaziranjem na podro¢ju obnovitvenih
teCajev TPO in AED in skrbjo za bazo podatkov o AED v Sloveniji prispevajo velik delez k
prepoznavnosti in pomembnosti te tematike.

Nasa Zelja je zdruziti vse zainteresirane v enoten sistem, tak sistem pa bi potreboval
koordinatorja na ravni drzave, da bi urejal delovanje posameznih (regijskih) strokovnih
skupin, usklajeval njihove usmeritve, svetoval in pomagal. Zelo pomembno pa je priblizati
vsem prebivalcem pomen hitrega ukrepanja ob nujnih stanjih in jim ponuditi brezpla¢no
izobrazevanje na tem podrocju v obliki tecajev TPO in AED po smernicah ERC.

Ne izgubljajmo casa! Le skupaj smo lahko e boljsi!

Predstavitev primera

Pri delu se je nenadoma zgrudil 56-letni moski, do takrat povsem zdrav. Nekaj trenutkov
je lezal negibno, na tresenje sodelavcev se je zavedel in delovodja ga je s svojim avtom
prepeljal v bliznjo ambulanto. Moski je tozil zaradi bolecine v prsih, tezko je dihal. Od tam
so poklicali PHE (12:28). Ob opravljanju EKG-ja je izgubil zavest in prenehal dihati (prislo je
do ventrikularne fibrilacije - VF). Osebje je pri¢elo z masazo srca, ena od medicinskih sester
pa je stekla po avtomaticni zunanji defibrilator, namescen na stavbi banke, oddaljeni 500 m
(vklju¢en ob 12:33:05). Le 30 sekund pozneje je bil sprozen sunek elektri¢cnega toka, ki je
vzpostavil spontani ritem, pacient je zadihal. Dobil je terapijo. PHE je prispela na kraj
dogodka ob 12:40, 12 minut po klicu (13 km katastrofalne magistralke). Bolnik je dihal s
frekvenco 12/min, pulz 74, RR 130/70, SpO? 94 % brez dodatnega kisika, KS 12,2 mmol/L
(AED je bil odklopljen ob 12:44, ko je bil priklju¢en na aparat iz resilnega vozila). Nato se je
pacientovo stanje pricelo slabsati, EKG je potrdil AMI, AF(?), DKB (12:54). Pacient je izgubljal
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zavest, zato je bila potrebna intubacija. Nato je ponovno prislo do motnje sr¢nega ritma
(VF). Takoj je bila izvedena ponovna defibrilacija z 200 J, ki je trenutno povrnila normalni
sréni ritem. Ob dajanju terapije se je VF ponovila, po tretji defibrilaciji s 300 J pa se je stanje
izboljsalo, pacient je spontano zadihal ter prisel k zavesti. Mo¢no ga je motil tubus, zato so
ga ekstubirali. Pacient je dobil $e vso potrebno terapijo, ob 13:30 pa so ga ze odpeljali v
Univerzitetni klini¢ni center Maribor. Brez resnejsih zapletov med voznjo so prispeli v
Maribor ob 14:35 (82 km, 65 minut), kjer so opravili koronarografijo in dilatacijo zozene
arterije (RCA) ter vstavili stent. Gospod danes Zivi aktivno Zivljenje ter opravlja delo in
vsakdanja opravila brez resnejsih posledic oziroma tezav.

RAZPRAVA

Na pobudo Slovenskega zdruzenja za urgentno medicino (SZUM), ki podpira namescanje
avtomati¢nih zunanjih defibrilatorjev na javna mesta v Sloveniji, ter po zgledu akcij
»POMAGAM PRVI« in »SEKUNDE RESUJEJO« je na Koroskem to pobudo prevzel Koronarni
klub Meziske doline, ki Steje vec kot 160 ¢lanov in ducat usposobljenih vaditeljev telesne
vadbe, pretezno diplomiranih medicinskih sester in diplomiranih zdravstvenikov ter
zdravstvenih tehnikov. Vsi so usposobljeni za izvajanje TPO in AED. Delujemo prostovoljno!

Preko Zveze koronarnih drustev in klubov Slovenije, ki je konec leta 2006 kupila 10 AED
za potrebe vecjih klubov in njihovih ¢lanov, ki se udelezujejo telesne vadbe, smo enega
dobili tudi na Korosko. Zaradi narave organiziranosti Koronarnega kluba Meziske doline (6
dislociranih skupin) je bila odlocitev za namestitev AED-ja na javnem kraju veliko lazZja, kar
se je izkazalo kot zelo dobra odlocitev, saj so aparat uspesno uporabili ze slaba dva meseca
po namestitvi in z njegovo pomocjo resili Zivljenje 56-letniku, ki mu je med delom
»ponagajalo« srce. Uspeh je le Se podprl prizadevanja za Siritev mreZe javno dostopnih AED
na Koroskem. Vanjo je do danes (29. maja 2009) vkljucenih Ze 23 aparatov. Ve¢ informacij o
mrezi javno dostopnih AED-jev na KoroSkem lahko najdete na splethnem naslovu
www.zrck.si.

Nakup in namescanje AED pa se je izkazalo za lazji del naloge. Tudi cena AED-ja (okoli
2000 €) je zanemarljiva v primerjavi s ¢loveskim Zivljenjem. Ob tem je namrec veliko tezje
obvescati in osvescati ljudi o pomenu in nacinu uporabe AED ob oZivljanju, kar izvajamo v
delavnicah TPO in AED ob vsaki postavitvi AED ter tudi sicer v sklopu predavanj zdravnikov
o sréno-zilnih boleznih in dejavnikih tveganja zanje. V ta namen smo formirali strokovno
skupino kluba, ki jo sestavljamo mentorica - vodja projekta mreze javno dostopnih AED,
diplomiran zdravstvenik in dva zdravstvena tehnika ter predsednik Koronarnega kluba
Meziske doline. Strokovna skupina organizira in vodi predstavitve in delavnice TPO in AED
na Koroskem in drugod po Sloveniji. Pod okriljem SZUM smo skusali izSolati inStruktorje
TPO in AED, a zal zaenkrat Se ni prislo do realizacije. Povezali smo se z ZRCK in Rde¢im
krizem ter ob¢inam podali pobudo o organiziranju brezpla¢nih tecajev TPO in AED za
obcane. ZRCK je prevzel izobrazevanje zdravstvenih delavcev, gasilcev, uciteljev,
vzgojiteljev itd. Nudi tehni¢no podporo in kader za izobrazevanje laikov v 4- do 5-urnih
tecajih po 15-20 tecajnikov, ki se na koncu preizkusijo v prakti¢nih primerih TPO in AED po
smernicah ERC iz leta 2005. Predavatelji so bodisi zdravniki bodisi diplomirani zdravstveniki
in zdravstveni tehniki ZRCK s kon¢anim tecajem dodatnih postopkov oZivljanja ALS ERC.
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SKLEP

Do danes je Zveza koronarnih drustev in klubov Slovenije kupila dodatnih 25 AED in 15
u¢nih aparatov za potrebe svojih klubov po Sloveniji, kjer teh naprav $e nimajo. Pred
razdelitvijo aparatov skusamo prenesti model mreze javno dostopnih AED na Koroskem
tudi na druge regije preko tam delujoc¢ih drustev in klubov sr¢nih bolnikov. Pri tem se
srecujemo s tezavami, saj je tezko od nekoga pri¢akovati, da bo deloval prostovoljno. Zato
apeliram na vse, ki delujejo v NMP, Se posebej reSevalce in zdravnike, ki vedo, kaksnega
pomena sta hitra defibrilacija ob VF in izvajanje TPO pred prihodom ekipe NMP, da se
vkljucijo v izobrazevanje laikov v TPO in AED ter v promocijo Siritve mreze javno dostopnih
AED v Sloveniji. Predlagam, da vsakih 6 mesecev ponovimo akcijo »SEKUNDE RESUJEJO« in
»POMAGAM PRVI«. SZUM naj bdi nad izobrazevanjem instruktorjev TPO in AED! Ministrstvo
za zdravje naj zagotovi formalnopravne pogoje, da mreza javno dostopnih AED in program
usposabljanja laikov za TPO in AED postaneta koncept celotne Slovenije in se vkljucita v
sistem zdravstva. Po regijah naj se formirajo strokovne skupine po zgledu Koroske in naj se
podpre uvajanje brezplac¢nih tecajev TPO in AED za laike. Lai¢nim reSevalcem naj se prizna
omejena imuniteta pred civilno tozbo Zrtve. Pomembno je, da se namestijo AED najprej v
odmaknjena ter oddaljena naselja in zaselke, do koder ekipa NMP potrebuje vec kot 10
minut. Seveda jih namestimo tudi v mestna sredis¢a, nakupovalne centre, Sportne in
kulturne objekte, poslovne zgradbe, podjetja z dolocenim 3Stevilom zaposlenih, vecje
avtobusne, zelezniske postaje, letalis¢a, vsekakor v kraje, kjer se zadrzuje vecje stevilo ljudi,
npr. na pokopali$¢a, prireditvene prostore ipd. Cim prej pa bi bilo smiselno uzakoniti
opremljenost z AED resevalnih vozil za nenujne prevoze pacientov, ambulante izven
zdravstvenih domoy, vse gasilske enote itd. Mnogi od nastetih ze imajo namescen AED (vec
kot 300 prodanih v Sloveniji), nekateri celo na vidnem mestu (kopalisca, zdravilis¢a itd.), a
brez izobrazevanja laikov ne bo uspesnih primerov in resSenih zivljenj. Zato: NE
1ZGUBLJAJMO CASA!
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