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PETEK 09. april 2010

8.00-9.00 Registracija

I. SKLOP: VARNOSTNI PROBLEMI NA PODROCJU ZDRAVSTVENE

NEGE V PEDIATRIJI
Moderatorki: Minja Petrovi¢,dipl.m.s., Beisa Zabkar, dipl.m.s., univ.dipl.org.

9.00-9.10 Pozdravni nagovor; Predsednica Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v pediatriji;
Majda Ostir, dipl.m.s.

9.10-9.30 Ali se medicinske sestre v pediatriji zavedamo varnostnih problemov?
Majda Ostir, dipl.m.s.

9.30-9.50 Pravilo 5 P - koliko ga poznamo, koliko krSimo in zakaj?
Minja Petrovic, prof.zdr.vzg., Majda Ostir, dipl.m.s.

9.50-10.10 Kaksno odgovornost nosi medicinska sestra pri triaziranju bolnikov po
telefonu na primarnem nivoju zdravstvenega varstva?
Beisa Zabkar, dipl.m.s., univ. dipl.org.

10.10—10.30 Medicinska sestra Solskega in predsolskega dispanzerja v skrbi za varnost
otroka in mladostnika
Helena Vuk, dipl.m.s., Cvetka Roj-Tkalcic, dipl.m.s.

10.30-10.45 Razprava

10.45-11.15 Odmor

ILSKLOP: PRIMERI DOBRE PRAKSE
Moderatorki: JoZica Trstenjak, dipl.m.s., Matjana Koren, dipl.m.s., univ.dipl.
org.

11.15-11.35 Obravnava napak na otroSkem oddelku Splosne bolniSnice Jesenice
Jozica Trstenjak, dipl.m.s.

11.35-11.55 Notranji transport otroka — prikaz primera s predstavitvijo protokola
Ana Galic, dipl.m.s.

11.55-12.15 Kadrovanje v zdravstvu — pomemben element varnosti: pregled literature
Renata Vettorazzi, dipl.m.s.
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15.55-16.15
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Naredila sem napako — kaj sedaj? — prikaz primera
Matjana Koren, dipl.m.s., univ.dipl.org.

Dojenje zagotavlja otroku tudi varnost
Cvetka Skale, IBCLC dipl.m.s., Jasna Baliban, dipl.m.s.

Razprava
Pregled podatkov pri dovajanju zdravil preko infuzijskih ¢rpalk B. Braun
Space

Karmen Marin, dipl.m.s. - Satelitski simpozij: Medis

Odmor za kosilo

PRIKAZ VARNOSTNIH PROBLEMOYV V PEDIATRIJI
Moderatorki: Majda OStir, dipl.m.s., Doroteja Dobrinja, dipl.m.s.

Spremstvo otroka ob premestitvi v drugo bolniSnico
Gordana Rozman, dipl.m.s.

Epidemija respiratornih okuzb — kako zagotoviti izolacijo?
Doroteja Dobrinja, dipl.m.s.

Sobivanje ob bolnem otroku v bolnisSnici - kako zagotoviti varnost;
Marko Fajfar, dipl.zn., Simona Zinkovic, dipl.m.s.

Celostna oskrba otroka v zavodu zagotavlja varno zdravstveno nego
Ivanka Limonsek, dipl.m.s., univ.dipl.org., Petra Jagarinec, dipl.m.s.

Kazenska odgovornost medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov za
zdravstvene napake
Anze Petrovic, univ.dipl.prav.

Razprava

Vecerja
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SOBOTA 10. april 2010

IV. SKLOP: UCNE DELAVNICE: PRIKAZI VARNE PRAKSE V
PEDIATRIJI

9.30-9.35 Navodila za izvedbo delavnic,
Koordinatorice ucnih delavnic: Doroteja Dobrinja, dipl.m.s.,
Gabrijela Gabor, dipl.m.s., Beisa Zabkar, dipl.m.s., univ. dipl.org.

9.35-9.50 Trening reanimacije; film s strokovnim komentarjem
Minja Petrovic, prof-zdr.vzg.

9.50-10.20 Ucna delavnica 1: Priprava zdravil za intravensko dovajanje; pravilo 5 P
Marjana Kovse, dipl.m.s., Matjana Koren, dipl.m.s., univ.dipl.org.
Metodologija izvedbe delavnice: pravilen izracun predpisane doze zdravila,
uporaba zaprtega sistema ICU Medical, uporaba filtrov.
Cilji u¢ne delavnice: medicinska sestra pozna pravilo 5 P; zna izracunati pravsnjo
dozo zdravila; pozna za$¢itna sredstva in jih pravilno uporablja; pozna filtre za
pripravo zdravil ter jih zna pravilno uporabljati.

10.20—10.50 Ucna delavnica 2: Insulinska ¢rpalka in meritve krvnega sladkorja
Tadeja Logar, dipl.m.s., Rebeka Kokalj Vrtaric, dipl.m.s.
Metodologija izvedbe delavnice: Predstavitev delovanja insulinske ¢rpalke;
vstavitev subcutane igle; merjenje krvnega sladkorja z merilcem krvnega
sladkorja
Cilji u¢ne delavnice: medicinska sestra prepozna insulinsko ¢rpalko; zna vstaviti
subcutano iglo; zna pravilno izmeriti krvni sladkor

10.50 —11.20 Ucna delavnica 3: Pravilna uporaba adrenalinskega ejektorja — Anapen-a —
zdravila, ki se uporablja ob anafilakticnem Soku
Maja Camernik, dipl.m.s.
Metodologija izvedbe delavnice: predstavitev delovanja Anapena, vstavljanje
ampule, apliciranje i.m.
Cilji u¢ne delavnice: medicinska sestra zna uporabljati Anapen; zna aplicirati
zdravilo i.m.

11.20-11.50  Odmor

11.50-12.20  Ucna delavnica 4: Zascitna sredstva
Suzana Zavrnik, zt, Irena Krt, zt
Metodologija izvedbe delavnice: namescanje in odstranitev zascitnih mask, ocal,
predpasnikov, halj, rokavic.
Cilji u¢ne delavnice: medicinska sestra zna uporabljati za$Citna sredstva; zna
pravilno namestiti in odstraniti za$¢itna sredstva po pravilnem vrstnem redu; zna
presojati kdaj uporabi zascitna sredstva.
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Uc¢na delavnica 5: Bukalna in rektalna aplikacija zdravil ob vrocinskih kréih
ali epileptiCcnem statusu

Judita Kolenc, vis.med.ses., univ.dipl.org.

Metodologija izvedbe delavnice: uporaba nastavkov za bukalno aplikacijo
zdravila, rektiol za rektalno aplikacijo, seznanitev z zdravili, aplikacija.

Cilji u¢ne delavnice: medicinska sestra zna pripraviti zdravilo: zdravilo zna
aplicirati bukalno in rektalno.

Ucna delavnica 6: Prepoznavanje oznak na ovojnini zdravil in medici nskih
pripomockov

Jozica Trstenjak, dipl.m.s.

Metodologija izvedbe delavnice: pregled in razlaga oznak na ovojnini zdravil in
medicinskih pripomockov.

Cilji u¢ne delavnice: medicinska sestra bo prepoznala oznake na ovojnini zdravil
in medicinskih pripomockih.

Porocilo o izvedbi ucnih delavnic
Doroteja Dobrinja, dipl.m.s., Gabrijela Gabor, dipl.m.s.,
Beisa Zabkar, dipl.m.s., univ.dipl.org.

Zakljucek srecanja

STROKOVNI ODBOR: Majda Ostir, dipl.m.s., Minja Petrovi¢, prof.zdr.vzg., Beisa Zabkar,
dipl.m.s., univ.dipl.org., JoZica Trstenjak, dipl.m.s., Gabrijela Gabor, dipl.m.s., Doroteja Dobrinja,

dipl.m.s.
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dipl.m.s., Majda Oétir, dipl.m.s., Minja Petrovi¢, prof. zdr.vzg., Beisa Zabkar, dipl.m.s., univ.dipl.
org., Jozica Trstenjak, dipl.m.s., Gabrijela Gabor, dipl.m.s., Doroteja Dobrinja, dipl.m.s., Gordana
Rozman, dipl.m.s.
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Spostovane kolegice in kolegi!

Naj zanem pozitivno, z izjavo Mo Im Kim, ene izmed predsednic International
Council of Nurses: »Ni€ ni okoli nas, kar bi nas oviralo pri razvoju in spremembabh.
Soocamo se le z vpraSanjem, ali bomo gospodarji teh sprememb ali njeni sluzabniki.
Kako se bomo odlocili, pa je odvisno le od nase sposobnosti.«

Zivimo v ¢asu velikih sprememb, izzivov in negotovosti. Pa vendar, za kateri ¢as bi
lahko rekli, da je vse potekalo lahkotno in brez tezav?

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki se so€amo z vedno ve¢jimi zahtevnostmi pri
svojem delu. V €asu, ko postajamo vsak dan bolj ozavesceni, ko Zelimo zagotavljati
kakovost in varnost bolnikov, ki jih obravnavamo, nas ob tem pestijo finan¢na
negotovost in medosebna napetost.

Verjamem, da je vsak posameznik tisti, ki lahko pripomore k spremembi na bolje, ki
bo zagotavljala tako kakovost in varnost, kot zadovoljstvo uporabnikov in zaposlenih.
Sami smo tisti, ki imamo mo¢, le, da bi Zelja bila dovol;j velika. Medosebno sodelovanje
in znanje sta tista, ki nam bosta omogocila, da izkoristimo svoj maksimalni potencial.
Varnost otrok in mladostnikov je zato odvisna od nas in nase odlo¢itve kako bomo
pristopili k reSevanju tezZav, uvajanju sprememb in nenazadnje tudi uveljavljanju
besede medicinske sestre na svojem strokovnem podro¢ju.

Majda OStir
Predsednica Sekcije medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov v pediatriji

Portoroz, 9.april, 2010






I. SKLOP

VARNOSTNI PROBLEMI
NA PODROCJU ZDRAVSTVENE NEGE
V PEDIATRIJI






1. sklop: Varnostni problemi na podrocju zdravstvene nege v pediatriji ﬁx

SE MEDICINSKE SESTRE ZAVEDAMO VARNOSTNIH
ZAPLETOV?

Majda Ostir
UKCL, Pediatricna klinika, Sluzba za pljucne bolezni

IzZvLECEK

V prispevku sta opredeljena pojma varnost in varnostni zaplet. Predstavljeno je stanje bolnikov
v evropski uniji z varnostnega vidika ter podane nekatere resitve, ki jih priporoca Svet Evrope in
ministrstvo za zdravje. Izpostavljeno je zavedanje medicinske sestre kot vrednota, ki k varnosti
bistveno prispeva saj prepoznava problem v sami osnovi.

KLJUCNE BESEDE:
varnost, varnostni zaplet, medicinska sestra, zavedanje

Uvop

Varnost je taka lastnost stanja v katerem je zagotovljen uravnotezen fizicni, duhovni in duSevni
ter gmotni obstoj posameznika in druzbenih skupnosti v razmerju do drugih posameznikov in
druzbenih skupin (Leksikon Cankarjeve zalozbe, 2000). Varnost bolnikov je opredeljena kot pravica
bolnikov do varstva pred nepotrebnimi Skodljivimi posledicami in morebitnim tveganjem v zvezi
z zdravstvenim varstvom (3). Varnost je danes temeljna prvina druzbene strukture, ki zajema tako
stanje kot tudi dejavnost. NanaSa se na posameznika, druzbeno skupino, mednarodno skupnost in je
v svojih prizadevanjih lahko; individualna, nacionalna, mednarodna. V razli¢nih druzbenih skupinah
tudi socialna, pravna, ipd., vse do podroc¢ja zdravstva, in s tem povezanih pravic pacientov, kot to
narekuje Luksemburska deklaracija. Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe je osnovna clovekova
pravica, ki jo priznavajo in spostujejo Evropska unija, vse njene institucije in drzavljani Evrope. V
skladu s tem dejstvom imajo bolniki pravico pri¢akovati, da bo ves trud vlozen v zagotovitev njihove
varnosti kot uporabnika vseh zdravstvenih storitev (Luksemburg, 5.april 2005)(2). Nezelen zaplet je
opredeljen kot Skodljiv dogodek, ki je nastal zaradi zdravljenja in ne zaradi same bolezni. Tak zaplet
je mogoce prepreciti ali pa ne (2). Slaba varnost pacientov je hud problem za javno zdravstvo in
velika ekonomska obremenitev za omejene zdravstvene vire. Velik del varnostnih zapletov, vklju¢no
s tistimi, ki so posledica napacnih diagnoz in/ali zdravljenja, bi bilo mogoce prepreciti, in sicer v
bolniSnicah pa tudi v primarnem zdravstvu, saj se zdi, da se jih da vecino razloziti s sistemskimi
vzroki in omejenimi finan¢nimi sredstvi (1).

VARNOST BOLNIKOV V EVROPSKI UNUJI

Varnost bolnikov v Evropski uniji je zaskrbljujoca. Najnovejse Studije vztrajno kazejo, da v vedno
vecjem Stevilu drZav €lanic prihaja do napak v zdravstveni oskrbi pri priblizno 10 % hospitalizacij,
ceprav se nezeleni zapleti pojavljajo v vseh ustanovah, ki zagotavljajo zdravstveno oskrbo, in sicer
tako v primarnem in sekundarnem zdravstvu, oskrbi v domovih, socialnih in zasebnih ustanovah,
akutnem zdravljenju in negi kroni¢nih bolnikov (3). Ocenjuje se, da v drZzavah ¢lanicah EU od 8 %
do 12 % hospitaliziranih pacientov med zdravljenjem utrpi varnostne zaplete, kar prizadene med
6,7 in 15 milijoni hospitaliziranih pacientov ter ve¢ kot 37 milijonov pacientov, ki so potrebovali
primarno zdravstveno varstvo. Ocenjuje se, da okuzbe, povezane z zdravstveno oskrbo, v povprecju
prizadenejo enega od dvajsetih pacientov, kar pomeni 4,1 milijona pacientov v Evropski uniji, ter da
zaradi posledic tovrstnih okuzb vsako leto umre priblizno 37 000 ljudi (1). Ocenjuje se, da je v okviru
varnostnih zapletov pri zdravstvenem varstvu okuzbe, povezane z zdravstveno oskrbo, mozno z
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lahkoto prepreciti. Drzave ¢lanice morajo vzpostaviti instrumente za 20-odstotno zmanjsSanje Stevila
oseb, ki so v Evropski uniji vsako leto prizadete zaradi varnostnih zapletov. (1). Za izboljSanje
zdravstvenega varstva bolnikov po vsej EU je potrebno evropsko sodelovanje na podrocju varnosti
bolnikov, ne glede na to, ali bolniki potrebujejo zdravstveno oskrbo v svoji drzavi ali v drugih drzavah
Clanicah. Prizadevanja za izboljSanje varnosti bolnikov so odvisna od u¢inkovitih in trajnih politik
in programov po vsej Evropi. Varnost bolnikov spada med prednostna podrocja politike EU. Drzave
¢lanice so leta 2005 vzpostavile mehanizem za razpravo in prednostno obravnavo vprasanj o varnosti
bolnikov. Z delovno skupino v okviru skupine na visoki ravni za zdravstvene storitve in zdravstveno
nego zeli Evropska komisija podpreti drzave Clanice pri njihovem delu in dejavnostih. Pri delu
skupine dejavno sodelujejo tudi Svetovna zdravstvena organizacija (zlasti v okviru Svetovne zveze
o varnosti bolnikov), Svet Evrope, Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj ter evropska
zdruzenja bolnikov, zdravnikov, medicinskih sester, farmacevtov, zobozdravnikov in bolni$nic (3).

KAJ VPLIVA NA VARNOST PACIENTOV?
Na varnost pacientov vpliva mnogo dejavnikov, in sicer:
- dovolj virov; zadovoljivo financiranje,
- zadostno Stevilo dobro usposobljenega osebja,
- primerne zgradbe,
- uporaba visoko kakovostnega materiala ter tehni¢ne opreme in zdravil,
- uveljavitev standardnih diagnosti¢nih in terapevtskih postopkov (klini¢ne smernice),
- jasna opredelitev nalog in odgovornosti,
- primerna in neovirana povezava procesov,
- informacijski sistem,
- natan¢na dokumentacija in dobra komunikacija med zdravstvenim osebjem in timi ter pacienti,
- ustvarjanje primernih delovnih razmer in delovnega vzdusja s pomocjo dobre organizacije dela,
zmanjSevanjem stresa in napetosti, ustvarjanjem dobrih in varnih socialnih in zdravstvenih
pogojev za zdravstvene delavce (1).
Ustvarjanje primernih delovnih razmer in delovnega vzdu§ja vkljucuje preprecevanje porekla
vzrokov nezelenih in moznih nezelenih dogodkov kot so :
- Casovni pritisk na zdravstvene delavce (kar vodi v pomanjkanje ¢asa za primerno komunikacijo
s pacienti, pogosta “predaja” pacientov od enega do drugega zdravstvenega delavca (kar vodi
do pomanjkljive komunikacije pri taki predaji),
- pomanjkanje osebja, pritisk na zdravstvene delavce, da hitro odpustijo pacienta iz bolnisnice,
komercialni elementi v zdravstveni oskrbi (1).
Ko govorimo o dejavnikih, ki vplivajo na varnost bolnikov, ne moremo mimo dejstva, da je najveckrat
posredi ¢loveski dejavnik. In tukaj se pojavi vprasanje. Se medicinske sestre zavedamo varnostnih
problemov v vsakdanji praksi? Zanimivo so dejstva, ki jih navajajo v letalstvu.
»Dejstvo je, da so skoraj vse nesrece posledica ¢loveske napake. Ce §tejemo, da je trk nastal kot
posledica napake drugega pilota, potem je skoraj 100% nesre¢ posledica ¢loveske napake. Prisli
smo do spoznanja, da so nesre¢e v vecini primerov posledica ¢loveske napake. Dejstvo je, da se
lahko ogromno nauc¢imo v svetu profesionalnih pilotov. Kaj nam te raziskave povedo? Pilotova
osebnost je dejavnik, ki je zelo pomemben. V profesionalnem letalstvu so osebnostne lastnosti
pilotov nadzorovane z obSirnimi psiholoskimi testi, iz katerih je razvidno, kako pomembna je
osebnost pilota in kako le-ta vpliva na pilotovo kvaliteto letenja. Raziskave nam prav tako kazejo,
da je najpogostejSa Cloveska napaka v letalstvu aktivna pilotova napaka. To pomeni nepoznavanje
ali nerazumevanje teorije oziroma nepravilno interpretiranje nastale situacije. Kot primer lahko
navedemo tudi hitro izgubo viSine (nepoznavanje potrebnih manevrov za zbijanje visine). Potrebno
je upoSstevati tudi zdravstveno stanje pilota. Pri tem je pomembno kako hitro je pilot sposoben
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reagirati in prav tako kako hitro je sposoben organizirati v neki stresni situaciji svoje misli, tako da
so psihi¢ni faktorji dokaj pomembni. Pri tem je prav tako pomembno kako izostrena cutila ima, Se
posebej vid. Pomembno je, da je pilot energicen in mobilen, predvsem pa, da se zna koordinirati v
prostoru (6).«

Kaj pa medicinska sestra? Ali lahko primerjamo medicinsko sestro s pilotom in zdravstveni sistem
z letalstvom? Lahko, saj oba funkcionirata v stresnih in nepredvidljivih situacijah in oba sta
odgovorna za ¢loveska zivljenja. Seveda pa imata vsak svoj okvir profesionalnega znanja, ki jima
omogoca delovanje na specificnem podrocju, kjer pa podobno za oba samo formalno in neformalno
pridobljeno znanje in ves¢ine ter spretnost niso dovolj za popolno varnost uporabnikov.

Res je, da vecina napak nastane nenamenoma, vendar to ne izklju€uje naSe krivde, krivde medicinske
sestre, ki morda ni dovolj ozaveS¢ena na tem podrocju, ali nima dovolj znanja, ve$¢in in kompetenc
za izvajanje dolocenih posegov v zdravstveni negi. Ali je bolje, da si nataknemo plaSnice in ne
vidimo dejavnikov, ki vodijo v potencialno nevarnost za bolnika, ali pa je ¢as, da vzamemo vajeti v
svoje roke in pogumno pokazemo na dejavnike, ki jih je potrebno sistemsko spremeniti?

RESEVANJE VARNOSTNE PROBLEMATIKE

ZmanjsSanje in preprecevanje varnostnih zapletov pri pacientih zahteva od zdravstvenega osebja
razumevanje lastnih vzorcev obnasanja, procesov odloCanja in zmoZznost, da se spopadejo s
situacijami, ki predstavljajo izzivi pri dnevnih opravilih. Zdravstveno osebje mora imeti moznost, da
se nauci ravnati z obcutkom krivde in da dobi podporo, tako da ne postane “druga zrtev’”’ varnostnega
zapleta. Podpora vodstva zdravstvenemu osebju je klju¢nega pomena, ¢e Zelimo odkrivati varnostne
zaplete in osebju omogociti nadaljnje delo v zdravstveni dejavnosti, kjer bodo vedno obstajala
tveganja in se dogajali nezeleni dogodki.

Podpora odlo¢anju, na primer s smernicami in opomniki, ne more nadomestiti zdravega ¢loveskega
in klini¢nega razmisljanja (1).

Priporocilo Rec (2006)7 Odbora ministrov drzavam ¢lanicam o ravnanju z varnostjo pacientov in
preprecevanju nezelenih dogodkov v zdravstvu navaja, da mora izobraZzevanje in usposabljanje za
zdravstveno osebje mora vkljucevati osnovno znanje o:

- nacelih klinicnega odloCanja, zavedanju tveganja, obveScanju o tveganjih in njihovem
preprecevanju ter o odnosu in obnasanju posameznika in skupine v primeru nezelenih
dogodkov (medicinski, zakonski, finané¢ni in eti¢ni vidik).

- nenehno izobrazevanje naj prispeva k vzpostavitvi kulture varnosti v zdravstvu s spremembo
razmiSljanja: od iluzije o nezmotljivosti k sprejemljivosti cloveske zmote in ucenju iz napak.

- v zdravstvenih ustanovah je potrebno sodelovanje ve¢ poklicev v nehierarhi¢ni sestavi in
odprta komunikacija, ¢e Zelimo postaviti kulturo varnosti (1).

V razli¢nih okoljih z visokim tveganjem razli¢no pristopajo k prepoznavi in prepre¢evanju varnostnih
zapletov, vendar je vsem skupen proces identifikacije in nadzora tveganja. V procesu prepoznave in
preprecevanja je potrebno vkljuciti management procesa upravljanja s tehniko, informatiko, nadalje
management vpeljevanja najboljSe prakse ter izobraZzevanja in usposabljanja kadra, ki bo imelo
pristojne kompetence za izvajanje le te ter mamagement kulture podjetja, ki mora delovati v smeri
zagotavljanja varnosti (5).

V razli¢nih praksah so nastala tudi razli¢na orodja, ki spodbujajo k varnostni kulturi zaposlenih.
Hoban S. v ¢lanku Creatineg new culture of safety predstavlja orodje, ki ga uporabljajo v ustanovi
Sentara Life Care v Ameriki.
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1. Ustavi se in pomisli. Vedno razmislim, preden naredim - z uporabo STAR-Stop, Think, Act,and
review (Ustavi se, Pomisli, Izvedi, Preveri)

2. Komuniciraj jasno. Mi komuniciramo spostljivo sporoamo pravilne informacije,

pravoCasno in na ustrezen nacin z uporabo ponavljanja, razjasnitvenih vprasSanj, in

foneticnim in $tevilénim preverjanjem.

Bodi krilni ¢lovek. Vedno pomagaj drugim in pri¢akuj, da bodo tudi tebi pomagali (7).

4. Kultura varnosti je v bistvu kultura, pri kateri se vsakdo nenehno in dejavno zaveda svojega
prispevka k delovanju ustanove in moznosti, da gredo stvari lahko narobe. Medicinske sestre
smo del zdravstvenega sistema v svojem delovnem okolju in vsak od nas ima moznost in tudi
dolZnost, da se v sistem ¢imbolj aktivno vkljuci s svojimi predlogi in pobudami kako stvari
narediti Se bolje in bolj varno.

(O8]

RAZPRAVA

V zadnjem obdobju je varnost bolnika v zdravstvenem sistemu tema s katero se vse bolj sre€ujemo v
vsakodnevnem delovnem okolju. Je to povezano z vecjo ozavescenostjo strokovnjakov na podroc¢ju
zdravstva ali pa nuja zaradi medijske izpostavljenosti ob nezeljenem dogodku? Je to povezano s
priporocili za to pristojnih organov, kot so javne ustanove, ministrstvo za zdravje, sveta Evrope ali
pa z vecjo senzibilizacijo zaposlenih v zdravstvu? Ker odvisno od tega koliko smo senzibilizirani o
problemu, toliko bolj varni so nasi bolniki. V kolikor pa se ne zavedamo, da problemi obstajajo ali
bi se lahko potencialno razvili, pa je vsak posameznik potencialni povzrocitelj napake. Pomembna
je kriti¢na presoja medicinske sestre kaj storiti ob dolo€eni situaciji. Tukaj se mo¢no izkaze znanje,
ki ga medicinska sestra ima, gotovo tudi spretnosti in izkuSnje, bistvenega pomena pa je kriticno
razmiS$ljanje in posledi¢na zavestna in strokovna odlocitev, ki jo medicinska sestra sprejme. In
smo spet pri zavedanju. Vecje kot je zavedanje o problemu, vecja je moznost, da problem resimo
oziroma ga prepre¢imo. Zato menim, da je zavedanje tista vrednota medicinske sestre, ki ji omogoca
odli¢nost, bolniku pa varnost.

ZAKLJUCEK

Zagotavljanje pacientove varnosti v bolniSnici skrajSa lezalno dobo, zmanjsa stroSke zdravljenja,
preprecuje neprijetnosti, ki so povezane s sodnimi procesi in preprecuje morebitne delovne poskodbe
osebja. Varno okolje paciente vzpodbuja, da so hitreje samostojni pri lastni oskrbi (4). Medicinska
sestra, ki se zaveda varnostnih problemov v svojem delovnem okolju je tista, ki bo s pomocjo
obstojecih priporocil in zahtev, te probleme uc¢inkovito preprecila in razresila.
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PRAVILO 5 P - KOLIKO GA POZNAMO IN ZAKAJ GA KRSIMO

Minja Petrovic’, Majda Ostir?
'UKCL, Klinicni oddelek za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo; ?UKCL, Pediatricna klinika,
Sluzba za pljucne bolezni

IzvLECEK
V prispevku je opisano pravilo 5P pri aplikaciji zdravil ter najpogostejSe napake, ki se ob tem
pojavljajo.

KLJUCNE BESEDE:
pravilo 5P, zdravilo, medicinska sestra

Uvop

Napake povezane z zdravili, ki vodijo k nezeljenim zapletom so Se vedno najbolj pogoste v okolju
akutne obravnave bolnikov. Najnovejsi podatki kazejo, da je v Zdruzenih drzavah Amerike letno
prizadetih 1,5 milijona ljudi, ki bolniSnicam prinesejo 3,5 bilijona ameriSkih dolarjev dodatnih
stroSkov. Narocanje in dajanje zdravil sta dve podrocji v procesu dajanja zdravila bolniku, ki imata
najvecjo pojavnost napak (2).

Pravilo petih p-jev (5P) predstavlja standardizirane smernice, ki po koraku vodijo medicinsko sestro
do pravilne izvedbe postopka dajanja zdravil. Razlaga namen posameznega koraka in zagotavlja
ucinkovito delovanje. Upostevanje petih pravil zagotavlja kriterije varnosti in omogoca poenotenje
procesnega dela pri dajanju zdravil. V primeru napak pravilo omogoca analizo po korakih.
Napaka pri ravnanju z zdravili je definirana kot: Kateri koli dogodek, ki bi se lahko preprecil in
ki bi lahko povzrocil ali pripeljal do neprimerne uporabe ali Skode za pacienta, ko je zdravilo pod
nadzorom zdravstvenega strokovnjaka, pacienta ali drugega uporabnika. Taki dogodki so
lahko povezani s strokovno prakso, zdravstvenimi pripomocki, postopki in sistemi, vkljucno
s predpisovanjem, komunikacijo pri narofanju zdravil, oznacevanjem zdravil, pakiranjem in
poimenovanjem, pripravo, razpecevanjem, dajanjem, izobrazevanjem, spremljanjem in uporabo

(1)

PRrRAVO ZDRAVILO

Zdravila so kemijske substance, ki jih znamenom zdravljenja na razlicne na¢ine vnaSamo v otrokovo
telo. Izbira pravega zdravila je prvo pravilo 5 P in je v domeni zdravnika. Medicinska sestra ponovi
to pravilo. Napake, ki jih v praksi zasledimo so povezane z neustreznim predpisovanjem s strani
zdravnika. Pravo zdravilo zdravniki izberejo na podlagi generi¢nih-izvirnih imen zdravil. Na
klinicnih oddelkih so na razpolago ista generi¢na zdravila z drugacnim tovarniskimi imeni. Pri
predpisovanju zdravil zdravniki ne uposStevajo imenovanje zdravil po tovarniSkih imenih, zato
zasledimo niz primerov napacnega predpisovanja, kot na primer: Vancomycin namesto Edicin,
Adrenalin namesto Suprarenin, Dormicum namesto Midazolam in podobno. Izbira pravega zdravila
ob upostevanju pravila ne sme biti prepuscena medicinskim sestram.

Zakaj medicinske sestre ne zahtevajo od zdravnikov pravilnega predpisovanja zdravil in zakaj
zavestno krsijo pravilo 5P?

Pri dovajanju zdravil medicinske sestre sodelujejo z zdravniki. Po narocilu zdravnikov medicinske
sestre izvedejo postopek dajanja zdravil in v tem segmentu delujejo samostojno, vendar niso
pobudnice teh posegov, zato je razumljivo, da za upoStevanje pravila — pravo zdravilo morajo
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sodelovati medicinske sestre in zdravniki, predvsem v dobri komunikaciji.

Primer dobre prakse sodelovanja medicinske sestre in zdravnika lahko prikazemo na primeru
postopkov dajanja zdravil pri otrocih, ki jih ozivljamo. Najveckrat gre za ustno naroc¢anje pravega
zdravila v pravi dozi ob pravem nacinu in pravem c¢asu. Pri pregledu porocil Klini¢nega oddelka
za otrosko kirurgijo in Oddelka za plju¢ne bolezni za obdobje zadnjih dveh let, ne najdemo
zapisa napacnega dajanja zdravil ob reanimaciji. To si lahko razlagamo z obstojem dobrih internih
protokolov, ki narekujejo medicinski sestri in zdravniku, da pred dajanjem zdravil, v zaporedju oba
dvakrat ponovita ime, dozo in nac¢in dajanja zdravila.

Ko pa smo v raziskavi na ze zgoraj omenjenih oddelkih povprasali medicinske sestre kako bi ravnale,
¢e bi bilo predpisano zdravilo Sumamed, na oddelku pa bi imeli le primerljivo zdravilo Zitrocin,
je dve tretjine vprasanih odgovorilo, da zdravila ne bi aplicirale, dokler ga zdravnik ne predpise s
pravim imenom, tretjina medicinskih sester pa bi zdravilo dala bolniku, vendar bi to zabelezila v
bolnikovo dokumentacijo, zdravnika pa opozorila, da je bolnik dobil zdravilo Zitrocin.

PRAVI BOLNIK

pravilo se nanaSa na izbiro bolnika, prvo izbiro naredijo zdravniki in dolo¢ijo pravega bolnika,
kar za medicinske sestre pomeni, da pred dajanjem zdravil potrdijo identiteto bolnika. Potrditev
identitete je mozna ustno, ko jo potrdi bolnik, otrok z imenom in priimkom oziroma star$a skrbnika.
Obvezna potrditev identitete bolnika pa mora potekati preko identifikacijske zapestnice. Ob pregledu
nakljucno izbranih dvajsetih bolnikov na dveh ze omenjenih oddelkih, ugotovimo, da je 30% otrok
bilo brez identifikacijske zapestnice. Ob nadaljnji analizi negovalne dokumentacije ugotovimo, da so
medicinske sestre pri otrocih, ki niso imeli identifikacijske zapestnice opravile medicinsko tehni¢ne
posege, negovalne posege in dajale zdravila. Identifikacija bolnika otroka se v praksi najveckrat
krsi, ker medicinske sestre domnevajo, da te bolnike poznajo, zato, ker jih dalj ¢asa negujejo.
Identifikacijske zapestnice se pogosto odstranjujejo zaradi vstavljanja primarnih venskih poti in
zaradi pogostih alergijskih sprememb na kozi. Odstranjene identifikacijske zapestnice se obi¢ajno ne
nadomescajo. Pravilo identifikacije preko identifikacijske zapestnice se mora bolj potrjevati v praksi
s stalnim opozarjanjem in stalnim nadzorom. Izvajanje varnostnih vizit bi preprecila krSenje tega
pravila. Primer iz prakse: zamenjava otroka, napacno dano zdravilo. Analiza dogodka: medicinska
sestra da napacnemu otroku antibioti¢no zdravilo. Za vzrok navede, da je v sobi videla samo enega
otroka, ob analizi napake, z uporabo pravila P5, ugotovimo, da je bilo krSeno pravilo pravi bolnik-
identifikacija otroka prek zapestnice ni bila opravljena.

PRAVI ODMEREK

odmerek zdravila predpisuje zdravnik. Za upostevanje tega pravila medicinske sestre potrebujejo
SirSa znanja. Po kon¢anem formalnem izobrazevanju bi bilo potrebno dolodciti stopenjski nivo
samostojnosti pri dajanju zdravil. Opravljen strokovni izpit ne daje dovolj znanj za delo z zdravili.
V pediatriji poznamo odmerke od mikrogramov do gramov. Za izraun pravega odmerka ni zadosti
poznavanje matematicne formule, temve¢ je potrebno poznavanje delovanja zdravila vklju¢no
s stranskimi ucinki. Priprava odmerka je zelo zahtevna, zlasti ko delamo s kriti¢no bolnimi in s
poskodovanimi otroci in ko se odmerek zdravila nanasa na zdravila, ki uravnavajo Zivljenjske
funkcije. Napake pri odmerku teh zdravil zaznamo v odstopanju Zivljenjskih funkcij in potrebi
po ozivljanju otroka. V praksi poznamo primer napa¢nega odmerka kalija, zaradi katerega je bilo
potrebno otroka ozivljati. Napake pri pripravi zdravil so lahko vezane na ustaljene odmerke zdravil,
ki se v zaporedju ponavljajo pri pripravi in jih medicinske sestre sprejmemo kot avtomatizem.
Poleg tega v praksi zaznamo krSenje tega pravila, ko medicinske sestre ne znajo izracunati pravega
odmerka zdravil. To delo se na malo katerem oddelku dela po principu - delo v dvojicah.

Primer: Zdravnikovo narocilo se glasi: Amoksiklav sirup 2 Zli¢ki p.o. na 12 ur. Medicinske sestre
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na ze omenjenih oddelkih smo v anketi sprasevali ali je zdravilo predpisano pravilno? Kar 90%
medicinskih sester je odgovorilo, da zdravilo ni pravilno predpisano, saj ni opredeljena koncentracija
zdravila, iz katerega naj bi odmerila 2 Zlicki zdravila. Kot drugo nepravilnost opisujejo, da zlicka ni
pravillen nac¢in odmerjanja, kadar ne mores$ uporabiti originalne zlicke, ki je prilozena zdravilu, kar
pa se v zdravstvenih ustanovah pogosto zgodi, saj eno steklenicko pripravljenega sirupa uporabljamo
za ve¢ otrok. Veliko variabilnost zasledimo v ocenjevanju kolikSen je volumen Zli¢ke, kar kaze na
veliko moZnost napacnega odmerka.

OB PRAVEM CASU

pravilo ob pravem casu se malokrat kr$i v praksi. Pregled prijavljenih napak iz prej navedenih
oddelkov za obdobje dveh let kaze le en primer napacnega dajanja zdravila, ki je po analizi kazal
na krSenje tega pravila. V ve¢jem Stevilu zaznamo pritozbe s strani starSev, ker smatrajo, da je ob
pravem casu dano zdravilo za njihovega otroka, ura ob to¢nem kazalcu.

PRAVILO PRAVEGA NACINA DAJANJA ZDRAVILA

za razlago tega pravila moramo razumeti SirSe delovanje zdravil, kot kemi¢nih substanc, ki se
lahko vnaSajo v telo na razli¢ne nacine. Nacini vnasSanja zdravil vplivajo na koncentracijo zdravila
v krvi, ter na Cas pojava terapevtske doze zdravil. Najenostavnej$i nacini vnasanja zdravil so per
oralni — zdravilo se lahko zauzije skozi usta. NeZeleni odzivi na per oralno vnesena zdravila niso
tako huda kot pri parenteralnem vnosu. Peroralna zdravila so podvrzena delovanju prebavnih sokov
in resorbciji v prebavnem sistemu. V ozkem ¢revesju se resorbirajo v krvni obtok in se po veni porte
prenesjo v jetra, ker se nadaljuje razgrajevalni procesu. Parenteralno dajanje zdravil je v veliki
meri prisotno v otroskih bolniSnicah. V primerjavi s per oralno aplikacijo pri 20 naklju¢no izbranih
bolnikov dveh Ze omenjenih oddelkov zaznamo trikrat pogostejSe dajanje parenteralnih zdravil.
Parenteralna zdravila se lahko dajo v obliki injekcij — (intra muskularno, subkutano in intravenozno).
Injekcije so zahtevni medicinsko tehni¢ni postopki in so za bolnike otroke lahko tudi Skodljivi, zlasti
ko jih dajejo medicinske sestre, ki nimajo ustreznega teoreticnega znanja in potrebne prakticne
usposobljenosti. Za razumevanje delovanja parenteralno danih zdravil je pomembno poznavanje
znacilnosti tkiv v katera dajemo zdravila. Vrsta tkiva ze vnaprej doloca koli¢ino in sestavo zdravil
za aplikacijo. Pri intravenozni injekcijah razumemo dajanje zdravil neposredno v veno v enkratnem
odmerku in se lahko izvede kadar bolnik-otrok ima vstavljeno primarno vensko pot oziroma se
zdravilo kontinuirano dovaja v 24 urah kadar bolnik-otrok ima vstavljeno osrednjo vensko pot. Pri
intravenskih injekcijah prihaja zdravilo neposredno v krvni obtok in je v zelo kratkem ¢asu v celoti
v krvnem obtoku. Sorazmerna majhna koli¢ina krvi glede na telesno maso vsebuje ob vbrizgavanju
visoko koncentracijo zdravila. Ta lahko izzove buren telesen odziv. Takoj po vbrizgavanju zdravila
v krvni obtok se v krvnem obtoku nahaja mnogokrat vi§ja koncentracija zdravila od terapevtske in
se po nekaj minutah preko Zilno kapilarnega sistema porazdeli po tkivih in celicah. U¢inek zdravila
pri venski aplikaciji je takojSen. Kar v dolo€enih primerih zahteva Se dodatno pozornost. Previdnost
velja pri ¢asu vbrizgavanja zdravila in je potrebno upostevati ¢as v katerem se lahko zdravilo dostavi
v krvni obtok. Infuzijski nacin vnosa zdravil pomeni, da uporabljamo infuzijske sisteme z merjeno
posodico v kateri se dodatno red¢i zdravilo (po navodilu zdravnika) in se v predpisanem casu
vnesejo v otrokov organizem. Zamenjava nacina aplikacije je zelo nevarna za bolnika-otroka, pa
vendar v praksi sreCamo Stevilne krSitve tega pravila, ko se medicinska sestra zaradi nepopolnega
zdravnikovega narocila, sama odloci kako bo aplicirala zdravilo (bolus ali infuzija).

RAZPRAVA
V raziskavi o poznavanju in uposStevanju pravila 5P, ki je bila opravljena na Klinicnem oddelku za
otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo in Sluzbi za plju¢ne bolezni v letu 2009 je od 80 medicinskih
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sester, ki so bile vpraSane, ¢e lahko nastejejo pravilo 5 P je v 100 % odgovor bil pravilen. Odgovore
na teoreti¢no zastavljeno vprasanje pa nismo mogli potrditi v praksi. Navedeni primeri kazejo, da
medicinske sestre kr$ijo pravilo 5 P iz razli¢nih razlogov. Ne glede na to, da medicinske sestre
poznajo pravilo, ga v praksi ne uporabljajo dosledno in stoodstotno. Na vprasanje zakaj ne, je
najve¢ medicinskih sester odgovorilo, da v dolocenih primerih prevlada avtomatizem, zanasanje na
poznavanje bolnika in zdravila, ustaljen sistem dela in podobno. Pravilo 5P je enostavno in jasno,
vendar veliko premalo poudarjeno v realni praksi v zdravstvenih ustanovah. Medicinske sestre se
tudi veliko premalo zavedamo, da je pravilo 5P eno od pravil oziroma standardov, ki so osnova
naSemu delu, nas usmerjajo in zagotavljajo kakovostno oskrbo bolnika ter njegovo varnost. Pravilo
5P je osnovna podlaga za uporabo strokovnega znanja medicinske sestre, ki ga bo ob pripravi
in dajanju zdravila uporabila. Glede na pregled prijavljenih napak in delnih rezultatov raziskave
menimo, da moramo pravilo 5P v praksi uporabljati dosledno in stoodstotno. Krepiti moramo
poznavanje in uporabo pravila ter prijavljene napake analizirati s pomocjo tega pravila. Samo tako
bomo medicinske sestre lahko zagotavljale varno aplikacijo zdravil bolniku, ter s tem doprinesle k
¢imboljSemu izidu zdravljenja in zdravstvene nege, kar pa je nas osnovni cilj.

ZAKLJUCEK

Dajanje zdravil predstavlja zahtevno in samostojno obliko dela. Ocena samostojnosti za izvajanje
standardiziranega dela dajanja zdravil pa je potrebno stopenjsko vpeljati v praksi, kar bi pomenilo, da
bi tudi dolocili kdaj lahko medicinske sestre samostojno izvajajo te postopke dela. IzraCun odmerka
zdravil bi bilo potrebno postaviti v proces nove oblike dela- delo v dvojici, zlasti ko sodelujejo pri
zdravljenju kriticno bolno in poSkodovanih in jim dovajamo zdravila, ki vplivajo na Zivljenjske
funkcije. Iz prispevka je bilo razvidno, da pravilo 5 P lahko razumemo kot dobro strokovno smernico,
vsa druga pravila bi lahko postavljali kot eti¢ne zahteve v katere bi lahko obravnavali informiranje
otroka in starSev o zdravilu, pravice in dolznosti. Uporabo pravila 5 P moramo krepiti v praksi, saj
smo ugotovili, da kakrSnokoli krSenje pravila vodi v napako ter zmanjSano varnost ali celo zaplet
pri bolniku.
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KAKSNO ODGOVORNOST NOSI MEDICINSKA SESTRA PRI
TRIAZIRANJU BOLNIKOV PO TELEFONU NA PRIMARNEM
NIVOJU ZDRAVSTVENEGA VARSTVA?

Beisa Zabkar, dipl.m.s., univ. dipl.org.

IzvLECEK

V pediatri¢ni zdravstveni negi se v zadnjem letu veliko govori o varni zdravstveni negi. Varna
zdravstvena nega zavisi od vsakega posameznika, ki sodeluje v procesu zdravljenja otroka in druZine.
Prispevek opozarja na pravilno komunikacijo s starsi in otroki ter nujno potrebo po oblikovanju
protokola telefonskega razgovora s starsi bolnega otroka.

KLJUCNE BESEDE:
zdravstvena nega na primarni ravni, triaza bolnega otroka

Uvop

Kakovost zdravstvene oskrbe se dogaja v bolnisnicah, zdravstvenih domovih in drugih zdravstvenih
ustanovah (Brucan, 2005). Nekakovost ima visoko ceno, podaljSuje Cakalne dobe, povzroca
podrazitev zdravstvenih storitev, ki si jih zdravstvo ne more privosciti in nezadovoljstvo uporabnika
(Robida, 2005). Nadzorovanje je nelocCljiva sestavina dejavnosti managementa, ki zajema Se
nacrtovanje, razvijanje, organiziranje, izvajanje in izboljSevanje kakovosti. Dober nadzor je vedno
pozitiven proces, ki skozi merjenje doseganja ciljev in smotrov ugotavlja zadovoljevanje pricakovanj
udeleZencev ter managerjem daje informacije za izboljSevanje kakovosti in odlo¢anje o morebitnih
ukrepih.

Korist nadziranja je predvsem v varovanju organizacije pred poslovnimi in drugimi tveganji, ki bi
jim bila izpostavljena ob nenadziranem, poljubnem delovanju.

1. VARNOST V ZDRAVSTVU

Varnost bolnikov je v zadnjem Casu vse pogosteje uporabljen pojem, a redko natan¢no vemo, kaj
v resnici pomeni. Morda je Se najpogostejSa definicija naslednja: varnost bolnikov so ukrepi za
izogibanje, prepreCevanje ali popravo varnostnih zapletov v procesu zdravstvene obravnave.
Zdravljenje je bilo vedno tvegano. Ogromen napredek v zdravstveni stroki prinaSa ve¢ moznosti
in upanja na ozdravitev tistih bolezni, ki so v€asih veljale za neozdravljive, a obenem tudi vec
moznosti za varnostne zaplete.

2. KULTURA VARNOSTI

Kultura kakovosti in varnosti je skupek vrednot, pristopov, zaznav, usposobljenosti in vzorcev
vedenja posameznika ali skupine, ki dolo¢a zavzetost, na¢in in sposobnost za upravljanje, ravnanje
in obvladovanje zdravstvene prakse in varnostnih problemov. Pomeni osredotocenje: na bolnika,
zdravstveno prakso, podprto z dokazi, na pravila stroke, na presojanje rutinske zdravstvene prakse
ter njenega primerjanja s standardi-najboljSimi praksami in na uvajanje sprememb, kjer je to
potrebno. Zahteva tudi vodenje in ravnanje z odprtim dialogom, kjer se u¢enje, nenehno pridobivanje
in obnavljanje znanja, proznost za prilagajanje spremenjenim zahtevam upravljanja, ravnanja in
obvladovanja zdravstvene prakse osnovna lastnost zdravstvenega tima. Kulturo varnosti zelimo
izboljSevati, ker je Se vedno taka, da se ob zapletu obtozi posameznika, torej da se najde »krivcag, a
se tako nicesar ne stori, da bi se varnostni zapleti zmanjsali, saj proces, ki je pripeljal do varnostnega
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zapleta, ne izboljsa.

3. VARNOST V PEDIATRICNI ZDRAVSTVENI NEGI

Naloge zdravstvenih tehnikov in medicinskih sester (v nadaljevanju medicinskih sester) so v
pediatri¢ni zdravstveni negi dolocene z otrokovo boleznijo in z njegovo stopnjo rasti in razvoja.
Strokovne zahteve za delo temeljijo na doslednem upostevanju standardov zdravstvene nege,
ki zagotavljajo varnost otroku in medicinski sestri ter prispevajo h kakovosti (Petrovi¢, 2005).
Prepoznavanje potreb ter ocena stanja otroka in njegove druzine ob vsakem stiku, upostevajoc
spremenljivost bolezni, sta temelja za nacrtovanje in izvajanje zdravstvene nege in specificnih
negovalnih intervencij. Profesionalno zelo zahtevno delo, ki zahteva vrhunsko strokovno znanje
vseh ¢lanov tima, predvsem pa dobro medsebojno komunikacijo, ki omogoca najboljse resitve za
nase varovance.

4. KOMUNIKACIJA Z OTROKOM IN STARSI

Ne ucimo se je

Komunikacija se razvija postopoma, skozi ve¢ stopenj, najprej z jokom, govorico telesa, smehom,
nato z glasovi, besedami in njihovimi povezavami. Otroku moramo dati moznost, da se izrazi, da
vzpostavlja komunikacijo (2).

Ne moremo je spremeniti, dokler ne spremenimo sebe

Spremeniti sebe pomeni samozavedanje, pomeni biti v stiku z lastnimi mislimi, Custvi in dejanji
— torej, da se zavedamo svojega obstoja. Ce smo kot strokovnjaki, ki nudimo pomo¢ sposobni
prepoznati svoje vrednote, posebnosti, staliS¢a, mocne in Sibke plati, predpostavke in prepri¢anja
kot nekayj, kar je edinstveno in moje, bomo imeli podoben odnos do teh stvari tudi pri drugih ljudeh.
Ko skrbimo za nekoga in mu nudimo pomoc¢, moramo situacijo videti iz njegovega zornega kota,
saj nam to omogodi bolj$e razumevanje problema. Ce ocenjujemo poloZaj drugega Gloveka s
svojega zornega kota, je nasa slika zabrisana. Bistvo nudenja oskrbe in pomoci je torej sposobnost
videti stvari skozi pacientov (klientov, otrokov, starSevski,...) referencni okvir. To pa dosezemo le s
samozavedanjem.(6)

Sodelovanje s starsi

Starsi so ravno tako del tima ko govorimo o otrocih. Preko njih komuniciramo tudi z otrokom, zato
Jjim moramo biti na voljo. Sodelovanje med druZino in strokovnimi delavci naj bi vodilo k spodbudi,
podpori ter razvoju otroka in njegove osebnosti.

Dotik

Dotik predstavlja najintimnejSo obliko komunikacije med ljudmi, spremlja nas od spocetja do
zadnjih trenutkov zivljenja. Ima pomembno vlogo pri razvoju in socialni interakciji posameznika in
pomeni veliko ve¢ kot samo organ za prepoznavanje predmetov v okolici. Pravica posameznika je,
da se dotika in je dotikan. Uporabljamo ga v zdravilne namene: masaza, taktilne stimulacije otroka,
metode pestovanja otroka. Medicinski dotik vkljucuje fizi¢ni pregled, odvzem krvi, jemanje raznih
meritev, stetoskopska preiskava, hranjenje na silo, transfuzije, pritrditev cevk, zamenjava polozaja,
perkusija prsnega koSa, dihanje na masko, ozivljanje.

Ohranjanje profesionalne distance, obenem pa izvajanja pristnega in toplega dotika, bo zdravstveni
delavec sposoben ob dobrem poznavanju lastnega Custvovanja, ozaves€anju lastnih obcutkov in
spodbujanju samozavesti s strokovnim znanjem.
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Priporocila WHO glede komunikacije v zdravstvenih ustanovah:

1.
2.

Komunikacija naj se dogaja v ustreznem okolju (urejenost okolja, mir, zasebnost,...).
Pozdravljanje in ogovarjanje bolnika (otroka) in njegovih svojcev z vljudnimi in prijaznimi
besedami.

Aktivno poslusanje, s katerim pokazemo, da je naSa pozornost namenjena sogovorniku,
postavljamo mu vprasanja, dajemo mu povratne informacije, ki pric¢ajo o tem, da ga poslusamo,
da nas zanima, kaj nam zeli povedati.

Empatija, spoStovanje, zanimanje, toplina in podpora: te prvine so osnove dobre in
zadovoljive komunikacije. Vendar so velike razlike med ljudmi glede teh sposobnosti, gre bolj
za osebno naravnanost zdravstvenega delavca kot za znanje ali ves¢ino.

Jezik: Zelo pomembno je kakSen besednjak uporabljamo. Ta mora biti za sogovornika
razumljiv, ne smemo uporabljati tujk. Ne smemo uporabljati besed, stavkov, ki lahko brez
potrebe zastraSijo bolnika ali njegove svojce. V¢asih so navodila nejasno izrazena. Kar je za
zdravstvene delavce samoumevno, je lahko nepoznano bolniku ali starSem bolnega otroka.
Enostavnost in jasnost navodil mo¢no zmanjsujeta stisko bolnika, obenem pa olajSata delo
zdravstvenemu delavcu.

Nebesedne komunikacije: Te vkljucujejo ocesni kontakt, telesno blizino, drzo, izraz obraza. Z
njimi obicajno ve¢ povemo kot z besedami. Zdravstveni delavci, ki prihajajo po naravi svojega
dela v blizje stike z bolnikom morejo vedeti, da izrazajo s svojo celotno motoriko tudi svoj
odnos do bolnika.

Sodelujo¢ odnos: Nacin in vsebina razgovora z bolnikom in njegovimi star$i ali drugimi svojci
kazejo na to, koliko gradijo zdravstveni delavci na partnerskem sodelovanju, koliko spostujejo
in cenijo mozen in dejanski prispevek bolnika in njegovih svojcev v procesu zdravljenja.
Neposredno in posredno izrazeno povabilo k sodelovanju, sopogojuje motivacijo bolnika in
svojcev za dejavno sodelovanje v procesu zdravljenja.

Zakljucevanje pogovora in poslavljanje: Nekateri bolniki in svojci bi se pogovarjali v
nedogled, za kar zdravstveni delavci nimamo ¢asa. Marsikdaj moramo znati zakljuciti razgovor
na vljuden in hkrati odlo¢en nacin. Trenutek poslavljanja, denimo po hudih preiskavah ali po
zdravljenju v bolni$nici je zelo pomemben tako za bolnika in njegove svojce, kot za zdravstvene
delavce. To, kar izre¢emo ob slovesu in kako se pri tem vedemo, je nekaksna zakljucna poteza,
ki znatno obarva spomin na ¢loveka, ustanovo in zdravljenje.

Molk: V kriznih situacijah nekateri ljudje mol¢ijo ali potrebujejo veliko Casa, da kaj izreCejo.
Vcasih je tezko prenasati molk drugega. Obicajno zdravstveni delavei ob molku bolnika
ali svojcev pricnemo pospeSeno zapolnjevati medosebni prostor z lastnim govorjenjem, ne
damo porabnikom dovolj ¢asa za predelavo informacij, za oblikovanje vpraSanj ali izrekanje
ugovorov. Ob molku moramo znati pocakati, pa tudi na diskreten na¢in spodbujati sogovornika,
da izrecCe, kaj ga tezi ali zanima.

10. Spodbuda, pohvala, motivacija: Sele, ko smo bili kdaj sami bolniki, se najbrz zavemo, kako

pomembna je vsaka pozitivna beseda, ki jo izrecejo zdravstveni delavci. Navsezadnje so oni za
bolnika in svojce najbolj pomembni zunanji presojevalci zdravstvenega stanja, prizadevanja za
ozdravljenje in ustreznosti zdravstvenega vedenja. Zato so pozitivna sporocila z motivacijskega
in Custvenega vidika neprecenljive vrednosti za bolnika in njegove svojce.

Pri upoStevanju zgoraj napisanega se zdravstveni delavei ne smemo izgovarjati na ¢as, ki je potreben
za kakovostno komunikacijo. Slednjega je vedno premalo, zato pa se moramo potruditi, da je
komunikacija kvalitetna.
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METODE

Za osnovno zbiranje in analize virov je bil uporabljen delni pregled literature, za namen predstavitve
vsebine in pojmov je bila izbrana opisna raziskovalna metoda. Zbiranje literature se je pricelo
decembra 2009. Pri iskanju literature so bile uporabljene bibliografske baze Cobiss. Uporabljene so
bile naslednje klju¢ne besede oziroma iskalni termini v slovens¢ini: pediatri¢na zdravstvena nega,
varnost v zdravstveni negi, varna obravnava v pediatri¢ni zdravstveni negi, varna triaza v pediatricni
zdravstveni negi. V angles¢ini so bile uporabljene naslednje besede: nursing,...Iskanje literature je
bilo otezeno, zaradi Stevilno razli¢nih izrazov, pomen in rabe v praksi.

RAZPRAVA

Medicinske sestre se vedno bolj na nasih strokovnih srecanjih pritozujejo, da so preobremenjene z
delom. Ob pojavu moderne tehnologije, predvsem mobilne telefonije, se je obremenjenost Se bolj
povecala. Obremenitev je pokazala tudi raziskava, ki je potekala leta 2000 v Zdravstvenem domu
Maribor, pod imenom Koli¢ina in kakovost v zdravstveni negi (Limonsek 1., 2005). Rezultati so
pokazali izjemno visoko Stevilo telefonskih klicev.

Moje ugotovitve v raziskavi leta 2007 v dispanzerju za predsolske otroke Koper pa so sledece: starsi
so zadovoljni z delom medicinske sestre in menijo, da jim nameni dovolj €asa. Vajeni so predolgega
cakanje na zvezo z medicinsko sestro. Ob pregledu vseh rezultatov pa je preobremenjenost
medicinske sestre vidna, saj 67,5 odstotkov starSev je Cakalo na telefonsko zvezo z medicinsko
sestro najmanj 3 minute, 21,6 odstotkov starSev ni dobila obrazlozitve, zakaj so tako dolgo ¢akali na
pregled pri zdravniku, 2,8 odstotkov so bili mnenja, da jim je medicinska sestra namenila premalo
Casa, 5,6 odstotkov ni dobilo vseh ustnih navodil, 5,7 odstotkov ni razumelo posredovanih ustnih
navodil, nekateri so imeli obcutek, da ima medicinska sestra slab dan in da jih Zeli na hitro odpraviti.

Na preobremenjenost medicinskih sester nas je leta 2005Ze opozorila, , ga. Ivanka LimonSek na XV.
sreCanju pediatrov in II. sre¢anju medicinskih sester v Mariboru. Bila je mnenja, da je zdavstvena
nega zaradi telefonskih pogovorov motena in so storitve posledi¢no manj kakovostne. Svetovanje
po telefonu ni placljivo, pojavljajo pa se vpraSanja racionalnosti in eti¢ne dileme. Do sprememb
na tem podrocju Se ni prislo. Ali je temu vzrok, da pri nas praksa premalo izkori$¢a raziskovalne
rezultate, ker raziskovalci ne vidijo svoje vloge pri uvajanju dokazov v prakso, medtem ko praktiki
za to nimajo potrebnega znanja in razumevanja (Pajnkihar, 2006)?

Telefonski razgovori s starSi otrok pred prihodom na pregled v zdravstveno ustanovo
imenujemo Triage. To je francoska beseda, ki pomeni razvr$¢anje ali prebiranje. V medicinskem
smislu pa na splosno pomeni dolo¢anje nujnosti oskrbe v skupini poskodovanih ali obolelih. Namen
triaze ni nujno resitev vseh bolnikov, ampak smiselna in smotrna izraba sredstev in zmogljivosti, ki
so nam na voljo, tako da v obstojecih razmerah reS§imo Zivljenje ¢im ve¢ bolnikom.

V tujini se organizirajo na primarni in sekundarni ravni zdravstvenega varstva (ZDA) »telefonski
triazni centri«, kjer delajo posebej za to izobraZene in usposobljene medicinske sestre. To so posebej
placani programi, ki so organizirani po protokolu. Delo se dokumentira, snema, vrednoti glede na
kakovost opravljenih storitev in je tudi posebej zavarovano (Stratton, 2002).

V okviru Sekcije medicinskih sester v pediatriji svetujem, da razvijemo »Komunikacijski center za
zdravstveno nego«. Podobne centre bi morali imeti za vse specialne dejavnosti v zdravstveni negi.
Dobri komunikacijski centri bi delovali 24 ur. Iz enakih razlogov so v ZDA American Academy
of Ambulatory Care Nurses objavili ze leta 1977 prve standarde dela in leta 2001 Ze obnovljeno
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verzijo. Ti sistemati¢no urejajo delo medicinskih sester, zaposlenih v komunikacijskih centrih za
zdravstveno nego (Robinson, 2001). Pacienti bi imeli moZnost dobiti veliko informacij in nasvetov,
medicinske sestre na primarni in sekundarni ravni pa bi razbremenili. V izobrazevalnih programih
zdravstvene nege bi morali pouciti dijake in Studente tudi o komunikaciji po telefonu (Underman
Boggs, 1999).

SKLEP

Ne moremo mimo premise, da je najboljSa metoda samonadzor/samokontrola, saj je »ni¢ ne more
nadomestiti, brez nje organizacija propade, izhaja iz vrednosti posameznika in kulture organizacije,
podpirajo jo znanje in ve$¢ine« (Tavcar, 2002). Predlagam, da se sprejeme na strokovnem sre¢anju
Protokol telefonskega razgovora s star$i bolnega otroka. Protokol naj vsebuje sledece informacije,
ki jih mora imeti medicinska sestra, da lahko oceni zdravstveno stanje otroka:

Ime in priimek otroka:

Starost:

Izbran zdravnik in medicinska sestra:

Povprasati po:

prehodnost dihalnih poti,

- dihanje,

- pulz, barva koze,

- sposobnost komuniciranja z otrokom, odzivnost, komunikacija,
- dosedanje zdravljenje in hospitalizacije,

- navodila starSem,

- po potrebi posvet z zdravnikom.
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EPIDEMIJA RESPIRATORNIH OKUZB — KAKO ZAGOTOVITI
IZOLACLJO?

Doroteja Dobrinja, dipl.m.s.
Oddelek za pediatrijo Splosna bolnisnica Izola

KLJUCNE BESEDE:
respiratorne okuzbe, izolacija, otroci

IzvLECEK

Nalezljive bolezni, med temi tudi respiratorne okuzbe, so med otroci zelo pogoste in med
pomembnejSimi razlogi za hospitalizacijo otrok. Posledicno obstaja vecja moznost za prenos
okuzbe med bivanjem na bolnisni¢nem oddelku. Vsi zdravstveni delavci imajo pri preprecevanju
bolnisnicnih okuzb poglavitno vlogo. Delovanje zdravstvenih delavcev je usmerjeno v preprecevanje
prenosa okuzb, upostevanje vseh ukrepov, ki znatno zmanjSajo moznost prenosa okuzb, pa tudi v
zdravstveno vzgojno delo in poucevanje vseh, ki na pediatricnem oddelku gostujejo.

Uvop

Obstajajo bistvene razlike pri procesu zdravljenja med otroci in odraslimi pacienti. Edinstven
je pristop in izvajanje zdravstvene nege, saj vkljuCuje veliko tesnega fizicnega stika med otroci
in medicinskimi sestrami (hranjenje, previjanje, osebna higiena, aplikacija zdravil, izvajanje
diagnosti¢no terapevtskih posegov, gibanje,..). Po drugi strani so otroci dovzetnejsi za nekatere oblike
okuzb. Vecjo moznost okuzb predstavlja Se prirojena radovednost otrok in Zelja po socializaciji, ter s
tem povezana izpostavljenost druzenju v bolni$ni¢ni igralnici in vecjih skupnih prostorih. Tveganje
za prenos okuzbe predstavljajo tudi mnozi¢ni obiskovalci (Se posebej otroci).

Nalezljive bolezni so med poglavitnimi razlogi za bolniSni¢no zdravljenje predvsem mlajsih otrok.
Dobrsen del predstavljajo okuzbe dihal.

Otroci oboleli z nalezljivimi obolenji ob sprejemu v bolniSnico vedno potrebujejo posebne pogoje
nastanitve, ki vkljucujejo izolacijo. Izolacija ali osamitev omogoca zmanjSano moznost prenosa
okuzbe med pacienti in njihovimi spremljevalci, zdravstvenim osebjem in obiskovalci.

Varna, ucinkovita in kakovostna zdravstvena nega pomeni tudi zmanjSano moZzZnost prenosa
bolnisnicnih okuzb v ¢asu hospitalizacije otrok. Na splo$nih pediatri¢nih oddelkih se vsakodnevno
sreCujemo z razli¢nimi obolen;ji otrok. Prepre¢evanje prenosa okuzb znotraj bolniSni¢nega okolja je
zato veliko zahtevnejSe.

Sezonsko znacilna so nalezljiva obolenja, ki prizadenejo dihala ali prebavni trakt. Pogostnost prvih
je vecja v poznih jesenskih, zimskih in zgodnjih pomladnih mesecih. Prenos obolenja se lahko zgodi
po zraku, s kapljicami in s stikom.

Po nekaterih raziskavah naj bi se prenos okuzbe znotraj splosnih pediatri¢nih oddelkov zgodil pri
1% otrok. Najpogosteje se prenos zgodi pri otrocih mlajsih od 23 mesecev (11,5%).!

Poleg standardnih veljavnih ukrepov, s katerimi morajo biti seznanjeni vsi zdravstveni delavci in so
jih pri svojem delu dolzni upostevati, je na pediatricnih oddelkih posebna pozornost usmerjena v
edukacijo otrok in njihovih spremljevalcev ter obiskovalcev.
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NACINI PRENOSA BOLNISNICNIH RESPIRATORNIH OKUZB

Pomembna sta predvsem dva nacina prenosa: s stikom (neposrednim ali posrednim) in po zraku
(aerogeno)?

Okuzbe, ki se prenasajo z zrakom, so za bolnisni¢no okolje zelo nevarne. Po zraku se lahko prenesejo
tudi na daljSe razdalje na bolniSkem oddelku.

V praksi nimamo povsod na razpolago vseh prostorskih, materialnih in kadrovskih pogojev, vendar je
potrebno izvajati priporo¢ene ukrepe v najvecji mozni meri, ¢e zelimo uspesno prepreciti/zmanjsati
prenos aerogenih okuzb na zdravstvene delavce, druge bolnike in obiskovalce.?

O aerogenem prenosu govorimo, kadar se okuzba $iri preko majhnih (velikosti Sum in manj)
kaplji¢nih delcev (aerosolov) ali preko prasnih delcev, ki vsebujejo mikroorganizme. Do okuzbe
pride pri vdihavanju teh drobnih delcev ali aerosolov, ki lebdijo v zraku. Prenos okuzbe je mozen
znotraj prostora, odvisno od krozenja zraka, pa tudi na daljSe razdalje. Kuzni aerosol nastaja
med kasljanjem, kihanjem, govorom ali petjem okuzene osebe, ob zdravljenju z zdravili v obliki
aerosolov, indukciji sputuma, pri bronhoskopiji in pri drugih invazivnih posegih. Prenos je mogo¢
tudi pri rokovanju z izmecki in drugimi izlocki na bolniskih oddelkih in v laboratorijih.?

Prenos s stikom je najpomembnejsi in najpogostejSi nacin prenosa bolni$ni¢nih okuzb. Okuzbo
lahko prenesemo direktno ali indirektno. Pri direktnemu prenosu se to zgodi z neposrednim stikom
med dovzetnim gostiteljem in okuzenim pacientom ali kolonizirano osebo. Prenos se lahko zgodi
med izvajanjem razli¢nih negovalnih in diagnosti¢no terapevtskih postopkov. Prenos se lahko zgodi
tudi med dvema pacientoma. Za indirektni prenos je potreben posrednik. Lahko so to nerazkuzene

roke, nezamenjane uporabljene rokavice, razli¢ni negovalni ter diagnosti¢ni pripomocki, igrace,...
4,6

Tabela 1. Na¢in prenosa, vrsta izolacije in ¢as izolacije za posameznega povzrocitelja'~

Povzrocitelj Nacin prenosa Vrsta izolacije Cas izolacije
RSV Po zraku, s stikom Kontaktna, kapljicna Za cas t rajanja
obolenja
Virus influence P(.) zraku, kapljicno, s Kaplji¢na, kontaktna Za cas t rajanja
stikom obolenja
S . . Za Cas trajanja
rinovirusi Po zraku, kapljicno Kaplji¢na obolenja
adenovirusi Po zraku, s stikom Kaplji¢na, kontaktna Za cas t rajanja
obolenja
Virus parainfluence S stikom Kontaktna Za cas t rajanja
obolenja
Micobacterium Tri zaporedni vzorci
. Po zraku Aerogena .
tuberculosis sputuma negativni
: oy i icetk
Bordetella pertussis Po zraku Kaplji¢na > dni po pricetiu
zdravljenja
) . . oy 24 ur po uvedbi
Streptokoki skupine A | kaplji¢no Kaplji¢na terapije

Okuzbe z virusi dihal so med ljudmi najpogostejSe. Na podlagi klini¢ne slike in epidemioloske
situacije lahko sklepamo o povzrocitelju. Diagnosti¢ne metode, ki so nam na voljo, so specifi¢ne in
natancne, vendar razmeroma drage, rezultat pa ne dobimo tako hitro kot bi si zeleli. Najpogostejsi
povzrocitelji respiratornih infektov v otroskem obdobju so respiratorni sincicijski virus (RSV), virus
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influence, rinovirusi, adenovirusi,...

RSV je najpogostejsi povzrocitelj obolenj spodnjih dihal pri mlajsih otrocih, saj povzroc¢i obolenje
pri 50% do 70% otrok v njihovem prvem letu Zivljenja.!

Preteklo sezono smo se soocili Se z gripo, ki jo povzroca virus nove gripe tipa A (HIN1). Vse
zdravstvene ustanove v Sloveniji so pripravile nacrt ukrepov v primeru pandemije gripe. Do
napovedovane pandemije ni prislo, smo se pa kljub temu na pediatri¢nih oddelkih z gripo vsakodnevno
srecevali.

UKREPI ZA PREPRECEVANJE PRENOSA BOLNISNICNIH OKUZB

Preprecevanje prenosa bolniSni¢nih okuzb se pricne ze ob samem prihodu otroka v sprejemno
ambulanto pediatricnega oddelka. Ker so obifajno pediatricni oddelki splosne narave in navadno
zajemajo Se kirursko stroko, je delo zdravstvenih delavcev velikokrat zahtevno. Prostori ¢akalnice
predstavljajo zacetno tocko, kjer hipoteti¢no lahko pride do prenosa okuzbe. Zato je potrebno otroke
pri katerih je postavljen sum na nalezljivo obolenje izolirati takoj ob prihodu.¢

Ne glede na obolenje se pri vseh pacientih izvaja standardna izolacija, ki zajema skupek splo$nih
ukrepov, za katera morajo biti izdelana pisna navodila, kot so: higiena rok pred in po vsakem kontaktu
s pacientom, uporaba osebne zas¢itne opreme, varno odlaganje uporabljenih pripomockov, uporaba
zbiralnikov za ostre predmete, ¢iS¢enje in razkuzevanje povrsin in opreme, rokovanje in pranje ter
prevoz perila, prostorska namestitev pacienta. Poleg tega Se pisna navodila ter poucevanje pacienta,

svojcev in obiskovalcev o vedenju in predpisanih higienskih ukrepih.!¢7

Tabela 2: Ukrepi povezani z na¢inom prenosa'~>*’

Nacin prenosa Namen izolacije Ukrepi
Ukrepi standardne izolacije.
Prepreciti stik kapljic, ki Pacienta namestimo v
vsebujejo mikroorganizme s enoposteljno sobo ali damo
sluznico o¢€i, nosu, ust in se skupaj paciente okuzene
Prenos s kapljicami razprsijo pri kasljanju, kihanju, | z istim povzrociteljem-

govorjenju, posegi. Razdalja | kohortna izolacija. Maska pri
med osebama mora biti manjSa | oddaljenosti manj kot 1m od

od 30 cm. pacienta. Pri odhodu pacienta
iz sobe, mu nadenemo masko.

Ukrepi standardne izolacije.
Namestitev pacienta v
enoposteljno sobo s podtlakom

Prepreciti Sirjenje okuzbe z ali kohortna izolacija. Ustrezno
Prenos po zraku - aerogeno vdihavanjem okuzenega zraka, | prezrac¢evanje. Uporaba visoko
oziroma delcev v zraku. filtrirne maske ob vsakem

stiku s pacientom. Namestitev
visoko filtrirne maske pacientu
ob izhodu iz sobe.
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Ukrepi standardne izolacije.
Namestitev pacienta v
enoposteljno sobo, kohortna
izolacija - razdalja med
bolniskimi posteljami naj

Prepreciti neposreden in bo vec¢ kot 1m. Pripomocke
Prenos s stikom posreden prenos okuzbe s in opremo razkuzujemo
stikom neposredno po uporabi,

prednost imajo pripomocki za
enkratno uporabo. Pripomocki
in oprema so namesceni v
sobi ob pacientu. (stetoskop,
termometer,..)

IZVAJANJE UKREPOV V PRAKSI — IZKUSNJE ODDELKA ZA PEDIATRIJO SPLOSNE BOLNISNICE IZoLA
Vsakoletno se na Oddelku za pediatrijo SBI srecujemo z znacilno ve¢jim Stevilom respiratornih
okuzb v hladnejsih mesecih. Ker oddelek ne zajema samo infekcijskega podrocja ampak tudi
internistiéno in kirur§ko, je zagotavljanje ustrezne izolacije otrok zelo zahtevno. Ze ob prihodu
otroka in razpoznavi znakov respiratornega infekta, otroka izoliramo od ostalih ¢akajocih na sprejem.
Po opravljenem zdravniskem pregledu in sprejemu otroka na oddelek, poskrbimo za ustrezno
prezracevanje in razkuZevanje ambulantnih prostorov. Ker kadrovsko po vecini ni moZzno, da bi
otroku z respiratorno okuzbo namenili zdravstvene delavce, ki bi skrbeli le zanj, smo toliko bolj
pazljivi, da izvajamo ustrezno higieno rok in uporabljamo vso zas¢itno opremo.

Otroka namestimo v enoposteljno sobo ali pa se posluzujemo kohortne izolacije. Ker je na oddelku
zasedenost vecinoma zelo visoka, se zgodi, da smo primorani namestiti v isto sobo ve¢ otrok z
enakimi kliniénimi znaki, ki pa ni receno, da pomenijo isto obolenje oziroma okuzbo. V ¢asu do
pridobitve izvidov odvzetih kuznin (navadno so to razli¢ni brisi), paciente nekoliko omejimo znotraj
prostora in jim skuSamo prepreciti stike.

Vsi zaposleni strogo upoStevamo in izvajamo ukrepe za preprecevanje prenosa bolnisni¢nih okuZzb.
Zelo veliko vlagamo v informiranje in poucevanje otrok (starosti ustrezne razlage), spremljevalcev
otrok in obiskovalcev. Zaradi prezasedenosti sob je vzdrZevanje reda in higiene zahtevno.
Skrbimo za redno prezracevanje in ¢iS€enje bolniSkih prostorov. Vsak dan veliko truda vloZimo
v vzpostavljanje primernega odnosa z vsemi udeleZenimi in v konstruktivno komunikacijo, ki naj
temelji na obojestranskem spoStovanju.

Zdravstveni delavci se redno udelezujemo izobrazevanj o preprecevanju prenosa okuzb, ki jih
pripravi Komisija, zdravnik in medicinska sestra za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb.

Nekateri zdravstveni delavci smo se v lanskem letu proti novi gripi cepili.

Kljub vsesploSni pozornosti, ki je bila namenjena novi gripi, zaposleni na pediatricnih oddelkih
vemo, kako nevarna, predvsem za mlajSe otroke in enkrat pogostejsa, je okuzba z RSV.?

V pretekli sezoni smo 12.11.2009 na pediatri¢ni oddelek sprejeli na zdravljenje prvega otroka z
virusom nove gripe HIN1, zadnji je bil sprejet 13.01.2010. Na prihod gripe smo bili sicer pripravljeni,
pripravljen je bil tudi nacrt ukrepov v primeru pandemije gripe, ki bo veljal za bolnisnico, kljub
temu smo skupaj s Komisijo za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb sprejeli Se dodatne ukrepe. Hitro
nato so bili prepovedani obiski v bolniSnici. Na zdravljenje je bilo sprejetih 98 otrok s sumom na
novo gripo, pri 27 je bila okuzba laboratorijsko potrjena. Do prenosa med pacienti ni prislo, je pa za
gripo (Ceprav nepotrjeno, vendar z vsemi klini¢nimi znaki) zbolela ena medicinska sestra. V stiku je
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bila s prvim sprejetim obolelim otrokom, ko nismo Se uporabljali vseh zaS¢itnih sredstev.

V lanskem letu smo na zdravljene sprejeli 310 otrok s sumom na obolenje povzroceno z RSV. Sum
je bil potrjen pri 54 otrocih. Zgodil se je en prenos okuzbe z RSV, za katerega smo, potem, ko smo
ugotovili in analizirali vse okolis¢ine zakljucili, da je do njega priSlo zaradi prezasedenosti oddelka
in neustrezne namestitve pacientov. Dopusca se moznost, da je bilo prenosov ve¢, v primeru, da so
otroci oboleli po odpustu iz bolni$nice in zanje ne vemo.

Poleg obremenitve, katero prenos okuzbe predstavlja za ze pred tem bolnega otroka, pa tudi njegovo
druzino, niso pri vsem tem zanemarljivi Se stroski. Ti nastanejo zaradi podaljSanja hospitalizacije
otroka, enega od starSev oziroma spremljevalcev, pa tudi zaradi izostanka starSev na delovnem
mestu, v primeru obolenja zdravstvenega delavca, Se zaradi izostanka slednjega.

ZAKLJUCEK

Prenos okuZzb znotraj bolnisnice je problem s katerim se srecujejo vse bolniSnice po svetu.

V Splosni bolni$nici Izola na Oddelku za pediatrijo spremljamo prenos okuzb znotraj bolnisnice za
RSV, ROTA in Adeno viruse in podatke uporabljamo kot kazalnike kakovosti za oddelek.

Kljub temu, da pogoji bivanja za bolne otroke niso idealni, kar najbrz niso nikjer, je predvsem
naloga zdravstvenih delavcev, da upostevajo ukrepe za preprecevanje bolniSni¢nih okuzb in izvajajo
zdravstveno vzgojno delo otrok, starSev, obiskovalcev s katerim pripomorejo k zagotavljanju
primerne higiene in prepre¢evanju prenosa bolni$nic¢nih respiratornih in drugih okuzb.
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MEDICINSKA SESTRA V SKRBI ZA VARNOST
PREDSOLSKEGA IN SOLSKEGA OTROKA IN MLADOSTNIKA

Cvetka Roj-Tkalcic, dipl.m.s., Helena Vuk; dipl.m.s.
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca, Maribor

IzZvLECEK

Medicinska sestra skrbi za zascito rizicnih skupin prebivalstva, kamor nedvomno sodijo dojencki,
mali in predSolski otroci, saj so zaradi bioloskih lastnosti Se posebej izpostavljeni vplivom zunanjih
in notranjih dejavnikov, ki jih lahko ogrozajo.

V Mariboru je najvisje organizirana pediatri¢na ustanova izven bolniSni¢nih dejavnosti, ki izvaja
celostno zdravstveno varstvo otrok, posvetovalnico, cepljenje, preventivne preglede, ukrepe za
prepreCevanje nalezljivih bolezni, zdravljenje dojenckov, malih in predsolskih otrok, ter dezurno
sluzbo.

Preventivni zdravstveni pregledi se izvajajo skladno s strokovnimi navodili o izvajanju preventivnega
zdravstvenega varstva na primarni ravni (Ur. L. §t. 19/ 1998).

Namen preventivnih pregledov je spremljanje in odkrivanje zdravstvenih problemov ter posledi¢no
ukrepanje in svetovanje otroku, starSem in vzgojiteljem.

Z dejavnostjo dispanzerja za Solske otroke in mladino aktivno skrbimo za zdravstveno stanje
otrok na obmocju, ki ga pokriva na$ zavod in razvijamo programe promocije zdravja. Na ta nacin
vzpodbujamo otroke in njihove starSe oz. skrbnike k ¢im vecji skrbi za lastno zdravje in zdravje
druZine.

Izvajamo kurativno in preventivno zdravstveno varstvo otrok. Preventiva obsega pregled pred
vstopom v Solo, ter sistemati¢ne preglede v Casu osnovne in srednje Sole.

V sklopu sistemati¢nih pregledov Solarjev izvajamo tudi program zdravstvene vzgoje.
V dispanzerju skrbimo za redna cepljenja, doloCena po programu za cepljenje. Precepljenost nasih
otrok je zelo velika.

V nagem dispanzerju deluje tudi specialistina alergoloko-pulmoloska ambulanta in SOLA za
zdravljenje debelosti in motenj hranjenja.

V to ambulanto poSiljajo zdravniki otroke in mladostnike, ki imajo ponavljajo¢e se tezave z
dihanjem, dolgotrajnim kasljem in raznimi alergijami; Solo za hujSanje pa priporo¢amo Solarjem, ki
se nezdravo prehranjujejo in niso telesno aktivni.

Cilj dispanzerske dejavnosti je zascita in skrb za zdravje otrok, mladostnikov in njihovih druzin,
ozavescCanje SirSe druzbene skupnosti ter vzgojno izobrazevalno delo.

Uvop

Najpogostejsi vzroki obiskov malih otrok pri izbranem zdravniku so predvsem bolezni dihal, bolezni
uses, nalezljive in parazitarne bolezni ter atopijske ali alergijske bolezni, urtikarija, reakcije na pike
zuzelk in zdravila.

Vse preveckrat se k nam zateCejo otroci s poSkodbami, zastrupitvami, opeklinami, padci, ki so
nemalokrat nastale zaradi nepazljivosti starSev. Posledi¢no se lahko preprecijo padci, zadusitve,
opekline, zastrupitve ter druge nesre¢e v posameznih starostnih obdobjih.

Najpogosteje pa nas Solarji obiS¢ejo zaradi tezav z dihanjem, poslabSanjem astme, poSkodb in
operativnih ran, trpinceni in zlorabljeni otroci, zaskrbljeni starsi zaradi zlorabe nedovoljenih drog,
kajenja, alkohola, psihosomatske tezave-skrbi v Soli, v druzini; urgentna kontracepcija...
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Kaj ogroza otroke v Sloveniji?

Zdravstvena statistika kaze, da naSe otroke ogrozajo predvsem poskodbe in zastrupitve. Najpogostejsi
vzrok tezkih in smrtnih poSkodb mlajsih otrok so prometne nezgode, utopitve, zadusitve, padci,
zastrupitve, stik z ognjem in vro¢imi tekoc¢inami.

Otroci ne morejo izbirati okolja, v katerem zivijo in ker je vecina tezkih poskodb prav stranski
ucinek okolja in izdelkov, ki jih oblikujejo in uporabljajo odrasli, je naloga medicinske sestre
tudi ozavesCanje starSev ter vseh sektorjev in poklicev, ki lahko prispevajo k vecji varnosti otrok
(nacrtovalci bivalnega okolja, otroskih igriS¢, proizvajalci, prodajalci, pedagoski delavci...)

Vloga medicinske sestre se kaZe v:

delovanju v skladu z veljavnim Kodeksom medicinske etike in deontologije,

teznji k izboljSani zdravstveni vzgoji, saj bo le ozaves¢en in motiviran posameznik aktivno
skrbel za svoje zdravje in zdravje drugih,

promoviranju zdravja na vseh podro¢jih (osebna higiena, aktivno prezivljanje prostega Casa,
oblikovanje pozitivne samopodobe),

dobrem poznavanju dejavnikov, ki lahko ogrozajo zdravje otroka v razli¢nih okoljih (posledi¢no
lahko prepre¢imo padce, zaduSitve, opekline, zastrupitve in druge nesreCe v posameznih
starostnih obdobjih),

izvajanju vseh negovalnih intervencij v skladu zagotavljanja najvisje varnosti otroka,
poznavanju nacina komunikacije, primerne otrokovi starosti, da si pridobimo otrokovo
zaupanje in zaupanje starsev,

dobri psihofizi¢ni pripravi otroka in pravilno izvedbo negovalne intervencije, saj bomo le tako
otroku zagotovili ob¢utek varnosti in pomagali premagati strah pred »modrimi uniformami,
v informiranosti starSev in otrok o vrsti diagnosti¢no terapevtskih posegov in pridobitvi njihove
privolitve,

ozavesSCanje starSev ter vseh sektorjev in poklicev, ki lahko prispevajo k vecji varnosti otrok
(nacrtovalci bivalnega okolja, otroskih igriS¢, proizvajalci, prodajalci, pedagoski delavci...),
posledi¢no se lahko preprecijo padci, zaduSitve, opekline, zastrupitve ter druge nesree v
posameznih starostnih obdobjih.

Le z eti¢no in strokovno izvedbo negovalnih intervencij lahko medicinska sestra zagotovi varnost
pacienta.

Nekatera najbolj znacilna opravila medicinske sestre v ambulanti so:

medicinska sestra v dispanzerju je v najtesnejsi komunikaciji s pacientom,

izvaja sprejem (ura in datum prihoda), obravnava pacienta s psihi¢nega, fizi¢nega in socialnega
vidika,

izvaja medicinsko tehni¢ne posege po narocilu zdravnika (sterilnost pri posegih),

sodeluje v timskih obravnavah,

obdela in interpretira statisticne podatke,

izvaja zdravstveno vzgojo.

Pomemben del vsebine nasega dela je preventiva. Ce bi to delo opustili, bi izgubili nadzor nad
celostnim zdravstvenim stanjem populacije.

Medicinska sestra v preventivni dejavnosti:
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- pravilna aplikacija cepiva-d,l roka,
- zdravstveno vzgojno delo (majhni otroci- individualno s starsi; mladostniki-predavanje v
skupinah).

Zdravstvena vzgoja starSev malih otrok zajema:

- otrok naj bo namescen in varno pripet v otroskem sedezu, primernemu njihovi starosti in tezi,

- spremljanje otroka v prometu, dokler ni povsem zanesljiv (uporaba kresnic¢ke, rumena rutica)

- na kolesu vozimo otroka v sedezu za kolo pri ve¢ kot 12 mesecih otrokove starosti, pa do 22
kg otrokove teze (uporaba kolesarske celade),

- glede utopitev so najbolj ogrozeni otroci okrog 2. leta starosti, ko zacnejo raziskovati okolico,
mlajsi otrok se lahko utopi Ze v nekaj centimetrih vode v kopalni kadi (nadzor odrasle osebe!),

- zaduSitve prepreujemo, ¢e odstranimo vse drobne predmete (lizike, leSniki, drobne igrace..)
(nadzor odrasle osebe!),

- padce preprecimo, ¢e otroka ne puS¢amo niti za hip samega na previjalni mizi, v stolcku in
vozicku ga primerno pripnemo, padce po stopnicah prepre¢imo z namestitvijo zas€itnih ograj,
za$¢itimo ostre robove, namestimo nedrseco podlogo v kopalno kad..),

- zastrupitvam se lahko izognemo, da hranimo vsa zdravila nedosegljiva otrokom, kupujemo
vsa Cistila in kemikalije z dvofaznim zapiranjem in jih shranjujemo nedostopna otrokom;
tudi nekatere sobne rastline- difenbahija, bozi¢na zvezda ne sodijo v doseg otrok; glede gob
strokovnjaki priporoc¢ajo opustitev le-teh v prehrani otrok,

- oparine so najveckrat z vroco hrano, v kopalni kadi brez nadzora odraslih, ali ko povlecejo
namizni prt in se na ta nacin opecejo z vro¢imi stvarmi, ki so na mizi,

- poskodbe z ostrimi predmeti (nozi, steklom, ro¢nim orodjem..) prepre¢imo, da le-te shranjujemo
v otroku nedostopnih predalih.

V Solskem dispanzerju ob sistematskih pregledih izvajamo vzgojo za zdravje in varnost za Solske
otroke in mladostnike. Program poteka v sodelovanju z IVZ RS in ZZV.

PRVI RAZRED OSNOVNE SOLE — ZDRAV NACIN ZIVLJENJA

svetovanje o nekaterih pomembnih vidikih zdravega nacina Zivljenja je namenjeno starSem in
njihovim otrokom, ki vstopajo v prvi razred. Otroci ob

sistematskem pregledu prejmejo:

- pobarvanko Zajc¢kova pot v Solo (Babic, S., IVZ RS), ki otrokom spregovori o varni poti v Solo,
uc¢nem prostoru in Solski torbi, prostem €asu, gibanju, zdravi

prehrani in pijaci, varnem druzinskem Zivljenju, ter po€itku in spanju.

TRETJI RAZRED OSNOVNE SOLE — PREZIVLJANJE PROSTEGA CASA

Kako koristno, zanimivo in dejavno preziveti prosti €as je vsebina in namen svetovanja otrokom in
starSem v tretjem razredu. V razmisljanju in udejanjanju nacrtov je v pomoc knjizica Zajckov prosti
cas (Bajt, M., IVZ RS).
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SESTI RAZRED OSNOVNE SOLE — ODRASCANJE

Kaj »se dogaja« z mladostnikom v €asu odrascanja, kaj vzbuja negotovost, kaj buri in bega ¢ustva
ter misli, kako se dobro pogovarjati in lepo komunicirati, .... ,so vprasanja na katera poskusamo v
skupini mladih poiskati odgovore.

OSMI RAZRED OSNOVNE SOLE — GIBANJE

Gibanje je pomemben dejavnik dobrega pocutja in varovanja zdravja. Mlade zelimo spodbuditi k
primerni telesni dejavnosti. Izhodis¢e za skupinski pogovor je knjizica Gibam se za mladostnike
(Koprivnikar, H., IVZ RS), ki jo mladi

prejmejo v okviru programa.

PRVI LETNIK SREDNJE SOLE — TELESNA TEZA

Spodbuditi zdrav odnos do vzdrzevanja telesne teze je namen ucnega srecanja.

V knjizici Telesna teza za mladostnike (Podkrajsek, D.) mladostniki lahko pois¢ejo odgovore na
morebitna vprasanja in dileme.

TRETJI LETNIK SREDNJE SOLE — ZA ZDRAVO IN VARNO LJUBEZEN
Dijaki se z medicinsko sestro pogovorijo o kontracepciji, nose¢nosti, prekinitvi nosecnosti, spolno
prenosljivih okuzbah. Temelj, okvir in rdeCa nit tematike so humani, spostljivi odnosi med spoloma.

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki za izvajanje zdravstvene nege bolnikov prevzemajo osebno
moralno odgovornost za svoje ravnanje; strokovno poklicno deontolosko odgovornost za izvajanje
dejavnosti pa pravno odgovornost kot: disciplinsko odgovornost, ki je dolocena z disciplinskim
pravilnikom, odSkodninsko odgovornost za povzroceno §kodo in kazensko materialno odgovornost.

Nekatera splo$na priporocila za preprecevanje in odpravljanje napak
- nacrtovanje dela, stalno preverjanje varnosti lastnega dela,
- nenehno usposabljanje in izobrazevanje,
- moznost nastajanja zdravstvene, organizacijske ali drugac¢ne napake nikakor ne sme biti ovira
za pridobivanje novih znanj in vesCin vseh ¢lanov tima, nasprotno, lahko je le spodbuda za
ucinkovitejSo medsebojno komunikacijo in pogostejSo analizo skupnega dela.

Strokovni standardi in pravilniki za izvajanje procesa zdravstvene nege
- medicinske sestre in zdravstveni tehniki sodelujejo z zdravnikom v zdravstvenem timu v
procesu diagnostike zdravljenja in rehabilitacije,
- medicinska sestra prevzame po narocilu zdravnika izvajanje medicinsko tehni¢nih posegov,
- vsak zdravstveni delavec sme opravljati samo tisto delo, ki ga je zmozen obvladati po svoji
izobrazbi in ga zares obvlada po svoji izkuSenosti,
- (ista delitev dela z vso odgovornostjo pomeni najvecjo stopnjo varnosti za bolnika in za
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zdravstvenega delavca.

ZAKLJUCEK
skrb za varnost pacienta ne sme biti zgolj na papirju, sledenje napak in porofanje o nezelenih
dogodkih mora postati delovna obveza vseh, ki sodelujejo pri procesu zdravljenja.

Odrasli pogosto preve¢ razmisljamo in pozabljamo na srce, na tisti skriti del, v katerem do pozne
starosti bije in sije naSe otroStvo, del, v katerem ostajajo zapisane vse stvari, ki so vtisnile pecat
otroski dusi.

In o ¢em razmislja otrok?

O pravici vseh pravic: ziveti, biti, Zeleti, hoteti, imeti, dati, spoznati, se igrati, znati dobro ravnati.
A njegov glas nemalokrat ponikne v vrvezu pomembnosti, v katerem se za pravo potjo peha svet
odraslih.

Da smo na pravi poti, zacutimo Sele v srcu.

Ko vemo, da imamo prav.

In tako tudi mislimo.

Ko dopustimo svojemu notranjemu otroku, da spregovori. In mu prisluhnemo.

Sele tedaj bo slisan glas otrok, vasih, naih, njihovih...
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OBRAVNAVA NAPAK NA OTROSKEM ODDELKU SPLOSNE
BOLNISNICE JESENICE

Jozica Trstenjak, dipl.m.s.
Otroski oddelek, Splosna bolnisnica Jesenice

IzvLECEK:

Namen prispevka na srecanju je prikazati pomen vzpostavljene kulture varnosti tako za paciente
kot za zaposlene. S pravilno vzpostavljenim sistemom sporocanja napak, se bo kakovost storitev
povecala in mo¢no zmanjSala moznost ponavljanja istih napak in preprecila nastanek novih. Nadvse
pomembno je ne kaznovalno obravnavanje in seznanjanje vseh zaposlenih o vzrokih za nastanek in
ukrepih, ki se izvedejo zato, da se napaka ne bo ve¢ ponovila.

KLJUCNE BESEDE:
varnost pacientov, napake v zdravstvu

VARNOST PACIENTOV

Bolan otrok sprejet v bolnisnico, skupaj s starsi ali brez njih, je zaupan osebju v ustanovi, ki mora
poskrbeti za kakovostno zdravljenje in zdravstveno nego. Eno izmed nacel kakovosti je tudi varnost
bolnika v zdravstveni ustanovi. V listini o pravicah otroka v bolnisnici je zapisano, da mora za otroke
skrbeti ustrezno usposobljeno osebje in zdravijo naj se v okolju, ki ustreza standardom varnosti in
nadzora.

Delo medicinske sestre ob bolnem otroku zahteva od nje strokovno znanje, usposobljenost, zrelost,
empaticen odnos in veliko mero skrbnosti in pozornosti. Pri delu prihaja do nepredvidenih situacij v
katerih mora pravilno ukrepati in jih izvesti brezhibno, vse kar izvaja mora zagotoviti varno oskrbo
pacienta. Glavni cilj v smislu varnost je varen otrok. Poglavitni cilji pri zagotavljanju varnosti
otrok v bolnisnici so, varna aplikacija zdravil, prepreceni padci in poskodbe otrok, kakovostno
izvedena zdravstvena nega in vsi ostali postopki, ki se izvajajo pri pacientu.

Oskrba pacientov nikoli ne poteka brez tveganj, vendar se moramo zavedati, da lahko preprec¢imo
veliko Stevilo napak, ki se zgodijo pri nasem delu. Vec€ina napak ne povzroci Skode za paciente,
lahko pa se dogodijo tudi napake z katastrofalnimi posledicami.

VpraSanja, ki se ob dogodku zastavijo so sledeca:
- Zakaj je do napake prislo?
- Kdo je odgovoren za napako?
- Kako ukrepati neposredno po dogodku?
- Kaj in kako postopati, da se napaka ne bo ponovila?
- Kdo je odgovoren za izvedbo korektivnih ukrepov?

SISTEMSKA NAPAKA ALI NAPAKA POSAMEZNIKA?

Definicija zdravstvene napake: Zdravstvena napaka je napaka, ki se zgodi pri opravljanju
zdravstvene dejavnosti. Pomeni odstopanje od pricakovanih norm zdravstvene stroke in od tega, kar
se v stroki smatra kot obic¢ajno in pravilno.
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Sistemska napaka je tista, ki se zgodi zaradi pomanjkljivosti v delovnem procesu. Z izboljSanjem
delovnega procesa lahko napake v bodo¢e zmanjSamo ali celo odpravimo.

Napaka posameznika je tista, ki nastane kot posledica neznanja, povrSnosti, ... zaposlenega.
ZmanjSamo jih lahko s strokovnim usposabljanjem, presojanjem dela posameznikov, povecanjem
zavesti pri zaposlenih o potrebi po medsebojnem opazovanju,...

Cilj obravnave napak je naslednji:

1. osredotociti pozornost zdravstvene ustanove, kjer je prislo do napake, na razumevanje porekla
vzrokov in vpeljevanje sprememb v sisteme dela in procese, z namenom preprecitve takih
dogodkov v bodoce,

2. izboljSanje varnosti bolnikov,

3. izboljsati znanje o moznostih nastanka napak,

4. obdrzati zaupanje ljudi v zdravstvene ustanove.

Potrebno je vzpostaviti ne kaznovalni sistem poro€anja tudi skoraj$njih napak in jih na primeren
nacin analizirati — vpeljati kulturo varnosti. Raziskati je potrebno vse napake, pomagati udelezenim
na primeren nacin in izvesti vse ukrepe, da se napake ne ponovijo. Zato je potrebno veliko
strokovnega znanja, poucevanje zaposlenih o pomenu javljanja tudi opozorilnih neljubih dogodkov
in o pomembnosti razgovorov o dogodkih. Predvsem pa je pomembno narediti vse, da prepre¢imo,
da bi do napak sploh prislo. Pomembno je Ze prej ugotoviti kriti¢na mesta za mozen nastanek neljubih
dogodkov in uvesti varovala, da do njih ne pride. Velik pomen pri odkrivanju kriti¢nih mest imajo
varnostne vizite in razgovori o varnosti. S tem dosezemo vecjo varnost pacientov in tudi zaposlenih.

V predstavitvi na sreCanju bosta predstavljena dva primera : en primer napake in primer skoraj$nje
napake, ukrepi, ki so bili izvedeni, opis dozivljanja medicinskih sester vpletenih v dogodek, razprava
o pravilnih postopkih in kaj bi lahko pri obravnavi dogodka izboljsali ter mnenje zaposlenih o
nastanku in prepre¢evanju nastanka napak.
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NOTRANJI TRANSPORT OTROKA - PRIKAZ PRIMERA S
PREDSTAVITVIJO PROTOKOLA

Ana Galic, dipl.m.s.
Sluzba za pljucne bolezni, UKCL, Pediatricna klinika Ljubljana

IzZvLECEK

Transport otroka pomeni prenos ali prevoz otroka do zdravstvene ustanove, ali v sami zdravstveni
ustanovi, v kateri bo opravljen diagnosti¢no terapevtski poseg ali zdravljenje. Primarni prevoz
pomeni prevoz hudo bolnega otroka v zdravstveno ustanovo (1). Sekundarni prevoz pomeni med
bolnisnicni prevoz kriticno bolnih otrok z medicinsko ekipo. Klini¢ni oddelek za otrosko kirurgijo in
intenzivno terapijo v Ljubljani edini v Sloveniji opravlja tudi helikopterski transport (2). V prispevku
je predstavljen interni protokol za notranji transport otroka.

KLJUCNE BESEDE;
otrok, transport, medicinska sestra.

Uvop

Transportni sistemi bolnikov v bolnisnicah so pogosto neucinkoviti. Slab transportni povzroca
zamude in dolga obdobja ¢akanja na preiskavo in s tem negativno vpliva na splosno zadovoljstvo
bolnih otrok in njihovih starSev ter nenazadnje tudi zdravstvenih delavcev, zastoj pri organizaciji
dela, po nepotrebnem trosi delovni ¢as zdravstvenih delavcev, predvsem pa mocno vpliva na pojav
nezeljenith dogodkov in poveca moznost za slabsi izid zdravljenja pri otroku. Tak transport je tudi
zelo drag, saj ima negativen vpliv na zagotavljanje kakovostne oskrbe v celotni organizaciji (3).
Notranji transport lahko povzroci skodljive in celo smrtno nevarne ucinke pri bolniku. Bolniki so
1zpostavljeni poveCanemu tveganju med samim transportom zaradi zmanjSane natan¢nosti opazovanja
in meritev, ki jih izvajamo med transportom, pa tudi zaradi fizioloSkih sprememb, ki med transportom
nastanejo (4). Vsak transport bolnika zahteva dodatne zmogljivosti bolniSnice, kot so dodatne
naprave, delovna sila in oprema, kot tudi dragocen Cas zaposlenih. Danes se v bolniSnicah socamo
z negotovo prihodnostjo, pomanjkanjem delovne sile in finan¢nih sredstev, kréenjem prihodkov
ter povecano skrbjo za varnost bolnikov, kot tudi s povecano zahtevo uporabnikov po kakovostni
obranavi. V §tudiji, ki je raziskovala u¢inkovitost zdravstvenega sistema povezanega s transportom,
so ugotovili, da prihaja do nepotrebnih tezav in ¢asovnih zamud zaradi slabe komunikacije med
osebjem, manjkajoce opreme, kot so primerne postelje, monitorji in podobno. Ugotovili so tudi,
da medicinska sestra porabi veliko ¢asa s samo pripravo bolnika na transport, da pa je le ta vcasih
predolga zaradi manjkajocih in pomanjkljivih navodil in opreme (4).

OD CESA JE TRANSPORT OTROKA ODVISEN IN KAJ MORAMO ZAGOTOVITI?

Transport je zelo odgovorna in zahtevna naloga. Opravlja ga zdravnik specializant in medicinska
sestra in/ali zdravstveni tehnik, ki sta za to usposobljena. KakSen bo transport, je odvisno od:
sploSnega stanja otroka ( zavest),

razdalje do mesta preiskave,

prostora in poti za prevoz,

Stevila oseb ob bolniku,

izbire transportnega sredstva ( postelja ) ki mora biti udobna in varna.

Pred transportom je potrebno zagotoviti, da ima otrok:
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urejen dogovor z ustanovo kjer bodo delali preiskavo,

nastavljeno vensko pot, ¢e to narekuje njegovo zdravstveno stanje,

pripravljene zadostne rezerve kisika za pot,

neinvazivno merjenje saturacije, pulza, dihanja krvnega tlaka,

da so otrokovi stars$i ali svojci obvesceni o otrokovem transportu, oziroma jih vklju¢imo, ¢e so
prisotni,

urejeno spremljajo¢o dokumentacijo.

Med transportom mora otrok biti namescen tako, da je mozZen neposreden nadzor in dostop.

V nadaljevanju je prikazan protokol, ki ga uporabljamo na oddelku za plju¢ne bolezni na Pediatri¢ni
kliniki v Ljubljani. Notranji transport najveckrat izvajamo, ko otroka transportiramo na rentgen,
ultrazvok srca ali druge preiskave, kot so bronhoskopija in podobno. Ne glede na to, da ne zapus¢amo
ustanove, je transport dolgotrajna in zahtevna procedura, ¢e zelimo otroku zagotoviti maksimalno
varnost.

Protokol smo izdelali, ker smo tako, kot so ugotavljali v ze omenjeni raziskavi, ugotovili, da prihaja
do slabe komunikacije med zaposlenimi, nenatan¢nih in nasprotujocih si navodil ter velike porabe
casa medicinske sestre. Protokol zagotavlja medicinski sestri hitro pripravo otroka in starSev, lazje
odlocanje kaj je za otroka varno ter nenazadnje varnost osebe, ki otroka transportira. Ne smemo
pozabiti, da je medicinska sestra prav tako soodgovorna za nezeljene dogodke ali slabe izide
zdravljenja pri otroku, ¢e med transportom ni izvajala varnostnih ukrepov.
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Protokol za transport otroka

UKCL, Pediatriéna klinika, Shuzba za pljuéne bolezni; Galié A, Odtir M, 5.1.2010

TRANSPORT OTROKA NA IN IZ PREISKAVE V SPLOSNI ANESTEZLIT ALI
SEDACLII

TRANSPORT OTROEA NA PREISKAVO
Otroka transportiramo z otrofke pesteljo, ki mora biti opremljena =:

zaifime ograjo,

cksimetrom (ali moniterjem — glede na kliniéno stanje otroka),

kisikowvo jeklenko,

dihalnim balonom in maske primeme velikosti,

po potrebi fudi aspirater in pripomodcke za izvedbo aspiracije zgomjih dihal,

v kolikor ima fraheostomo, pripravime rezervino kanilo ustrezne velikost

po dogovoru lahke otroka transportirame v naroéju starfev — odvisne glede na

kliniéng stanje ( vse ostale ostane enako)

* transport otroka v stabilnem kliniénem stanju opravi medicinzka sestra v spremstvn
starfev ali bolnitarke

= transport otroka, katerega kliniéne stanje mi stabilne opravi medicinska sestra

spremstvi diplomirane med 5. in po potrebi tudi zdravnika

TRANSPORT S PREISKAVE

* Transport odredi zdravnik anestezist, ke ocen, da je otrok v stanju za fransport.
* Pokonéani preiskavi ofroka obmemo na bok oz. v poleZa) nezavesmega in ga v tem
pelozaju transportirame, da ne bi aspinral v pimem bruhanja.

= Transportirtamo na postelji z zaprte ograjo.

+ Med transportom Ze nadziramo vitalne fimkeije otroka ter izvajame potrebne
Intervencije.

« Transport otroka iz preiskave opravi medicinska sestra spremstvn zdravnika
specializanta, po potrebi tudi diplomirane med s. in zdravmika specialista.

Pogostost meritve vitalnih funlkeij

¢ DMMenmo 5202, frekvenco dihanja in pulza: na 13 minut med transportom in e eno uro
po prihadu na oddelelk,

+ natona 1 ure fe nadaljnjih 6 ur,
= telesno temperature 1zmerl po potrebi,
+ b vsaki spremembi tako] obvesti zdravmika
Glede na kliméng stanje otroka se odloéimo za nafin nadzora ter pogostostt mentev vitalnith

fimkci].
Medicinska sestra opazuje, meri in belefi:
Dihanje:

- ritem,
- mnafin dihanja,
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UKECL, Pediatrifna klinika, Slufba za pljuéne bolezni; Galié A, Ostir M, 512010

- frekvenco dihanja v spanju
- dihalno delo,
- kadelj.

Barva koze
- bledico,
- EATNOTIranost,
- hladna topla, vroca
- potenje
- prisotnost clanoze,
- prsotnost izpusdajev ali urtike.

Olsigenacija in cirlmlacija
- satracijo ( zasifenost) thiv z kisikom,
- frekvenco pulza,
- popotrebi izmen krvni pritisk,
- telesno temperaturo.

Sploino stanje otroka
zavest.
- boleéina,
- nafim konmmmkacipe,
- wvzZpostavitev ofesnega kontakta,
- Demir.

Intervencije medicinske sestre na fransporia

skrbi za prehodne zgomje dihalne poti,

daje kisik po merilih za aplikacijo oz, po naroéilu zdravmika,
daje inhalatomo terapijo po narocilo zdravnika,

opazuje, meri in belef vitalne funkeije,

opravlja postopke reanimacije.
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TRANSPORT OTROKA NA IN 1Z PREISKAVE
1. Transport otroka na preiskave znotraj klinike

a)

b)

b)

otroka lahko na preiskave spremlja bolnicarka v primeru, da je njegovo klini¢no stanje stabilno
v kolikor starsi Zelijo lahko transport poteka v narocju starSev ali otroSkem vozicku
v kolikor je otrok vecji ponudimo invalidski vozi¢ek

otroka, ki potrebuje dodatek kisika spremlja na transport medicinska

sestra

medicinska sestra otroka transportira s pomocjo kisikove jeklenke

v kolikor je otrok tezji od 12 kg-15 kg, ga transportira v narocju starSev, ki jih posedimo na
invalidski vozi¢ek

vecjega otroka, ki potrebuje dodatek kisika, vendar je pokreten obvezno transportiramo z
invalidskim vozickom

medicinska sestra se opremi z pulznim oksimetrom glede na klini¢no stanje otroka (mejne
saturacije, mo¢no povecano dihalno delo, nenadna poslabsanja)

. Transport otroka na preiskave izven klinike

otroka lahko na preiskave spremlja bolnicarka v primeru, da jem njegovo klini¢no stanje
stabilno

v kolikor starsi Zelijo lahko transport poteka v narocju starSev ali otroSkem vozicku

v kolikor je otrok vecji ponudimo invalidski vozi¢ek

otroka, ki potrebuje dodatek kisika spremlja na transport medicinska

sestra

medicinska sestra otroka transportira s pomocjo kisikove jeklenke (rezerva)

v kolikor je otrok tezji od 12 kg-15 kg, ga transportira v naroc¢ju starSev, ki jih posedimo na
invalidski vozicek

vecjega otroka, ki potrebuje dodatek kisika, vendar je pokreten obvezno transportiramo z
invalidskim vozi¢kom

medicinska sestra se vedno opremi z pulznim oksimetrom, ali monitorjem glede na klini¢no
stanje otroka (mejne saturacije, mo¢no povecano dihalno delo, nenadna poslabsanja)

ZAKLJUCEK

Transport prinasa tveganje, verjetnost, da se bo neka stvar zgodila ali ne ( tehni¢na okvara aparata,
okvara dvigala, nepredvideno cakanje na preiskavo ali specialista, poslabsanje stanja, slabost in
bruhanje zaradi nemira....). V kolikor se tveganja zavedamo, je to prvi korak k varnemu transportu.
Kadar transport nacrtujemo in ob tem upoStevamo varnostne ukrepe, bo obravnava otroka res varna
in kakovostna. Ob vsem tem je potrebna potrpezljivost, socutje in dobra komunikacija z bolnikom
ali svojci.
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KADROVANJE V ZDRAVSTVU - POMEMBEN ELEMENT
VARNOSTI: PREGLED LITERATURE

Renata Vettorazzi, dipl.m.s., univ.dipl.org.
Univerza v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta

IzZvLECEK

Izhodisce: V prvem delu Clanka je predstavljena povezava med kadrovanjem v zdravstveni negi ter
varno oskrbo pacienta. Drugi del ¢lanka pa prikaze posebnosti kadrovanjem v pediatri¢ni zdravstveni
negi.

Namen prispevka je predstavitev spoznanj iz tujih raziskav na podrocju varnosti pacientov v
povezavi z ustreznim kadrovanjem.

Metode: Opravljen je bil pregled domace in tuje literature s podro¢ja varnosti v zdravstvu in
zdravstveni negi. Za dostop so bili uporabljeni naslednji strezniki: Science Direct, Cinahl, Web of
science, Cobiss. Kriterij izbora literature so bile spodaj navedene klju¢ne besede.

Zakljucek: Ustrezno kadrovanje v zdravstveni negi moc¢no vpliva na varnost pri pacientih.

KLJUCNE BESEDE:
varnost, kadri, zdravstvena nega, zdravstvo

Uvop

Skrb za dobro pocutje in varnost pacientov je srce profesionalne zdravstvene nege. V bolnisnicah
in drugih zdravstvenih ustanovah medicinske sestre zagotavljajo 24 urno zdravstveno nego. Varnost
je le ena dimenzija dobre prakse, ki pa jo lahko merimo z razli¢nimi indikatorji (Schott, 2003).
Ministrstvo za zdravje RS (2004) opredeli varnost kot stopnjo, pri kateri se zdravstvena oskrba
odvija varno ter se do najve¢je mozne mere zmanjSajo tveganja ali nezazeleni dogodki za bolnika
in izvajalca.

Kadri so najpomembnejsi del organizacije. Poimenovanje kadri zajema vse ljudi, ki lahko kakorkoli
sodelujejo v neki obliki organiziranega dela. Kadri so sami zase vir, obenem pa je vsak posameznik vir
osebnostnih, strokovnih in delovnih lastnosti (Mozina et al., 1998). Planiranje kadrov je sistematicen
in kontinuiran proces spoznavanja potreb organizacije po kadrih, ob uposStevanju spreminjajocih se
pogojev poslovanja organizacije in individualnih potreb posameznikov. Planiranje kadrov ima za cilj
zagotoviti uspeSnost organizacije in je del procesa planiranja v organizaciji (Armstrong, 1993 cit.
po Florjancic et al., 1999). Planiranje kadrov lahko razdelimo na tri faze: analizo sedanjega stanja
kadrov, ocena potreb v prihodnosti ter opredelitev ciljev izvajanja kadrovskih dejavnosti (Florjanci¢
et al., 1999).

KADROVANJE V ZDRAVSTVU

V zadnjem Casu se vse veC pozornosti namenja ugotavljanju oziroma merjenju uspesnosti delovanja
(performence measurment) in u¢inkovitosti (efficiency) zdravstvenih organizacij zaradi omejenosti
sredstev ter vse hitrejSega povecanja javnih in zasebnih izdatkov, namenjenih za zdravstvo (Kuhar,
Marusic, Robida, 2008). Nahajamo se v obdobju, ko se omejujejo sredstva v zdravstvu. Bolnisnice
imajo tezave pri zagotavljanju denarja ter se problema lotevajo na razli¢ne nacine. Predvsem zelijo
nuditi kvalitetno zdravstveno oskrbo z ¢im manjSimi stroSki. Mnoge bolnisnice se odlo¢ajo, da bodo
zmanjSale stroSke z zmanjSevanjem kadra, kar pa ima lahko neugodne vplive na rezultate zdravljena
pri pacientih.
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International Council of Nursing (ICN) je leta 2006 izdalo dokument z naslovom Ustrezno
zaposlovanje reSuje zivljenja (Safe staffing saves lives), kjer opozorijo na problem pomanjkanja
medicinskih sester. Pomembno je, da se zavedamo vplivov ustreznega zaposlovanja medicinskih
sester na varnost pacientov ter na obolevnost in smrtnost pacientov. Predvsem pa dokument vsebuje
¢lanke, ki z dokazi podprejo, da ustrezno zaposlovanje vpliva na obolevnost ter smrtnost pacientov.

V literaturi ni zaslediti natan¢nih definicij, kaj je to ustrezno zaposlovanje. Avtorji pa se strinjajo, da
je ustrezno zaposlovanje povezano z razli¢nimi situacijami v zdravstveni negi ter, da je pomemben
element ustreznega zaposlovanja tudi ustrezno Stevilo kadrov, ki se sreCujejo s kompleksnimi
potrebami pacientov v razli¢nih situacijah. Zacetna definicija kadrovanja je bila: Stevilo in vrsta kadra
potrebnega za zagotavljanje zdravstvene nege pacientom (Giovannetti 1978, cit. po McGillis Hall,
2005). Sedaj se avtorji zavedajo, da zaposlovanje ne pomeni zgolj Stevilk in da so pomembni tudi drugi
dejavniki pri zagotavljanju varne oskrbe, kot so: delovne obremenitve, delovno okolje, kompleksnost
pacientov, usposobljenost osebja zdravstvene nege, kombinacija razlicnega osebja zdravstvene nege,
ekonomicnost ter u€inkovitost v povezavi z rezultati pri pacientih in medicinskih sestrah. Amerisko
zdruzenje uciteljev je leta 1995 podalo naslednjo definicijo: »Ustrezno zaposlovanje pomeni zadostno
Stevilo kadra z razlicno usposobljenostjo, ki je vedno na voljo za zagotavljanje pacientovih potreb
ter s tem zagotavljanje varnega delovnega okolja«. Amerisko zdruzenje medicinskih sester Severne
Karoline (NCNA' 2005) poda definicijo: »Ustrezno kadrovanje je odsev kakovostne zdravstvene
nege, delovnega okolja medicinskih sester in rezultatov organizacije. Ustrezno kadrovanje zdruzuje
kompleksnost in intenzivnost aktivnosti zdravstvene nege; razlicne ravni priprave medicinskih
sester, kompetence in izkusnje; razvoj kadrov v zdravstvenem varstvu; podpora managementa v
zdravstveni negi na operativnih in izvrSilnih ravneh, kontekstualno in tehnolosko okolje ustanove,
razpolozljivost pomoznih sluzb; ter zas¢ita oseb, ki poro€ajo o nepravilnostih«.

NezaZzeleni dogodki kot so padci, napake pri aplikaciji zdravil in nepravilni kirurski posegi zvisujejo
obolevnost in smrtnost pri pacientih. Kohn, Corrigan in Donaldson (2000) navajajo nezelene dogodke
kot posledico neustreznih procesov, nezadostne podpore zaposlenim ter premajhni promociji varne
prakse. Predlagajo priporocila na nacionalni in lokalni ravni za zmanjS$anje nezelenih dogodkov ter
izboljSanje varnosti pacientov, ki naj bi zajemala:

- vodenje in znanje za varnost pacientov,

- sisteme za poro¢anje o napakah,

- zaScito medicinskih sester, ki porocajo o nezelenih dogodkih in problematiki kadrovanja,

- dolocanje standardov uspesnosti in pricakovanj glede varnosti pacientov,

- ustvarjanje varnostnih sistemov v zdravstvenih organizacijah.

Vec¢ raziskovalnih ¢lankov opisuje neposredno povezavo med ustreznim kadrovanjem in izidih pri
pacientu (npr. obolevnost in umrljivost). Dokazov o pomenu ustreznega kadrovanja v razli¢nih
situacijah in okoljih je ¢edalje ve€. Blegen, Goode in Reed (1998) so preucevali povezavo med
razmerjem medicinskih sester z razli¢no stopnjo izobrazbe ter obolevnostjo in smrtnostjo pacientov.
Dokazali so, da je vecja zastopanost diplomiranih medicinskih sester v negovalnem timu povezana
z nizjim obsegom napak pri aplikaciji zdravil in razjed zaradi pritiska ter ve¢jim zadovoljstvom
pacientov. Istega leta sta Blegen in Vaughn izvedla Se dodatno $tudijo, kjer sta preucevala ravni
zaposlovanja medicinskih sester v povezavi z izidi pri pacientih. Tudi v tej raziskavi se je izkazalo
se, da je napak pri aplikaciji zdravil manj, ¢e je v kolektivu vecji delez diplomiranih medicinskih
sester.

Kovner in Gergen (1998) sta dokazala povezavo med zaposlitvijo medicinskih sester za polni delovni

1 North Carolina Nurses Association
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¢as (full time equivalent) na pacienta in okuzbami secil, pljucnico, trombozo ter plju¢nimi zapleti
po vecjih operacijah. Shultz s sodelavci (1998) je v Studijo zajel 68 000 pacientov po mikoardnem
infarktu. Izkazalo se je, da je da je bilo Stevilo dnevih ur diplomiranih medicinskih sester na pacienta
v povezavi s smrtnostjo pacientov. Aiken s sodelavci (1999) odkrije, da je bila dodatna medicinska
sestra pri pacientu z AIDS-om povezana s petdeset odstotnim zmanjSanjem umrljivosti v tridesetih
dnevih. Povecanje 0,25 medicinske sestre na dan je bilo povezano z dvajset odstotnim zmanjSanjem
smrtnosti v tridesetih dnevih. Amaravadi s sodelavei (2000) pride do spoznanja, da se poveca
verjetnost pooperativnih in pljuénih komplikacij pri pacientih po ezofegoktomiji, ¢e v intenzivni
enoti pono¢i ena medicinska sestra skrbi za ve¢ kot dva pacienta. Kovnerjeva (2001) je preucevala
vpliv kadrovanja in organizacije dela na rezultate pri pacientih ter zdravstvenih delavcih. Raziskava
je dokazala, da so rezultati specificni glede na disciplino (npr. zdravstvena nega). Vecina avtorjev
je dokazala obratno sorazmerje med smrtnostjo in Stevilom medicinskih sester na pacienta na dan,
odstotkom diplomiranih medicinskih sester v negovalnem timu ter Stevilom diplomiranih medicinskih
sester na bolniSnico. Nekateri avtorji navajajo obratno sorazmerje med Stevilom diplomiranih
medicinskih sester na pacienta na dan ter nezelenimi dogodki. Dimick s sodelavei (2001) najde
povezavo med zmanjSanim Stevilom medicinskih sester ponoci in s pove¢anim tveganjem glede
specificnih pooperativnih pljuénih zapletov. Sovie in Jawad (2001) sta opazila zmanjSano Stevilo
padcev in vecje zadovoljstvo pacientov glede obvladovanja bolecine, ko se je povecalo Stevilo ur
dela medicinskih sester na pacienta.

Needleman s sodelavci (2002) je izvedel prese¢no analizo na vzorcu petih milijonov pacientov
z internisticnimi obolenji ter 1,1 milijonu kirurSkih pacientov ter dokazal povezavo med vecjim
delezem ur zdravstvene nege na dan in krajSo leZzalno dobo v bolniSnici, manj vnetij secil, manj
krvavitev iz zgornjih prebavil, pljucnic, Sokov in srénih zastojev ter manj neuspe$nih primerov
reSevanja. Podobne rezultate navajata Kanadska zveza in zdruZenje medicinskih sester (CNA in
CFNU?, 2004), ki sta po pregledu literature zapisala empiri¢na dognanja, ki kazejo na povezavo med
nezadostnim zaposlovanjem medicinskih sester ter razlicnimi nezaZelenimi rezultati pri pacientih,
npr.: razjede zaradi pritiska, vnetja se€il, pljucnice, pooperativne okuzbe ran, napake pri aplikaciji
zdravil, pljucni zapleti tromboze, neustrezno obvladovanje bolecine, krvavitve iz zgornjih prebavil,
padci, Sok in sréni zastoji, neuspeSna reanimacija ter ponovni sprejem v bolnisnico. Poleg tega se
z zmanjSanim Stevilom medicinskih sester zmanjsa tudi zadovoljstvo pacientov ter poveca Stevilo
nezelenih dogodkov.

Bolnisnice v ZDA objavljajo natan¢ne podatke o pokazateljih kakovosti. Bolni$nice, ki imajo ustrezno
Stevilo medicinskih sester in zdravnikov so v konkurenc¢ni prednosti pred ostalimi. Privla¢no delovno
okolje organizacij, imenovanih tudi »magnetne bolniSnice«, jim daje prednost pri zaposlovanju in
ohranjanju kadra. Znacilnosti takih bolnisnic so: dobro vodstvo, vkljucenost medicinskih sester v
odbore, kjer se sprejema politika organizacije, vodenje z udelezbo, stalno izboljSevanje kakovosti,
dobro interdisciplinarno sodelovanje in moZnost razvoja zaposlenih (Lash, Munroe, 2005).

Ustrezno Stevilo kadrov vpliva tudi na zdravje medicinskih sester. Vec¢ studij nakazuje ne povezavo
med Stevilom zaposlenih medicinskih sester ter zadovoljstvom pri delu (Aiken et al., 2002a; Aiken
et al., 2002b). Britanska raziskava, ki so je izvedel Sheward s sodelavci (2005) je odkrila, da
privedejo visoka razmerja med Stevilom pacientov na medicinsko sestro do ¢ustvene iz€rpanosti ter
nezadovoljstva pri delu. Absentizem in slabse zdravje sta pogosteje prisotna pri medicinskih sestrah,
ki stalno delajo nadure ali pa delajo brez ustrezne podpore vodstva. Poleg tega lahko taki pogoji dela
vodijo v odvisnosti ter nasilje na delovnem mestu (Institutes of Medicine, 2003).

2 Canadian Nurses Association in Canadian Federation of Nurses Union
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Nezadostno Stevilo kadrov lahko medicinskih sestram daje obcutek ogrozenosti. Znani so primeri
posameznih medicinskih sester, ki so kazensko odgovarjale za napake pri opravljanju dela. Zadostno
Stevilo kadra daje medicinskim sestram moznost odgovornega izvajanja dela (ICN, 2006).

Velik problem je tudi pomanjkanje u¢inkovitih orodij za merjenje delovnih obremenitev medicinskih
sester. Raziskave na tem podroc¢ju potekajo predvsem v vecjih univerzitetnih bolniSnicah. V tujini
je kar nekaj komercialni orodij, vendar le ta lahko v dolo€enih situacijah zajamejo le do 40% dela
medicinskih sester. Ta orodja so sicer uporabna za prepoznavanje nalog medicinskih sester, vendar
jih vecina ni sposobna zajeti kognitivnega in intelektualnega vidika dela. Pomembne naloge, kot
so koordinacija, podpora ter odloanje niso dovolj natan¢no opisane in jih je tezko kvantitativno
izmeriti. Ta orodja nikakor niso celostna resitev ustreznega kadrovanja (ICN, 2006).

Nekatere drzave poskusSajo resiti problem neustreznega kadrovanja z zakonodajo. Tako je leta 2003
v ZDA zacela veljati zakonodaja, ki vsebuje:

- zaSc¢ito medicinskih sester, ki porocajo o nevarnih pogojih v svoji organizaciji,

- zbiranje in javno posredovanje podatkov o kakovosti v povezavi z zdravstveno nego ,

- potrebe po boljsih orodjih za izraCunavanje primerne ravni in kombinacije kadrov.
Priporocila razmerij med Stevilom medicinskih sester in Stevilom pacientov, ki jih je izdal ICN leta
2004 so se uveljavila le v ameriski drzavi Kaliforniji (tabela 1) in v Viktoriji v Avstraliji (tabela 2).

Vrsta oddelka MS:P
Intenzivna nega 1:2
Neonatalna intenzivna nega 1:2
Operacijska soba 1:1
Prebujevalnica 1:1
Porodna soba 1:2
Predporodno varstvo 1:4
Poporodna oskrba para (otro¢nica + novorojenec) 1:4
Poporodna oskrba otro¢nice 1:6
Pediatrija 1:4
Urgenca 1:4
Intenzivna terapija urgenca 1:2
Poskodovanec v urgenci 1:1
Intenzivna nega po operaciji 1:4
Intenzivna nega po operaciji leta 2008 1:3
Telemetrija 1:5
Telemetrija leta 2008 1:4
Internisti¢na /kirurSka oskrba 1:6
Internisti¢na /kirurSka oskrba leta 2008 1:5
Druga specialna oskrba 1:5
Druga specialna oskrba leta 2008 1:4
Psihiatrija 1:6

Tabela 1: Stevilo medicinskih sester na stevilo pacientov v Kaliforniji ZDA
Vir: California Nurses Association. Ratio basics. http://www.calnurses.org/assets/pdf/ratios/ratios_
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Vista oddelka Kate.%orlja Popoldanska .Popoldanska Notna izmena
bolniSnice | izmena izmena

Splosni/Kirurski 3 . )

. + . + .
oddelek Raven 1 1:4 + vodja 1:4 + vodja 1:8
v . . v . . : + :

Splosni/Kirurski Raven 3¢ 1:5 + vodia 1:6 + vodja 1:10

oddelek

Predporodna/

poporodna Vse ravni 1:5 + vodja 1:6 + vodja 1:8

Neonatalna intenzivna . . .
Raven 1 1:2 + vodja 1:2 + vodja 1:2 + vodja

nega
3 medicinske sester na operacijsko dvorano (1 operacijska medicinska

Operacijska dvorana sestra, 1 operacijska medicinska sestra (scout — kroze¢a MS) in 1
anestezijska medicinska sestra.

Poope.ratlvn'a oskrba / Vse izmene 1:1 za nezavestne paciente

prebujevalnica

Tabela 2: Stevilo medicinskih sester na §tevilo pacientov v Viktoriji (Avstralija)
Vir: Safe staffing save lives. Information and Action Tool Kit. Internacional Council of Nursing.
Dostopno na: http://www.icn.ch/indkit2006.pdf <1.3.2010>.

V zgodnjih devetdesetih letih je vlada v Avstraliji zahtevala zmanjSanje stroskov v zdravstvenem
sistemu. V tem Casuje veliko medicinskih sester odSlo izjavnega zdravstva, ker so bile preobremenjene
in so Cutile, da pacientom ne morejo zagotoviti varnosti. In ravno to pomanjkanje medicinskih sester
je sprozil pripravo zakona o razmerju medicinskih sester na pacienta. Sprva so se odlocili za model
1:4 v dopoldanski in popoldanski izmeni v ve¢jih mestnih bolni$nicah (Tabela 2). Vendar se je kasneje
izkazalo, da je bolje ¢e naredijo razmerje za oddelek, tako so presli na razmerje 5:20. Razlika med
avstralskim in ameriSkim modelom je, da je avstralski dopusca prilagajanje glede na stanje pacienta.
Pri takem modelu je ima pomembno vlogo tudi vodja oddelka, ki razporeja medicinske sestre glede
na stanje pacienta oziroma glede na znanje in izkusenost medicinskih sester ter lahko tekom izmene
prerazporeja zaposlene. V Viktoriji je ta model vrnil nazaj v javno zdravstvo 7000 medicinskih
sester. (Gerdtz, Nelson, 2007). Schafer Mourekova in Colbet (2004) navedeta, da v ZDA nimajo
dovolj registriranih in licenciranih medicinskih sester, da bi pokrili sprejet zakon, zato se je povecal
obseg nadurnega dela in priceli so zaposlovati kader, ki nima licence. V Viktoriji pa je uzakonjeno,
da morajo zaposlovati le diplomirane medicinske sestre, ki so registrirane (Gerdtz, Nelson, 2007).

V Sloveniji Ministrstvo za zdravje spremlja u€inkovitost zdravnikov in negovalnega osebja. Podatki
o Stevilu akutnih hospitalnih obravnav na leto kazejo razpon od 39 do 80 primerov, kar ponazarja,
da obremenjenost negovalnega osebja ni enakomerno porazdeljena (Kuhar, Marusic, Robida, 2008).

KADROVANJE V PEDIATRICNI ZDRAVSTVENI NEGI
Otroci in mladostniki imajo pravico do visoke kakovosti, oskrbe podprte z dokazi, ki je klju¢na za
prepoznavanje njihovih posebnih potreb in jo izvaja osebje z veliko znanja, izku$njami in spretnostmi.

3 Glavne u¢ne in raziskovalne bolniSnice
4  ManjSe mestne bolniSnice
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Pri kadrovanju z medicinskimi sestrami v pediatriji, je potrebno uposStevati dejstva kot npr., da so
otrokove psiholoske potrebe drugacne od odraslih, ter da je poleg skrbi za otroke potrebno uciti in
podpirati tudi starSe, kar posledi¢no pomeni da medicinske sestre potrebujejo ve€ €asa pri izvajanju
zdravstvene nege (Royal Collage of Nursing, 2003).

Center za kakovost zdravstvene nege pri Ameriski zvezi medicinskih sester zbira podatke o kazalcih
kakovosti pri odraslih pacientih ze od leta 1998, medtem ko so kazalce za pediatricno zdravstveno
nego priceli beleziti leta 2004. Poleg dejavnikov, ki jih spremljajo na odrasli populaciji so dodali
Se podatke o obvladovanju bole€ine pri otrocih in Stevilom perifernih infiltracij pri intravenozni
terapiji. Pomanjkanje diplomiranih medicinskih sester se kaze predvsem pri slabSem obvladovanju
bolecine pri otrocih ter vecjem obsegu komplikacij pri intravenozni terapiji (Lancey et al., 2008).

Indikatorji za merjenje kakovosti morajo biti prilagodljivi, tako da se jih lahko uporablja na celotni
pediatri¢ni populaciji v vseh bolni$nicah, tako na navadnih kot intenzivnih oddelkih. Poleg tega
mora biti zajemanje podatkov izvedljivo, kar pomeni, da osebje ne porabi preve¢ Casa za zbiranje
informacij. Navsezadnje pa morajo biti podatki veljavni in zanesljivi (Lancey et al., 2008).

Zdruzenje medicinskih sester managerjev v pediatri¢ni zdravstveni negi (Royal Collage of Nursing,
2003) je s pomocjo delfi Studije prislo do zakljuckov: da so otroci in mladostniki, ki so sprejeti
v bolniS$nico v danasnjih ¢asih bolj kriticno bolni in zahtevajo ve¢ negovalnih intervencij; krajSa
lezalna doba in hitrejSa menjava pacientov predstavlja vecjo obremenitev za medicinske sestre; vloge
medicinskih sester se vecajo in v zdravstveno nego se stalno dodajajo Se nova spoznanja oskrbe iz
drugih poklicnih skupin; povecuje obseg ucenja in podpora starSev; na oddelkih se povecuje Stevilo
Studentov zdravstvene nege. Vsa ta dejstva pa vodijo v to, da bi moralo biti razmerje medicinska
sestra : pacient v zdravstveni negi pri otroku in mladostniku visje kot pri odraslih pacientih. Hkrati
navajajo, da orodje zasedenost postelj v razmerju z medicinskimi sestrami ni primerno za nacrtovanje
dela medicinskih sester in da je nujno, da se pri tem uporablja kategorizacija pacientov glede na
njihovo odvisnost.

Neonatologija MS:P
Specialna oskrba 1:4
Visoka odvisnost 1:2
Intenzivna terapija 1:1
Intenzivna terapija MS:P
Stopnja 3° 2:1
Stopnja 2° 1:1
Stopnja 17 1:2
Splosni otroski oddelki MS:P
Otroci pod 2 leti starosti 1:3
Ostale starosti - ¢ez dan 1:4
Ostale starosti - ponoci 1:5

Tabela 3: priporocila o razmerju medicinskih sester na pacienta v pediatriji
Vir: Royal Collage of Nursing, 2003 in Paediatric Nursing Associations of Europe, 2007
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Vsak dan posebej pa naj bi se nacrtovalo delo medicinskih sester vkljucno s tem za koliko otrok
bo odgovorna, glede na potrebe otroka in druzine. Nesmiselno je, da bi se strogo drzali le stevilk,
ki so predpisane. V ta namen mora delo planirati vodja izmene. Poleg tega pa priporocajo, da
se v nacrtovanju zagotovi 25% dodatnega Casa, ki se ga uporabi za pokrivanje odsotnosti npr.
bolniski stalez, dopust, odsotnost zaradi izobrazevanja. Za transportiranje otrok se ne sme planirati
medicinskih sester, ki so na ta dan razpisane na oddelku. Pomembna je tudi izobrazbena struktura
negovalnega kadra. Priporocila so, da bi bilo na neonatalnih oddelkih in v enotah intenzivne terapije
zaposlenih vsaj 70% medicinskih sester s specializacijo po koncani diplomi. Na splo$nih otroSkih
oddelkih pa naj bi bilo zaposlenih vsaj 70% diplomiranih medicinskih sester. V vsaki izmeni bi
morali biti na oddelku vsaj dve diplomirani medicinski sestri (Royal Collage of Nursing, 2003).

Uporaba metode razmerje medicinska sestra — pacient lahko daje delodajalcem in vodjem laZen
obcutek varnosti, ker so prepriani, da lahko na ta nacin zagotovijo primeren standard oskrbe in
lahko zanemarijo kritiéno nadzorovanje kadra in njihovih rezultatov. Poleg tega lahko ta metoda
vodi v podcenjevanje pomembnosti profesionalne presoje in prepoznavanje dejanskega znanja pri
zaposlenih (Scott, 2003).

RAZPRAVA

Nacrtovanje dela medicinskih sester je kompleksna naloga, v kolikor zelimo zadostiti potrebam
pacientov. Klju¢ni faktorji pri nacrtovanju dela so: direktna zdravstvena nega na oddelku; indirektna
zdravstvena nega in druga rezijska dela na oddelku; primerna kombinacija negovalnega osebja ter
ustrezen proracun sredstev za medicinske sestre (Scott, 2003). V svetu se uporabljajo razli¢ne metode
pri naértovanju kadrov zdravstvene nege. V mislih moramo imeti tudi kritiko dolocenih modelov.
Na prvi pogled se zdi idealno, da imajo ponekod zakonsko predpisano razmerje medicinskih sester
na pacienta, vendar lahko tak nacin nacrtovanja hitro spremeni medicinske sestre v §tevilke in se jih
ne prizna kot strokovnjake pri zagotavljanju kakovostne zdravstvene nege. Razmere v Sloveniji se
v zdravstvu s finanénega vidika zaostrujejo. Ze pred samo finanéno krizo ni bilo zaposlenih dovolj
medicinskih sester za kvalitetno in varno oskrbo pacientov, sedaj pa se kaze tendenca, da se bo
Stevilo medicinskih sester v bolniSnicah Se oklestilo. Mlakarjeva (2005) je navedla, da so zZe leta
2000 v ljubljanskem Univerzitetnem kliniénem centru ugotavljali ve¢je pomanjkanje zdravstvenih
delavcev, zaradi vecletne neustrezne kadrovske politike. V drugih drzavah se je var¢evanje na racun
podhranjenega zaposlovanja izkazalo kot nevarno, zato je pomembno, da na podlagi dokazov, do
katerih so prisli tuji raziskovalci utemeljujemo zakaj je tako pocetje nevarno. Vsekakor pogresamo
raziskave o vplivu nezadostnega kadrovanja v zdravstveni negi na podroc¢ju Slovenije.

SKLEP

Neustrezno zaposlovanje povecuje moznost nezelenih dogodkov za pacienta, hkrati pa ogroza
profesionalnost medicinskih sester. Neustrezno zaposlovanje se odraza tudi na zdravju medicinskih
sester, saj lahko vodi v Custveno iz¢rpanost ter nezadovoljstvo pri delu.

5 Stopnja 3: otrok potrebuje podporo dveh ali ve¢ organskih sistemov vklju¢no s podporo dihanja; potrebuje intenziven nadzor
medicinske sestre ves cas.

6  Stopnja 2: otrok potrebuje stalen nadzor medicinske sestre. Lahko potrebujejo podporo dihanja ali pa podporo dveh ali ve¢
organskih sistemov.

7  Stopnja 1: otrok potrebuje stalen monitoring (pulz, neivazivno merjenje krvnega tlaka) ali pa podporo enega organskega sistema
(vendar ne podpora dihanja)
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NAREDILA SEM NAPAKO - KAJ SEDAJ ? — PRIKAZ PRIMERA

M.Koren, N.Kuralt
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klinicni oddelek za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo,
Bohoriceva 20, Ljubljana

IzvLECEK

Clanek prikazuje primer medicinske sestre, ki je odkrito spregovorila o svoji napaki, o vzrokih, ki
so do nje pripeljali in o stresnih trenutkih, ki jih je ob tem dozivljala. V zdravstveni negi, kot kazejo
statisti¢ni podatki, se napake najpogosteje zgodijo pri ravnanju z zdravili.

KLJUCNE BESEDE:
medicinska sestra, napaka, kultura varnosti

Uvop

Vsaka medicinska sestra, ki je storila napako, ve kako stresno je bilo to zanjo. Ljudje delamo napake
in le trenutek nepazljivosti ali slabe koncentracije je dovolj.

Zdravstvena oskrba je zelo kompleksna in veckrat poteka v okolju, ki je pod ¢asovnim pritiskom in
uporablja raznovrstno tehnologijo. Zdravstveni delavci vsak dan sprejemajo odlocitve in presoje.
V takem okolju lahko gredo stvari narobe (Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu).
Zelo pomembno je, da se zavedamo, da je lahko napaka v zdravstvu usodna. Vzroki za napake
medicinskih sester so razli¢ni. Vedno vecje zahteve in prenaporno delo lahko vpliva na koncentracijo
in sposobnosti medicinskih sestre, kar lahko privede do napak. Kot najpogostejSi vzrok za napake
medicinske sestre se navaja preutrujenost. Stevilne raziskave so poudarile potrebo in mozZnost
zmanjSevanja Stevila nezelenih dogodkov v zdravstveni negi. Trenutni podatki kazejo, da je skoraj
polovica vseh nezelenih dogodkov, ki bi jih lahko preprecili, posledica napak pri ravnanju z zdravili.
V nadaljevanju je prikazan primer medicinske sestre, ki je spregovorila o svoji napaki in o vzrokih,
ki so pripeljali do le te.

KULTURA VARNOSTI

glede na rezultate Stevilnih raziskav je jasno, da je prvi korak na poti k izgradnji varnosti za bolnike
uveljavitev kulture varnosti za bolnike v celotnem zdravstvenem sistemu. V celotni zdravstveni
dejavnosti moramo uvesti upravljanje s tveganji kot rutinsko orodje. Predpogoj za njegovo uvedbo
predstavlja odprto in zaupanja vredno delovno okolje, katerega kultura temelji na u¢enju iz nezelenih
dogodkov, ki so ali niso pripeljali do Skodljivosti za bolnika. Taka kultura ne temelji na iskanju
krivde ali sramotenja in posledi¢nega kaznovanja.

Vodstvo mora ustvariti kulturo varnosti. Kultura varnosti je kultura, ko se vsakdo zaveda, da gredo
stvari lahko narobe in deluje tako, da ugotavlja tveganja, da je porocanje o varnostnih zapletih
odprto in posteno ter se ljudje lahko ucijo iz stvari, ki so §le narobe in tako preprecijo prihodnje
nezelene dogodke (Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu).

POROCANJE O NAPAKAH
V praksi je Se vedno veliko neprijavljenih napak. Vzroki so predvsem strah in odziv kolegov, ki

odvracajo medicinske sestre, da bi spregovorile in tudi prijavile svojo napako.

Ustrezen pristop vodstva lahko ovire za neporo¢anje o napakah zmanjsa z odstranitvijo:
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1. strahu pred obtozbami;

2. strahu, da se bodo porocila uporabila za druge namene,npr. disciplinske postopke, namesto za
analizo in izboljSanje;

pomankljivih povratnih informacij o tem, kaj se je izbolj$alo kot posledica poroc¢anja;

premalo Casa za pripravo poro€il in analiz ter

5. premajhne podpore vodstva.

W

Kljub temu, da se medicinska sestra zaveda svoje napake se ob tem lahko pojavi panika in jo zato
skusSa prikriti. Odvisno je od vesti posameznika, ali bo o napaki porocal ali ne. Prijav napak v praksi
je dejansko manj, kot jih je v resnici. Za izboljSanje varnosti bolnika je pomembno, da se napake
prijavijo oziroma, da medicinske sestre spregovorijo o njih. Zelo pomembno je, da se zavedamo, da
samo na podlagi natan¢nega porocanja o napakah ugotovimo vzroke, naredimo analizo in izvedemo
potrebne spremembe, ki so potrebni za izboljSanje varnosti pacientov in nas vodijo k odli¢nosti. V
nasprotnem primeru se bodo lahko enake napake ponovile tudi v prihodnosti.

Pri analizi napake si je potrebno zastaviti vprasanja kot so:
1. Ali je napaka posledica napake v sistemu dela?
2. Ali bi lahko napako preprecili?

3. Katere spremembe so potrebne?
4. Ali so potrebna dodatna izobrazevanja?
5. Kaksna je verjetnost, da se bo napaka ponovila?

Zapreprecitev enakih napak v prihodnosti je potrebno ljudi spodbuditi k temu, da porocajo o napakah.
Za uCinkovito se je v praksi pokazala uvedba zaupnega porocanja o napakah z analizo vzrokov in
ukrepi za izboljSanje postopkov dela, ki so pripeljali do napake. Namen je u€enje iz napak in njihovo
preprecevanje. Poudarek je na izboljSavi sistema dela in ne na obdolzevanju in kaznovanju oseb,
ki so storile napako. Osebni podatki o pacientu in osebi, ki je storila napako, se uporabljajo samo v
skupini, ki analizira dogodek.

Primer:
V nadaljevanju je prikazan intervju z medicinsko sestro, ki se ji je primerila napaka pri dajanu
zdravil in je bila o tem pripravljena spregovoriti.

1. OPIS NAPAKE:
pripravila sem 10-krat premajhno koncentracijo zdravila v trajni infuziji.

2. KAKO SE JE TO ZGODILO ?

Odhajala sem ze iz sluzbe. Zapuscala sem enoto intenzivne terapije, ko so dobili sprejem otroka
po operaciji. Ob otroku je bila le ena diplomirana medicinska sestra, ki je nestrpno klicala naj
gre nekdo hitro pripraviti zdravilo in mi dala v roke listek, kjer je bilo Ze vse izpisano. Vzela sem
listek, kljub temu, da se mi je zelo mudilo domov. Morala sem po svoje otroke in za mano je bil
ze zelo naporen dan. Vem, da to ni opravicilo za to kar sem potem naredila, ampak mislim, da je
to posledica vseh dogodkov tistega dne, ko imas polno glavo vsega in ze razmisljas korak napre;j.
Misli te zacenjajo prehitevati. Ko sem pripravljala zdravila sem se Se ¢udila kako to, da je potrebno
pripraviti tako majhno koncentarcijo zdravila, kljub temu, da je na izpisamen listku pisala pravilna
koncentaracija. Sama tiste zadnje Stevilke sploh nisem opazila. Nisem $la Se enkrat do otroka, da bi
to preverila za kar mi je Zal. Ker bi s tem gotovo preprecila NAPAKO. Pripravila sem 10-krat manjSo
koncentracijo zdravila (namesto 10 enot sem dodala 1 enoto zdravila v brizgalko za kontinuirano
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infuzijo). Tudi, ko sem na brizgalko, v kateri je bilo pripravljeno zdravilo, prilepila nalepko nisem
opazila, da je na listku napisana 10 krat ve¢ja koncentracija od tiste, ki sem jo pripravila. Ne vem
kaj sem imela mislih. Zdravilo sem prinesla do otroka. Medicinska sestra, ki je zdravilo priklopila
na ¢rpalko, je skupaj z mano Zelela preveriti ali sem pripravila pravilno koncentracijo zdravila. Bila
sem Se vedno prepriana, da sem storila prav in zopet presliSala pravilno koncentracijo, o kateri me
je spraSevala. Odgovorila sem ji, da sem pripravila to koncentracijo in odhitela ven. Na brizgalki je
bila napisana pravilna koncentracija in nih¢e ni mogel vedeti, da tista koncentracija v brizgalki ni
pravilna.

3. KAKO SE JE NAPAKA ODKRILA?

otrok je bil ves Cas stabilen. Ni imel tezav zaradi tega zdravila. Zdravilo je potrebno menjati na
24 ur in naslednji dan me je medicinska sestra, ki je tisti dan pripravljala zdravila vprasala zakaj
sem pripravila polno brizgalko zdravila, kljub temu, da v 24 urah ne stece niti polovica brizgalke.
Ponavadi pripravljamo manj, da je poraba zdravila manjsa. Jaz sem takoj odgovorila zato, ker je
bilo potrebno pripraviti manjhno koncentracijo zdravila (1 enoto). Sodelavka se je za¢udila mojemu
odgovoru, saj je bila na brizgalki napisana koncentracija 10 enot zdravila. Ko sem pogledala na
listek se mi je stemnilo pred o¢mi. To¢no sem vedela kaj sem pripravila in da sem storila napako. To
spoznanje me je zlomilo .Zacela sem se tresti, po glavi so se mi zacele plestli razli¢ne stvari. Bala
sem se. Skrbelo me je kaj bo z otrokom.

4. POSTOPKI, KI SO SLEDILI POTEM, KO SI ODKRILA NAPAKO. KOGA SI OBVESTILA?

Vzela sem brizgalko in takoj odSla do zdravnika, ki je bil tisti dan zadolzen za otroka in mu vse
povedala. Pogledal je otroka in narocil, da se zamenja zdravilo. Vprasala sem ga ali bo z otrokom vse
vredu. Rekel je, da bo o tem porocal na raportu in da bo otrok vredu. Obvestila sem tudi medicinsko
sestro, ki je tisti dan nadomescala glavno medicinsko sestro.

5. KAKSNI SO BILI TVOJI OBCUTKI OB TEM?

V trenutku, ko sem ugotovila kaj sem storila, sem imela obcutek, da se mi je ‘sesul’ svet. Ni¢ nisem
mogla. Bila sem povsem iz sebe. Srce mi je razbijalo, tresla sem se in se sprasevala : Kako se mi je
lahko to zgodilo? Kaj sem mislila? Kako sem lahko to pripravila? Kaj, ¢e bo kaj narobe z otrokom?
Kako to, da sem videla lenoto in ne 10 enot? Zakaj nisem bila bolj pozorna?

6. KDO SE JE POGOVORIL S TEBOJ?

Z menoj se je takoj, ko sem jo o tem obvestila pogovorila medicinska sestra, ki je tisti dan nadomescala
glavno medicinsko sestro. Najprej me je Se enkrat vpraSala ali sem prepricana, da sem naredila
napako in kako to, da je brizgalka oznacena s pravilno koncentracijo. Potrdila sem ji, da sem sigurna
koliko sem pripravila in, da ne vem kako je do tega prislo. Potem me je potolazila. Z menoj se je
nekaj ¢asa pogovarjala o tem kako hitro se vse to lahko zgodi, ¢e nismo dovolj pozorni oz. tudi, ¢e
smo preobremenjeni. Dala mi je vedeti, da sem storila prav, ko sem priznala svojo napako in ob tem
izkazala nekak$no moralno podporo. Po pogovoru sem Se enkrat odsla do zdravnika. Rekel mi je, da
sem res storila napako, ki pa k srec¢i ni povzrocila skode oziroma posledic otoku in, da naj napiSem
porocilo. Potolazil me je in mi svetoval, da naj bom drugi¢ bolj pozorna.

7. ALI SI IMELA POMISLEKE O TEM, DA BI SPREGOVORILA O SVOJI NAPAKI?

Svojo napako bi lahko zamolcala, glede na to, da je bila na brizgalki napisan pravilna koncentracija
zdravila in nih¢e ne bi vedel, kajti otrok zaradi tega ni imel nobenih tezav. Niti na misel mi ni prislo,
da bi zamol&ala. Ustragila sem se za otroka in sploh nisem mislila kaj bo z mano. Ce bi to drzala v
sebi ne vem kako bi Zivela naprej. Mislim, da bi me obcutek krivde razjedal vsak dan posebej. Moje
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delo je delati v dobrobit ljudem in svoje delo opravljam vestno, strokovno in odgovorno. Priznanje
napake je odraz odgovornosti.

8. NAPAKA, KI SI JO STORILA JE ZELO STRESNO VPLIVALA NATE. ALI TE JE TA NAPAKA SE DOLGO
BREMENILA IN KAJ SI SE NAUCILA S SVOJE IZKUSNJE?

Napaka, ki sem jo storila je zelo stresno vplivala name in moram priznati, da je bila zame to zelo
velika izku$nja in bridka preizkusnja. Tisti dan sem odSla domov in nisem mogla ni¢ ve€. Svoje otroke
sem dala v varstvo k babici, ker sem Zelela biti sama. Nisem si mogla odpustiti. Sodelavke s katerimi
sem govorila so me tolazile, vendar sama sebi nisem mogla odpustiti in tega sprejeti. Kasneje sem
Se nekajkrat klicala v sluzbo kako je otrok. Bil je vredu. Se dobro, da je bilo z otokom vse vredu,
ker drugace ne vem kako bi to prenesla. Moram reci, da me je napaka Se dolgo obremenjevala. Ta
dogodek mi bo ostal za vedno v spominu. 1z te napake sem se ogromno naucila. Spoznala sem, da
pri svojem delu nikakor ne smem hiteti in se pustiti motiti. Stvari moram preveriti, tudi veckrat.

9. VZROK ZA SVOJO NAPAKO PRIPISUJES SVOJI PREOBREMENJENOSTI. ALI JE BILA OPRAVLJENA
ANALIZA NAPAKE? ALI STE SE O TEM KASNEJE POGOVORILI?

Napako sem naredila zaradi preobremenjenosti. Tudi, ko smo z odgovornimi medicinskimi sestrami

opravile analizo dogodka smo prisle do istega zakljucka. O dogodku smo se veliko pogovarjale.

Kasneje sem napisala prijavo o neZeljenem dogodku.

10. ALI MISLIS, DA SO SE IZ TVOJE NAPAKE IN PRIZNANJA TUDI OSTALE KOLEGICE KAJ NAUCILE?
Upam, da so se in tudi upam, da bodo tudi same spregovorile o svojih napakah, ker le tako bomo
lahko svoje delo Se izboljsali in odkrili vzroke svojih napak.

11. ALI SI IMELA OB TEM OBCUTEK, DA TI NEKATERI LJUDJE PRIVOSCLJO, DA SE TI JE ZGODILA
NAPAKA?

Moram reci, da sem okusila tudi privoscljive poglede, kar me je Se dodatno potrlo. Nisem in Se

vedno ne morem verjeti, da obstajajo ljudje, ki privosc¢ijo napako in se ob tem ne zavedajo, da je pri

poklicu, ki ga opravljamo dovolj le stotinka sekunde, le en napacen gib in napaka je storjena.

Za konec bi se rada zahvalila vsem sodelakam, ki so mi stale ob strani.

ZAKLJUCEK

Potrebno se je zavedati, da lahko s priznanjem in natancno analizo napak dosezemo odli¢nost v
zdravstveni negi in preprecimo, da bi se napake pojavile tudi v prihodnosti. Vsi smo samo ljudje in
zmotno bi bilo misliti, da v zdravstveni negi kljub temu, da ni veliko prijavljenih napak, napak ni.
Napake so in potrebno je ljudi spodbuditi, da o njih spregovorijo kot je to storila medicinska sestra
Vv zgornjem intervjuju.
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DOJENJE ZAGOTAVLJA OTROKU TUDI VARNOST

Cvetka Skale, dipl. m. s., IBCLC; Jasna Baliban, dipl. m. s.
Odsek za neonatalno pediatrijo, Ginekolosko — porodniski oddelek
Splosna bolnisnica Celje

IzvLECEK
Dojenje je naraven in najboljSi naCin prehranjevanja novorojenckov, dojenckov in malih otrok.
Materino mleko je najboljse in najvec, kar lahko mati nudi otroku.

V prvem delu ¢lanka smo opozorili na prednosti dojenja za otroka in mater, v drugem delu pa smo
izpostavili varnost, ki jo otroku zagotavlja dojenje.

KLJUCNE BESEDE:
dojenje, varnost

Uvop

Puntarjeva je ze leta 1959 v priro¢niku »Na zeni dom stoji« zapisala naslednja dejstva:

Prva materina skrb je, da otroka doji. Materino mleko je prva hrana, ki jo otrok potrebuje za svojo
rast in razvoj. Materino telo je vso dobo nosecnosti pripravljalo to dragoceno hrano za novorojeno
dete. Zato je materino mleko najprimernejSa hrana. Po dobrih 50-ih letih ji lahko zapisano samo
potrdimo.

Pomen dojenja in posebno izkljuénega dojenja, je v sodobni prehrani otrok nedvomno izjemen
(Bratanic, 2000). Dojenje ima za zdravje in razvoj dojencka neprecenljivo vrednost. Materino mleko
vsebuje vse kar potrebuje otrok v prvi Sestih mesecih, za svojo rast in razvoj. Je najboljSa popotnica
v zivljenje. Otroku zagotovi pomembne prehranske in imunske faktorje, daje pa mu tudi obCutek
blizine in dobrega pocutja. Strokovnjaki, Svetovna zdravstvena organizacija in Unicef, priporocajo
izklju¢no dojenje do Sestega meseca otrokove starosti, ob ustrezni dopolnilni prehrani pa nato Se do
drugega leta starosti, ¢e mati in otrok zelita, pa Se dlje.

Resnicnost in veljavnost priporocila potrjujejo Stevilne in vedno nove znanstvene raziskave.

Dojenje prinasa Stevilne prednosti, tako za otroka, kot tudi za mamico in ne nazadnje tudi za SirSo
druzbo. Razli¢ni avtorji v svojih delih poudarjajo prednosti dojenja z vidika prednosti za otroka, z
vidika prednosti za mater in prednosti za druzbo.

Celovite raziskave, kako dojenje vpliva na varnost otroka nismo zasledili, v nekaterih ¢lankih avtorji
izpostavljajo varnost pri dojenem otroku, kot eno izmed prednosti dojenja.

METODE

V obstojeci in dosegljivi literaturi s podro¢ja dojenja smo predelali ¢lanke in poglavja, ki poudarjajo
prednosti dojenja z razli¢nih vidikov. Uporabili smo tako domaco kot tudi tujo dosegljivo strokovno
literaturo s tega podrocja in Clanke, ki so dostopni v tiskanih in drugih medijih (medmrezje),
objavljene za strokovno in splo$no javnost.

60



1I. sklop: Primeri dobre prakse ﬁx

PREGLED LITERATURE

V domaci in tuji strokovni ter tudi splo$ni literaturi o dojenju se mnogokrat poudarjajo prednosti
dojenja. Razli¢ni avtorji (Hoyer, 2009; Mohrbacher in Stock, 2000; Harder, 2005; Newman, 2004;
Akre, 1998), jih delijo na:

Prednosti za otroka:
- zaScCita pred okuzbami,
- zaSCita pred alergijo,
- sestava materinega mleka je edinstvena in neponovljiva,
- beljakovine, mas¢obe in ogljikovi hidrati tocno ustrezajo potrebam otroka,
- imunoglobulini v materinem mleku §¢itijo otrokov imunski sistem,
- materino mleko vsebuje tudi vitamine, mineralne snovi in encime,
- pri dojenju sodelujejo vsi otrokovi cuti: otrok vidi, obcuti, slisi, voha in okusSa mater,
- s sesanjem pri prsih se krepijo otrokove ustne miSice in celjust, kar vpliva na boljsi razvoj
govora in zobovja.
Prednosti za mater:
- boljsa involucija maternice po porodu,
- podaljSana zascita pred novo nosecnostjo,
- dojeca mati hitreje zgublja med nose¢nostjo pridobljene kilograme,
- pri dojenju se sproScajo hormoni, zaradi njih se mati bolje pocuti in lazje skrbi za otroka,
- dojenje predstavlja manj moznosti za nastanek raka dojke in jajénikov,
- Zzenske, ki dojijo imajo manj moZnosti za nastanek osteoporoze,
- ¢e mati doji, je topel neoporecen obrok hrane vedno na voljo.
Prednosti za druzbo:
- finan¢no ugodnejse,
- ekolosko primernejSe (ni odpadne embalaze, steklenick, cucljev).
Grguri¢ poudarja prednosti dojenja Se zaradi:
- specifi¢ne biokemijske sestave mleka,
- zaScite pred infekcijami,
- preventive alergij,
- financ¢ne ugodnosti,
- psiholoske navezanosti matere na otroka (Grguri¢, 1998).

V nekaterih prispevkih so Se posebej poudarjene prednosti prvega podoja in tako hkrati tudi koznega
stika, ki ga je otrok delezen skupaj s prvim podojem. Zakaj je pomembn prvi podoj? Zato ker:
- mati aktivno dozivlja svojega otroka in ¢uti, da vse poteka normalno,
- materino telo nudi otroku primerno toploto, kar je Se posebej pomembno pri novorojenckih z
nizko porodno tezo in nedonoSenckih,
- novorojencek je manj pod stresom, je mirnejsi, enakomerneje diha in ima enakomernejsi sréni
utrip,
- Stevilne raziskave so pokazale, da kozni stik pomembno vpliva na nivo krvnega sladkorja pri
novorojencku,
- novorojencek je najprej izpostavljen materinim bakterijam, ki so zanj ve¢inoma neskodljive in
proti katerim materino mleko vsebuje zas¢itne snovi.

Kolostrum je novorojenckova prva hrana in je bogat z imunolosko aktivnimi celicami in protitelesi,
- novorojencku sluzi kot prvo cepivo,
- vsebuje snovi, ki spodbujajo rast, pomagajo, da novorojenckovo crevesje prej dozori,
- bogat je z vitaminom A,
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- deluje odvajalno,
- na voljo je v majhnih koli¢inah, ki so ravno prave za novorojencka (Skale, 2006; DSLDS,
2007).

Dojenje pomeni tudi zascito pred kroni¢nimi boleznimi. Tako medicinske raziskave, kot klini¢na
praksa je Ze dokazala neposredne prednosti Zenskega mleka za otroke. Raziskave so nadaljevali
in spremljali vpliv dojenja v otrostvu ter vplive dojenja na odrasli populaciji. Izsledki objavljenih
raziskav so medicinski in lai¢ni javnosti postregli z dejstvi, ki potrjujejo dolgotrajne u¢inke zenskega
mleka za vse populacije po svetu. Nekateri najbolj znacilni in dolgotrajni ucinki so se pokazali
pri raziskovanju Chronove bolezni, ulcerativnega kolitisa, insulinsko odvisne sladkorne bolezni,
debelosti in nekaterih oblik otroskega raka (Bratani¢, 2006).

Prednost dojenja pred hranjenjem z mle¢no formulo lahko pomeni tudi, da otrok ni izpostavljen
nekaterim tveganjem, ki lahko nastopijo pri uporabi mle¢nih formul. V nekaterih me¢nih formulah
so nasli genetsko spremenjeno koruzo in sojo, vi§je vrednosti mangana. S prekuhavanjem vode za
pripravo formul pa se lahko koncentrirajo tezke kovine, do razli¢énih kontaminacij formul pa lahko
pride tudi med samo proizvodnjo (Jereb-Kosi, 2006; Newman, 2004).

RAZPRAVA

Mati z dojenjem otroku zagotavlja tudi varnost, ki jo lahko opredelimo z razli¢nih vidikov, vsi pa so
pomembni za zdrav, uspeSen ter dober razvoj in napredek novorojencka, dojencka in kasneje malega
otroka.

Kako dojenje zagotavlja otroku tudi varnost, lahko opredelimo v sledecih sklopih:

Varnost materinega narocja

Novorojencek takoj po porodu, dojencek in tudi mali otrok se v materinem narocju pocutijo varne,
cutijo materino toploto, moznost za navezovanje ¢ustvenih vezi je velika. Otrok, ki po porodu ostane
ob materi je miren, njegove nogice so kmalu tople, medtem, ko otrok, ki je locen od matere postane
prestraSen, nemiren, njegove nogice so hladne (Lang, 2009).

To je Se posebej pomembno pri nedonosenckih in novorojenckih z nizko porodno tezo ter bolnih
otrocih. Ce mati pestuje nedono$encka ali bolnega otroka, je otrok mirnej§i, ima manj tezav z
dihanjem, bolj pridobiva na tezi in ima moznost za bolj§i motori¢ni razvoj (Benkert, 2001). Do
enakih ugotovitev prihajajo Stevilni strokovnjaki povsod po svetu in tudi pri nas in ravno zaradi tega
je tako pomembno vzdrzevanje popolnega rooming-ina po porodu in omogocanje bivanja matere
z bolnim otrokom v bolni$nici. Vse te prednosti so poudarjene tudi v smernicah za dojenje, ki jih
upostevajo Stevilne zdravstvene ustanove.

Zagotavljanje varnosti z najprimernejSo hrano

Dojenje je naravni nacin prehranjevanja sesalcev in vsaka vrsta ima sebi oziroma potrebam svojih
mladicev prilagojeno mleko. Enako velja tudi za ¢loveka, torej je materino mleko edinstvene in
neponovljive sestave ter omogoca otroku optimalno rast in razvoj. Beljakovine, mas¢obe in ogljikovi
hidrati v materinem mleku ustrezajo potrebam otrokovega razvoja in materino mleko nudi otroku v
prvem letu Zivljenja vsa hranila potrebna za normalen razvoj (Grguri¢, 1996; Hoyer, 2009).

Materino mleko pa ima Se eno prednost. Po sestavi je prilagojeno otrokovim potrebam glede na
otrokovo gestacijsko starost ob porodu (Mohrbacher in Stock, 2000; Tekauc Golob, 2006). Sestava
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materinega mleka je spremenljiva glede na ¢as dneva, spreminja pa se tudi med samim podojem.
Tako otrok ob zacetku podoja zauzije mleko, ki je bolj redko in vsebuje ve¢ ogljikov hidratov ali
tako imenovano prednje mleko, proti koncu podoja pa mleko, ki vsebuje ve¢ mascob, ki otroka
dokon¢no nasiti. To mleko imenujemo zadnje oz. zamleko (Mohrbacher in Stock, 2000).

Na svetu ni mle¢ne formule, ki bi otroku nadomestila vse, kar mu nudi materino mleko, ki ustreza
tocno dolocenim potrebam to¢no doloc¢enega otroka. Torej, dojenje pomeni zagotavljanje varnosti
z najprimernej$o hrano. Dojen otrok ni izpostavljen nekaterim tveganjem, ki jih lahko predstavlja
hranjenje z mle¢no formulo (nezaZelene primesi?). Pri dojenju ni nevarnosti morebitnih poSkodb, ki
bi lahko nastale ob hranjenju po cuclju: opekline ali oparine, zapora dihalnih poti zaradi prehitrega
poziranja mleka in daljsi dihalni premori.

Raziskave Karin Michels s Harvard Medical School so povezale probleme sladkorne bolezni pri
otrocih, s prekomernim hranjenjem otrok v prvih letih zivljenja z mle¢nimi formulami. Njen nasvet
se glasi — »Dojiti, dojiti, dojiti«, kajti z materinim mlekom ni mogoce dojencka nahraniti prevec.

Zascita pred okuZbami, alergijami in nekaterim boleznim pomeni varnost

Zascita pred okuzbami, alergijami in nekaterimi boleznimi ima z vidika varnosti izreden pomen
za otroka. Dojeni otroci so manj izpostavljeni ¢revesnim in virusnim okuzbam, imajo manj vnetij
srednjega uSesa, pri njih je zmanjSana moznost alergij, imajo manj rahitisa, so manj debelusni, pri
njih je manjsa verjetnost za pojav avtoimunih bolezni, zvec¢a se odpornost proti boleznim v otroskem
in kasnejSem zivljenju, med dojenimi otroci je zmanjSana nevarnost nepricakovane nenadne smrti v
zibki (Hoyer, 2009; Mohrbacher in Stock, 2000; Harder, 2005; Newman, 2004; Akre, 1998; Bratanic,
2006).

Zdrav otrok ima ve¢jo moznost za optimalen razvoj. Ravno tako mu ni potrebno Ze v rani mladosti
uzivati zdravilnih pripravkov, ki lahko imajo mozne stranske uc¢inke na njegov organizem. Pri njem
ni potrebe po bivanju v bolnisnici zaradi bolezni in s tem tudi ni moznosti dodatnih izpostavljenosti
boleznim. Prav tako ni zaradi bivanja v bolniSnici lo¢en od ostalih druzinskih ¢lanov.

SKLEP

Dojenje je naraven in najboljsi nacin prehranjevanja novorojenckov, dojenckov ter malih otrok in to
se vedno znova potrjuje. Iz vsega navedenega sklepamo, da dojenje otroku zagotavlja tudi varnost.
Pri prednostih dojenja ta vidik premalo poudarimo.

Novorojencek, dojencek in mali otrok ne more sam izrazati svojih potreb. Potrebuje zagovornike, ki
bodo poskrbeli, da bo imel zagotovljene ¢im boljSe pogoje za Zivljenje in razvoj. Medicinske sestre
in zdravstveni delavci imajo pri tem zagotovo pomembno vlogo in prav je, da podpirajo dojenje, saj
s tem otroku zagotavljajo tudi varno zivljenje.
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11. sklop: Primeri dobre prakse
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SPREMSTVO OTROKA OB PREMESTITVI V DRUGO
BOLNISNICO

Gordana Rozman,dipl.m.s.
Splosna bolnisnica Novo mesto, otroski oddelek

IzvLECEK:
Premestitev otroka v drugo bolnis$nico je stresna za otroka in starSe. Strokovni delavci, moramo
svoje delo narediti strokovno in varno.

Splosna bolniSnica Novo mesto je regijska bolniSnica, ki oskrbuje paciente iz Dolenjske, Bele
krajine in Posavja.

Na otroskem oddelku imamo Sestnajst bolnisSkih sob (39 postelj), kjer se zdravijo vsi akutno bolni
in poSkodovani otroci do osemnajstega leta starosti. Razlog za sprejem v bolniSnico so najveckrat
respiratorne okuzbe, ¢revesne in Zelod¢ne tezave ter poSkodbe in nacrtovane operacije. Oddelek je
majhen, zato moramo dosledno upostevati navodila komisije za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb,
da preprec¢imo prenos okuzb. V proces zdravstvene nege vklju¢imo tudi starSe, saj so nasi sodelavci
pri zdravljenju njihovih otrok.

Zdravstveno stanje otroka se lahko med zdravljenjem poslabsa. V primeru hude dihalne stiske otroka
intubiramo ze na oddelku in ga s pomoc¢jo nasega anestezioloSkega tima premestimo v Ljubljano.
Glede na dogovor lahko po hudo bolnega otroka pride transportni tim iz Ljubljane. Pri premestitvi
otroka, za katero se dogovori zdravnik, najpogosteje sodelujemo pediatri¢ne medicinske sestre.

PorEk:

- Zdravnik pediater se dogovori z drugo bolniSnico za sprejem, pripravi odpustnico in pove
ali bolnik potrebuje spremstvo medicinske sestre. Pred tem se s starSi pogovori o predvideni
premestitvi in vzroku za premestitev.

- Medicinska sestra, ki bo spremljala otroka, mora le tega dobro poznati/spoznati. Vedeti mora
zakaj gre otrok v drugo bolnisnico, kam in s kom je dogovorjeno. S seboj mora imeti odpustnico,
nalog za prevoz in otrokovo zdravstveno izkaznico.

- Poznati mora postopke ozivljanja. S seboj mora imeti brezhibno delujo¢i ambu ustrezne
velikosti (glede na starost otroka) z masko in oksimeter.

- Organizacija dela na oddelku.

Preostali tim si delo porazdeli. V primeru, da je zahtevnost dela vecja, odgovorna medicinska
sestra zagotovi dodatno pomoc tako, da se pokli¢e medicinsko sestro, ki je najblizje
bolnisnici ali tista, ki pride v naslednjo izmeno.

Spremstvo otroka v drugo bolniSnico za medicinsko sestro predstavlja stresno situacijo, ker mora
prevzeti vso odgovornost za otroka med transportom. Ne smemo zanemariti moznosti, da se
zdravstveno stanje otroka med transportom lahko zelo poslabsa. Ali bo prepoznala kriticne znake
in nanje pravilno postopala? Nepri¢akovano se ji podaljSa delovni ¢as. Spremeni se tudi varnost
delovnega procesa na oddelku, zaradi odsotnosti ene medicinske sestre.

Smo medicinske sestre glede na kompetence dovolj usposobljene za prevoz zelo bolnih otrok? Zakaj
ne bi bolje poskrbeli za varnost otroka?

V primeru, da ima otrok dihalno stisko (nizka saturacija, ugrezanje medrebernega prostora), aritmijo,
krce, krvavitev, aspiracijo tujka, po potrebi aplikacija terapije, povecan krvni sladkor...,menim, da
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v tem primeru otrok za spremljevalca potrebuje zdravnika in medicinsko sestro. Tezko je dolo¢iti
stopnjo ogrozenosti in predvideti kaj se bo med potjo zgodilo. Razdalja, ki meri Stirideset kilometrov,
je v kritiéni situaciji neskoncno dolga.

ZAKLJUCEK

Transport otroka v drugo bolni$nico ni preprosta. Potrebno je aktivno sodelovanje starSev, zdravnika
in medicinske sestre. Vprasati se moramo, kaj dozivljajo starsi otroka.

Nasa pozornost je namenjena otrokom, zato bi medicinske sestre in zdravniki vedno morali k
varnemu in strokovnemu transportu.

Za omilitev stresnih situacij in varnosti dela na oddelku bi bilo potrebno izdelati protokol o spremstvu
otroka pri premestitvi v drugo zdravstveno ustanovo. Organizirati bi bilo potrebno vsakoletni trening
prepoznavanja znakov poslabSanja zdravstvenega stanja in ukrepe pri kriti¢éno bolnem otroku.

LITERATURA:
1. Petrovi¢ M. Kriticno bolan in poskodovan otrok — prepoznava, zdravljenje in prevoz. Ljubljana:
Univerzitetni klinicni center, 2009:73-74.
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SOBIVANJE OB BOLNEM OTROKU V BOLNISNICI- KAKO
ZAGOTOVITI VARNOST

Marko Fajfar, dipl.zn.

IzvLECEK:

Otrok je bitje, polno Zelja, potreb in presenecenj. Ob pogledu nanj vsakdo pomisli na bitje, ki zna
biti veselo, zivahno, zadovoljno. Vendar vedno ni tako. Ko otrok zboli, postane Custveno ranjliv
in obcutljiv. Bolezen skr¢i njegov zivljenski prostor in omeji njegovo svobodo. Bolj kot bolezen
sama, pa ga prizadene sprejem in zdravljenje v bolnisnici. Ob hospitalizaciji ¢uti, da je izrinjen iz
domacega in druzinskega okolja ter druzbe vrstnikov (Bele, 2006).

Clanek se nana$a na problematiko zagotavljanja varnosti otroka, ki se pojavlja v procesu hospitalizacije
otroka na kliniki za pediatrijo UKC Maribor. Izpostavljena so vpraSanja odgovornosti v primeru
pojava nezelenih dogodkov pri otroku. Opisano je tudi sobivanje in sodelovanje starSev v procesu
zdravstvene obravnave otroka.

KLJUCNE BESEDE:
Otrok, hospitalizacija, varnost, sobivanje.

Uvob:

otroci imajo v ¢asu stacionarne in druge zdravstvene oskrbe pravico do stalnega spremstva enega
od starSev ali druge osebe, ki skrbi za otroka, razen ¢e so podani razlogi, zaradi katerih to ne bi bilo
v otrokovo korist. Delo s starsi je zahtevno, posebno za medicinsko sestro, ki je 24 ur izpostavljena
kriticni presoji. Zdravstveno osebje je obremenjeno z zdravstveno oskrbo bolnih otrok, ki so
zagotovo med vsemi bolniki v bolniSnici najbolj zahtevni in izpostavljeni raznim nevarnostim. V
takih primerih moramo nevarnost pravocasno opaziti, se nanjo ustrezno odzvati in jo prepreciti.

EVROPSKA LISTINA O PRAVICAH OTROKA V BOLNISNICI

lisitna o pravicah otroka v bolnisnici je bila 1988. leta vkljuena v sklepe Evropskega parlamenta.
1989. leta je bila njena vsebina sprejeta v Konvencijo Zdruzenih narodov o otrokovih pravicah,
ki izhajajo iz Deklaracije o cloveskih pravicah. Pravica do najboljSega moznega zdravljenja je
¢lovekova osnova pravica, Se zlasti za otroka.

1. élen: Otroci naj bodo sprejeti v bolnisnico le tedaj, ko jim na domu ni mogoce nuditi ustreznega
zdravljenja.

2. ¢len: otroci v bolni$nici imajo pravico, da so njihovi starsi ali skrbniki (v nadaljevanju starsi) ob
njih ob vsakem casu.

3. €len: starSem je treba zagotoviti moznost bivanja z otrokom v bolniSnici, jim pomagati in jih
spodbujati naj ostanejo ob njem. Star$i naj ne bodo obremenjeni z dodatnimi stroski in izgubo
dohodka. Da bi lahko sodelovali pri negi otroka, jih je treba stalno obvescati o poteku zdravljenja ter
jih spodbujati k aktivnemu sodelovanju.

4. €len: otroci in star$i imajo pravico, da so obvescCeni in pouceni na nacin, primeren starosti in
zrelosti. 1zvajajo naj se ukrepi za lajSanje telesnih ali Custvenih stisk.
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5. ¢len: otroci in star§i imajo pravico soodloc¢anja pri odlocitvah o zdravstenih postopkih in
zdravljenju. Otrok naj ne bo izpostavljen nepotrebnim zdravstvenim posegom in preiskavam.

6. ¢len: otroci naj ne bodo sprejeti na oddelke namenjene odraslim bolnikom. Za obiskovalce
hospitaliziranih otrok naj ne velja starostna omejitev.

7. €len: otroci v bolni$nici naj imajo moZnost igre, rekreacije in Solanja primernega njegovi starosti
ter zdravstvenemu stanju. Prostori na oddlekih naj bodo namensko nacrtovani in opremljeni v skladu
z njihovimi potrebami, standardi varnosti in nadzora.

8. ¢len: za otroke naj skrbi osebje, ki je usposobljeno tako, da se lahko ustrezno odziva na telesne,
custvene in razvojne potrebe otrok ter njihovih druzin.

9. €len: tim, ki skrbi za otroke v bolniSnici, naj zagotovi neprekinjeno nego.

10. ¢len: otroci naj bodo med zdravljenjem obravnavani z obcutkom in razumevanjem ter
spoStovanjem njihove zasebnosti (Zveza prijateljev in mladine, 2009).

PACIENTOVE DOLZNOSTI:
za doseganje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe je pacient (v naSem primeru tudi star§) dolzan:

- dejavno sodelovati pri varovanju, krepitvi in povrnitvi lastnega zdravija,

- v ¢asu bolezni ravnati v skladu s prejetimi strokovnimi navodili in naérti zdravljenja, v katere
je ustno oziroma pisno privolil,

- dati pristojnemu zdravniku in drugim pristojnim zdravstvenim delavcem oziroma zdravstvenim
sodelavcem vse potrebne in resni¢ne informacije v zvezi s svojim zdravstvenim stanjem, ki so
mu znane in so pomembne za nadaljno zdravstveno oskrbo, zlasti podatke o svojih sedanjih
in preteklih poskodbah ter boleznih in njihovem zdravljenju, boleznih v rodbini, morebitnih
alergijah in zdravilih, ki jih uZiva,

- obvestiti zdravstvene delavce in zdravstvene sodelavce o nenadnih spremembah zdravstvenega
stanja, ki se pojavijo med zdravljenjem,

- biti obziren in spostljiv do zasebnosti in drugih pravic drugih pacientov ter zdravstvenih
delavcev in zdravstvenih sodelavcev,

- spoStovati objavljene urnike, hiSni red in predpisane organizacijske postopke izvajalcev
zdravstvenih storitev,

- pravocasno obvestiti izvajalca zdravstvenih storitev o morebitnem izostanku na pregled ali
zdravljenje.

ZAKON O DUSEVNEM ZDRAVJU
(Uradni list RS, §t. 77/2008 z dne 28.7.2008)
Pravice, ki se zagotavljajo osebi v oddelku pod posebnim nadzorom in varovanem oddelku so:
- pravica do dopisovanja in uporabe elektronske poste,
- pravica do posiljanja in sprejemanja posiljk,
- pravica do sprejemanja obiskov,
- pravica do uporabe telefona,
- pravica do gibanja,
- pravica do zastopnika.
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Pravici, ki se zagotavljata osebi v nadzorovani obravnavi, sta:
- pravica do gibanja,
- pravica do zastopnika.

DELO s STARSI

delo s starsi je zahtevno, posebno za medicinsko sestro, ki je 24 ur izpostavljena kriti¢ni presoji.
Zdravstveno osebje je obremenjeno z zdravstveno oskrbo bolnih otrok, ki so zagotovo med vsemi
bolniki v bolni$nici najbolj zahtevni.

Cim manjsi je otrok, ve¢ pozornosti in &asa zahteva, saj ne more ali pa $e ne zna sam povedati,
kaj potrebuje in kaj ga boli. Zato ga moramo medicinske sestre, zdravstveni tehniki, diplomirane
medicinske sestre in dipomirano zdravstveniki stalno opazovati in preverjati njegovo stanje kar je
naporno in zelo odgovorno delo. Vsaka medicinska sestra in zdravnik sta zadolzena in odgovorna za
vec¢ bolnikov, ne samo za enega. Informacije o zdravstvenem stanju otroka, predvidenih preiskavah
in o preiskovalnih metodah posreduje starSem zdravnik ali zdravnica ki vodi otroka. Medicinska
sestra pa starSem svetuje in pomaga pri negi, prehrani in dajanju zdravil ki jih otrok zauZzije npr.
kapljice za o€i, nos ipd., o pripravi otroka za odvzem nekaterih preiskav npr. urina, krvi in podobno.
Ob sprejemu starSem razlozimo kak$ne so njihove pravice in dolznosti v ¢asu sobivanja, da ne
ogrozijo varnost svojih bolnih otrok.

Otroci Se niso sami sposobni odgovarjati za svoje zdravje, zato je pomembno, da se star$i zanimajo
o poteku zdravljenja. Star$i naj:

- vprasajo kaj se dogaja z njihovim otrokom, ¢e Cesa ne razumejo, naj vpras$ajo ponovno,
vprasanja si naj pripravijo vnaprej in si jih zapisejo,

- vpraSajo zdravnika kaksna je diagnoza pri otroku in kakSen je naért zdravljenja in e je na
razpolago vsa zdravstvena dokumentacija o njegovih prejsSnjih zdravljenjih,

- natan¢no odgovorijo na vsa vprasanja o njegovem zdravju in moznih alergijah,

- se prepricajo, da so razumeli vse, kar so jim, razlozili preden podpisejo obrazec za privolitev
v zdravstveno oskrbo,

- vprasajo, katera zdravila dobiva otrok in ¢emu sluzijo, ¢e dobijo recept in ne znajo prebrati, kaj
na njem pise, se lahko zgodi, da ga tudi farmacevt v lekarni ne bo znal prebrati in lahko pride
do napake, napake pri ravnanju z zdravili so najpogostejse,

- hranijo seznam vseh zdravil, ki jih jemlje otrok, ki so jih dobili na recept, najbolje je, da jih
prinesejo s seboj,

- se prepric¢ajo, da so dobili rezultate vseh preiskav, ¢e Se rezultatov niso dobili, Se ne pomeni,
da so normalni,

- se prepricajo, da razumejo vsa navodila preden zapustijo ambulanto ali bolni$nico,

- prosijo zdravstveno osebje in obiskovalce, da si umijejo ali razkuzijo roke in prosijo vsakega,
ki pride v sobo, da se jim predstavi,

- se pred preiskavami, operacijami in delitvijo zdravil prepri¢ajo, da to nameravajo storiti
njihovemu otroku in da gre za pravo preiskavo, operacijo ali pravo zdravilo v pravem odmerku.

ZAGOTAVLIJANJE VARNOSTI OTROKU IN IZOGIBANJE NEVARNOSTIM V OKOLJU

Za zagotavljanje varnosti otroka na kliniki za pediatrijo v UKC Maribor moramo zdravstveno nego
izvajati dovolj korektno, profesionalno in kakovostno. Nevarnost moremo prepoznati in se nanjo
ustrezno odzvati tako, da v okolju uspesno prepre¢imo, zmanj$amo ali vsaj omilimo njen neugoden
vpliv na zdravje. Za to sta cloveku potrebni fizi¢na in intelektualna komponenta.
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UGOTAVLJANJE POTREB PO ZDRAVSTVENI NEGI
Zbiranje informacij o nevarnostih v okolju pacienta:
Dejavniki, ki ogrozajo otrokovo zdravje v €asu zdravljenja:

PoSkodbe: povzrocajo jih razli¢ni dejavniki kot so padci na mokrih spolzkih tleh, padec pri
nenadzorovanem prvem vstajanju po daljSem lezanju, padec iz postelje itd...

Opekline: zgodijo se lahko zaradi prevro¢e vode pri kopanju, napacna uporaba grelnih teles,
prevroca hrana, opeklina zaradi aplikacije zdravil.

Varnost pacienta je lahko ogroZena tudi pri manj odpornih pacientih, ki uzivajo oz. prejemajo
zdravila kot so kortikosteroidi, citostatiki, antibiotiki.

Sekundarne infekcije: so infekcije, ki jih lahko pacient dobi posredno zaradi kateterizacije,
uroinfekcija, infekcija zgornjih dihal, MRSA, gripa.

Bolezenska stanja zaradi napacne aplikacije terapije bodisi sevanja, alergije, uporabe sedativov
lahko ogroZzajo vanost otroka. ZviSana je moznost aspiracije in zadusitve.

Opuscanje zasc¢itnih preventivnih ukrepov in slaba oziroma omejena fizicna aktivnost otroka med
hospitalizacijo. Star$i otrokom prinesejo veliko razliénih predmetov, ki lahko predstavljajo nevarnost
za samoposkodbo otroka, kot so igrace, nozi, britvice, dude.

Na oddelku neprimerno shranjena zdravila, razkuzila, kemikalije in druge nevarne snovi.

Neupostevanje strokovnih navodil dajanja zdravil, predvsem pri zdravilih za ve¢ obrokov hkrati, ki
jih otrok zauzije sam ali v prisotnosti star$a. Do tega lahko pride zaradi ne dovolj jasnih navodil za
jemanje zdravil, ki jih otrok zauzije ali si jih aplicira sam oz. mu pomaga eden od starSev oziroma
skrbnikov in neusposobljenost otroka ali starSa za aplikacijo zdravila kot so npr. insulin, staloral,
fraxiparine...

Zamenjava identitete-otroci na kliniki za pediatrijo morajo ves Cas zdravljenja obvezno nositi
zapestnico, na kateri je €itljivo napisan; priimek in ime otroka, datum in letnica rojstva ter oddelek
na katerem se otrok zdravi.

Negovalna anamneza

Zbiramo podatke o informiranosti in osvesSCenosti otroka in starSa, preverimo, ¢e lahko sma
prepoznata ovire, Skodljivosti, sposobnosti razumevanja navodil, njune potrebe po varnsoti,
sposobnost ustreznega delovanja. Otroka in straSa opazujemo, ugotavljamo moznosti varovanja
otroka pri dolo¢enih bolezenskih stanjih oziroma v nocem okolju.

Pregledamo Ze obstojece medicinske dokumentacije in se pogovrorimo s ¢lani negovalnega tima.
Analiza zbranih podatkov: zbrane podatke analiziramo in jih uredimo.

NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE

Navedba in dolocitev pomembnosti negovalnih diagnoz in potreb po ZN:

Zvisana moznost posSkodb, zastrupitve, nezmoznost orientacije na oddelku, nepopolna verbalna
komunikacija, zamenjava identitete pacienta, zviSana moznost infekcije, strah, agresiven pacient do
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ostalih pacientov, do ¢lanov medicinsko negovalnega tima, do samega sebe, pomanjkanje znanja o
izogibanju nevarnostim iz okolja.

Dolo¢itev negovalnih ciljev:

Moznosti poskodb bo zmanjSana na minimum oz. bo odpravljena. V bolnikovem okolju ne bo
nevanosti za poskodbe (pri dojencku je potrebno prilagajati okolje na 2 do 4 tedne).

Nevarnost zastrupitve bo preprecena, pacientu bomo pomagali, da se bo znasel v sobi na oddelku,
pogovor bo prilagojen pacientu, do zamenjave pacienta ne bo priSlo-obvezno noSenje zapestnice,
moznost infekcije bo zmanjsana, pacient bo vzpostavil stik z okolico, ne bo prestraSen in bo prepoznal
nevarnost, moznost uporabe varnostnih pasov segu-fix, informacije bomo dobili od star§ev oziroma
svojcev. Pacientu in svojecem razlozimo morebitne nevarnosti in kako se jim izognejo.

IZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE

Nudimo pomo¢ pacientu pri obracanju, posedanju, vstajanju, pri hoji, stalen in ob¢asen nadzor
pacienta, pravilen polozaj pacienta pri negovalnih intervencijah, upostevanje preventivnih ukrepov,
redno ¢iS¢enje in dezinfekcija, individualno obravnavanje pacienta, namestitev zapestnice pacientu
Ze ob sprejemu, zavarovanje pacientove posteljice (ograjica), uporaba ustrezne otroSke postelje,
otroka nikoli ne pus¢amo samega v postelji brez dvignjene ograjice do konca (glede na starost
otroka, poucenost starSev in ¢lanov tima).

Vse nartovane negovalne intervencije izvajamo po nacrtu. Zelo pomembno je opazovanje in sprotno
vrednotenje uspesnosti negovalnih intervencij. Pacient, ki ima obc¢utek varnosti, je manj zmeden in
laZje prepozna nevarnost.

VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE

med vrednotenjem spremljamo uspeSnost zdravstvene nege glede na zastavljene cilje, ki smo jih
dobili med naértovanjem. Pacienta in svojce opozorimo, da odkrivajo nevarnost v svojem okolju.
Pride lahko do nepricakovanega zapleta, da se je pacient poskodoval.

Vseh poskodb ni mogoce prepreciti. Vseeno pa mora medicinska sestra ponovno oceniti pacientovo
okolje, da ugotovi, ¢e je zagotovljena varnost.

V primeru posSkodbe pacienta mora medicinska sestra pacientu nuditi prvo pomo¢, obvestiti vodjo
negovalnega tima, obvestiti leCeCega oziroma dezurnega zdravnika in se ravnati po njegovih
navodilih. LeceCi zdravnik obvesti svojce o poSkodbi pacienta. Na koncu se napiSe zapisnik o
incidentu pri pacientu.

Vedeti moremo da pacient sam ne more odkrivati nevarnosti. (A. Globovnik, 2010)

RAZPRAVA:

hospitalizacija je lahko za otroka ter starSe zelo neprijetna izkusnja, saj se otrok in starSi borijo
s strahom in anksioznostjo, saj ne vedo kaj jih ¢aka za zidovi bolniSnice. Bivanje v bolni$nici
predstavlja tako otroku, kakor tudi sprejetim starSem izredno stresno situacijo. Otrok, predvsem
pa star§i morajo ze ob sprejemu obcutiti, da niso samo bolniski primer ali Stevilka. Medicinska
sestra lahko Ze ob prvem stiku s primerno verbalno in neverbalno komunikacijo vzpostavi dobre
medsebojne odnose ter zaupanje s otrokom in strasi. Zavedati se moramo, da motivirane in zaupljive
starSe, lahko bolje vklju¢imo v zdravstveno nego tekom celotne hospitalizacije, saj je dejstvo, da
se bolan otrok pocuti veliko varneje in bolje ob prisotnosti starSev. Zato ima eden od starSev do
otrokovega petega leta starosti, pravico sobivanja z otrokom. Otrok se bo na oddelku pocutil tudi
bolj varno, ¢e bo medicinska sestra Ze ob sprejemu seznanila otroka in starSe z organizacijsko enoto
( razkaze jim oddelek, prostore; kopalnico, we, igralnico, bolnisko sobo, posteljo, pocivalnik za
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starSe, omaro,...). StarSe in otroka seznani z hiSnim redom, potekom raznih aktivnosti na oddelku
(vizite, igra, spanje, Sola, obiski,..). Medicinska sestra ob sprejemu natan¢no izpolni tudi vso potrebno
negovalno dokumentacijo (biografski podatki, podatki o druzini, podatki o osnovnih Zivljenjskih
funkcijah otroka,...), aktivira in motivira starSe in otroka, ter skupaj z njimi ugotavlja negovalne
probleme, postavi cilje, nacrtuje in izvaja zdravstveno nego.

Medicinska sestra in drugo zdravstveno osebje je odgovorno za zdravje otroka in bo storila vse,
da bo zdravstvena oskrba potekala ¢im bolj varno ves Cas hospitalizacije. Medicinska sestra mora
znati varnost pravocasno prepoznati in se znati nanjo ustrezno odzvati, pravilno ukrepati v primeru
poskodbe otroka. Pomembno je, da starSe seznani z pravicami in dolznostmi otroka in odgovornostjo
za otrokovo varnost v €asu hospitalizacije oziroma v ¢asu obiskov. Najve¢ nezazelenih dogodkov
(zdrsi, padci, ..) se zgodi v Casu obiskov —gneca ljudi, ko medicinska sestra ne more opazovati otroka.
Zato na nasem oddelku predlagamo sprejem obrazcev, kjer bi star$i prevzeli skrb in odgovornost za
otrokovo varnost, ko so ob otroku. Starsi zelijo tudi aktivno sodelovati v zdravstveni negi otroka,
zato predlagamo tudi sprejem obrazca, kjer bi bilo razvidno katere negovalne intervencije Zelijo
izvajati starSi sami ali ob prisotnosti medicinke sestre. Menimo, da bi se le tako starsi bolj zavedali
odgovornosti za otrokovo varnost v Casu hospitalizacije in bi se tako zmanjsalo Stevilo poskodb
oziroma nezazelenih dogodkov, ter tozb. Tudi za medicinsko sestro in ostalo zdravstveno osebje bi
bilo delo manj stresno, ¢e bi starsi prevzeli skrb za otrokovo varnost vsaj takrat, ko so ob otroku.
Zdravstvenanega otrok je zahtevno podrocje, ki zahteva od medicinske sestre veliko znanja, predvsem
pa izkuSenj. Izhajamo iz dejstva, da otrok ni pomanj$an odrasli in temu primerno prilagodimo tudi
samo obravnavo in pristop. Trend zdravstvene obravnave otrok na terciarni ravni se nagiba k dejstvu,
da so v zdravstveno nego ¢imbolj zgodaj vkljuceni tudi otrokovi starsi. Le ti mnogokrat v celotnem
procesu vse bolj dobivajo razseznosti “enakovrednih partnerjev”, ki nastopajo vedno bolj suvereno
in odlo¢no pri odlocitvah, ki narekujejo ves nadaljni potek postopkov in posegov, ki se bodo pri
otroku izvajali. Medicinska sestra , ki se kot profesionalka znajde v spletu vseh teh ugodnih in manj
ugodnih okoli§¢in, mora znati uporabiti vsa svoja znanja in spretnosti, da ¢cimbolj pribliza razkorak
med teorijo in prakso, ter deluje z enim in najpomembnejSim namenom, ki vselej deluje v korist
otroka, ki nam je bil zaupan v naSo obravnavo.

Se vedno pa se pojavlja vprasanje odgovornosti, ki jo prevzemajo starsi (spremljevalci) otroka v
bolnisnici. Ti mnogokrat, v “pretirani” skrbi za dobrobit in neizpolnjene pravice njihovega bolnega
otroka, zelo radi pozabijo tudi na dolznosti, ki so prav tako zapisane poleg vseh pravic in naj bi bile
namenjene v upostevanje in razmislek. Dela in naloge zdravstvenega tima, ki sodeluje v procesu
hospitalizacije otrok, so usmerjene v zadovoljevanje otrokovih psihi¢nih, fiziénih ter socialnih
potreb; kazalec naSega dela pa ozdravljen otrok in zadovoljni starsi.
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CELOSTNA OSKRBA 'V ZAVODIH ZAGOTAVLJA VARNO
ZDRAVSTVENO NEGO

Ivanka Limonsek dipl.m.s., univ.dipl.org, Petra Jagarinec dipl.m.s.

IzvLECEK

Dusevna manjrazvitost ni bolezen, temvec je trajno stanje motenega, zavrtega dusevnega razvoja.
Razvoj takSnega otroka ni samo omejen, temvec¢ tudi oteZzen. Ne poteka sam od sebe, temvec z
veliko pomocjo starSev in ozje ter SirSe okolice. Zavod se je zaradi vse pogostejSega pojavljanja
vedenjske problematike pri nasSih uporabnikih, odloc¢il, da na tem podrocju poskusa uvesti metode
dela, pri katerih bi bil posameznik celostno obravnavan. Za celovito razumevanje osebe z motnjo, ni
potrebna samo jasna klini¢na slika, ampak tudi vpogled v to, kako razli¢ni dejavniki, ki se pokazejo
v Casu presoje, vzajemno delujejo in kako to vodi do bolezni.

KLJUCNE BESEDE:
dusevna manjrazvitost, integrativna diagnoza, varna zdravstvena nega, individualni in celostni
pristop

Uvop

Dusevna manjrazvitost je motnja, na katero kljub razvoju in humanizaciji druzbe Se zmeraj gledamo
kot nekaj dokon¢nega in manjvrednega. Napredek v razvoju je omogocil, da otroka lahko iztrgamo
smrti, ne zmoremo pa ga obvarovati vseh posledic prestane bolezni oz. poSkodbe.

Dusevna manjrazvitost ni bolezen, temvec je trajno stanje motenega, zavrtega dusevnega razvoja.
Razvoj takSnega otroka ni samo omejen, temve¢ tudi oteZzen. Ne poteka sam od sebe, temveC z
veliko pomocjo starSev in ozje ter SirSe okolice. Strokovna in pravilna pomoc¢ je najucinkovitejsi
pripomocek za pravilno obravnavo otrok z dusevno motnjo.

Starsi, ki se odlocijo, da njihov otrok biva v zavodu, pri¢akujejo za njega boljSo, ucinkovitejSo in
strokovnejSo obravnavo, kot mu jo lahko nudijo sami. Obravnava v zavodih za usposabljanje, delo
in varstvo poteka na podroc¢ju zdravstvenega varstva, podro¢ju vzgoje in izobrazevanja ter varstva.
Zdravstvena nega je ena od dejavnosti zdravstvenega varstva in poteka v vseh Zivljenjskih obdobjih
glede na potrebe posameznika.

Zdravstvena nega je celovita dejavnost, ki se ukvarja s posameznikom, druzino in druzbeno
skupnostjo v njihovih razvejanih funkcijah, v ¢asu zdravja in bolezni, oziroma se giblje iz ene sfere
v drugo. Enkratna naloga medicinske sestre je torej, da ugotavlja potrebe in nacrtuje zdravstveno
nego, ki bo pomagala bolnemu ali zdravemu posamezniku opravljati vse, kar koristi njegovemu
zdravju, okrevanju ali mirni smrti. Cilj zdravstvene nege je omogociti neodvisnost varovanca, ¢e
ima za to potrebno moc, voljo in znanje (WHO).

Zdravstvena nega je utemeljena v analizi ¢lovekovih osnovnih potreb. Gre za potrebe, ki jih imajo vsi
ljudje, ne glede na morebitno diagnozo. Pri vsakem posamezniku pa je potrebno upostevati dolo¢ene
prilagoditve in spremembe, ki jih zahtevajo njegova starost, duSevne in telesne sposobnosti, Custveno
stanje, socialni, kulturni in ekonomski poloza;j ter okolisCine, v katerih izvajamo zdravstveno nego.
Prav splet osnovnih potreb in prilagoditev je tisti klju¢ni element zaradi katerega je zdravstvena
nega ustvarjalna dejavnost.

Osebe z motnjami v razvoju v vecini niso sposobne skrbeti za svoje osnovne potrebe. Nekatere
osebe potrebujejo vodenje, druge delno pomoc, vec€ina pa so popolnoma odvisne od pomoci drugih.
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Odvisnost od pomoci drugih vec¢inoma napovedujejo naslednji elementi:
- stopnja motnje v dusevnem razvoju (zmerna, tezja, najtezja),
- motnja v telesnem razvoju (lazji motori¢ni izpad, zmerna, tezka funkcionalna
- motnja, tezka motori¢na telesna motnja),
- kombinirana motnja ali obolenje (kroni¢na bolezen ali kroni¢no stanje, sistemsko
- prirojene anomalije, epilepsija, motnje senzori¢nih organov),
- pogostost akutnih obolen;j.

KAKOVOSTNA IN VARNA ZDRASVTVENA NEGA V ZAVODU

v nasem zavodu je vizija za razvoj zdravstvene nege kakovostna in varna zdravstvena nega. Kdaj
lahko govorimo o varni zdravstveni negi je vpraSanje, katero ponuja veliko odgovorov. Varna
zdravstvena nega je nega, ki omogoca individualno in celostno zdravstveno nego.

Individualni pristop nam omogoca upoStevanje prepricanj, pri¢akovanj in prepoznavanje potreb
posameznika med ocenjevanjem, nacrtovanjem ter izvedbo aktivnosti v zdravstveni negi. Celostni
pristop pri ocenjevanju potreb uposteva omejitve okolja, vire in situacije znotraj katerih posameznik
deluje.

Problem je, ker se v praksi Se zmeraj pojavlja medicinski model zagotavljanja zdravstvene nege, ko
posameznika skusamo stlaciti v posamezne okvire, ki nam jih dolo¢a pla¢nik zdravstvenih storitev.
Medicinski model zagotavljanja zdravstvene nege povzroci depersonalizacijo osebe.

Zdravstvena nega v raznih zavodih je dolgo Casa in Se zdaj nosila stigmo depersonalizacije oseb z
motnjami v razvoju. Razlogov za takSen nacin dela je vec:
- pomanjkljiva kadrovska zasedba v zdravstveni negi (problem zagotavljanja finan¢nih sredstev
za visoko izobrazen kader),
- delo ni stimulativno (ni velikih napredkov),
- polozaj zdravstvene nege v socialno varstvenih zavodih (meja med zdravstveno in socialno
oskrbo je zelo ozka),
- pomanjkljivo znanje o dusevni manjrazvitosti,
- pomanjkljivo znanje v zdravstveni negi pri osebah z motnjami v dusevnem in telesnem razvoju)
- organizacijski vidik (prezaposlenost in preobremenjenost)
- strokovna dolocila (kompetence, razmejitev del in nalog).

Razlogi za izvedbo kakovostne in varne zdravstvene nege so profesionalni, organizacijski in
upostevajo medsebojni odnos do uporabnika, strokovno odgovornost, odgovornost do stroke ter
zunanji dejavniki, kot so zakoni, kodeksi in pritoZzbe. Nenazadnje je pomemben tudi motivacijski
vidik zaposlenega.

Zakon o pacientovih pravicah doloca pravice, ki jih ima pacient oziroma kot uporabnik v zdravstvenih
storitev pri vseh izvajalcih zdravstvenih storitev, postopke uveljavljanja teh pravic, kadar so te
krSene, in s temi pravicami povezane dolZnosti.

Namen tega zakona je omogociti enakopravno, primerno, kakovostno in varno zdravstveno oskrbo,
ki temelji na zaupanju in spostovanju med pacientom in zdravnikom ali drugim zdravstvenim
delavcem oziroma zdravstvenim sodelavcem.

Pri uresni¢evanju pravic pacientov po tem zakonu se upostevajo zlasti naslednja nacela:
- sposStovanje vsakogar kot Cloveka in spoStovanje njegovih moralnih, kulturnih, verskih,
filozofskih in drugih osebnih prepricanj,
- spostovanje telesne in duSevne celovitosti ter varnosti,
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- varstvo najvecje zdravstvene koristi za pacienta, zlasti otroka,

- spostovanje zasebnosti,

- spostovanje samostojnosti pri odlocanju o zdravljenju,

- spostovanje osebnosti in dostojanstva tako, da nihce ni socialno zaznamovan zaradi svojega
zdravstvenega stanja in vzrokov, posledic ter okoli$¢in tega stanja ali zdravstvene oskrbe, ki jo
je bil zaradi tega delezen.

V 5. ¢lenu so zabeleZene pacientove pravice:
- pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe,
- pravica do sposStovanja pacientovega casa,
- pravica do obves¢enosti in sodelovanja,
- pravica do samostojnega odlocanja 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 krSitev pacientovih pravic,
- pravica do brezpla¢ne pomoci pri uresni¢evanju pacientovih pravic.

V 8. ¢lenu je opredeljeno varstvo otrok in drugih ogroZenih skupin, kjer je med drugim zapisano, da
so zagotovljene Se posebne pravice, ki so opredeljene kot aktivna skrb drzave in jih dolocajo drugi
predpisi. Tukaj pise, da zdravstvena oskrba otrok poteka ustrezno njihovi starosti in zdravstvenemu
stanju brez nepotrebnih medicinskih posegov in dejanj, ki bi lahko povzro€ili telesno ali Custveno
stisko otrok, tako, da se zagotavlja zadovoljevanje Custvenih in telesnih potreb otrok in tako, da se
zagotavlja moznosti za sprostitev, igro in izobrazevanje otrok (5 zakon o pacientovih pravicah).
Problemi se lahko pojavljajo pri zagotavljanju pravic, kjer gre za aktivno vkljuenost posameznika
in njegovo sodelovanje pri izvajanju zdravstvene nege. Ravno tako se osebe z motnjami v razvoju
velikokrat ne morejo same odloc¢ati. Da bi v ¢im vecji meri lahko zagotavljali enake pogoje in
enake pravice moramo v zavodih razviti sistem zagotavljanja zdravstvene nege, ki bo omogocal
kakovostno zdravstveno nego, individualen in celostni pristop.

VLOGA MEDICINSKE SESTRE

zdravstvena nega oseb z motnjo v telesnem in duSevnem razvoju je zelo zahtevna ter zahteva veliko
nacrtovanja, predvsem pa individualno in celostno obravnavo posameznega uporabnika.

Pri nasih uporabnikih se velikokrat ob osnovnih motnjah pojavljajo Se dodatna psihiatri¢na obolenja,
kar se kaZe v nezazelenih oblikah vedenja, prihaja do povecane avto in heteroagresivnosti. TakSne
osebe potrebujejo stalen nadzor psihicnega stanja, posebej oblikovano okolje, usposobljeno in
izkuSeno osebje.

Aktivnosti v zdravstveni negi v nasem zavodu potekajo po procesni metodi dela. Pristop je
individualen. Uporablja se teroreticni model V. Henderson. Individualen nacrt dela se za vsakega
posameznika napravi v dvomesecnem obdobju, ko se prepoznavajo potrebe posameznika. Nacrt
dela se pripravi po 14 Zivljenjskih aktivnostih. Ta model je primeren za zagotavljanje individualnega
pristopa dela in celostne obravnave otrok z motnjami v telesnem in duSevnem razvoju.

V nasem zavodu smo ugotovili, da je najvecji problem v zagotavljanju varne zdravstvene nege na
podrocju vedenjske problematike. Pri posameznikih se pojavljajo vedenjski problemi, kot so:

- neprimerno reagiranje na drazljaje iz okolja,
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- avtoagresija,

- heteroagresija.
Medicinska sestra je tista, ki mora prepoznati otrokove potrebe. Glede na njegovo stopnjo prizadetosti
mora prepoznati vedenje, ki je za posameznika normalno, vedenje, ki je druga¢no od njegovega
obicajnega vedenja in vedenje, ki lahko pomeni spremembo njegovega zdravstvenega stanja.
Nepoznavanje posameznika, pomanjkanje znanja na podro¢ju zdravstvene nege otroka s posebnimi
potrebami in neupoStevanje celovitosti posameznika, lahko vodi do napak pri oblikovanju
individualnega programa (prepoznavanje negovalnih potreb), oblikovanja negovalnega nacrta
(izvedba aktivnosti), postavljanja ciljev in vrednotenja procesa zdravstvene nege.

Zavod se je zaradi vse pogostejSega pojavljanja vedenjske problematike pri naSih uporabnikih,
odlocil, da na tem podroc¢ju poskuSa uvesti metode dela, pri katerih bi bil posameznik celostno
obravnavan. V lanskem letu so bila organizirana predavanja s strani tujega predavatelja prof. dr.
Dosena, znanega psihiatra, ki je svoje delo izpopolnil ravno na podro¢ju oseb z motnjami v razvoju.
Glavni namen izobrazevanja je bila poucitev strokovnih delavcev o tem, da bi znali lo¢iti normalno
vedenje osebe z dusevno motnjo od spremenjenega vedenja.
V ta namen je bil sestavljen tim za mentalno zdravje oseb z motnjami v dusevnem razvoju. Njegova
naloga je celostna obravnava posameznika na razli¢nih podrocjih dela. Tim je sestavljen iz naslednjih
strokovnih delavcev:

- specialni in rehabilitacijski pedagogi,

- psihologi,

- socialni delavec,
delovni terapevt in
diplomirana medicinska sestra.

Medicinska sestra je tista, ki uporabnika najbolj pozna, zato tudi najlazje prepozna spremembe v
vedenju. Njena vloga v timu je povezovanje strokovnih delavcev z ostalimi zdravstvenimi delavei,
informiranje o zdravstvenem stanju, posebnostih in redni terapiji. Medicinska sestra sodeluje s
pedopsihiatrom, kateremu podrobno opiSe vedenjsko problematiko posameznikov.

Tim skupaj izdela integrativno diagnostiko, ki je vsem strokovnim delavcem vodilo pri oblikovanju
individualnega nacrta. Medicinska sestra se vkljucuje v vse segmente izdelave integrativne
diagnostike in jo kasneje tudi uporabi pri vseh fazah procesne metode dela.

PRIKAZ PRIMERA OSEBE Z DUSEVNO MOTNJO S PROBLEMI MENTALNEGA ZDRAVJA
1. Opis problema:
- mocna avtoagresija (udarja se v glavo, predvsem v ¢elo ali v trde predmete- brazgotine po ¢elu
in deformacijo na zg. delu cela),
- heteroagresija ($¢ipanje),
- stereotipno vedenje (zibanje zg. dela trupa).

2. Razvojna anamneza z druzinsko anamnezo
- rojen je v 39 tednu GS,

- porodna teza je bila 2600g, Apgar 8/10,

- nosecnost je potekala brez posebnosti.

Rojen je bil v romski druzini s 5 otroki. O¢e in mama sta bratranec in sestricna v prvem kolenu.
NajstarejSa sestra in mlajsi brat imata motnje v telesnem in dusevnem razvoju.

V prvem letu Zivljenja je bil fant pogosto bolan. Bil je veliko hospitaliziran. V drugi polovici prvega
leta zivljenja so se Ze zaceli kazati znaki spasti¢nosti.
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Kmalu so se zaceli kazali prvi znaki avtoagresije, kot udarjanje ob posteljico.

V starosti 17 mesecev je bil sprejet v ustanovo Stara gora, kjer je bil do svojega 10 leta. Pogosto je
oboleval za anginami in vnetji srednjega uSesa. Iz tega se je razvila kroni¢na perforacija bobnica.
Naredili so imunoloske preiskave in ugotovili zmanj$ano imunsko odzivnost. Shodil je v starosti 4
let. Hodil je ob opori, hoja je bila Skarjasta, tipi¢no diplegi¢na, po prstih. S¢asoma so se vedno bolj

razvijale kontrakture spodnjih ekstremitet.

Tam je bil vklju€en v habilitacijski program, prirejen za otroke s cerebralno paralizo. Starsi so ga
redno obiskovali in so Zeleli, da bi bil blize domu, zato je bil v starosti 11 let sprejet v na§ zavod.

V naSem zavodu je vkljuen v program vzgoje in izobraZevanja, fizioterapevtsko in delovno
terapevtsko obravnavo in program zdravstvene nege.

Pogosto oboleva za vnetji uSes, ima medikamentozno zaradi vedenjskih tezav.

3. Diagnoze:

- Paralysis cerebralis, Dyplegia spastica,

- Huda duSevna manjrazvitost,
- Neopredeljena psoriaza,

- Epilepsia,

- Zelo tezka inkontinenca,

4. Integrativna diagnoza

la. Psihiatricna diagnoza (DSM 1V)

1b. Razvojna psihiatricna diagnoza

OS -1: avtoagresija, heteroagresija, stereotipno
vedenje

OS 2: Huda duSevna manjrazvitost

OS 3: Psoriaza, Epilepsia

SRPD: suspektno na patologijo (47%)

2. Psihopatoloski mehanizem
a) izvor vedenja — zgodnji razvoj
b) vzrok pojavljanja, od kdaj

Avtoagresija in heteroagresija se je zacela pojavljati
ze v zg. otroskem obdobju. Enako tudi stereotipija
(sunkovito zibanje zg. dela telesa, predvsem glave).

Razlog za takSno vedenje ni znan, tudi ni znan vzrok
posameznega pojavljanja.

Najbrz gre za kakSno genetsko motnjo (sorodstveno
razmerje med starSema, med 6 otroki so trije z
dusevno motnjo, vendar genetske preiskave niso bile
opravljene).

Ves cas je bil obravnavan v tujem okolju (bolnica,
zavodi), kar je Se verjetno dodatno povecalo vedenjske
tezave.

3. Bioloski faktorji

Domnevno genetska motnja CZS-a

4. Nevrofizioloski faktorji

Nerazvit govor, abnormna nevroloSka simptomatika

5. Kognitivni aspekti in ucenje (rezultati
uporabljenih psihodiagnosti¢nih sredstev)

Vinelandska lestvica vedenjske prilagojenosti:
- podro¢je vsakdanjih spretnosti: MS = 10 mes
- podro¢je motorike: MS =5 mes

- podro¢je komunikacije: MS = 3 mes

- podrocje socializacije. MS = 1 mes
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6. Nevropsiholoski faktor —

7. Razvoj osebnosti Faza adaptacije

Osebne lastnosti je tezko dolocit, saj ne izkazuje
8. Osebnostne lastnosti nekega posebnega vedenja, obCasno se glasno brez
razloga nasmeji, drugace veliko krici, joka.

Svojih potreb ne zna izrazit, telesni kontakt ga
9. Potrebe vnemiri, ob ugodnih senzornih drazljajih se umiri in
dovoli tesen telesni kontakt (objem)

Ne odziva se na svoje ime, ocesni stik vzpostavi za
kratek ¢as. Ne razume enostavnih navodil.

Ne izraza svojih potreb. Ne komunicira z ostalimi.
V¢asih se vznemiri ob dolo¢enih zvokih. Veliko joka.

10. Interakecijski vzorci

Potrebuje individualni pristop in mirno okolje, kar
11. Eksistencni problemi mu zaenkrat v trenutnem bivanjskem okolju tezko
omogoc¢imo (organizacijski aspekt).

Zivi v zavodu, star$i ga ob¢asno obi&ejo, predvsem
12. Okolje ob praznikih, redno mu piSejo. Domov ne hodi. Biva
v skupini 7 oseb.

- vzpostavit psihofizioloSko homeostazo, ki bi ugodno
vplivala na njegov razvoj bazalne sigurnosti

- individualna obravnava,

13. Tretma (obravnava) - relaksacija,

- integracija senzornih drazljajev,

- struktura prostora, ¢asa, aktivnosti in oseb, ki se
srecujejo z njim

Opis problemov:
Decek je bil zaradi svojega zdravstvenega stanja Ze od zgodnjega otroStva ves Cas v razli¢nih
zdravstvenih ustanovah. Njegov osebnostni razvoj je bil moten, zaradi nerazumevanja njegovih
potreb. Za normalen osebnostni razvoj je potrebno upostevati kognitivni, socialni in emocionalni
razvoj.
Pri izdelani integrativni diagnozi je razvidno, da je de€ek v razvoju osebnosti dosegel 1 fazo- fazo
adaptacije ( od 0-6 mes). Pridecku so se najverjetneje zaradi tradicionalnega medicinskega pristopa,
kjer niso bile zadovoljene njegove emocionalne potrebe (izvedeni testi SRPD, SER) zacele pojavljati
vedenjske motnje (avtoagresija). Zaradi osnovne motnje hude dusevne manjrazvitosti so pri njem v
ospredju naslednje potrebe:

- ustvarjanje bazalne varnosti,

- struktura okolja,

- doziranje senzornih drazljajev,

- stabilnost kontakta,

- ne prevec¢ drazljajev iz okolja.

Glavni problem se izraZa v nepravilnem pristopu, katerega je bil deleZen v ¢asu svojega odraScanja
in zaradi Cesar se ni razvila psihofizioloska homeostaza in navezanost na mamo. Zdravstveni delavci
niso znali prepoznati in posledi¢no zadovoljevati njegovih potreb. Ob pojavljanju negativnih oblik
vedenja, je bilo njegovo vedenje prepoznano kot simptom dusevne bolezni, v bistvu pa je bil to
njegov edini mozni nacin izraZanja osnovnih potreb. Osnovno nacelo izdelave negovalnega nacrta je
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vedno izdelati nacrt aktivnosti, ki so usmerjene v vzrok, ne pa v odpravljanje simptomov. Simptomi
so bili zdravljeni z medikamentozno terapijo, ki pa ni zmanjsala negativnih oblik vedenja.
Problemi in posledi¢no nepravilnosti s katerimi smo se sreevali pred uporabo integrativne diagnoze
SO:

zaradi nepravilno opisanih simptomov posledi¢no predpisovanje prevelikih doz psihiatri¢nih zdravil
in zaradi tega neprepoznavanje osnovnega vedenjskega vzorca,

nepravilno oblikovanje negovalnega nacrta in negovalnih intervencij zaradi neprepoznavanja in
nerazumevanja emocionalnih potreb posameznika,

neprepoznavanje sprozilnih mehanizmov dolo¢enih oblik avtoagresivnega vedenja,

neprimeren pristop in reagiranje na dolocene oblike vedenja, v dolocenih situacijah.

RAZPRAVA
motnja v dusevnem in telesnem razvoju ni bolezen, temvec je trajno stanje, ki ima glede na stopnjo
motnje svoje specificne znacilnosti. Otroci z motnjami v duSevnem razvoju imajo zniZzano splo$no
raven inteligentnosti, nizje sposobnosti na kognitivnem, govornem, motoricnem in socialnem
podrocju ter pomanjkanje vescin, kar se vse odraza v neskladju med njihovo mentalno in kronolosko
starostjo.
Strokovnjaki so mnenja, da lahko osebe z motnjami v razvoju ob potrebni podpori Zivijo kvalitetno
zivljenje z enakovredno vkljuc¢enostjo v socialno sredino kot njihovi zdravi vrstniki in se lahko
razvijejo v stabilno osebnost.
S staliS¢a psihodinamske in sistemske terapije so pomembni trije faktorji, ki vplivajo na psihi¢no
zdravje posameznika:

- stabilna osebnost,

- primeren polozaj in vloga v druzbi,

- izkori$¢anje lastnih sposobnosti.
Ce so nasi cilji postavljeni samo iz vidika strokovnega znanja iz podro&ja zdravstvene nege, potem
bo prihajalo do prevelikih zahtev in pri posamezniku bo prihajalo do frustracij, negativnega stresa,
stalni negativni stres pa vodi v razne oblike psihiatri¢nih motenj (depresije, anksioznosti, psihoze).
Skozi leta zivljenja nepravilne obravnave in nepravilnega pristopa je pri posamezniku lahko narejena
velika Skoda. Zaradi tega prihaja do motenj vedenja in posledi¢no »dvojnih diagnoz«.
Za celovito razumevanje osebe z motnjo, ni potrebna samo jasna klini¢na slika, ampak tudi vpogled
v to, kako razli¢ni dejavniki, ki se pokazejo v ¢asu presoje, vzajemno delujejo in kako to vodi do
bolezni. Integrativna diagnoza, katere se posluzujemo, je bolj proces, kot diagnoza, ki ni usmerjena
samo v simptome, ampak poskusa osvetliti patogenezo in zagotoviti razlago klini¢ne slike za vse
udeleZene: za uporabnika, negovalce in strokovne delavce. Zato je za celovito obravnavo potrebna
ustrezna vkljucitev medicinskih, psihoterapevtskih, kognitivnih, okoljskih in pedagoskih obravnav.
Celovit na¢rt mora temeljiti na natan¢ni diagnosti¢ni formulaciji posameznikovih problemov. Vendar
je za vsakdanjo prakso potreben jasen model, kako vkljuciti razliéne metode obravnave za doseganje
doloc¢enega cilja.

SKLEP

Osnovno nacelo pri naSih uporabnikih nam je ¢im temeljitejSe poznavanje posameznika,
prepoznavanje zmoznosti funkcioniranja glede na stopnjo prizadetosti in postavljanje realnih ciljev.
Ce pri oblikovanju negovalnega naérta pristopimo samo s stalii¢a zagotavljanja strokovnega znanja,
potem bo prislo do izvajanja zdravstvene nege, ki ne bo varna, s stalisca posplosevanja in v stroki
bomo spet presli na tradicionalen medicinski model zagotavljanja zdravstvene nege. Posameznik ne
bo obravnavan celostno in iz humanisti¢nega vidika.

Medicinska sestra v zavodu mora imeti strokovno znanje iz podro¢ja zdravstvene nege otroka,
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poznati mora rast in razvoj zdravega otroka in dobro spoznati otroka s posebnimi potrebami, kajti le
tako lahko zagotavlja kvalitetno zdravstveno nego in na osnovi ugotovljenih potreb se lahko pricne
integrativna obravnava ugotovljene motnje.

Zdravstvena nega v zavodih za usposabljanje, delo in varstvo kot vse druge dejavnosti odraza
prevladujoce vrednote doloCenega ¢asa. Skrb za posameznika je dinamicen proces, ki kaze na odnos
medicinske sestre do uporabnika. Odnos je osnovni pripomocek pri delu z osebami z motnjo v
dusevnem in telesnem razvoju.

Najpomembnejse orodje, ki se pri tem uporablja, je delavec sam, s svojo osebnostjo, kjer prepoznava
svoje potrebe, svojo mo¢ in omejitve. Ce medicinska sestra svoje delo opravlja na na¢in, ki uposteva
njeno vedenje o sebi, potem dela na nacin, da ne pripisuje uporabnikom svoj lastni vrednostni sistem
in ga ne vodi po poti lastne zamisli njegovega zdravja. (2 mentalno zdravje str. 9)
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KAZENSKA ODGOVORNOST MEDICINSKIH SESTER IN
ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV ZA ZDRAVSTVENE NAPAKE

Anze petrovic, univ.dipl.prav.

Uvop

Zdravstvene napake zdravnikov, in s tem povezana odgovornost, so v zadnjem casu zaradi velike
medijske izpostavljenosti nekaterih primerov (npr. primer Nekrep) zelo aktualno vprasanje. Pri
zdravljenju pacientov sodeluje poleg zdravnikov tudi drugo zdravstveno osebje, kamor sodijo
medicinske sestre in zdravstveni tehniki. Narava njihovega dela je taksna, da tudi ti nosijo pomemben
del bremena odgovornosti za skrb in nego pacientov. V okviru svojega dela vsakodnevno izpolnjujejo
navodila zdravnikov in opravljajo tudi pomembne samostojne naloge. Pri tem lahko storijo tudi
napake, katerih posledica je lahko poslabSanje zdravja pacienta, s ¢imer pa tvegajo kazensko ali
drugo odgovornost. Poleg kazenske odgovornosti, ki je predmet tega prispevka, poznamo namre¢
Se druge vrste odgovornosti, in sicer odSkodninsko, disciplinsko in odgovornost pred stanovsko
organizacijo.

POJEM ZDRAVSTVENE NAPAKE

Komisija za ureditev terminologije napake v zdravstvu, pod okriljem Ministrstva za zdravje' (v
nadaljevanju: Komisija), je zaradi vecje jasnosti in v izogib terminoloSki zmedi, ki nastane zaradi
uporabe Stevilnih razli¢nih izrazov, oblikovala posebno mnenje. V mnenju je Komisija zapisala,
naj se v strokovnem znanstvenem izrazoslovju uporablja zgolj izraz ‘’napaka”, izraz ‘’zmota” pa
naj se opusti.? Zaradi udelezbe razli¢nih zdravstvenih delavcev pri napakah je po mnenju Komisije
primerneje uporabljati izraz ’zdravstvena napaka”, in ne npr. ’zdravniSska napaka”. Manj primeren
pa je tudi izraz ‘’strokovna napaka”, ker lahko do napake pride tudi zaradi ravnanja drugih oseb, kot
Se izhaja iz mnenja Komisije.

Komisija v nadaljevanju mnenja definira tudi pojem zdravstvene napake. To je napaka, ki se zgodi
pri opravljanju zdravstvene dejavnosti in pomeni odstopanje od pri¢akovanih norm zdravstvene
stroke ter od tega, kar se v stroki smatra kot obi¢ajno in pravilno. Komisija dodaja, da gre v primeru
zdravstvene napake za nezazelen dogodek, ki ne pripelje vedno do Skodljivosti za bolnika ali
bolnico. Vselej pa je takSen dogodek potrebno raziskati zaradi ugotavljanja morebitne odgovornosti
udelezencev dogodkov in pomanjkljivosti v delovnem procesu. Zelo pogosto namre¢ ravno
neustrezen delovni proces privede do zdravstvene napake.

KAZENSKOPRAVNO OBRAVNAVANJE ZDRAVSTVENIH NAPAK

V kazenskopravnem smislu predstavlja zdravstvena napaka naklepno ali malomarno odstopanje od
veljavnih pravil medicinske stroke, ki bi v okviru dolo¢ene kazenskopravne norme lahko vodila do
kazenske odgovornosti storilca. Za kazenskopravni pomen zdravstvene napake je torej bistveno, da
je do napake prislo s krSitvijo pravil medicinske stroke.

Z zdravstvenimi napakami se ukvarja podpanoga kazenskega prava, in sicer medicinsko kazensko

1 Clani komisije so bili: prof. dr. Joze Balazic, Intitut za sodno medicino, doc. dr. Damjan Korosec, Pravna Fakulteta, Ljubljana
in dr. Andrej Robida, Ministrstvo za zdravje. Povzeto po:
http://www.mz.gov.si/si/delovna_podrocja/zdravstveno_varstvo/kakovost in_varnost zdravstvene oskrbe/varnost/zdravstvene
napake/ (17.03.2010).

2 Izraz »zmota« ima v kazenskem pravu poseben pomen. Ve¢ o tem v Bavcon, Selih, Korosec, Ambroz, Filip&i¢ Kazensko pravo
splosni del (2009), str. 293-303.
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pravo. Ta je specializirana za kazniva dejanja, kjer se kot storilci pojavljajo zdravniki in drugi
zdravstveni delavci v zvezi s svojim poklicem v medicini. Kot zrtve kaznivih dejanj se najpogosteje
pojavljajo bolniki. Pri medicinskem kazenskem pravu je izrazito poudarjena njegova zaSCitna
funkcija, in sicer zascita bolnikov pred grobimi, tezkimi in posebej zavrznimi napakami v medicini
ter zaSCita bolnikov pred Se posebej nevarnimi zlorabami medicine s strani oseb, ki niso zdravniki
ali drugi zdravstveni delavci.

Vvsehinkriminacijah, t.j. opredelitvah kazenskega zakona, daje neko dejanjekaznivo, kisorelevantne
za zdravniSko dejavnost, je krSitev pravil zdravniske stroke konstitutivni element kaznivega dejanja.
To pomeni, da mora biti ravnanje zdravstvenega delavca, ki je lahko pasivno ali aktivno (opustitev
ali storitev), vedno najprej v nasprotju s pravili veljavne medicinske stroke in znanosti, da sploh
lahko govorimo o kr$itvi dolo¢ene kazenskopravne norme in ugotavljamo kazensko odgovornost.
Toda, sama krSitev pravil zdravnisSke stroke Se ne pomeni, da je zdravstveni delavec storil kaznivo
dejanje. Za obravnavanje ravnanja zdravstvenega delavca v okviru katerega od kaznivih dejanj
morajo biti izpolnjeni vsi elementi splosnega pojma kaznivega dejanja’: ¢lovekovo ravnanje mora
izpolnjevati bit kaznivega dejanja* (ustrezati mora opisu kaznivega dejanja v zakonu), biti mora
protipravno (neskladno s pravnim redom kot celovitim sistemom norm in vrednot) in podana mora
biti krivda storilca (subjektiven odnos storilca do njegovega dejanja).’

PREDSTAVITEV KAZNIVIH DEJANJ V ZVEZI Z ZDRAVSTVENIMI NAPAKAMI, PRI KATERIH NASTOPA
KOT POTENCIALNI STORILEC MEDICINSKA SESTRA ALI ZDRAVSTVENI TEHNIK

Novi kazenski zakonik (KZ-1, Ur.l. RS, §t. 55/2008, v nadaljevanju: KZ-1) v dvajsetem poglavju,
z naslovom kazniva dejanja zoper ¢lovekovo zdravje, obravnava dve kaznivi dejanji, pri katerih
nastopa kot potencialni storilec tudi medicinska sestra ali zdravstveni tehnik. Gre za kaznivo dejanje
opustitve zdravstvene pomoci (178. ¢len KZ-1) in kaznivo dejanje malomarnega zdravljenja in
opravljanja zdravilske dejavnosti (179. ¢len KZ-1). Ti dve kaznivi dejanji sodita zaradi oznacbe
lastnosti moznega storilca v skupino t.i. posebnih kaznivih dejanj (delicta propria). Storilec je
namre¢ lahko le zdravnik, drug zdravstveni delavec ali zdravilec. Ko govorimo o posebnih kaznivih
dejanjih, lahko opredeljena lastnost storilca pomeni, da je le taksna oseba lahko storilec dolocenega
kaznivega dejanja (npr. le zdravstveni delavec lahko stori kaznivo dejanje opustitve zdravstvene
pomoci), lahko pa pomeni tudi, da postane zaradi osebnih lastnosti storilca neko kaznivo dejanje
hujse ali blazje.®

V dvajsetem poglavju KZ-1 so poleg zgoraj navedenih kaznivih dejanj opredeljena tudi druga
kazniva dejanja, ki so povezana z zdravstveno dejavnostjo. Vendar pri teh kaznivih dejanjih ne
morejo biti potencialni storilci medicinske sestre ali zdravstveni tehniki. Tak$no je npr. kaznivo
dejanje nedovoljene presaditve delov ¢loveskega telesa in spremembe ¢loveskega genoma (181. ¢len
KZ-1; storilec je lahko le zdravnik), kaznivo dejanje malomarnega opravljanja lekarniske dejavnosti
(182. ¢len KZ-1; storilec je lahko le lekarnar ali druga oseba, pooblas¢ena za izdajanje zdravil) ali pa
npr. kaznivo dejanje mazaStva (180. ¢len KZ-1; storilec je lahko le tisti, ki se ukvarja z zdravljenjem
ali opravljanjem zdravilske dejavnosti, Ceprav za to nima predpisane kvalifikacije).

3 Vet o splosnem pojmu kaznivega dejanja v Bavcon, Selih, Korogec, Ambroz, Filip&i¢ Kazensko pravo splogni del (2009), str.
142-151.

4 Gre za celovitost objektivnih in subjektivnih znakov, ki kot celota opredeljujejo nepravo dolo¢enega dejanja. Ve¢ o biti kaznivega
dejanja v Bavcon, Selih, Korosec, Ambroz, Filip&i¢ Kazensko pravo sploéni del (2009), str. 183-185.

5 Povzeto po: Korosec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 27, 32, 95, 97 in 99.

6  Povzeto tudi po: Bavcon, Selih, Korosec, Ambroz, Filip¢i¢ Kazensko pravo splosni del (2009), str. 193.
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OPUSTITEV ZDRAVSTVENE POMOCI

Opustitev zdravstvene pomo¢i opredeljuje dolocba 178. ¢lena KZ-17. Storilec navedenega kaznivega
dejanja je lahko poleg zdravnika tudi drug zdravstveni delavec (npr. medicinska sestra, zdravstveni
tehnik), ki v nasprotju s svojo poklicno dolznostjo ne pomaga bolniku ali komu drugemu, ki je v
zivljenjski nevarnosti. Za storitev kaznivega dejanja opustitve zdravstvene pomoci ne zadostuje, da
zdravstveni delavec npr. najprej ne privoli v pomo¢, vendar to kasneje nudi. Poudariti je potrebno,
da je kot storilec pri predmetnem kaznivem dejanju miSljen zdravstveni delavec, ki dejansko
opravlja zdravstveno dejavnost (npr. medicinska sestra v zdravstvenem domu). Kaznivo dejanje
opustitve zdravstvene pomoci se lahko izvrsi le z direktnim naklepom, kar pomeni, da se mora
zdravstveni delavec zavedati svojega ravnanja in ga tudi hote storiti. Zavest storilca mora obsegati
zavest o okolis¢inah, ki ustrezajo znakom kaznivega dejanja (zavest o neposredni smrtni nevarnosti
za drugega). Poleg tega se mora storilec zavedati tudi prepovedane posledice in pa vzrocne zveze
med svojim ravnanjem in prepovedano posledico.® Zaradi navedenega govorimo tudi o t.i. naklepni
zdravstveni napaki.

Ko govorimo o vsebini poklicne dolznosti, ki jo krsi storilec s tem, ko opusti pomoc, je le-ta seveda
razli¢na pri zdravniku in pri zdravstvenemu delavcu, ki ni zdravnik. Medicinska sestra ne more
nuditi specialisticne zdravniske pomoci. Pod pojmom pomo¢ je torej potrebno razumeti takSno
pomod, ki stanje lahko izboljSa in nevarnost za Zivljenje zmanjsa ali odvrne. Nevarnost za zivljenje
bolnika ali koga drugega pa mora biti neposredna in konkretna. Gre za situacijo, ko je bolnik v
smrtni nevarnosti in ne npr. za umirajo¢ega. Za storitev kaznivega dejanja opustitve zdravstvene
pomoci ni pomembno, kako je nevarnost za zivljenje nastala in kdo jo je povzrocil. Za dokoncanje
tega kaznivega dejanja zadostuje opustitev pomoci v €asu, ko bi jo storilec moral nuditi, ni pa
pomembno, ali je pri bolniku ali drugi osebi tudi prislo do kakSne posledice (npr. poslabsanje
zdravja, smrt bolnika ali druge osebe). V kolikor do posledice vendarle pride, pa lahko govorimo o
drugem kaznivem dejanju iz petnajstega poglavja KZ-1 (npr. povzro€itev smrti iz malomarnosti po
118. ¢lenu KZ-1°).1° Ko za odvrnitev neposredne smrtne nevarnosti ni potrebna zdravniska temve¢
drugacna pomoc, je zdravnik ali zdravstveni delavec lahko storilec kaznivega dejanja opustitve
pomoci po 130. ¢lenu KZ-1" (npr. ko medicinska sestra ne pomaga osebi, ki se utaplja, ¢e to lahko
stori brez nevarnosti zase ali koga drugega).

MALOMARNO ZDRAVLJENJE IN OPRAVLJANJE ZDRAVILSKE DEJAVNOSTI
Malomarno zdravljenje in opravljanje zdravilske dejavnosti je opredeljeno v 179. ¢lenu KZ-1'.
Storilec navedenega kaznivega dejanja je poleg zdravnika lahko tudi drug zdravstveni delavec (npr.

7  Opustitev zdravstvene pomo¢i; 178. ¢len KZ-1: Zdravnik ali drug zdravstveni delavec, ki v nasprotju s svojo poklicno dolznostjo
ne pomaga bolniku ali komu drugemu, ki je v nevarnosti za zivljenje, se kaznuje z zaporom do enega leta.

8  Naklep opredeljuje 25. ¢len KZ-1: Kaznivo dejanje je storjeno z naklepom, Ce se je storilec zavedal svojega dejanja in ga je hotel
storiti ali Ce se je zavedal, da lahko zaradi njegovega ravnanja nastane prepovedana posledica, pa je privolil, da taka posledica nastane.
9  PovzroCitev smrti iz malomarnosti; 118. ¢len KZ-1: Kdor povzro¢i smrt drugega iz malomarnosti, se kaznuje z zaporom od
Sestih mesecev do petih let.

10 Povzeto po: Deisinger, Kazenski zakonik s komentarjem, posebni del, (2002), str. 282-284 in Bavcon, Selih, Korosec, Ambroz,
Filip¢i¢ Kazensko pravo splosni del (2009), str. 268-269.

11 Opustitev pomoci; 130. ¢len KZ-1: Kdor ne pomaga osebi, ki je v neposredni smrtni nevarnosti, ¢eprav bi to lahko storil brez
nevarnosti zase ali za koga drugega, se kaznuje z zaporom do enega leta.

12 Malomarno zdravljenje in opravljanje zdravilske dejavnosti; 179. ¢len KZ-1:

(1) Zdravnik, ki pri opravljanju zdravniske dejavnosti iz malomarnosti ravna v nasprotju s pravili zdravniske znanosti in stroke in tako
povzroci, da se komu obcutno poslabsa zdravje, se kaznuje z zaporom do treh let.

(2) Enako se kaznuje

(a) zdravstveni delavec, ki pri svoji zdravstveni dejavnosti ravna v nasprotju s pravili stroke, pa pri tem povzro¢i, da se komu obcutno
poslabsa zdravje ali

(b) zdravilec, ki pri opravljanju dovoljene zdravilske dejavnosti iz malomarnosti neustrezno izbere in uporabi zdravilski sistem ali
zdravilsko metodo, pa pri tem povzroci, da se komu obc¢utno poslabsa zdravje.

(3) Ce zaradi dejanja iz prvega ali drugega odstavka kdo umre, se storilec kaznuje z zaporom od enega do osmih let.
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medicinska sestra, zdravstveni tehnik), ki pri svoji zdravstveni dejavnosti ravna v nasprotju s pravili
stroke, pri tem pa povzroci, da se nekomu obcutno poslabsa zdravje."* Gre za t.i. malomarnostno
kaznivo dejanje, ki se lahko stori le iz malomarnosti, ki pa je lahko zavestna ali nezavestna.'* Pri
storilcu malomarnostnega kaznivega dejanja gre predvsem za to, da storilec ravna v nasprotju s svojimi
dolznostmi. Z drugimi besedami, storilec krsi dolznostno ravnanje, ki predpostavlja, da je dolzan s
potrebno skrbnostjo izpolniti svojo dolznost. Vsebino dolznostnega ravnanja pa opredeljujejo pravila
stroke, ki doloc¢ajo merila dolznostne skrbnosti za razli¢ne profile zdravstvenih delavcev.'> V primeru
sodnega postopka bo sodiS¢e najprej moralo ugotoviti, katero dolznostno ravnanje je obvezovalo
zdravstvenega delavca in katerega delavca je obvezovalo. Pri malomarnostnem kaznivem dejanju
je prepovedana posledica v poSkodbi zavarovane dobrine (npr. poslabSanje zdravja pacienta). V
tem se tudi izraza nevarnost dejanja in utemeljuje kazenskopravno reakcijo. Vzro¢na zveza med
krsitvijo dolZznostnega ravnanja in nastalo prepovedano posledico se pri malomarnostnem kaznivem
dejanju presoja nekoliko drugace, kot pri tipi¢nih naklepnih kaznivih dejanjih. Za presojo vzro¢ne
zveze sta pomembna zlasti naslednja kriterija: objektivna predvidljivost prepovedane posledice (Ce
posledica ni objektivno predvidljiva, vzro¢ne zveze ni) in ali bi prepovedana posledica nastala tudi
v primeru, ko bi zdravstveni delavec storil vse, kar mu je velevalo dolznostno ravnanje (e je temu
tako, vzrocne zveze ni). Ugotavljanje krivde pri malomarnostnem kaznivem dejanju lahko strnemo
v dve pravili. Prvi¢, od nikogar ni mogoce zahtevati ve¢ kot zmore (npr. od medicinske sestre ni
mogoce zahtevati, da bo nudila specialisticno medicinsko pomoc). Gre za vpraSanje, ali je storilec
v danih okolis¢inah in glede na svoje osebne razmere zmogel ustreci zahtevam, ki zanj izhajajo iz
ugotovljene dolZnosti zavedati se moznosti nastanka prepovedane posledice. Drugi¢, upostevati je
treba individualne lastnosti storilca, ki so lahko povprecne, nadpovprecne ali pa podpovprecne. To
pomeni, da lahko od vsakogar zahtevamo toliko, kolikor osebno zmore (npr. medicinska sestra ne
pozna prave koli¢ine zdravila, ker je zdravnik, ki bi to moral storiti, o tem ni poucil).'s

Se tako huda krsitev pravil stroke ne pomeni storitve kaznivega dejanja malomarnega zdravljenja
in opravljanja zdravilske dejavnosti, ¢e ne nastane prepovedana posledica obCutnega poslabsanja
zdravja pacienta'’. Primer tak$ne situacije bi lahko bil naslednji: zdravstveni delavec, ki je zadolzen
za vnos dolocenega zdravila v telo pacienta, zaradi nepoznavanja pravil stroke, po kon¢anem
vnosu zdravila v telo pacienta ne o€isti aparature za dovajanje zdravila. Posledi¢no dobi pacient ob
naslednjem vnosu istega zdravila napacno koli¢ino zdravila (ostanek zdravila in novo zdravilo). Ker
ima pacient sre¢o, ne utrpi obcutnega poslabSanja zdravja, zdravljenje je npr. le manj ucinkovito.
Kljub temu, da je zdravstveni delavec v opisanem primeru krsil pravila medicinske stroke, ki mu
velevajo, da ocisti ostanek zdravila iz aparature, do storitve kaznivega dejanja po 179. ¢lenu KZ-1
ni prislo. Drugo, neobcutno poslabSanje zdravja, pri predmetnem kaznivem dejanju tako ne pride
v postev. V literaturi se zato omenja pomembna privilegiranost slovenskega zdravstvenega delavca
nasproti delavcem v drugih strokah.'®

Dolocba 3. odstavka 179. ¢lena KZ-1 predvideva tudi nastanek hujSe posledice temeljnega zgoraj

13 Povzeto po: Deisinger, Kazenski zakonik s komentarjem, posebni del, , (2002), str. 285-287.

14 Storilec se pri zavestni malomarnosti zaveda, da lahko zaradi njegovega ravnanja nastane prepovedana posledica, pa lahkomiselno
misli, da jo bo lahko preprecil ali da ta ne bo nastala. Pri nezavestni malomarnosti pa se storilec ne zaveda, da lahko nastane
prepovedana posledica, pa bi se po okolis¢inah in svojih osebnih lastnostih tega moral in mogel zavedati. Povzeto po: Kazensko pravo
splosni del, 2009 Bavcon, Selih, Korosec, Ambroz, Filip¢ic, str 274-284.

15 Povzeto po Selih, Pogoji in meje kazenske odgovornosti zdravstvenega delavca, zlasti zdravnika (izbrana vprasanja) v: Pravo in
medicina (1998), str. 174-175.

16 Povzeto po: Bavcon, Selih, Korosec, Ambroz, Filip&i¢ Kazensko pravo splosni del (2009), str. 278-284.

17 'V teoriji obstaja tudi drugac¢no stalis¢e od tega, da je obCutno poslabsanje zdravja posledica tega kaznivega dejanja. In sicer, da
predstavlja obCutno poslabSanje zdravja t.i. objektivni pogoj kaznivosti (posebna predpostavka kaznivosti dejanja). Ve¢ o tem glej:
Koro$ec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 294-295 in Bavcon, Selih, Korogec, AmbroZ, Filip¢i¢ Kazensko pravo splosni del
(2009), str. 187-189.

18 Povzeto po: Korosec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 296-297.
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opisanega kaznivega dejanja, in sicer smrt oSkodovanca.'” V teh primerih govorimo o kaznivem
dejanju, kvalificiranem s hujSo posledico. Navedena dolocba se lahko uporabi le, ¢e je podana
vzro¢na zveza med ravnanjem zdravstvenega delavca in smrtjo oSkodovanca in ¢e glede smrti
oskodovanca storilcu (npr. medicinska sestra, zdravstveni tehnik) ni mogoce ocitati naklepa,
temve¢ zgolj malomarnost.?’ HujSe posledice torej ne moremo preprosto pripisati storilcu in ga nato
kaznovati. V kazenskem pravu namre¢ uporaba nacela objektivne odgovornosti, t.j. odgovornost ne
glede na krivdo, v nobenem primeru ni dopustna.?!

POMEN PRIVOLITVE BOLNIKA V MEDICINSKI POSEG

Bolnikova privolitev v medicinski poseg pridobiva v sodobnem kazenskem pravu vse vecji pomen.
Krsitve pojasnilne dolznosti, ki so v praksi zelo pogosta zdravstvena napaka, le redko dokazljivo
vodijo do obCutnega poslabsanja zdravja v smislu dolocbe 197. ¢lena KZ—1.?* Zdravstveni delavci
s kirur§kimi posegi in tudi z vnasanjem zdravil v telo vsakodnevno izpolnjujejo biti kaznivih dejanj
telesnih poSkodb, ki pa znotraj medicinske dejavnosti niso protipravne. Z drugimi besedami, pri
zdravljenju nujno nastanejo tudi telesne poSkodbe, ki niso kaznive.

V svetu lahko najdemo dva pristopa, ki se razlikujeta po tem, kako upostevna je pacientova volja pri
tej presoji. Prvi, starejsi pristop, najdemo v posebnem statusu medicinske dejavnosti v kazenskem
pravu. Po tem pristopu je zdravstvena dejavnost je razglasena za nac¢eloma nekaznivo na osnovi
druzbene koristnosti zdravstva, ki predstavlja nekakSen samostojen in vnaprejSen razlog izkljucitve
protipravnosti. Vec€ina teoretikov nekdanje Jugoslavije, vkljucno s slovenskimi, je izhajala iz takSnega
pristopa. Za prvi pristop je znacilno, da privolitev pacienta kot oSkodovanca nima klju¢nega pomena.
V sodobnem kazenskem pravu je opisani pristop postal redkost in ni ve¢ skladen s svetovnimi
standardi dostojanstva ¢loveka, varstva avtonomije, samoodlo¢be in svobodnega razvoja osebnosti.
Drugi pristop presoje protipravnosti poskodb v medicini zato izhaja iz veljavne privolitve pacienta,
ki je bolj ali manj nujen pogoj za izkljucitev protipravnosti zdravniSke dejavnosti. Moderno kazensko
pravo se tako vse bolj upira priznanju posebnega statusa medicinske dejavnosti, zaradi ¢esar bi bilo
treba za presojo ravnanj prilagajati merila sploSnega pojma kaznivega dejanja. Bolnikova privolitev
dobiva vidnejSe mesto pri presoji kaznivosti medicinske dejavnosti v okviru sploSnega pojma
kaznivega dejanja.

Leta 2008 je bil v Sloveniji uveljavljen Zakon o pacientovih pravicah, ki postavlja samoodlo¢bo in
pravico pacienta do sodelovanja v procesu zdravljenja kot temeljno merilo pravnosti zdravniskega
posega. Tudi KZ-1 je vpeljal povsem novo dolo¢bo 125. ¢lena* z naslovom izkljucitev kaznivega
dejanja pri telesnem poskodovanju s soglasjem poskodovanca. Navedena dolo¢ba med drugim
doloca, da naklepna povzrocitev hude ali posebno hude telesne posSkodbe ni protipravna, ce je

19 Ve¢ o modalitetah kaznivih dejanj v Bavcon, Selih, Koro$ec, Ambroz, Filip&i¢ Kazensko pravo splosni del (2009), str. 196-198.
20 Odgovornost za hujo posledico; 28. &len KZ-1: Ce je iz kaznivega dejanja nastala huj$a posledica, za katero predpisuje zakon
hujso kazen, se sme ta kazen izre€i, Ce je storilec glede na to posledico ravnal malomarno.

21 Povzeto po: Bavcon, Selih, Korosec, Ambroz, Filip¢i¢ Kazensko pravo splosni del (2009), str. 289-291.

22 Povzeto po: Korosec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 297.

23 Izkljucitev kaznivega dejanja pri telesnem poskodovanju s soglasjem poskodovanca; 125. ¢len KZ-1:

(1) Povzrocitev lahke telesne poskodbe (122. €len) ni protipravna, ¢e je poSkodovanec privolil vanjo. V tem primeru se pri mladoletni
ali slabotni osebi uposteva privolitev, ¢e jo v skladu z zakonom v skrbi za njuno zdravje da tisti, ki zastopa take osebe.

(2) Naklepna povzrocitev hude (123. ¢len) ali posebno hude (124. ¢len) telesne poskodbe ni protipravna, ¢e je poskodovanec privolil
vanjo in pri tem niso bile prizadete koristi koga drugega ali ogrozena kaksna skupna pravna vrednota.

(3) Ne glede na prej$nji odstavek naklepna povzrocitev hude ali posebno hude telesne poskodbe pri zdravljenju ali zdravilski
dejavnosti ni protipravna, ¢e je bila privolitev dana v obliki in ob pogojih, ki jih dolo¢a zakon.

(4) Ce je poskodovanec med storitvijo kaznivega dejanja hude ali posebno hude telesne pokodbe prej dano privolitev preklical, to
na izkljucitev protipravnosti dejanj po prejsnjem odstavku ne vpliva, v drugih primerih po drugem odstavku tega ¢lena pa se storilec,
ki zacetega dejanja po preklicu ni dokoncal, ne kaznuje za njegov poskus oziroma se ne kaznuje za dokoncano lazje dejanje, zajeto v
poskusu hujsega kaznivega dejanja.
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poskodovanec privolil vanjo in pri tem niso bile prizadete koristi koga drugega ali ogrozena kak$na
skupna pravna vrednota. Ne glede na navedeno pa povzrocitev hude ali posebno hude telesne
poskodbe pri zdravljenju ali zdravilski dejavnosti ni protipravna, ¢e je bila privolitev dana v obliki
in ob pogojih, ki jih dolo¢a zakon, kot Se izhaja iz dolocbe 125. ¢lena KZ-1. Navedeno pomeni, da
lahko zdravstveni delavec pri zdravstvenem posegu, kjer njegovo ravnanje izpolni bit kaznivega
dejanja (npr. huda telesna poskodba) in je medicinski poseg opravljen brez veljavne privolitve
pacienta, odgovarja za kaznivo dejanje (npr. hude telesne poskodbe po 123 ¢lenu KZ-1). Ob tem
pa morajo biti izpolnjeni tudi drugi Zze omenjeni pogoji.** S tem je KZ-1 prvi¢ priznal pacientovi
volji klju¢no vlogo pri izkljucitvi protipravnosti telesnih poSkodb, ki nastanejo v zvezi z medicinsko
dejavnostjo. Posledi¢no je omogocen razvoj kazenskopravnih pravil v zvezi s pacientovo privolitvijo
in pojasnilno dolznostjo zdravnika.”

SODNA PRAKSA

Sodne prakse na podrocju kazenske odgovornosti v zvezi z zdravstvenimi napakami ni veliko.
V letih 2004-2008 so tozilstva v Sloveniji prejela prejela kazenske ovadbe zoper 14 oseb zaradi
kaznivega dejanja opustitve zdravstvene pomoci, vendar so bile vse zavrzene. Zaradi kaznivega
dejanja malomarnega zdravljenja po 190. ¢lenu starega kazenskega zakonika pa je bilo v istem
obdobju podanih kar 88 ovadb. Sodis¢e je obravnavalo 8 zadev, izdana je bila 1 obsodilna sodba.?

V nadaljevanju predstavljam sodbo Vis§jega sodisca v Ljubljani I Kp 1659/2006, s katero je potrdilo
sodbo Okrajnega sodis¢a v Ljubljani, ki je medicinsko sestro spoznalo za krivo storitve kaznivega
dejanja malomarnega zdravljenja po 2. odstavku 190. ¢lena kazenskega zakonika (uradno precisc¢eno
besedilo, KZ-UPB1, Ur.l. RS, §t. 95/2004, v nadaljevanju: KZ). V pogojni obsodbi ji je Okrajno
sodis¢e v Ljubljani dolo¢ilo kazen petih mesecev zapora, s preizkusno dobo treh let. Obdolzencin
zagovornik se je zoper sodbo pritozil, Vi§je sodis¢e v Ljubljani pa je ugotovilo, da pritozba ni
utemeljena.

Okrajno sodis¢e v Ljubljani (v nadaljevanju: sodisce) je v obravnavani zadevi ugotovilo, da
je obdolzenka ravnala v nasprotju s pravili zdravstvene stroke s tem, ko je namesto, da bi sama
aplicirala zdravila pacientu, zdravila izrocila varuhinji in ji narocila, da jih aplicira pacientu. Ko je
svojo obveznost prenesla na varuhinjo, je ravnala v nasprotju s pravili zdravstvene stroke. Sodisce je
namre¢ nedvoumno ugotovilo, da je bila obdolzenka v kritiénem ¢asu medicinska sestra v Centru za
usposabljanje in varstvo in je bila kot medicinska sestra izklju¢no odgovorna za pripravo in dajanje
zdravil varovancem. Zdravila je pripravila tako za varovanca oSkodovanca, kakor tudi za drugega
varovanca. Sodis¢e je nadalje ugotovilo, da je varuhinja oSkodovanemu pacientu dala zdravila, ki
so bila pripravljena za drugega pacienta. Zaradi zauZitja teh zdravil je pri oSkodovanem prislo do
zastrupitve z zdravili in s tem do obCutnega poslabsanja zdravja. Sodis¢e je ugotovilo tudi, da je bilo
delovno mesto obdolZzenke v hierarhiji delovnih mest nad delovnim mestom varuhinje, ki se je tudi
sama pocutila podrejeno obdolZenki in je razumela, da mora njen ukaz tudi izpolniti.

Visje sodis¢e v Ljubljani (v nadaljevanju: Visje sodis¢e) pa je ugotovilo, da bi varuhinja sicer lahko
zavrnila obdolZenkin ukaz oziroma prosnjo, da naj oSkodovancu da zdravila, saj sama kot varuhinja
zdravil varovancem ne sme dajati. Vendar je Visje sodiS¢e ugotavilo, da to Se ne pomeni, da je
bila pretrgana vzro¢na zveza med obdolZenkinim ravnanjem in nastalo prepovedano posledico.
Poudarilo je, da bi obdolZzenka kot medicinska sestra, v kolikor je svojo dolznost dajati zdravila

24 Povzeto po: Ceferin, Kazenska odgovornost za zdravniske napake, v: Zbornik 2. Konferenca kazenskega prava in kriminologije,
(2009), str. 139.

25 Povzeto po: Bavcon, Selih, Korosec, Ambroz, Filip&i¢ Kazensko pravo splosni del (2009), str. 241.

26 Povzeto po: Ceferin, Kazenska odgovornost za zdravniske napake, v: Zbornik 2. Konferenca kazenskega prava in kriminologije,
(2009), str. 134-135.
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varovancem prepustila varuhinji, morala poskrbeti, da otrok v njeni prisotnosti zauZzije zdravila. 1z
izvedenskega mnenja je namre¢ izhajalo, da v medicini pri prenosu del in nalog od osebe z vi§jo
medicinsko izobrazbo na osebo z nizjo medicinsko izobrazbo ostaja odgovorna tista oseba, ki je
nalogo prepustila osebi z nizjo izobrazbo. Glede na vse navedeno je Vi§je sodis¢e zakljucilo, da
ravnanje varuhinje, ki je po obdolZzenkinem narocilu dala zdravila oskodovanemu, ki so bila sicer
pripravljena za drugega varovanca, le-ta pa ji je predhodno izro¢ila obdolzenka, ni imelo znakov
kaznivega dejanja. Ni pa tudi imelo takSnega pomena in mo¢i, da povsem preusmeri vzrocni potek
oziroma povsem odpravi u¢inke prvotnega ravnanja obdolZenke.

SKLEP

V zdravstveni dejavnosti lahko povzro¢i Ze majhna nepazljivost zdravstvenega delavca hude
posledice na zdravju pacienta. Ravno zato je medicinska stroka izoblikovala Stevilne postopke
oziroma pravila, katerih namen je preventiven. Zaradi moznosti nastanka hudih in nepopravljivih
posledic za zdravje pacientov pa lahko ugotovimo, da je utemeljena tudi kaznivost krsitve teh pravil.
Gre namre€ za varovanje pacienta in njegovega zdravja. Pacienta se varuje tako pred poslabSanjem
zdravja zaradi storjene zdravstvene napake, kot tudi pred polozajem, ko bi se znasel v vlogi Zrtve
kaznivega dejanja. UpoStevanje pravil medicinske stroke pa varuje tudi zdravstvenega delavca
pred polozajem, v katerem bi bilo potrebno ugotavljati njegovo odgovornost. Pomembno je, da se
zdravstveni delavec zaveda pravil medicinske stroke, ki usmerjajo njegovo delovanje. Nenazadnje
so ravno zdravstveni delaveci tisti, ki delujejo v interesu pacienta.

Napaka, ki jo zdravstveni delavec stori ob delu, ne pripelje vedno do ugotavljanja njegove kazenske
odgovornosti. Poleg zdravstvene napake, ki predstavlja krSitev pravil medicinske stroke, morajo
biti izpolnjeni tudi drugi pogoji. V praksi pa so pogoste tudi zdravstvene napake, ki ne povzrocajo
posledic na zdravju oseb, in tako niso predmet kakr$nih koli obravnav.

Cilj razprave ob storjeni zdravstveni napaki naj bo predvsem v prepreevanju bodo¢ih napak in v
izboljSanju delovnega procesa. Ugotavljanje kazenske odgovornosti zdravstvenega delavca pri tem
ni nepomembno. Poudariti pa je potrebno, da naj bo kazenska odgovornost skrajno sredstvo, ko gre
za varovanje dobrin, ki so za druzbo dobre in koristne.

92



111 sklop: Prikaz varnostnih problemov v pediatriji ﬁx

LITERATURA:

1.

2.

S © %N

Katjusa Ceferin, Kazenska odgovornost za zdravniske napake, v: Zbornik 2. Konferenca
kazenskega prava in kriminologije, (2009), str. 134-135 in 139

Mitja Deisinger (2002) Kazenski zakonik s komentarjem, posebni del (1. izdaja). Ljubljana: GV
Zalozba, str. 282-284, 285-287

Ljubo Bavcon, Alenka Selih, Damjan Korosec, Matjaz Ambroz, Katja Filipéi¢ (2009) Kazensko
pravo splosni del (5. izdaja). Ljubljana: Uradni list Republike Slovenije, str. 193, 241, 268-269,
274-284 in 289-291

Damjan Korosec (2004) Medicinsko kazensko pravo. Ljubljana: Cankarjeva zalozba, str. 27,
32, 95, 97, 99 in 296-297

Alenka Selih, Pogoji in meje kazenske odgovornosti zdravstvenega delavca, zlasti zdravnika
(izbrana vprasanja) v: ur. Ada Polajnar Pavcnik, Dragica Wedam Luki¢ (1998) Pravo in
medicina. Ljubljana: Cankarjeva zalozba, str. 174-175

Povzetek mnenja komisije: http://www.mz.gov.si/si/delovna_podrocja/zdravstveno_varstvo/
kakovost_in_varnost_zdravstvene oskrbe/varnost/zdravstvene napake/ (17.03.2010)

Sodba Visjega sodisca v Ljubljani I Kp 1659/2006

Kazenski zakonik (uradno precisceno besedilo, KZ-UPBI, Ur.l. RS, st. 95/2004)

Kazenski zakonik (KZ —1) ( Ur.l. RS, st. 55/2008)

0 Zakon o pacientovih pravicah ( Ur.l. RS, st. 15/2008)

93



m 1V, sklop: Ucne delavnice - prikazi varne prakse v pediatriji

IZOBRAZEVANJE MEDICINSKIH SESTER IN ZT NA KO
ZA OTROSKO KIRURGIJO IN INTENZIVNO TERAPIJO:
OZIVLJANJE OTROKA - TRENING

Petrovic Minja, prof.zdr.vz.
Klinicni oddelek za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo, Kirurska klinika, Univerzitetni
Klinicni center Ljubljana

Uvop

Prva AmeriSka konferenca na temo ozivljanja, Nacionalne akademije za znanost in Nacionalnega
raziskovalnega sveta (National Academy of Sciences, National Research Council) ze od leta 1966
priporoca usposabljanje zdravstvenega osebja za izvajanje postopkov ozivljanja. Znanje po izvajanju
te¢aja o ozivljanju ne ostane dolgo v spominu in zato ob casu, ko je potrebno ukrepati, prihaja do
nesporazumov in slabih izkuSenj. [zobrazevanje na podroc¢ju ozZivljanja zdravstveni delavci dobimo
ob pricetku sluzbe, ker jih zdravstveni zavodi predpisujejo kot pogoj za opravljanje strokovnega
izpita. Nadaljnjo izobraZevanje je pogojeno s samoiniciativnost posameznika in moznostjo udelezbe
izobrazevanja, ki vsebuje te¢aj ozivljanja. Studije so pokazale, da samo stalno obnavljanje znanja
na podrocju ozivljanja daje posamezniku moznost, da uspesno deluje v resni¢nih situacijah, ko je
potrebno reSevati otrokovo zivljenje. Tudi stiske in stresne situacije so manjSe pri tistih osebah, ki
svoje znanje primerno vzdrzujejo.

POUK 0ZIVLIJANJA

S poukom ozivljanja so v Sloveniji zaceli zgodaj v okviru prve pomoci za gorske resevalce. Pouk
temeljnih postopkov ozivljanja za zdravstveno osebje se je zaCelo izvajati leta 1976 v okviru Centralne
anastezijsko reanimacijske sluzbe. Zdravniki in medicinske sestre tega oddelka so izvajali pouk ,,po
metodi ABC*. Do leta 1981 je v Klini¢nem centru sodelovalo 79 zdravnikov in 1160 medicinskih
sester. Po letu 1984 so temeljne postopke ozivljanja standardizirali, te¢ajnike sta ucila dva zdravnika
in dve medicinski sestri. Ob koncu tecaja udelezenci odgovorijo na testna vpraSanja. Taka oblika
izobrazevanja temeljnih postopkov ozivljanja obstaja tudi danes in jo javni zavod UKC predpisuje
kot obvezo za vse pripravnike kot pogoj za opravljanje strokovnega izpita. Kako obnavljamo svoja
znanja iz temeljnih postopkov ozivljanja pa je vprasanje. Na KO za otrosko kirurgijo in intenzivno
terapijo po sistemu krozenja vse medicinske sestre opravijo teaj ozivljanja v okviru seminarja
Kriti¢no bolan in poSkodovan otrok. Kot novost smo v letoSnjem letu od julija do septembra izvajali
organizirano testiranje znanj.

Treninga ozivljanja se je udelezilo 38 oseb:

- 5 medicinskih sester pripravnic s srednjo zdravstveno Solo

- 3 medicinske sestre pripravnice z visoko zdravstveno $olo

- 27 stalno zaposlenih, od tega 4 z visoko zdravstveno Solo, 23 s srednjo zdravstveno $olo.
Prisotni so bili trije zdravniki zacetniki, udelezeni kot opazovalci. Razpon delovne dobe medicinskih
sester je bil od 1 do 36 let.

TRENING OZIVLJANJA - IZVEDBA
Bistveni cilj treninga je bil preveriti znanje s podro¢ja ozivljanja. Delali smo v skupinah 4-5 oseb.
Trening je trajal 1 uro in 30 minut. Vseboval je dva scenarija.

- Prvi scenarij: Predpostavljali smo, da medicinska sestra v rednem nadzoru otrok na oddelku
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dobi otroka, ki lezi v postelji in po vsej verjetnosti potrebuje ozivljanje.

- Drugi scenarij: Predpostavljali smo, da medicinska sestra ob rednem nadzoru otrok na oddelku
ugotovi, da otrok, ki ima vstavljeno trahealno kanilo potrebuje postopke ozivljanja, ker je
prislo do izpada trahealne kanile. Cas od izpada do ugotovitve nam ni znan.

Vse medicinske sestre so pred zacetkom treninga dobile u¢no gradivo s postopki ozivljanja.

Preverjana znanja so obsegala:
- ugotavljanje potrebe po ozivljanju in krik na pomo¢
- ugotavljanje odzivnosti otroka
- ugotavljanje prisotnosti dihanja
- sprostitev dihalne poti
- izvajanje umetnega dihanja
- ocena cirkulacije
- izvajanje masaze srca
- klic na pomo¢ (po eni minuti)

Pri treningu smo uporabljali u¢no lutko, reanimacijski vozicek oziroma vse resni¢ne medicinske
pripomocke, ki jih sicer uporabljamo pri oZivljanju otrok. Izvajali smo ozivljanje na mestu dogodka.
Prvo minuto ozivljanja, vklju¢no s klicanjem zdravnika, je pravilno izvedlo 80% udelezencev
treninga. 20% udeleZencev je postopke ozivljanja izvajalo nepravilno. Med nepravilno izvajanimi
postopki so bili: ocena stanja otroka, ugotavljanje prisotnosti dihanja in zunanja masaza srca. Ob
vsakem nepravilno izvedenem postopku se je udeleZencu postavilo teoreticno vpraSanje o le-tem,
vendar vecina udeleZzencev nanj ni znala odgovoriti. Ve€ino udelezencev, ki ni poznala postopkov
ozivljanja, je bilo pripravnikov brez opravljenega tecaja reanimacije, brez strokovnega izpita in z le
osnovnim znanjem. Med zaposlenimi, razlike v uspeSnosti opravljanja treninga glede na opravljeno
delovno dobo skoraj ni bilo. Medicinske sestre z ve¢ kot 20 leti delovne dobe so zelo zavzeto in
samozavestno opravljale vse naloge iz treninga.

Slabse rezultate smo dobili, ko smo testirali uporabo resni¢nih medicinskih pripomockov za ozivljanje.
Vec¢ kot polovica zaposlenih, vklju¢no z vsemi pripravniki, ni znala odpreti reanimacijskega vozicka.
Ravno tako ve¢ kot polovica ni znala pripraviti laringoskopa. Na vprasanje, ¢e poznajo priblizno
razporeditev pripomockov na reanimacijskem vozicku, je ve¢ kot polovica zaposlenih odgovorila,
da ne pozna. Medicinske sestre, ki so ze imele izku$njo z ozivljanjem otroka, so povedale, da
reanimacijski vozicek vedno pripeljejo medicinske sestre iz intenzivne enote, pri intubaciji otroka
pa vedno sodelujejo diplomirane medicinske sestre.

Na KOOKIT smo do selitve v nove prostore Pediatri¢ne klinike imeli le en reanimacijski vozicek.
Nahajal se je v enoti za intenzivno terapijo. Po organizacijski shemi in predpisanem protokolu so
bile za nadzor in urejanje vozicka pooblascene diplomirane medicinske sestre.

Na podlagi ugotovitev s treninga smo vpeljali spremembo urejanja reanimacijskega vozicka.
Po sistemu kroZenja bodo vsi zaposleni na oddelku urejali reanimacijski vozicek, s ¢emer se bo
izbolj$alo poznavanje njegove uporabe.

ZAKLJUCEK

Trening ozivljanja je zahtevna ucna oblika. Za izvajanje treninga ozivljanja so potrebne delovne
izkusnje s kriticno bolnimi in poSkodovani otroci. Poleg delovnih izkuSenj je potrebno tudi znanje
s podro¢ja ozivljanja otroka in poznavanje pedagoSkega procesa. UdeleZenci treninga oZivljanja so
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spoznali, da je potrebno znanje s podroc¢ja oZivljanja stalno vzdrzevati ter gojiti zavest, da so sami
dolzni poskrbeti za stalno izobrazevanje na tem podrocju. Te€aj ozivljanja, ki smo ga opravili pred
mnogimi leti, ne bo koristil ne nam, ne hudo bolnemu otroku.
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