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mRUNAf

»V prihodnosti za nepismenega ne bo veljal vec tisti,
ki ne bo znal brati,

marvec tisti, ki se ne bo znal uciti. «

Alvin Toffler

Spostovane kolegice in kolegi,

v letu, ko drustvo obeleZuje Ze 75 let delovanja v Sirsi mariborski regiji, gradimo na Castitljivih temeljih iziemnega
dela in dosezkov nasih predhodnic in predhodnikov, zato je letosnje leto priloZnost, da ponovno ozavestimo, kako
pomembno se je zavzemati za nase skupne priloZnosti, za zavedanje pomena in vrednosti naseqga dela in kako po-
membno dolocata naso prihodnost prav zgled medsebojnega sodelovanja in odgovorno zavzemanje za nase lastno
znanje in razvoj. Bolj kot kdaj koli prej namrec potrebujemo drug drugega in trdno strukturo, ki nam bo omogocala
rast in svobodo za opravljanje nasega dela, saj so pred nami vse vecje potrebe ljudi po zdravstveni in babiski negi ter
oskrbi, vse veCja so pricakovanja pacientov, njihovih svojcev in druzbe kot celote. Nenehne spremembe in razvoj na
vseh ravneh od nas zahtevajo vse vec znanja in prilagodljivosti, predanost, vseZivijenjsko ucenje in osebno zaveza-
nost za lastno odlicnost, zato so vse vecje tudi nase potrebe in pricakovanja.

S svojimi bogatimi strokovnimi in interesnimi aktivnostmi se drustvo danes lahko predstavi kot organizacija,
ki krepi vlogo in pomen dela medicinskih sester, babic in tehnikov zdravstvene nege v sistemu zdravstvenega
varstva, razvija, usklajuje in sistematicno organizira strokovna izobrazevanja in usposabljanja svojih ¢lanov, jih
usmerja in jim nudi oporo pri osebnem in strokovnem razvoju.

V sodelovanju s SirSo javnostjo krepimo zdravje in prispevek k druzbeni blaginji. Usmerjeni smo v kohezivnost,
solidarnost, demokratic¢no pluralnost in trajnostni razvoj, v skladu z Zakonom o nevladnih organizacijah v loka-
Inem okolju delujemo v javnem interesu.

Zavedajoci se pomena vseZivljenjskega ucenja (VZU) v zdravstveni in babiki negi, dostopnosti znanj in ves¢in
izvajalcem zdravstvene in babiske nege v razlicnih delovnih okoljih in med razliénimi generacijami, smo na red-
nem letnem in volilnem obénem zboru drustva, dne 21. 4. 2022 sprejeli spremembe in dopolnitve Statuta drustva,
ki v srediSCe delovanja regijskega strokovnega okolja postavljajo Regijski kompetencni center za vseZivijenjsko
ucenje in razvoj v zdravstveni in babiski negi ter oskrbi.

Namenjen je strokovnemu in osebnemu razvoju ljudi v zdravstveni in babiski negi ter oskrbiin je integralni del orga-
nizacije drustva. Deluje z namenom socialnega trajnostnega razvoja posameznikov in okolja, skozi razvoj poklicnih
skupin v zdravstveni in babiski negi ter oskrbi in razvoj medpoklicnega ter medgeneracijskega sodelovanja.
Razvija aktivnosti za VZU, podpira zdravje, dobro pocutje in ustvarjalnost clanov in tako dejavno prispeva h ugle-
du stroke zdravstvene in babiske nege ter oskrbe, k eticni, empaticni, strokovni, kakovostni, odliéni in avtonomni
zdravstveni in babiski negi ter povecuje druzbeno pomembno mo¢ nasih poklicnih skupin.



Delovanje kompetencnega centra uresnicuje strokovni namen drustva skozi cilje delovanja na podrogjih:

+vsezivljenjsko ucenje in strokovno izpopolnjevanje ¢lanic in ¢lanov,

+mreZenje in izmenjava znanja in ves¢in med posameznimi delovnimi okolji v regiji in izven med
lokalnim okoljem in nacionalno ravnjo, v sodelovanju s strokovnimi sekcijami in regijskimi strokovnimi
drustvi ter drugimi,

*mrezenje in izmenjava znanja med posameznimi generacijami,

+ strokovna opolnomocenost ¢lanic in ¢lanov in dostopnost do najaktualnejsih strokovnih znanj in
informacij,

+neprekinjena osebna rast ¢lanic in ¢lanov,

+ krepitev ustvarjalnosti in povezovanje prostega Casa in interesnih dejavnosti ¢lanic in ¢lanov, ob
vkljucevanju druZinskih ¢lanov,

+ krepitev statusa drustva v javnem interesu in povezovanje z lokalno skupnostjo.

V ta namen so znotraj delovanja upravnega odbora drustva opredeljene razsirjene vloge aktivnih koordinatorjev:

koordinator dejavnosti za raziskovanje in razvoj,
koordinator sistema vodenja kakovosti in odlicnosti,
+ koordinator interesnih dejavnosti,
+koordinator alternativnih, komplementarnih in integrativnih pristopov.

Uresnicili smo dolgoletna prizadevanja Stevilnih aktivnih ¢lanic in ¢lanov v organih drustva. V viziji razvoja
podpornega strokovnega okolja, ki je zapisana tudi v obdobnih akcijskih ciljih in uresnicena v letnih progra-
mih dela smo zacrtali trdno, v prihodnost usmerjeno uceco se organizacijo, ki bo mreZila, povezovala in
posredovala znanja med razlicnimi delovnimi okolji in razlicnimi generacijami skozi projektno vodenje in de-
lovanje. Na osnovi raziskovalnega pristopa, ki bo podpiral usmerjen razvoj programov VZU glede na dejanske
potrebe zaposlenih v posameznih okoljih, poznavanja spreminjajocih se ovir in motivov na podrocju VZU v
zdravstveni negi, babistvu in oskrbi, bomo tako Se ucinkoviteje nudili neprekinjeno skrb za osebni in strokovni
razvoj medicinskih sester, babic, tehnikov zdravstvene nege in bolnicarjev negovalcev.

-~

0b tej priloZnosti se iskreno zahvaljujemo vsem aktivnim ustvarjalcem strokovnega okolja,
ki so v vseh letih delovanja drustva ustvarili prepoznavno regijsko zdruZenje poklicnih skupin medicinskih sester,
babic in tehnikov zdravstvene nege.

Posebna zahvala vsem aktivnim pri Stevilnih projektih ter drugim sodelavecem za neizbrisen pecat
na podrocju nasega razvoja.

Hvala nasim zvestim ¢lanicam in ¢lanom, ki ste s svojo prisotnostjo, prostovoljnim delom,
zaupanjem in sodelovanjem skozi desetletja njegovi ustvarjalci v najsirsem pomenu.

Ksenija Pirs, predsednica drustva



Pomen vsezivljenjskega ucenja na
podrocju zdravstvene nege

The importance of lifelong learning in
nursing

Ksenija Pirs, mag. zdr. ved

Drustvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Maribor

Izvlecek

Uvod: Razvoj zdravstvene nege in babistva terja od njunih izvajalcev nenehno izobraZevanje in sledenje neustavljivim spre-
membam. Namen prispevka je predstaviti pomen vseZivljenjskega ucenja z vidika zdravstvene nege in babistva, opredeliti
njegove bistvene elemente ter potrebe po sistematicnem pristopu razvoja podrocja vsezivljenjskega ucenja.

Metode: Uporabili smo kvantitativno raziskovalno metodologijo, izvedli smo presecno Studijo, v kateri je sodelovalo 214
udelezencev (71,3 % odziv v sklopu anketiranja), v statisticno analizo smo vkljugili 196 veljavnih vprasalnikov, kar predsta-
vlja 65,3 % vzorca. Za analizo podatkov smo uporabili deskriptivne in inferencne statisticne metode.

Rezultati: Kot najpomembnejSe motive za vseZivljenjsko ucenje so udelezenci $tudije navedli poklicno odgovornost (PV =
4,6; SO = 0,6), zavedanje, da bi zaostajali, Ge bi se prenehali strokovno izpopolnjevati (PV = 4,4; t = 8,653; p < 0,0001), prepo-
znavanje lastnih potreb za pridobivanje novega znanja (PV = 4,2;t = 4,475; p < 0,0001) in osebno rast (PV = 4,2; t = 2,457; p
<0,0001). Zelo pomemben motiv za vkljucevanje v VZU je tudi ohranjanje licence za samostojno delo. Motivi za vsezivljenj-
sko ucenje so se statisticno pomembno razlikovali glede na stopnjo izobrazbe (F = 9,413; p < 0,0001) in delovno mesto (F
=12,391; p < 0,0001). Kot najpomembnejse ovire so navedli pomanjkanje ¢asa in prezaposlenost, pomanjkanje denarja
oziroma stroske izobrazevanja/strokovnega izpopolnjevanja (PV = 4,0; SO = 0,9), neustrezno organizacijo izobraZevanja/
strokovnega izpopolnjevanja (as, lokacija, oddaljenost), (PV = 3,7; SO = 0,9) ter pomanjkanje podpore s strani delodajalca.

Diskusija in zakljuéek: Poznavanje in razumevanje pomena vsezivljenjskega ucenja v zdravstveni negi, motivacije zaposle-
nihin ovir, s katerimi se srecujejo, bo spodbudilo ve¢ raziskav na tem podro¢ju in razprave o dejavnem vkljucevanju vedenja
o vseZivljenjskem ucenju.

Kljuéne besede: vseZivljenjsko ucenje, zdravstvena nega, babistvo, profesionalni in osebni razvoj, motivacija, ovire, kom-
petencni center

Abstract

Background: The development of nursing and midwifery requires practitioners’ lifelong learning and constant following the
irresistible changes. The purpose of the paper was to present lifelong learning in terms of nursing care and midwifery, to
define its essential elements and the need for a systematic approach to the development of lifelong learning.

Methods: The quantitative research methodology was used. We conducted a cross-sectional study in which took part 214
participants (71.3 % response in the survey), we included 196 valid questionnaires in the statistical analysis, which repre-
sents 65.3% of the sample. We used descriptive and inferential statistical methods for data analysis.

Results: As the most important motives for the lifelong learning, the participants in the study indicated the following: profe-
ssional responsibility (MV = 4,6; SD = 0,6), awareness that they would lag behind if they stopped developing professionally
(PV=4.4,1=8.653; p<0.0007), identification of their own needs for acquiring new knowledge (PV =4, 2; t = 4.475; p <0.0001)

©

Izzivi in priloznosti v zdravstvu: ZNANJE IN POVEZOVANJE ZA RAZVOJ IN PRIHODNOST



and personal growth (PV = 4.2; t = 2.457; p <0.0001). A very important motive for involvement in the lifelong learning was
also the maintenance of a license for their work. The motives for lifelong learning differed according to the level of edu-
cation (F = 9.413; p<0.00071) and the work position (F = 12.391; p<0.0007). The most important obstacles to the LLL were
the lack of time and over-employment, the lack of money or the high costs for education/advanced training (MV = 4.0; SD
= 0.9), the inadequate organization of education/professional development (time, location, distance) (MV = 3.7; SD = 0.9)
and the lack of support from the employer (unpaid absence, using own free days, not paid registration fee by the employer)
(MV=3.7;SD=1.1).

Discussion and conclusion: Knowing and understanding of lifelong learning in nursing care, the motivation of the employe-
es and the obstacles they encounter will encourage the setup of more research in this field and the debate on the delibera-
te, active involvement of lifelong learning behaviour.

Key words: Lifelong learning, nursing, midwifery, professional and personal development, motivation, obstacles, compe-
tence centre

Uvod

SpreminjajoCe se razmere v svetu, nara$cajoca nova spoznanja strokovnih podrocij, ki vodijo do sprememb v druzbi in
posledicno spreminjajoce okolis¢ine na vseh podrogjih Zivljenja ljudi, je mogoce spremljati le z vseZivljenjskim izobraze-
vanjem in ucenjem (VZU) ljudi (Jelenc, 2016). Za uspe$no obvladovanje sprememb Jelenc (2016) navaja, da se »morata
spremeniti tudi filozofija ter sistem vzgoje in izobraZevanja, temu pa se mora prilagoditi tudi politika na tem podrocju« (p. 14).
Schuller & Watson (2009) v zvezi s konceptom VZU izhajata iz trditve, da je ucenje skozi vse Zivljenje clovekova pravica. Vse-
Zivljenjskost ucenja je tako tesno povezana z osebno rastjo posameznika, ki se vseZivljenjsko ugi, njegovo odgovornostjo,
emancipacijo, uspesnostjo, svobodo, njegovim zdravjem in dobrim pocutjem, dostojanstvom, kulturno identiteto in njegovo
demokrati¢no strpnostjo.

Da je ucenje povezano z zivljenjem, Jarvis (2010) utemeljuje s Sestimi temeljnimi vrednostmi vseZivljenjskosti uéenja:
»ljudje so naravni ucenci, enakost in postenost sta temeljnega pomena, ucenje je moc, ucenje povezuje, u¢imo se za prezivetje
in uspevanje sveta« (p. 397).

Zivljenje kot proces spoznavanja oziroma ucenja vkljucuje samoobnovo in samorazvoj pa meni Capra (2002), ki na te-
meljnem sovpadanju procesa spoznavanja, torej ucenja s procesom Zivljenja postavlja celo sistemsko definicijo Zivljenja
samega. To naj bi bilo po njegovem mnenju nenehno ustvarjanje in preurejanje samega sebe skozi Zivljenje. Iz tega izha-
ja razumevanje VZU kot vseZivljenjskega procesa posameznika, od otrostva do starosti in vkljuéuje osebno ter poklicno
podrocje Zivljenja, ki zahteva poglobljen pogled na posamezna starostna obdobja v poteku Zivljenja (Jelenc, 2016). Zato
izboljSanje kakovosti Zivljenja pomeni izbolj$anje procesa spoznavanja oziroma ucenja, tako na osebni kot organizacijski
ravni (Bukovec, 2008).

Omenjeni dejavniki, motivacija in ovire za VZU so proucevani na podroGju zdravstvene nege (ZN), ki v sistemu zdravstve-
nega varstva zaposluje najvecje stevilo zaposlenih. Identificirane so znacilnosti in kljucni elementi VZU v ZN. Menimo, da
je slednje izjemnega pomena, saj znanje in vseZivljenjsko u¢enje najpomembnejsSe dolocata raven strokovne, kakovostne,
varne, humane in primerne ZN, ki s svojimi aktivnostmi neposredno vpliva na zdravje ljudi ter izide zdravljenja.

Na podlagi teoreti¢nih izhodis¢, pregleda in analize domace in tuje literature ter empiricnih spoznanj smo oblikovali razisko-
valno vprasanje (RV) in Sest hipotez (RH).

RV: Kaksna so stalisca zaposlenih na podrocju zdravstvene nege o VZU kot dejavniku vpliva na osebni in profesionalni
razvoj?

RH 1: Zaposleni v ZN ocenjujejo VZU kot pomemben dejavnik za osebni in profesionalni razvoj.
RH 2: Zaposleni v ZN se zavedajo pomena VZU za pridobivanje novih in interdisciplinamih znanj.

RH 3: Najpomembnejsi motiv zaposlenih v ZN za vkljuéevanje v VZU je ohranjanje licence za samostojno delo v dejavnosti
zdravstvene nege in napredovanje na delovnem mestu, v poklicu, na strokovnem podrog¢ju (karierni razvoj).



RH 4: V motivaciji za VZU pri zaposlenih v ZN obstajajo razlike glede na starost, stopnjo izobrazbe, status zaposlitve, stro-
kovno podrogje dela in delovno mesto.

RH 5: Najpomembnejsi oviri zaposlenih v ZN za vkljucevanje v VZU sta pomanjkanje Casa oziroma prezaposlenost (delov-
nik) in neodobravanje s strani delodajalca (neplacana odsotnost, koriscenje lastnega DL, PD, neplagilo kotizacije s strani
delodajalca).

RH 6: Zaposleni v ZN, stari nad 40 let, ocenjujejo, da so negativna samopodoba, nizka samozavest, dvom v lastne zmoglji-
vosti in sposobnosti za ucenje, strah pred preizkusnjami/preizkusi najpomembnejse ovire v procesu VZU.

Metode
Empiricni del raziskovalnega dela je temeljil na kvantitativni metodologiji raziskovanja. Izvedli smo presecno Studijo.
Opis vzorca

Raziskavo smo izvedli v Stirih izbranih zdravstvenih institucijah na obmocju severovzhodne Slovenije. Uporabili smo na-
kljuéno vzorcenje. V raziskavo smo vkljucili 300 zaposlenih v ZN na razlicnih strokovnih podrogjih. V raziskavi so sodelovale
pretezno Zenske (80,6 %). Najvecji del udelezencev Studije se je nahajal v starostni skupini 41-50 let (32,7 %), njim je po
Stevilu udeleZencev Studije sledila mlajSa starostna skupina, ki je zajemala zaposlene v zdravstveni negi, stare 31-40 let
(28,1 %). Skladno s tem rezultira delovna doba anketirancev, najvecji odstotek udelezencev studije dosega delovno dobo od
21 do 30 let (28,1 %), sledijo zaposleni z delovno dobo od 11 do 20 let (24,5 %). Glede na izobrazho je najvedji odstotek ude-
lezencev Studije imel koncano srednjo Solo (51,4 %), kar ustreza opredelitvi deleza poklicev znotraj podrocja ZN v celotnem
slovenskem prostoru, kjer ima srednjeSolsko izobrazbo kar 65 % vseh zaposlenih v ZN. VisokoSolsko strokovno izobrazbo
jeimelo 33,7 % udeleZencev $tudije, le eden udeleZenec Studije je imel dokoncan doktorat znanosti (0,5 %). 1z rezultatov je
vidno, da je 91,3 % udeleZencev Studije zaposlenih za nedolocen cas.

0d 300 razdeljenih vprasalnikov jih je bilo vrnjenih 214 (71,3 % odziv v sklopu anketiranja), od teh je bilo nepopolno izpolnje-
nih 21 vprasalnikov. V statistiéno analizo smo vkljucili 196 veljavnih vprasalnikov, kar predstavlja 65,3 % vzorca.

Opis instrumentarija in obdelava podatkov

Za izvedbo raziskave smo uporabili tehniko anketiranja v obliki pisnega anonimnega strukturiranega vprasalnika, ki smo
ga izdelali v namen raziskave. Vprasalnik smo pripravili na podlagi $tudija in analize literature, ki opisuje pomen VZU, moti-
vacijo za VZU in ovire za VZU (Hojat, et al., 2015; Taylor, et al., 2015; Davis, et al., 2014). Anketni vprasalnik je bil sestavljen
iz treh sklopov. V prvem sklopu so anketiranci odgovarjali na demografska vprasanja. V drugem sklopu so anketiranci na
petstopenjski Likertovi lestvici ocenjevali 41 trditev, ki so se nanasale na pomen VZU in motivacijo za VZU in so se izrazale
kot stalisc¢a zaposlenih v zdravstveni negi, pri cemer so pomenile ocene 1 - »nikakor se ne strinjamg, najmanj pomemben
dejavnik za VZU in motivacijo, 2 »delno se strinjame, 3 »niti se ne strinjam, niti se strinjame, 4 »strinjam se« so predstavljale
vmesne ocene in 5 - »popolnoma se strinjams, so predstavljale najbolj pomemben dejavnik za VZU in motivacijo. V tretjem
sklopu so anketiranci ocenjevali 16 trditey, ki se nanasajo na oceno in identifikacijo ovir za VZU, pri ¢emer je 1 pomenil
najmanj pomemben dejavnik za ovire, »sploh ni pomembnos, 2 »nepomembnog, 3 »niti nepomembno, niti pomembnok,
4 »pomembno« so predstavljale vmesne ocene in 5 - »zelo pomembno« so predstavljale najbolj pomemben dejavnik ovir
za VZU. S statisticnimi preizkusi, vkljucenimi v racunalnisko obdelavo podatkov s pomo¢jo IBM SPSS 25.0, smo podatke
statisticno obdelali ter dologili odvisne in neodvisne spremenljivke. Z opisno statistiko smo predstavili demografske po-
datke. Za potrditev hipotez amo izbrali metode inferencne statistike. Le-te smo uporabili za ugotavljanje povezanosti med
posameznimi spremenljivkami.

Rezultati

Rezultati so pokazali, da so za udelezene v Studiji zelo pomembni motivi za VZU zavedanje, da bi zaostajali, Ge bi se pre-
nehali strokovno izpopolnjevati/spoznavati novosti v svojem poklicu (PV = 4,4; t = 8,653; p < 0,001), prepoznavanje lastnih
potreb za VZU oziroma za pridobivanje novega strokovnega znanja (PV = 4,2; t = 4,475; p < 0,001) in njihov osebni razvoj ob
VZU (PV = 4,2; t = 2,457; p = 0,015). UdeleZenci $tudije prepoznavajo VZU kot pomemben dejavnik za povecanje njihovega
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samospostovanja (PV = 4,3; t = 4,653; p < 0,001), medtem pa povecanje spostovanja s strani sodelavcev kot dejavnik VZU
ocenjujejo s povprecno oceno (PV = 3,7), kar pomembno zaostaja za nasimi pricakovaniji, (t = 3,735; p < 0,001).

Po pomenu VZU s strani anketiranih sledi prepri¢anje, da pridobivanje novega znanja izbolj$uje tudi njihovo Zivljenje, kar
ocenjujejo v skladu z nasimi pricakovanji (PV = 4,1; t = 2,045; p = 0,042). Kot manj pomembna motiva za VZU sta s strani
anketiranih ocenjena pridobivanje novega znanja za podporo pri razvoju njihove ustvarjalnosti in inovativnosti pri delu (PV
=39;t=0,687; p=0,047) ter pridobivanje novega znanja za samostojnejse delo in vecjo avtonomijo pri delu (PV =39;t =
1,360, p = 0,093). Pridobivanje novega znanja za pove¢anje njihovega vpliva na odlocanje pri delu so ocenili s povprecno
oceno (PV = 3,8), ki je statisti¢no pomembno zaostajala za nasimi pri¢akovanji ocene 4 - se strinjam (t = 2,243; p = 0,026).
Hipotezo RH1 deloma potrdimo.

Kot je razvidno Ze iz povpreénih vrednosti za oceno pomena dejavnikov VZU in motivacije s strani zaposlenih v ZN, sta med
motivi za VZU, ki zasedajo drugo mesto po pomembnosti pri anketiranih tudi zavedanje, da hitre spremembe v znanosti
zahtevajo nenehno posodabljanje znanja in razvoj novih strokovnih spretnosti/kompetenc (PV = 4,4;t = 7,7555; p < 0,001)
ter zavedanje, da se s spoznavanjem novosti na strokovnem podro¢ju uspesnejSe premagujejo strokovne ovire/izzivi (PV
=4,4:t=8734,p<0001). Anketirani zaposleni v ZN takoj za tem ocenjujejo, da novo znanje pripomore k prilagajanju na
spremembe v delovnem okolju oziroma na spremenjene pogoje dela (PV = 4,3;t = 5,971; p = < 0,001), pripomore pa tudi k
sprejemaniju in ucinkovitejSi uporabi novih tehnologij pri delu (PV = 4,2; t = 4,440; p < 0,001). Izkoristijo vsako priloZznost,
da nova znanja/spretnosti, ki so pomembne za njihov poklic tudi pridobijo (PV = 4,0; t = 0,077; p = 0,939). Hipotezo RH2 v
celoti potrdimo.

Tehniki zdravstvene nege (TZN) so glede na povpreéno vrednost z najvisjo oceno (PV = 4,3) ocenili kot motiv za vkljuce-
vanje v VZU pridobivanje novega znanja zaradi prilagajanja na spremembe v delovnem okolju. Napredovanje na delovnem
mestu, v poklicu, na strokovnem podrocju (karierni razvoj) je za TZN motiv za VZU, ocenjen s povprecno vrednostjo (PV =
3,4) in je statisticno pomembno zaostajal za motivom prilagajanja na spremembe v delovnem okolju (t = 9,463; p < 0,001).
Dipl. m. s./dipl. zn. so z najvisjo oceno kot motiv za vkljucevanje v VZU ocenili ohranjanje licence za samostojno delo v
dejavnosti zdravstvene nege (PV = 4,6). Drugi najpomembnej$i motiv dipl. m. s./dipl. zn. za vkljucevanje v VZU je bilo s
povprecno vrednostjo (PV = 4,4) ocenjeno pridobivanje novega znanja za zmoznost prilagajanja na spremembe v delovnem
okolju. Zanimivo je, da je tudi pri dipl. m. s./dipl. zn. napredovanje na delovnem mestu, v poklicu, na strokovnem podro¢ju
(karierni razvoj) kot motiv za VZU ocenjen s (PV = 3,9) in je statisticno pomembno zaostajal za motivom prilagajanja na
spremembe v delovnem okolju (t = 2,753; p = 0,009), ¢eprav je bil ocenjen visje (PV = 3,9) kot pri TZN (PV = 3,4). Hipotezo
RH3 deloma potrdimo.

Povprecna ocena pri vseh motivih za VZU je pri anketirancih starih do 30 let bila 3,5; v starostni skupini 31-40 let je bila
3,6; pri starostni skupini 41-50 let 3,7 in pri skupini zaposlenih, ki so stari nad 51 let 3,7. Motivi za VZU se glede na starost
niso statisticno pomembno razlikovali (F = 1,283; p = 0,281). Povprecna ocena pri vseh motivih za VZU je pri anketiranih s
srednjeSolsko izobrazho bila 3,5; pri anketiranih z visoko strokovno ali vijo izobrazho je bila 3,8, pri anketiranih z dokonéa-
no fakultetno izobrazbho, magisterijem stroke (2. bol. stopnja) in akademsko izobrazbo (magisterij, doktorat znanosti, 3. bol.
stopnja) pa je znasala 3,8. Motivi za VZU so se glede na stopnjo izobrazbe statisticno pomembno razlikovali (F = 9,413; p <
0,001). Povprecna ocena pri vseh motivih za VZU je pri anketiranih, zaposlenih za dolocen ¢as znaala 3,8; pri anketiranih,
zaposlenih za nedolocen ¢as pa 3,7. Motivi za VZU se glede na status zaposlitve niso statisticno pomembno razlikovali (F =
2,053; p = 0,154). Povprecéna ocena pri vseh motivih za VZU je bila pri sms/TZN 3,4 pri dipl. m. s./dipl. zn./dipl. babicah 3,7
in pri zaposlenih v managementu zdravstvene nege 4,1. Motivi za VZU so se glede na delovno mesto statisticno pomembno
razlikovali (F = 12,391; p < 0,001). Hipotezo RH4 deloma potrdimo.

Glede na povprecno vrednost so anketiranci z najvigjo oceno (PV = 4,0) ocenili, da je ovira pri vkljucevanju v VZU pomanjka-
nje ¢asa. Druga najpomembnejsa ovira, ki je bila ocenjena (PV = 4,0), je bila pomanjkanje denarja. Neodobravanje s strani
delodajalca pri udelezevanju strokovnih izpopolnjevanj (PV = 3,7) je statisticno pomembno zaostajalo za pomanjkanjem
denarja za strokovno izpopolnjevanje (t = 2,728; p = 0,007). Hipotezo RH5 deloma potrdimo.

Glede na povprecno vrednost razberemo, da so preiskovanci nad 40 let z najvisjo oceno (PV = 4,0) kot oviro pri vklju¢evanju
v VZU ocenili pomanjkanje asa. Negativna samopodoba, nizka samozavest, dvom v lastne zmogljivosti in sposobnosti za
ucenje, strah pred preizkusnjami/preizkusi so bili ocenjeni s povpreéno oceno PV = 3,5 in so bili v primerjavi s pomanjka-
njem Casa statisticno pomembno niZje ocenjeni (t = 3,317; p = 0,001). Hipoteze RH5 ne potrdimo.



Diskusija

Na postavljeno raziskovalno vprasanje, ki se je glasilo: »Kaksna so stalisca zaposlenih na podrocju zdravstvene nege o VZU
kot dejavniku vpliva na osebni in profesionalni razvoj?« lahko odgovorimo z naslednjimi dejstvi. Koncept VZU je nastal v
okolis¢inah nenehnega povecevanja koli¢ine znanja in informacij, medtem ko obstojeCe znanje, ki ga posameznik pridobi
skozi formalno $olanje postaja vse bolj zastarelo. Po mnenju Petronijeviceve (2017) VZU postaja osrednji del oblikova-
nja okolja organizacij prihodnosti, saj danes govorimo o novi kulturi ucenja, ko ucenje ne pomeni ve¢ vnaprej dolocenih
vsebin, temve¢ nadgradnjo lastnega znanja preko kolektivnega znanja in interakcijo znotraj virtualnih skupnosti ter nad-
grajevanje sebe, gre torej za razliko med ucenjem in biti u¢en. Tudi udeleZenci v Studiji se zavedajo, da je »VseZivljenjsko
ucenje poklicna odgovornost vseh medicinskih sester/tehnikov ZN« (PV = 4,6; s = 0,6). Ceprav anketirani ocenjujejo pomen
aktivnosti na znanstveno-raziskovalnem podroc¢ju v ZN z nizjo povprecno oceno (PV = 3,9; SO = 0,9), vendarle uzivajo v
branju ¢lankov, v katerih se razpravlja o njihovih strokovnih interesih (PV = 3,8; SO = 0,9), strokovne revije pregledujejo celo
mesecno (PV = 3,3; SO = 1,0), sta najslabse ocenjena dejavnika VZU s strani zaposlenih v ZN »Aktivno opravijam raziskave
kot glavni raziskovalec ali kot so-raziskovalec« (PV = 1,6; SO = 1,0) in »Pogosto objavljam ¢lanke v recenziranih revijahe, (PV
=1,7,S0 = 1,1). Rezultati kaZejo, da je deleZ anketiranih zaposlenih v ZN, dodiplomsko in podiplomsko izobrazenih na po-
drocju raziskovalnega dela in publiciranja v ZN majhen. Udelezenci Studije so navedli, da so za njih najpomembnejsi motivi
za vkljucevanje v VZU zavedanje, da bi zaostajali, Ge bi se prenehali strokovno izpopolnjevati, osebni razvoj in povecanje
samospostovanja zaradi pridobivanja novega znanja.

Nadalje Petronijeviceva (2017) navaja, da smo na pragu nove dobe, ki jo oznacuje tudi digitalna transformacija, spremembe
okolij, tudi poslovnih in posledicno organizacij, torej nacina dela in dojemanja razvoja poklicev in znotraj tega poklicnega
razvoja posameznikov, pomeni prilagajanje mocnim vplivom globalizacije, razprSenosti in raznolikosti virov in timov, spre-
minjanju druzbe, na¢inu socialnih interakcij, 24-urni delovni kulturi, preobremenitvi z informacijami, usposabljanju in nena-
zadnje spreminjajoci se demografski sliki ¢lovestva in dolgoZivosti. Slednje je zelo pomembno pri zaposlenih na podro¢ju
ZN, saj lahko zaradi uporabe zastarelih ve$cin neposredno ogrozajo zdravje bolnikov (Qalehsari, et al., 2017). Taksno delo
zahteva specifitno in dodatno znanje, ki se pridobi z VZU.

Po drugi strani imajo pacienti in njihovi svojci vecji dostop do informacij kot kdajkoli prej, so bolj informirani in ve¢ prica-
kujejo. Zdravstveni delavec, ki je v toku s spremembami in novimi dognanji na svojem strokovnem podrocju, bo vsekakor
prej pridobil zaupanje pacienta in njegovih svojcev ter izgradil dober odnos z obojimi. Podpiranje VZU v ZN omogo¢a razvoj
kriticnega misljenja in Sirjenje znanja, ki je povezano z najnovejsimi klinicnimi postopki, aktivnostmi in prakso ZN (Cruz, et
al,, 2009).

Gopee (2001) je v svojem ¢lanku opisal lastnosti medicinskih sester, ki se kontinuirano izobrazujejo. Slednje naj bi hile
inovativne in ustvarjalne v svoji kliniéni praksi, prilagodljive, iznajdljive pri svojem delu, sposobne implementirati znanje v
prakso, samozavestne in odgovorne pri svojem delu. Vsaka od teh znagilnosti izboljSuje razvoj medicinskih sester, ki so
pripravljene zagotavljati zdravstveno oskrbo v tehnolosko napredni, nenehno razvijajoci se druzbi. Tudi v nasi raziskavi
ugotavljamo, da anketiranci sami prepoznavajo potrebe, da se nenehno strokovno izobrazujejo. Ostali motivi, kot so vecja
avtonomija pri delu, ustvarjalnost in inovativnost pri delu, spostovanie s strani sodelavcev ali odloéanje pri delu so v Studiji
izrazeni kot manj pomembni motivi in niso statistiéno pomembni za udelezbo v VZU. Ugotavljamo, da na strokovnih sreca-
njih aktivno sodeluje le man;jsi del udeleZencev nase $tudije z visjo stopnjo izobrazbe, zato ne preseneca, da je povprecna
ocena pri slednjem motivu le 2,1. Nadalje, je iz rezultatov razvidno, da se udeleZenci nase Studije niso pripravljeni odpoveda-
ti prostemu casu v tolik$ni meri, da bi se udelezili VZU (PV = 3,1), kar ugotavlja tudi Ryan (2003). Prav tako smo pricakovali,
da se bodo motivi za udelezevanje VZU razlikovali glede na starost, stopnjo izobrazbe, status zaposlitve in delovno mesto.
Ugotovili smo, da so se motivi za VZU statisticno pomembno razlikovali glede na stopnjo izobrazbe (F = 9,413; p <0,001) in
glede na delovno mesto (F = 12,391; p < 0,001), medtem ko se motivi za VZU glede na starost (F = 1,283; p = 0,281), status
zaposlitve (F = 2,053; p = 0,154) in strokovno podrogje dela (F = 2,117; p = 0,084) niso statisticno pomembno razlikovali.
Motiv za sodelovanje v VZU zaradi pridobivanja novega znanja, ki bo omogocalo uspesnejse premagovanje izzivov na
delovnem mestu se je statisticno pomembno razlikoval med udeleZenci Studije glede na starost. Slednji motiv so najbol]
izpostavili udelezenci Studije srednjih let (41 50 let) s povprecno oceno 4,6, medtem ko so isti motiv z najnizjo oceno (PV =
4,2) ocenili stari med 31 in 40 let. Jasno je tudi, da so strokovna izobraZevanja zaradi ohranjanja licence manj pomembna
tistim z nizjo stopnjo izobrazbe kot tistim z visjo stopnjo izobrazbe, kar so nasi rezultati tudi potrdili. V nasi Studiji so ude-
lezenci kot najvecjo oviro za udelezevanje VZU navedli pomanjkanje ¢asa in denarja za placilo kotizacije, prevoz in drugo.
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Pomanjkanje denarja je bolj izrazeno pri mlajsih udeleZencih studije, kot pri starejsih. Pomembna ovira udelezencev Studije
je tudi pomanjkljiva predhodna izobrazba (PV = 3,6), kar je skladno z literaturo, ki navaja, da so posamezniki z nizjo stopnjo
izobrazbe manj motivirani za sodelovanje pri VZU (Ryan, 2003), pa tudi z rezultatom vezanim na motive za VZU, ki so se
glede na stopnjo izobrazbe pomembno razlikovali (F = 9,413; p < 0,007). V Studiji so bile s povprecno oceno 3,5 ocenjene
ovire, kot so negativna samopodoba, nizka samozavest, dvom v lastne sposobnosti za ucenje in strah pred preizkusnjami
ter so v primerjavi s pomanjkanjem ¢asa manj pomembne.

Delakorda (2015) ugotavlja, da medicinske sestre ne potrebujejo upravljanja, temve¢ druga drugo (drug drugega), spodbu-
do in mentorstvo za strokovni in skupinski razvoj ter strukturo, ki jim bo omogogila svobodo za opravljanje dela. Navaja, da
so medicinske sestre in pacienti v avtonomnem modelu zdravstvene nege in oskrbe, ki temelji na znanju, raziskovanju in do-
kazih, VZU, odgovornosti, inovativnosti in medsebojnem spostovanju in sodelovanju srecnejsi in bolj zdravi. Povzema izjavo
medicinske sestre, zaposlene v omenjenem modelu zdravstvene nege in oskrbe v tujini: »Svoj poklic sem dobila nazaj«.

Zakljucek

VZU v zdravstveni in babiski negi ter oskrbi je opredeljeno kot dinamicen proces, ki zajema tako osebno in poklicno Zivljenje,
je formalno in neformalno. VZU vkljucuje iskanje in cenjenje novih svetov ali idej ter prinasa nove perspektive okolja, znanja,
spretnostih in interakcij. NajpomembnejSe znagilnosti vseZivljenjskega ucenca so refleksija, samokritiénost, postavljanje
vpra$anj, ucenje, razumevanje dinamic¢ne narave znanja in vkljucevanje v ucenje z aktivnim iskanjem moznosti za ucenje.

Zagotavljanje intelektualne aktivnosti posameznika je bistveno za VZU in za prenos znanja v Zivljenje in prakso ter tako
za visoko kakovostno zdravstveno in babisko nego. Nujno je povecati povprasevanje po izobraZevanju s spodbujanjem
intrinsiéne motivacije posameznikov in hkrati tudi s ponudbo. Neprekinjeno strokovno izpopolnjevanje in VZU medicinskih
sester, babic, tehnikov zdravstvene nege in bolnicarjev negovalcev je nujno za osebni in profesionalni razvoj posameznikov,
za strokovno in kakovostno zdravstveno nego in babistvo, ki sledi potrebam ljudi in v svojem delovanju teZi k preseganju
njihovih pricakovanj. Pojem atraktivne kakovosti naj bo usmeritev, prehod v uginkovit, uspesen in human sistem zdravstve-
ne nege in oskrbe.
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Izvlecek

Uvod: Zdrav Zivljenjski slog je povezan z mnogimi dejavniki, ki vplivajo na izboljSanje dobrega pocutja in zdravja na de-
lovnem mestu. Namen Studije je raziskati Zivljenjski slog medicinskih sester in babic in ugotoviti pomembnost vrednot in
dejavnike zadovoljstva, ki so povezani z delovnim mestom.

Metode: Uporabljena je bila kvantitativna metodologija raziskovanja. Izvedli smo prese¢no deskriptivno Studijo, z anketnim
vpraSalnikom, ki smo ga pripravili v elektronski obliki. Uporabili smo deskriptivne statisticne metode in podatke ponazorili
s frekvenco in odstotki ter povpreénimi vrednostmi.

Rezultati: Anketiranci so v povprecju s svojo delovno situacijo srednje zadovoljni (PV = 3,69). Anketiranci se v 66 % ukvar-
jajo s fizitno aktivnostjo, predvsem pa prosti ¢as preZivljajo z druZenjem z druZino in prijatelji ter igranjem z otroki. S
Sportnimi aktivnostmi se ukvarjajo do 3 krat tedensko, vadba traja od 20 do 60 minut. Redno kadi 22 % anketirancev, 21 %
je kadilo v preteklosti, vendar so s kajenjem prenehali. V povprecju anketiranci najpogosteje spijejo do 2 | tekoCine dnevno,
najpogosteje vodo (92 %), alkoholne pijace veckrat tedensko uZiva samo 6 % anketirancev, vecina, (55 %) pa jih alkohol
uziva redko. Kar 76 % anketirancev opravlja izmensko delo. Pri svojem delu pogosto hodijo, stojijo, imajo prisilno drzo in
dvigujejo tezka bremena, obcasno pa sedijo.

Diskusija in zakljucek: Zdrav Zivljenjski slog je povezan z mnogimi dejavniki, ki vplivajo na izbolj$anje dobrega pocutja in
zdravja na delovnem mestu. UpoStevanje nacel zdravega nacina Zivljenja v veliki meri pripomore k dvigu Zivljenjske energije
in zadovoljstva z Zivljenjem.

Kljucne besede: zdrav Zivljenjski slog, medicinske sestre, babice

Abstract

Introduction: A healthy lifestyle is associated with many factors that influence the improvement of well-being and health
in the workplace. The purpose of the study was to research the lifestyle of nurses and midwives and to determine the im-
portance of values and job satisfaction factors.

Methods: Quantitative research methodology was used. A cross-sectional descriptive study, with a survey electronic form,
was performed. We used descriptive statistical methods, the data was presented with frequency and percentages as well
as average values.

Results: Respondents are moderately satisfied with their work situation (PV = 3.69). 66 % of the respondents are physically
active, but mainly they are spending their free time with their family and friends and playing with their children. They are
engaging in sports activities up to 3 times per week, the training lasts from 20 to 60 minutes. 22 % of respondents smoke
regularly, and 21 % smoked in the past, but have stopped smoking. On average, respondents most often drink up to 2 litters
of liquid per day, most often water (92 %), only 6 % of respondents drink alcoholic beverages several times a week, and most
of them (55 %) drink them rarely. 76 % of the respondents work in shifts. During their work, they often walk, stand, have a
forced posture and lift heavy loads, and occasionally, they sit.
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Discussion and conclusion: A healthy lifestyle is associated with many factors that influence the improvement of well-be-
ing and health in the workplace. Adherence to the principles of a healthy lifestyle helps to increase life energy and satis-
faction with life.

Key words: healthy lifestyle, nurses, midwives

Uvod

Dobro pocutje in zdravje sta med temeljnimi vrednotami vsakega posameznika (Karadeniz, et al., 2008; Li, et al., 2020).
Zdrav nacin Zivljenja je opredeljen kot skupek vedenj in aktivnosti, ki jih posamezniki izvajajo, da ostanejo zdravi (Meier &
Fox, 2008), med temi aktivnostmi in vedenji so Se posebej izpostavljeni: prehrana, obvladovanje stresa, telesna dejavnost,
duhovna rast, medosebni odnosi in odgovornost za lastno zdravje (Khaghanyrad, & Karaman, 2020). Ocenjuje se, da je 70-
80 % smrti v razvitih drzavah in 40-50 % smrti v nerazvitih drzavah posledica nezdravega nacina Zivljenja (Erci, 2009; Arena,
et al, 2016; Whatnall, et al., 2016). Pozitivne izbire Zivljenjskega sloga in vedenja so temeljnega pomena za doseganje
dobrega zdravja (Li, et al., 2020).

V druzbi so medicinske sestre najbolj zaupanja vredne izmed zdravstvenih delavcev in imajo vodilno vlogo pri izboljSevanju
zdravja prebivalstva (American Hospital Association, 2019). Vendar, Chung et al., (2020) navajajo, da je ta vloga mozna
le, Ce same upostevajo nacela zdravega nacina Zivljenja, saj so tako lahko s svojim zgledom ucinkovite pri motiviranju
pacientov. Raziskave kazejo, da medicinske sestre premalokrat upostevajo zdrav nacin Zivljenja (telesna vadba, zdravo
prehranjevanje in obvladovanje ter premagovanje stresa) (Karadeniz, et al., 2008; Buss, 2012; Kyle, et al., 2017; Ross, et al.,
2017; Pirano, et al., 2018; Khaghanyrad, & Karaman, 2020). Dejavniki, ki so jih medicinske sestre identificirale kot glavni
vzrok nezdravega nacina zivljenja izhajajo predvsem iz delovnih pogojev in organizacije dela v zdravstveni negi: neustrezni
delovni pogoji, izmensko delo, delovne obremenitve, slabe prehranjevalne navade, slabi medsebojni odnosi in omejena
moznosti uzivanja zdravih obrokov na delovnem mestu (Nicholls, et al., 2017; Ross, et al., 2019). Izmensko delo, ki vkljuéuje
Siroko paleto razlicnih urnikov dela v razliénih ¢asovnih okvirjih, Se posebej nocno delo, ima veliko negativnih posledic na
zdravje (Rivera, et al., 2020). Vpliva na spremembo cirkadialnega ritma, zmanj$a izlo¢anje melatonina in povzroéa motnje
spanja ter Stevilne zdravstvene tezave in psihiéne motnje (Sallinen, & Kecklund, 2010; Flo, et al., 2012). Po mnenju Liu et
al,, (2018) imajo medicinske sestre, ki delajo v izmenah, vecjo prevalenco prekomerne telesne teze, saj ima izmensko delo
negativni ucinek na prehranjevalne vzorce (Kyle, et al., 2017) in na redno telesno aktivnost (Torquati, et al., 2017).

Namen Studije je raziskati Zivljenjski slog medicinskih sester in babic in ugotoviti pomembnost vrednot in dejavnike zado-
voljstva, ki so povezani z delovnim mestom. Raziskovalno vprasanje, ki smo si ga postavili se glasi:

Kaksen je Zivljenjski slog medicinskih sester in babic v povezavi z vrednotami in dejavniki delovnega mesta?

Metode
Uporabili smo kvantitativno metodologijo raziskovanja. Izvedli smo prese¢no deskriptivno Studijo.
Opis instrumenta

V namen izvedbe raziskave smo pripravili anketni vprasalnik na podlagi pregleda literature (Khaghanyrad, & Karaman,
2020; Pusnik, 2010). Anketni vprasalnik je vseboval 43 vprasanj zaprtega in polodprtega tipa, ki so bila razdeljena v tri sklo-
pe: demografski podatki, podrocje zadovoljstva pri delu in pomembnosti vrednot ter podrocje Zivljenjskega sloga. Na vpra-
Sanja so anketiranci odgovarjali na dva nacina, ali z izbiro ustreznih odgovorov ali pa na 3 do 5 stopenjski Liketrovi lestvici.

Opis vzorca

Uporabili smo priloznostno vzorcenje. V raziskavi je sodelovalo 264 izvajalcev zdravstvene nege, od tega smo v analizo
vkljucili samo popolno izpolnjene anketne vprasalnike, ki jih je bilo 196. Sodelovalo je 89 % Zensk in 11 % moskih, najvec
sodelujocih (30 %) je bilo starih od 41 do 50 let, sledili so anketiranci stari od 31 do 40 let (23 %), 21 % anketirancev je hilo
starih od 21 do 30 let, 19 % od 51 do 60 let, 6 % anketirancev je hilo starih nad 61 let. V 40 % so sodelovali anketiranci z
visoko strokovno stopnjo izobrazbe, sledili so jim anketiranci s srednjesolsko izobrazbo (25 %), nato univerzitetno (15 %) in



podiplomsko (14 %), 6 % je bilo anketirancev z vi§jesolsko izobrazbo. Najvec anketirancev je porocenih (48 %) ali pa Zivi v
izvenzakonski skupnosti (36 %), samskih je 10 %, razvezanih ali ovdovelih pa je bilo 3 %. Anketiranci pretezno Zivijo v mestu
(39 %) ali na dezeli (36 %) in v predmestju (25 %).

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Anketni vprasalnik smo pripravili v elektronski obliki v Tka spletnem okolju in ga prsili po socialnem omrezju Facebook,
dostopen je bil tudi na spletni strani Drustva medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Maribor. V uvodnem be-
sedilu je bil razloZen namen raziskave, nobeno od vprasanj ni hilo zavezujoce, tako, da so udeleZenci lahko od raziskave
odstopili med izpolnjevanjem raziskave. Anketni vprasalnik je bil anonimen, brez moZnosti sledenja identiteti udelezencev v
raziskavi. Analizo smo opravili s pomocjo orodja SPSS 26 in Microsoft Excel. Uporabili smo deskriptivne statisticne metode
in podatke ponazorili s frekvenco in odstotki ter povpreénimi vrednostmi. Polodprta vprasanja smo analizirali s pomogjo
grupiranja posameznih pomenskih odgovorov in beleZenja njihove frekvence.

Rezultati

Anketiranci so v povprecju s svojo delovno situacijo srednje zadovoljni (PV = 3,69), 27 % anketirancev si Zeli poiskati novo
zaposlitev, najverjetneje v drugi ustanovi v regiji (26 %) ali v isti ustanovi, vendar na drugem oddelku. Kar 17 % anketirancev
pa razmislja o iskanju nove zaposlitve izven zdravstva. Znacilnost delovnega mesta in delovne organizacije ter dela je v
povprecju pomembno (PV = 4,2), najbolj so pomembni dobri medsebojni odnosi (PV= 4,9), varnost zaposlitve, da pri delu
lahko pomagas drugim in mozZnosti izobraZevanja (PV = 4,6). Kar 76 % anketirancev opravlja delo v posebnih pogojih dela
(nadurno, izmensko ..). Pri svojem delu pogosto hodijo, stojijo, imajo prisilno drzo in dvigujejo tezka bremena, obéasno pa
sedijo (Slika 1). Na sliki 2 so prikazani rezultati znacilnosti delovnega mesta ter dela, ki jih anketiranci dejansko obcutijo.

Slika 1: Vrsta aktivnosti med opravljanjem dela

16 4. SIMPO -— Izzivi in priloZnosti v zdravstvu: ZNANJE IN POVEZOVANJE ZA RAZVOJ IN PRIHODNOST



Slika 2: Dejanske znacilnosti delovnega mesta

Slika 3: Pomembnost vrednot

Na sliki 3 je prikazana pomembnost vrednot. Anketirancem je najpomembnejSe druZinsko Zivljenje (PV = 4,9), mir na svetu
in prijateljstvo (PV = 4,7), verovati vase in varovanje narave (PV =4,6).

Anketiranci sebe opisujejo kot zelo odgovorne (92 %), zanesljive (91 %) razumne (82 %) samostojne (81 %), razumevajoce (77 %).

Anketiranci so izrazili, da imajo premalo prostega Casa (66 %), v 66 % se ukvarjajo s $portom, sledi gledanje televizije in
poslusanje radia. V opisnih odgovorih pa je prevladalo mnenje, da prosti ¢as prezivljajo predvsem z druzenjem z druZino



in prijatelji ter z igro z otroki. NajpogostejSa Sportna aktivnost, s katero se udeleZenci v raziskavi ukvarjajo je hoja in poho-
dnistvo, kolesarjenje, plavanje, fitnes, ki v povprecju najpogosteje traja od 20 do 60 minut, najpogosteje do 3x tedensko.

Slika 4: Vpliv gibalne aktivnosti na psihiéno kondicijo

Nasliki 4 so prikazani rezultati mnenja anketirancev, kako gibalna aktivnost izbolj$a psihicno pocutje. V vecini so anketiranci
mnenja, da fizicna aktivnost izbolj$a (49 %) oziroma zelo izbolj$a (47 %) psihicno kondicijo.

Anketiranci svoje trenutno zdravstveno stanje ocenjujejo kot dobro (59 %) in zelo dobro (22 %). Kar 36 % anketirancev pa
ob tem navaja, da so hili v zadnjih mesecih bolni ali nezmozni za delo. Na sliki 5 prikazujemo trenutne zdravstvene teZave
anketirancev (vsak odgovor je analiziran kot samostojna enota).

Slika 5: Zdravstvene tezave, ki se pojavijajo v zadnjih mesecih
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Skoraj polovica (48 %) anketirancev je izCrpanih in utrujenih, imajo bolecine v hrbtu, krizu (39 %) in glavobole (30 %). Prav
tako jih pesti nespecnost (28 %), so nemirni in zaskrbljeni (23 %). Samo 20 % anketirancev redno, mesecno izvaja samo-
preglede dojk ali mod. Redno kadi 22 % anketirancev, 21 % je kadilo v preteklosti, vendar so s kajenjem prenehali. V povpre-
¢ju anketiranci najpogosteje spijejo do 2 | tekoéine dnevno, najpogosteje vodo (92 %), alkoholne pijade veckrat tedensko
uziva samo 6 % anketirancev, vecina, (55 %) pa alkohol uziva redko. Najpogosteje anketiranci uZivajo dva obroka (kosilo in
vecerjo) oziroma tri obroke (zajtrk, kosilo in vegerjo). Na sliki 6 je prikazana pogostost uZivanja razlicne vrste hrane.

Slika 6: Pogostost uZivanja hrane

Anketiranci so izrazili, da so sre¢ni (Slika 7) in da je njihov Zivljenjski standard dober (Slika 8).

Slika 7: Izrazanje srece



Slika 8: Zivljenjski standard
Diskusija

Na raziskovalno vprasanje, ki se glasi: »Kaksen je Zivljenjski slog medicinskih sester in babic v povezavi z viednotami in dejav-
niki delovnega mesta?« lahko odgovorimo z naslednjimi dejstvi.

Z raziskavo smo dobili delni pogled na zivljenjski slog medicinskih sester in babic. Medicinske sestre in babice v nasi Studiji
so delno zadovoljne s svojim Zivljenjem in delovnim mestom. So zmerno fizitno aktivne (v povpreéju najpogosteje 1-3 krat
tedensko, uzivajo 2-4 obroke dnevno, pretezno zelenjavo, sadje in meso, pijejo dovolj tekocine, v veliki vegini so nekadilke in
redko uZivajo alkoholne pijace). Medicinske sestre in babice so srecne in so mnenja, da imajo dober Zivljenjski standard. Pi-
rano et al., (2018) dokazujejo, da ima vec kot polovica medicinskih sester in bahic neustrezne prehranjevalne navade in kar
v 60 — 74 % se ne ukvarjajo s fiziéno aktivnostjo. Tuckett & Henwood (2015) ugotavljata, da zdrav nacin Zivljenja vpliva na
poCutje in raven energije, prav tako na boljSo telesno zmogljivost, kot tudi na zmogljivost na delovnem mestu. V nasprotju
z zdravim Zivljenjskim slogom lahko slabe prehranjevalne navade, neaktivnost, premalo spanja, slabi medosebni odnosi,
vplivajo na fiziéno in psihiéno zdravje ¢loveka (Flo, et al., 2012; Tuckett & Henwood 2015; Kyle, et al., 2017; Torquati, et al.,
2019), prav tako je lahko nezdrav Zivljenjski slog vzrok za pojav Stevilnih nenalezljivih kroniénih bolezni (Stampfer, et al.,
2000) in prekomerne teZe ter z njo povezanimi tezavami (Buss, 2012; Lin, et al., 2018). Zdrav Zivljenjski slog bi naj moznost
za nastanek koronarnih bolezni znizal za kar 80 % (Stampfer, et al., 2000).

Zadovoljstvo na delovnem mestu in vrednote, ki so dejansko pomembne na delovnem mestu prav tako vplivajo na poéutje
medicinskih sester in babic in na njihovo Zivljenjsko energijo, ki je ena izmed pomembnih elementov pri uresnicevanju ak-
tivnosti za upostevanje nacel zdravega nacina Zivljenja. Najpomembnej$a dejanska znacilnost delovnega mesta je v nasi
Studiji bila izpostavljena kot pomo¢ drugim, samostojnost pri delu in varnost zaposlitve. Kljub temu medicinske sestre in
babice v nasi Studiji v visokih odstotkih izrazajo pojav izCrpanosti in utrujenosti, imajo bolecine v krizu in hrbtu ter glavobole.

Delovno mesto medicinskih sester predstavlja tveganje za nezdrav zZivljenjski slog, na katerem se morajo soociti z ovirami,
vkljuéno z neugodnimi urniki dela (izmensko delo) in fizitno ter psihiéno izjemno zahtevnim in odgovornim delom (Nicholls,
etal, 2017).

Kljub tezkim pogojem dela, stresu obremenjenosti in izmenskemu delu pa se sodelujoci v raziskavi opisujejo kot zelo odgo-
vorne, zanesljive, razumne, samostojne in razumevajoce.

Izvedena Studija ima Stevilne omejitve, zato podatkov ne gre posploSevati na celotno poklicno skupino medicinskih sester
in babic v Sloveniji. V vzorec so hili zajeti nakljuéni udeleZenci, predvidevamo, da v vecji meri iz enega geografskega pod-
rocja. V Studiji niso bili uposStevani vsi dejavniki, ki bi ugotavljali dejansko stanje in pocutje (npr. telesna teza, visina, podatki
o trajanju pocitka in spanja ..). Prav tako nismo pridobili podatka o tem, kako dolgo upostevajo in izvajajo priporocila
zdravega nacina Zivljenja.
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PriporocCila za nadaljnje raziskovanje gredo predvsem v smeri raziskovanja dobrega pocutja, kakovosti Zivljenja in vseh
dejavnikov zdravega nacina Zivljenja. Kljub temu nasa $tudija kaZe, da upostevanje priporogil in nacel zdravega nadina
Zivljenja, kot so redna telesna dejavnost, ustrezna prehrana, izogibanje razvadam (alkohol, kajenje), privedejo do pozitivnih
rezultatov, zadovoljstva z Zivljenjem, tudi boljSega pocutja na delovnem mestu, vec Zivljenjske energije in bolj$ega zdravja.
Rezultati Studije imajo pomembno sporocilo tudi za delodajalce v smislu pomembnosti skrbi za ustrezno delovno okolje,
skrbi za zaposlene, za njihovo zdravje in dobro pocutje, tudi za spodbujanje zdravih navad, ustrezne odmore med delom
(aktivne odmore) in ustrezno porazdelitev delovnega ¢asa med zaposlenimi.

Zakljucek

Zdrav Zivljenjski slog je povezan z mnogimi dejavniki, ki vplivajo na izbolj$Sanje dobrega pocutja in zdravja na delovnem
mestu. Medicinske sestre in babice imajo pomembno vlogo v promociji zdravega nacina Zivljenja na eni strani in v skrbi
za lastno zdravje na drugi strani, da bodo lahko dober vzgled in motivatorji pri svojem delu. S Skodljivimi vzorci vedenja,
povecCanimi zahtevami delovnega mesta in intenzivnostjo delovnih obremenitev se poveCujejo tveganja za pojav izgorelosti
in razlicnih akutnih in kronicnih obolen;j. Upostevanje nacel zdravega nacina Zivljenja: opustitev razvad, ustrezni pocitek,
ustrezna prehrana, telesna aktivnost in zadovoljevanje duhovnih potreb, so kljucni za izbolj$anje zdravja in dobrega podu-
tja. Prav tako ima veliko vlogo delovno mesto, na katerem ljudje v povprecju preZivimo kar tretjino dneva. Delovno mesto
naj bo taksno, da bo dopuscalo moznosti za rast in razvoj zaposlenega, spodbujalo zdrav nacin Zivljenja, zlati na podrocju
zagotavljanja ustrezne prehrane, pocitka in telesne dejavnosti.

Zadovoljstvo prideluin v Zivljenju ter zdrav Zivljenjski slog so determinante, ki ne dopus¢ajo, da bi se pojavili izgorelost, nezado-
voljstvo, stres, zapuscanje delovnega mesta ali celo poklica, k cemur moramo v zdravstveni in babiski negi nenehno stremeti.
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Kljuc¢ za varno obravnavo pacientov
The key to safe patient handling

Tamara Lubi, univ. dipl. org., predav.

Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, Referat za kakovost

Izvlecek

Izvajanje zdravstvene dejavnosti je zelo kompleksna in zahtevna naloga. Posledicno je njeno izvajanje lahko povezano tudi
z visoko stopnjo tveganja. Varnost pacientov mora hiti kljuéna in prednostna naloga zdravstvenih organizacij, ki ji morajo
posvetiti prav toliko pozornosti, kot ostalim podrocjem. Kakovostna zdravstvena obravnava temelji na izvajalcih zdravstve-
nih storitev in dobro vpeljanih procesih zdravstvene obravnave. Uvajanje in izboljSevanje kulture varnosti mora biti cilj
vsake zdravstvene ustanove. Varnost v zdravstvu je lastnost in stanje, ko je varnostno tveganje znizano na minimalno
raven in pomeni odsotnost kakrsnih koli posledic za paciente, zaposlene ali druge zaradi varnostnih odklonov. V prispevku
so predstavljena teoreticna izhodisca, ki opredeljujejo pomen in vsebino kakovostne in varne zdravstvene obravnave za
pacienta, podrocje kulture varnosti in orodja za zagotavljanje kakovostne in varne obravnave pacientov na vseh ravneh
zdravstvenega varstva.

Kljucne besede: kakovost, kultura, pacient, varnost, zdravstvo

Abstract

Performing healthcare activities is a very complex and demanding task. As a result, we can associate its implementation
also with a high-risk level. Patient safety must be a key and priority task for healthcare organizations and they should pay
them as much attention as other areas. Healthcare treatment quality is based on healthcare service providers and well-e-
stablished healthcare treatment. Creating and improving the safety culture should be the goal of every healthcare facility.
Safety in healthcare is a characteristic and a condition where the safety risk is reduced to a minimum. It means the absen-
ce of any consequences for patients, employees, or others due to safety deviations. This paper deals with the theoretical
starting points to define the meaning and content of quality and safe medical treatment for the patient, the safety culture
area, and tools for ensuring quality and safe treatment of patients at all levels of healthcare.

Keywords: quality, culture, patient, safety, healthcare.

Uvod

Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe je osnovna élovekova pravica. Luksemburska deklaracija ki so jo sprejele vse &la-
nice Evropske unije, vkljucno s Slovenijo, navaja, da imajo pacienti pravico pricakovati, da bo za zagotavljanje njihove varnosti
kot uporabnika vseh zdravstvenih storitev, vioZen ves trud (Luksemburska deklaracija, 2005 cited in Kramar, 2022). Ob tem
kot prednostni cilj in nalogo izpostavlja tudi zahtevo po nenehnem izboljSevanju kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave.

Kakovostno zdravstveno obravnavo zagotavljajo izvajalci zdravstvenih storitev. Pomembno je, da so v to vkljugeni vsi po-
membni deleZniki (pacienti, svojci, izvajalci, placniki, predstavniki vlade, ostali), ki na osnovi dobro oblikovanih procesov
zdravstvene obravnave in strategij v okviru svojih pristojnosti poskusajo ¢im bolje zadovoljiti potrebe in pri¢akovanja paci-
entov, njihovih svojcev in $irSe druzbe.

Na vseh ravneh izvajanja zdravstvene oskrbe je treba sistem upravljanja kakovosti in varnosti snovati usklajeno. Za izbolj-
Sanje kakovosti v zdravstveni organizaciji je odgovorno vodstvo zdravstvene organizacije. Neposredni izvajalci zdravstvene
dejavnosti so kljucni za uspeh izbolj$evanja kakovosti. Vsiizvajalci zdravstvenega varstva morajo med seboj tesno in trajno
sodelovati pri vzpostavljanju in vzdrZevanju sistemov izboljSevanja kakovosti oskrbe in varnosti pacientov (Marusic, 2022).



Zgodovinsko gledano je druzba strmela k zagotavljanju visoke kakovosti dela s Stevilnimi ukrepi, ki se danes zdijo samou-
mevni: izobraZevanje in usposabljanje, izdaja licenc in dovoljenj za opravljanje dejavnosti, objava strokovnih smernic, izde-
lava klinicnih poti, spremljanje kazalnikov kakovosti in izvajanje nadzorov. Danes vemo, da je vse navedeno nujno, vendar
nezadostno za zagotavljanje visoke kakovosti dela (Pokljukar, 2022, p.3).

Zacetek zgodbe na podrocju vodenja kakovosti in zagotavljanja varnosti v zdravstvu se zaCne s sistematicnim izboljSe-
vanjem znanja izvajalcev zdravstvene dejavnosti, organiziranosti procesa zdravstvene obravnave, urejenosti delovnega
okolja in nagina vodenja. Ko so vsi nasteti elementi zagotovljeni, se pricakuje nek uspeh, ki pa kljub vsemu zahteva nenehne
izboljSave in prilagajanje spreminjajocim se razmeram.

Osnovna pozornost v zdravstvenem varstvu je namenjena pacientom s ciljem varovanja njihovega zdravja. Ne glede na
raven zdravstvenega varstva mora biti izvedena storitev ucinkovita, varna, primerna, uspesna, enaka za vse paciente, ki
morajo hiti v srediSCu zdravstvene obravnave oziroma celotnega sistema. Zagotavljanje kakovosti in varnosti zdravstvene
oskrbe za vse izvajalce pomeni izpolnjevanje skupnih zahtey, ki jih je po podrocjih udejstvovanja treba izpeljati:

« Spremljanje kulture: splosne, organizacijske, poklicne (kliniéne) ter sodelovanje v timih zdravstvene obravnave.

Zavezanost vodstev ustanov h kakovosti: poglabljanje znanja o kakovosti v povezavi z izrabo virov, pozitivno motivaci-
jo izvajalcev, nadzorovanjem izvajanja dogovorjenega in zahtevanega.

+ Politika vodenja kakovostiin varnosti: izgrajevanje kulture poro¢anja, dosledno spremljanje odklonov, napak, skoraj$njih
napak in varnostnih zapletov, doslednost izvajanja popravnih ukrepov, nadgradnja odliénosti od »spodaj navzgor«.

Izvajanje zdravstvenih storitev: sledenje z dokazi podprti medicini ter zdravstveni in babiski negi (izobraZevanja), prip-
ravljanje, posodabljanje, dopolnjevanje politik, smernic, navodil, pripravljenost na spremembe, priprava sprememb,
pobud, predlogov.

+ Delo s podatki: spremenjeni odnos do podatkov, merjenje, analiziranje, ukrepanje, podatki o uspesnosti kljucnih izvajal-
cev (Farka$ Lainscak, at al., 2022, p.23).

Kakovost zdravstvene oskrbe

Na podlagi priporocil Sveta Evrope iz leta 1997 ima vsak pacient pravico do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe.
Zakon o pacientovih pravicah (ZpacP) v 11. ¢lenu - Pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe navaja:
Pacient ima pravico do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe v skladu z medicinsko doktrino.

* Primerna zdravstvena doktrina je tista, ki je skladna s pacientovimi potrebami ter moznostmi zdravstvenega sistema
v Republiki Sloveniji in temelji na enostavnih, preglednih in prijaznih administrativnih postopkih ter vzpostavlja s paci-
entom odnos sodelovanja in zaupanja.

+ Kakovostna zdravstvena oskrba je tista, ki dosledno dosega izide zdravljenja, ki so primerljivi s standardi ali naj-
boljsimi praksami, ob upoStevanju temeljnih nacel kakovosti, kot so uspe$nost, varnost, pravocasnost, kontinuiteta,
ucinkovitost, enakopravnost in osredotocenje na pacienta.

* Varna zdravstvena oskrba je tista, ki preprecuje Skodo za pacienta v zvezi s samim zdravljenjem in v zvezi z okoliS¢i-
nami fizicne varnosti bivanja ali zadrZevanja pri izvajalcu zdravstvenih storitev (ZPacP, 2018).

Ministrstvo za zdravje je leta 2070 objavilo Nacionalno strategijo kakovosti in varnosti v zdravstvu (2010 - 2015), ki je bil
najpomembnejsi dokument za zagotavljanje kakovosti in varnosti v zdravstvu v Sloveniji. Najpomembnejsi cilji so bili raz-
viti v u¢inkovitost razvijanja sistematicnosti in strokovnosti nenehnega izboljSevanja zdravstvene obravnave ter varnosti
pacientov ob upo$tevanju nacel kakovosti v zdravstvu, nacel vodenja kakovosti po uveljavljenih standardih in certifikatih
kakovosti (Kiauta, et al., 2010 cited in Kramar, 2022).

V dokumentu je opredeljena tudi akreditacija zdravstvenih ustanov kot eno izmed orodij, s katero se lahko doseze visja raven kako-
vosti zdravstvene obravnave. Prav tako je bila opredeljena nujnost vodenja kazalnikov, s pomocjo katerih lahko prepoznamo pod-
ro¢ja, kjer so prednostno potrebne izboljSave in ucinki sprejetih ukrepov za izboljSave (Simcic, et. al., 2017 cited in Kramar, 2022).
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Deming poudarja, da je najpomembnejSe za izboljSevanje kakovosti nenehno izboljSevanje vseh procesov, vkljucno z izo-
brazevanjem zaposlenih. Prav tako navaja, da je malo verjetno, da bi pri ljudeh prislo do spremembe miselnosti naenkrat,
zato je bil preprican, da je treba spremeniti pristop, s skrbno nacrtovanimi in premisljenimi koraki (Piskar & Dolingek, 2006,
cited in Kramar 2022). Tako je avtor Deming oblikoval nepretrgan krog stalnih izboljsav, ki ga danes imenujemo Demingov
krog, sestavljen iz Stirih nenehno ponavljajogih se aktivnosti in je ucinkovito orodje za doseganje izbolj$anja kakovosti.
Vsebuje nacrtovanje, realizacijo, pregled/kontrolo in izboljSave procesov ter ukrepov, ki jih posamezni izvajalec zdravstvene
dejavnosti uporablja za doseganje zastavljenih ciljev.

Varnost zdravstvene obravnave pacientov

* Izvajanje kakovosti in varnosti v zdravstvu je odvisna od Stevilnih dejavnikov kot so:
* motiviranost in angaZiranost zaposlenih,
*+ motiviranost in pripravljenost sodelovanja pacientov v zdravstveni obravnavi,
+ razpoloZljivo Stevilo zaposlenih, znanje in kompetentnost zaposlenih,
+ dostopnost do opreme in pripomockov za delo,
jasnost opredeljenih procesov in navodil za delo,
urejeno financiranje zdravstvenih storitey,
+ urejena zakonodaja, aktivno prizadevanje,
+ timsko delo in medpoklicno sodelovanje, komunikacija vseh zdravstvenih delavcev in sodelavcey,
+ aktivno prizadevanje upravljalcev zdravstvenih storitev v sodelovanju z vsemi delezniki,

* vzgajanje in ucenje zaposlenih v zdravstvu za kakovostno in varno delovaje oz. obravnavo pacientov.

Varnost v zdravstvu je lastnost in stanje, ko je varnostno tveganje znizano na minimalno raven in pomeni odsotnost
kakrsnih koli posledic za paciente, zaposlene ali druge zaradi varnostnih odklonov.

Cilj varnosti pacientov je sprotno in nenehno ugotavljanje, analiziranje in obvladovanje tveganj v obravnavi pacientov, z
namenom zagotavljanja njihove varne obravnave in zmanjSevanja morebitne Skode na minimum.

Kultura varnosti

Podrocje kulture varnosti pacientov je kljucni in sestavni del sistema vodenja kakovosti in je osnova zdravstvene politike
stalnega izbolj$evanja kakovosti. Varnost pacientov je prvi pogoj za kakovost zdravstvene obravnave in oskrbe (Kramar
2016, cited in Kramar, 2022).

Robida (2013 cited in Kramar, 2022) opredeljuje kulturo varnosti ustanove kot proizvod vrednot, stalis¢, zaznav, usposoblje-
nosti in vzorcev vedenja ter stila posameznikov in skupin. Prav tako pa na obvladovanje varnosti vplivata Se zavzetost in
strokovnost vseh, ki sodelujejo v obravnavi pacienta.

Varnost pacientov mora hiti prioriteta vsakega zdravstvenega strokovnjaka, ki izvaja zdravstveno oskrbo pacientov, ne
glede na polozaj ali poklicno skupino ali okolje v katerem deluje. Uvajanje in izboljSevanje kulture varnosti mora biti cil]
vsake zdravstvene ustanove. Zaposleni v zdravstvu morajo spoznati in Cutiti, da pri svojem vsakodnevnem delu sodelujejo
pri izboljSevanju kakovosti in povecanju varnosti pacientov (Robida, 2010 cited in Kramar, 2022).

Uvajanje kulture varnosti mora biti proces, ki prispeva k pozitivnim spremembam in izboljSavam na podrocju varnosti pa-
cientov, v katerega morajo tako kot zdravstveni delavci, biti vkljuc¢eni tudi pacienti in njihovi svojci. Sam sistem kulture var-
nosti oblikujejo procesi, ki zmanjSujejo nastanek sistemskih napak in delujejo preventivno ter preprecijo nastanek napak,
ki povzrocijo Skodo pacientom. In kaj dejansko kultura varnosti pomeni? Pomeni to, da vsak zdravstveni delavec priznava
svojo odgovornost glede varnosti pacientov, ki so mu zaupani in si ob svojem delu prizadeva izbolj$ati oskrbo, ki jo zago-
tavlja pacientu, ob predpostavki, da se kljub vsemu lahko zgodi varnostni odklon in da zdravstvene oskrbe ni brez tvegan.

Ce 7elimo, da bo organizacija vzpostavila ucinkovito kulturo varnosti, mora upostevati nacela kulture odprtosti in praviénos-
ti, v kateri se vsak izvajalec zdravstvene dejavnosti zaveda svojega prispevka k varnosti posamezne zdravstvene obravnave,



prav tako pa tudi tega, da se varnostni odklon vedno ne more enaciti z napako ali krivdo. Prav zato je Se kako pomembno,
da se v delovnih sredinah uveljavi praviéna kultura, v kateri ljudje sporocajo napake, ne da bi se bali posledic. To ne pomeni,
da posameznik ni odgovoren za svoja dejanja, ampak ni odgovoren za neposredne sisteme, v katerih dela (Robida, 2013
cited in Kramar, 2022).

V Sloveniji je Se vedno ponekod zelo mocno zakoreninjena kultura obtoZevanja, za katero velja, da so osebe, ki so storile
napako, predmet kazenske obravnave.

Pravi¢na kultura spodbuja porocanje o napakah, razkritje napak znotraj organizacije z namenom uéenja in opravicilu tistim,
ki so utrpeli Skodo zaradi napake. Osnova navedenemu je v zaupanju med sodelavci. Zdravstvena ustanova se mora iz na-
pak uciti. Pomembno je, da se v primeru varnostnega odklona izvede vzrocno posledicna analiza dogodka, na osnovi katere
se dogovorijo in uvedejo preventivni ukrepi za zmanj$anje ponovne ponovitve enakih ali podobnih varnostnih odklonov.

Pri zmanjSanem tveganju za napake ima pomembno vlogo izobraZevanje in usposabljanje zaposlenih. Najpomembnejsi
namen vzpostavitve sistema porocanja o zapletih je povecanje varnosti pacientov z ucenjem na napakah in nezelenih do-
godkih. Porocanje in zhiranje podatkov je smiselno le takrat, kadar jih analiziramo, ocenimo in damo povratno informacijo
tako osebju, ki je bilo udelezeno pri zapletu kot vsem drugim, ki bi se lahko kaj naucili iz tega. O varnostnih zapletih lahko
poroCa zdravstveno osebje, pacienti, svojci in drugi. Sistem poroc¢anja mora biti usmerjen in obvladovan. Namen porocanja
ne sme biti kaznovanje udelezenih v varnostni zaplet. Sistem porocanja mora biti prostovoljen, anonimen, zaupen, nekazno-
valen do porocevalcev in udelezenih, objektiven, spodbuden, neodvisen od requlacijskih in akreditacijskih procesov (Tusar,
2010, cited in Karmar 2022).

Napake v zdravstvu delimo:

+ Aktivne napake (dejanja, ki jih storijo tisti, ki so v neposrednem stiku s sistemom ali procesom, so napake v procesih
in sistemih).

+ Latentne napake (ustvarjene nezavedno, so napake predhodnih odlo¢itev nacrtovalcev, regulacijskih teles in upravljal-
cev sistemov).

Varnostni odklon (dogodek, ki nastane pri pacientu nenamerno in nepri¢akovano in je Ze ali bo lahko povzrogil Skodo
pacientu v okviru zdravstvene oskrbe, ki ni posledica bolezenskega stanja, storjen je lahko s storitvijo ali opustitvijo).

Opozorilni nevarni dogodek (je katerikoli dogodek, ki privede ali bi lahko privedel do nepricakovane smrti ali vecje izgube
telesne ali dusevne funkcije, je dogodek, ki ni povezan z naravnim potekom bolezni) (Robida, 2013, cited in Kramar, 2022).

Koraki obvladovanja varnostnih odklonov:

+sporocanje odklonov,

+ obravnava odklonov,
nacrtovanje ukrepov,

+uvedba ukrepoy,

+ vodenje registra ukrepov,

preventivno delovanje, opredelitev tveganja.

Obvladovanje tveganj

Tveganja so sestavni del naSega vsakdana, saj smo jim izpostavljeni v vsakem trenutku, ¢e to Zelimo ali ne. Tveganja opre-
delimo z opisom dogodka, spremembami okoliSCin in posledicami.

Tveganje je izpostavljenost nenadzorovanemu (negativnemu) dogodku (morebitnemu varnostnemu odklonu), ki se lahko
pojavi v prihodnosti. VkljuCuje oceno nastanka dogodka ali okolis¢ine, ki bi lahko prinesla doloc¢ene posledice tako za paci-
enta kot zdravstvenega delavca ali zdravstveno ustanovo.
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Register tveganj ja lahko osnovno orodje na podro¢ju kakovosti in varnosti, ki nam sluzi kot orodje za obvladovanje tvegan;.
Ustrezno oblikovan register tveganj je orodje za nacrtovanje izboljSav, nabav, priprave dokumentov, navodil, nabave materi-
ala in pripomockov, zamenjave opreme itd.. Osnova ovrednotenega in zapisanega tveganja nam je v pomoc pri vseh nadaljnjih
obravnavah posameznega tveganja, saj vidimo, iz ¢esa je skupina pripravljavcev registra tveganj izhajala, zakaj so posamezno
tveganje ovrednotili tako kot so ga in kaksni so ukrepi, da do realizacije tveganja oz. varnostnega odklona ne pride.

Upravljanje s tveganji v zdravstvu pomeni varnost pacientov, zagotavljanje kakovosti in pacientovih pravic. Potencial za
tveganja prezema vse vidike zdravstvenega varstva, vkljuéno z medicinskimi napakami, elektronskim vodenjem evidenc,
organizacijo in upravljanje z objekti (Miller, 2013).

Orodja za zagotavljanje varnosti

Ko vodstvo sprejme stratesko odloCitev, da je varnost pacientov visoka prioriteta ustanove in pri tem postavi jasna pri¢ako-
vanja ter jih sporoCi vsem zaposlenim, svojo zavzetost za varnost pacientov vidno pokaze zaposlenim z:

*varnostnimi vizitami vodstva,
+varnostnimi pogovori in dodelitvijo primernih ¢loveskih, finanénih in tehnoloskih virov za varnost pacientoy,
vzrocno poslediénimi analizami - zgradi infrastrukturo za odkrivanje, sporoanje in analiziranje napak in stanj, ki niso varna,
+ zagotovi zascito tistim, ki napake sporocajo in/ali so vanje vpleteni,
+ spremlja napredek varnosti pacientov z rednim pregledom rezultatov kazalnikov kakovosti,
poskrbi za izgradnjo znanja in ve$¢in varnosti pacientov za vse zaposlene,

+vse zaposlene povabi k sodelovanju pri aktivnostih za kakovost in varnost pacientov (preventivni in korektivni ukrepi
ter varnostna priporocila, analiza osnovnih vzrokov najpogostejsih prispevajocih dejavnikov ...),

izvajanjem strokovnih nadzorov s svetovanjem (Kramar, 2014 cited in Kramar, 2022, p. 56).

Nadzori v zdravstveni dejavnosti
Nadzor so priloznost za izboljSanje. Vrste nadzorov:

«interni strokovni nadzor s svetovanjem (redni in izredni), nad poklicnim podrocjem ali posameznim izvajalcem,

+zunanji strokovni nadzor s svetovanjem (redni in izredni), nad poklicnim podrocjem ali posameznim izvajalcem,
sistemski nadzor nad kakovostjo in varnostjo zdravstvene dejavnosti pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti,
upravni nadzor,

*inSpekcijski nadzor razliénih inSpektoratov,

+finantno medicinski nadzor Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije,

samonadzor (stalni nadzor posameznika nad svojim znanjem in kompetencami ter vsakdanjim delovanjem).

Strokovni nadzor s svetovanjem

Strokovni nadzor je sistemati¢en proces, pri katerem dolo¢amo raven uspesnosti doseganja v naprej zastavljenih ciljev
za izholj$anje zdravstvene obravnave pacientov in izidov s pomocjo sistematiénega pregleda in primerjave trenutne zdra-
vstvene prakse s standardi in najboljSimi praksami. Strokovni nadzor obsega nadzor nad strokovnostjo, kakovostjo in
varnostjo dela pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti (78/1. ¢len, ZZDej).

S strokovnimi nadzori ugotavljamo priloZnosti za spremembe v dosedanjem delu in izbolj$ave. Zato so orodje in priloznost
za merjenje in izboljsanje kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave. Niso namenjeni samo za odkrivanje odstopan] ter
potreb za izbolj$avo, temve¢ so priloZznost za Sirjenje primerov dobre prakse in osebno rast, tako tistih, ki nadzorujejo, kot
tistih, ki so nadzorovani.



Namen strokovnega nadzora s svetovanjem:

+ nadzor nad opravljanjem strokovne in poklicne dejavnosti,
+ ocena strokovne usposobljenost izvajalcev za delovno mesto,
preverjanje zagotavljanja kakovosti in varnosti na strokovnem podrocju,
preverjanje stalnega sledenja stroke,
preverjanje in upoStevanje doktrin, standardov, protokolov smernic, navodil in drugih dokumentoy,
* preverjanje opravljane dejavnosti v skladu z eticnim kodeksom,
+ svetovanje na podlagi ugotovitev strokovnega nadzora (Priporocila in vodila, 2018 cited in Kramar, 2022, p. 60).

Cilji strokovnega nadzora s svetovanjem:

izboljSanje dela dejavnosti in posameznega izvajalca z delovanjem po sprejetih standardih in s tem izbolj$anje izidov
za paciente in za varnost pacientov in zaposlenih,

+ ugotavljanje ustrezne strokovne usposobljenosti izvajalcev, spremljanje uspesnosti delovanja dejavnosti in izvajalcey,
ugotavljanje priloZnosti za izboljSave,

ugotavljanje sistemskih/procesnih/organizacijskih pomanjkljivosti (Priporocila in vodila, 2018 cited in Kramar, 2022, p. 60).
Diskusija

Varnost pacientov mora biti prednostna naloga vseh zdravstvenih organizacij, ki ji je potrebno posvetiti enako oz. vecjo
pozornost kot ostalim podrocjem (ekonomsko, kadrovsko, ...).

Varnost pacientov je najsirSe definirana kot odsotnost kakrsnekoli Skode, ki bi jo lahko pacientu/om povzrocila zdravstvena
obravnava zaradi cloveskih ali sistemskih napak. Na podrocju zdravstva pogosto ugotavljamo le individualne napake posa-
meznih izvajalcev oz. zaposlenih, ob tem pa premalo pozornosti posvec¢amo iskanju napak v sistemu zdravstvene oskrbe
v posamezni organizaciji, v spostovanju sprejetih standardov in normativov. Vse navedeno pomembno vpliva na znizanje
stopnje nase strokovne in eticne obravnave pacientov.

Varnost pacientov bomo zagotovili tako, da bomo ob vsakem incidentu/nezelenem dogodku dosledno ocenili/izmerili nas-
talo Skodo, ugotovili vzroke za nastalo situacijo, predvideli reSitve, ocenili/izmerili ucinek reSitve ter nato vse nasteto
prenesli nazaj na delovno podrocje/prakso.

Kultura varnosti je tista skupna vrednota, ki nam omogo¢a, da se aktivno in nenehno zavedamo svojega prispevka k uspe-
Snemu delovanju ustanove, v kateri smo zaposleni. Ob tem je klju¢no, da se zavedamo dejstva oziroma moznosti, da lahko
gredo nekatere stvari narobe. Prav tako pa je to tudi kultura odprtosti in pravicnosti, ki pomaga k izboljSevanju procesov v
sistemu. Na ta nacin postanemo pozorni na napake, ki smo jih pripravljeni odpraviti.

Problem varnosti pacientov v Sloveniji je veliko vedji, kot si ga dejansko predstavljamo. Velikokrat naletimo na ovire Ze pri
uvajanju samega sistema varnosti pacientov, predvsem zaradi prevladujoce kulture obtoZevanja posameznika za njegove
napake. Posledicno zaradi tega razvijamo kulturo strahu namesto kulture varnosti.

Prav tako Ze kar nekaj ¢asa uvajamo sistem porocanja nezelenih dogodkov. Ponekod se evidence vodijo roéno s pomogjo
sprejetih dokumentov, drugod vnos in analiza podatkov potekata v elektronski obliki. Sistemi evidentiranja so zelo razlicni
in neenotni. Posledicno je zaradi tega v nasem prostoru razli¢na kultura varnosti in njeno dojemanje (Lubi & Roj, 2019).

Da bi premostili napacen pristop k napakam, morama spremeniti kulturo in razviti pravicno kulturo na podro¢ju varnosti pacientov.

Zakljucek

Kakovost in varnost sta nepogresljiva dejavnika pri vsakodnevnem izvajanju aktivnosti, del in nalog v procesu zdravstvene
obravnave. Kljucno je, da se zaposleni v zdravstvu zavedamo, da brez neprestanega izpopolnjevanja in izboljSevanja dela
v nasih delovnih okoljih kakovost ne more Ziveti.

)
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Zagotavljanje in izboljSevanje kakovosti zdravstvenega varstva temelji na usklajenosti multidisciplinarnega tima in znanja,
spodbujanju timskega dela in vkljucenosti vseh izvajalcev pri skupnem iskanju sistemskih resitev.

Med prednostnimi strateskimi usmeritvami zdravstvenega sistema je potrebna skrb za ustrezno izobrazbo in strokovno
znanje zdravstvenih delavcev, sodelavcev in drugih zaposlenih v zdravstvu. Siritev znanja mora biti pomemben instrument
za doseganje trajnih in ucinkovitih resitev za reSevanje izzivov na podrocju organiziranosti, procesov ucinkovitosti, kakovo-
sti ter varnosti in zdravstvenega sistema.

Razumevanje nacel vodenja kakovosti v zdravstvu naj omogoci, da vodenja kakovosti ne bomo razumeli kot dodatne biro-
kracije, temvec kot orodje za izboljSanje svojega dela (Beovi¢, 2022).

Izvajanje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe naj vsem izvajalcem zdravstvene dejavnosti predstavlja izziv in obenem
pomemben element profesionalnega zadovoljstva na delovnem mestu.
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Izvlecek

Uvod: Vodje v zdravstveni in babiski negi imajo zelo zahtevno nalogo. Poleg znanja, ki ga potrebujejo za delo ob pacientu,
potrebujejo Se znanje iz podrocja vodenja. Zelo pomembno je, da se strokovne vodje izobraZujejo s podrocja vodenja in
pridobivajo informacije, kako in kje izbolj$ati vodenje. Kljutnega pomena je tudi, da si strokovne vodje zdravstvene nege
Zelijo kariernega razvoja in da imajo izdelan tudi nacrt kariernega razvoja. Namen raziskave je bil ugotoviti, ali si medicinske
sestre, ki so strokovne vodje na podrocju zdravstvene in babiske nege, Zelijo kariernega razvoja.

Metode: Uporabljena je bila kvantitativna metodologija raziskovanja. Izvedli smo presecno, deskriptivno raziskavo. Poveza-
va do spletnega vprasalnika je bila posredovana 43 strokovnim vodjem na podrodju zdravstvene in babiske nege. Podatki
s0 bili analizirani s programom SPSS, verzija 24.

Rezultati: Ugotovljeno je bilo, da si strokovne vodje zdravstvene nege Zelijo kariernega razvoja in ga tudi podpirajo pri svo-
jih zaposlenih. Zelijo si tudi dodatnih izobrazevanj s podrocja vodenja, najvec s podroGja motiviranja zaposlenih. Strokovne
vodje pa si Zelijo doseci in osvojiti razlicne cilje in nacrte, ki so si jih individualno zastavile, zato je bil oblikovan predlog
obrazca za izdelavo kariernega nacrta.

Diskusija in zakljuéek: Kot je razvidno iz rezultatov, si strokovne vodje zdravstvene nege Zelijo kariernega razvoja. S tem
lahko pozitivno vplivajo na zaposlene, jih vzpodbudijo k njihovemu lastnemu kariernemu razvoju in jim pri tem pomagajo.
Po pripravi obrazca za nacrt kariernega razvoja za strokovne vodje na podro¢ju zdravstvene in babiske nege sledi imple-
mentacija v prakso in spremljanje kariernega razvoja vodij.

Kljucne besede: medicinska sestra, poklicna pot, vodenje

Abstract

Introduction: Nursing and midwifery leaders have a very challenging task. In addition to the knowledge they need to work
with patients, they also need knowledge in the field of management. It is very important that professional managers receive
training in the field of management and obtain information on how and where to improve management. It is also crucial
that professional nursing managers want career development and have a career development plan in place. The purpose
of the research was to determine whether nurses, who are professional managers in the field of health and midwifery care,
want career development.

Methods: We used quantitative research methodology. The link to the online questionnaire was forwarded to 43 professio-
nal managers in the field of health and midwifery care. Data were analyzed using SPSS, version 24.

Results: It was found that professional nursing managers want and support career development in their employees.
They also want additional training in the field of management, mostly in the field of employee motivation. Professional
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managers, on the other hand, want to achieve and conquer various goals and plans that they have individually set for
themselves, therefore a proposal of a form for creating a career plan was created.

Discussion and conclusion: As can be seen from the results, professional nursing managers want career development.
With this, they can have a positive influence on employees, encourage them to their own career development and help them
with this. After the preparation of the form for the career development plan for professional managers in the field of health
and midwifery care, it is followed by implementation in practice and monitoring of the career development of managers.

Key words: nurses, career path, management

Uvod

Vodje morajo poznati teoretiGne osnove posameznega nacina vodenja, kar pripomore k temu, da lahko izberejo ustrezen
stil vodenja in da znajo v dologenih situacijah odreagirati ter poiskati ustrezne resitve (Laznik, 2018). Nagle, et al., (2021)
so ugotovili, da primanjkuje nalozb v usmeritev in strokovni razvoj vodilnih medicinskih sester in babic, saj so porocale,
da imajo premalo znanja, so preobremenjene z zahtevami delovnega mesta, nimajo dovolj podpore v bolnisnicah in niso
prepricane v pricakovanja svoje vloge.

Soocamo se z velikim pomanjkanjem medicinskih sester, zato je zelo pomembno, da jih zadrzimo v poklicu. Ngabonzima,
et al,, (2020) ugotavljajo, da ima pomembno vlogo pri zadrZzevanju medicinskih sester v poklicu tudi stil vodenja s strani
nadrejenih. Prav tako ima moznost kariernega razvoja vpliv na to, ali si Zelijo medicinske sestre ostati v poklicu ali ne. Zhu,
et al,, (2021) so ugotovili, da medicinske sestre, omejene pri kariernem razvoju in tiste, ki se ne morejo razviti, kot si Zelijo,
odidejo iz poklica.

Pomemben del v kariernem razvoju vodilnih medicinskih sester je tudi raziskovanje, kar ugotavljata tudi Garmy & Forsber
(2020) in poudarjata, da bi se razvoj v uspesne vodje moral priceti Ze v ¢asu Studija. Glavni namen in cilji raziskave so bili
ugotoviti ali si medicinske sestre, ki so strokovne vodje na podrocju zdravstvene in babiske nege, Zelijo kariernega razvoja,
napredovanja in ali podpirajo karierni razvoj pri zaposlenih.

Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprasanja:

1. Raziskovalno vprasanje: Ali si strokovne vodje zdravstvene nege Zelijo kariernega razvoja in pridobivanja novih
znanj in ves¢in?

2. Raziskovalno vprasanje: Ali imajo strokovne vodje zdravstvene nege, ki so vodje vec kot 10 let Se Zeljo po karier-
nem razvoju?

Metode

Raziskava je temeljila na kvantitativni metodologiji. Uporabljena je bila opisna raziskovalna metoda, za metodo zhiranja
podatkov smo uporabili anketni vprasalnik. Na podlagi pridobljenih rezultatov smo oblikovali obrazec, ki bi ga strokovne
vodje zdravstvene nege posameznih oddelkov izpolnile in bi jih usmerjal na poti kariernega razvoja.

Opis instrumenta

Oblikovali smo lastni anketni vprasalnik na osnovi pregleda literature (Maze, 2013; Lorber, 2015; Alija, 2015), ki je bil sesta-
vljeniz 15 vprasanj, od tega 9 vprasan] zaprtega tipa, 6 vprasanj pol odprtega tipa in 28 trditev. Vprasanja so se nanasala na
demografske podatke, vodenje in karierni razvoj. Do trditev so se morali sodelujoci opredeliti s strinjanjem na 5 stopenjski
Likertovi lestvici, pri cemer pomeni; 1 - popolnoma se ne strinjam, 2 — se ne strinjam, 3 — niti se strinjam niti se ne strinjam,
4 - se strinjam, 5 — popolnoma se strinjam. Trditve so bile razdeljene v 2 sklopa. V prvem sklopu je bilo 12 trditev, ki so se
nanasale na to, kako se vidijo kot vodje, v drugem sklopu pa je bilo 16 trditev, ki so se nanasale na karierni razvoj in odnos
do kariernega razvoja.



Opis vzorca

Vabilo za sodelovanje pri izpolnjevanju anketnega vprasalnika je hilo poslano preko elektronskega naslova strokovnim
vodjem na podro¢ju zdravstvene in bahiske nege. V terciarni ustanovi, kjer je potekalo anketiranje, je 39 strokovnih vodij
zdravstvene nege in 4 vodje klinik in samostojnih medicinskih oddelkov. Vkljucitveni kriterij za sodelovanje je bil, da je
sodelujoCi strokovni vodja zdravstvene nege oddelka oz. organizacijske enote na podrocju zdravstvene in babiske nege.
Vprasalnik je vrnilo 27 strokovnih vodij zdravstvene nege, kar pomeni, da je bil odziv 69 %.

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

V terciarni ustanovi smo na podlagi podane vloge zaprosili za pridobitev dovoljenja za izvedbo anketiranja. Po pridoblje-
nem dovoljenju smo vsem strokovnim vodjem zdravstvene nege poslali vabilo za sodelovanje preko e - poste. Anketiranje
je potekalo avgusta 2021. Sodelovanje pri izpolnjevanju anketnega vprasalnika je bilo prostovoljno, zagotovljena je hila
anonimnost. Sodelujoci so imeli moznost odklonitve sodelovanja. Anketni vprasalnik so sodelujoci izpolnjevali v spletnem
okolju 1-ka.

Podatke smo iz spletnega okolja 1-ka uvozili v program za obdelavo podatkov. Podatke smo obdelali s programom IBM
SPSS Statistics, verzija 24. Rezultati so prikazani v tabelah in opisno.

Rezultati

Anketni vpraSalnik je izpolnilo 27 vodij na podrocju zdravstvene in babiske nege, ki so zaposlene v terciarni ustanovi. Vpra-
Salnik je izpolnil T (3,7 %) moski in 26 (96,3 %) zensk.

48,1 % sodelujocih ima visokoSolsko izobrazbo, 33,3 % strokovni magisterij, 3,7 % znanstveni magisterij, 3,7 % doktorat in
11,1 % poleg visokoSolske izobrazbe Se drugo univerzitetno izobrazbo. Do 5 let delovne dobe nima nobena sodelujoca stro-
kovna vodja zdravstvene nege. 33,3 % sodelujocih ima delovno dobo od 6-15 let, 33,3 % od 16 - 25 let in 33,3 % sodelujocih
ima ve¢ kot 26 let delovne dobe. 55,6 % strokovnih vodij je na tem delovnem mestu do 5 let, 3,7 % pa vec kot 20 let.

V terciarni ustanovi, kjer je bilo izvedeno anketiranje, so sodelovale strokovne vodje iz naslednjih klinik in skupnih oddelkov:
Klinika za interno medicino (22,2 %), Klinika za kirurgijo (18,5 %), Klinika za ginekologijo in perinatologijo (14,8 %), Samos-
tojni medicinski oddelki in klinike (40,8), Skupni medicinski oddelki (3,7).

40,7 % strokovnih vodij je postalo vodja, ker je bila to njihova Zelja in karierni cilj. 25,9 % strokovnih vodij je bilo izbranih na
oddelku, ker so imele najve¢ delovnih izkusen;. Vec kot polovica vodij je na vodilnem delovnem mestu do 5 let (55 %). Ena
vodja je na vodilnem mestu Ze ve¢ kot 20 let.

Kar 74 %, kar predstavlja 20 strokovnih vodij, ki so sodelovale v anketiranju, pred prevzemom vodilnega delovnega mesta
ni imelo nobenih predhodnih izkusen; z vodenjem. Zal pa 22,2 % strokovnih vodij razmislja, da bi iz tega delovnega mesta
odstopilo. Razlogi, ki so jih navedle, so razliéni. 5 0z. 18,5 % vodij je oznacilo, da gre za preveliko delovno obremenitev, prav
tako jih je 50z. 18,5 % oznacilo, da jim to predstavlja preve¢ dela za sluzbo v prostem ¢asu. Ostali odgovori so hili $e placa
(3 odgovori, kar predstavlja 11,1 %), medosebni odnosi (1 odgovor, kar predstavlja 3,7 %), nacin vodenja s strani nadrejenih
(2 odgovora, kar predstavlja 7,4 %) in premalo znanja s podro¢ja vodenja (1 odgovor, kar predstavlja 3,7 %).

33,3 % vodij, ki so na vodilnem delovnem mestu do 5 let se popolnoma strinja, da imajo Zeljo po kariernem razvoju. 18,5 %
vodij, ki so na vodilnem delovnem mestu vec kot 10 let, se strinja, da imajo Zeljo po kariernem razvoju, 7,4 % pa se jih s tem
odgovorom popolnoma strinja. 70,3 % strokovnih vodij zdravstvene nege ima podporo za karierni razvoj s strani vodstva
oddelka. Rezultati so vzpodbudni, saj je samo 7,4 % strokovnih vodij oznacilo, da nimajo podpore s strani vodstva oddelka,
22,2 % pajih je izbralo odgovor niti se strinjam niti se ne strinjam. 96,3 % vodij je navedlo, da potrebuje dodatna znanja, da
bi bilo njihovo vodenje boljSe. Najpogosteje je bil izbran odgovor kako motivirati zaposlene (22 odgovorov, kar predstavlja
81,5 %). Podana sta hila komentarja, da je potrebno stalno strokovno izpopolnjevanje in pa, da je zelo pomembna pripa-
dnost oddelku, organizaciji in zaposlenim.

Kariera predstavlja osebno zadovoljstvo 63 % strokovnih vodij, 18,5 % stabilnost in 85,2 % nenehno pridobivanje novih znanj
in veScin. Pojem karierni razvoj 85,2 % vodjem predstavlja moznost, da se stalno izobraZujejo in pridobivajo nova znanja.
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Pri 33,3 % sodelujocih pa pojem karierni razvoj predstavlja priloZnost, da na svojem podrocju dosezejo vse zastavljene
cilje in imajo moZnost napredovanja na visje 0z. pomembnejSe delovno mesto. Vse sodelujoce strokovne vodje podpirajo
karierni razvoj zaposlenih. 3,7 % jih je sicer ob tem navedlo, da se hojijo, da bi potem zaposleni Zeleli zapustiti oddelek.

V Tabeli 1 so prikazani rezultati trditev, ki se nanasajo na to, kako se strokovne vodje vidijo kot vodje. Najvecja povprecna
vrednost je bila pri trditvi “Upostevam predloge in mnenja zaposlenih” (PV = 4,52) in najmanjsa pri trditvi “Vodilno delovno
mesto je moja sanjska sluzba” (PV = 3,26).

Tabela 1: Kako se vidim kot vodja

Trditev Povprecna vrednost Standardni odklon
Cutim pripadnost ustanovi 433 1,000
Zaposleni me spostujejo 437 0,492
Zaposlenim sem vzor 415 0,602
Pri vodenju sem samozavesten/na 419 0,557
Pri vodenju sem uspe$en/na 4,04 0,587
Pri vodenju sem ucinkovit/a 40 0,620
Zaposleni sledijo mojim predlogom in ciljem 4,07 0474
S svojim vodenjem zaposlenih sem zadovoljen/na 396 0,649
Vodilno delovno mesto je moja sanjska sluzba 3,26 0,944
Naloge, ki so mi naloZene, razdelim med zaposlene, da tudioni | 3,81 0,834
¢utijo odgovornost in dolZnosti do organizacijske enote

Upostevam predloge in mnenja drugih 452 0,509
Menim, da bi vodje morale imeti mandatno obdobje 3,48 1,122

V tabeli 2 so predstavljeni rezultati trditev, ki se nanasajo na karierni razvoj in odnos do kariernega razvoja. Najvecja pov-
precna vrednost je bila pri trditvi “Veseli me pridobivanje novih znanj in veséin" (PV = 4,67) ter najmanjsa pri trditvi “Ne Zelim
napredovati, ker bo to terjalo moj privatni ¢as” (PV = 2,19).

Tabela 2: Karierni razvoj in odnos do kariernega razvoja

Trditev Povprecna vrednost Standardni odklon
Iz strani vodstva oddelka imam podporo za karierni razvoj 393 0,917
Sem samoiniciativen/na in veliko delam na kariernem razvoju 422 0,577
Zaradi zahtevnosti dela mi zmanjka ¢asa za karierni razvoj 322 1,050
Veseli me pridobivanje novih znanj in vesScin 4,67 0,480
Zelim si pridobiti dodatno formalno izobrazbo 3,78 1,251
Imam zastavljene cilje, ki jih Zelim doseci 4,33 0,555
Samostojno se lahko odlocim katerih izobrazevanj se bom 4,48 0,580
udelezil/a

Zelim si napredovati na Se zahtevnejse delovno mesto 2,93 1,141
Pomembno mi je, da moji nadrejeni opazijo moj napredek pridelu | 4,11 0,698
Za opravljeno delo sem ustrezno nagrajen/a 2,48 1122
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Diskusija

Ugotovitve nase raziskave so pokazale, da si strokovne vodje zdravstvene nege Zelijo kariernega razvoja in pridobivanja
dodatnih znanj in vescin ter da nekatere vodje celo razmisljajo o odstopu iz tega delovnega mesta. Prav tako smo ugotovili,
da imajo strokovne vodje, ki so na vodilnem delovnem mestu vec kot 10 let, Se vedno Zeljo po kariernem razvoju.

|z rezultatov je razvidno, da si vodje Zelijo kariernega razvoja, kar je odgovorilo kar 92,6 % vodij. Ugotovljeno je bilo, da kar 74,1
% strokovnih vodij pred prevzemom mesta vodje ni imelo izkusenj z vodenjem. 96,3 % strokovnih vodij meni, da potrebujejo
dodatna znanja, od tega jih kar 84,6 % navaja, da potrebujejo dodatna znanja s podrocja motiviranja zaposlenih. Strinjamo se
z Ngabonzima, et al,, (2020), ki predlagajo, da je potrebno razviti izobrazevanje oz. celovit formalni tecaj stalnega strokovnega
izpopolnjevanja za vodje v zdravstveni in babiski negi. Zelo pomembno je, da h kariernemu razvoju vzpodbudimo Ze Studente
zdravstvene in babiske nege. To ugotavljajo tudi Wei, et al., (2021). Johansson, et al., (2021) opisujejo program usposabljanja,
ki nudi podporo novim medicinskim sestram, pri prehodu iz teorije v neposredno klini¢no okolje. Zelo pomembna je podpora,
ki jo imajo medicinske sestre na zacetku karierne poti, saj ima to velik vpliv na nadaljnji karierni razvoj.

Na podlagi rezultatov lahko ugotovimo, da imajo strokovne vodje podporo s strani vodstva oddelka za karierni razvoj in kar
81,5 % vprasanih cuti pripadnost ustanovi.

Tudi Van der Heijden, et al., (2020) so na podlagi lastnih ugotovitev podali priporocila, da mora vodstvo narediti ¢im ve¢ na
privlacnosti poklica, na kakovosti prakticnega izobrazevanja in zadrzanju medicinskih sester na njihovi poklicni poti. Ugo-
tovili smo tudi, da vse strokovne vodje podpirajo karierni razvoj zaposlenih. Cempakasari, et al., (2019) ugotavljajo, da so
za uspesnost medicinskih sester pomembni tudi dejavniki, kot so finanéna nagrada, moznost kariernega razvoja in nadzor
s strani vodstva oddelka.

Bramley, et al., (2018) so ugotovili, da je potrebno medicinskim sestram omogociti, da vstopijo v kliniéni akademski svet, saj
se tako lahko nadarjeni posamezniki $e bolj razvijejo.

Povsod po svetu se soocajo z odhodi medicinskih sester in babic izven stroke zdravstvene nege. Razlogi za odhode so
razlicni, eden izmed razlogov je tudi, da medicinskim sestram in babicam ni omogodéen karierni razvoj. Zhu, et al. (2021)
poudarjajo, da je za zadrzanje medicinskih sester v poklicu pomembna jasna pot kariernega razvoja in podpora organiza-
cije. Zelo pomembno je, da se razjasnijo vzroki, ki privedejo do tocke, ko medicinske sestre ne vidijo ve¢ moznosti napre-
dovanja. H kariernemu razvoju pripomorejo tako osebni, kot organizacijski dejavniki. V danasnjem ¢asu lahko zaposleni
v zdravstveni negi karierno bolj napredujejo kot pa so lahko napredovali pred leti. Alilu, et al., (2016) so ugotovili, da lahko
veliko odhodov iz poklica preprecijo vodilne medicinske sestre. Potrebno je dvigniti zadovoljstvo medicinskih sester in jim
nuditi moZnost razvoja. V nasprotnem primeru se lahko zgodi, da uspesne, nadarjene in delovne medinske sestre zapustijo
poklic, kar pa je zelo velika Skoda za stroko.

Omejitev raziskave je majhen vzorec, saj niso sodelovale vse vodje na podrocju zdravstvene in babiske nege, kljub veckrat-
nemu povabilu k sodelovanju. Rezultatov ne moremo posploSevati, ampak jih lahko interpretiramo glede na vzorec sodelu-
jocih. Omejitev pri raziskovanju je bila tudi ta, da je anketiranje potekalo v asu dopustov.

Zakljucek

Namen in cilji raziskave so bili dosezeni. Ugotovili smo, da si strokovne vodje Zelijo kariernega razvoja.

Kot priporocilo stroki smo izdelali predlog obrazca za izdelavo kariernega nacrta za delovno mesto strokovne vodje zdra-
vstvene nege, s katerim bi lahko pripomogli k razvoju strokovnih vodij. Podajamo Se naslednja priporocila:

+ redno izpolnjevanje obrazca za karierni nacrt,

* podpora vodstva za karierni razvoj strokovnih vodij,

+ spremljanje kariernega razvoja strokovnih vodij,

+ redna izobrazevanja s podrocja vodenja,

* priprava programa uvajanja in sistematic¢no uvajanje v vodenje ob nastopu tega delovnega mesta.

Smiselno bi bilo izvesti raziskavo na vecjem vzorcu in v drugih ustanovah, nato bi lahko naredili tudi primerjavo med usta-
novami in izdali Se dodatna priporocila za management.
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Izvlecek

Uvod: Pri obravnavi pacientov izvajalci zdravstvene nege predstavljajo najvecjo delovno silo. Za kakovostno in varno zdra-
vstveno negqo je zadostno Stevilo usposobljenih izvajalcev zdravstvene nege izrednega pomena. Namen prispevka je preu-
¢iti ucinke zaposlovanja in usposabljanja v zdravstveni negi na izide, povezane s pacienti v bolnisniénem okolju.

Metode: V prispevku smo uporabili deskriptivno metodo dela. Izvedli smo pregled literature. Iskanje literature je potekalo
v mednarodnih podatkovnih bazah PubMed, MEDLINE in Cochrane Library. Izvedli smo sintezo identificiranih raziskav,
opredelili smo glavno kategorijo, podkategoriji ter kode, ki nosijo podatke posameznih raziskav.

Rezultati: V pregled literature smo vkljucili osem raziskav. Bolnisniéni model zaposlovanja pripomore h kakovostnejsi in
varnejSi zdravstveni negi in oskrbi. Prav tako se ob zadostnem Stevilu izvajalcev zdravstvene nege lahko ve¢ ¢asa nameni
komunikaciji s pacienti. Izobrazevanje in usposabljanje izvajalcev zdravstvene nege lahko zmanjSa negativne izide pri pa-
cientih, katere je mozno prepreciti z ustreznim znanjem z dolocenega podrodja (zamenjava in napaka pri aplikaciji zdravil,
poskodbe tkiva zaradi tlaka ipd.).

Razprava in zakljucek: Zadostno Stevilo usposobljenih izvajalcev zdravstvene nege pripomore k boljsim izidom pri pacien-
tih. Zaradi vedno vecje obremenitve, specifike dela in novih nacinov dela, je izrednega pomena vseZivljenjsko izobrazevanje
in usposabljanje izvajalcev zdravstvene nege na razlicnih podrocjih dela.

Kljucne besede: izvajalci zdravstvene nege, modeli zaposlovanja, usposabljanje v zdravstveni negi, izidi pri pacientih

Abstract

Introduction: When dealing with patients, nursing providers represent the largest workforce. For high-quality and safe
healthcare, a sufficient number of qualified healthcare providers is extremely important. The purpose of this paper is to
examine the effects of nursing recruitment and training on patient-related outcomes in the hospital setting.

Methods: In the paper, we used a descriptive method of work. We conducted a literature review. The literature search was
conducted in international databases PubMed, MEDLINE and Cochrane Library. We performed a synthesis of the identified
researches, we defined the main category, subcategories and codes that carry the data of individual researches.

Results: Eight studies were included in the literature review. The hospital employment model contributes to higher quality
and safer medical care. Also, with a sufficient number of nursing providers, more time can be devoted to communication
with patients. Education and training of nursing care providers can reduce negative outcomes for patients, which can be
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prevented with appropriate knowledge in a specific field (substitution and error in the application of drugs, tissue damage
due to pressure, etc.).

Discussion and Conclusion: The addition of skilled nursing providers contributes to better patient outcomes. Due to the
ever-increasing workload, the specificity of work and new ways of working, lifelong education and training of health care
providers in various areas of work is extremely important.

Key words: nursing providers, nurse staffing models, training in nursing, patient outcomes

Uvod

Kakovostna zdravstvena nega in oskrba je tesno povezana s kadrovanjem izvajalcev zdravstvene nege, kar pomembno vpli-
va na izide zdravljenja in oskrbo pacientov (Griffiths, et al., 2014; Squires, et al., 2015). Eden kljuénih dejavnih za doseganje
ciljev znotraj organizacije so znanja in ves¢ine izvajalcev zdravstvene nege (White, 2015; World Health Organization [WHQ],
2016). Stevilne drzave se srecujejo s pomanjkanjem izvajalcev zdravstvene nege, kar ima mocan vpliv na oskrbo pacientov,
ki so odvisni od pomoci in potrebujejo vse kompleksnejSo oskrbo zaradi staranja prebivalstva, tehnoloskega napredka ipd.
(Kim & Flanders, 2013; Buchan, et al., 2015).

Najvecja teZava predstavlja zaposlovanje izvajalcev zdravstvene nege, kar je tesno povezavo s stresom, delom s pacienti,
slabim placilom ter tezkimi delovnimi pogoji (Alittus, et al., 2014; Butterfly, 2017). Flinkman, et al. (2013) ugotavljajo, da
so najmlajSe generacije izvajalcev zdravstvene nege tiste, ki delovno mesto najpogosteje zapustijo. Vzrok so najpogosteje
zahtevnost dela, izgorelost ter nezadovoljstvo s placilom.

Na kakovostno in varno obravnavo hospitaliziranih pacientov ima mocan vpliv tevilo, znanje ter ves¢ine izvajalcev zdra-
vstvene nege. |zobrazba in usposobljenost izvajalcev zdravstvene nege pomembno vpliva na delovno silo v zdravstveni
negi. Prav tako pripomore k razvoju prakse v zdravstveni negi, izbolj$anje prakse, katera temelji na dokazih ter napredo-
vanje na podrocju zdravljenja in tehnologije, ki se uporablja za zdravljenje hospitaliziranih pacientov (Buttler, et al., 2019).

Griffiths, et al. (2014) poudarjajo, da ima zaposlovanje izvajalcev zdravstvene nege mocan vpliv na kakovost oskrbe in izide,
povezane s pacienti. V Zdruzenem kraljestvu izpostavljajo devet vidikov varnega zaposlovanja izvajalcev zdravstvene nege.
Stirje se nanasajo na izide, povezane s pacienti: (1) poskodbe tkiva zaradi tlaka (PTT), (2) padci, (3) zadovoljevanje potreb
pacientov po zdravstveni negi ter (4) napake pri aplikaciji zdravil. Dva vidika se nanasata na zdravstveno osebje, in sicer (1)
izpolnjevanje obveznih vsebin usposabljanja (2) izpusceni odmori. Dva vidika se nanasata na rezultate, povezane s kadri:
(1) nadure; (2) Stevilo naértovanih, potrebnih in razpoloZljivih izvajalcev zdravstvene nege za vsako izmeno (Shekelle, 2014).

Pomembna je tudi raven izobrazbe izvajalcev zdravstvene nege (Griffiths, et al., 2016). Visoko izobrazeni izvajalci zdra-
vstvene nege vodijo k niZji stopnji zapletov, krajsi hospitalizaciji ter umrljivosti pacientov (Shekelle, 2014; Squires, et al.,
2015; Griffiths, et al., 2016).

Nadaljevalno izobraZevanje in usposabljanje posamezniku sluzi kot pomoc pri nadgradnji, izboljSavi ter posodobitvi znanja
in spretnosti na lastnem podrocju dela (Jelenc, 2016). V zdravstveni negi je usposabljanje na razli¢nih podrogjih dela izre-
dnega pomena. Izvajalci zdravstvene nege s tem pridobivajo nova znanja, izkusnje z znanstveno raziskovalnim delom ter
ob spodbudah delovnega okolja lahko pripomorejo k razvoju stroke (Skela-Savi¢, 2018).

Altman (2012) navaja, da je kakovost izvajanja zdravstvene nege izrednega pomena. Izvajalci zdravstvene nege potrebujejo
globino in Sirino znanja, zmoznost presoje ter sposobnosti, ki jih lahko pridobijo z visjo izobrazbo. S tem lahko zadostijo
potrebam zdravstvene nege vedno bolj zahtevnih pacientov.

Vedno vecji porast hospitaliziranih pacientov zahteva potrebo po zadostnem Stevilu usposobljenih izvajalcev zdravstvene
nege, ki jih v Stevilnih drzavah primanjkuje. S pregledom literature Zelimo preuciti ucinek zaposlovanja in izobrazbe izvajal-
cev zdravstvene nege na izide, povezane s pacienti v bolniSnicnem okolju.

Namen prispevka je preuciti ucinek bolnisniénih modelov zaposlovanja in usposabljanja v zdravstveni negi na izide, pove-
zane s pacienti.



Cilji prispevka so:

+ pregledati in analizirati strokovno literaturo na raziskano temo,
* ugotouviti, ali bolnisnicni modeli zaposlovanja izvajalcev zdravstvene nege vplivajo na boljSe izide pri pacientih,

ugotoviti, ali usposobljenost in nivo izobrazbe izvajalcev zdravstvene nege vplivata na boljSe izide pri pacientih.
Raziskovalna vprasanja, ki smo si jih zastavili:
RV1: Kako bolni$niéni model zaposlovanja v zdravstveni negi vpliva na izide pri pacientih?

RV2: Kako izobrazba izvajalcev zdravstvene nege vpliva na izide pri pacientih?

Metode

Izvedli smo pregled literature s sintezo na temo bolnisnicni model zaposlovanja v zdravstveni negi ter izidi, povezani s pa-
cienti. Uporabili smo deskriptivno metodo, metodo analize in sinteze identificiranih raziskav. Iskanje strokovne literature je
potekalo v naslednjih mednarodnih podatkovnih bazah: PubMed, MEDLINE in Cochrane Library. Iskanje literature je poteka-
lo po priporocilih prednostne postavke porocanja za sistematiéne preglede (angl. Preferred Reporting ltems for Systematic
Review and Meta-Analyses — PRISMA) (Page, et al., 2021). Iskalna strategija je vkljucevala kljucne besede v angleskem
jeziku: »nurs*«, »hospital staffing models« in »patient outcomes« z uporabo njihovih sopomenk ter Boolovima operatorjema
AND in OR. Koncni iskalni niz se je glasil: (((nurs*) AND (hospital staffing models OR education level OR nurse staffing OR
qualification OR skill mix) AND (patient fall OR pressure injury OR medication error OR mortality OR length of stay)).

V analizo smo vkljucili sistematicne preglede randomiziranih in nerandomiziranih klinicnih raziskav z/brez metaanalize,
randomizirane in nerandomizirane klinicne raziskave v angleSkem jeziku. Pri iskanju literature se ¢asovno nismo omejili.
Med izkljucitvene kriterije smo uvrstili literaturo, ki se ne nanasa na obravnavano tematiko, druge vrste raziskav in literatu-
ro, ki ni v angleskem jeziku. Sintezo smo izvedli z vsebinsko analizo raziskav (Elo & Kyngas, 2008).

Rezultati

Skupaj smo identificirali 184 zadetkov. Dodatnega iskanja zadetkov v drugih bazah nismo izvedli. Pri zbiranju in pregledu
raziskav nam je bil v pomo¢ program Mendeley, ki je odstranil 21 duplikatov. Ostalih 163 zadetkov smo pregledali po na-
slovu in povzetku, na podlagi Cesar smo izkljucili 149 zadetkov. Ostalo je 14 zadetkov, ki smo jih v celoti pregledali. Zaradi
neprimernosti celotnega besedila smo odstranili Sest zadetkov, saj niso obravnavali bolnisnicnega modela zaposlovanja
v zdravstveni negi in izobrazbe izvajalcev zdravstvene nege ter vpliv le-tega na izide pri pacientih. Podrobno analizo smo
izvedli pri osmih zadetkih. Potek vkljucevanja in izkljucevanja zadetkov je predstavljen na Sliki 1.
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Slika 1: Diagram poteka iskanja raziskav po priporoéilih PRISMA (Page, et al., 2021)

V Tabeli 1 smo prikazali sintezo vkljuéenih dokazov v raziskavi (Elo & Kyngds, 2008). Razdelili smo jo na tri dele. Najpre;
smo opredelili glavno kategorijo, in sicer bolnisniéni model zaposlovanja v zdravstveni negi in izidi, povezani s pacienti, pri
¢emer smo izpostavili: (1) padce, (2) PTT, (3) napake pri dajanju zdravil, (4) smrtnost in (5) dolZino hospitalizacije. Sledita
podkategoriji, ki opisujeta glavno kategorijo in predstavljata intervencije, s katerimi pripomoremo k boljsim izidom pri pa-
cientih, ter kode, ki nosijo kljucne podatke posameznih raziskav, ki se navezujejo na izpostavljene podkategorije oziroma v

naSem primeru potrjujejo predstavljene intervencije za izboljSanje izidov pri pacientih.

Tabela 1: Sinteza identificiranih raziskav

Kategorija

Podkategorija

Kode

Bolnisni¢ni model
zaposlovanja v
zdravstveni negi in
izidi pri pacientih

Zadostno Stevilo
izvajalcev zdravstvene
nege

Vec Casa, namenjenega pacientom; manj zmot pri delu; boljsa
razporeditev dela; boljsa komunikacija s pacienti; izboljSanje
kakovostne in strokovne zdravstvene nege in oskrbe; niZji stroski
hospitalizacije pacientov.

IzobraZevanje in
usposabljanje v
zdravstveni negi

Znanje z ve¢ podrogij; kriticno razmisljanje; manj negativnih
izidov pri pacientih, ki jih je mozno prepreciti z ustreznim znanjem
(preprecevanje PTT).




Zadostno Stevilo izvajalcev zdravstvene nege

Podkategorija zadostno Stevilo izvajalcev zdravstvene nege opisuje pozitivne izide v povezavi s pacienti. Ob zadostnem
Stevilu izvajalcev zdravstvene nege na delovnem mestu je mozno ve¢ ¢asa nameniti komunikaciji s pacienti, kar dokazano
pozitivno vpliva na njihovo zadovoljstvo med hospitalizacijo (Recio-Saucedo, et al., 2017; Griffiths, et al., 2018). Prav tako
je ob zadostnem Stevilu izvajalcev zdravstvene nege na delovnem mestu moznost nastanka napak pri delu zmanjSana
(Recio-Saucedo, et al., 2017). Tudi kakovost in strokovnost izvajanja zdravstvene nege je ob zadostnem Stevilu izvajalcev
zdravstvene nege lazje doseci, saj je za izvedene intervencije dovolj ¢asa za pripravo in samo izvedbo (Whitehead & Myers,
2016). Na podro¢ju stroskov sicer Simmer, et al. (1991) navajajo vije stroske zaradi dodatnega zaposlovanja, vendar se
posledicno zaradi krajSe leZalne dobe pacientov dokazano zmanjsajo tudi stroski hospitalizacije in zdravljenja (Simmer, et
al., 1991; Whitehead & Myers, 2016; Griffiths, et al., 2018; Twigg, et al., 2019).

Izobrazevanje in usposabljanje v zdravstveni negi

Znanje z ve¢ podrocCij zdravstvene nege dokazano izboljSa izide pri pacientih (Twigg, et al., 2019). Izvajalec zdravstvene
nege se mora vsezivljenjsko izobrazevati in usposabljati, ne samo na lastnem podro¢ju dela, ampak tudi na drugih pod-
rocjih (Recio-Saucedo, et al., 2017). Z dodatnim znanjem in specialnimi znanji lahko izvajalci zdravstvene nege zmanjsajo
moznost za nastanek negativnih izidov pri pacientih, ki bi jih bilo mozno prepreciti (npr. PTT — prepoznavanje dejavnikov
tveganja, pravilna oskrba ipd.) (Recio-Saucedo, et al., 2017; Haegdorens, et al., 2019; Twigg, et al., 2019).

Diskusija

V prispevku smo Zeleli preuciti in ugotoviti, ali bolnisnicni model zaposlovanja ter izobrazevanje in usposabljanje izvajalcev
zdravstvene nege vplivata na izide v povezavi s pacienti. Na podlagi pregleda literature smo odgovorili na postavljeni razi-
skovalni vpraSaniji.

RV1: Kako bolnisnicni model zaposlovanja v zdravstveni negi vpliva na izide pri pacientih?

Pomanjkanje izvajalcev zdravstvene nege poveduje nezelene dogodke ter s tem povezane zaplete, ki nastajajo pri opra-
vljanju intervencij zdravstvene nege pri hospitaliziranih pacientih (Haegdorens, et al., 2079). Poklic izvajalcev zdravstvene
nege Ze mnoga leta doZivlja kadrovsko pomanjkanje, kar poslediéno vpliva na kakovost zdravstvene nege ter zadovoljstvo
pacientov in zaposlenih (Shalla & Fazili, 2016). Sherwood & Barnsteiner (2012) navajata, da do napak v zdravstveni negi
najpogosteje pride zaradi nezadostnega Stevila izvajalcev zdravstvene nege. Med najpogostejSe izpostavljata napake pri
delu in izpu§canje intervencij zdravstvene nege pri pacientih, ki bi v normalnih pogojih dela bile izvedljive. Nasteto lahko
vodi v poslabsanje rezultatov zdravljenja, kar lahko poveca obolevnost ter smrtnost hospitaliziranih pacientov. Hill (2017)
ugotavlja, da ima nizek delez zaposlenih izvajalcev zdravstvene nege neposreden vpliv na umrljivost pacientov. Poleg ugo-
tovljenega Griffiths, et al. (2018) navajajo pomembnost zadostnega Stevila izvajalcev zdravstvene nege tudi na podrogju
komunikacije s pacienti. Komunikacija je za njihovo splosno zadovoljstvo izrednega pomena, pri ¢emer imajo izvajalci
zdravstvene nege pomembno vlogo. Tudi Recio-Saucedo, et al. (2017) ugotavljajo, da je zadovoljstvo pacientov pomembno
povezano z zadostnim Stevilom izvajalcev zdravstvene nege ter s ¢asom, ki ga namenijo komunikaciji.

Hill (2017) poudarja, da je za izboljsanje strokovne in kakovostne zdravstvene nege dodajanje izvajalcev zdravstvene nege
izrednega pomena. Tudi Simmer, et al. (1991) v raziskavi ugotavljajo, da kadrovanje v zdravstveni negi izbolj$a nego in oskr-
bo ter zmanjsana lezalno dobo hospitaliziranih pacientov. Kadrovanje zdravstvene nege avtorji sicer povezujejo s porastom
stroSkov, ki so za placilo kadra potrebni, vendar bi pozitivni izidi, povezani s pacienti, zmanjSali stroske, ki nastanejo zaradi
daljsih lezalnih dob (stroski laboratorijskih preiskav, stroski lekarne, izdaje materiala in zdravil ipd.). Burhans & Alligood
(2010) sta mnenja, da kadrovanje v zdravstveni negi zmanjsa stroske hospitaliziranih pacientov. Izdatke v zvezi s stroski
zaradi daljSe lezalne dobe hospitaliziranih pacientov bi organizacije lahko porabile za povecanje kadra zdravstvene nege.
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S pregledom in analizo identificiranih raziskav smo odgovorili tudi na drugo raziskovalno vprasanje.

RV2: Kako izobrazba izvajalcev zdravstvene nege vpliva na izide pri pacientih?

Haegdorens, et al. (2019) navajajo, da ima visja izobrazba izvajalcev zdravstvene nege mocan vpliv na izide pri pacientih.
V raziskavi namre¢ ugotavljajo, da je na oddelkih, kjer je zaposlenih vec izvajalcev zdravstvene nege z visjo izobrazbo, bilo
manj negativnih izidov, kot so PTT, napake pri aplikaciji zdravil ter potrebe po premestitvi v enoto intenzivne terapije zaradi
poslabsanja zdravstvenega stanja pri pacientih. Podobno v raziskavi ugotavljata Whitehead & Myers (2016), ki prav tako
poudarjata pomembnost usposabljanja in izobraZevanja v zdravstveni negi za izboljSanje izidov pri pacientih.

Twigg, et al. (2019) ugotavljajo, da izobraZenost izvajalcev zdravstvene nege z ve¢ podrocij pomembno vpliva na izide pri
pacientih. Pomembno je, da se izvajalci zdravstvene nege izobrazujejo na ve¢ podrogjih in ne samo na podro¢ju svojega
dela. Avtorji poudarjajo, da je usposobljenost na ve¢ podrocjih dela morda pomembnejs$a kot samo Stevilo izvajalcev zdra-
vstvene nege za izboljSanje izidov pri pacientih. Podobnega mnenja so Recio-Saucedo, et al. (2017), ki poudarjajo, da je
usposabljanje v zdravstveni negi eden pomembnejsih faktorjev, ki vpliva na pozitivne izide pri pacientih.

Skela-Savic (2018) ugotavlja, da se je stopnja izobrazbe v zdravstveni negi v Stevilnih raziskavah izkazala kot zelo pomem-
ben dejavnih kakovostne in varne zdravstvene obravnave. Zaradi vedno vecje potrebe hospitalizacije pacientov ter tezjih
potekov bolezni je poslediéno narastla zahtevnost zdravstvene nege teh pacientov. Pomembno je redno usposabljanje in
izobraZevanje izvajalcev zdravstvene nege, ki skrbijo za pacienta, saj le s tem lahko zagotovimo strokovno in kakovostno
zdravstveno obravnavo, z manjSo moznostjo nastanka napak in zapletov. Podobnega mnenja so Amiri, et al. (2018), ki
navajajo pomembnost vseZivljenjskega izobrazevanja izvajalcev zdravstvene nege za zmanj$anje moznosti napak. Butler,
et al. (2019) so sicer negotovi, ali bi dodajanje izvajalcev zdravstvene nege s specialnimi znanji pripomoglo k zmanjsanju
negativnih izidov pri pacientih. Vendar Griffiths, et al. (2018) navajajo, da je beleZenje izidov pri pacientih zaradi pomanj-
kanja izvajalcev zdravstvene nege tudi teZje izvedljivo, zaradi Cesar ni povsem jasno, ali dodajanje kadra zdravstvene nege
prispeva k boljsim izidom pri pacientih. Tudi Gkantaras, et al. (2016) navajajo, da stopnja izobrazbe izvajalcev zdravstvene
nege ni nujno tista, ki je za strokovno in optimalno zdravstveno obravnavo potrebna. Mnenja smo, da bi bilo na tem podro-
¢ju potrebno izvesti vec raziskav, ki bi potrdile povezavo med visjo izobrazbo izvajalcev zdravstvene nege in pozitivnimi izidi,
povezanimi s pacienti.

Izveden pregled literature je bil omejen na tri mednarodne podatkovne baze. Podatke smo pridobili Ze iz obstojecih raziskav,
omejili pa smo se le na raziskave v angleskem jeziku. Bolj obsiren pregled bi omogogil Sirsi pogled na raziskovano temo.

Kljub pomanjkljivostim pa smo s pregledom literature pridobili podatke, ki nam omogocajo vpogled v pomen zadostnega
Stevila izvajalcev zdravstvene nege in stopnje izobrazbe za namen izboljSanja obravnave in koncnega izida pacientov.
Spoznali smo, da je zadostno Stevilo izvajalcev zdravstvene nege izrednega pomena za zmanjSanje negativnih izidov pri
pacientih ter posledicnih napak, ki lahko nastopijo. Prav tako je za boljSe izide pri pacientih izredno pomembno izobraZeva-
nje in usposabljanje v zdravstveni negi na vseh podrocjih.

Zakljucek

Bolnisniéni model zaposlovanja je v zdravstveni negi pomemben dejavnik, ki vpliva tako na pacienta, kot tudi na zaposlene
v organizaciji. Pomembno je zavedanje, da se za pacienta dela maksimalno kakovostno in strokovno, kar je laZje dosegi z
zadostnim Stevilom izvajalcev zdravstvene nege. Hkrati to vpliva na zadovoljstvo pacientov, zmanjSa se delovna obreme-
nitev vseh zaposlenih, zmanj$ajo pa se tudi stroski hospitalizacije in nadaljnjega zdravljenja, ki bi ga ob zadostnem Stevilu
izvajalcev zdravstvene nege bilo mozno skrajsati.

Pomanjkanje usposobljenega in izobrazenega kadra v zdravstveni negi predstavlja resen problem. Predstavlja tveganje za
varnost pacientov in slabSo kakovost zdravstvene oskrbe. Ustrezno Stevilo kompetentnega kadra ima mocan vpliv na izide
kakovostne in varne obravnave. Pomembno je zavedanje o pomenu vsezivljenjskega izobraZevanja in usposabljanja na
podrogju zdravstvene nege, ne le na lastnem podro¢ju dela, ampak tudi na drugih podrocjih, ki izvajalcem zdravstvene nege
dajejo specifi¢na znanja, s katerimi pripomorejo k boljsim izidom pri pacientih.
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Zavedanja o pomenu zadostnega Stevila izvajalcev zdravstvene nege in 0 pomenu izobrazevanja, vsezivljenjskega izobra-
Zevanja in usposabljanja na podro¢ju zdravstvene nege je Se vedno premalo. Menimo, da bi hilo na tem podro¢ju treba
opraviti vec raziskav, smiselno pa bi bilo tudi izvajati periodi¢ne raziskave glede zadovoljstva pacientov in zaposlenih ob
zadostnem Stevilu izvajalcev zdravstvene nege na delovnem mestu.
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Izvlecek

Primarna raven zdravstvenega varstva predstavlja vstopno tocko v zdravstveni sistem in bi morala biti vsem dobro dostop-
na. Potrebe in zahteve prebivalstva po zdravstveni oskrbi so vedno veéje, zdravstveni kader je omejen in globalno prihaja do
tezav pri dostopnosti do primarne zdravstvene oskrbe. Americani so za povecanje dostopnosti zdravstvene oskrbe v 60ih
letih prejSnjega stoletja uvedli koncept napredne prakse zdravstvene nege. Medicinske sestre z naprednimi znanji pridobijo
dodatno, podiplomsko izobrazho in razsirjene kompetence ter znanja. Zagotavljajo oskrbo na razlicnih nivojih zdravstvene-
ga varstva, njihova vloga pa pride najbolj do izraza prav na primarni ravni. Namen tega prispevka je predstaviti napredno
zdravstveno nego na primarni ravni kot primer dobre prakse iz tujine. Raziskave namrec kazejo, da medicinske sestre z
naprednimi znanji zagotavljajo varno in kakovostno zdravstveno oskrbo, pacienti pa so z njihovo obravnavo zelo zadovoljni.
Koncept napredne prakse zdravstvene nege je v razlicnih oblikah razSirjen tudi drugje po svetu. Ker se v Sloveniji prav tako
sre¢ujemo s problemom univerzalne dostopnosti zdravstvene oskrbe je prav, da se zathemo zgledovati po primerih dobre
prakse v tujini in razmisljati o uvajanju koncepta napredne prakse zdravstvene nege tudi v nas zdravstveni sistem.

Kljucne besede: dostopnost do zdravstvene oskrbe; medicinske sestre z naprednimi znanji; kompetence.

Abstract

Primary care represents the entry point into the health care system and should be accessible to all. The demands of the
general population for health care are ever increasing, the healthcare professionals are limited, and globally, there are pro-
blems with access to primary health care. In the 1960s, the USA introduced the concept of advanced nursing practice in
the USA. Its purpose was to increase access to health care. Since then, master-prepared nurses have expanded their com-
petencies and become nurse practitioners to provide care at various levels of health care. Their role is the most needed and
has the biggest impact on access to care in primary health care. The purpose of this paper is to present advanced nursing
practice in primary care as an example of good practice from abroad. Research shows that nurse practitioners provide
safe and high-quality health care, which results in high patient satisfaction. The concept of advanced nursing practice has
spread elsewhere in the world. Since we are also facing the problem of universal access to health care in Slovenia, it is right
to start looking at examples of good practice abroad and think about introducing the concept of advanced nursing practice
into our health care system.

Keywords: access to health care; nurse practitioners; competencies.
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Uvod

Univerzalna dostopnost zdravstvenega varstva je cilj primarne ravni (WHO, 2018a), ki predstavlja vstopno tocko v zdravstveni
sistem in bi naj zagotavljala kontinuirano obravnavo posameznikov (WHO, 2018b). Dobro koordinirano oskrbo na primarni
ravni potrebujejo $e zlasti kroni¢ni in multimorbidni pacienti (QECD/EU, 2016), a je danes obvladovanje kronicnih nenalezlji-
vih bolezni postal globalni izziv (Airhihenbuwa, et al., 2021). Ocenjuje se namrec, da bi naj imel Ze vsak tretji odrasli diagnosti-
cirano kaksno kroni¢no bolezensko stanje (Hajat & Stein, 2018; OECD, 2021) Potrebe ljudi po zdravstveni obravnavi se tako
vecajo (WHO, 2018c) in vse pogosteje se sootamo z izzivom dostopnega, varnega in cenovno sprejemljivega zdravstvenega
varstva (Schober, et al,, 2021). Ker se nezadovoljene potrebe po zdravstveni oskrbi lahko odrazajo v slabsem zdravju posa-
meznikov (OECD/EU, 2020), je smiselno razmisljati o krepitvi splosne zdravstvene oskrbe na primarni ravni (WHO/Europe,
2022a). Ameri¢ani so problem univerzalne dostopnosti do zdravstvene oskrbe priceli naslavljati z razvojem napredne prakse
zdravstvene nege (Ford, 2015). Medicinske sestre so pridobile razsirjene kompetence za zagotavljanje varne in strokovne
oskrbe (Schober, et al., 2021), Se zlasti v ruranih okoljih in med deprivilergiranim prebivalstvom (Buerhaus, 2018). Namen
tega prispevka je predstaviti napredno zdravstveno nego na primarni ravni kot primer dobre prakse iz tujine.

Napredna zdravstvena nega

Napredna praksa zdravstvene nege sega v 60ta leta prej$njega stoletja, ko je turbolento politiéno, profesionalno in druzbe-
no okolje ustvarilo dobre pogoje za spremembo (Ford, 2015). Medicinska sestra Loretta Ford in pediater Henry Silver sta
leta 1965 razvila koncept napredne zdravstvene nege, da bi zagotovila primarno zdravstveno varstvo otrokom, ki niso imeli
dostopa do zdravstvenih storitev (Keeling, 2015; Schober, et al., 2021). Njuna ideja je bila, da bi medicinska sestra z napre-
dnimi znanji lahko delala v sodelovanju in kolegialnem odnosu z zdravnikom (Keeling, 2015) in tako izbolj$ala dostopnost
oskrbe (Ford, 2015). Ideja se je ohranila vse do danes, koncept napredne zdravstvene nege pa se je razvijal. Medicinske
sestre z naprednimi znanji so povecale celostne zdravstvene kapacitete in izboljSale dostop do zdravstva tako v ZDA kot
drugje po svetu (Schober, et al., 2021).

Medicinske sestre z naprednimi znanji zagotavljajo varno in strokovno zdravstveno oskrbo (Schober, et al., 2021) na raz-
liénih nivojih zdravstvenega varstva in za razliéne populacije pacientov (AANP 2022). Za pridobitev razSirjenih kompe-
tenc morajo opraviti podiplomski Studij na akreditiranem Studijskem programu (Schober, et al., 2021). Pridobijo napredno
znanje iz farmakologije, fiziologije, patofiziologije, telesnem pregledu, laboratorijskih in diagnosticnih testih (narocanje,
interpretacija, sprejemanje odlocitev), o postavljanju diferencialnih diagnoz, zdravljenju in nacrtovanju oskrbe, vodenju in
raziskovanju, uporabi dokazov ter raznih teorijah, itd. (Kidner, 2022). Svoje delo opravljajo avtonomno in uporabljajo na
osebo osredotoéen pristop (NIPEC, 2016). Njihove obravnave pacientov so daljse (Gysin, et al., 2019), s poudarkom na
posameznikovem celostnem dobrem pocutju (Schober, et al., 20271).

Napredna zdravstvena nega na primarni ravni

Obseg in avtonomija medicinskih sester z naprednimi znanji se najbolje pokaze na primarni ravni (Schober, et al., 2021).
Podatki iz leta 2016 kaZejo, da so v ZDA v ruralnih okoljih primarno zdravstveno oskrbo kar v 25,2 % zagotavljale medicinske
sestre z naprednimi znanji, v urbanih okoljih pa predstavljajo 23 % primarnih izvajalcev (Barnes, et al., 2018). Milijoni Ameri-
¢anov si medicinske sestre z naprednimi znanji celo izberejo za svoje osebne izvajalce primarne zdravstvene oskrbe (AANP
2022) (v Sloveniji birekli, da si izberejo svojega »osebnega zdravnikac). Tako medicinske sestre z naprednimi znanji kot tudi
zdravniki se strinjajo, da medicinske sestre z naprednimi znanji predstavljajo velik doprinos k zdravstveni oskrbi pacientov,
saj zviSujejo kakovost obravnave in fleksibilnost oskrbe (Gysin, et al., 2019). Rezultati sistematiénega pregleda Swan, et al.
(2015) so pokazali, da imajo medicinske sestre z naprednimi znanji primerljive kliniéne izide kot zdravniki, pacienti pa so
z obravnavo zadovoljni. Ugotovili so tudi, da je manj obiskov urgence (Buerhaus, et al., 2018), leZzalne in ¢akalne dobe se
skrajsajo, vse to pa se odraza tudi na nizjih strokih oskrbe (Schober, et al., 2021).

Prikaz prakse iz tujine

Na primarni ravni je pogosto prva kontaktna tocka zdravstvene oskrbe za posameznike in druzine prav medicinska sestra z
naprednimi znanji (Schober, et al., 2021). Veginoma delujejo v mesanih timih z zdravniki, ki jim nudijo razliéno stopnjo super-

vizije, kar je odvisno od podrocja delovanja in delovnih izkusenj medicinske sestre z naprednimi znanji (Maier, et al., 2017).
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Ponekod v tujni so na primarni ravni prisotne tudi klinike, ki jih vodijo medicinske sestre z naprednimi znanji in rezultati
oskrbe pacientov so primerljivi z oskrbo zdravnikov (Heale, et al., 2018; Stewart, 2018; Woo, et al., 2022). Pogosto imajo
urejene konzultante, ki na klinike prihajajo za pomo¢ pri vodenju obravnave specificnih in zahtevnejsih primerov pacientov.
Kompetence medicinskih sester z naprednimi znanji pri obravnavi pacientov na primarni ravni zajemajo (AANP, 2022; Ki-
dner, 2022; NIPEC, 2016; Schober, et al., 2021):

napredno ocen zdravstvenega stanja,
diagnosticiranje, zdravljenje in obvladovanje akutnih in kronicnih bolezni,
* narocanje in interpretiranje laboratorijskih ter diagnosticnih testov,
+ predpisovanje zdravil in terapevtskih intervencij,
+ koordinacijo zdravstvene oskrbe,
* napotitev pacientov na specialistiéne obravnave,
*promocijo zdravja in izobraZevanje pacientov o samooskrbi,
preventivno delovanje in preprecevanje bolezni,
postavljanje negovalnih diagnoz,
* na osebo osredotocen in holisticen pristop,
* izvajanje prakse, osnovane na znanstvenih dokazih.

Medicinske sestre z naprednimi znanji imajo tudi druge napredne ves¢ine za obravnavo pacientov (Kidner, 2022). V raz-
iskavi Woroch & Bockwoldt (2021) so medicinske sestre z naprednimi znanji iz primarne ravni sprasevali, katere posege
najpogosteje opravljajo in rezultati so bili sledeci: interpretacija EKG (70 %), drenaZa koZnih abscesov (63,1 %), PAP test
(58,6 %), Sivanje ali lepljenje ran (55,5 %), odstranitve tujkov (49 %), interpretacija RTG (43,6 %), odstranitev koznih znamenj
(38,4 %) in imobilizacija udov (37,8 %). Nekatere medicinske sestre z naprednimi znanji imajo tudi kompetence za izvajanje
ultrazvokov, cistoskopij, cikloergometrij, biopsij, implikacijo botoksa in drugo (Kidner, 2022; Woroch & Bockwoldt, 2021).

Diskusija

Potrebe po celostnih zdravstvenih storitvah se povecujejo in primarna raven zdravstvene dejavnosti bi morala biti temel;
zagotavljanja zdravstvene oskrbe za izbolj$evanje fizicnega in mentalnega zdravja prebivalstva (WHO/Europe, 2022a). Slo-
venija se je skupaj z drugimi malimi evropskimi drzavami zdruZila v iniciativo za izboljSanje zdravja v letih 2022-2025. Kot
eden izmed ukrepov je bila predlagana prav krepitev primarne ravni zdravstvenega varstva in vlaganje v razvoj zdravstvenih
kadrov (WHO, 2018d). Glede na to, da je dostopnost zdravstvenega varstva globalni problem, je smiselno pogled usmeriti
onkraj meja in ugotoviti, kako so se naslavljanja tega problema lotile druge drzave.

0Ob dejstvu, da projekcije kadrovskih kapacitet na primarni ravni niso ravno obetavne (Buerhaus, 2018), se za izbolj$anje
dostopnosti do primarne zdravstvene oskrbe po svetu povecuje potreba po uveljavitvi napredne prakse zdravstvene nege
(Kidner, 2022; Schober, et al., 2021). Razvoj napredne prakse zdravstvene nege po svetu je na razlicnih ravneh, prav tako
imajo izvajalci razlicne obsege delovnih nalog. Trenutno je po svetu (v razlicnih oblikah) uveljavljena v sledeéih drzavah:
/DA, Kanada, Jamajka, Bocvana, Zdruzeno kraljestvo Velike Britanije in Severne Irske, Nova Zelandija, Irska, Japonska,
Turcija, Avstralija, Gana, Bocvana, Oman; Nemcija, Honkong, Singapur, Nizozemska (Maier, et al., 2017; Schober, et al.,
2021). Razvoj in implementacija napredne prakse zdravstvene nege je dolgotrajen proces (Bryant-Lukosius & DiCenso,
2004), ki zahteva spremembe na podrogju izobrazevanja in organizacije dela v kliniénem okolju (Schober, et al., 2021). Vse
od leta 2011 v Sloveniji Ze poteka program dodatnih izobrazevanj za diplomirane medicinske sestre s specialnimi znanji,
ki imajo razSirjene kompetence za obravnavo oseb s kroniénimi nenalezljivimi boleznimi (Turk & Habjanic, 2019), deset
let kasneje, v Studijskem letu 2020/21, pa je bila vpisana tudi prva generacija Studentov v Studijski program iz napredne
prakse zdravstvene nege v Sloveniji (Pajnkihar & Vrbnjak, 2021). Medicinska sestra z naprednimi znanji se od diplomirane
medicinske sestre razlikuje v mnogih aspektih, predvsem pa po stopnji kompetenc in sposobnosti vodenja simptomov,
funkcionalnih teZav, diagnosticiranja in zdravljenja bolezni. Z ve¢jim obsegom znanja in ves$¢in, se znatno povecata tudi av-
tonomija in odgovornost (Schober, et al., 2021). Temelj za obravnavo pacientov Se zmeraj predstavljajo teorije zdravstvene
nege, biopsihosocialni model in na osebo osredotocena oskrba (Kidner, 2022). Medicinske sestre z naprednimi znanji tako
v sredi$ce svoje oskrbe postavljajo posameznika, njegovo dobro pocutje in znanje o samooskrbi (Schober, et al., 2021).



Sinteza sistematicnih pregledov je pokazala, da medicinske sestre z naprednimi znanji nudijo vsaj enako kakovostno oskr-
bo pacientov na primarni ravni kot zdravniki, pacienti pa so z njihovo obravnavo zelo zadovoljni (Maier, et al., 2017). Primar-
na raven predstavlja priloznost, da lahko zdravniki in medicinske sestre z naprednimi znanji skupaj oblikujejo SirSo mrezo
izvajalcev zdravstvene oskrbe, ki se odziva na potrebe prebivalstva (Buerhaus, 2018) in zagotavlja univerzalno dostopnost
zdravstvenega varstva (WHO, 2018d).

Zakljucek

Z dodatnim izobrazevanjem medicinskih sester in njihovimi SirSimi kompetencami so marsikje po svetu Ze izboljsali do-
stopnost do zdravstvene oskrbe. Se zlasti je pomembna dostopnost primarne ravni zdravstvenega varstva, ki za splo$no
populacijo predstavlja prvi stik z zdravstvenim sistemom. Oskrba, ki jo izvajajo medicinske sestre z naprednimi znanji je
varna in kakovostna, pacienti pa so z obravnavo zelo zadovoljni. Primer dobre prakse iz tujine bi lahko postopno prenesli
tudi v lokalno okolje in prebivalcem Slovenije omogogili dostopno in kakovostno primarno zdravstveno oskrbo.
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Izvlecek

Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor je kot eden izmed $tirih konzorcijskih partnerjev sodeloval v projektu Usmerjena
integrirana oskrba doma od decembra 2019 do konca junija 2022. Zaposleni so razvijali, preizkusali in implementirali nova
orodja in nove storitve dolgotrajne oskrbe. Ugotovljeno je bilo, da je nujno potrebna vzpostavitev enotne vstopno informa-
cijske tocke kot samostojnega in neodvisnega organa ter uporaba enotnega ocenjevalnega orodja za oceno upravicenosti
do storitev dolgotrajne oskrbe. Izkazala se je velika potreba po storitvah za ohranjanje in izboljSanje samostojnosti, potreba
po novih storitvah ter storitvah za centralizirano pripravo zdravil. Izredno pomembno vlogo je imel koordinator integrirane
oskrbe, ki je predstavljal vez med vstopno tocko, izvajalci in uporabniki storitev ter hkrati usklajeval in koordiniral celoten
tim dolgotrajne oskrbe. Potrebno bi bilo razmisliti o premostitvenem obdobju zagotavljanja storitev dolgotrajne oskrbe v
¢asu od oddaje vloge, ocene upravi¢enosti ter vkljucitve k izvajalcu. Za izpolnitev/uresnicitev temeljnih nacel sistema dol-
gotrajne oskrbe bi bilo smiselno razmisliti o umestitvi tima dolgotrajne oskrbe na Ze trdne in obstojece temelje patronazne-
ga varstva. Pridobljene izkusnje bodo tako v veliko pomo¢ pri vzpostavitvi mreZe izvajalcev dolgotrajne oskrbe v domacem
okolju. Namen tega prispevka je predstaviti tim dolgotrajne oskrbe, projektne aktivnosti ter SWOT analizo.

Kljucne besede: izvajalci dolgotrajne oskrbe, koordinator integrirane oskrbe, projektne aktivnosti

Abstract

The Healthcare center dr. Adolfa Drolca Maribor, as one of the four consortium partners, participated in project Implemen-
ted integrated care at home from december 2020 to end of june 2022. Employees developed, tested and implemented new
tools and long - term care services. It was found that the establishment of a unified independent information point and the
use of a single evaluation tool to assess entitlement to long-term care services is absolutely necessary. There was found
a great need for services of maintaining and improving independence, the need for new services in the community and
services of centralized drug preparation. An extremely important role was played by the coordinator of integrated care, who
was the conection between the entry information point, providers and service users and who coordinated and harmonized
the entire long-term care team. It would be necessary to consider the bridging period of providing long-term care services
between the submission of the application, assessment of eligibility and acceptance to the provider's services. In order to
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fulfill/implement the fundamental principles of the long-term care system, it would be reasonable to consider placing the
long-term care team on the already solid and existing foundations of community nursing. The experience gained will be
helpful in establishing a network of long-term care providers in the home environment. The purpose of this contribution is
to present the long-term care team, project activities and SWQT analysis.

Key words: provider of long - term care, coordinator of integrated care, project activities

Uvod

Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, Dom Danice Vogrinec Maribor, Center za pomo¢ na domu Maribor ter lekarna
Arnica montana so bili dne 2. 10. 2019 kot konzorcij izbrani na javnem razpisu »Preoblikovanje obstojecih mreZ ter vstop
novih izvajalcev za nudenje skupnostnih storitev in programov za starejSe«. Tim integrirane oskrbe je izvajal nove storitve v
zvezi z zdravili, nove storitve v skupnosti, storitve za ohranjanje in izboljSanje samostojnosti, krepitev avtonomije posame-
znika, storitve tima patronazne sluzbe ter storitve tima druZinske medicine in ga je sestavljalo 26 zaposlenih. Za strokovno
vodenje in organizacijo projekta je bil zadolZen strokovni vodja projekta. V okviru javnega razpisa se je zagotovil dostop
do novih storitev, s katerimi se je krepila moznost, da starejsi kljub morebitni oviranosti, bolezni ali krhkosti, ostanejo ¢im
dlje v domacem okolju oziroma izbolj$ajo ali ¢im dlje ohranijo psihofizicne sposobnosti in s tem ¢im vecjo sposobnost
samooskrbe (Uradni list RS, $t. 38/2019). Brezplacne storitve dolgotrajne oskrbe so upravicenci, stari nad 65 let prejemali
v obcinah Maribor, MiklavZ na Dravskem polju, Hoce - Slivnica in Duplek. Junija leta 2020 so strokovne delavke na Vstopno
informacijski tocki (v nadaljevanju VIT) na Verstovskovi ulici 6 pricele sprejemati vioge za uveljavljanje pravice do dolgotraj-
ne oskrbe. Skupno $tevilo prejetih vlog je bilo 623. Storitve dolgotrajne oskrbe je prejemalo 311 upravicencev.

Casovnica izvedbe projekta Usmerjena integrirana oskrba doma

+ 31.7.2019 - Prijava na razpis »Preoblikovanje obstojecih mrez ter vstop novih izvajalcev za nudenje skupnostnih
storitev in programov za starejSe« kot konzorcijski partner

2.10.2019 - Sklep o izboru na razpisu

11.11. 2019 - Sestanek upravicenca ter konzorcijskih partnerjev
« Januar in februar 2020 - IzobraZevanje ter praktiéno usposabljanje zaposlenih
+ Februar in marec 2020 — Urejanje prostorov VIT na Verstovskovi ulici 6

+ 14.5. 2020 - Sestanek upravicenca, konzorcijskih partnerjev, Ministrstva za zdravje ter Direktorata za dolgotrajno
oskrbo

15. 5. 2020 - Podpisan protokol sodelovanja konzorcijskih partnerjev
+ 26.5.2020 - Otvoritev VIT
+ 1.6.2020 - Sprejem vlog za uveljavljanje pravice do integrirane oskrbe
+ 1.7.2020 - Pricetek izvajanja projektnih aktivnosti
+ 30.6.2022 - Zakljucek projekta

Enote tima integrirane oskrbe
Tim integrirane oskrbe je sestavljala:

+Enota za centralizirano pripravo zdravil (tehnik zdravstvene nege ter magister farmacije) Tehnik zdravstvene nege je izva-
jal naslednje storitve: aplikacija subkutanih injekcij, priprava in nadzor nad jemanjem predpisane terapije. Magister farma-
cije je pregledal zdravila, ki jih je jemal uporabnik, koordiniral z izbranim osebnim zdravnikom ter pripravil kartico zdrauvil.

+ Enota za nove storitve v skupnosti (bolni¢ar/negovalec, tehnik zdravstvene nege, diplomirana medicinska sestra - ko-
ordinator integrirane oskrbe (v nadaljevanju KIO) ter upravno administrativni delavec
Bolni¢ar/negovalec ter zdravstveni tehnik sta izvajala osnovna dnevna opravila ter intervencije v okviru kompetenc.
KIO je koordiniral celoten tim integrirane oskrbe, opravljal prve in ponovne obiske pri uporabnikih, izdelal izvedbeni
nacrt, vodil evidenco ¢akajocCih, sodeloval z izvajalci storitev ter koordinatorji posameznih sluzb in ostalimi delezniki.



+Enota za ohranjanje in izboljSanje samostojnosti, krepitev avtonomije posameznika (diplomirani delovni terapevt, di-
plomirani fizioterapevt, diplomirani/univerzitetni socialni delavec, psiholog, klini¢ni dietetik)

+ Enota za krepitev tima druZinske medicine (zdravnik druzinske medicine, psiholog, diplomirani/univerzitetni socialni
delavec, upravno administrativni delavec)

+ Tim je izvajal projektne aktivnosti pri pacientih z napredovano kroni¢no neozdravljivo boleznijo, sodeloval s timom
integrirane oskrbe, izvajalci na sekundarni in terciarni ravni ter s strokovnimi delavci in sodelavci, ki izvajajo storitve v
skupnosti oziroma instituciji.

+ Enota za krepitev tima patronazne sluzbe (diplomirana medicinska sestra)

PatronaZzna medicinska sestra se je vklju¢evala v obravnavo pri upravic¢encih do integrirane oskrbe, pri katerih je bila
moznost nastanka razjede zaradi pritiska ter pri vseh upravicencih, ki so bili inkontinentni. Pri upravicencih je izvedla
oceno ogroZenosti za nastanek razjede zaradi pritiska in oceno koze ter oceno kronicne rane.

VIT je bila povsem neodvisna enota in lo¢ena od izvajalcev dolgotrajne oskrbe. Strokovne delavke (diplomirana me-
dicinska sestra, diplomirana/univerzitetna socialna delavka ter diplomirana delovna terapevtka) so s pomocjo oce-
njevalnega orodja izvajale oceno upraviéenosti do dolgotrajne oskrbe ter vsem zainteresiranim podale informacije o
obstojecih in novih storitvah dolgotrajne oskrbe (Uradni list RS, §t. 38/2019).

Kot primer dobre prakse se je izkazalo, da so bile vse informacije na enem mestu ljudem v zelo veliko pomoé. Pogosto se
namre¢ zgodi, da ljudje porabijo ogromno ¢asa za iskanje svojih pravic v razliénih ustanovah (Novak, 2019).

Vkljucitev v projekt

Vlogo za oceno upravicenosti (v pisni ali elektronski obliki) so lahko podali zainteresirani posamezniki oziroma osebe,
starejSe od 65 let, ki so zaradi bolezni, starostne oslabelosti, poskodb, invalidnosti, pomanjkanja ali izgube intelektualnih
sposobnosti potrebovale pomo¢ druge osebe ali skrbnika osebe pri zadovoljevanju osnovnih in podpornih dnevnih opravil,
zainteresirani posamezniki oziroma osebe, starejSe od 65 let, ki so pri sebi zaznale peSanje telesnih, funkcionalnih oziroma
kognitivnih sposobnosti.

0b soglasju posameznika so lahko vlogo za oceno upravicenosti podali tudi izbrani osebni zdravnik ali drugi lececi zdravnik,
pristojna patronazna medicinska sestra, koordinator odpusta iz bolnisnice, strokovni delavec pristojnega centra za social-
no delo ali druga od vlagatelja pooblascena oseba.

Na podlagi vloge za oceno upravicenosti je strokovni delavec na VIT v roku petih delovnih dni, po predhodnem dogovoru z
vlagateljem, opravil oceno upravicenosti.

V kolikor je hila oseba upraviéena do integrirane oskrbe oziroma novih storitev, je strokovni delavec vstopno informacijske
tocke pripravil porocilo o oceni upraviéenosti s kategorijo in predlogom priporogenih storitev ter o tem informiral KI0. Vlogi
je moralo biti priloZeno soglasje in seznanitev za vkljucitev v projektne aktivnosti.

KIO je nato opravil prvi obisk pri osebi, upraviceni do novih storitev in izdelal osebni izvedbeni nacrt v roku petih
delovnih dni od prejema obvestila o upravi¢enosti s strani strokovnega delavca vstopno informacijske tocke (Uradni
list RS, §t. 38/2019).

Osebni nacrt sta podpisala KIO in upravicenec ter potrdila njegovo veljavnost. Tako je osebni nacrt postal podlaga za izva-
janje storitev integrirane oskrbe (Nagode, et al., 2021a).

Osebo, upraviceno do novih storitev se je vkljucilo v storitve v okviru kadrovskih moZnosti. V primeru, ko vkljucitev
ni bila mozna, je koordinator integrirane oskrbe vodil evidenco ¢asa od obiska do pricetka izvajanja storitve (Uradni
list RS, §t. 38/2019).

0d kategorije upravicenosti je hilo odvisno, koliko ur posameznih storitev bo upravicenec delezen.
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Tabela 1: Ure nabora storitev na mesec iz nabora storitev za izvajanje novih storitev v skupnosti

Kategorija

. kategorija

I. kategorija

II. kategorija

IV. kategorija

V. kategorija

Obseg ur v posamezni kategoriji

7

10

16

19

24

Tabela 2: Ure nabora storitev na leto iz nabora storitev za ohranjanje in izboljSanje samostojnosti (Uradni list RS, §t. 38/2019)

Kategorija

|. kategorija

II. kategorija

Il kategorija

IV. kategorija

V. kategorija

Obseg ur v posamezni kategoriji

30

40

70

30

20

Opravljene projektne aktivnosti

0d 1.7.2020 do 30. 6. 2022 je tim integrirane oskrbe opravil skupno 32527 obiskov in 80042 storitev. Izvajanje projektnih
aktivnosti je zaznamoval tudi ¢as epidemije Covid - 19, ki je zahteval veliko prilagajanja, fleksibilnosti in sodelovanja vseh
zaposlenih. Testirali smo tudi e-oskrbo in e-zdravje. Storitev e-oskrba omogoca aktivno, neodvisno ter varno bivanje v
domacem okolju ter zagotavlja 24-urno povezavo s centrom za pomoc na daljavo in takojsnje prozenje klica na pomoc s
pritiskom na gumb na obesku ali na varovani enoti v primeru padca ali slabosti. Storitev je uporabljalo 89 uporabnikov,
izvedenih je bilo 660 intervencij. Za Sest uporabnikov je klicni center kontaktiral 112. Svojce uporabnikov so kontaktirali
138 krat. Storitev e-zdravje je telemedicinska storitev, ki omogoca stalno spremljanje in merjenje vitalnih funkcij ter drugih
parametrov na daljavo. Vklju¢eni so bili trije uporabniki.

Tabela 3: Statistiéni podatki o opravijenih projektnih aktivnostih (operacijski sistem Pro-bit)

Stevilo prejetih vlog 623
Prvi obisk koordinatorja integrirane oskrbe pri upravicencih 320
Stevilo uporabnikov storitev dolgotrajne oskrbe 311
Stevilo uporabnikov storitev centralizirane priprave zdravil 173
Stevilo uporabnikov storitev za ohranjanje in izbolj$anje samostojnosti 237
Stevilo uporabnikov novih storitev v skupnosti 172
Stevilo uporabnikov storitev e-zdravja 3

Stevilo uporabnikov storitev e-oskrbe 89




SWOT analiza

PREDNOSTI

SLABOSTI

Enotno ocenjevalno orodje, enotna vstopna tocka,
neodvisnost ocenjevalcev.

Predolgo obdobje od oddaje vloge do zacetka
izvajanja storitev dolgotrajne oskrbe.

Enakopravnost v obravnavi.

Vkljuceni le uporabniki nad 65 let.

Zapolnitev vrzeli med socialnimi in zdravstvenimi storitvami
(enota za centralizirano pripravo zdravil).

Izvajalci so imeli skupne prostore po razliénih
lokacijah.

Storitve za ohranjanje in izbolj$anje samostojnosti, nove
storitve (socialni delavec, fizioterapevt, psiholog, delovni
terapevt).

Izjemna obremenitev KIO.

Integracija zdravstvenih in socialnih storitev.

Ni koordinatorja odpusta v bolnisnici.

Razbremenitev neformalnih oskrbovalcev (svojcev).

Razprsena lokacija uporabnikov, vegja poraba casa,
visji strosek dela.

Uporabnikom omogociti bivanje v domacem okolju kljub
odvisnosti v osnovnih in podpornih dnevnih opravilih.

Neizvajanje storitev ob vikendih, praznikih in popoldan.

Obravnava paliativnih pacientov v okviru dolgotrajne oskrbe.

Usmerjenost v Zelje uporabnika in ne v potrebe.

Moznost e - oskrbe in e - zdravja.

Zapleten informacijski sistem

Takojsnja rehabilitacija po bolezni in poskodbi (fizioterapija in
delovna terapija).

Kartica zdravil uporabnika, ki jo je pregledal in pripravil
farmacevt v sodelovanju z zdravnikom druZinske medicine.

Vpogled (nadzor) v izvajanje storitev pri uporabniku (KI0).

Informatizacija

Multidisciplinarni pristop

Kakovostna izobrazevanja

Razvoj mobilne aplikacije za oceno kronicne rane.

Razvoj mobilne aplikacije za nadgradnjo storitev
patronaznega varstva.

Nabava delovnih sredstev in opreme.

PRILOZNOSTI

NEVARNOSTI

Nujno sprejetje in izvajanje Zakona o dolgotrajni oskrbi.

Pomanjkanje izvajalcev v ruralnih okoljih

Vzpostavitev enote za dolgotrajno oskrbo v okviru
patronaznega varstva.

Pomanjkanje usposobljenega kadra

Uporaba informacijsko komunikacijske tehnologije in robotike.

Financna nevzdrznost

Umestitev tima dolgotrajne oskrbe v lokalno okolje - financna
in geografska ucinkovitost.

Konkurencnost

Vpeljava koordinatorja odpusta v bolnisnicah.

Neusklajenost med zdravstvom in socialo

Sprejetje kadrovskih normativov.

Teznja po dobicku

Povezovanje/sodelovanje zdravstva in sociale

Razliéne oblike nasilja (verbalno, ekonomsko)

Konkurencnost in razvoj

Vstop novih izvajalcev
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Diskusija

Vzpostavitev VIT je omogocila povsem neodvisno in samostojno delovanje, loéeno od izvajalcev dolgotrajne oskrbe. Upo-
raba enotnega ocenjevalnega orodja je zagotovila enakopravnost pri oceni upravicenosti do storitev dolgotrajne oskrbe.
Nagode, et al. (2021a) je navedla, da so rezultati analize pokazali, da pri osebah, ki Zivijo v semiruralnem ali ruralnem
okolju, verjetnost uvrstitve v visjo kategorijo oskrbe v povpre¢ju ni statisticno znacilno razli¢na od verjetnosti uvrstitve v
urbanem okolju. Kombinacija razliénih profilov zaposlenih na VIT iz razliénih okolij, z razliénimi profesionalnimi in osebnimi
izkusnjami je omogocila boljSe in natancnej$e ocenjevanje. Pomembno je, da je tim ocenjevalcev na VIT ¢im bolj heterogen
(Nagode et al., 2021a).

Kot najbolj pogosto izvedena, potrebna in zaZelena storitev je bila fizioterapevtska obravnava. Pomembna je bila ¢im hi-
trejSa vkljucitev uporabnikov po mozganski kapi, poskodbah in zlomih. Zelo pogosta poskodba pri starostnikih je zlom
kolka. Pooperativna oskrba in rehabilitacija obicajno ne zado$cata za popolno okrevanje (Beaupre, et al., 2013). Sicer se
rehabilitacija vedno zacne Ze na travmatoloski kliniki, a pride pacient dokaj hitro v domace okolje. Zato je zelo pomembno
vsakodnevno izvajanje vaj za ponovno pridobitev gibljivosti kolénega sklepa in mo¢ misic, kar je pa v domeni fizioterapevta
(Ramovs, 2021a). Na trziséu je veliko ponudnikov fizioterapije na domu, a so Zal cenovno vecini potencialnih uporabnikov
nedostopni. Zena uporabnika fizioterapevtskih storitev je zapisala: »Ta mail je namenjen iskreni zahvali za vso Vaso nese-
bicno pomoc. Ko je moZ lansko leto zaradi teZav s sklepi pristal znova v bolnisnici na operaciji, se je zaradi korone ustavila vsa
fizioterapija, ki jo je takrat nujno potreboval. Samo z Vaso pomocjo, s pomocjo gospe PMH, Vase koordinatorke gospe Maje in
na koncu s pomocjo izredno strokovne fizioterapevtke, gospodicne Julite, je danes njegovo fizicno, kot posledicno tudi psihi¢no
stanje, veliko boljSe. Ne predstavijava si njegove rehabilitacije brez Vase pomoci. Vasa strokovna pomoc¢ nama je prisla na
proti in nama pomagala izboljsati kvaliteto Zivijenja. Za prav vsak obisk Vasih strokovnih delavcev se Vam iskreno in iz srca
zahvaljujeva in si Zeliva, da projekti, kot je Vas, nikoli ne nehajo delovati. Z vsem Spostovanjem! Iskreno in iz srca hvala celotni
ekipi Integrirane oskrbe Maribor'«

Na dan 31. 12. 2020 je bilo skupno Stevilo uporabnikov pomoci na domu 8207, na Cakalnem seznamu pa 642 oseb. Cena
pomoci na domu je na dan 31. 12. 2020 znaSala med 9,91 in 1,54 evri. Ob¢ina Odranci je edina preostala ob¢ina, ki je v letu
2020 storitve izvajala brezplacéno (Institut RS za socialno varstvo, 2021). Prav zato je 172 uporabnikov imelo nove storitve v
okviru pomogi pri osnovnih dnevnih opravilih, ki kot navaja Ramovs (2020a) ima dve razseznosti: storitev in ¢loveski odnos.
Prica smo naglemu razvoju informacijsko komunikacijske tehnologije ter robotike. Ta bo v prihodnosti ¢edalje bolj vstopala
v izvajanje storitev dolgotrajne oskrbe, nikoli pa ne bo mogla nadomestiti pristnega ¢loveskega odnosa med oskrbovancem
in oskrbovalcem. Uporabnica storitev dolgotrajne oskrbe v projektu je zapisala: »Ste visoko profesionalna in uigrana ekipa, ki
Jije mar za ljudi in svoje delo opravljate strokovno in s srcem. Vem, da je beseda HVALA veliko premalo za vse, je pa izreena z
resnicno globoko hvaleZnostjo. Vsa pohvala tudi pobudniku, ki je taksno ekipo zbral. Vas, gospa Maja, prosim, da moje pisanje
posredujete vsem vasim nadrejenim kot vzpodbudo za Se nadaljnje srcno delo in potrditev, da so v kolektivu zares le ljudje s
poslanstvom. Vsem skupaj in vsakemu posamezno Se enkrat iskrena HVALA. «

Osrednjo/najpomembnejso vlogo je imel KIO, ki je koordiniral, organiziral in usklajeval celoten tim integrirane oskrbe. Ta
je kljuéen in povezovalen ¢len pri vzpostavljanju in delovanju sistema dolgotrajne oskrbe (Ramovs, 2020b). Povezovanje
sluzb s pomocjo KIO je Se posebej pomembno, ko Zelimo krepiti oskrbo na domu. Uporabnik storitev je namrec sticisce
vseh sluzb, zato je usklajeno delovanje kljuénih akterjev v tem primeru $e toliko bolj pomembno (Nagode et al., 2021h).
KIO potrebuje znanja tako iz zdravstvenega kot socialnovarstvenega sistema, oba mora dobro poznati, saj le tako lahko
opravlja svojo vlogo celostno in povezujoce. Skrbi za ohranjanje sredis¢ne vloge uporabnika tako pri nacrtovanju kot tudi
izvajanju osebnega nacrta (Nagode et al., 2021a). KIO je opravljal tudi prve in ponovne obiske pri uporabnikih. Z individu-
alnim in celostnim pristopom, upo$tevajo¢ oZje in SirSe okolje ter sposobnosti uporabnika in njegove druZine, je ustvaril
medsebojno spostovanje, zaupanje in sodelovanje. Izkazalo se je, da je vloga KIO smiselna in za nadaljnje delo z uporabniki
kljuéna (Nagode et al., 2021a).

Storitve e-oskrbe so uporabnikom omogogile ob&utek varnosti in pomog, ko so jo potrebovali. Se vegje zadovoljstvo pa
so izrazili neformalni oskrbovalci. Uporaba e-oskrbe kaze predvsem psihosocialne ucinke, in sicer pozitivne: vegji obéutek
varnosti, pomirjenosti, gotovosti, spro$éenosti in splosno bolj$e pocutje (Nagode et al., 2021a). Uporabniki storitev e-zdrav-
ja so opravili veliko Stevilo meritev vitalnih funkcij in drugih parametrov ter se posvetovali s projektnim zdravnikom. Ob
upos$tevanju pravil komuniciranja in dologenih omejitev je telemedicinska oblika svetovanja in zdravljenja lahko klini¢no



strokovna, varna, enostavna, dostopna in pomeni prihranek ¢asa in stroskov. Telemedicinske storitve lahko pripomorejo k bolj-
Semu Zivljenju prebivalstva, zato je njihova vloga pri obravnavi uporabnikov v prihodnosti nepogresljiva (Verdnik Tajki, 20271).

Niz storitev dolgotrajne oskrbe, ki so bile geografsko in ¢asovno dostopne, so uporabnikom omogocile, da so kljub ovira-
nosti, invalidnosti ali krhkosti ostali v domacem okolju. Raziskave tudi kaZejo, da je Zelja starejSih, da ostanejo v domacem
okolju in prejemajo storitve dolgotrajne oskrbe, ki jih potrebujejo. Pogosto je namrec Ze geografska nedostopnost dejavnik,
ki ustvarja velike neenakosti v dostopnosti storitev formalne dolgotrajne oskrbe (Donnelyy et al., 2016).

Za neformalne oskrbovalce je bila obéasna pomoc pri negi in oskrbi uporabnika izjemnega pomena, saj so takrat lahko
imeli ¢as zase in nujne opravke. Organizirana/formalna oskrba na domu in v skupnosti je priloZznost za razbremenjevanje
neformalnih oskrbovalcev bodisi kot razbremenitev dolocenih opravil bodisi v smislu podpore in ucenja, kako zagotavljati
oskrbo (Nagode et al., 2021a).

Ugotovitve so omejene na projektne aktivnosti javnega razpisa »Preoblikovanje obstojecih mreZ ter vstop novih izvajalcev
za nudenje skupnostnih storitev in programov za starejSe« v obdobju od januarja 2020 do konec junija 2022.

Zakljucek

V asu izvajanja projektnih aktivnosti so se izvajalci in uporabniki soocali s Stevilnimi tezavami in ovirami. Projektne aktiv-
nosti so se razvijale, spreminjale, dopolnjevale in nadgrajevale. Dinamicen proces je zahteval aktivno vlogo vseh izvajalcev
zenim in edinim ciljem: s holisticnim in celostnim pristopom multidisciplinarnega tima uporabnikom omogociti kakovostno
in predvsem dostojanstveno bivanje v okolju, kjer se bodo pocutili varne in sprejete.

Za ¢im vecjo geografsko, kadrovsko in financno ucinkovitost sistema dolgotrajne oskrbe bi bilo smiselno razmisliti o poso-
dobitvi in nadgraditvi obstojecega sistema patronaznega varstva.

Zelimo si, da bodo pridobljene izkusnje, znanje in rezultati v pomo¢ snovalcem pri dopolnitvi/preoblikovanju Zakona o
dolgotrajni oskrbi in da bo le ta ¢im prej zaZivel v praksi. Urejenost sistema dolgotrajne oskrbe je namre¢ pokazatelj soci-
alne in druzbene odgovornosti drzave do starejsih. Je odgovornost drZzave, lokalne skupnosti in slehernega posameznika.
Naj bo citat dr. Ramovsa povod za razmislek in jasno zahtevo druzbe za ureditev sistema dolgotrajne oskrbe: »Kdor na
kakrsen koli nacin in iz katerega koli vzroka maje temeljno dolZnost vsakega Cloveka in skupnosti, da oskrbuje bolne, onemogle
in pomo¢i potrebne, ne spodkopava samo sistema dolgotrajne oskrbe, ampak z njim celotno ¢lovesko zmoZnost za soZitje,
sodelovanje in komuniciranje.«
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Pomanjkanje zdravstvenih delavcev ob
soocenju s pandemijo covid-19: odziv
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Izvlecek

Trenutna tezava, s katero se soocajo zdravstveni sistemi v mnogih drZavah je pomanjkanje izvajalcev zdravstvene nege
na vseh oddelkih bolnisnic, Se posebej v enotah za nujno pomoc in v enotah intenzivne terapije, kjer se zdravijo Zivljenjsko
ogrozeni pacienti. Ob izbruhu pandemije COVID-19 se je kronicno pomanjkanje izvajalcev zdravstvene nege izkazalo za
najvecji problem pri zagotavljanju nemotene in kakovostne zdravstvene oskrbe pacientov. Pandemija novega koronavirusa
je preizkusila mo¢ zdravstvenih sistemov po vsem svetu in pokazala, da so izvajalci zdravstvene nege v enotah intenzivne
terapije edini usposobljeni za obravnavo kriticno bolnih pacientov. Iz tega razloga so bili pozvani, da delijo svoje vescine,
izkusnje in strokovno znanje z drugimi izvajalci zdravstvene nege, ki nimajo tovrstnih izkusen;. V ¢asu pandemije COVID-19
so0 se ukrepi za povecanje Stevila izvajalcev zdravstvene nege osredotocili predvsem na hitro poveéevanje kadra po vse;
bolnisSnici ter razporeditev izvajalcev zdravstvene nege v novonastale enote COVID intenzivne terapije in druge oddelke, ki
s0 bili zaradi pandemije najbolj na udaru. Obvladovanje pandemije je odvisno od stopnje pripravljenosti zdravstvenih de-
lavcey, vkljuéno z izvajalci zdravstvene nege, kar je posledica dejstva, da je zdravstvena nega najpomembnejsi zdravstveni
poklic. Stevilo in stopnja izobrazbe izvajalcev zdravstvene nege mocno vpliva na obravnavo pacientov. Zadostno $tevilo
izvajalcev zdravstvene nege in vi§ja stopnja izobrazbe vplivata na zmanj$anje smrtnosti pacientov, poskodb in trajanje po-
Skodb, Stevilo padcev, zamude pri oskrbi, nastanek poskodb tkiva zaradi pritiska in pozitivno vpliva na preprecevanje okuzb,
pridobljenih v zdravstvenem varstvu in s tem povezanih stroSkov. Namen prispevka je predstaviti dolgotrajno problematiko
pomanjkanja izvajalcev zdravstvene nege in kako se je to izrazalo v enotah intenzivne terapije ob izbruhu pandemije CO-
VID-19. Zanimal nas je odziv razlicnih zdravstvenih ustanov po svetu, vzporednico primerjave pa smo izvedli z enoto COVID
intenzivne terapije v enem izmed Univerzitetnih kliniénih centrov v Sloveniji.

Kljucne besede: medicinska sestra, intenzivna terapija, izobrazevanje, pandemija, pomanjkanje kadra

Abstract

A current problem facing healthcare systems in many countries is the shortage of nursing staff in all hospital departments,
especially in emergency departments and intensive care units where life-threatening patients are treated. With the outbre-
ak of the COVID-19 pandemic, the chronic shortage of nursing providers has proven to be the biggest problem in ensuring
smooth and quality patient care. The novel coronavirus pandemic has tested the strength of healthcare systems around
the world, revealing that intensive care unit nurses are the only ones qualified to deal with critically ill patients. For this
reason, they have been asked to share their skills, experience and expertise with other nursing providers who do not have
this type of experience. During the COVID-19 pandemic, measures to increase the number of nursing providers focused
primarily on the rapid increase of staff throughout the hospital and the deployment of nursing providers to the newly crea-
ted COVID intensive care units and other departments that were most affected by the pandemic. Pandemic management



depends on the level of preparedness of healthcare workers, including nursing providers, due to the fact that nursing is the
most important health profession. The number and level of education of nursing providers greatly affects the treatment
of patients. A sufficient number of nursing providers and a higher level of education reduce patient mortality, injuries and
duration of injuries, falls, delays in care, occurrence of pressure-related tissue injuries, and have a positive impact on the
prevention of healthcare-acquired infections and associated costs. The purpose of the article is to present the long-term
problem of the shortage of nursing care providers and, above all, how this manifested itself in intensive care units during
the outbreak of the COVID-19 pandemic. We were interested in the response of various medical institutions around the
world, and we carried out a parallel comparison with the COVID intensive therapy unit in one of the University Clinical
Centers in Slovenia.

Key words: nurse, intensive therapy, education, pandemic, staff shortage

Uvod

COVID -19 je nova bolezen dihal, ki jo povzroga virus SARS-Cov-2 (Chen, el al., 2020; Schols, et al., 2021) in v mnogih pri-
merih ogroZa Zivljenja ljudi (Marital & Barzani, 2020). COVID-19 je prizadel Zivljenje in zdravje ve¢ kot milijona ljudi po vsem
svetu, kar je obremenilo zdravstveni sistem mnogih drZav. Obvladovanje pandemije je odvisno od stopnje pripravljenosti
zdravstvenih delavcev, vkljuéno z izvajalci zdravstvene nege (Al Thobaity & Alshammari, 2020), kar je posledica dejstva, da
je zdravstvena nega najpomembnejsi zdravstveni poklic (Buheji & Buhaid, 2020).

Trenutni problem, s katerim se soocCajo zdravstveni sistemi v mnogih drzavah je pomanjkanje izvajalcev zdravstvene nege na
vseh oddelkih, Se posebej v enotah za nujno pomoc in v enotah intenzivne terapije (Arabi, et al., 2020). O pomanjkanju izvajal-
cev zdravstvene nege so porocale Stevilne drzave po vsem svetu Ze pred izbruhom pandemije COVID-19 (Alittus, et al., 2014).

Podatki iz leta 2017 so pokazali, da je v bolni§nicah v Sloveniji takrat primanjkovalo 2075 (25 %) zaposlenih v zdravstveni
negi. Ob koncu leta 2017 je primanjkovalo 1374 (37 % diplomiranih medicinskih sester/diplomiranih zdravstvenikov in 700
(15 %) srednjih medicinskih sester/tehnikov zdravstvene nege (Skela-Savic, 2018). Ob izbruhu pandemije COVID-19 se je
kroniéno pomanjkanje izvajalcev zdravstvene nege izkazalo za najvecji problem pri zagotavljanju nemotene in kakovostne
zdravstvene oskrbe pacientov (Al Thobaity & Alshammari, 2020).

Pandemija COVID-19 je sprozila izjemo hitre spremembe v organizacij bolnisnic (Sorbello, 2020). Drzave in njihovi zdra-
vstveni sistemi so morali hitro najti dodaten kader, da bi se lahko odzvali na povecano potrebo po zdravstvenih storitvah,
ki je bila posledica Sirjenja nove bolezni. Potrebe so se povecale tako v primarnem zdravstvenem varstvu kot tudi v enotah
intenzivne terapije (Buchan, et al., 2022).

Ze pred pojavom pandemije COVID-19 je bilo 0zko grlo v Univerzitetnem kliniénem centru (UKC) Mariboru $tevilo izvajalcev
zdravstvene nege v enotah intenzivne terapije. Ob vedno vecjem prilivu pacientov okuzenih s COVID-19, ki so potrebovali
intenzivno zdravljenje, je bilo potrebno ustanoviti enoto COVID intenzivne terapije. Zaradi potrebe po prerazporeditvi v enoto
COVID intenzivne terapije se je Stevilo izvajalcev zdravstvene nege v stalnih enotah intenzivnih terapij drasti¢no zmanjsalo
(Halec, 2021).

S prispevkom Zelimo izpostaviti dolgotrajno problematiko pomanjkanja izvajalcev zdravstvene nege in kako se je to izrazalo v
enotah intenzivne terapije ob izbruhu pandemije COVID-19. Zanimal nas je odziv razli¢nih zdravstvenih ustanov po svetu, vzpo-
rednico primerjave pa smo izvedli z enoto COVID intenzivne terapije v enem izmed Univerzitetnih klinicnih centrov v Sloveniji.

Zagotavljanje zadostnega Stevila medicinskih sester - iskanje novih nacinov

Pandemija COVID-19 je povzrocila, da so se zdravstveni sistemi, ne le v Sloveniji, temvec po vsem svetu, soocali s pomanj-
kanjem izvajalcev zdravstvene nege, kar je privedlo do mnoZicnega premescanja Stevilnih izvajalcev zdravstvene nege iz
razlicnih oddelkov v novo nastale enote COVID intenzivne terapije (Fernandez-Castillo, et al., 2021; Lasater, et al., 2021;
Schwartz, et al.,, 2020). Sektorji zdravstvenega varstva po vsem svetu so si zastavili Stevilne nacrte, katerih namen je bil
prilagoditev velikega pritoka pacientov, zaScititi in podpreti zdravstvene delavce v prvi bojni liniji ter dodeliti sredstva za
zdravstvene resurse (Daugherty Biddison, et al., 2019).

56 4. SIMPO - Izzivi in priloZnosti v zdravstvu: ZNANJE IN POVEZOVANJE ZA RAZVOJ IN PRIHODNOST



Na vrhuncu pandemije so v Italiji zaradi pomanjkanja postelj v enotah intenzivne terapije bili primorani predelati navadne
bolnisniéne oddelke in operacijske dvorane v enote COVID intenzivne terapije (Sorbello, 2020). Kot poro¢ajo Hopman, et
al. (2020) so ponekod celotne splo$ne bolnisnice spreminjali v bolnisnice za intenzivno zdravljenje. To je zahtevalo preraz-
poreditev Stevilnih izvajalcev zdravstvene nege, da bi zapolnili novonastalo vrzel. Ena izmed resitev pomanjkanja kadra je
vkljucevala poziv vsem zdravstvenim delavcem, tudi Ze upokojenim (Legido-Quigley, 2020), prav tako pa so v novo nastale
enote COVID intenzivne terapije premestili nedavno zaposlene izvajalce zdravstvene nege iz negovalnih oddelkov (Sorbello,
2020). Veliko razporejenih izvajalcev zdravstvene nege je bilo takih, ki niso imeli predhodnih izkusenj z obravnavo najtezjih
pacientov (Liu et al., 2020).

Ukrepi za poveCanje Stevila izvajalcev zdravstvene nege so se osredotocili predvsem na hitro povedevanje kadra po vsej
bolnisnici ter razporeditev izvajalcev zdravstvene nege v enoto COVID intenzivno terapijo in druge oddelke, ki so bili zaradi
pandemije najbolj na udaru. Posamezni ukrepi so zajemali zahteve, da izvajalci zdravstvene nege delajo nadure in/ali v
spremenjenih izmenah, premestitev zaposlenih na druga kliniéna podrocja (véasih z dodatnim usposabljanjem), vracanje
izvajalcev zdravstvene nege nazaj na delo v vlogi zacasnih ali prostovoljnih delavcev in premescanje Studentov zdravstvene
nege na najbolj obremenjena delovi§ca (Buchan, et al., 2022). Na splosno je bila ve¢ina kadrovskih strategij v enotah inten-
zivne terapije osredotocena na vidike oblikovanja timov z izkusenimi vodji, prerazporeditvijo izvajalcev zdravstvene nege
iz drugih enot in oddelkov, sprotnim usposabljanjem neizkusenega kadra ter stalnim nadzorom in vodenjem (Mhawish &
Rasheed, 2021). V marsikaterih drzavah so potekala izobrazevanja preko spleta, ki so prerazporejenim nudila osnovno teo-
reticno znanje za delo v enoti intenzivne terapije (Raurell-Torreda, 2020; Mhawish & Rasheed, 2021). Z namenom povecanja
kapacitet postelj so nekatere bolnisSnice v zacetku leta 2020 preklicale vse elektivne operacije. Odpoved elektivnih operacij
je pripomogla k povecanju bolnisniénih zmogljivosti in razpoloZljivosti zdravstvenega osebja, vendar je nadaljevanje elek-
tivnih operacij med naslednjimi vali pandemije povecalo obremenitev v drugih enotah intenzivne terapije (Vranas, et al.,
2021). Eden izmed nadinov prilagoditve krizi pomanjkanja izvajalcev zdravstvene nege je zajemal tudi spremenjen delovni
¢as. Na Kitajskem so izvajalci zdravstvene nege preizkusili tri moZnosti: deljeno izmeno, kar je pomenilo, da so delali 4 ure
zjutraj in 4 ure zvecer, med obema izmenama pa so imeli 8 ur pocitka, 6 urno izmeno ter 6 urno izmeno, s prekrivanjem 1
ure z naslednjo izmeno. Naklonjeni so bili predvsem zadnji moznosti. Nekatere drZave so tudi dejavno poskusale zaustaviti
mednarodni odliv izvajalcev zdravstvene nege, saj so bile njihove veséine potrebne na domacih tleh (Raurell-Torreda, 2020).

Marsikje (tudi pri nas) so se kadrovske tezave reSevale tudi s tudenti medicine. Na Danskem so pozvali vso razpoloZljivo
zdravstveno osebje, od upokojenih zdravstvenih delavcev, do Studentov medicine (Rasmussen, et al., 2020). Za §tudente
zadnijih letnikov medicine je bil izveden program, v katerem so se seznanili z mehanskimi ventilatorji in z delom v zdravstve-
ni negi (Wu, et al,, 2020). Program je izhajal iz nujnega zdravstvenega varstva ob pandemiji, ki se je ujemal z ucnimi cilji na
medicinski fakulteti (Stentoft, 2019). Izdelali so nov portfelj, ki ga je moral izpolniti vsak Student, da se na tak nacin prikaze-
jo ucne dejavnosti na tecajih in klinicnih praksah, z namenom, da se poudari pomen Studentov medicine v nujni zdravstveni
oskrbi v ¢asu pandemije. V dveh tednih so se vsi Studenti prijavili kot prostovoljci in skoraj dve tretjini Studentov sta delali
kot zacasni zdravstveni delavci (Rasmussen, et al., 2020).

Katere tezave je covid-19 razkril?

Pandemija COVID-19 je mocno prizadela enote intenzivne terapije in izvajalce zdravstvene nege, ki so bili zaposleni na teh
enotah (Arabi, et al., 2020). Posledice za zdravstveno nego so bile katastrofalne. Moéno se je povecala potreba po zapo-
slenih v zdravstveni negi, ki so za obvladovanje epidemije igrali kljuéno vlogo ((Buchan, et al., 2022). Pove¢ana zmogljivost
enot za intenzivno terapijo bi morala temeljiti na usklajenem sistemskem pristopu, ki vkljucuje nacionalne in institucionalne
nacrte za prerazporeditev virov in prednostno razvr§canje zdravstvene oskrbe (Arabi, et al., 2021). Med letoma 2019 in 2020
je bilo po svetu priblizno 27,9 milijonov izvajalcev zdravstvene nege. Pred pandemijo COVID-19 jih je po svetu primanjkovalo
priblizno 5,9 milijonov (Buchan, et al., 2022).

Stevilo izvajalcev zdravstvene nege mocno vpliva na obravnavo pacientov, prav tako imajo pri tem pomembno vlogo znanje
in veSCine izvajalcev zdravstvene nege. To se nanasa na izbolj$anje delovne sile v zdravstveni negi, kar pripomore tudi k
razvoju prakse, daje pobudo za izbolj$anje kakovosti in same prakse, ki temelji na dokazih (Butler, et al., 2019). Squires,
et al. (2015) navajajo, da zadostno Stevilo izvajalcev zdravstvene nege zmanjsa smrtnost pacientov, poskodb in trajanje

poskodb, zmanjsa Stevilo padcev, zamude pri oskrbi in nastanek poskodb tkiva zaradi pritiska (PTP). Prav tako pa navajajo,
da je Stevilo izvajalcev zdravstvene nege povezano s preprecevanjem okuzb, pridobljenih v zdravstvenem varstvu in s tem



povezanih stroskov. Pomanjkanje izvajalcev zdravstvene nege na drugi strani (posredno ali neposredno) poveéuje nezelene
dogodke, kot so PTP, vnetje secil, nezadostna prehranjenost, poslab$anje sposobnosti pacienta za opravljanje dnevnih
aktivnosti, pojav nepricakovanih zapletov in podaljSanje hospitalizacije, zniza se tudi zadovoljstvo pacientov. Nezadostno
Stevilo izvajalcev zdravstvene nege vodi v napake pri delu in zavestno izpuscanje negovalnih intervencij, ki bi jih pacient
v normalnih razmerah bil deleZen, kar poslabsa rezultate zdravljenja, poveéa obolevnost in zviSuje smrtnost pacientov
(Skela-Savic¢, 2018).

V mnogo drZavah so v preteklem letu potekale obsezne raziskave vpliva COVID-19 na izvajalce zdravstvene nege. Multi-
nacionalna raziskava, ki je temeljila na 16. Studijah, vkljutno z 18.935 izvajalci zdravstvene nege, je prikazala, da so glavni
dejavniki tveganja za povecanje izgorelosti med izvajalci zdravstvene nege dalj$i delovni éas, delo v okolju z visokim tve-
ganjem, delo v bolniSnicah z neustreznimi in nezadostnimi materialnimi in ¢loveskimi viri ter povecanim obsegom dela in
nizjo stopnjo specialne usposobljenosti v zvezi s COVID-19 (De Kock, et al., 2021; Galanis, et al., 2021). Posledica izgorelosti
so dolgotrajnejsi bolniski staleZi in odhodi z delovnih mest. Izgorelost izvajalcev zdravstvene nege je povezana s slabso
kakovostjo oskrbe, manjSim zadovoljstvom pacientov in zmanjSano produktivnostjo. Predpandemicni vzroki za izgorelost,
povezani z delovnim okoljem in delovno obremenitvijo, so v ¢asu pandemije COVID-19 bili le Se povecani (Raurell-Torreda,
2020). Fiziéna izérpanost je bila opisana kot Se en izziv, s katerim se soo¢ajo izvajalci zdravstvene nege v enotah intenzivne
terapije. Zaradi teze in vroCine ob noSenju osebne varovalne opreme na eni strani in pomanjkanja osebne varovalne opreme
na drugi strani, so izvajalci zdravstvene nege med izmeno opuscali hrano, pijaco in uporabo stranis¢a. V zacaranem krogu
je to povzrocilo dodatno fizicno izérpanost (Moradi, et al., 2021).

Vedina objavljenih raziskav se osredotoca na izvajalce zdravstvene nege, ki so zaposleni v urbanih bolnisnicah, velikokrat
pa se pozablja na kadrovsko pomanjkanje v domovih za starejSe in v ustanovah primarnega zdravstvenega varstva. Ob tem
je vredno izpostaviti Studente zdravstvene nege, ki so v mnogih drzavah bili poklicani na delo v prvo bojno linijo, ob tem pa
jim je bil studij prekinjen. Tudi Studenti so dozivljali stres, pomanjkanje osebja, veliko delovno obremenitev in potencialno
izgorelost (Gomez-Ibafiez, et al., 2020; Ulenaers, et al., 2021).

Poleg prvega, takojSnjega odziva na vpliv COVID-19 je treba upoStevati tudi dolgorocnej$a vprasanja. Zdravstveni sistemi
morajo zdaj podpirati programe cepljenja, ohranjati vse zmogljivosti za prihodnje pandemicne valove, hkrati pa tudi zago-
tavljati oskrbo vsem, ki so se jim po prebolevnosti razvila dolgotrajnejsa kronicna stanja (Sudre, et al., 2021). Potrebno pa
je tudi razmisljati o prerazporeditvi virov v druge dele zdravstvenega sistema, da se omogocCi obravnavanje zaostankoy,
povzrocenih zaradi COVID-19. Kombinacija vseh teh dejavnikov je povecala vrzel med povprasevanjem in ponudbo izvajal-
cev zdravstvene nege v vecini drzav (Raurell-Torreda, 2020).

Diskusija

Pandemija novega koronavirusa je preizkusila moc¢ zdravstvenih sistemov po vsem svetu (Liu et al., 2020). Novejse porogilo
(OECD 2021), ki zajema 38 drzav prikazuje, da je pandemija le e poudarila vztrajno pomanjkanje zdravstvenih delavcev
in pomembnost vlagan;j v izboljSanje primarne oskrbe in preprecevanje bolezni ter krepitev pripravljenosti zdravstvenih
sistemov. Zdravstveni sistemi so doZiveli enormno obremenitev zaradi povecanega obsega Zivljenjsko ogrozenih pacientov,
okuZenih z SARS-CoV-2 (Anesi, et al., 2020; Griffin, et al., 2020; Spina, et al., 2020). To je pomenilo nenadne organizacijske
spremembe Stevilnih bolnisnic (Sorbello, 2020). Z obzirom na to, da izvajalci zdravstvene nege predstavljajo vecino zdra-
vstvenih delavcey, imajo posledicno pomembno funkcijo v zdravstvenem sistemu. V ¢asu pandemije so bili v prvi bojni liniji
in s tem odgovorni za zagotavljanje celostne oskrbe pacientov (Al Thobaity, et al., 2019). Srecevali so se s Stevilnimi tezava-
mi, kot so pomanjkanje kadra, povecane delovne obremenitve, pomanjkanje osebne varovalne opreme, neustrezni delovni
pogoji in nepripravljenost zdravstvenih sistemov. Ta problematika se je v zadnjih dveh letih vrtela v zacaranem krogu, kar
je povzrocalo tako fizicne kot tudi psihicne obremenitve ter eticne dileme (Chen, et al., 2020).

Stevilne bolnisnice so se sooGale z izzivom, kako ohraniti kakovost oskrbe in varno prakso v enotah intenzivne terapije,
hkrati pa so se morale prilagajati vsakodnevnemu hitro narascajocemu Stevilu okuZenih primerov. Pomanjkanje osebja v
zdravstveni negi v enotah intenzivne terapije in njegove posledice so bile med glavnimi vprasanji, ki jih je bilo treba obravna-
vati (Mhawish & Rasheed, 2021). Pomembno pa je ne le Stevilo izvajalcev zdravstvene nege, ampak tudi stopnja izobrazbe.
Visoko izobrazeni izvajalci zdravstvene nege vodijo k niZji umrljivosti pacientov, stopnji zapletov in krajSi hospitalizaciji.
Zdravstvena nega, ki je stroskovno ucinkovita, dostopna in kakovostna, doprinese dobre klinicne rezultate in zadovoljstvo
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pacientov (Squires, et al., 2015; Griffiths, et al., 2016). Stevilne $tudije in sistematicni pregledi so pokazali, da zadostno
Stevilo (Squires, et al., 2015) in izkuseni izvajalci zdravstvene nege vplivajo na boljsi izid zdravljenja pacientov (Griffiths, et
al., 2016), nizjo stopnjo umrljivosti (Cho, et al., 2015; Squires, et al., 2015), manj zapletov, kot so Stevilo padcev, zamude pri
oskrbi in nastanek PTP (Squires, et al., 2015) in kraj$o hospitalizacijo (Lasater & Mchugh, 2016; Silber, et al., 2016). Studije
prav tako navajajo, da zadostno Stevilo izvajalcev zdravstvene nege vpliva na preprecevanje okuzb, pridobljenih v bolnisnici
(Silber, et al., 2016) in vecje zadovoljstvo pacientov (Aiken, et al., 2012).

Pandemija je tudi pokazala, da so izvajalci zdravstvene nege v enotah intenzivne terapije edini usposobljeni za obravnavo
kriticno bolnih pacientov. Iz tega razloga so hili pozvani, da delijo svoje vescine, izkusnje in strokovno znanje z drugimi izva-
jalci zdravstvene nege, ki nimajo tovrstnih izkusenj (Arneson, 2020). Zato bi bilo koristno usposobiti izvajalce zdravstvene
nege iz negovalnih oddelkov, ki nimajo izkusenj z Zivljenjsko ogroZenimi pacienti, za delo v enoti intenzivne terapije (Al
Thobaity & Alshammari, 2020). Priporo¢a se, da bi se izvajalce zdravstvene nege veckrat razporedilo na druge oddelke, s
bi na ta nacin lahko pridobili ve¢ izkusenj in Sirino znanja (Sorbello, 2020).

V Univerzitetnem klinicnem centru Maribor so v ¢asu novega koronavirusa v enoto COVID intenzivne terapije bili preme$ce-
ni izvajalci zdravstvene nege iz aktualnih oddelkov in funkcionalnih enot. Ceprav so prihajali iz razliénih podrogij pa je bilo
vsem skupno, da predhodno niso imeli nobenih izkusenj z obravnavo kriticno bolnih pacientov v enoti intenzivne terapije.
Prav tako so kadrovsko podhranjenost pomagali premostiti Studenti zdravstvene nege in nekaj Studentov medicine.

Hiter prehod iz primarnega oddelka v enoto COVID intenzivno terapijo, je bilo za izvajalce zdravstvene nege zelo stresno in
naporno, saj so morali v zelo kratkem ¢asu osvojiti Stevilna teoreti¢na in prakticna znanja. Nekateri izmed njih so za kratek
¢as pred prihodom v enoto COVID intenzivno terapijo sicer bili na uvajanju v enoti intenzivne medicine in operativnih strok
ter na oddelku za intenzivno interno medicino, vendar je bilo to uvajanje prekratko, tako so kljub temu prisli v enoto COVID
intenzivno terapijo brez predhodnih izkusen;.

Na zagotavljanje zadostnega Stevila zaposlenih je mocno vplivala tudi njihova obolevnost oz. okuZenost s SARS-CoV-2. To
se je dogajalo nepricakovano, zato so bili potrebni hitri ukrepi in prilagoditve. Mnogo zaposlenih je veckrat ostajalo v sluzbi
preko svojega delovnega ¢asa. V obdobju prvega vala je bila ena izmed prilagoditev bolni$nice na pomanjkanje izvajalcev
zdravstvene nege uvedba 12 urnega delovnika (12 ur ¢ez dan, 12 ur ponoGi in en prost dan).

Po pregledu literature smo ugotovili, da so se bolnisnice po vsem svetu v ¢asu izbruha COVID-19 soocale s pomanjkanjem
izvajalcev zdravstvene nege v enotah intenzivne terapije. 1z tega razloga so bolnisnice bile primorane vpoklicati na pomo¢
izvajalce zdravstvene nege iz drugih oddelkov. V ta namen so razvili Stevilne programe za hitro uvajanje izvajalcev zdra-
vstvene nege za obravnavo kriticno bolnih pacientov.

Zakljucek

V javnosti smo lahko v zadnjih letih veckrat sliSali o mnoZicnem pomanjkanju izvajalcev zdravstvene nege na vseh oddelkih
po bolnisnicah Slovenije, Se posebej pa v enotah intenzivne terapije, kjer se zdravijo Zivljenjsko ogrozeni pacienti. Zago-
tavljanje ustreznega Stevila zaposlenih v zdravstveni negi je bistveno za zagotavljanje varnega delovnega okolja, tako za
zaposlene, kot tudi za varno in kakovostno oskrbo pacientov.

Pandemije se pojavljajo skozi celotno zgodovino in niso enkratni izzivi, ampak dolgorocni ter ciklicni izzivi, ki Skodljivo vpli-
vajo na prebivalstvo, zdravstveno osebje in zdravstvene sisteme. V pri¢akovanju ponovnih valov bolezni COVID-19, bi morali
zdravstveni sistemi biti bolje pripravljeni. Zdravstvene ustanove bi se morale uciti iz lekcij preteklih valov in nacrtovati glede
na pricakovane potrebe po zdravstvenem kadru ter izvajati nacrte, ki so se izkazali za ucinkovite. Pomanjkanje izvajalcev
zdravstvene nege v enotah intenzivne terapije ni tako lahko odpraviti, kaj Sele ¢ez no¢ nadomestiti, zato si za zmanjSanje
stresa, povezanega z dodatnimi obremenitvami zasluzijo prednost novi pristopi, podprti z najnovej$o tehnologijo in digita-
lizacijo, saj se le tako lahko zagotavlja optimalna oskrba pacientov.
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Pomanjkanje izvajalcev zdravstvene
nege v enoti intenzivne terapije: pomen
timskega dela in dobrih medosebnih
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Izvlecek

V enoti intenzivne terapije se zdravijo kriticno bolni, ki so posredno ali neposredno Zivljenjsko ogroZeni. Vloga izvajalcev
zdravstvene nege je stalen nadzor teh pacientov, sodelovanje pri diagnostiéno - terapevtskih postopkih in posegih, roko-
vanje z aparaturami za ohranjanje Zivljenja pacientov ter sodelovanje v multidisciplinarnih timih. Zaradi specifike dela so
izvajalci zdravstvene nege pogosto fizicno in ¢ustveno obremenjeni. Razen tega je pogosto prisotno tudi pomanjkanje
usposobljenih izvajalcev zdravstvene nege, kar dodatno oteZuje delo v teh enotah. Za uspe$no timsko delo sta kljuéni vre-
dnoti zaupanje in medsebojno sodelovanje. Prenos znanja ter iskrena komunikacija ohranjata ravnovesje in povezovanje
v timu. Profesionalna komunikacija je v enotah intenzivne terapije izrednega pomena. Z njo se oblikujejo odnosi v timu in
krepi sodelovanje. Prav tako je pomembna za varno in kakovostno zdravstveno oskrbo kritiéno bolnih, saj dobro medse-
bojno sodelovanje v timu vpliva na koncni rezultat zdravljenja. Vsaka enota intenzivne terapije je edinstvena in nobenega
orodja za dobro delovanje ni mogoce uporabiti povsod. Tim je tisti, ki se mora zavezati k dobremu delovanju, vendar pa
potrebuje slisanost s strani vodilnih. Namen prispevka je predstaviti pomen timskega dela in dobrih medosebnih odnosov
v enotah intenzivne terapije ter vpliv le-tega na delovanje in dobro pocutje izvajalcev zdravstvene nege, kar na teh oddelkih
pogosto primanjkuje. Rezultati v prispevku so primerjani z izbrano enoto intenzivne terapije v enem izmed Univerzitetnih
kliniénih centrov v Sloveniji.

Kljuéne besede: pomanjkanje kadra, zdravstvena nega v intenzivni terapiji, tim, sodelovanje

Abstract

Critically ill patients whose lives are directly or indirectly threatened are treated in the intensive care unit. The role of he-
althcare providers is constant supervision of these patients, participation in diagnostic and therapeutic procedures and
interventions, handling of life-sustaining equipment for patients, and participation in multidisciplinary teams. Due to their
special work, healthcare providers are often physically and emotionally stressed. In addition, there is often a lack of qua-
lified nurses, which makes work in these units even more difficult. The key values for successful teamwork are trust and
cooperation. The transfer of knowledge and honest communication maintain balance and connection over time. Profe-
ssional communication is of utmost importance in intensive care units. With it, relationships are formed over time, and it
strengthens cooperation. It is also important for the safe and high-quality medical care of the critically ill, because good
cooperation directly affects the result of the treatment. Each intensive care unit is unique and no one model works well
for all. It is the team that needs to commit to good performance but needs to be heard by the leaders. The purpose of the
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article is to present the importance of teamwork and good interpersonal relationships in intensive care units and its impact
on the performance and well-being of healthcare providers, which is often lacking in these departments. The results of the
paper were compared with a selected unit of intensive therapy in one of the University Clinical Centres in Slovenia.

Key words: staff shortage, healthcare in intensive care units, team, cooperation

Uvod

Enota intenzivne terapije (EIT) je specializirana bolni$niéna enota, ki je namenjena oskrbi kritiéno bolnih, ki za vzdrZzevanje
Zivljenja potrebujejo razliéne terapevtske metode ter tiste z visokim tveganjem za odpoved organov in smrt (Barrett, et al.,
2006). Enote intenzivne terapije skrbijo za najteZje bolne hospitalizirane paciente in so ob tem eden najbolj zahtevnih in stre-
snih podrocij bolnisnice (Weled, et al., 2015). Strokovno znanje zaposlenih je za preZivetje teh pacientov kljutnega pomena
(Wilcox, et al., 2013). Zaradi napora in specifike dela je na podrocju intenzivne medicine timsko delo in medsebojno sodelo-
vanje multidisciplinarnega tima izrednega pomena (Giri, et al., 2013). Dobri medsebojni odnosi so za krepitev zadovoljstva
vseh zaposlenih v enoti izrednega pomena. UspeSno sodelovanje multidisciplinarnega tima je vidno v zadovoljnih zaposlenih
in pacientih ter dobrih delovnih rezultatih (Zaletel Kragelj & Pahor, 2011). Izvajalci zdravstvene nege v enotah intenzivne te-
rapije so po mnenju Gomboc (2010) vsakodnevno izpostavljeni visji stopnji stresa, kot izvajalci zdravstvene nege na ostalih
deloviscih. Vzroki so pomanjkanje kadra, neprimerni pogoji dela, vecja odgovornost ter izmensko in nocno delo.

Poklic v nasem vsakdanjiku in Zivljenju igra veliko vlogo, zaradi ¢esar je pomembno, da se pri svojem delu po¢utimo dobro
oziroma smo zadovoljni (Bregar, 2012). Zaradi ¢ustvenega napora in zahtevnosti dela s kriticno bolnimi so dobri timski in
medosebni odnosi pomemben dejavnik, ki jih izvajalci zdravstvene nege vzpostavljajo na svojem profesionalnem delovnem
mestu (Peris, et al.,, 2011). Ne glede na to pa po svetu $e vedno primanjkujejo usposobljeni izvajalci zdravstvene nege za
delo v enotah intenzivne terapije.

Pomanjkanje izvajalcev zdravstvene nege je postal eden od prevladujocih svetovnih trendov, ki negativno vpliva na kako-
vost oskrbe pacientov po vsem svetu (Matlakala & Botha, 2016; Rae, et al.,, 2021). Skubic & Petek (2014) ugotavljata, da ne
glede na obremenjenost pri delu, izvajalci zdravstvene nege v sluzbo radi prihajajo. Med dejavnike zadovoljstva navajata
dobre medosebne odnose, razumevanje znotraj tima ter medsebojno sodelovanje.

Kakovostna obravnava, dobri timski in medosebni odnosi so Se posebej v enotah intenzivne terapije izrednega pomena
(Gucciardi, et al., 2016). Za uspesnost delovanja tima sta zaupanje in medsebojna odvisnost ¢lanov pomemben dejavnik.
Prenos izkuSenj in znanj znotraj tima ter iskrena komunikacija vzpodbujata in ohranjata ravnovesje ter ¢lane povezujeta
(Orellana-Rios, et al., 2017). Medsebojna profesionalna komunikacija je za uspesno delovanje organizacije kljuénega pome-
na. Z njo se odnosi v timu oblikujejo, prav tako pa se krepi sodelovanje, krepi pa se tudi kakovostna in varna zdravstvena
oskrba kriticno bolnih. Medsebojno sodelovanje ter natancna izmenjava informacij pomembno vplivata na kon¢ne rezulta-
te zdravljenja obolelih v enotah intenzivne terapije. Pomembna je tudi odprta komunikacija med vodstvom in zaposlenimi
v posamezni enoti (Romijn, et al., 2018).

Ker na trgu dela Se vedno primanjkujejo izvajalci zdravstvene nege za delo v enoti intenzivne terapije, posledicno nastopi
preobremenjenost in izgorelost. Tako Zelimo v prispevku predstaviti pomen timskega dela in dobrih medsebojnih odnosov
za boljSe pocutje izvajalcev zdravstvene nege v enoti intenzivne terapije. Rezultate prispevka Zelimo primerjati s COVID
intenzivno terapijo v enem izmed Univerzitetnih kliniénih centrov v Sloveniji, ki se je sre¢evala z izrednim pomanjkanjem
izvajalcev zdravstvene nege, usposobljenih za delo v enoti intenzivne terapije.

Timsko delo v enoti intenzivne terapije

Interprofesionalno sodelovanje se nanasa na oskrbo, ki jo zagotavlja skupina zdravstvenih delavcey, s prekrivajocim se
strokovnim znanjem in zavedanjem edinstvenega doprinosa vsakega ¢lana tima, za doseganje skupnega cilja (Donovan, et
al., 2018). Izvajalci zdravstvene nege v enotah intenzivne terapije imajo osrednjo vlogo pri Stevilnih intervencijah. Interven-
cije, ocene in mnenja izvajalcev zdravstvene nege so kljuéne za doseganje kar najbolj$ega interdisciplinarnega sodelovanja,
ki je v najvecjo korist za pacienta (Donovan, et al,, 2018).

Timsko delo v enotah intenzivne terapije pomeni komuniciranje in sprejemanje odlocitev z izrazenim ciliem zadovoljeva-
nja pacientovih potreb, ob spoStovanju edinstvenih lastnosti in sposobnosti vsakega ¢lana tima. Zajema komuniciranje



zdravstvenih delavcev (sodelovanje), vzporedno opravljanje skupnega dela (usklajevanje) in srecevanje na podlagi posebnih
vescin in strokovnega znanja (mreZenje) (Thomas, et al., 2003; Alexanian, et al., 2015). Tak$ni timi se razlikujejo od drugi zdra-
vstvenih timov v tem, da imajo nizko Casovno stabilnost in se posamezni ¢lani menjavajo iz dneva v dan, poleg tega pa se delo
razlikuje zaradi fiziéno in ustveno zahtevnega okolja (Alexanian, et al., 2015; Ervin, et al,, 2018). Fizi¢no okolje na taksnih od-
delkih ne pripomore prav dosti k doseganju ciljev timskega dela; tu velja izpostaviti predvsem nenehne alarme, neenakomerno
osvetlitev in prostorsko problematiko, z nefunkcionalno namescenostjo aparatur in opreme (Xie & Carayon, 2015). Vzrok za
¢ustveno zahtevno okolje so moralne stiske zaposlenih zaradi pogostih smrti pacientov (Henrich, et al., 2016).

Ena izmed nujnih postavk tima v enotah intenzivne terapije je zaupanje vseh ¢lanov v njihovo znanje, vesScine, in usposo-
bljenost, da lahko na ta nacin tim deluje uspesno v kritiénih situacijah in to brez dolge skupne zgodovine dela (Hughes, et
al., 2016). V enotah, v katerih imajo ¢lani tima ve¢jo samostojnost in medsebojno zaupanje, je tudi stopnja umrljivosti nizja.
Ko je tim dobro strukturiran, celotni oddelek dobro funkcionira. V primeru splosne slabe komunikacije to vodi do povecanih
frustracij, dolgoroéno prispeva k slabim odnosom in poslediéno vecji verjetnosti pojava izgorelosti ter nenazadnje slabse
obravnave pacientov (Deneckere, et al., 2013). Izvor slabe komunikacije je po mnenju Ostroff, et al. (2013) delno, ¢e ne v
celoti, povezan z normami poklicne hierarhije in hkrati s predpostavkami in prepri¢anji, ki sestavljajo organizacijsko kulturo
in pomagajo opredeliti, kako stvari potekajo znotraj tima. Izvajalci zdravstvene nege se konfliktnih situacij pogosteje izo-
gibajo kot sodelujejo, med tem ko zdravniki ne spregovorijo, tudi, ¢e zaznajo veliko moZnost kode (Lyndon, et al., 2012).

Clani tima se najbolj obnasajo kot dober tim, kadar so predaje in vizite. Obi¢ajno bi naj bila prisotna vecina ¢lanov, ki imajo
moznost podati svoja strokovna mnenja in hkrati dolocajo oziroma ohranjajo kratkorocne in dolgoro¢ne cilje za pacienta
(Ervin, et al., 2018). Zdravnik je sicer na koncu odgovoren za zdravljenje, ni pa edini udelezenec v procesu odlocanja. V ucin-
kovitem timu glas zdravnika ni nujno vedno najpomembnejsi. Bistvenega pomena je prispevek vseh ¢lanov tima, ki bazirajo
na premisljenih odlocitvah in so v korist pacienta (Parker, 2016). Hierarhija v timu pa je po drugi strani nujna. Z veanjem
kompleksnosti obravnave in nalog, se povecuje tudi moznost napak. Jasna hierarhija v tem primeru pripomore v boju proti
zmedi in kaotiénosti (Webb, et al., 2016).

Medsebojni odnosi v enoti intenzivne terapije

Izvajalci zdravstvene nege so prvi v vrsti, ki lahko vplivajo na varno in kakovostno oskrbo pacientov v usklajenem interdiscipli-
narnem timu (Bureau of Labor Statistics, 2022). Sodelujejo pri pobudah za spodbujanje kakovostne in varne oskrbe pacientov,
prav tako imajo pomembno vlogo pri oblikovanju pozitivnega timskega vedenja med vsemi ¢lani (Alonso & Dunleavy, 2013).
Malo je raziskanega o pomenu medsebojnih dobrih odnosov med izvajalci zdravstvene nege ter vplivu le-tega na delovanje
znotraj posameznih enot (Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019). Dobri odnosi dokazano vplivajo na zdravo delovno okolje, kar se
kaze z obstojem v organizaciji, pozitivni organizacijski klimi in pozitivnih izidih pri pacientih (Bridges, et al., 2014).

Medsebojna podpora se nanasa na sposobnost predvidevanja potreb drugih ¢lanov tima, da bi lahko ponudili podporo in
s tem gradili na dobrih odnosih. Pomembno je, da vsi ¢lani tima poznajo in razumejo odgovornost. V enotah intenzivne
terapije je medsebojno razumevanje izrednega pomena, Se posebej pri novo zaposlenem kadru, ki se sreCuje s Stevilnimi
stresnimi situacijami. Pomembno je, da si delavci v enoti medsebojno pomagajo in podpirajo, s tem dosezemo, da delavci
kljub obremenitvam svoje delo radi opravljajo (Alonso & Dunleavy, 2013). Medsebojna podpora med ¢lani tima je bistven
vidik zdravega delovnega okolja in u¢inkovitih timov zdravstvene nege. Prav tako je izrednega pomena podpora s strani
vodje enote, kar predstavlja kljucen aspekt zadovoljstva in namere ostati na delovnem mestu ter prispevati k visji kakovosti
oskrbe (Kalisch & Schoville, 2012). Agency for Healthcare Research and Quality (2013) opredeljuje medsebojno podporo
in dobre odnose kot histvo timskega dela z osredotocenjem na to, kako ¢lani tima medsebojno komunicirajo, delujejo in
potrjujejo drug drugega, da bi se izognili situacijam preobremenjenosti z delom, ki lahko zmanj$ajo u¢inkovitost in povecajo
tveganje za napake. Pomo¢ ¢lanom tima pri razvoju znanja, veséin in odnosov, povezanih z medsebojno podporo, lahko
pomaga pri timskih odnosih z vejim zavedanjem vpliva medsebojnega delovanja osebja in medsebojnega zavedanja.

Haruna, et al. (2022) navajajo dobre timske odnose kot pomemben dejavnik za preprecevanje nastanka izgorelosti med
izvajalci zdravstvene nege v enotah intenzivne terapije. Podobno navajajo Ramirez-Elvira, et al. (2021), ki poudarjajo, da so
dobri odnosi eden histvenih faktorjev, ki preprecujejo nastanek depresije med izvajalci zdravstvene nege v enoti intenzivne
terapije. Avtorji prav tako navajajo, da dobro medsebojno sodelovanje pomembno vpliva na psihiéno blagostanje izvajalcev
zdravstvene nege.
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V enotah intenzivne terapije, kjer so medsebojni odnosi med izvajalci zdravstvne nege dobri in zadovoljujo¢i, so izidi
zdravljenja pri pacientih prav tako bolj$i oziroma pozitivnejsi (Harvey & Davidson, 2016). Podobno je pri izvajalcih zdra-
vstvene nege, ki v primeru dobrih odnosov, kljub napornemu delu v enotah intenzivne terapije v sluzbo radi prihajajo in po
ugotovitvah Studije Haruna, et al. (2022) v upokojitev kasneje zahajajo.

Tudi Studentje zdravstvene nege v raziskavi Liu & Hou (2021) navajajo, da na klinicne vaje v enotah, kjer vlada dobro med-
sebojno sodelovanje in vzdus$je, raje prihajajo. Prav tako se na teh deloviscih pocutijo bolj sprejete in izraZzajo Zeljo, da se po
konganem $tudiju na teh oziroma podobnih deloviscih tudi zaposlijo. Stevilne raziskave (Hernandez-Martinez, et al. (2020);
Nabavian, et al., 2021; Barisone, et al. (2022)) navajajo, da so Studentje v ¢asu COVIDA-19 kljub napornemu delovniku in
hkratnim Studijskim obveznostim na delo v enoto intenzivne terapije radi zahajali. Kot najpogostej$e vzroke so navajali: (1)
sprejetje v tim zdravstvene nege, (2) spostljivo sodelovanje s strani zdravnikov in ostalih ¢lanov multidisciplinarnega tima,
(3) moznost zaposlitve v enoti intenzivne terapije po kon¢anem $tudiju, (4) izkusnje pri delu na podrocju zdravstvene nege
kriticno bolnih.

Diskusija

Enota infektoloSke intenzivne terapije, ki se je ustanovila iz predhodne COVID intenzivne terapije, je bila v Casu epidemije
COVIDA-19 izpostavljena $tevilnim izzivom. Ze iz vidika zadostnega Stevila izvajalcev zdravstvene nege, ki so potrebni za
obravnavo kriticno bolnih je bila stresna situacija. Izvajalci zdravstvene nege so izvajali delo preko planiranega delovnega
¢asa, opravljali so vecdnevno delo, kot je bilo planirano, prevzemali odgovornosti za dela, za katera predhodno niso bili
usposobljeni (premesceni izvajalci zdravstvene nege, ki se z nac¢inom dela v enoti intenzivne terapije prej Se niso srecali).
Kljub vsem naporom je v enoti vladalo dobro medsebojno sodelovanje, kar je za tako stresno situacijo bistvenega pomena.
Tudi Chirico, et al. (2021) v $tudiji navajajo, da je delo izvajalcev zdravstvene nege v enoti intenzivne terapije v ¢asu COVI-
DA-19 bilo izredno obremenjujoce, vedina se je srecevala s psihicno in fiziéno izgorelostjo, zaradi éesar so dobri medsebojni
odnosi in dobro timsko delo izrednega pomena (Tatsuno, et al., 2021).

Thomas, et al. (2003) so v raziskavi, opravljeni v osmih enotah intenzivne terapije v Texasu ugotovili, da zdravniki visje
ocenjujejo timsko delo kot izvajalci zdravstvene nege na istih oddelkih. Izvajalci zdravstvene nege so izpostavili, da si Zelijo,
da se jih uposteva pri odlo¢anju in da se njihova vloga pri procesu oskrbe spostuje. Po mnenju Buheji & Buhaid (2020) so
s pomanjkanjem kadra v enotah intenzivne terapije in povecevanjem obremenitev, izvajalci zdravstvene nege postali stro-
kovno bolj odlo¢ni in avtonomni, delovali so bolj timsko, pomagali drug drugemu in s tem laZje in ucinkoviteje sprejemali
kljuéne odlocitve, se soocali s stresnimi situacijami ter jih tudi bolje obvladovali. Izsledki raziskave Matusov, et al. (2022)
pa porocajo, da se je v obdobju pandemije v njihovi enoti intenzivne terapije povecal obcutek za sodelovanje, kakovostno
komunikacijo in zadovoljstvo pri delu. V ¢asu epidemije COVIDA-19 so se izvajalci zdravstvene nege v Enoti infektoloske
intenzivne terapije (prej COVID intenzivne terapije) aktivno vkljucevali v odlo¢anje v povezavi s pacienti, prav tako se je
spoStovanje v multidisciplinarnem timu na podro¢ju vseh strok povecalo.

Kot ugotavljajo Rice, et al. (2010) obicajno izvajalci zdravstvene nege vstopajo v kliniéno okolje brez posebnega usposa-
bljanja 0 medpoklicni komunikaciji. Komunikacijske vescine, ki so jih delezni tekom Studija, so osredotocene na interakcije
s pacientiin le redko se omenja komunikacijo med razliénimi strokami. Glede na kon¢ano terciarno Solanje, lahko tudi sami
empiriéno dodamo, da je podobna praksa v Enoti infektoloske intenzivne terapije. V enoto je v ¢asu COVIDA-19 vstopila in
svojo poklicno pot pricela vecina zaposlenih, ki je komaj koncala svojo Studijsko pot. Ne glede na to pa se je vedno skuSalo
graditi na komunikacijskih ves¢inah, kar se je kazalo v dobrih odnosih in dobrem timskem delu, kljub veliki medgeneracijski
razliki izvajalcev zdravstvene nege in zdravnikov.

Avtorji Pronovost, et al. (2006) navajajo, da so povrsne, ne eksplicitne predaje in vizite velikokrat navedene kot vzrok stro-
kovnih napak. Na drugi strani pa so Baggs, et al. (1999) izpostavili, da se je v enotah intenzivne terapije z visoko stopnjo
sodelovanja med izvajalci zdravstvene nege in zdravniki stopnja umrljivosti zmanjSala, prav tako pa tudi skrajsala povpreé-
na lezalna doba pacientov. V izrednih razmerah, kot je bila pandemija, obstaja velika nevarnost za napacno komunikacijo
in's tem tudi razlicne ukrepe. Komunikacija je okrnjena tudi zaradi noSenja osebne varovalne opreme in spremljanja ve¢
pacientov hkrati. V Enoti infektoloske intenzivne terapije so bile predaje v asu pandemije zaradi izolacije neposredno ob
pacientih tezje izvedljive. Zaznali smo, da je obcasno prislo do pomanjkljivih predaj. Vendar zaradi tega strokovna napaka
ni bila zaznana oziroma povzrocena, bi pa Zeleli na tem mestu izpostaviti pomembnost predaje ob pacientu v enotah



intenzivne terapije. Kot je Ze navedeno, je v enoti sodelovanje med izvajalci zdravstvene nege in zdravniki dobro. Posledic-
no ugotavljamo enako kot tuji avtorji, da so izidi pri pacientih pozitivni, kar se kaze na krajsi leZzalni dobi, boljSem pocutju
pacientov ter bolj zadovoljnih svojcih.

Pogosto smo se pri delu srecevali s pomanjkanjem izvajalcev zdravstvene nege, ki so usposobljeni za samostojno delo
v enoti intenzivne terapije. Vecina teh, ki so bili premesceni prvotno ni Zelela delati v intenzivni terapiji, vendar so tekom
uvajanja spoznali, da jih delo s kriticno bolnimi veseli oziroma jim je zanimivo, zaradi Cesar se jih je vecino tekom dela v
COVID intenzivni terapiji premestilo iz mati¢nih enot v eno izmed enot intenzivne terapije v ustanovi. To kazZe tudi na dobre
medsebojne odnose, ki so kljué¢ za dobro pocutje zaposlenih v enoti. Peres, et al. (2020) navajajo, da dobri medsebojni
odnosi pomembno vplivajo na obstoj zaposlenih v enoti, zato je tudi potrebno graditi na zaupanju ter zaposlene aktivno
vkljucevati v procese odloCanja, povezane z nacinom dela ter jih motivirati in spodbujati, ne glede na stresne okolis¢ine.

V Enoti infektoloske intenzivne terapije smo skozi epidemijo COVIDA-19 dobili v pomo¢ tudi Studente zdravstvene nege in
medicine, ki so nam v ¢asu napornega dela bili v izredno pomo¢. V prihodnje se jih velik deleZ Zeli zaposliti v nasi enoti,
saj sami navajajo, da so se pri opravljanju Studentskega dela poéutili dobro sprejeto in so bili aktivno vkljuceni v proces
dela. Tudi Nabavian, et al. (2021) navajajo, da je Studente v proces dela potrebno aktivno vkljucevati, saj predstavljajo nase
sodelavce v prihodnosti, zato je izobraZevanje in usposabljanja le-teh v ¢im krajsem ¢asu izrednega pomena.

Zakljucek

Interdisciplinarno sodelovanje, timsko delo in dobri medsebojni odnosi so eden glavnih faktorjev uspesnega delovanja v
enotah intenzivne terapije. Vsi ¢lani tima potrebujejo vrsto ne tehnicnih vescin, e Zelijo delovati kot povezana in usklajena
enota. Brez dobre komunikacije, spostovanja in medsebojnega sodelovanja tim teZje deluje oziroma celo delo oteZuje.
Izvajalci zdravstvene nege so v enotah intenzivne terapije neprestano izpostavljeni stresnim situacijam. Slabi odnosi, neu-
spesna komunikacija in slabo timsko delo lahko stres Se dodatno stopnjuje. Za ohranjanje dobrega sodelovanja in timskega
dela je izredno pomembno, da imamo ne glede na situacijo, v timu sodelavce, na katere se lahko obrnemo, jim zaupamo,
poiséemo pri njih pomoc in oporo. Prav tako je bistveno spostljivo vodenje in sprotno resevanje konfliktov. U¢enje ves¢in
timskega dela bi lahko postalo del usposabljanj tekom kariere, ¢e Zelimo doseci znatno izbolj$anje kakovosti zdravstvenih
storitev, zlasti na podrocjih z visokim tveganjem, kot so enote intenzivne terapije.

V enotah intenzivne terapije je za krepitev in ohranjanje medsebojnega sposStovanja izrednega pomena prenos znanja,
izkusen; ter iskreno medsebojno komuniciranje. V Enoti infektoloske intenzivne terapije, ki je nastala iz predhodne »COVID
intenzivne terapijec, je v ¢asu epidemije COVIDA-19 nastal tim zdravstvene nege iz razlicnih podrocij dela, z razliénimi izkus-
njami. Ne glede na stresne in obremenjujoce situacije smo vse ovire dobro premagali. Vse to je bilo mozno le zaradi dobrega
sodelovanja, spostovanja, timskega dela in pripravljenosti vsakega izmed Clanov. Izvajalci zdravstvene nege se premalokrat
zavedamo, da se nasa zmogljivost in ucinkovitost najbolj pokaZeta v ¢asu krize, kakr$na je bila tudi pandemija COVID-19.
Kar se tice odnosov na delovnem mestu, moremo iz nje potegniti le najboljSe in to ohranjati ter graditi v prihodnje.
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Izvlecek

Uvod: V enoti intenzivne nege Oddelka za travmatologijo se obravnavajo kompleksnejSe poskodbe, zaradi katerih je po-
membna urejena zdravstvena in negovalna dokumentacija. Namen prispevka je predstaviti zdravstveno in negovalno doku-
mentacijo, ki je kljucna pri procesni obravnavi pacienta.

Metode: S kvalitativnim raziskovalnim pristopom se je izdelal kontrolni list, s katerim se je sistematic¢no analiziralo doku-
mentacijo, ki se uporablja na izbranem podrogju. Raziskovalni vzorec je zajemal 20 hospitaliziranih pacientov v dolo¢enem
¢asovnem obdobju. Kontrolni list je bil razdeljen na analizo temperaturno terapevtskega lista in na analizo dokumentacije
zdravstvene nege. Analiza temperaturno terapevtskega lista prikazuje ali je na dokumentu dovolj prostora za vpisovanje
podatkov in ali so ti podatki berljivo zapisani. Analiza dokumentacije zdravstvene nege pa prikazuje, ali prihaja do podvajanj
pri vpisovanju podatkov.

Rezultati: Pri analizi temperaturno terapevtskega lista je bilo ugotoviljeno, da je v 45 % pregledane dokumentacije prislo do
pomanjkanja prostora pri rubrikah: predpisovanje terapije, aplicirana terapija in belezenje vnosa tekocin. V 60 % analizirane
dokumentacije je prihajalo do slabse berljivosti pri branju predpisane terapije, v 55 % pri branju narocenih preiskav in v 50
% se je pojavljala slabsa berljivost pri branju aplicirane terapije. Pri analizi negovalne dokumentacije je bilo ugotovljeno, da
pogosto prihaja do podvajanj vpisanih informacij iz razliénih opazovalnih listov na temperaturno terapevtski list.

Diskusija: |z raziskave je razvidno, da prihaja v procesu dokumentiranja do podvajanj in do pomanjkanja prostora pri vpi-
sovanju dolocenih podatkov ter s tem posledicno slabse berljivosti zapisov na dokumentih.

Zakljucek: Zaradi obseZnosti podrocja bi morali v enoti intenzivne nege Oddelka za travmatologijo imeti prilagojeno tako
zdravstveno kot tudi negovalno dokumentacijo. S tem bi lahko dvignili raven kakovosti dokumentiranja v enoti.

Kljucne besede: zdravstvena dokumentacija, kakovost, zdravstvena nega, intenzivna nega

Abstract

Introduction: In the intensive care unit of the Traumatology department, injuries that require complex medical care are trea-
ted. The purpose is to present medical and nursing documentation, which is crucial in the procedural treatment of the patient.

Methods: With qualitative research approach, was created a checklist. With which was analyzed the documentation used in
the selected environment. The research sample represented the documentation of 20 hospitalized patients in a certain period
of time. The checklist was divided into the analysis of the medical chart and the analysis of the nursing documentation. The
analysis of the temperature therapy sheet shows whether there is enough space on the document to enter data and whether
this data is written legibly. The analysis of the nursing documentation shows whether there are duplications in data entry.
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Results: In medical chart it was found that in 45% of the reviewed documents there was a lack of space in the sections:
prescribing therapy, applied therapy and recording fluid intake. In 60% of the analyzed documentation, poorer readability
occurred when reading prescribed therapies, in 55% when reading ordered tests, and in 50% when reading applied therapi-
es. In the analysis of nursing documentation, was found that there often occurs a duplication of information entered from
different observation sheets to the medical chart.

Discussion: The research shows that during the documentation process, there is duplication and a lack of space when
entering certain data, resulting in poorer legibility of the records on the documents.

Conclusion: Due to the extensiveness of the field, we believe that the intensive care unit of the Traumatology department
should use adapted medical and nursing documentation. This could raise the level of documentation quality in the unit.

Key words: medical documentation, quality, nursing care, intensive care unit

Uvod

Zdravstvena dokumentacija se vodi na vseh ravneh zdravstva. V zadnjih desetletjih se vse bolj pogosto meri tako kakovost
zdravstvene oskrbe kot tudi kakovost zdravstvene dokumentacije (Dentler, et al., 2014). V hospitalni obravnavi se sre¢a-
mo z dokumentacijo Ze ob samem sprejemu pacienta in pacienta spremlja do njegovega odpusta iz bolnisnice (Radeva,
2020). Vsa dokumentacija v zdravstveni obravnavi mora hiti ¢itljiva, saj predstavlja dokaz opravljenih intervencij (Stewart,
et al,, 2017). Dokumentirani podatki omogocajo sledenje pacientovemu zdravstvenemu stanju (Radeva, 2020). Nepravilno
belezenje podatkov na terapevtsko temperaturni list (v nadaljevanju TTL) lahko povzroci napake v diagnostiki in s tem
posledi¢no neugoden izid zdravljenja (Komasawa, et al., 2021). Za celostno obravnavo pacienta je potrebna povezanost
dokumentacije zdravstvene nege in zdravstvene dokumentacije (Blair & Smith, 2012). Kakovostno izveden proces doku-
mentiranja je pomemben za kakovost zdravstvene nege, za zaupanje znotraj interdisciplinarnega tima in za razvoj stroke
zdravstvene nege (Smrke & Podsedensek, 2018). Dokumentacija zdravstvene nege je pisni dokaz izvedenih intervencij zdra-
vstvene nege. Je izrednega pomena tako za zdravstveni tim kot tudi za samega pacienta (Saputra, 2018). Le-ta prikazuje
kakovost opravljene zdravstvene nege (Blair & Smith, 2012). V enoti intenzivne nege Oddelka za travmatologijo obravnavajo
vecje poskodbe oziroma politravme ali multitravme. Ta stanja so Zivljenjsko ogroZajoca, pacienti pa potrebujejo kontinuiran
monitoring. Na takSnem podro¢ju je pomembna urejena in prilagojena tako zdravstvena kot tudi negovalna dokumentacija.

Namen in cilji

Namen in cilj raziskave je bil analizirati in predstaviti aktualno dokumentacijo v enoti intenzivne nege Oddelka za travmato-
logijo in na podlagi rezultatov oblikovati in predstaviti primer dokumentacije, ki bi bila usmerjena na obravnavano podrocje
in s pomocjo katere bi izbolj$ali kakovost dokumentiranja. Zastavili smo si naslednje raziskovalno vprasanje:

 Kako izboljsati kakovost zdravstvene in negovalne dokumentacije v enoti intenzivne nege Oddelka za travma-
tologijo?

Metode

V prispevku smo s kvalitativnim raziskovalnim pristopom sistematic¢no analizirali dokumentacijo, ki se uporablja v enoti
intenzivne nege na Oddelku za travmatologijo. Primarno pri vsakem pacientu, ki je obravnavan v enoti intenzivne nege
Oddelka za travmatologijo, uporabljajo TTL, ki je zasnovan za Stiridnevno urporabo, porocilo zdravstvene nege ter list na-
crtovanja in izvajanje zdravstvene nege, kateri je zasnovan za osem dni. Glede na diagnozo in potrebe pacienta se dodajajo
razliéni zdravstveni in negovalni dokumenti. Pri intenzivnem opazovanju vitalnih parametrov se poleg primarne dokumen-
tacije dodatno doda dokument, in sicer glede na potrebe po opazovanju: lestvica zgodnjih opozorilnih znakov (dokument
se uporabi po operativnem posegu), beleZenje intenzivnega opazovanja pacienta (dokument se uporabi, kadar se belezijo
vitalni parametri pogosteje kot na 3 ure) in Glasgowska koma skala (dokument se uporabi pri pacientih, ki imajo v diagnozi
poskodbo glave). Pri nepokretnih pacientih se dodatno doda Se evidencni list obracanja pacienta in po potrebi $e zdravstve-
na oskrba poskodbe tkiva zaradi pritiska. Pri pacientih, ki imajo v diagnozi sladkorno bolezen, se doda profilno terapevtski
list diabetika.



Opis instrumenta

Za namen raziskave smo oblikovali kontrolni list, s pomocjo katerega smo ocenili kakovost analizirane dokumentacije. Prvi
sklop kontrolnega lista se nanasa na TTL. Navedene so vse rubrike, ki so prisotne na TTL. Ocenjevali smo, ali je na TTL
dovolj prostora za vpisovanje podatkov in ali so ti podatki berljivo zapisani. Drugi sklop kontrolenga lista se navezuje na
negovalno dokumentacijo. Navedeni so vsi pomozni dokumenti, ki se $e dodatno uporabljajo v izbrani enoti. S pomogjo
vpraSanj smo izdelali drugi sklop kontrolnega lista, ki se nanasa na negovalno dokumentacijo izbranega podro¢ja. Zanima-
lo nas je, ali so hili posamezni dokumenti v uporabi, ali prihaja do podvajanj pri vpisovanju podatkov, katerih podatkov in v
kateri dokumentaciji.

Opis vzorca

Uporabili smo namenski vzorec sistematicne analize dokumentacije. Raziskovalni vzorec predstavlja analizo zdravstvene
in negovalne dokumentacije 20 hospitaliziranih pacientov, ki so bili hospitalizirani v enoti intenzivne nege Oddelka za trav-
matologijo v ¢asovnem obdobju od 1. 5. 2021 do 30. 6. 2021. Predpostavljamo, da je analiza dokumentacije metodolosko
zadostovala za razumevanje procesa v omenjenem raziskovalnem okolju. Zbrani podatki so relevantni in resnicni.

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Pred izvedbo raziskave smo pridobili pisno soglasje Komisije za medicinsko etiko zavoda, v katerem je raziskava potekala.
Pri uporabi analize dokumentacije smo predhodno obvestili vse udeleZence v procesu. Identiteta pacientov pri analizi in
predstavitvi problematike sedanje dokumentacije ni bila razkrita. Rezultate analize opazovalnih listov smo analizirali s
pomodjo programa Microsoft Excel 2021.

Rezultati

Pri analizi TTL nas je zanimalo, ali TTL vsebuje dovolj prostora za vpisovanje podatkov in ali so ti podatki berljivo zapisani.
V'35 % ni hilo dovolj prostora za navedbo vseh pacientovih diagnoz. Rubriki naroCene preiskave in splosno stanje, rana, re-
doni, dreni v 40 % pregledanih dokumentacij nista imeli dovolj prostora za vpisovanje podatkov. Pri analizi TTL smo ocenili,
da je najmanj ustreznega prostora za vpisovanje predpisane terapije, aplicirane terapije in belezenje vnosa tekogin, in sicer
v 45 % analiziranih dokumentov (Slika 1).

Slika 1: Dovolj prostora za vpisovanje podatkov na TTL (Tacer, 2022)
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Drugi sklop analize TTL vsebuje berljivost zapisov posameznih rubrik na TTL. V 45 % pregledane dokumentacije so hile
zapisane diagnoze slabo berljive. 40 % izbranih TTL je bilo slabo berljivih v rubrikah, pri katerih se vpisujejo splosno stanje
pacienta, stanje ran, redonov in drenov. Rubrika vnos tekocin je bila slabo berljivost v 45 %, rubrika narocene preiskave pa
v 55 %. V 60 % pregledane dokumentacije smo ocenili slabso berljivost predpisane terapije (Slika 2).

Slika 2: Berljivost zapisa na TTL (Tacer, 2022)

Pri analizi dokumentacije zdravstvene nege nas je zanimalo, ali je navedena dokumentacija v konkretnem primeru bila upo-
rabljena, ali so se podatki podvajali in e so se, v kateri dokumentaciji je priSlo do podvajanja podatkov in katerih podatkov.
V primeru uporabe dokumentov: beleZenje intenzivnega opazovanja pacienta, Glasgowske opazovalne tabele in lestvice
zgodnjih opozorilnih znakov prihaja do podvajanj pri vpisovanju vitalnih parametrov s TTL. Evidencni list obracanja paci-
enta je bil uporabljen v 45 %, vsi ti podatki pa so se podvajali v dokumentaciji nacrtovanja in izvajanja zdravstvene nege, in
sicer pogostost obrac¢anja in trenuten polozaj pacienta (Slika 3).

Slika 3: Negovalna dokumentacija (Tacer, 2022)



Diskusija

David, et al. (2014) v svoji raziskavi poudarjajo vse vecje breme dokumentiranja, zato je treba beleziti podatke ¢im hitreje
in Citljivo, brez zmanjSanja natancnosti in kakovosti. |1z nase raziskave je razvidno, da se tako TTL kot nacrt in izvajanje
zdravstvene nege, ki se uporabljata v enoti intenzivne nege Oddelka za travmatologijo, ne razlikujeta od drugih oddelkov na
Kliniki za kirurgijo in nista prilagojena za podrocje, ampak se po potrebi dodajajo dokumenti. Pri analizi izbranega TTL smo
ugotovili, da najpogosteje prihaja do pomanjkanja prostora pri vpisovanju diagnoz, narocenih preiskav, opisovanju splosne-
ga stanja, pri vpisovanju predpisane terapije, aplicirane terapije in beleZenju vnosa tekocin. Slab$a berljivost se pojavlja pri
branju predpisane terapije, narocenih preiskav, aplicirane terapije, diagnoz in pri branju vnosa tekocin. Kljuéno je, da sta
pomanjkanje prostora in berljivost posredno medsebojno povezana. S poveCanjem prostora za vpisovanje zgoraj navede-
nih podatkov bi lahko tudi izbolj$ali berljivost teh podatkov. Z ustreznim prostorom bi pridobili tudi to, da bi se doloceni
podatki beleZili v za to namenjenem prostoru. PodaljSevanje enodnevnega TTL bi bilo v radunalniski obliki, ki bi se kasneje
natisnil na A3-format. S tem, ko bi hili doloceni podatki, ki v nasi analizi predstavljajo najvecji odstotek slabse berljivosti
racunalnisko napisani, bi se posledi¢no odstotek slabSe berljivosti zmanjsal. Ustrezna berljivost dokumentacije lahko pre-
pre¢i nastanek morebitnih strokovnih napak, zato je dobro izveden proces dokumentiranja kljuéen za kakovost zdravstvene
storitve (Nguyen, et al., 2014). Prijatelj (2012) v raziskavi navaja, da TTL ne omogoc¢a beleZenja mnoZzice podatkov, ki so
pomembni v procesu zdravljenja, zaradi pomanjkanja prostora za posamezne medicinske segmente, posledicno pa se
uporablja prostor, ki ni namenjen dolo¢enemu segmentu. Pojavlja se slabsa berljivost zapisov, oteZzeno je spremljanje izva-
jalcev in spremljanje sprememb, ne evidentirajo se vsi postopki in porabljena zdravila, nekateri podatki so razprseni (véasih
tudi izgubljeni), nekateri podatki se podvajajo in prepisujejo iz razli¢nih dokumentov, kar smo ugotovili tudi v nasi raziskavi.

Drugi sklop analize se je navezoval na negovalno dokumentacijo. V analizi je bilo ugotovljeno, da pri uporabi nekaterih doku-
mentov prihaja do podvajanj pri vpisovanju vitalnih funkcij, kar je razvidno iz Slike 3. Vitalne funkcije so pomemben dejavnik
pri obravnavi travmatoloskega pacienta v intenzivni negi in morajo biti takoj vidne. Pri belezenju poskodbe tkiva zaradi pri-
tiska in pri evidenénem listu obracanja spet prihaja do podvajanj vpisanih informacij. Poskodba tkiva zaradi pritiska je po-
memben dejavnik, ki mora biti zapisan na TTL, da so z aktualnim stanjem informirani tudi zdravniki. Evidenca o obracanju
pacienta se vodi Ze v nacrtu in izvajanju zdravstvene nege, torej ni potrebe, da bi se Se na posebnem opazovalnem listu. Pri
dokumentiranju ne vidimo prednosti v podvajanju informacij, ampak nasprotno to lahko privede do napak, saj podvajanje
marsikomu predstavlja nesmisel, slabSo kakovost storitve in jemlje ¢as Ze tako preobremenjenim izvajalcem zdravstvene
nege. Podvajanje informacij ne poveca samo ¢asa dokumentiranja brez dodajanja vrednosti, temve¢ hkrati poveca ¢as
analize zdravstvene in negovalne dokumentacije, poveca pa tudi moznost, da se kaksna informacija spregleda, kar lahko
predstavlja tveganje za varnost pacientov (Clynch & Kellett, 2015). Downing, et al. (2018) v raziskavi, ki je bila opravljena
v Zdruzenih drzavah Amerike, navajajo poleg ostalih dejavnikov za izgorelost tudi ¢as, ki je porabljen za dokumentiranje.
Zaradi pomanjkanja ¢asa se postopki dokumentirajo kasneje, kar lahko povzrogi, da se podrobnosti pozahijo dokumentirati,
to pa poslediéno zniza kakovost dela (Vahedi, et al., 2018). Tudi Vogrin¢i¢ Cernezel (2018) v raziskavi ugotavlja, da imajo
izvajalci zdravstvene nege zaradi zahtev dokumentiranja premalo Casa za delo ob pacientu. V svoji raziskavi, ki je potekala
v Splo$ni bolnisnici Murska Sobota je navedla, da se anketiranci strinjajo s trditvijo, da imajo v uporabi pregledne obraz-
ce za dokumentiranje postopkov in posegov zdravstvene nege. Uporaba dokumentacije zdravstvene nege, ki omogoca
kakovostno in varno spremljanje zdravstvene nege, tako za pacienta kakor za izvajalce, je ucinkovitejSa in poveca hitrost
nacrtovanja posegov in postopkov (Zamanzadeh, et al., 2015). Dokumentacija, ki se uporablja v negovalnih enotah ne sodi
v enote intenzivne nege. Z dokumentacijo, ki je osredotoéena na podrogje bi pridobili ve¢ prostora in bolj$o preglednost do-
kumentacije, ki bi vodila v kakovostnejso zdravstveno obravnavo. Ideja je bila, da vse aktualne dokumente, ki se uporabljajo
v intenzivni negi Oddelka za travmatologijo, zdruzimo v dva glavna dokumenta. S tem bi skrajSali porabljen ¢as za doku-
mentiranje, saj ne bi prislo do podvajanj vpisanih podatkov, poslediéno pa bi zmanjsali moznost za nastanek strokovnih
napak. Sprememba procesa bi izboljSala celotno zdravstveno obravnavo, ki bi pozitivno vplivala na celotno kliniéno okolje,
v prihodnje pa bi morali pristopiti k elektronski obliki dokumentiranja.

Zakljucek

Zaradi obseznosti podrocja menimo, da TTL, ki je namenjen obravnavi pacientov na oddelkih, ne sodi v enoto intenzivne nege.
V procesu dokumentiranja prihaja do nekaterih podvajanj, kar lahko zmanjsa doslednost in podaljSuje ¢as dokumentiranja.

2 4. SIMPO -— Izzivi in priloZnosti v zdravstvu: ZNANJE IN POVEZOVANJE ZA RAZVOJ IN PRIHODNOST



Literatura

Blair, W. & Smith, B., 2012. Nursing documentation: frameworks and barriers. Contemporary Nurse, 41(2), pp. 160-168.Clynch, N. & Kellett, J., 2015.
Medical documentation: part of the solution, or part of the problem? A narrative review of the literature on the time spent on and value of medical do-
cumentation. International Journal of Medical Informatics, 84(4), pp. 221-228.

David, G. C., Chand, D. & Sankaranarayanan, B., 2014. Error rates in physician dictation: quality assurance and medical record production. International
Journal of Health Care Quality Assurance, 27(2), pp. 99-110.

Dentler, K., et al., 2014. Influence of data quality on computed Dutch hospital quality indicators: a case study in colorectal cancer surgery. BMC Medical
Informatics and decision making, 14(1), pp. 1-10.

Downing, N. L., Bates, D. W. & Longhurst, C.A., 2018. Physician burnout in the electronic health record era: are we ignoring the real cause?. Annals of
Internal Medicine, 169(1), pp. 50-51.

Komasawa, N., Terasaki, F,, Nakano, T. & Kawata, R., 2021. Correlation of student performance on clerkship with quality of medical chart documentation
in a simulation setting. PLOS ONE, 16(3), p. e0248569.

Nguyen, L., Bellucci, E. & Nguyen, L. T, 2014. Electronic health record implementation: an evaluation of information ystem impact and contingency factors.
International journal of medical informatics, 83(11), pp. 779-796.

Prijatelj, V., 2012. Organizacijsko informacijski model preprecevanja napak v procesu zdravstvene nege: doktorska disertacija. Maribor: Univerza v Mari-
boru, Fakulteta za organizacijske vede.

Radeva, S., 2020. Problems related to medical documentation in medical structures. East European Sceintific Journal, 56(4), pp. 4-8.

Saputra, M. A., 2018. The influence of nursing care documenting behavior to the completeness of nursing care documentation at hospital x. Jurnal Medi-
coeticolegal dan Manajemen Rumah Sakit, 7(2), pp. 170-177.

Smrke, B. & Podsedensek, D., 2018. Experience with an advanced information system at the intensive internal medicine department of the Celje General
Hospital. Informatica Medica Slovenica, 23(1-2), pp. 34-38.

Stewart, K., Doody, 0., Bailey, M. & Moran, S., 2017. Improving the quality of nursing documentation in a palliative care setting: a quality improvement
initiative. International journal of palliative nursing, 23(12), pp. 577-585.

Tacer, M., 2022. IzboljSanje kakovosti procesa dokumentiranja v enoti intenzivne nege Oddelka za travmatologijo: magistrsko delo. Maribor: Univerza v
Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede, pp. 1-18.

Vahedi, H. S., Mirfakhrai, M., Vahidi, E. & Saeedi, M., 2018. Impact of an educational intervention on medical records documentation. World journal of
emergency medicine, 9(2), p. 136.

Vogringié Cernezel, A, 2018. Zagotavljanje kakovosti in varnosti pacienta z omejenimi kadrovskimi in materialnimi viri v bolniniénem okolju: magistrsko
delo. Maribor: Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede, pp. 26-66.

Zamanzadeh, V. et al,, 2015. Challenges associated with the implementation of the nursing process: A systematic review. Iranian Journal of Nursing and
Midwifery Research, 20(4), pp. 411-419.



Vpliv medosebnih odnosov v
zdravstvenem timu na obhravnavo
nasilnega pacienta

The impact of interpersonal relationships
in the medical team on the treatment of a
violent patient

Tjasa Sarié, mag. zdr. nege s spec. znaniji

Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

Izvlecek

Obravnava nasilnega pacienta je zelo zahtevna, zato je zelo pomembno, kaksni so medosebni odnosi v timu. Posamezni
¢lani zdravstvenega tima morajo med seboj sodelovati in si pomagati, da lahko uspe$no obravnavajo takSnega pacienta.
Najveckrat pacient eskalira, kadar dobiva neenake informacije s strani tima, zato mora biti tim enoten, znati morajo ko-
municirati in v skrajnem primeru poznati vse deeskalacjske tehnike. Klju¢nega pomena pri obravnavi je tudi empatija, ki jo
zdravstveno osebje ne izkazuje dovolj, kar pa je posledica preobremenitev na delovnem mestu. Ve¢ moznosti je tudi, da bo
pacient eskaliral, kadar je slaba sploSna klima in slabi medosebni odnosi. UCinkovita komunikacija je kljucnega pomena
za dobre medosebne odnose in kakovostno obravnavo pacienta. Kadar vodstveno osebje deluje sodelovalno in prisluhne
zaposlenim, to vpliva na dobre medosebne odnose in kakovost obravnave. Organizacija mora poskrbeti, da so zaposleni
delezni izobrazevanj in usposabljanj za obvladovanje agresivnih situacij. V najve¢ primerih je nasilja delezna medicinska
sestra, ve¢inoma psihi¢nega nasilja, véasih pa tudi fizicnega. Zavedati se moramo, da mora biti toleranca do nasilja nicelna,
tako mora delovati organizacija in vsi zaposleni. Delo je pomemben vidik Zivljenja, zato je pomembno, da se zdravstveno
osebje pocuti na delu varno.

Kljucne besede: komunikacija, deeskalacijske tehnike, empatija, medicinska sestra

Abstract

The treatment of a violent patient is very demanding, so it is very important what kind of interpersonal relationships are in
the team, as individual members of the healthcare team need to work together and help themselves to successfully treat
such a patient. Most often, the patient escalates when receiving unequal information from the team, so the team must be
unified, able to communicate and, as a last resort, be familiar with all de-escalation techniques. Empathy is also crucial in
the treatment. Unfortunately, it is currently not sufficiently demonstrated by healthcare staff, which is due to workplace
overload. It is also more likely that the patient will escalate when there is a poor general climate and poor interpersonal
relationships. Effective communication is crucial for good interpersonal relationships and quality patient care. When mana-
gement is cooperative and listens to employees, this affects good interpersonal relationships and the quality of treatment.
The organization must ensure that employees receive training in coping with aggressive situations. In most cases, violence
is experienced by the nurse, most often by psychological violence and sometimes by physical violence. We must be aware
that the tolerance of violence must be zero and that is how the organization and all its employees must operate. Work is an
important aspect of life and therefore it is important for healthcare staff to feel safe at work.

Key words: communication; de-escalation techniques; empathy; nurse
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Uvod

Stevilu opredeljenih pacientov, vse veCjem Stevilu bolniskih odsotnosti, ki so povezane z obsegom dela ter vse manjsi strp-
nosti s strani pacientov. Dnevno se zvrsti mnogo vec pacientov, kot jih lahko izvajalci zdravstvenih storitev Se kakovostno
in varno obravnavajo (Zaloznik, 2015). Vzporedno s preobremenjenostjo se veca tudi nasilje. Posebej velikemu tveganju je
izpostavljena zdravstvena dejavnost, kjer se pojavlja skoraj Cetrtina vsega nasilja na delovnem mestu (Dernovsek, et al.,
2019). Prve smernice za obvladovanje nasilja v zdravstvu so bile napisane leta 2002. Pogostost nasilja na delovnem mestu
je podcenjena, saj se o njem ne poroca dosledno. Dobnikar in Vidmar (2008) sta izvedla raziskavo o pogostosti fizicnega
nasilja pacientov nad zdravniki in kar 77 % anketiranih je odgovorilo, da so bili Zrtev fiziénega nasilja na delovnem mestu.
Nato je Cebasek - Travnik leta 2018 ponovila raziskavo in kar 83 % anketiranih je odgovorilo, da so bili izpostavljeni fizic-
nemu nasilju. Zato so zelo pomembni dobri in trdni medosebni odnosi v timu, ki preprecujejo pojav dodatnih konfliktov.
Namen prispevka je opisati vpliv medosebnih odnosov v zdravstveni negi na obravnavo nasilnega pacienta in predstaviti
tehnike, s katerimi si lahko pomagamo.

Medosebni odnosi

Obseg aktivnosti zdravstvene nege se povecuje zaradi vecjega Stevila opredeljenih pacientov, viSanja norm, uvedbe sistema
narocanja pacientov po telefonu in elektronski posti. Narocanje je tako prvi in velikokrat dokaj stresni moment, tako za pa-
cienta, kot za medicinsko sestro. Pritem sicer lahko potrdimo, da gre za odpravo nepotrebnega ¢akanja pacientov na obisk
v ambulanti, vendar se posledi¢no poveéuje tudi Stevilo telefonskih klicev. Pri vsem tem mora medicinska sestra obvladati
Sirok spekter ravni komunikacije in triazo po telefonu. Vse to povecuje stresno situacijo (Zeleznik, et al.,, 2011). Slabi odnosi
imajo negativen vpliv na pogoje dela, delovno storilnost in rezultate, ki jih dosegajo zaposleni (Tkalec, 2001). V raziskavi, ki
je bila izvedena leta 2008, v katero je bilo vkljucenih 125 izvajalcev zdravstvene nege, je bil eden izmed namenov ugotoviti
mnenja, obCutke in izkusnje zaposlenih s fizicno agresijo iz strani pacientov na delovnem mestu. Zastrasujoc je bil odgovor
anketiranih na vprasanje: »Ali menite, da je za vaso varnost dobro poskrblieno?« Priblizno 75 % anketiranih je odgovorilo
nikalno (Pogek, 2007). Clani zdravstvenih timov morajo za skupno delo izmenjevati potrebne medicinske informacije o
pacientih. Tem informacijam je treba dodati tudi morebitne dejavnike tveganja, ki so bili pri dolocenem pacientu zaznani
v preteklosti. Ce npr. medicinska sestra ve, da je pacient nevaren, je to dolZna povedati oz. sporoéiti zdravniku. Velja tudi
obratno. Sledi postopek, ki ga morata poznati in obvladati oba: kako priklicati pomog, kako se umakniti na varno, kako
zavarovati drugo osebje in paciente, ki se nahajajo v blizini (Cebasek - Travnik, 2017). V kriznih situacijah nemolokrat pride
do konfliktnih situacij tudi med zaposlenimi samimi. Komuniciranje s sodelavci je sestavni del poklicnega delovanja medi-
cinskih sester. Uspesnost se kaze tudi v medsebojnem sodelovanju in razumevanju med vsemi ¢lani tima (Bernot, 2012).

Faktorji tveganja

Zaradi nezadovoljstva pacientov, neurejenega zdravstvenega sistema in vedno daljih ¢akalnih dob, prihaja do vedno ve¢
nasilnih incidentov nad zaposlenimi v zdravstvu. Problem je, da se toleranca do nasilja pri zaposlenih v zdravstvu visa,
Ceprav bi morala hiti nicelna. Velik faktor tveganja je lahko tudi zdravstveni delavec, ki s svojim nacinom ravnanja sprozi
nasilno vedenje pri pacientu, kot je, npr., neoseben pristop, vdor v osebni prostor brez dovoljenja, povr§na in prehitra obrav-
nava pacienta, uporaba medicinskega Zargona, prepiranje s pacientom, reagiranje zaposlenega s strahom, jezo, frustracijo
ter s slabimi medosebnimi odnosi v timu (Dernovsek, et al., 2019).

Faktor tveganja, ki lahko deluje kot sproZilni dejavnik za nasilje ali pa ga razprsi, je okolje. Med dejavnike tveganja za
nasilje, ki izhajajo iz fiziénega okolja, Stejemo npr. prenapolnjene prostore in ¢akalnice, neprezracene prostore, vroéino,
mraz, hrup, slabo osvetljenost in dostopnost predmetov, ki lahko postanejo oroZje (npr. $karje, tezki kovinski predmeti ipd.).
Med dejavnike tveganja za nasilje, ki izhajajo iz organizacije dela, pa uvrs¢amo npr. dolgo ¢akanje brez pojasnil, nejasna
pravila, prehitevanje vrste v ¢akalnici, preobremenjeno in Steviléno nezadostno osebje ali druge nepredvidljive okolisgine
(Dernovsek, et al., 2019). Pri hospitaliziranih pacientih lahko stres, povezan z okoljem predstavljajo prenapolnjeni oddelki,
pomanjkanje zasebnosti, izolacija ali bivanje na zaprtih psihiatricnih oddelkih, terapija in hospitalizacije brez privolitve. Velik
faktor tveganja so lahko tudi razna bolezenska stanja pri pacientu, kot so demenca, shizofrenija, akutna stresna situacija,
anksioznost, tudi zlorabe alkohola in drog (Derenovsek, et al, 2019).



Okoljski dejavniki tveganja, za katere je bilo dokazano, da zmanjSujejo tveganje fizicnega napada na zdravstveno osebje,
vkljucujejo nadzorovani dostop do pacientov, zmanjsanje ¢akalnih dob in prisotnost varnostnikov. Studije so dokazale, da
je bila verjetnost, da je medicinska sestra fizicno napadena na delovnem mestu manjsa, ko so bili prisotni varnostniki, ko
je bil prostor pod video nadzorom in je obstajala organizacijska politika organizacije v smeri preprecevanja napadov in
ponovitve nasilnih dejanj. Raziskovalci so tudi ugotovili, da se vecje verjetnosti nasilja pojavijo v dolocenih ¢asih dneva, v
popoldanskem in v no¢nem casu (Gillespie, et al., 2070). Velikokrat se v konflikte z zdravstvenim osebjem zapletajo svojci,
spremljevalci, ki imajo nerealna in posledi¢no prevelika pricakovanja glede poteka obravnave, zdravljenja in izida bolezni,
in so lahko nekriticni glede potrebe po zdravljenju. Za svojce velikokrat zmanjka ¢asa in se jim v komunikaciji ne posveti
dovolj, zato so svojci razocarani, kar lahko privede in okrepi tveganje za nasilje (Dernovsek, et al., 2019).

Preventivni ukrepi

Medicinske sestre imajo pravico do delovnega mesta brez nasilja, tako na podlagi zdravstvene zakonodaje, kot varnosti
pri delu in politike nicelne tolerance, ki so sprejete v Stevilnih drzavah (Pich, et al., 2010). Ker je pojavnost nasilja visoka,
zaposleni potrebujejo sistematicen in celovit pristop k obvladovanju nasilja na delovnem mestu. Svoje znanje in ve$cine na
podrocju obvladovanja agresije morajo zaposleni stalno obnavljati, s ¢Gimer prispevajo k varnosti (Gabrovec, 2014). Zapos-
leni v zdravstvu ne bi smeli dajati prevelikega poudarka obvladovanju nasilja le s kemicnim ali fiziénim oviranjem. Omenjene
metode so lahko ucinkovite le na kratek rok, na dolgi rok pa bi bilo potrebno zaceti spreminjati vedenjske vzorce zaposlenih
(Anderson & West, 2011). Pacienti, ki imajo izkusnje s fiziénim oviranjem, nasilje doZivljajo kot u¢inkovit nacin izrazanja
svojih éustev. Ob tem najveckrat ob¢utijo jezo, strah in frustracije. Nadomestni pristopi tako poucujejo paciente, kako naj
komunicirajo, izraZajo negativna Custva in zadovoljujejo svoje potrebe po vegji samozavesti. Taki ukrepi preprecujejo eska-
lacijo pacientovega nezadovoljstva ter omogocajo, da se naucijo obvladovati negativne misli in agresivno vedenje ter tako
izbolj$ajo svoje spretnosti za reSevanje sporov (Bojic, 2016). Za uspesno obravnavo nasilnega pacienta je treba kljub strahu
delovati mirno in zbrano (Giribaldi, 2015). Zelo pomembno je, da s pacientom vzpostavimo iskren, zaupljiv, razumevajoc in
spostljiv odnos, da zagotovimo varno, pozitivno okolje, spoStujemo pacienta in njegove potrebe, da terapevtsko komuni-
ciramo ter s tem zmanjSamo strah in napetosti pri pacientu, da prepoznamo dejavnike tveganja za agresivno vedenje ter
da uporabimo deeskalacijske tehnike ob incidentu (Boji¢, 2016). Namen preventivnih ukrepov za prepreéevanje nasilja v
zdravstvu je zmanjSati obseg nasilnih dejanj in prepreciti huj$a nasilna dejanja. Predlagani ukrepi: izobrazevati zdravstvene
delavce za prepoznavanje znakov agresivnega obnasanja in ukrepov za samozascito, pravilno reagirati Ze ob zaljivem ob-
nasanju pacienta, moznost nasilnega dogodka s strani pacienta vkljuditi v oceno tveganja (varnost pri delu), o nasilju voditi
dosledno in natan¢no evidenco, omogociti tehnicno in osebno varovanje (varnostniki, sistem klica na pomoc, varovanje
opreme in materiala pred zlorabami), prepregiti ponovitve nasilnega obnasanja do izbranega zdravnika z odslovitvijo paci-
enta (zamenjava pacienta), dosegati kulturo nenasilja v druzbi (multidisciplinaren, multiprofesionalen pristop, povezave z
vladnimi in civilnimi institucijami). V celoti se nasilnega dogodka ne da prepregiti, omilimo pa lahko Stevilo takih dogodkov
in njihove posledice (Dernovsek, et al.,, 2019). Zelo velik pomen pri medosebnih odnosih in obravnavi nasilnega pacientaima
empatija, ki predstavlja sposobnost sprejeti obéutke drugih ljudi in imeti sposobnost z njimi komunicirati (Tschudin, 2004).
Empatija je na delovnem mestu zelo pomembna. Zaposlenim lahko pomaga prepreciti izgorelost, utrujenost, pomaga raz-
viti moc¢ne odnose, ki vodijo do bolj zadovoljnih pacientov v zdravstveni negi (Thew, 2012).

Deeskalacijske tehnike

Deeskalacija predstavlja nabor metod in pristopov, namenjenih obvladovanju jeze, agitacije in prepre¢evanju agresivnega
vedenja. Deeskalacija je instinktiven in intuitiven proces, ki zahteva precej fleksibilnosti in iznajdljivosti, temelji na trenutni
situaciji, posameznikovih potrebah in znacilnostih. K deeskalaciji sodi: zagotovitev varnosti za vse udelezence v obravnavi
pacienta, uporaba strukturiranih ocenjevalnih lestvic za oceno tveganja za agresivno vedenje, uporaba ustrezne never-
balne komunikacije, poznavanje razlicnih verbalnih tehnik, prepoznavanje lastnih ¢ustvenih odzivov v kriznih situacijah in
zmoznost samokontrole. Deeskalacijske tehnike torej niso postopki, ki se drzijo neke formule ali recepta, pac pa fleksibilni
vzorci ve¢ razlicénih pristopov (Richmond, et al., 2012). Kdaj deeskalacija ni ucinkovita? Deeskalacijske tehnike so namenje-
ne umiritvi pacienta z namenom, da preprecimo pojav hujSega agresivnega vedenja. Ne uporabljamo jih pri pacientih, kjer
je taksno vedenje Ze prisotno. Tako deeskalacija ne bo ucinkovita, kadar pacient Ze jasno grozi s fizicno agresijo ali je Ze
fizicno agresiven. V takih primerih je potrebna uporaba posebnih varovalnih ukrepov in farmakoloskih oblik preprecevanja
agresivnega vedenja (Price & Baker, 2012).
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Vpliv medosebnih odnosov na obravnavo nasilnega pacienta

Zelo pomembno je, kaksna je klima v zdravstvenem timu, saj se to odraZa tudi v delu zdravstvenega osebja. Kadar pacient
zacuti, da je splosna klima slaba oz. ni enotnosti, obstaja vecja verjetnost, da bo pacient eskaliral. Zato je zelo pomembno,
da so ljudje v timu enotni. Neko je bilo dovolj za zaposlenega, da je imel ustrezno izobrazbo in strokovno usposobljenost.
V danasnjih ¢asih je poudarjeno timsko delo in osebne kvalitete delavca (Peji¢ & Zagorc, 2014). Po Golemanu (2001) lah-
ko pomanjkanje srénosti pokoplje celotno organizacijo. NajpogostejSa znamenja »Custvenega pomanjkanja« pri delu so:
prestraseni delavci, nemotivirani delavci, arogantni Sefi in vse, kar prinasa nezdravo ozradje. Salami (2011) ocenjuje, da,
eprav je empatija kljuénega pomena za vse medosebne odnose, katerih namen je pomo¢ posamezniku, profesionalno
osebje (med njih sodijo tudi nekatere medicinske sestre) le-te ne izkazuje dovolj. Koncept ¢ustvene inteligence daje veliko
globlji in kompleksnejsi pogled na inteligentno obnasanje ¢loveka. To ni ve¢ hladno, racionalno reSevanje problemov in iz-
najdljivost v novih situacijah, temvec je izrazanje humane narave v vseh njenih aspektih — od nagonskega pa vse do vredno-
stnega in moralnega. Delo je pomemben vidik Zivljenja zaposlenih v zdravstveni negi, saj na delovnem mestu preZivijo velik
del svojega Zivljenja. Zato je za kakovostno in strokovno obravnavo pacienta zelo pomembno, da se zaposleni na delu
pocutijo varno (Lorber, 2018). O'Leary et al., 2011) pa so v svoji raziskavi ugotovili, da se je po uvedbi strukturiranih inter-
disciplinarnih vizit zmanjSalo Stevilo nezelenih dogodkov oz. zapletov med pacienti v splosni bolniSnici. Avtorji ugoden izid
pripisujejo predvsem dejstvu, da je vecinoma $lo za dogodke, ki jih je moZno prepregiti, pri Cemer je ucinkovita komunikacija
med zaposlenimi kljucnega pomena. Pomen komunikacije med razli¢nimi profili nakazujejo tudi rezultati raziskave (Lown
& Manning, 2010) o supervizijskih skupinah za zdravstvene delavce, ki so jih v ZDA uvedli pred dvajsetimi leti, z namenom
deljenja lastnih izkuenj pri delu s pacienti. Zaposleni, ki so se sre¢anj udeleZevali redno, so porocali o boljSem razumeva-
nju neverbalnih znakov komunikacije, lazjem komuniciranju o obéutljivih temah in vecji empatiji. Ob tem se je izboljSala
komunikacija z drugimi clani njihovega tima, laZje pa so se spoprijemali tudi s stresnimi situacijami na delovnem mestu.
Pomemben vidik delovanja timov je tudi nacin vodenja. V kolikor je naravnan sodelovalno in usmerjen na potrebe zaposle-
nih, pripomore k ustvarjanju dobre timske klime, kar posledicno vodi k varnejsi in ucinkovitejsi oskrbi pacientov (Sfantou,
etal, 2017). Alternativa temu je deljeno vodenje med dvema ali ve¢ posamezniki, ki po svojem poloZaju niso nujno na vrhu
tima ali organizacije. Zaradi kompleksnosti zdravstvene oskrbe je taksen nadin lahko ustreznejsi, saj si vodje delijo naloge,
ob tem pa se zaradi specifiénih znanj in osebnostnih lastnosti dopolnjujejo, kar ima za posledico manj konfliktov ter vecje
zaupanje in povezovanje znotraj tima (Willcocks, 2018). Na Zalost se v slovenskem prostoru preveckrat poudarja zgolj
strokovnost ali akademske uspehe, premalo pa se uposteva vescine dela z ljudmi. Posledicno se taksni zaposleni pogosto
zapletajo v konflikte s pacienti in svojci, zaradi Gesar morajo ostali ¢lani tima popravljati narejeno skodo. Taksni dogodki
mecejo slabo lu¢ na celotni tim, redko pa se jih obravnava z namenom izbolj$anja delovanja v prihodnosti (Zupangic, 2018).

Diskusija

Namen nasega dela je opozoriti na pomanjljivosti pri obravnavi nasilnega pacienta, poleg tega pa predstaviti, kaksen vpliv
imajo dobri medosebni nosi v timu na obravnavo pacienta. Ob pregledu rezultatov slovenskih raziskav na podrocju obrav-
nave nasilja nad zdravstvenim osebjem vidimo, da se zdravstveno osebje v vecini ne ¢uti dovolj strokovno usposobljeno,
kar potrjujeta v svoji raziskavi tudi Vidmar in Dobnikar (2017) in da si Zelijo ve¢ dodatnih izobrazevanj na tem podrocju.
Zagotavljanje varnosti mora biti v vseh organizacijah prioriteta. Organizacija lahko dela dobro in kakovostno le, kadar se
zaposleni v njej pocutijo dobro in kadar so medosebni odnosi dobri. Prav tako zdravstveno osebje navaja, da imajo prevec
administrativnega dela ob prijavi nasilnega dogodka s strani pacienta, zato je potrebno zaposlene vzpodbujati k temu, da
nasilje prijavijo in jim ¢im bolj olajSati vse birokratske postopke. Izrazito birokracijski postopki zdravstveno osebje pogosto
odvracajo od tega, da bi taksen dogodek prijavili. Poslediéno organizacija nima realnega vpogleda v kolicino in frekvenco
tak$nih dogodkov, zato tudi ne more pravilno ukrepati. Veliko razlicnih avtorjev (Maryn, 1998; Stewart, et al., 1999; Zidanik,
2000) je Ze pred leti ugotovilo, da so pritoZbe pacientov najpogosteje posledica pomanjkanja komuniciranja. S komunicira-
njem pri pacientu zmanjSamo ¢ustvene napetosti, vznemirjanje, pomagamo reSevati in obvladovati probleme ter konflikte,
kar kaZejo razlicne raziskave. Poglavitni motivi za komuniciranje v zdravstveni negi so predvsem moralna odgovornost,
empatija in socutje (Ule, 2006). Kadar bomo pacientu dali vedeti, da je slisan, mu bomo nudili obcutek varnosti in s tem
zmanj$ali tveganje za eskalacijo. Kadar pa pride do eskalacije, je potrebno, da zdravstvenemu osebju zagotovimo pogovor
z nadrejenim, saj se problem ne sme prezreti, ampak se mora primerno ukrepati. Komunikacija je v zdravstvu izrednega
pomena in kadar je ta neustrezna, to poslabSa medosebne odnose v timu. Kadar so medosebni odnosi slabi, obravnava pa-
cienta ne more biti kakovostna. Omejitve, ki so nas ovirale pri proucevanju zastavljenega problema so posledica majhnega



Stevila opravljenih slovenskih raziskav na podro¢ju nasilja nad zdravstvenimi delavci. V tujini je opravljenih veliko raziskav
na to temo, vendar so nas zanimali podatki za Slovenijo.

Zakljucek

Zdravstvo je ena od panog, kjer je pojavljanje nasilja najpogostejSe, zato je potrebno obvladovanje le tega urejati sistemsko.
Najvecja pomanjkljivost v zdravstvu je pomanjkanje zdravstvenega osebja, zato bi odprava te pomanjkljivosti razbremenila
zdravstveno osebje, lahko bi se ustvarili optimalnejSi pogoji za delo, osebje bi lazje delovalo, kar je predpogoj za dobre me-
dosebne odnose. Dobri medosebni odnosi bodo pozitivno vplivali na obravnavo pacientov, tudi taksnih, ki so potencialno
nasilni. Zdravstveno osebje mora znati komunicirati, medsebojno sodelovati v stresnih situacijah in poznati deeskalacijske
tehnike. Za obvladovanje medosebnih odnosov in za primerno obravnavo nasilnih pacientov ni odgovorno zgolj zdravstve-
no osebje, zato je potrebno to urejati sistemsko, na ravni celotne organizacije. Urediti je potrebno vertikalen in horizontalen
pristop. Obravnava in sistem spremljanja tak$nih dogodkov morata biti poenotena in jasna. Potrebno je zavedanje, da mora
biti toleranca za nasilje v zdravstvu nicelna. Organizacija mora v tej smeri delovati preventivno in zaposlenim zagotoviti
izobraZevanja, s pomocjo katerih se bodo znali spoprijeti z nasilnim pacientom.
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Profesionalna komunikacija med
medicinsko sestro in onkoloskim
pacientom

Professional communication between a
nurse and an oncology patient
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Izvlecek

V okviru Klinike za ginekologijo in perinatologijo se nahaja tudi Oddelek za ginekolosko onkologijo in onkologijo dojk.
Tako se medicinske sestre v delovnem procesu srecujemo z onkoloskimi pacienti, vse od postavljene diagnoze rak, skozi
zdravljenje, ki je lahko operativno, s kemoterapijo, radioterapijo ali kombinirano zdravljenje, pa do paliativne oskrbe in
terminalne faze. Komunikacija med onkoloskim pacientom, njegovimi bliznjimi in medicinsko sestro se mora ohranjati na
profesionalni in spostljivi ravni. Pri tem je namen izpostaviti osnove komunikacije, dejavnike, ki vplivajo nanjo in metode,
kako si medicinska sestra v ¢asu, ko je pacientu postavljena diagnoza rak, skozi zdravljenje in ob morebitni terminalni fazi,
lahko pomaga. Z izborom pravilne metode komunikacije pomaga pacientu v Custveni stiski in sama pri tem ne zaide v
emocionalno dogajanje. Ob tem ohrani lastno in pacientovo zasebnost, avtonomnost, spostuje pacientove pravice, kodeks
etike in ravna eticno ter odgovorno.

Kljucne besede: avtonomija, zasebnost, spostovanje, empatija, komunikacijske tehnike

Abstract

The Department of Gynecological Oncology and Breast Oncology is also located within the Clinic for Gynecology and Pe-
rinatology. This is how nurses meet with oncology patients, right from the diagnosis of cancer, through treatment, which
can be operative, with chemotherapy, radiotherapy or combined treatment, all the way to palliative care and the terminal
phase. Communication between the oncology patient, his relatives and the nurse must be maintained at a professional and
respectful level. Here, the purpose is to highlight the basics of communication, the factors that influence it and the methods
by which a nurse can help a patient when a cancer diagnosis is made, during treatment and in the eventual terminal phase.
By choosing the correct method of communication, she helps the patient in emotional distress and does not herself get
involved in emotional events. At the same time, he maintains his own and the patient's privacy, autonomy, respects the
patient's rights, the code of ethics and acts ethically and responsibly.

Key words: autonomy, privacy, respect, empathy, communication techniques

Uvod

V interaktivnem odnosu med medicinsko sestro, onkoloskim pacientom in njegovimi bliznjimi je potrebno najti pravi nacin
komunikacije in v tezkih Zivljenjskih situacijah pravilno metodo pristopa, izbire besed in izrazanja empatije. Ob raziskovanju
pravilnega pristopa se pojavi vprasanje, ¢e le ta poteka na nacin, kjer se ohranjata medsebojno spostovanje in avtonomija.

Komunikacijo lahko opredelimo kot proces, v katerem se informacije izmenjujejo z izmenjavo verbalnih in neverbalnih
sporotil in kjer se ustvari odnos med medicinsko sestro in pacientom kot ena izmed temeljnih vrednost zdravstvene nege
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za visokokakovostno in socutno oskrbo (Brambhall, 2014). Izrednega pomena je sposobnost uspesnega komuniciranja med
medicinsko sestro in onkoloskim pacientom. Na podlagi dolgoletnih izkusenj in ucenjem komunikacijskih ves¢in si medi-
cinske sestre pridobijo ves¢ine terapevtskega komuniciranja (Sharma & Gupta, 2022). Sposobnost u¢inkovite komunika-
cije niso samo izkusnje in poznavanje metod, temvec k njej pripomore tudi ¢ustvena inteligenca, pri cemer je pomembna
¢lovekova sposobnost obvladovanja svojih notranjih obcutkov in potenciala za ustvarjanje pozitivne interakcije (Petrovici
& Dobrescu, 2014). Komunikacija je u¢inkovita, ko temelji na pacientovem poznavanju svoje diagnoze, sprejemanju in zani-
kanju, izrazanju ¢ustev in dogovarjanju (Kumaret al., 2018).

Potrebno se je zavedati, da se pacientova psiholoska razlaga in pogled na kliniéno resni¢nost lahko precej razlikujeta od
profesionalnega medicinskega stalis¢a in lahko zato medicinska sestra posledicno, z dobronamernega pogleda, prezre res-
nicno stanje pacienta (Chan, et al., 2018). Medsebojni odnosi in pravilna komunikacija so pomembni, saj medicinska sestra
preZivi na delovnem mestu veliko ¢asa. Zaradi slabih komunikacijskih poti lahko pride do konfliktov, ki lahko postanejo velik
komunikacijski problem, zato se moramo zavedati, da bolj kot nam je ob sogovorniku neugodno, veé truda bomo potrebo-
vali, da mu bomo pokazali, da ga poslusamo, spostujemo in se zavedamo njegovih potreb (Saje, 2014).

Na razumevanje dejavnikov tveganja vpliva tudi pacientova izobrazba, zato je potrebno poznati pacientovo znanje, kajti le
tako lahko podamo informacije kvalitetno in na njemu razumljiv naéin (Carey, et al.,, 2018). Pri tem se mora priznavati pa-
cientovo izkustveno znanje, vloga pacienta kot lastnega skrbnika in sposobnost, da se sam odlo¢a glede na svoje potrebe
in vrednote (Pomey, et al., 2021). Pri sporo¢anju novice pacientu, ki negativno vpliva na ¢lovekovo zdravstveno stanje v
prihodnosti, je v komunikaciji pomembno stali§ce oziroma pristop osebe, ki sporoca slabo novico. Empatija, prilagajanje
poteku posveta, jasnost sporocila in sposobnost odgovoriti na vprasanja je zavedanje, da to ni izolirana ves¢ina, ampak
posebna oblika sporazumevanja (Petek, 2014). 0dnos med njima je interakiven proces, zato mora medicinska sestra zraven
elementov terapevtskega odnosa znati presoditi in refleksirati tudi svoje komunikacijsko vedenje (Stiefel, et al., 2018).

Vescine za izboljSanje komunikacije

Metoda SPIKES je sestava ¢rk in pomenov in sicer S (setting) pomeni priprava in zagotavljanje primernega, mirnega pros-
torain ¢asa, vkljutno z osebami, ki morajo prisostvovati pogovoru. P (perception) pomeni zaznavanje, da si pacient in svoj-
ci vzamejo ¢as za razumevanje povedanega ter odgovarjanje na vsa njihova vprasanja v smislu nejasnosti in pridobivanja
informacij, koliko Ze vedo o svoji bolezni, pri ¢emer se opazuje pacientov odziv. | (invitation or information) pomeni povabilo
in informiranje. V pogovoru se izve, ¢e si pacient Zeli vedeti vse podrobnosti o svoji bolezni. K (knowledge) je znanje pri
¢emer se pacienta obves¢a o bolezni na tak nacin, da bo za njega najlazje razumljivo. Preverja se njegovo razumevanje. E
(empathy) je empatija, ki opozarja na Custvene reakcije dojemanja bolezni. Potrebno je poslusati pacienta. S (summarize
and strategize) pomeni strategija in povzetek, da se skupaj s pacientom in svojci sestavi plan, kako naprej, kaj si Zeli. Naredi
se povzetek pogovora (Kennedy Sheldon, 2016).

Metoda NURSE je ve$cina, pri kateri se medicinska sestra lahko poglobi v izrazanje Custev pacienta pri dojemanju bolezni.
N (name) je poimenovanje ¢ustey, ki jih je izrazil pacient, U (understand) pomeni razumeti custvene reakcije. R (respect) je
spostovanje pacientovih sposobnosti in izzivov. S (supportive) je podpora pacientu, ki dokazuje pripravljenost medicinske
sestre, da prisko¢i na pomoc in E (emotion) so ¢ustva, ki jih pacient izrazi s pomocjo vprasanj (Kennedy Sheldon, 2016).

Deeskalacijske tehnike so izbor metod in pristopov, namenjenih obvladovanju jeze, agitacije in prepreevanju agresivnega
vedenja pacienta. Neverbalne deeskalacijske tehnike zajemajo upostevanje posameznikovega osebnega prostora, pri Ce-
mer se svetuje pogovarjanje v isti visini, najbolje sede, saj ni priporocljivo biti v vi§jem poloZaju od pacienta. Roke naj bodo
na vidnem mestu, telesna drza naj bo mirna in odprta ter skladna z verbalnim sporocilom. Vzpostavljen naj bo ocesni stik,
vendar ni priporocljivo strmeti, ampak se poskusa obdrZati nevtralen izraz z nadzorovano obrazno mimiko. Izogibati se je
potrebno nenadnim in hitrim gibom, kazanju ali Zuganju s prstom, dvigu ene roke in gestam, ki ponazarjajo nezanimanje.
Vsako dejanje, ki vkljucuje dotik, je potrebno predhodno jasno razloZiti oziroma napovedati, sicer se le ta odsvetuje. Govor
mora biti miren, pocasen, razlocen in odlocen in ne glasnejsi od bolnikovega. Verbalne deeskalacijske tehnike svetujejo
najprej vzpostavitev verbalnega kontakta, pri Cemer se medicinska sestra pacientu predstavi in uporabi spostljivo komuni-
kacijo ter poda osnovne informacije. Uporablja enostavne, kratke povedi in preprost besednjak, pri cemer sporogilo veckrat
ponovi in se izogiba kompleksnim vprasanjem ter pacientu dopusti dovolj ¢asa za odgovor. Pokaze, da ga slisi kaj ji govori,
s kratkimi neverbalnimi in verbalnimi odzivi, pri Cemer poskusa identificirati pacientove Zelje, obCutke in Custva, ki so vzrok



vedenja. Meje in pravila morajo biti jasna, pacient je aktivno vkljucen v razreSevanje teZav, podajajo se realna pri¢akovanja
in izvajajo se pogovor in pojasnilna dolZnost glede izvedenih intervencij, pri emer se ne sme pozabiti na pohvalo in opravi-
¢ilo. Humor se odsvetuje zaradi moZnega napacnega razumevanja, le pacient si lahko vzame premor ali se odloci za umik.

Deset korakov deeskalacijskih tehnik:

* spostuj pacientov osebni prostor,

* izogibaj se provokativni neverbalni komunikaciji,

+vzpostavi verbalni kontakt,

* bodijedrnat,

* prepoznaj pacientove Zelje in obcutke,

+ pozorno poslusaj, kaj pacient govori,

+ dogovori strinjanje ali nestrinjanje,

*opozori na pravila in meje,

+ponudi razlicne moznosti in bodi optimisticen,

+ pogovor in pojasnila glede izvedenih intervencij (debriefing) (Celofiga & Koprivsek, 2018).

Termometer za oceno stiske je le eden izmed mnogih presejalnih instrumentov, ki se uporabljajo v kliniéni praksi, pri kate-
rem posameznik poda subjektivno oceno svoje stiske, doZivete v zadnjem tednu, na lestvici od 0 do 10. Ocena 0 pomeni, da
posameznik v zadnjem tednu ni bil v stiski in najvisja ocena 10, da je bil v zelo hudi stiski (Simoni¢, 2014).

Komunikacijski interakeijski koraki, ki jih lahko uporabimo predvsem, kadar smo v zahtevnih interakcijah v odnosu do
pacienta in njegovih svojcev in predstavljajo prakticen in varnostno usmerjen pristop. Pri tem pokaZzemo osnovne poklicne
manire, smo neposredni, jasni, posteni in natancni, priznamo omejitve v napovedovanju izidov zdravljenja, zagotovimo do-
sledno sporoéanje o nacrtu oskrbe, zmanjSamo razdrobljeno komunikacijo in jo poskusamo omejiti, na zahtevne interakcije
se odzovemo neposredno, pacientu jasno predstavimo pravila in vedenjska pricakovanja, pri Cemer Zaljiv in rasisticen jezik
ter groznje ne bodo tolerirani (Rosenstein & Park, 2022).

Zakljucek

Narava dela od medicinskih sester in ostalih ¢lanov oZjega in SirSega zdravstvenega tima zahteva visoko stopnjo profesio-
nalne komunikacije. Tehnike in metode za ucenje vescin komunikacije, za izboljSanje le-te, za izrazanje empatije in podporo
pri spoprijemanju z boleznijo, pri komunikacijskih ovirah in Sumih ter v nepri¢akovanih situacijah, so v veliko pomog, da
komunikacija postane in ostane na visokem strokovnem, profesionalnem nivoju.

Ucinkovita komunikacija predstavlja obCutek varnosti za pacienta in za medicinsko sestro in tega se morajo zavedati paci-
enti, njihovi svojci in vsi Clani zdravstvenega tima, ki vstopajo v pacientovo obravnavo.
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Prijaznost - klju¢ do ucinkovite
komunikacije in boljsih medosebnih
odnosov na delovnem mestu

Kindness - the key to effective
communication and better interpersonal
relationships at the workplace
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Anamarija Storek, dipl. m. s., Sara Rihtarié, dipl. m. s.

Socialno varstveni zavod Hrastovec

Izvlecek

Prijaznost na delovnem mestu v veliki meri olajSuje delo, komunikacijo in izboljSuje medosebne odnose. Prijazna komunika-
cija v timu je kljucnega pomena, saj predstavlja osnovo medosebnih odnosov. Komunikaciji je potrebno posvetiti posebno
pozornost, saj v praksi predstavlja nujno potreben element spoznavanja med ljudmi. Vse, kar se dogaja med ljudmi, se
dogaja zaradi komunikacije. Komuniciranje in s tem sodelovanje, je nujen proces za tvorjenje in ohranjanje medosebnih
odnosov. O kakovosti medsebojnih odnosov se pogosto zamislimo $ele takrat, ko se pojavijo prepreke ali kadar nam je
potrebna pomo¢ in prihaja do konfliktov. Konflikt posledic¢no unici odnose in zastrupi celoten tim, hkrati pa osvetli problem
in pokaZe potrebo po spremembi in moznosti usklajevanja razlicnih mnen;j. Na delovnem mestu se preZivi ve€ino svojega
¢asa, zato je izrednega pomena, da v samem delovnem procesu prevladuje dobra delovna klima, saj tako zaposleni ostajajo
zvesti organizaciji.

Kljucne besede: prijaznost, komunikacija, medosebni odnosi, timsko delo

Abstract

Kindness in the workplace greatly facilitates work itself, communication and also improves interpersonal relations. Frien-
dly communication within the team is crucial, because it is the basis of interpersonal relationships. Communiation is the
absolute necessity in practice of getting to know people, that is why we need to give special attention to it. Everything that
happens between people, happens due to communication. Communication and thus cooperation, is a necessary process
for creating and maintaining interpersonal relationships. We often think about the quality of mutual relationships when
obstacles appear or when conflict arises and we need help with it. Conflict destroys relationships and poisons the entire
team, but at the same time, it sheds a light on the problem, shows the need for change and the possibility of coordinating
different opinions. We spend most of our time at a workplace, so it is extremely important that we have a good working
environment, as this is how employees can remain loyal to the organization

Key words: kindness, communication, interpesonal relations, teamwork

Uvod

Rast in uspesnost vsake organizacije je odvisna predvsem od ljudi, ki v njej delajo. Zaposleni med seboj komuniciramo in s
tem oblikujemo medosebne odnose. Vsak ¢lovek pa je individuum in ima svoje osebne lastnosti, sposobnosti, znanje, izku-
Snje in razliéno mativiranost za delo, zato so toliko raznoliki tudi medosebni odnosi. Najbolj pa je to izrazito pri zaposlenih,
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ki delamo v timu in se moramo zavedati, da je edino prijazna komunikacija klju¢ do dobrih medosebnih odnosov (Ozbolt,
2017). Na delovnem mestu preZivimo vegino svojega ¢asa, zato je izrednega pomena, da v samem delovnem procesu
prevladuje dobra delovna klima ter dobri, spostljivi medsebojni odnosi (NAPREJ zdravo in aktivno v prihodnost, 2021).
0Ob zagotovljeni ugodni delovni klimi ter med prijaznimi medsebojnimi odnosi se tako poveca tudi veselje do dela, kar se
navsezadnje odraZa tudi v zasebnem Zivljenju. V nasprotnem primeru se lahko hitro soo¢imo z negativnimi obcutki, ki nas
bremenijo tudi, ko delovno mesto zapustimo (Betzler & Loschke, 2021).

Namen prispevka je obnoviti in poudariti, kako pomembna je prijaznost v komunikaciji za doseganje dobrih medosebnih
odnosov na delovnem mestu.

Cilji prispevka so:

+ prikazati pomen prijaznosti za ucinkovitejSo komunikacijo,
poudariti pomen dobrih medosebnih odnosov v timu,
* predstaviti rezultate opravljenih raziskav na delovnem mestu.

Prijaznost

Povezava med prijaznostjo in vecjim zadovoljstvom zaposlenih je vse bolj priznana, se poudarja in izpostavlja v ospredje.
Prijaznost na delovnem mestu v veliki meri olajSuje delo, komunikacijo in izboljSuje medosebne odnose in od zaposlenih ne
zahteva ogromno vloZenega truda, denarja in ne posebnega usposabljanja. Po drugi strani pa Ze majhna gesta prijaznosti
pogostokrat zelo pripomore pri ublaZitvi stresa in zaposleni dobijo obcutek, da niso sami in da se jim je od srca odvalil
kamen (Jazwiecis, 2009). Ob prijazni pomogi se zaposleni tudi marsikdaj zjocejo in se po reseni situaciji véasih tudi zjocejo,
z nasmeskom in obéutkom zaupanja se zahvalijo. Nato tudi sami pricnejo gledati na stvari iz drugega zornega kota in se
vzajemno pridruZijo k iskanju reSitev.

S prijaznostjo in izkazanim spoStovanjem sodelavcu izrazimo empaticnost, Cloveske vrline ter s tem izboljSamo medseboj-
ne odnose na delovnem mestu. Kljuénega pomena v dobrih medsebojnih odnosih ter komunikaciji imajo zraven prijaznosti
Se aktivno posluSanje, podpora in pozitivna naravnanost do sodelavcev, medsebojno izkazovanje hvaleznosti, medsebojna
pomoc¢ in podpora pri iskanju resitve, kadar v timu naletimo na problem (Indeed Editorial Team, 2021). S prijazno medse-
bojno komunikacijo gradimo bolj$e medsebojne odnose, s tem pa izboljsamo kakovost opravljenega dela. S tem se izboljsa
tudi zadovoljstvo vseh uporabnikov ter izvajalcev, ki so vkljuceni v proces dela (Reseti¢, 2014).

Thompsonova (2018) je opisala nekaj primerov prijaznosti na delovnem mestu in jih na kratko povzela:

+ Priskogimo sodelavcu na pomoc. Ce probleme pogledamo $e iz druge perspektive, mogoce ne izgledajo tako veliki, kot
se zdijo na prvi pogled.

Podelimo pohvalo, zahvalo, kompliment, dobro besedo.
+ V stiski se vselej osredotoCajmo na svetlo stran in si pomagajmo s kanckom humorja tam, kjer je umestno.
Vkljucimo pozitivne, vzpodbudne in dobre misli, ki ohrabrujejo.

* Bodimo spontano prijazni; nekomu naklonimo nasmeh, zjutraj poklonimo bomboncek, ki bo ¢akal na mizi ali zvecer
skuhajmo kavico za noéno izmeno. Na ta nacin se bo povsod $irila PRIJAZNOST.

Komunikacija v timu

V grobem komunikacijo delimo na verbalno (besede, barva glasu itn.) in neverbalno (ustvarjanje vtisa o ¢loveku, govorica
telesa itd.).

Pri verbalni komunikaciji besede, ki jih izgovorimo, delimo v tri skupine:

+temne besede (pri sogovorniku spodbudijo nelagodne obcutke),

«svetle besede (so besede, ki pri sogovorniku spodbudijo lepe obéutke, saj dajemo z njimi vedeti, da mu zaupamo, nam
je v njegovi druzbi prijetno, ga spostujemo in sprejemamo),

+ magicne besede (besede, ki so nam jih privzgojili starsi in so odraz osebne kulture) (Ramovs, 2014).



“Besede so le skupek ¢rk, ki nam Ze tisocletja dajejo pomen, ... so kljucne pri sporazumevanju, izrazanju ... So nase orodje,
s katerim gradimo mocne mostove med seboj in Zal, pogosto tudi nase orozje, s katerim prizadenemo sebe in druge” (La-
pornik, 2017).

Komunikacija je proces prenosa informacij in skupnega razumevanja od ene osebe do druge. Komunikacija na delovnem
mestu je kljuénega pomena za vzpostavljanje in vzdrzevanje kakovostnih delovnih odnosov v organizacijah. Je ustvarjanje
ali izmenjava misli, idej, Custev in razumevanja med posSiljatelji in prejemniki. U¢inkovita komunikacija je pomembna, saj
vsaka funkcija in dejavnost vkljuéuje neko obliko neposredne ali posredne komunikacije. Poslediéno morajo osebe za iz-
boljsanje ucinkovitosti komunikacije razviti zavedanje o pomembnosti odgovornosti posiljatelja in prejemnika ter se drzati
vescin aktivnega poslusanja (Adu - Oppong, 2014).

Za komunikacijo velja, da negativna naravnanost tezko prinese pozitivne rezultate. Vendar je tezko ohraniti pozitivno na-
ravnanost v okolju, kjer se vedno govori le o negativnih vidikih. Zato je pomembno, da se, kolikor je mogoce, izogibamo
ogovarjanju, razpravi o problemih, neresljivih tezavah, iskanju krivcev. Pozitivno komunikacijo lahko ustvarjamo s tem, da
izstopimo iz vloge Zrtve, da iS¢emo dobre stvari v vsaki situaciji, da razmisljamo o svojih mocnih kvalitetah, o tem, v éemer
smo dobri ter enako prepoznavamo, spostujemo in cenimo tudi pri drugih (Lapornik, 2017).

Za komunikacijski proces bi lahko rekli, da je uspeSen, kadar dosezemo cilj, ki smo si ga zastavili ali kot njen pobudnik ali
sprozilec. Ucinkovita komunikacija pa je tista, kjer smo za dosego cilja uporabili najmanj napora in virov. Dobra podlaga
za uspesnost in ucinkovitost v komunikaciji sta nasa skladnost, ko delamo tisto, kar govorimo, in nasa integriteta, ko
prevzamemo popolno odgovornost za svoj del v komunikaciji, ki predstavlja 50 % celotnega komunikacijskega procesa.
Znacilnosti uspesne in ucinkovite komunikacije so, da je jasna in ciljna, spostljiva, dvosmerna, odprta in tekoca, iskrena,
tvorna in tolerantna, pozitivno naravnana ter da izraza tistega, ki govori in temelji na dobrem stiku med tistimi, ki komuni-
cirajo (Lapornik, 2017).

Komunikaciji je potrebno posvetiti posebno pozornost, saj v praksi predstavlja nujno potreben element spoznavanja med
ljudmi (Klemenc, 2006). S komunikacijo se sprejema odloCitve, analizira probleme, zagotavlja pravoéasno in natancno
opravljanje nalog, ¢e se pa komunikacija pretrga, je s tem ogrozZena uspesnost celotnega tima (Dobri¢, 2009).

Custvena inteligentnost

(Pre)hitro narekovan tempo Zivljenja, z vsemi posledicami, je ohromil tisti del ¢loveka, zaradi katerega naj bi clovek bil
clovek v pravem pomenu te besede. Custveno inteligentnost predstavljajo ¢lovekove Gustvene potrebe, vrednote, njegovo
vedenje. Od Custvene inteligence je odvisno, kako bo oseba delala, koliko bo uspesen na delovnem mestu in v odnosih z
drugimi. Lastnosti, kot so odgovornost, druzabnost, dobronamernost, krepijo medosebne odnose, medtem ko sebi¢nost,
negativna naravnanost, zahrbtnost, slabijo odnose in iz njih izvabljajo povsem nepotrebno in nepopravljivo Skodo do soélo-
veka (Simmons & Simmons, 2000 cited in Peji¢ & Zagorc, 2014).

Medosebni odnosi na delovhem mestu

Vse, kar se dogaja med ljudmi, se dogaja zaradi komunikacije. Ce je komunikacija dobra, so dobri tudi medosebni odnosi.
Dobri ali slabi medosebni odnosi se zrcalijo tudi v delu ljudi in njihovem pristopu do drugih ljudi. Ljudje so med seboj
povezani, tam, kjer so odnosi dobri, sproS¢eno komunicirajo drug z drugim, ne glede na pozicijo delovnega mesta. Ti ljudje
navzven odsevajo zadovoljstvo in predanost delu ter poklicu, kar k pozitivnem razmisljanju vzpodbuja tudi okolico, hkrati
pa vzbuja zaupanje (Flajs, 2005).

Komuniciranje in s tem sodelovanje, je nujen proces za tvorjenje in ohranjanje medosebnih odnosov. Medosebni odnosi so
posledica dolgotrajnejSega in ponavljajocega se sodelovanja. Pricenjajo se s tem, da se odnosa zavedamo in ga razvijamo
naprej, z usklajevanjem sodelovanja (Ozbolt, 2017).

Za dobre medsebojne odnose na delovnem mestu sta kljuénega pomena tudi pohvala in priznanje. O kakovosti medseboj-
nih odnosov se pogosto zamislimo Sele takrat, ko se pojavijo prepreke ali kadar nam je potrebna pomoc¢ (Dobri¢, 2009). Od-
nosi med sodelavci, ki se oblikujejo na delovnem mestu, so eni najbolj pomembnih odnosov v Zivljenju. Odnosi vkljucujejo
posameznikovo osebnost in formalno vlogo zaposlenega v organizaciji. Zato je Se toliko bolj pomembno, da organizacija
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spodbuja komuniciranje in sodelovanje na delovnem mestu, saj se le tako lahko ohranjajo dobri odnosi na delovnem mestu.
Prav tako pa so lahko odnosi med sodelavci ali vodstvom in delavci, naj si bodo dobri ali slabi, mocan dejavnik za obcutek
pripadnosti organizaciji ali obcutek motivacije za delo (Juregic, 2012).

V negovalnem timu je izrednega pomena, da imamo ¢lani dobro razvite komunikacijske spretnosti, smo sposobni empatic-
ne komunikacije (znamo prepoznati Custva ter govorico telesa drugega), da drug drugemu pomagamo ter se spostujemo,
vzpodbujamo ter sproti podajamo informacije. Kljuéno pa je tudi, da se konfliktne situacije pravi ¢as prepoznajo ter resijo,
vse skupaj pa znatno pripomore k vecji delovni ucinkovitosti ter zadovoljstvu vseh (Lorber & Skela Savic, 2011).

Povsem naravno pa je, da med ¢lani tima prihaja tudi do konfliktov. Pri tem je pomembno, da pazimo na svoje izre¢ene
besede. Konflikte na delovnem mestu lahko opredelimo kot situacijo, ki povzroci razdor med tistimi, ki bi morali najbolj
sodelovati. Konflikt posledicno uni¢i odnose in zastrupi celoten tim (Crawley & Graham, 2012), hkrati pa osvetli problem
in pokaZe potrebo po spremembi in moZnosti usklajevanja razlicnih mnenj (Prebil et al., 2009). Na koncu bomo uskladili in
uredili vse, pomembno je, da iz situacije potegnemo pozitivno plat.

Medsebojni odnosi, ki temeljijo na pozitivnosti ugodno vplivajo na vsakega posameznika, ki je vkljucen v delovni proces.
Vsi zaposleni pa so zaradi tega bolje motivirani ter zavzeti za delo, pripravljeni pomagati drug drugemu, navsezadnje pa
ostanejo zvesti organizaciji, pri kateri so zaposleni, saj se tam dobro pocutijo (Seppéald & K. McNichols, 2022).

Diskusija

Ljudje smo si razliéni in s tem ni ni¢ narobe. Vsak s svojimi lastnostmi vstopa v delovni proces. Pomembno pri tem pa je,
da se znamo med seboj poslusati in slisati in da smo spostljivi in prijazni ter odprti do vseh. Pomembno je, da argument
moci nadomestimo z mocjo argumenta vsakic, ko se znajdemo v konfliktnih situacijah ali nesporazumih, kjer je to nujno
potrebno. Prav tako je pomembno, da se iz napak u¢imo, se o njih pogovarjamo, brez obtoZevanja in kazanja s prstom na
posameznika. Pomembno je, da ugotovimo, kaj lahko storimo, da se to ne bo ve¢ ponovilo (Ovijac, 2012).

Nenehno se ucimo, Se posebej v stroki, ki se spreminja in intenzivno razvija. Prav je, da opozarjamo na napake, vendar na
pravilen nacin, z ustrezno komunikacijo. Le tako nam bodo zaposleni Se naprej zaupali in nas opozarjali na nepravilnosti. Le
s primerno komunikacijo in pristopom, odnosom, bomo znali krmariti tako, da se nihée ne bo pocutil kaznovanega, hkrati
pa bo tudi delo odgovorneje in strokovno opravljeno.

V sluzbi prezivimo veC Casa svojeqga zivljenja, kot doma, zato je pomembno, kako se pocutimo. Na delovnem mestu sode-
lujemo z ljudmi, ki imajo razlicne osebne lastnosti. Custvena inteligenca je pomemben dejavnik pri prilagajanju drugim. Ce
torej Zelimo dobre medsebojne odnose, se moramo v prvi vrsti potruditi, da se bomo osebno razvijali. Kadar oseba nima
razvite custvene inteligentnosti, se ni sposobna vziveti v ¢ustva drugih. To negativno vpliva na komunikacijo in medsebojne
odnose med zaposlenimi. Zato moramo razvijati lastno Custveno inteligenco, ki se pozitivno odraza v vecji kakovosti od-
nosov med zaposlenimi, pri motiviranosti, ustvarjalnosti zaposlenega na delovnem mestu in v lazjem skupnem reSevanju
tezkih situacij (Peji¢ & Zagorc, 2014).

Podrocje dela medicinske sestre je zdravstvena nega, pri Cemer so medicinske sestre postavljene v vse zahtevnejsi in vse
bolj obcutljiv polozaj. Intenziteta dela, sodobna tehnologija in okolis¢ine dela narekujejo vse vecjo zahtevnost negovalnih
intervencij, vse veC potreb ljudi pa narekuje pri¢akovanja pacientov po ¢im visji kakovosti zdravstvenih storitev. Proces
zdravstvene nege, v katerega je vkljucen celoten tim, pa vse bolj temelji na medsebojnih odnosih, ki zahtevajo od obeh
strani veliko sodelovanja in razumevanja (Jergic, Kersni¢, 2004).

Delamo v stresnem okolju, zato je na$ odziv na okoliscine kljuénega pomena. Z ljudmi, s katerimi smo danes izmenjali
morebitne neprimerne besede, bodo tudi jutri tukaj. Morda jih bomo potrebovali. Ceprav moramo na delovnem mestu biti
profesionalni, bo ostal grenak priokus. Skratka, tudi tezke stvari, ki si jih moramo povedati, lahko povemo na ustrezen in
prijazen nacin. Delamo tako, kot bi si Zeleli, da bi drugi delali z nami.

Ena izmed mnogih slovenskih raziskav iz kliniénega okolja (Jerci¢, Kersnic, 2004) je pokazala, da medicinske sestre ocenju-
jejo pozitiven vpliv humorja na kakovost dela in boljSo delovno klimo ter na boljSe medsebojne odnose. Zelo pomembni so
dobra volja, dobro vzdusje, smeh, veselje in sproScenost na delovnem mestu, saj je delo Ze samo po sebi tezko in stresno,



delavniki pa prenatrpani. Z lepo besedo, dejanjem pozornosti ali z nasmehom vzbudi ¢lovek v ljudeh sproséenost, zagna-
nost in veselje do dela. Tudi na resne stvari je potrebno gledati s kanckom zdravega humorja, saj tako ustvarimo prijazen
odnos do sodelavcev in okolice. Humor in smeh prinaSata ve¢ zdravja, omogocata lazje komuniciranje in sprostitev v Se
tako teZkih situacijah. Prav tako visata delovni elan in po drugi strani odvzemata bolecino. Iz slednjega lahko razberemo,
kaj vse lahko prinese lepa beseda, nasmeh, pozitiven pogled na svet - dobro komunikacijo in dobre medsebojne odnose.

Na delovnem mestu veliko ¢asa prezivimo vpeti v odnose v timu, kjer so pacienti prisotni, a niso v ospredju. Vsi, ki so blizu,
lahko opazijo ucinke komunikacije na okolje in ljudi ter si na osnovi tega, kar slisijo, vidijo in obCutijo, ustvarijo sliko o posa-
meznikih in timu kot celoti. To pomeni, da se kakovost komunikacije med zaposlenimi v zdravstveni negi Siri tudi navzven
(Flajs, 2005). “Nasi odnosi so tako zelo kompleksni, komunikacija poteka na tako Stevilnih ravneh — verbalni, vizualni, ne-
verbalni in intuitivni, da nase zgolj povrSinsko ¢rpanje pomanjkljivih podatkov iz mimobeZnega sre¢anja povzroci zmedo in
Skodljive domneve. Ker se podijo po nasi glavi, nas oropajo miru in srece, (Bagola, 2022).

Medicinska sestra, ki se v tujini ukvarja s prepre¢evanjem in zaustavljanjem mobinga na delovnem mestu (Thompson,
2018) pravi, da nase delovno okolje oblikuje nas pogled na svet in sprejemanje sveta. Po njenem obstajata dva nacina
te percepcije; pri prvem zaposleni iz okolja prevzemajo negativne stvari (mislijo negativno, kar privede do konstantnega
pritoZevanja, slabe volje, nastajanja govoric, zahrbtnosti) pri drugem so zaposleni pozitivno naravnani (govorijo o dobrih
novicah, se veselijo srece in uspeha drugih, so empatiéni, radi pomagajo, delijo prijaznost). Prav tako je mnenja, da Sirjenje
prijaznosti predstavlja protistrup vsej negativnosti.

Zakljucek

Medosebni odnosi na delovnem mestu so vedno aktualna in zelo zaZelena tema. Veliko je napisanega in ogromno se govori
o odnosih, vendar pa nikoli ni odvec, da znova in znova obujamo, ponavljamo in se zavedamo, da je prijazna komunikacija
temelj za dobre medosebne odnose in zakaj so dobri odnosi med sodelavci tako zelo pomembni.

Na delovnem mestu bi morali komunikaciji nameniti ve¢ pozornosti. Pomembno je, da se zaposleni dodatno izobrazujemo
na podro&ju komunikacije (Stih & Ferjan, 2014). Prijazna komunikacija na delovnem mestu, v timu je kljuénega pomena, saj
predstavlja osnovo medosebnega odnosa. Zelo pomembno je, da s prijazno komunikacijo v odnosu pokazemo tudi, da drug
drugega spostujemo in ga sprejemamo, ¢esar bi si Zelel vsak zaposleni (Kramar, 2022).

Lahko zakljuéimo, da nikoli ne smemo podcenjevati moci, ki jo predstavija prijaznost. Ce smo prijazni do sebe, smo spo-
sobni biti prijazni tudi do drugih in se krepiti v osebnostnem razvoju. Nihce ne ve, kaksne bitke nekdo bije v sebi in ¢e
Sirimo prijaznost, lahko tudi ne vede nekomu vlivamo moc, ki jo morda v danem trenutku mocno potrebuje, da gre napreyj.
S taksnim nacinom prav tako pricnemo sprejemati kar dajemo in s tem ne izboljSujemo samo medosebnih odnosov, ampak
tudi odnos do samega sebe ter tako ponovno osebnostno rastemo.
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Prehod stanovalcev iz varovanega
oddelka Doma na Krasu v druge oblike
bivanja
Transition of residents from closed
ward of Dom na Krasu to other types of
accommodation

Bogdana Zemva Furlan, dipl. m. s., spec., samostojna svetovalka,
Herta Sorta, dipl. del. ter., spec., vi§ja svetovalka

Dom na Krasu

Izvlecek

V prispevku je predstavljen varovani oddelek v posebnem socialno varstvenem zavodu za odrasle osebe. Stanovalci so tja
namesceni na podlagi sklepa sodiS¢a za najvec eno leto, lahko pa se zadrzanje tudi podalj$a. Varovani oddelek je verificiran
za 12 oseb, a v zadnjih letih je ves ¢as namescenih priblizno 50 % veé stanovalcev kot predvideva verifikacija. Oddelek je
ves Cas prezaseden. SodiSce pred odlocCitvijo sicer pozove zavod za mnenje, a 0sebo lahko namesti kljub negativnemu
mnenju zavoda. Oseba je tako namescena kljub temu, da ni prostega mesta in posledicno mora bivati na hodniku oddelka.
Strokovno delo temelji na tem, da se stanovalci, ¢e je le mogoce, izselijo iz varovanega oddelka v druge oblike bivanja, kot
npr. odprti del socialno varstvenega zavoda ali stanovanjsko skupino socialno varstvenega zavoda, nekateri pa se vrnejo
tudi v domace okolje.

Kljucne besede: zakon, individualni pristop, podpora, svetovanje, samostojnost

Abstract

Article presents closed ward in special social care center for adult people. Residents are accepted by court order for maxi-
mum one Year, but staying can also be extended, also by court decision. Department is verified for 12 person, but in last
years the number of residenst is about 50 % more than could be. Department is all the time overcrowded. Before making
decision the court asks the institute for an opinion, but usually they do not consider it and the person come into institution
even there is no place, no free bed in the room. In that case person should sleep in the corridor. Professional work is based
on practise that those residents who can, move out of the closed ward, to the open part of institution, or small residential
group in local society or also back to their home.

Key words: law, individual approach, support, counseling, independence

Uvod

V Domu na Krasu, posebnem socialno varstvenem zavodu, sva avtorici prispevka zaposleni Ze vrsto let. Ves ¢as sva aktiv-
no sodelovali pri uvajanju novih strokovnih smernic, ki so se uveljavljale na podro¢ju skrbi dusevnega zdravja. V praksi sva
spoznali, da rigidnost in nestimulativno okolje v instituciji, pomanjkanje Zivljenjskih ciljev, stanovalce vodijo do umika vase,
poslab$anja primarne bolezni in splosnega psihofizicnega stanja.

V zavodu si zaposleni prizadevamo, da z uvajanjem sprememb in novosti izboljSujemo kakovost Zivljenja stanovalcem.
Stanovalec potrebuje ustrezno strokovno pomoc, pri cemer je kljucen spostljiv in enakovreden partnerski odnos. V obdobju
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dela na varovanem oddelku se je to spoznanje Se bolj okrepilo. Zaceli sva s poglobljenim individualnim delom, s stanovalci,
ki so izrazili Zeljo, tudi s programom postopnega prehoda iz varovanega oddelka v druge oblike hivanja. Stanovalce sva
Zeleli opolnomociti in pripraviti na Zivljenje izven varovanega oddelka.

Institucionalno varstvo in zakonske podlage

Institucionalno varstvo je oblika obravnave v zavodu, drugi druzini ali drugi organizirani obliki, ki upraviéencem nadome-
$¢a, dopolnjuje ali zagotavlja funkcijo doma ali lastne druzine. Obsega osnovno oskrbo in socialno oskrbo ter zdravstveno
varstvo po predpisih s podrocja zdravstvenega varstva. Odraslim osebam z motnjami v duSevnem in telesnem razvoju se v
okviru institucionalnega varstva zagotavljajo Se posebne oblike varstva.

UpraviCenci do storitev v posebnih socialno varstvenih zavodih, kot je Dom na Krasu, so odrasle osebe z motnjami v du-
Sevnem razvoju, s tezavami v duSevnem zdravju, s senzornimi motnjami, motnjami v gibanju in z napredovalo kroni¢no
oziroma neozdravljivo boleznijo ob koncu Zivljenja:

. odrasle osebe z dolgotrajnimi tezavami v duSevnem zdravju,

. odrasle osebe z zmerno motnjo v duSevnem razvoju,

1
2
3. odrasle osebe s teZjo motnjo v duSevnem razvoju,
4. odrasle osebe s tezko motnjo v dusevnem razvoju,
5

. odrasle osebe z ve¢ motnjami (odrasli z motnjo v duSevnem razvoju, osebnostnimi motnjami, teZzavami v dusevnem
zdravju, gibalnimi in senzornimi oviranostmi ter poskodbami glave),

6. osebe s tezjo ali tezko obliko gibalne ali senzorne oviranosti, ki niso sposobne samostojnega Zivljenja in ki so bile v
preteklosti sprejete v poseben socialnovarstveni zavod,

7. odrasle osebe z napredovalo kroni¢no oziroma neozdravljivo boleznijo ob koncu Zivljenja,

8. osebe s tezavami v duSevnem zdravju, osebe z ve¢ motnjami (teZzave v duSevnem razvoju in dolgotrajne teZave v
dusevnem zdravju), ki so namescene s sklepom sodiséa na varovane oddelke in osebe, ki zaradi posledic upada kogni-
tivnih funkcij potrebujejo delno ali popolno pomoé in nadzor (Pravilnik o standardih in normativih socialnovarstvenih
storitev (Uradni list RS, §t. 45/10, 28/11,104/11, 111/13,102/15, 76/17,54/19,81/19, 203/21 in 54/22).

Zakon o dusevnem zdravju (ZDZdr) dolo¢a sistem zdravstvene in socialno varstvene skrbi na podro¢ju dusevnega zdravja,
nosilce oziroma nosilke te dejavnosti ter pravice osebe med zdravljenjem na oddelku pod posebnim nadzorom psihiatricne
bolniSnice, obravnavo na varovanem oddelku socialno varstvenega zavoda in v nadzorovani obravnavi.

Sprejem osebe na varovani oddelek socialno varstvenega zavoda (v nadaljnjem besedilu: varovani oddelek) se izvede s
privolitvijo ali brez privolitve osebe pod pogoji, ki jih dolo¢a 73. ¢len ZDZdr.

Ce oseba, pri kateri so izpolnjeni pogoji za sprejem iz prvega odstavka 74. ¢lena ZDZdr, v sprejem ne privoli, je sprejem na
varovani oddelek dopusten na podlagi sklepa sodisca, kar doloca 1. odstavek 75. ¢lena ZDZdr.

Zadrzanje na varovanem oddelku na podlagi sklepa sodis¢a se lahko dolo¢i za najve¢ eno leto. Ce direktor socialno
varstvenega zavoda ugotovi, da je za odvrnitev ogrozanja zaradi vzrokov iz prvega odstavka 74. ¢lena tega zakona nujno
potrebno nadaljnje zadrZanje na varovanem oddelku, najmanj 14 dni pred potekom roka iz sklepa sodis¢a predlaga sodiscu,
da se zadrzanje na varovanem oddelku podaljsa. V postopku za podaljSanje zadrzanja se smiselno uporabljajo doloche
tega zakona o sprejemu na zdravljenje brez privolitve na podlagi sklepa sodis¢a (7. ¢len ZDZdr).

3. clen Pravilnika o kadrovskih, tehnicnih in prostorskih pogojih za izvajanje nalog na podrocju dusevnega zdrav-
ja za izvajalce institucionalnega varstva ter centre za socialno delo ter o postopku njihove verifikacije (Uradni list RS,
$t. 97/09, 84/12 in 85/140) doloca 3 vrste varovanih oddelkov:

1. varovani oddelek za osebe s tezavami v dusevnem zdravju,
2. varovani oddelek za osebe z ve¢ motnjami (teZave v dusevnem razvoju in dolgotrajne tezave v dusevnem zdravju) in
3. varovani oddelek za osebe, ki zaradi posledic upada kognitivnih funkcij potrebujejo delno ali popolno pomoc¢ in nadzor.
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Varovani oddelek v Domu na Krasu

Izvajalci socialnovarstvenih storitev, ki izvajajo institucionalno varstvo na varovanem oddelku, morajo te oddelke verificira-
ti. Verifikacijo lahko pridobijo oddelki, ki izpolnjujejo predpisane kadrovske, tehnicne in prostorske pogoje.

Za postopek verifikacije minister, pristojen za socialne zadeve, imenuje komisijo, ki ugotovi, Ce izvajalec izpolnjuje predpi-
sane pogoje. Minister na podlagi mnenja komisije izda sklep o verifikaciji varovanega oddelka in pristojno ministrstvo vpise
varovani oddelek v register verificiranih varovanih oddelkov.

V Domu na Krasu imamo verificiran varovani oddelek za 12 oseb. Pred tem smo vsa leta delovanja zavoda Ze imeli zaprti
oddelek, kjer pa so stanovalci bivali brez sklepa sodisca. Uporabljali smo tudi t. i. »sobo za umiritev«. To je bil majhen pros-
tor brez oken, s kukalom na vratih, brez kljuke z notranje strani. Osnovni namen prostora je hil za¢asno names¢anje stano-
valcev ob poslabsanju psihicnega stanja. Zal pa se je uporabljal tudi kot »kazen« za stanovalce z »neprimernim vedenjemc.

Cez leta smo se ob zavedanju, da je to ravnanje neetiéno, neclovesko in tudi protipravno, prvi od posebnih zavodov v Slove-
niji odlocili, da uporabo prostora za namescanje stanovalcev ukinemo. V tistem ¢asu smo aktivno zaceli iskati primernejse
oblike reSevanja stanj, tudi agresivnega vedenja. Na strokovnem svetu smo sprejeli interni akt Ravnanje ob agresivnem
izpadu stanovalca, ga predstavili sodelavcem in stanovalcem ter zaceli ravnati v skladu z njim. Pravilnik je bil tekom let v
skladu z razvojem strok in nasih spoznanj pri delu s stanovalci veckrat posodobljen.

Sobi za umiritev smo namenili drugo funkcijo, tako da ga tudi v praksi ni hilo ve¢ mogoce uporabiti za prvoten namen.

V namen verifikacije smo zaprti oddelek popolnoma prenovili in ga v skladu s pravilnikom tudi opremili. Na istem tlorisu,
kjer je prej bivalo vec kot 30 stanovalcev, smo prostorsko po Pravilniku uredili predpisane prostore za 12 stanovalcev. Isto-
¢asno smo se na podlagi pridobljenih izkugenj in znanj odlocili, da ne bomo imeli prostora za telesno oviranje s pasovi, kar
sicer ZDZdr predvideva. Tudi prostor za omejitev gibanja smo uredili po svoje, in sicer ima okno in ni popolnoma oblazinjen.
Prostor je podoben obi¢ajni sobi z oblazinjenim radiatorjem, vogali in plutovinastimi stenami. To svojo odlo¢itev smo morali
komisiji za verifikacijo posebej pojasnjevati in se z njimi pogajati, da so nam prostor kljub temu odobrili. Na ta nacin lahko
ta prostor uporabljamo kot obic¢ajno sobo.

Zaposleni v posebnih socialnovarstvenih zavodih smo dolZni upoStevati strokovna nacela, metode in vodila, ki poudarjajo
svobodo, dostojanstvo, odlocanje in dogovarjanje o tem, kaj je vsebina storitev in kakSne odnose imamo z uporabniki.
Uporabe posebnih varovalnih ukrepov (PVU), kot sta telesno oviranje s pasovi in omejitev gibanja na en sam prostor, ki ju
predvideva Zakon o dusevnem zdravju, so v nasprotju z zgoraj navedenimi naceli in eticnimi kodeksi vseh poklicnih skupin
na nasem podrocju dela. Zaradi vsega navedenega posebnih varovalnih ukrepov v Domu na Krasu ne uporabljamo in na to
»neskladje« z zakonom smo posebej ponosni.

Na$ varovani oddelek je vsa leta od verifikacije polno zaseden, ves ¢as je predpisana kapaciteta preseZena. Nacrtovane
dvoposteljne sobe so se spremenile v troposteljne in prostor za omejitev gibanja se vecino Casa uporablja kot bivalna soba.

Tim varovanega oddelka

Pravilnik o kadrovskih, tehniénih in prostorskih pogojih za izvajanje nalog na podro¢ju dusevnega zdravja za izvajalce institu-
cionalnega varstva ter centre za socialno delo ter o postopku njihove verifikacije (Uradni list RS, §t. 97/09, 84/12 in 85/140)
v 2. odstavku 8. ¢lena navaja, da se na oddelkih veljavni kadrovski normativi za socialno oskrbo povecajo tako, da se v po-
samezni bivalni enoti na eno osebo zagotovi 0,17 strokovnega sodelavca iz III., IV. in V. tarifnega razreda. Struktura in vrsta
delovnih mest tako povecanega kadrovskega normativa se doloci z aktom o sistematizaciji delovnih mest posameznega
zavoda. 3. odstavek istega ¢lena pa navaja, da socialno oskrbo na varovanih oddelkih lahko izvajajo nasledn;ji strokovni
sodelavci: oskrbovalka, gospodinja, animator, varuhinja in delovni instruktor. Kadrovski normativi za podrogje zdravstva
za varovane oddelke niso posebej doloceni. Stalni tim nasega varovanega oddelka sestavljajo zaposleni iz podro¢ja zdra-
vstva (diplomirana medicinska sestra, srednja medicinska sestra/tehnik zdravstvene nege, bolni¢ar/negovalec) in socialne
oskrbe (socialna delavka, individualni habilitator, varuh, animator, oskrbovalka). Poleg njih se v delo na varovanem oddelku
vkljuéujejo tudi delovna terapevtka, fizioterapevtka, psihologinja, delovni instruktor.
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V zagetku leta 2019 si je strokovni tim varovanega oddelka zastavil nove cilje. Clani novega tima smo zageli razmisljati,
kako bi izboljSali kakovost Zivljenja nastanjenim stanovalcem in zaposlenim nudili ustreznej$e pogoje dela. Na timskih sre-
¢anjih smo se veliko pogovarjali o pomenu primernega pristopa, komunikacije in iskanju pozitivne plati osebnosti posame-
znega stanovalca. Poglobljeno smo zaceli izdelovati osebne nacrte. V okviru le teh so si stanovalci s pomocjo nacrtovalcev
zastavili cilje, nekateri med njimi tudi ¢imprej$nji odhod iz varovanega oddelka.

Program postopnega prehoda

Zaceli smo s programom individualnega postopnega prehoda iz varovanega oddelka, ki je pri vsakem stanovalcu potekal
drugace. Med postavljenimi cilji smo si zastavili tudi vkljucevanje v razne aktivnosti. Nekatere izmed njih potekajo izven
varovanega oddelka v okviru zavoda, druge pa tudi v lokalni skupnosti. Da bi jim omogogili udelezbo na teh aktivnostih,
smo zaceli z individualnim spremljanjem posameznikov na te aktivnosti. Stasoma so po dogovoru z izvajalcem aktivnosti
zaceli hoditi tudi sami, brez spremstva. Poleg tega so si Zeleli tudi samostojnih izhodov brez vkljucevanja drugam. Na
timskih sestankih smo s posameznim stanovalcem pripravili dogovore in redno evalvirali dogajanje. Tako so si postopno
organizirali svoj prosti ¢as in vzpostavljali socialno mreZo zunaj oddelka. Obic¢ajno smo zaceli s polurnim izhodom v okviru
zavoda, nato povecevali frekvenco in ¢as izhoda. Stanovalci so po vrnitvi iz izhoda izraZali zadovoljstvo in pripovedovali, kaj
so0 poceli, s kom so se druZili in drugo.

Vedno pa ni vse potekalo gladko, zgodili so se tudi neljubi dogodki, ki smo jih potem skupaj obravnavali in se seveda s
posameznikom pogovorili. Zaradi tega smo pred samostojnimi izhodi izdelali analizo tveganja. Analize smo predstavili na
timskih sestankih, kjer smo jih skupaj pregledali in po potrebi dopolnili.

Po dveh letih najinega dela na varovanem oddelku je iz varovanega oddelka po uspesno zakljuéenem programu postop-
nega prehoda odslo sedem stanovalcev. Od tega sta se dva vrnila domov, na svoj dom. Eden je odSel v najeto stanovanje
v lokalno skupnost, ostali Stirje so se najprej preselili na odprti del zavoda, nato so trije od teh odsli v dislocirano enoto
zavoda, eden pa je ostal na odprtem delu zavoda.

Primer dobre prakse

V nadaljevanju predstavljava primer stanovalke, ki je uspesno zakljucila program prehoda in sedaj Zivi v zunanji dislocirani
enoti zavoda. Na na$ varovani oddelek je bila namescena na podlagi sklepa sodiSca zaradi hude vedenjske problematike.
Med drugim tudi zaradi hudih agresivnih izpadov do ljudi in predmetov. Pred prihodom k nam je bivala Ze v drugih usta-
novah. Med priblizno osem mese¢nem bivanju na varovanem oddelku je imela ve¢ velikih agresivnih izpadov. V skladu z
osebnim nacrtom smo se z njo dogovorili za vkljucitev v program prehoda.

Del zapisa iz evalvacije

»Stanovalka je vkljucena v program postopnega prehoda iz varovanega oddelka na odprti del zavoda. Na timskem sestanku
smo se dogovorili, da bo imela proste izhode od ponedeljka do petka, od 9:00 do 11:30 in popoldne, od 13:00 do 15:00. Ob sobo-
tah, nedeljah in praznikih ima samostojne izhode od 10:15 do 12:00. Ob tem smo se dogovorili, da gre v tem ¢asu v delavnice, na
obisk k sostanovalcem, v park ali pa se sprehodi v neposredni blizini zavoda. Dogovorili smo se tud, da lahko v primeru slabega
pocutja poisce pomoc pri zaposlenih znotraj zavoda ali pa se vrne na varovani oddelek. «

Stanovalki je dejstvo, da je dobila »pravico« do samostojnega izhoda, veliko pomenilo. Po dogovoru je po vrnitvi vsakokrat
porocala osebju na varovanem oddelku, kako je izhod potekal, kaj je med tem ¢asom pocela. Poleg tega smo tudi spremljali
njeno vedenje zunaj varovanega oddelka in dejansko ni bilo poroc¢anj o kakrsnemkoli neprimernem vedenju z njene strani.
Opazili smo, da potrebuje veliko pozornosti, ki jo je iskala pri osebju tako znotraj varovanega oddelka kot tudi zunaj med
izhodi. Hodlla je po pisarnah strokovnih delavcev, obiskovala je zdravnico in sestro v ambulanti in podobno.

V dogovoru z njo smo ji bolj natancno strukturirali dan in aktivnosti, v katere se je vkljucevala.

Po nekaj mesecnem zgoraj opisanem programu smo se sestali: stanovalka, tim varovanega oddelka in tim, kamor naj bi se
preselila ter se dogovorili, kako bo potekal njen vsakdan, ko se izseli iz varovanega oddelka.

Stanovalko smo ves ta Cas spremljali, se z njo veliko pogovarjali, jo spodbujali in v konkretnih situacijah ucili, kako ravnati.
Ucili smo jo tudi, kako odreagirati na neprimerno vedenje sostanovalcev. Pogovarjali smo se tudi s stanovalci odprtega



dela zavoda, ki so jo sprejeli v svojo sredino. V zacetnem obdobju njenih samostojnih izhodov je hilo namrec veliko odporov
in nasprotovanj nasemu programu, zato smo se posvetili tudi delu s stanovalci in zaposlenimi odprtega dela zavoda.

Del zapisa Komisiji za sprejem, premestitev in odpust v zvezi s stanovalkino preselitvijo na odprti del zavoda:

»Potrebuje veliko prijaznosti in hkrati pohvale za dobro opravljeno delo ter ucenje kriticne presoje, kaj je prav in kaj ne. V
tem zadnjem obdobju procesa prehoda se pridno uci, kako pridobiti pozornost na sprejemljiv nacin ter hkrati sprejemati
tudi odgovornost za svoja dejanja«. Ob spremljanju stanovalke se potrjuje, da je pri posamezniku vredno iskati dobre plati
in na njih graditi.

Diskusija

V tej smeri bomo proces prehoda pri stanovalki nadaljevali. Ugotavljamo, da je program zelo uspesen, da potrebuje veliko
sprotnega dela, svoj ¢as in postopnost. Vidni so rezultati opisanega procesa, prav pa je, da se zadeve »utrdijo«. Hkrati mo-
ramo paziti, da bo ta Cas ravno prav dolg, ne predolg. V nadaljevanju bi bilo tudi dobro, da bi se dogovorili, v kateri sobi bi na
odprtem delu zavoda stanovalka lahko bivala. V ¢asu samostojnih izhodov zunaj varovanega oddelka stanovalka ni imela
konfliktnih negativnih situacij. Trudi se upoStevati nasa mnenja, navodila in sugestije. S tem izkazuje, da je zelo motivirana
za to, da ne bi vec bivala na varovanem oddelku, kjer je Ze nekaj let. Vemo, da pogoji bivanja na nasem odprtem delu zavoda
zanjo ne bodo idealni, bo pa to predstavljalo »stopnico za nadaljevanje v drugo, zanjo bolj primerno manj$o bivalno enoto,
kjer bi sobivala s sebi podobnimi stanovalci.

Zakljucek

Clani tima smo tekom poteka programa navezali s stanovalko pristen oseben odnos in si pridobili njeno zaupanje. Tudi
stanovalka nas je sprejela in spoznala, da i Zelimo dobro, da kar se dogovorimo, tudi izvedemo. Na ta nacin se je podutila
varno in postajala vse bolj gotova vase.

Pomemben deleZ k uspehu je doprineslo tudi intenzivno delo s skrbnikom, svojci in sodiS¢em. Med drugim smo na enem
izmed narokov, kamor smo stanovalko vedno spremljali, jo podpirali in zastopali njene interese, predlagali sodiS¢u zame-
njavo sodnega izvedenca psihiatriéne stroke. Sodisée nam je ugodilo, imenovalo drugega izvedenca, ki je bil bolj dostopen
do nasih predlogov in mnenj. Vsakokratni naroki so trajali vec ur, kar je bilo zelo utrudljivo za vse udelezene, posebej pa
za stanovalko. Proces prehoda na odprti del zavoda je trajal priblizno dve leti. Stanovalka se je v slabem letu preselila v
dislocirano enoto v lokalni skupnosti.

V Sloveniji so varovani oddelki v posebnih socialno varstvenih zavodih Zal e vedno »odlagali$ce« za ljudi, ki jim skupnost
ne more nuditi storitey, ki jih potrebujejo. |z prakse lahko poveva, da marsikdo ne bi bil namescen na varovani oddelek, v
kolikor bi v skupnosti pravocasno prejel ustrezne storitve oziroma podporo.
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Izvlecek

Uvod: Zagotavljanje duhovne oskrbe je enakovreden vidik celostne obravnave v zdravstveni negi starejsih oseb z demenco.
Duhovna oskrba vpliva na dobro poCutje in soocanje s tezavami, ki jih demenca prinasa bolnikom in njihovim svojcem.
Predstaviti Zzelimo, kaksno duhovno oskrbo potrebujejo starejSe osebe z demenco.

Metode: Uporabljen je bil kvalitativni pristop z interpretativno fenomenologijo. Podatke smo zhirali z intervjuji starejsih
oseb, obolelimi za demenco, svojci takih oseb in fokusnimi skupinami negovalnega osebja v domovih za starejSe. Zbrane
podatke smo analizirali s fenomenolosko-hermenevtiéno metodo.

Rezultati: Oblikovali smo ve¢ glavnih tem, ki odrazajo duhovno oskrbo starejsih oseb z demenco in sicer: Duhovnost starej-
Sih oseb z demenco; Potreba po iskanju smisla; Potreba po pripadnosti in povezanosti; Potreba po spostljivi, socutni, skrbni
in ljubeci obravnavi; Stiske svojcev; Pricakovanja spostljive in soCutne oskrbe.

Diskusija: Model celostne duhovne oskrbe starejSih oseb, obolelih za demenco, zajema vse kljucne elemente skrbne du-
hovne obravnave, ki so potrebni za zagotavljanje duhovnega dobrega pocutja, pomirjenosti in zadovoljstva starejSih oseb,
obolelih za demenco.

Zakljucek: Oblikovan Model duhovne oskrbe predstavlja vpogled v duhovno oskrbo starejsih oseb z demenco, ki mora
temeljiti na spoStovanju, dostojanstvu, ljubeznivosti, prijaznosti, rahlocutju, sodutji in empatiji.

Kljuéne besede: spiritualnost, spiritualna oskrba, medicinska sestra

Abstract

Introduction: Spiritual care is an equal aspect of holistic nursing care for older people living with dementia. Spiritual care
affects the well-being and coping with the problems that dementia brings to patients and their families live . The aim is to
present what kind of spiritual care need older people living with dementia.

Methods: A qualitative approach with interpretive phenomenology was used. Data were collected through interviews with
older people living with dementia, their family members and focus groups with the nursing staff in nursing homes. Data
were analyzed using the phenomenological-hermeneutic method.

Results: Several main themes reflect the spiritual care of older people with dementia, were conducted: Spirituality of older
people with dementia; Needs to find meaning; Needs for belonging and connectedness;, Needs for respectful, compassi-
onate, caring and loving nursing care; Distress of family members; Expectations of respectful and compassionate care.

Discussion: The model of spiritual care for older people living with dementia contains all the key elements of caring spiri-
tual care to ensure the spiritual well-being, reassurance, and satisfaction of older people with dementia.
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Conclusion: The model of spiritual care provides an insight into the spiritual care of older people with dementia, which
must be based on respect, dignity, kindness, friendlines, compassion, and empathy.

Key words: spirituality, spiritual care, nurses

Uvod

Pomemben vidik zagotavljanja celostne oskrbe v zdravstveni negi starejsih oseb predstavlja tudi duhovna oskrba (Mlinar
Relji¢, 2021a). European Association of Palliative Care [EAPC] (2020) opredeli duhovno oskrbo kot nego, ki prepozna in se
odziva na Cloveskega duha, kadar se oseba sooca s stresnimi Zivljenjskimi dogodki, kakrSna je npr. bolezen, z Zalostjo in
lahko vkljucujejo potrebo po smislu in/ali pomenu Zivljenja, lastni vrednosti, izrazanju, veri ali po rahlocutnem, senzibilnem
poslusalcu. Duhovnost vkljuéuje posameznikov sistem prepric¢anj (Royal College of Nursing, 2010)there is still a great deal
of uncertainty and hesitancy by some nurses to engage with the spiritual dimension of their profession, even though there
is a professional requirement for nurses to provide holistic care that involves assessing and meeting the spiritual needs of
their patients (Nursing Midwifery Council, 2010, ki se nanasa na nacin, kako oseba doZivlja, izraza ali iSCe smisel, namen
in transcendenco, kako se poveZe s seboj, drugimi, z naravo, svetimi (EAPC, 2020). Duhovnost pomembno vpliva na posa-
meznikovo zdravje in je mocno povezana z dobrim pocutjem, kvaliteto Zivljenja in psihosocialnim doZivljanjem (Labrague,
et al., 2016). Pomaga lahko pri soo¢anju z razliénimi kroni¢nimi obolenji, ohranjanju upanja pri neozdravljivih boleznih, saj
duhovno dozivljanje tudi pri kognitivnem upadu, kot je znadilen za demenco, ne ugasne (Powers & Watson, 2011). Razi-
skave kazejo (Lucchetti, et al., 2011; Ennis & Kazer, 2013; Ziaeddin Tabei, et al., 2016), da duhovne vrednote in prepri¢anja
vplivajo na vedenje, custva ter Zivljenjski slog zdrave osebe, Se posebej pa v ¢asu bolezni in/ali umiranja, trpljenja, stisk.
Osebe s pozitivnimi preprican;i se tudi psiholosko laZje soocajo z boleznijo in so boljSega telesnega zdravja, kot osebe, ki
imajo negativna prepricanja (Lima, et al., 2020).

Duhovna oskrba starejSih oseb, obolelih za demenco, lahko vpliva na izboljSanje kognitivnih sposobnosti in opravljanje
dnevnih aktivnosti, kar osebam z demenco pomaga ohranjati samozavest in samozadostnost (Mallik & Pan, 2013). Duhov-
na oskrba pri osebah z demenco je pomembna iz osebnostnega in etichega vidika (Dewing & Dijk, 2016)one overarching
theme emerged: the consequences of being in hospital with seven related subthemes. Significantly, this review highlights
that overall there remains mostly negative consequences and outcomes for people with dementia when they go into gene-
ral hospitals. Although not admitted to hospital directly due to dementia, there are usually negative effects on the dementia
condition from hospitalisation. The review suggests this is primarily because there is a tension between prioritisation of
acute care for existing co-morbidities and person-centred dementia care. This is complicated by insufficient understan-
ding of what constitutes person-centred care in an acute care context and a lack of the requisite knowledge and skills
set in health care practitioners. The review also reveals a worrying lack of evidence for the effectiveness of mental health
liaison posts and dementia care specialist posts in nursing. Finally, although specialist posts such as liaison and clinical
nurse specialists and specialist units/shared care wards can enhance quality of care and reduce adverse consequences
of hospitalisation (they do not significantly, z vidika sooéanja z boleznijo (Agli, et al., 2015) in spoStovanja dostojanstva ter
zagotavljanja avtonomije osebe (Mlinar Relji¢, 2021a). IzraZanje duhovnih potreb pri starejsih osebah, obolelih za demenco,
se pogosto kaze kot nezadovoljstvo, ki je posledica fiziénega nelagodja, emocionalnega trpljenja ali socialne izolacije (Ote-
ra, et al,, 2013; Fekonja, et al., 2022), ki fiziéne in dusevne spremembe, povezane z demenco, doZivljajo kot izgubo samega
sebe (Dalby, et al., 2011).

Duhovni vidiki zdravstvene nege starejSih oseb z demenco so pogosto spregledani in zanemarjeni (Mlinar Relji¢, 2021a).
Zato zelimo predstaviti model duhovne oskrbe starejSih oseb, obolelih za demenco, ki medicinskih sestram ponuja pri-
loznost za dvig kakovosti oskrbe takih oseb v praksi zdravstvene nege. V nadaljevanju Zelimo odgovoriti na raziskovalno
vprasanje, kaksno duhovno oskrbo potrebujejo starejSe osebe, obolele za demenco?

Metode

Uporabljen je bil kvalitativni metodoloski pristop, ki omogoca raziskovanje subjektivnih izkuSenj posameznikov v vsakda-
njem Zivljenju (Polit & Beck, 2021). Uporabljen interpretativno-hermenevticni fenomenoloski pristop je omogogal iskanje
medsebojnih povezav, odnosov in njihovega pomena ter razumevanja izkusenj (Lindseth & Norberg, 2004) z duhovno oskr-
bo starejSih oseb z demenco.
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Opis instrumenta

Kot metoda zbiranja podatkov so bili v raziskavi uporabljeni poglobljeni individualni intervjuji s starejSimi osebami, oboleli-
mi za demenco ter svojci takih oseb in fokusne skupine s ¢lani tima zdravstvene nege in oskrbe.

Opis vzorca

Vzorcenje je hilo namensko, da smo zagotovili vkljucenost oseb z neposredno izkusnjo duhovne oskrbe in zagotovili ho-
mogenost vzorca (Pietkiewicz & Smith, 2014). Vzoréenje smo nadaljevali do zasicenosti podatkov, ko interpretacija ni ve¢
ponujala novih informacij (Polit & Beck, 2021). Izvedenih je bilo 21 intervjujev s starejSimi osebami, 20 intervjujev s svojci
starejSih oseb z demenco in 6 fokusnih skupin z 29 udeleZenci. Prvotno smo izvedli intervjuje s starejSimi osebami z de-
menco, jih analizirali, nato smo opravili intervjuje s svojci starejSih oseb, obolelih za demenco, ki smo jih prav tako analizi-
rali. V zadnjem koraku smo izvedli fokusne skupine s ¢lani tima zdravstvene nege in oskrbe in jih analizirali.

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Podatke smo analizirali in interpretirali po fenomenolosko-hermenevtiéni metodi (Lindseth & Norberg, 2004). Analizo po-
datkov smo izvedli v treh korakih. Najprej smo z veckratnim poslusanjem posnetkov in branjem poskusali pridobiti obcutek
celote, nato smo oblikovali posamezne pomenske enote, ki smo jih nato uredili glede na podobnosti, ki smo jih, z zdruze-
vanjem podobnih sorodnih podtem, oblikovali v glavne teme (Lindseth & Norberg, 2004). V zadnjem koraku, ki se imenuje
celovito razumevanje, smo interpretirali podatke kot celoto, v okviru tega smo predhodno razumevanje povezali v novo
poglobljeno razumevanje konstrukta duhovne oskrbe pri starejsih osebah, obolelih za demenco (Lindseth & Norberg, 2004).

Rezultati

Rezultati analize podatkov intervjujev s starejSimi osebami rezultirajo v glavnih temah, ki odraZzajo: duhovnost starejsih
oseb z demenco, potrebo po iskanju smisla, potrebe po pripadnosti in povezanosti, potrebe po spostljivi, socutni, skrbni in
ljubeci obravnavi. Rezultate podatkov, zbranih z intervjuji svojcev starejsih oseb z demenco smo oblikovali v glavne teme,
ki odraZajo stiske svojcev, pricakovanja spostljive in socutne oskrbe. Rezultati analize podatkov, zbranih med negovalnim
osebjem, kaZejo precej razlicen odnos negovalnega osebja do duhovne oskrbe pri osebah z demenco. Prvo, enostavno
razumevanje podatkov je dajalo vtis, da je skrb za duhovne potrebe oseb, obolelih za demenco nekaj, s Cimer se negovalno
osebje ukvarja le, e »slucajno tako nanese«. Ugotovitve kaZejo, da ocenjevanje duhovnih potreb ni del celostne obrav-
nave, saj se zdravstvena nega izvaja rutinsko. Kadar pa pri osebi z demenco zaznajo duhovne potrebe, se nanje odzivajo
»kakor pa¢ vemo in znamog, kot je povedala ena izmed udelezenk. Medicinske sestre so izrazile precej dvomov v lastno
znanje, vescine in sposobnosti, ki so potrebne za ocenjevanje, prepoznavanje in razumevanje duhovnih potreb ter njihovo
zadovoljevanje. V timu zdravstvene nege so prepri¢ani, da starejSe osebe z demenco imajo duhovne potrebe, vendar po-
gosto ostanejo neprepoznane, nerazumljene ali (pre)pozno prepoznane. Menijo, da se nemir, razdrazljivost, anksioznost,
agresija in drugi vedenjski simptomi pogosto kaZejo prav kot posledica njihovih nezadovoljenih potreb, tudi duhovnih.
UdeleZenci fokusnih skupin opazajo, da osebo z demenco zelo pomiri Ze kratek sprehod v naravo, stik z Zivalmi, znana in
priljubljena glasha. Osebe z demenco pri negovalnem osebju pogosto iS¢ejo stik in obSutek varnosti. Rezultati kazejo, da
starejSe osebe z demenco potrebujejo spostljiv, prijazen, ljubezniv, rahlocuten, empaticen, soCuten in individualen pristop
pri zadovoljevanju duhovnih potreb. Kadar je medicinskih sester premalo, nimajo ¢asa, znanja, veséin ali izkusenj, izvajajo
zdravstveno nego rutinsko, to vodi v nezadovoljstvo, osamljenost, Zalost starejSih oseb z demenco ter v negotovost, strah
in stisko njihovih svojcev.



Slika 1: Shematski prikaz Modela duhovne oskrbe starejsih oseb z demenco (Mlinar Relji¢, 2021a)
Diskusija
Z raziskavo smo Zeleli odgovoriti na raziskovalno vprasanje, kaksno duhovno oskrbo potrebujejo starejSe osebe z demenco.

Duhovnost je dinamicen in zelo intimen del posameznikove hiti in kot takSen pomembno vpliva na zdravje posameznika.
Duhovnost je pomembna pri iskanju upanja, notranjih virov moéi (Weathers, 2019), omogoc¢a ohranjati povezanost s samim
seboj, pomaga pri soocanju z diagnozo in s trpljenjem (Agli, et al., 2015; Weathers, 2019), ki ga bolezen prinasa starejsi
osebi, njegovim svojcem in ¢lanom tima zdravstvene nege in oskrbe, ki osebo negujejo. Med temeljne duhovne potrebe
starejSih oseb, obolelih za demenco, priStevamo potrebo po varnosti, pripadnosti ter potrebo po biti razumljen, pomirjen,
vreden (Agli, et al.,, 2015; Keenan & Kirwan, 2018; Rykkje, 2019; Palmer, et al., 2020). Ugotovitve raziskave se povsem skla-
dajo z ugotovitvami nekaterih drugih raziskav (Haugan, 2074; McSherry, et al., 2019; Mlinar Relji¢, et al., 2021b)meaning
in life and self-transcendence have been found to be predictors of successful ageing, life satisfaction and well-being in
older individuals. Connectedness and communicating with others have been seen to facilitate hope, meaning in life and
self-transcendence among nursing home patients.\\n\\nAIMS: This study aimed to investigate the associations between
hope, meaning in life, self-transcendence and nurse-patient interaction in a nursing home population.\\n\\nDESIGN AND
METHQODS: A cross-sectional design was employed, collecting data in 44 different Norwegian nursing homes (NHs, ki med
najpogostejSe duhovne potrebe oseb z demenco pristevajo potrebo po ohranjanju smisla in Zivljenjskega namena, upanja,
potrebo po povezanosti, pripadnosti in vkljucenosti v skupnost, v kateri oseba Zivi, potrebo po razumevanju, potrebo po
ohranjanju osebnega dostojanstva in lastne vrednosti, potrebo po ljubiti, biti ljubljen in sluZiti drugim. Pri starejSih osebah z
demenco so potrebe po pripadnosti in povezanosti pogosto povezane z odnosom do religije. Tudi v nasi raziskavi ugotavlja-
mo, da sodelovanje pri verskih obredih starejSim osebam z demenco pomaga, da v svojem bistvu ostanejo nedotaknjeni.
Vendar menimo, da se v nasem zdravstvenem sistemu duhovnost in duhovno oskrbo premnogokrat dojema izkljuéno z
vidika zadovoljevanja religioznih potreb. Razlog morda tici v tradicionalni obravnavi posameznika, ki temelji na biomedi-
cinskem modelu, ki izkljucuje duhovne vidike kot elemente celostne obravnave v zdravstveni negi in oskrbi. Pomembno
je, da se ¢lani tima zdravstvene nege in oskrbe zavedajo, da so religiozni vidiki le eden izmed elementov duhovne oskrbe,
nikakor pa ne edini. Duhovne potrebe z zelo izraZeno psihosocialno noto, kot so medosebni stiki, spadajo med tiste, ki jih
medicinske sestre prepoznajo in znajo oceniti. Vendar jih zaradi pomanjkanja ¢asa v povezavi s kadrovsko stisko pogosto
ne zadovoljujejo ustrezno. Selman, et al. (2018) ugotavljajo, da je zagotavljanje duhovne oskrbe pogosto povezano s po-
manjkanjem ¢asa in medicinske sestre zaradi obilice dela vedno nimajo ¢asa za pogovor. Okrnjenost in pomanjkanje soci-
alnih stikov je najpogostejSi vzrok osamljenosti v starosti. Ohranjanje stikov z druzino in pomembnimi osebami v njihovem
Zivljenju je za starejSe osebe z demenco z vidika zadovoljevanja duhovnih potreb zelo pomembno in predstavlja kljucno
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negovalno aktivnost v procesu zdravstvene nege. Osamljenost pri starejSih osebah z demenco lahko preprec¢imo predvsem
z vkljuevanjem oseb v dnevne aktivnosti, kot je priprava obrokov hrane in napitkov, vrtnarjenje, branje, pogovorne skupine,
ukvarjanje z umetnostjo (Bernabei, et al.,, 2013; Ennis & Kazer, 2013; McDermott, et al., 2013).

Skrbna duhovna obravnava starejSih oseb z demenco mora temeljiti na spoStovanju, prijaznosti, ljubeznivosti, rahlocutno-
sti, dostojanstvu, empatiji, socutju ter individualni in celostni zdravstveni negi in oskrbi. Duhovnost je namre¢ mocno vpeta
v temeljne vrednote zdravstvene nege, kot so skrb, socutje in dostojanstvo (Timmins & McSherry, 2012).

V Modelu celostne duhovne oskrbe starejSih oseb, obolelih za demenco, je clovek definiran kot starej$a oseba z diagnozo
demence, ki lahko svoje duhovne potrebe izraza na razliéne nacine in skozi vse vidike svoje osebnosti: fiziéne, psiholoske,
socialne ali duhovne. Posamezni vidiki osebnosti so med seboj tesno povezani in prepleteni. V zdravstveni negi in oskrbi
starejSih oseb z demenco ne moremo govoriti o lo¢eni obravnavi posameznih vidikov, ampak mora obravnava temeljiti na
celostnem pristopu in celoviti oskrbi, ki je usmerjena na starejSo osebo, obolelo za demenco. V praksi zdravstvene nege in
oskrbe to pomeni, da ob zagotavljanju npr. fizicnih potreb hkrati vplivamo tudi na psihosocialno in/ali duhovno dobro pocu-
tje. StarejSa oseba z demenco je v tesni interakciji z okoljem. Z vidika okolja je potrebno izpostaviti fizicno okolje starejSih
oseb z demenco, ki mora biti prilagojeno potrebam teh oseb. Pomembno je, da imajo zagotovljen prosti dostop do gibanja
v naravi. Zagotavljati je potrebno prostor za druZenje, za stike z druzino in s prijatelji, pa tudi prostor in okolis¢ine, v katerih
bo starejSa oseba z demenco lahko nasla svoj notranji mir. Poleg ustreznega fizicnega okolja je pomembno tudi socialno
okolje. Sacialno okolje starejSih oseb, obolelih za demenco, v vecini predstavljajo ¢lani tima zdravstvene nege in oskrbe in
sostanovalci, ki bivajo v socialnovarstvenih zavodih.

Ugotovitve raziskave so uporabne v programih izobrazevanja negovalnega osebja, kot v praksi zdravstvene nege starejsih
oseb z demenco na vseh nivoji zdravstvenega varstva.

Raziskave s podro¢ja duhovne oskrbe bi bilo v prihodnje potrebno usmeriti v raziskovanje ocenjevanja duhovnih potreb in
kompetentnost medicinskih sester za zagotavljanje duhovne oskrbe.

Zakljucek

Model celostne duhovne oskrbe starejsih oseb, obolelih za demenco, zajema vse kljuéne elemente skrbne duhovne obrav-
nave, ki so potrebni za zagotavljanje duhovne oskrbe starejSih oseb, obolelih za demenco. Model celostne duhovne oskrbe
starejSih oseb z demenco je primeren, ne le za uporabo v institucionalnem varstvu, v katerem nudijo zdravstveno nego in
oskrbo starejsim osebam, obolelim za demenco, ampak SirSe v praksi zdravstvene nege oseb z demenco.
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Izvlecek

Uvod: Med usposabljanjem Studentov zdravstvene nege v klinicnem okolju lahko zaradi razlicnih dejavnikov pride do ne-
Zelenih dogodkov. Namen prispevka je ugotoviti, kako Studenti zdravstvene nege doZivljajo in se odzovejo ob neZelenem
dogodku v klinicnem okolju.

Metode: Uporabljena je bila kvalitativna metodologija raziskovanja in deskriptivna metoda dela. Podatke smo zbrali na nes-
lucajnostnem namenskem vzorcu Studentov zdravstvene nege, s pomocjo delno strukturiranih intervjujev. Analizo zbranih
podatkov smo izvedli z metodo tematske analize. Raziskava je potekala v mesecu marcu 2020.

Rezultati: Studenti zdravstvene nege se ob nezelenih dogodkih, ki so posledica individualnih in organizacijskih dejavnikov,
pocCutijo neprijetno. V primeru poskodbe z ostrim predmetom ukrepajo ustrezno. Ob neZelenem dogodku, predvsem zaradi
strahu pred stigmatizacijo prihaja pri poro¢anju o nezelenih dogodkih do pomembnih razlik.

Diskusija in zakljucek: Med zaposlenimi v klinicnem okolju, klinicnimi mentorji in Studenti zdravstvene nege je potrebno
ustvariti zaupljivejSi odnos ter se zavzemati za neobtoZujoco obravnavo nezelenih dogodkov.

Kljucne besede: Studenti zdravstvene nege; klinicno usposabljanje; nezelen dogodek; dozZivljanje; sporocanje

Abstract

Introduction: Adverse events can occur during the clinical training of nursing students. The purpose of this paper is to
determine how nursing students experience and react to an adverse event in a clinical setting.

Methods: We used a qualitative research methodology and a descriptive research method. We collected the data using
semi-structured interviews with a non-probability sample of nursing students. Collected data were analysed using thematic
analysis. The research was conducted in March, 2020.

Results: Nursing students feel uncomfortable when adverse events, resulting by individual or organisational factors, occur.
In the event of a sharp object injury, they take appropriate action. In the case of an adverse event, there are some distincti-
ons in incident reporting that mainly occur due to fear of stigmatization.



Discussion and conclusion: It is necessary to create a more trusting relationship between the employees, preceptors, and
nursing students in the clinical environment, as well as to strive for non-accusatory treatment of adverse events.

Key words: nursing students, clinical training, incident, experience, communication

Uvod

Skrb za varnost pacientov je klju¢nega pomena za kakovostno zdravstveno nego (Fisher & Scott, 2013; World Health Or-
ganization [WHO], 2016), vendar tveganja za nezelene dogodke ni mogoce v celoti preprecit (Fisher & Kiernan, 2019). Za
zagotovitev varnosti pacientov v zdravstvenih organizacijah je potrebno razumevanje in izbolj$anje kulture varnosti (O'Do-
novan, et al., 2019). Spodbujanje kulture varnosti je med izvajalci zdravstvene nege kljucnega pomena za zmanjSevanje
neZelenih dogodkov in ohranjanje kakovostne oskrbe (Rockuville, et al., 2016). Do neZelenih dogodkov lahko pride v vseh
fazah procesa zdravstvene nege. Vzroki so lahko na osebnem, profesionalnem (individualnem) ali organizacijskem (sistem-
skem) nivoju. Pod individualne dejavnike tveganja spadajo nepozornost, pomanjkljivo znanje, neizkusenost, neudinkovita
komunikacija, konflikti v timu, nezmoZnost kriticnega razmisljanja, osebni strah in strah pred disciplinskimi postopki. Med
pomembne organizacijske dejavnike pa kultura bolnisnice in oddelkov ter nezaupanje zaposlenih nadrejenim, zapleten
sistem sporocanja in stil vodenja, ki temelji na obtoZevanju, pretiravanju in iskanju krivca, namesto iskanja sistemskih
vzrokov (Vrbnjak, 2017). Kadar se zgodi neZelen dogodek, je naloga in odgovornost vsakega zdravstvenega delavca, da o
tem takoj spregovori in nezelen dogodek dokumentira (Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije, 2014), saj lahko
zamolCana napaka povzroGi vec skode kot sama napaka. Da lahko ugotovimo okolis¢ine in posledice, je potrebno nezelene
dogodke dosledno in natanéno dokumentirati. S tem omogocimo priloZznost za izbolj$ave, s katerimi bi se Stevilo neZelenih
dogodkov zmanjsalo (Jankovi¢, 2013). Dokumentiranje neZelenih dogodkov vkljucuje prijavljanje nepravilnosti, razkrivanje
napak, komunikacijo in zagovarjanje pacientov (Rainer, 2015). Nedokumentirane nezelene dogodke pa lahko razumemo
kot kulturo tiSine, ki $¢iti zdravstveno osebje in ne pacienta (Mannion & Davies, 2015). Razlogi za prikrivanje ali zamol¢anje
neZelenih dogodkov je strah pred mas¢evanjem, diskriminacijo, utiSanjem in izgubo zaposlitve.

Vedino neZelenih dogodkov lahko preprecimo z vestnim opravljanjem dela, saj lahko Ze trenutek nepazljivosti ali nezbra-
nosti povzro¢i hude posledice pri pacientu (Grubar, 2013). V Evropski uniji je letno zabeleZenih 750.000 neZelenih dogodkov
in zaradi napak izgubljenih 95.000 Zivljenj (WHO, 2019). V Sloveniji statisti¢nih podatkov o pogostosti nezelenih dogodkov
v zdravstveni negi Se nimamo. Tudi raziskav glede doZivljanja Studentov zdravstvene nege ob neZzelenem dogodku v kli-
niénem okolju je zelo malo. NeZeleni dogodki, povzroceni s strani Studentov se pogosto pojavijo v odsotnosti klinicnega
mentorja, zato le-ti ostanejo nedokumentirani (Wieke Noviyanti, et al., 2017).

Namen prispevka je raziskati doZivljanje in ravnanje Studentov zdravstvene nege ob neZelenem dogodku v klinicnem oko-
lju. Na podlagi navedenega smo si zastavili raziskovalna vprasanja:

RV : Kaksno je dozivljanje Studentov zdravstvene nege ob nezelenem dogodku?
RV,: Kako Studenti zdravstvene nege ravnajo ob pojavu nezelenega dogodka?

RV,: Kaksni so vzroki za pojav nezelenega dogodka s strani Studentov zdravstvene nege?

Metode

Uporabili smo kvalitativno metodologijo raziskovanja, katera temelji na filozofiji interpretativizma. Izvedli smo opisno kva-
litativno raziskavo.

Opis instrumenta

V okviru raziskave smo podatke zbrali s pomocjo delno strukturiranih intervjujev. Vprasanja so bila oblikovana na podlagi
literature (de Vasconcelos, et al.,, 2019; Peyrovi, et al., 2016). Nanasala so se na demografske znacilnosti Studentov zdra-
vstvene nege in na nezelene dogodke, kjer smo zajeli tri sklope, in sicer dozivljanje nezelenih dogodkov, ravnanje Studentov
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ob nezelenem dogodku in kateri so po njihovem mnenju razlogi za pojav nezelenih dogodkov. Pri izvedbi intervjujev smo
uporabili protokol za izvedbo intervjuja, ki je vseboval Sest osnovnih vprasanj in sicer: »Do kaksnega neZelenega dogodka je
prislo v ¢asu vasega usposabljanja v klinicnem okolju?«, »Kaj ste naredili v danem trenutku ob pojavu neZelenega dogodka?«,
»Ste 0 neZelenem dogodku porocali svojemu klinicnemu mentorju in Solskemu mentorju? (Zakaj ne?) Ste skupaj s klinicnim
mentorjem prijavili neZelen dogodek?«, »Kaksni so bili vasi obcutki ob neZelenem dogodku?«, »Kaksen je bil vzrok, da je prislo
do nezelenega dogodka?«, »Je ta dogodek pri pacientu ali pri vas pustil kaksne posledice?«.

Opis vzorca

Uporabili smo neslucajnostni namenski vzorec. Vzorcenje je potekalo po principu snezne kepe, s katero nam je bil omogo-
¢en dostop do Studentov zdravstvene nege, ki so se v casu dodiplomskega Studija med opravljanjem klinic¢nih vaj soogili
z nezelenim dogodkom, kot to opisujeta Polit & Beck (2012). Raziskavo smo izvedli na eni izmed zdravstvenih fakultet v
severovzhodnem delu Slovenije. Vseh devet udelezencev je bilo Zenskega spola, njihova minimalna starost je bila 21 let,
maksimalna 25 let.

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Priizvajanju raziskave smo upostevali etiéna naCela Kodeksa etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2014). Pred samim
zacetkom raziskave smo pridobili soglasje Komisije za etiéna vprasanja v zdravstveni negi v okviru fakultete, kjer je bila
izvedena raziskava (Stevilka 038/2020/1344-02/504). Od vseh udelezenk smo pridobili pisno soglasje o prostovoljnem
sodelovanju v raziskavi. Intervjuje smo opravili leta 2020. Zaradi razglasene epidemije COVID-19 v Sloveniji (marec — maj
2020) so bila Studentom zdravstvene nege, ki so se soodili z nezelenim dogodkom, vpraganja posredovana v pisni obliki.
Ob tem smo zagotovili anonimnost vseh podatkov. Posamezne intervjuje smo oznacili z oznako »IN« kot intervju in dodali
pripadajoco Stevilko izvedenega intervjuja od 1 do 9. Proces pridobivanja podatkov je hil poenoten pri vseh udelezencih v
raziskavi, kot to opisujeta Polit & Beck (2012). Za analizo zbranih podatkov smo uporabili metodo tematske analize besedi-
la, ki podrobneje opisuje posamezna tematska podrocja, omogoca raziskovanje in analizo obravnavanega podro¢ja (Braun
& Clarke, 2013). Kot opisujeta Braun & Clarke (2013) je metoda tematske analize besedila sestavljena iz Sestih faz. Na
zacetku se seznanimo s podatki, zatem ustvarimo zacetne kode, nato sledi iskanje tem, Getrta faza vkljucuje pregled tem,
nakar le-te dolo¢imo in poimenujemo, na koncu sledi izdelava porocila.

Rezultati

Ugotovili smo, da se je najveC neZelenih dogodkov med Studenti zdravstvene nege zgodilo v 2. letniku dodiplomskega
Studija in najmanj v 3. letniku dodiplomskega $tudija. Studenti zdravstvene nege so porocali o nezelenih dogodkih, za
katere so bili odgovorni sami in o nezelenih dogodkih, katerim so bili prica. NeZeleni dogodki, povzroceni s strani Studentov
zdravstvene nege, so bili: vbod z inzulinsko iglo (2x), zamenjava zdravila, aplikacija zdravila napacnemu pacientu (2x). Stiri
intervjuvanke so bile prica nezelenim dogodkom, in sicer pri zamenjavi zdravila, aplikaciji zdravila napacnemu pacientu,
aplikaciji prevelike koli¢ine zdravila in vbodu z uporabljeno iglo. NeZeleni dogodki so se zgodili na razli¢nih podrogjih klini¢-
nega usposabljanja.

V analizi kvalitativnih podatkov smo oblikovali tri glavne teme: doZivljanje neprijetnih obcutkov ob pojavu nezelenega do-
godka, ravnanje ob neZelenem dogodku in vzroki za nezeleni dogodek. Glavne teme, podteme sekundarnega in primarnega
nivoja so prikazane v tabeli 1.



Tabela 1: Prikaz glavnih tem, podtem sekundarnega nivoja, podtem primarnega nivoja in prostih kod (Gradi§nik, 2020)

Teme Podteme sekundarnega | Podteme primarnega | Proste kode
nivoja nivoja
0b pojavu sem bila v popolnem Soku
(2x).
Stresna situacija e .
) Prvo Sok in rahla panika.
+ Bila sem zmedena in prestrasena.
y + 0Ob nezelenem dogodku sem se pocutila

Razocaranost . B
osramoceno in neprijetno.

Obcutek krivde + Pocutila sem se krivo.

Frustriranost in .

e + Zelo sem bila jezna sama na sebe (2x).
DoZivljanje zbeganost - . S .
neprijetnih ObCutek jeze * Moji obéutkl so bili m_eéamcajeze, |
obiutkov nemoci, ogorcenosti in zatudenosti.
Obv pojavu Kot tudent nima$ besede pri tako
nezelenega pomembnem odlo&anju, ¢e bi jih pa

dogodka ) , . opozorila, da to ni prav, bi me verjetno
Obcutek manjvrednosti . .
kar ¢udno gledali.
Imela sem obcutek nesposobnosti za ta
poklic.
Strah pred poslabSanjem  « Pacienta sem veckrat nadzorovala.
zdravstvenega stanja
Prestrasenost in pacienta
nelagodje
. o Bilo me je strah, kako me bodo
Strah pred stigmatizacijo .
obravnavali do konca prakse.
Razkuzila sem vbodno mesto (3x).
_ L + Zacela iztiskati kri pod tekoco vodo (2x).
Ukrepanje ob poskodbi z , ; _
Ustrezno ravnanje ostrim predmetom + Spirala mesto vboda vec kot 10 minut.
ob vbodu z ostrim + Vbodno mesto ponovno razkuZila in
predmetom pokrila z oblizem.
L + Naslednji dan sem $la na urgenco, na
Obisk infektologa . o J
infekcijski del.
Ravnanje Da, o neZelenem dogodku sem povedala
ob pojavu Porocanje 0 nezelenem mentorici in zaposlenim na oddelku.
nezelenega (Ne)porocanje o dogodku + Izpolnili smo obrazec za prijavo
dogodka neZelenem dogodku

Neporocanje o
neZelenem dogodku

neZelenega dogodka.

+ NeZelenega dogodka s klinicnem
mentorjem nisva prijavila (5x).

* Ne, 0 neZelenem dogodku nisem
porocala nobenemu (4x).

+ Medicinska sestra mi je s prstom
nakazala, da bova tiho o tem.

Sem ostala tiho.

104

Izzivi in priloZnosti v zdravstvu: ZNANJE IN POVEZOVANJE ZA RAZVOJ IN PRIHODNOST



Teme Podteme sekundarnega | Podteme primarnega | Proste kode

nivoja nivoja
+ Do nezelenega dogodka je prislo zaradi
malomarnosti.
Neupostevanje Medicinska sestra ni preverila, katera
standardov terapija je od katere stanovalke.
Individualni vzroki + Vzrok je bil po mojem hitrost in to, da
nisem zdravila preverila Se enkrat preden
sem ga priklopila.
. Pomanjkljiva + Pocutila sem se premalo pazljivo.
Vzroki koncentracija
nezelenih
dogodkov + Nisem imela ustreznega nadzora in

Prepuscenost samemu L . . .
poucenja s strani mentorjev, Ceprav je

bi . R
Sen! vedela, da nimam izkusenj, ne izobrazbe.
Zmotil svojec pacientke na sosednji
Organizacijski vzroki postelji.
Motnje, prekinitve dela + Menim, da je bil vzrok prehiter tempo
in hiter tempo dela na oddelku.

Do neZelenega dogodka je prislo zaradi
hitenja.

Dozivljanje neprijetnih obcutkov ob pojavu nezelenega dogodka

Prvo glavno temo smo oblikovali z obeh podtem sekundarnega nivoja: frustriranost in zbeganost ter prestrasenost in
nelagodje. Iz sledeCih podtem primarnega nivoja: stresna situacija, razocaranost, obcutek krivde, obcutek jeze in obcutek
manjvrednosti, smo poimenovali prvo podtemo sekundarnega nivoja, in sicer frustriranost in zbeganost. Kot drugo podtemo
sekundarnega nivoja, prestrasenost in nelagodje, smo na podlagi analize oblikovali dve podtemi primarnega nivoja: strah
pred poslabsanjem zdravstvenega stanja pacienta in strah pred stigmatizacijo.

Vsak posameznik drugace dozivlja neprijetne obcutke, po navadi so le-ti povezani z nelagodjem, prestrasenostjo in frustra-
cijo. Neprijetna Gustva Studenti zdravstvene nege obéutijo v situaciji, kadar stvari ne izpeljejo, kot bi jih morali. Udelezenke v
raziskavi so se pocutile neprijetno, ko so naredile nekaj, kar ni bilo v skladu z njihovimi vrednotami. Ena izmed intervjuvank
je povedala, da zaradi povzrocenega nezelenega dogodka ni mogla mirno spati. Ta dogodek jo je vznemiril, ves ¢as je pre-
misljevala, kaj vse bi se lahko zgodilo pacientu.

IN,: »Bila sem zmedena in prestrasena. Tisto no¢ nisem mogla mirno spati, predstavijala sem si vse najhujse scenarije, kaj bi
se lahko zgodilo.«

Intervjuvanke so se ob pojavu nezelenega dogodka razlicno odzvale na stresno situacijo. PocCutile so se neprijetno, bile so
v Soku, odzvale so se panicno, saj so se v taksni situaciji znasle prvic.

IN,: »Prvo Sok in rahla panika, saj nisem vedela, kaj tocno moram narediti po vbodu.«
IN,: »V nastali situaciji sem se sprva pocutila nelagodno ...«
IN,: »0b pojavu sem bila v popolnem Soku ...«

Obcutek razocaranosti pri delu je prisoten, kadar oseba ve, na kaksen nacin je potrebno izvesti dolocen postopek ali poseg,
vendar na koncu ravna zmotno. Ravno s tem se je soodcila intervjuvanka, katera je zamenjala zdravilo, kljub predhodnemu
preverjanju.



IN.: »0b nezelenem dogodku sem se pocutila osramoceno in neprijetno, saj sem, preden sem priklopla, pogledala nalepko, na
kateri pise, kaksno zdravilo je dodano, nato pa sem vzela napacno zdravilo.

Pri napacnem dejanju ali storjeni napaki je prisoten ob¢utek krivde, kar nam je potrdila tudi ena izmed intervjuvank.
IN,: »Pocutila sem se krivo ...«

Nekaj intervjuvank je porocalo o obcutkih jeze, s katerimi so se sooCile ob neZzelenem dogodku. Kljub poudarkom na zago-
tavljanju varnosti pacientov je prislo do ogroZenosti pacientovega zdravstvenega stanja, zato je bila jeza pri njej e mocneje
izrazena.

IN,: »Potem pa rahel obcutek jeze, da se mi je to moralo zgoditi, saj smo o varnosti glede tega veliko poslusali.«
IN,: »Moji obcutki so bili mesanica jeze, nemoci, ogorcenosti in zacudenosti ...«
IN: »Pa zelo sem bila jezna sama na sebe, da nisem bila bolj previdna.«

V stresnih situacijah velikokrat podvomimo v lastne sposobnosti, kot je izpostavila ena izmed intervjuvank, ki se je soocila
z nezelenim dogodkom v éasu klininega usposabljanja.

IN,: »Imela sem obcutek nesposobnosti za ta pokiic ...«
V ¢asu klinicnega usposabljanja se Studenti zdravstvene nege velikokrat znajdejo v podrejenem poloZaju.

IN,: »... ker pac kot Student nimas besede pri tako pomembnem odlocanju, Ce bi jih pa opozorila, da to ni prav, bi me verjetno
kar ¢udno gledali.«

Povzrocen nezelen dogodek pri posameznikih pogosto sprozi obcutek strahu, nemalokrat je prisoten strah pred tem, kaj
si bodo o tem mislili drugi in strah pred ogrozanjem pacienta. Udelezenki v raziskavi je bilo strah mozZnosti poslabsanja
zdravstvenega stanja pacienta zaradi storjene napake, zato sta ga pogosteje spremljali.

IN,: »Je pa res, da sem jaz pacienta, ko sem opazila napako sestre, bolj natancno opazovala, e bi prislo do kaksnih komplikacij,
nezazelenih reakcij.«

IN,: »Po ugotovitvi sem pacienta veckrat nadzorovala in ga vprasala o pocutju.«
Intervjuvanke je bilo strah spregovoriti o storjeni napaki, predvsem zaradi mnenja drugih.
IN,: ».. saj sem imela obcutek hude krivde in me je bilo strah, kako me bodo obravnavali do konca prakse.«

IN,: »... me je bilo strah, predvsem tega, kako bi odreagirali. Strah me je bilo tudi, da bi kdo za nastali dogodek krivil mene.«

Ravnanje ob pojavu nezelenega dogodka

Na podlagi analize je hila oblikovana druga glavna tema »ravnanje ob pojavu neZelenega dogodka«. S pomocjo podtem
primarnega nivoja: ukrepanje ob poskodbi z ostrim predmetom, obisk infektologa, poro¢anje o neZzelenem dogodku in ne-
porocanje o nezelenem dogodku smo oblikovali dve sekundarni podtemi: ustrezno ravnanje ob vbodu z ostrim predmetom
in (ne)porocanje o neZelenem dogodku.

Neizogibno dejstvo je, da se neZeleni dogodki v zdravstveni negi pojavljajo in se bodo pojavljali. Zato je pomembno, da so
vsi zdravstveni delavci, vkljuéno s Studenti zdravstvene nege pouceni, kako pravilno ukrepati v tak$ni situaciji. Ugotavljamo,
da so intervjuvanke, ki so se v ¢asu kliniéne prakse zbodle z ostrim predmetom, ravnale ustrezno.

IN,: »0dSla sem nazaj do ambulante, si razkuZila vbodno mesto in si zacela iztiskati kri pod tekoco vodo. To sem pocela nekaj
casa, potem sem si vbodno mesto ponovno razkuZila in pokrila z oblizem.«

IN,: »Ja, takoj sem odloZila ta inzulinski peresnik, snela rokavice in sla pod vodo. Pol vem, da sem si z mlacno vodo spirala pac mesto
vboda. Pac prst sem imela skozi pod tekoco vodo in sem si z drugo roko stiskala prst. Am, prst sem si stiskala torej od dlani proti nohtu,
torej pac stran od srca, ane. Spirala sem si po mojem malo vec kot 10 min pa pol sem si Se alkohol gor polivala.«
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IN,: »Vec casa sem iztiskala kri na mestu vboda in mesto nato razkuzila.«

V primeru poskodb z ostrim predmetom se svetuje obisk pri infektologu, v nasem primeru ga je obiskala le ena izmed
intervjuvank.

IN,: »Naslednji dan sem odsla na urgenco, na infekcifski del.«

0 storjenih napakah neradi govorimo, vendar so napake v zdravstvu lahko usodne za pacienta, zato jih je potrebno nemu-
doma sporociti, brez oklevanja. Potrebno je, da nezelene dogodke v zdravstveni negi prijavimo.

IN,: »Da, sem povedala mentorici in zaposlenim na oddelku, ki so bili takrat v ambulanti. Solskemu mentorju tega nisem poro-
Cala, saj je bila to izbirna praksa, ki je nisem opravijala v Univerzitetnem klinicnem centru. Ja, potem smo izpolnili obrazce za
prijavo neZelenega dogodka ...«

IN,: »Sestra je za storjeno napako sama porocala o tem klinicnemu mentorju — diplomirani medicinski sestri, saj jo je zanimalo
glede zamenjane terapije in da ne bi bilo kaj narobe. S sestro sva ta neZeleni dogodek tudi prijavile, pa ceprav je diplomirana
medicinska sestra rekla, da ni potrebno, ker naj se ne bi ni¢ zgodilo (kar se tudi ni), ampak se je vseeno sestra lazje pocutila in
ne prevec krivo, kot bi se, ¢e tega ne bi prijavila.«

IN,: »Ja, klinicni mentorici sem takoj javila oz. pac prvo sem si spirala mesto vboda, potem pa sem sla do nje, da sem ji pove-
dala, kaj se mi je naredilo.«

Smiselno je, da se o storjenih napakah pogovarjamo, saj lahko le na takSen nacin zmanjSamo njihovo pojavnost.

IN,- »Na prakticnem usposabljanju nisem imela dolocenega enega klinicnega mentorja, saj sem vsak dan delala z drugo di-
plomirano medicinsko sestro, vsaka izmed njih mi je bila dnevni klinicni mentor. V taki situaciji se kot Student nisem najbolje
znasla, nisem vedela, na koga naj se zdaj obrnem. O neZelenem dogodku sem qovorila s sestro, katero sem tisti dan spremljala.
Pogovorili sva se, kaj je slo narobe, do kaksnih posledic bi lahko prislo in kaj lahko pozitivnega iz situacije odnesem. S solskim
mentorjem sva o neZelenem dogodku govorili, saj smo na praksi oddajali tudi refleksije, v kateri sem neZeleni dogodek tudi
vkljucila.«

Velikokrat neZeleni dogodki ostanejo zamol&ani, kar je v nasprotju s profesionalnim odnosom. Temeljna naloga in odgovor-
nost vsakega zdravstvenega delavca je, da o napakah spregovori. Tudi v nasi raziskavi ugotavljamo, da vecina intervjuvank
o nezelenem dogodku ni porocala.

IN,: »Ne, ker se mi je zdelo nesmiselno se izpostavijat, ko sta dva tako imenovana strokovnjaka neZeleni dogodek lepo pometla
pod preprogo. «

IN,: »Ne, nisem porocala nobenemu ..«

IN,: »Pogledala sem medicinsko sestro, ki mi je s prstom nakazala, da bova o tem tiho. Nisem ji upala ugovarjati, Ceprav sem
globoko v sebi vedela, da ni bilo prav, da sem ostala tiho.«

IN.: »... incidenta s klinicnim mentorjem nisva prijavila.«

IN,: »Pol mi je pa Se mentorica razloZila, kako je glede prijave incidenta ... In pol sem se tudi sama odlocila, da ne bom prijavila
incidenta ... Ce bi se mi danes naredil kak$en incident, ne bi tvegala, ampak bi takoj prijavila.«

IN,: »0 nezelenem dogodku nisem poroCala, ker mi je diplomirana medicinska sestra rekla, da to ni nic in da se je ona Ze veckrat
zbodla, pa se ni z nicemer okuZila, ter da bom imela same teZave, ¢e bom porocala o neZelenem dogodku mentorjem. Zato tudi
nismo prijavili neZelenega dogodka. «

Vzroki nezelenih dogodkov

Kot zadnjo glavno temo smo zasnovali »vzroki neZelenih dogodkov«. Podtemi sekundarnega nivoja individualni in organi-
zacijski vzroki sestavljajo Stiri podteme primarnega nivoja, in sicer: neupostevanje standardov, pomanjkljiva koncentracija,



prepuscenost samemu sebi in motnje, prekinitve dela in hiter tempo. Vzroki za pojav nezelenih dogodkov v klinicnem okolju
so lahko prisotni na individualnem in na organizacijskem nivoju. V nasi raziskavi so intervjuvanke kot individualni vzrok
izpostavile neupoStevanje standardov in pomanjkljivo koncentracijo. Eden izmed poglavitnih razlogov za pojav neZelenih
dogodkov je neupostevanje standardov zdravstvene nege, kar potrjujejo tudi intervjuvanke. V raziskavi so intervjuvanke kot
vzrok za nastanek nezelenega dogodka izpostavile predvsem nepreverjanje terapije.

IN,: »Vzrok je bil to, da sestra ni preverila in se sploh prepricala, katera terapija je od katere stanovalke in je kar vzela tableti za
razdelitev. Najprej pa je bil tudi to problem, da se na predaji ni ni¢ reklo o tem in bi po tem tudi jaz bila s tem seznanjena, ¢e bi
se to omenilo.«

IN.: »Vzrok je bil po mojem hitrost in to, da nisem zdravila preverila e enkrat, preden sem ga priklopila.«

Ena izmed intervjuvank nam je porocala o neupo$tevanju standardov s strani zaposlene diplomirane medicinske sestre,
katera je oster predmet brezhrizno zavrgla v ko$ za ostre odpadke, zaradi ¢esar je prislo do nenavadnega neZelenega do-
godka.

IN,. »Sedela sem zraven vozicka za odvzem krvi, ko je dipl. med. sestra hotela iz nastavka za odvzem krvi zavreci iglo v ko$ za
ostre odpadke, a i je le ta padla mimo smetnjaka na mojo nogo in se zapicila oz. me picila v mojo stegno.«

Pogosto zaradi zniZzane koncentracije pride do pojava napak v klinicnem okolju.
IN,: »Pocutila sem se premalo pazljivo.«

Kot organizacijske vzroke za pojav nezelenih dogodkov pa intervjuvanke opozarjajo predvsem na motnje, prekinitve dela in
hiter tempo ter prepuscenost samemu sebi. Nekatere intervjuvanke so porocale o vzrokih za neZelene dogodke, povzrocene
zaradi povr$nosti in hitenja. Pogosto do napak v zdravstveni negi s strani Studentov zdravstvene nege pride zaradi hitrega
tempa razliénih aktivnostih na oddelkih. Na zacetku vsakrSnega uvajanja v delo je potreben cas, ki pa je v klinicnem okolju
vse prej hiter kot umirjen.

IN,: »Menim, da je bil vzrok prehiter tempo dela na oddelku, prehiter za Studenta, ki je takrat bil prvic v bolnici.«

IN,: »Do incidenta je prislo zaradi hitenja. Medicinska sestra, pod mentorstvom katere sem bila, je bila ob meni, ko sem razde-
ljevala vecerno terapijo. Ker sem delo opravijala pocasi (vse sem preverjala dvakrat, zaradi neizkusenosti sem terapijo dajala
pocasneje ipd.), se je odlocila, da mi bo podajala injekcije, ki jih bom jaz aplicirala, med tem pa se bo ona podpisala na tempe-
raturni list. Tako naj bi delo hitreje steklo — in tudi je, vendar je posledicno prislo do napake.«

V ¢asu kliniénega usposabljanja je vsakemu Studentu zdravstvene nege dodeljen en kliniéni mentor. Intervjuvanka nam je
zaupala, da je v ¢asu klinicnih vaj imela nepopoln nadzor s strani klinicnega mentorja.

IN,: »Sledila sem le navodilom mentorice, saj me niso opozorili na preverjanje bolnikovih podatkov, prav tako pa nisem imela
ustreznega nadzora in poucenja s strani mentorja, Ceprav je vedela, da nimam izkusenj, ne izobrazbe.«

Diskusija

Namen raziskave je bil raziskati doZivljanje in ravnanje Studentov zdravstvene nege ob neZelenem dogodku v klinicnem
okolju. Ugotovili smo, da so se udeleZenci v raziskavi ob pojavu nezelenega dogodka pocutili neprijetno, spremljali so jih
obcutki nelagodja, zbeganosti, frustriranosti in strahu pred poslab$anjem zdravstvenega stanja pacientov zaradi povzroce-
nega nezelenega dogodka. Ena izmed intervjuvank v nasi raziskavi, ki se je soocila z nezelenim dogodkom v ¢asu klinicnega
usposabljanja, je celo podvomila v lastno sposobnost. Obenem so bili prisotni obcutki krivde, jeze, razoCaranosti in manj-
vrednosti. Da imajo Studenti ob neZelenem dogodku negativne Custvene reakcije in da povzrocene napake izzovejo dvom v
lastno sposobnost, ugotavljajo tudi Morzinski, et al. (2016) in Asensi Vicente, et al. (2018).

Zanimalo nas je tudi, kaksno je ravnanje Studentov zdravstvene nege ob pojavu nezelenega dogodka. Najvecja ugotovljena
pomanjkljivost je nesporocanje nezelenih dogodkov. Ker se neZeleni dogodki, povzroceni s strani Studentov pogosto pojavi-
jo v odsotnosti klinicnega mentorja, le-ti ostanejo najveckrat nedokumentirani (Wieke Noviyanti, et al.,, 2017). Ugotovili smo

108 4. SIMPO -— Izzivi in priloZnosti v zdravstvu: ZNANJE IN POVEZOVANJE ZA RAZVOJ IN PRIHODNOST



namrec, da vecina intervjuvancev o neZelenem dogodku ni porocala in ga tudi ni dokumentirala. Vzrok za neporocanje in
nedokumentiranje, ki ga ob tem navajajo, pa je bil predvsem strah pred stigmatizacijo. Ob pojavu neZelenega dogodka $tu-
dente zdravstvene nege namre¢ spremlja strah pred poklicnimi posledicami in negativnim oznacevanjem (lon, et al., 2015).
Najvecjo dilemo pred poroéanjem predstavlja strah za poklicni ugled, strah pred posledicami in stigmatizacija (Barnsteiner
& Disch, 2012; Peyrovi, et al.,, 2016), Ceprav se zavedajo, da bi z doslednim poroéanjem o nezelenih dogodkih lahko prislo do
pozitivnih sprememb v klinicnem okolju, predvsem na podrogju znanja o varnosti in osebnega zavedanja (Halperin & Bron-
shtein, 2019). Sporocanje nezelenih dogodkov bi verjetno bilo lazje in ucinkovitejSe, ée bi znotraj tima vladala medsebojna
podpora (Wagner, et al., 2013), obrazci za porocanje o nezelenih dogodkih pa bi bili anonimni (Halperin & Bronshtein, 2019).

Enoznacnega odgovora, zakaj se nezeleni dogodki v kliniénem okolju pojavljajo, ni. Ugotovili smo, da so le-ti prisotni tako
na individualnem kot na organizacijskem nivoju. Pod individualne dejavnike so intervjuvanci izpostavili neupo$tevanje stan-
dardov in pomanjkanje koncentracije pri delu. Tudi Vrbnjak (2017) je ugotovila, da do napak lahko pride zaradi neuposteva-
nja standardov in preobremenjenosti z delom. Brodari¢ (2013) med naStete vzroke pristeva tudi primanjkljaj strokovnega
izobraZevanja in izkuSenosti. Med organizacijske dejavnike so intervjuvanci navedli prepu$cenost samemu sebi, hiter de-
lovni tempo in motnje, ki vplivajo na prekinitev dela med izvajanjem postopkov in posegov. Prisotnost motecih faktorjev
in prekinitve predstavljajo visoko tveganje za pojav napak (Vrbnjak, 2017). V eni izmed raziskav so ugotovili, da lahko na
zagotavljanje varnosti pri delu vplivajo tudi dejavniki iz okolja, ki lahko zniZujejo raven koncentracije in vplivajo na poveca-
no obremenitev (Choo, et al.,, 2013). Kot ucinkovita tehnika preprecevanja nezelenih dogodkov med klinicinimi vajami so
priporocljivi tedenski sestanki oziroma okrogle mize med Studenti zdravstvene nege, Solskim koordinatorjem in mentorjem
ucnega zavoda. Priporocljivi so tudi individualni pogovori o teZavah, s katerimi se srecujejo Studenti zdravstvene nege med
kliniénim usposabljanjem (Wieke Noviyanti, et al., 2017). Izbolj$anja na podrocju nezelenih dogodkov lahko pri¢akujemo
z ustvarjenjem zaupljivejSega odnosa in okolja ter ne obtozujoce kulture med Studenti in zaposlenimi v kliniénem okolju.
Zato je pomembno, da spodbujamo kulturo varnosti zdravstvenih delavcev in Studentov zdravstvene nege ter stremimo k
vzpostavitvi zaupljivega delovnega okolja, v katerem bodo Studenti, Cetudi se srecajo z neZelenim dogodkom iz pridobljene
izkusnje pridobili novo znanje, zaradi katerega se napaka morda ne bo ve¢ ponovila.

Zakljucek

Medicinskim sestram najvecjo oviro pri poro¢anju napak predstavlja Zelja po ohranitvi poklicnega ugleda, preprecevanje
stigmatizacije, strah pred posledicami, obcutek negotovosti, pomanjkanje podpore s strani vodstva ter neraziskovanje
osnovnega vzroka napake (Peyrovi, et al., 2016). Za doseganje izboljSav na podro¢ju izobrazevanja v zdravstveni negi
predlagamo vpeljavo vsebin in izvajanje klinicne supervizije, s poudarkom na zagotavljanju varnosti v klinicnem okolju, in
sicer tekom celotnega teoretiénega in kliniénega usposabljanja. Za zagotavljanje varnih praks je pomembno tesno sodelo-
vanje med univerzo in zdravstvenimi ustanovami.
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urinskega katetra v urgentnih enotah

Urinary catheterization: assessment of
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Izvlecek

Uvod: 7 zdravstvom povezane okuzbe seCil pri pacientih z urinskim katetrom sodijo med najpogostejSe nezelene dogodke
in pri odraslih pacientih predstavljajo vec kot tretjino vseh bolnisniénih okuzb. Namen raziskave je bil ugotoviti skrbnost
ravnanja pri vstavitvi urinskega katetra med obravnavo pacienta v urgentni enoti.

Metode: Uporabljena je bila kvantitativna raziskovalna metodologija. Raziskava je bila izvedena maja 2022 s tehniko an-
ketiranja. V priloZnostni vzorec je bilo vkljucenih 60 diplomiranih medicinskih sester in diplomiranih zdravstvenikov. Stati-
stiéno obdelavo smo opravili s statisticnim programom  Microsoft Excel ter SPSS ver. 22 (SPSS Inc., Chicago, IL). Za opis
vzorca populacije in odgovorov po sklopih smo uporabili opisno statistiko, za primerjave med skupinami pa Spearmanov
korelacijski koeficient in Mann- Whitneyjev U test.

Rezultati: Rezultati kaZejo na zadovoljivo oceno skrbnega ravnanja pri vstavitvi trajnega urinskega katetra (PV = 3,8488;
SD =0,26076). Ugotavljamo, da je znanje o kateterizaciji dobro (PV = 4,0167; SD = 0,41135) ter da jo anketirani v veliki vecini
izpeljejo strokovno in skrbno (PV = 4,0150; SD = 0,36769). Nekoliko slabsi rezultat pa ugotavljamo pri organizaciji materiala
inizvedbe (PV = 3,5146; SD = 0,34605). Obstaja povezanost med znanjem medicinskih sester o vstavitvi urinskega katetra
in samo izvedbo kateterizacije (r = 0,299; p = 0,02).

Diskusija in zakljucek: Za omejitev infekcije, pridobljene zaradi vstavljenega trajnega urinskega katetra so potrebni pro-
grami za nadzor in spremljanje uporabe katetra, primernosti katetrskih indikacij, nadzor in pravilno ukrepanje ob zapletih.
Potrebna je ozaveScenost in motivacija zdravstvenih delavcey, da h katetrizaciji pristopijo strokovno in se zavedajo moznih
zapletov pri pacientu.

Kljuéne besede: bolnisniéne okuzbe, okuzba sedil, kateterizacija, retrogradni vnos infekta

Abstract

Background: Healthcare-associated urinary tract infections in patients with urinary catheters are among the most com-
mon adverse events and account for more than a third of all hospital-acquired infections in adult patients. The purpose of
the research was to determine the care taken when inserting a urinary catheter during patient treatment in the emergency
department.

Methods: A quantitative research methodology was used. The research was conducted in May 2022 using a survey tech-
nique. A random sample included 60 registered nurses. Statistical processing was performed with the statistical program
Microsoft Excel and SPSS ver. 22 (SPSS Inc., Chicago, IL). Descriptive statistics were used to describe the population
sample and responses by the groups, and Spearman’s correlation coefficient and the Mann-Whitney U test were used for
comparisons between groups.



Results: The results indicate a satisfactory assessment of care in the insertion of an indwelling urinary catheter (PV
= 3,8488; SD = 0,26076). We note that knowledge of catheterization is good (PV = 4,0167; SD = 0,41135) and that the
overwhelming majority of respondents carry it out professionally and carefully (PV = 4,0150; SD = 0,36769). We note a sli-
ghtly worse result in the preparation of the material needed and the performance that follows(PV = 3,5146; SD = 0,34605).
There is a correlation between nurses' knowledge of urinary catheter insertion and catheterization itself (r = 0,299; p = 0,02).

Conclusion: To limit infection due to an indwelling urinary catheter, preparations are needed to control and monitor the use
of the catheter, the appropriateness of catheter indications, and control with corrective action taken in the event of com-
plications resulting from the procedure. Medical professionals need to be correctly motivated so that they can approach
catheterization professionally as well as be aware of the possible complications.

Keywords: nosocomial infections, urinary tract infection, catheterization, retrograde infection

Uvod

Z zdravstvom povezane okuzbe secil, ki pogosto nastanejo kot posledica neposrednega vnosa mikrobov v mehur ob uva-
janju urinskega katetra (Chenoweth, et al., 2014), sodijo med najpogostejse nezelene dogodke zdravstvene oskrbe in so
pogost vzrok za sepso ter uporabo protimikrobnih zdravil, kar vodi v kolonizacijo z organizmi, odpornimi na ve¢ zdravil
(Mody, et al., 2017). Pri odraslih pacientih predstavljajo kar 35 % vseh bolnisnicnih okuzb, od tega jih kar 80 % nastane kot
posledica vstavljenega urinskega katetra (Piljic, et al., 2013). Katetrsko pogojenim okuzbam secil, ki so pogosto povzro-
¢ene zaradi pomanjkljivega sledenja standardu strokovne vstavitve urinskih katetrov, se je v veliki meri mogoce izogniti
(Gould, et al.,, 2017). Urinski katetri se pogosto uporabljajo neprimerno, saj je poznavanje na dokazih podprtih praks za
rokovanje z urinskimi katetri med zdravstvenim osebjem neoptimalno in povecuje tveganje za nezelene ucinke zdravstvene
oskrbe (Hollingsworth, et al., 2013; Montoya, et al., 2013). Uporabi urinskega katetra bi se zaradi Stevilnih zapletov, ki jih
lahko povzroca, morali, kadar je le mogoge, izogniti in pacientu vstaviti kateter le, e je to nujno. Zal se $e vedno v mnogih
primerih kateterizacija uporablja brez ustrezne indikacije. Ker Ze pri enkratni vstavitvi urinskega katetra lahko pride do
bakteriurije v 20 %, ima skrbno ravnanje pri vstavljanju urinskega katetra pozitiven vpliv na obolevnost, trajanje hospitali-
zacije in s tem povezanimi stroski. Pri posegu se za znizevanje stopnje okuzb, povezanih z urinskimi katetri priporocajo na
dokazih temeljeci ukrepi, kot so higiena rok, uporaba zanesljive asepticne tehnike, ustrezne indikacije ter pravilno vzdrze-
vanje in pravocasna odstranitev katetra (Dailly, 2072; Nicolle, 2014). Izvedba kateterizacije, ki temelji na dokazih podprti
praksi, temelji na oceni potrebe po katetrizaciji in pravocasni odstranitvi katetra, Se posebej takrat, kadar ni nujno potreben
(Andrade & Fernandes, 2016). NajpogostejSe ovire pri vstavitvi in uporabi trajnega urinskega katetra so: slabo sodelovanje
medicinskih sester in zdravnikov, pomanjkanje razumevanja invazivnega posega vstavitve, zaradi ¢esar je potrebno izbrati
najman;jso velikost urinskega katetra, ki zmanj$a moznost poskodbe ter draZenja uretre in Se vedno zagotavlja prost pretok
urina (Loveday, et al., 2074), potencialne resnosti okuzb secil in neustrezna praksa vstavljanja katetra na urgentnih enotah
(Krein, et al., 2013).

Urgentne enote zaradi visoke pretocnosti osebja, ¢asovnih pritiskov, pomanjkanja stalnega usposabljanja, delovne obreme-
nitve in kriticno bolnih pacientov, predstavljajo za oskrbo pacientov zelo zahtevno okolje (Self, et al., 2013; Dawson, 2014).
Ceprav se moteci dejavniki iz razlicnih razlogov pojavljajo v Stevilnih delovnih okoljih zdravstvene oskrbe, je v urgentnih
ambulantah ¢asovna stiska pomemben mote¢ dejavnik. Pomanjkanja ¢asa ter Stevilni moteci dejavniki povzrocajo neze-
lene prekinitve med opravljanjem dolocene aktivnosti, na katere se zaposleni razliéno odzivajo (Sasangohar, et al., 2012).
Pri tem igrajo veliko vlogo izkusnje in stopnja strokovnega znanja zaposlenih (Ratwani, et al.,, 2074). Preobremenjenost
osebja in pomanjkanje Casa je zaradi preseganja fizicnih in/ali kadrovskih zmogljivosti znana sistemska teZava v zdravstvu
(Lee, et al., 2012), zaradi katere pa principi skrbnega ravnanja in pojasnjevalna dolZnost pri obravnavi pacienta ne hi smeli
biti zanemarjeni. Za zagotovitev, da je pacient pripravljen na vstavitev katetra, mora medicinska sestra pacientu pojasniti
postopek, razloge vstavitve in nujnost postopka ter pridobiti pacientovo dovoljenje (Geng, et al., 2012). Namen raziskave
Je bil ugotoviti skrbnost ravnanja diplomiranih medicinskih sester in diplomiranih zdravstvenikov pri vstavitvi urinskega
katetra med obravnavo pacienta v urgentni enoti. Cilji, ki smo si jih pri tem zastavili so bili: raziskati kakSno znanje imajo di-
plomirane medicinske sestre in diplomirani zdravstveniki o vstavitvi trajnega urinskega katetra in opisati pomen skrbnega
ravnanja pri vstavitvi urinskega katera v urgentnih enotah.
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Postavili smo si tri hipoteze:
H1: Obstaja povezanost med znanjem o posegu, zapletih kateterizacije in izvedbo vstavitve urinskega katetra.
H2: Obstajajo razlike med starejsimi (ve¢ kot 30 let) in mlajSimi (do 29 let) v znanju o posegu in zapletih kateterizacije.

H3: Obstajajo razlike glede na delovno dobo diplomiranih medicinskih sester in diplomiranih zdravstvenikov pri upostevanju
dejavnikov skrbnega ravnanja pri vstavitvi urinskega katetra.

Metode

Uporabljena je bila kvantitativna raziskovalna metodologija. Izvedli smo prese¢no deskriptivno Studijo. Podatke smo zbirali
z metodo anketiranja.

Opis instrumenta

Vprasalnik zaprtega tipa z enaintridesetimi vprasanji je hil oblikovan na podlagi literature (Piljic, et al., 2013; Krein, et al.,
2013; Nicolle, 2014; Bell, et al., 2016). Vseboval je tri demografska vprasanja in osemindvajset trditev, ki so se nanasale na
skrbnost ravnan;j pri vstavljanju urinskega katetra v urgentnih enotah. Skrbnost ravnanj smo raziskovali skozi tri dejavnike:
1. Znanje o vstavitvi urinskega katetra, 2. Organizacija materiala in izvedbe vstavitve urinskega katetra in 3. Izvedba vstavitve
urinskega katetra.

Opis vzorca

V priloZnostni vzorec je bilo vkljucenih 60 diplomiranih medicinskih sester in diplomiranih zdravstvenikov, od tega je hilo
19 (31,7 %) moskih in 41 (68,3 %) Zensk, starih od 21 do 60 let. Povpre¢na starost je bila 36 let, povpreéna delovna doba pa
13 let. Anketiranje je potekalo v vegji zdravstveni instituciji severovzhodne Slovenije, od 3. 5. 2022, do vkljucno 31. 6. 2022.
Anketirani so se na podlagi osebnih izkusenj do posameznih trditev, ki so ustrezale njihovim staliScem, opredeljevali na
pet stopenjski Likertovi lestvici, kjer je T pomenilo “sploh se ne strinjam”, 2 “ne strinjam se”, 3 “sem neodlocen’, 4 “strinjam
se”in 5 “zelo se strinjam”.

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

V pristopni izjavi je bilo kandidatom za sodelovanje v raziskavi pojasnjeno, da je sodelovanje prostovoljno in anonimno,
zbrani podatki pa bodo uporabljeni izkljucno v raziskovalne namene. Statisticno obdelavo smo opravili s statisticnim pro-
gramom Microsoft Excel ter SPSS ver. 22 (SPSS Inc., Chicago, IL). Za opis vzorca populacije in odgovorov po sklopih smo
uporabili opisno statistiko, v namen preverjanja hipotez pa smo uporabili Spearmanov korelacijski koeficient in Mann-
Whitneyjev U test. Omenjena neparametricna testa smo uporabili zaradi neenakomerne porazdelitve podatkov. UpoStevana
stopnja statisticne znacilnosti je bila 0,05.

Rezultati

Povprecna ocena vseh trditev vprasalnika kazZe na zadovoljivo skrbno ravnanje anketiranih pri vstavitvi urinskega katetra
pacientom v urgentni obravnavi. V tabeli 1 so prikazani rezultati odgovorov na vprasanja o skrbnosti ravnanja pri vstavitvi
urinskega katetra glede na celoten vprasalnik in po posameznih sklopih. V tabelah 2, 3in 4 pa so prikazani rezultati odgo-
vorov na posamezna vprasanja v vseh treh dejavnikih skrbnega ravnanja.



Tabela 1: Skrbnost ravnanja pri vstavitvi urinskega katetra

Sklopi N Min. Max. PV SO

Celotni vpraSalnik. 60 3,27 447 38488  0,26076
Znanje o vstavitvi urinskega katetra. 60 3,00 5,00 40167 041135
Organizacija materiala in izvedbe. 60 2,75 413 35145 0,34605
Izvedba vstavitve urinskega katetra. 60 310 470 40150  0,36769

Legenda: N=skupno Stevilo anketiranih, Min.=minimalna ocena; Max.=maksimalna ocena, PV= povprecna vrednost; SO: standardni odklon

Tabela 2: Znanje o vstavitvi urinskega katetra

Trditve znanja o posegu in zapletih kateterizacije N Min. Max. PV 1]
Dehidracija pomembno vpliva na patogenezo okuzbe sedil. 60 2 5 4,53 0,623
Analiza urina je pomembna diagnosti¢na preiskava. 60 3 5 4,60 0,616
Vzorec urina za analizo lahko vzamemo tudi suprapubiéno. 60 1 5 2,70 1,280
Do uroinfekta lahko pride tudi, ¢e smo poseg izved|i sterilno. 60 1 5 4,08 0979
Pri pamenfl.J, ki ima vstavljen kateter vedno poskrbim za zadosten 60 5 3,60 0,887
vnos tekocin.

Ce ima pacient tezave pri oddaji vzorca urina se pogosto posluzujem 60 2 5 3,08 0813

zunanjih vzpodbud uriniranja.

Legenda: N=skupno Stevilo anketiranih; Min.=minimalna ocena; Max.=maksimalna ocena; PV= povprecna vrednost, SO: standardni odklon

Tabela 3: Organizacija materiala in izvedbe vstavitve urinskega katetra

Trditve organizacije materiala in izvedbe kateterizacije N  Min. Max. PV SO

Vedno upostevamo ustrezno indikacijo za vstavitev katetra. 60 2 5 4,05 0,872
Urinske katetre imamo vedno zlozene na istem mestu. 60 2 5 4,60 0,616
Urinske katetre imamo vedno zloZene po velikosti. 60 1 5 3,77 1,079
Pri posequ ni veliko motecih dejavnikov in nezelenih prekinitev. 60 1 5 347 0,999
Kateter vstavljamo samo kadar je to res potrebno. 60 1 5 4,05 1,048
V nasi enoti urinski kateter vstavljamo zelo pogosto. 60 2 5 447 0,676
Ei Z(;d;Illri\;tde(t):rlirnﬂ(r)apr)](i)\\//rs;r;;r;footri.macue o0 okuzbah secil pri pacientih, 60 1 5 192 1109
Pacientu, ki pogosto urinira vstavimo urinski kateter, da ne moti 60 1 5 180 1038

delovnega procesa.

Legenda: N=skupno Stevilo anketiranih, Min.=minimalna ocena; Max.=maksimalna ocena, PV= povprecna vrednost; SO: standardni odklon
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Tabela 4: 1zvedba vstavitve urinskega katetra

Trditve dejavnikov izvedbe vstavitve urinskega katetra N Min. Max. PV SO

Kateterizacijo vedno izvajata dve osebi. 60 2 5 448 0,725
Tudi kadar se mudi vedno izberem pravo velikost katetra. 60 2 5 443 0,722
Kateter odstranimo takoj, ko ga pacient vec ne potrebuije. 60 1 5 4,00 1,074
Ker imam izkusnje lahko kateteriziram tudi moske. 60 1 5 1,87 1,171

Kadar je mozno pacientu pojasnim postopek in razloge za vstavitev urin-

60 3 5 4,52 0,596
skega katetra.
Pacientu vedno ob vstavljanju urinskega katetra zagotovim zasebnost. 60 3 5 4,55 0,565
Tudi kadar se mudi, urinski kateter vstavim po standardu uvajanja urin- 0 3 5 458 0619
skega katetra.
Pred vstavljanjem urinskega katetra pri pacientu vedno poskrbim za inti- 0 9 5 425 09714
mno nego.
Pred plrebnzgavavr'uem urinskega katetra vedno ocenimo koli¢ino urina v ] 5 275 1159
mehurju s pomocjo UZ.
Pacienta kateteriziramo, ker nimamo ¢asa ¢akat, da bo lahko sam uriniral. 60 1 5 2,45 1,333

Legenda: N=skupno Stevilo anketiranih, Min.=minimalna ocena; Max.=maksimalna ocena, PV= povprecna vrednost; SO: standardni odklon

V namen preverjanja H1 smo uporabili Spearmanov koeficient korelacije. Ugotovili smo, da obstaja povezanost med zna-
njem o posegu in zapletih kateterizacije in izvedbo kateterizacije (r=0,299; p=0,02). V namen preverjanja H2 in H3 smo upo-
rabili Mann- Whitneyjev U test. Ugotovili smo, da imajo mlajsi (do 30 let starosti) anketirani sicer nekoliko veé teoreticnega
znanja o posequ in zapletih, a razlike statisticno nismo potrdili (Z=-1,852; p=0,064). Prav tako smo ugotovili, da medicinske
sestre z dalj$o delovno dobo v vegji meri upostevajo dejavnike skrbne vstavitve urinskega katetra, vendar tudi tega stati-
sti¢no nismo dokazali (Z=-1,509; p=0,131).

Diskusija

Za doseganje ciljev varne, kakovostne in ucinkovite obravnave pacienta je izjemnega pomena strokovno usposabljanje
osebja (Ercole, et al., 2013; Mori, 2014), kakor tudi socioadaptivne komponente, kot so kulturne in vedenjske spremembe pri
pristopu do pacienta (Saint, et al., 2016). Slaba organizacija delovnih procesov, izgorelost in obéutek nemoci pogosto pri-
vedejo do nevarnosti za neizvedeno ali nestrokovno zdravstveno nego s povzroceno skodo pri pacientih (Berg, et al., 2013).
Omejeni viri, kot so ¢as, Stevilo osebja ali njihova znanja (Papastavrou, et al.,, 2014), pogosto povzrocijo nevarne dogodke
in zaplete, kar zmanjsa kakovost oskrbe in vpliva na pacientovo zdravje (Maloney, et al., 2015; Blackman, et al., 2018), zato
mnoge strategije za izboljSave kakovosti opravljenega dela v zdravstveni negi zahtevajo spremembo vedenja zaposlenih
(Huckels-Baumgart, et al., 2021). Glede na rezultate za celoten vprasalnik ugotavljamo zadovoljivo skrbnost ravnanj an-
ketiranih diplomiranih medicinskih sester in diplomiranih zdravstvenikov pri vstavitvi urinskega katetra. Tudi po rezultatih
posameznih dejavnikov ugotavljamo, da je splosno znanje anketiranih o posegu in zapletih kateterizacije dobro, ter da jo
v veliki vecini izpeljejo strokovno in skrbno. Nekoliko slabso, a $e vedno pozitivno oceno ugotavljamo pri sami organizaciji
materiala in izvedbe. Pri pregledu rezultatov za posamezne trditve pa ugotavljamo kar nekaj zaskrbljujocih rezultatov. Tako
na primer ugotovimo, da z oddelkov, kamor so bili pacienti sprejeti, ne dobijo povratnih informacij o okuzbah seéil pri paci-
entih, ki so bili kateterizirani v urgentni enoti.

Medicinske sestre zaposlene v urgentnih enotah potrebujejo povratne informacije o Stevilu okuzb segil pri pacientih, spreje-
tih na oddelek, ki jim je bil vstavljen urinski kateter v teh enotah (Moeller, 2017). Mnenja smo, da bi vedenje o Stevilu okuzb
secil pri pacientih, ki so bili kateterizirani v urgentni enoti, pa tja niso prisli z okuzbo seéil, prispevalo k skrbnejSemu ravnanju
pri vstavitvi urinskega katetra. Prav tako je zaskrbljujoce, da je kar nekaj anketiranih mnenja, da zaradi svojih izkusenj lahko
kateterizirajo tudi moske, in da se urinski kateter pacientu pogosto vstavi tudi brez prave indikacije, kar pa ni osamljen



primer, saj podobno, da je v urgentnih enotah pacientom pogosto vstavljen urinski kateter tudi, ¢e ni nujno potreben, ugo-
tavlja tudi (Hilken, 2022). To Se posebej velja za paciente, ki so nepomicni ali imajo urinsko inkontinenco in se jim urinski
kateter namesti zaradi udobja in ne zaradi potrebe. Nekaj nasih anketirancev je odgovorilo, da pacienta kateterizirajo, ker
nimajo ¢asa Cakat, da bo lahko sam uriniral, kar pri pacientih, ki so sposobni zagotoviti vzorec urina za diagnostiko, cetudi
nekoliko kasneje, ni na mestu. Rezultati raziskave o skrbnosti ravnanja pri vstavitvi urinskega katetra, ki smo jo opravili in
podatki iz raziskav o Stevilu okuzb seil, ki so pogosto povzrocene ob vstavitvi urinskega katetra (Piljic, et al., 2013; Che-
noweth, et al., 2014; Gould, et al., 2017; Mody, et al., 2017), nakazujejo potrebo po doslednejSemu izvajanju standarda za
vstavljanje urinskega katetra in uvedbo standardiziranega protokola za nadzor priprave, izvedbe in vrednotenje posledic
vstavljanja urinskega katetra. VV enotah, kjer so sprejeli in dosledno izvajali standarde za zmanjSevanje okuzb, povzrocenih
s katetrom in se osredotocili na pravilno indikacijo za vstavitev urinskega katetra, so s sprejetimi ukrepi zmanjsali delez
vstavljenih katetrov za 4 %, incidenco okuzb segil, povzrocenih s katetrom pa za kar 256-30 % (Bell, et al., 2016).

Zakljucek

Kljucni pristop k preprecevanju okuzb secil, povezanih z urinskim katetrom, je zmanj$anje uporabe urinskih katetrov. Za
omejitev infekcije, pridobljene z urinskim katetrom, so potrebni programi za nadzor in spremljanje uporabe urinskega ka-
tetra, primernosti kateterskih indikacij in posledic¢no njihovih zapletov. Intervencije morajo temeljiti na dokazih za pravilno
oceno potrebe po urinski kateterizaciji in pravocasni odstranitvi katetra. Prav tako je potrebna ozaves¢enost in motivacija
zdravstvenih delavcev, da se z vso skrbnostjo posvetijo tej problematiki.
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Izvlecek

Dializno zdravljenje ima pomemben vpliv na izboljSanje in ohranjanje pacientovega Zivljenja s kroni¢no ledviéno odpovedjo.
Na kakovost zdravljenja odlogilno vpliva kvalitetna izvedba postopka s strani zdravstvenega osebja. Medicinska sestra
ima kljuéno vlogo pri psihiéni in fiziéni pripravi bolnika na nadomestno zdravljenje in nov nacin Zivljenja. Ena od treh oblik
nadomestnega zdravljenja in tudi najpogostejSa oblika je hemodializa, ki je primerna za zdravljenje kronicne in akutne led-
vicne odpovedi. V zacetni fazi odpovedi ledvic je moZna metoda zdravljenja peritonealna dializa, ki je Se posebej primerna
za aktivne bolnike in tiste, ki Cakajo na presaditev ledvic. Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri pripravi pacienta na
presaditev, ki pacientu omogoci najvisjo stopnjo kvalitete Zivljenja po kroniéni odpovedi ledvicne funkcije. Naloga medicin-
ske sestre je, da pri bolniku pred in po dializnem zdravljenju opazuje in spremlja njegovo zdravstveno stanje. V prispevku
bo predstavljena vloga medicinske sestre pri obravnavi bolnika s kroni¢no ledvicno odpovedjo in izvajanju nadomestnega
zdravljenja. Poudarek bo na prednosti nefroloske oskrbe v preddializnem obdobju s strani medicinske sestre in njen poziti-
ven vpliv na podalj$anje kakovosti bolnikovega Zivljenja.

Kljucne besede: hemodializno zdravljenje, peritonealna dializa, transplantacija, zdravstvena nega

Abstract

Dialysis treatment has a significant impact on improving and preserving the life of a patient with chronic renal failure. The
quality of the treatment is decisively influenced by the high-quality performance of the procedure by the medical staff. The
nurse plays a key role in the mental and physical preparation of the patient for alternative treatment and a new way of
life. One of the three forms of replacement therapy and also the most common form is hemodialysis, which is suitable for
the treatment of chronic and acute renal failure. In the initial stage of kidney failure, can also be used peritoneal dialysis
treatment, which is especially suitable for active patients and those waiting for a kidney transplant. The nurse plays an
important role in preparing the patient for transplantation, which enables the patient to have the highest level of quality
of life after chronic renal failure. The nurse's task is to observe and monitor the patient's health before and after dialysis
treatment. In this article, we will present the role of the nurse in the treatment of a patient with chronic renal failure and
the implementation of replacement therapy. We will emphasize the advantage of nephrology care in the pre-dialysis period
from the nurse's side and its positive impact on prolonging the patient's quality of life.

Key words: Hemodialysis, peritoneal dialysis, transplantation, nursing

Uvod

Kroniéna ledviéna bolezen (KLB) predstavlja svetovni zdravstveni problem javnega zdravja z visokimi ekonomskimi stro-
Ski za zdravstvene sisteme. Je neodvisen dejavnik tveganja za bolezni srca in oZilja. Pojavnost bolezni je éedalje visja,
kar vodi do zaskrbljujocega druzbenega in gospodarskega vpliva. Globalno razsirjenost ledvicnih bolnikov so ocenili
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med 11 = 13 % in njihovo §tevilo vztrajno naraséa (Meshahi, et al., 2021; Catapano & Buscaroli, 2017; Hill, et al.,, 2016). Ve-
lika vecina opredeljenih kronicnih ledviénih bolezni napreduje do kroni¢ne ledviéne odpovedi (KLO). Potek kroniéne ledviéne
bolezni ni vedno predvidljiv, je pa mozno pri nekaterih bolnikih potek upadanja ledvicne funkcije dokaj zanesljivo ¢asovno
dolociti. Na napredovanje bolezni in zmanj$anje nastanka ali napredovanja prizadetosti ostalih organskih sistemov lahko
bistveno vplivamo z zgodnjim odkrivanjem bolezni. Pri napredovanju do kroni¢ne ledviéne odpovedi je pomembno, da se
glede na stanje bolnika dovolj zgodaj zacne z izbrano obliko nadomestnega zdravljenja. Z naras¢anjem bolnikov s kroni¢no
ledviéno odpovedjo narasca tudi Stevilo bolnikov na nadomestnem zdravljenju (Ponikvar & Buturovi¢-Ponikvar, 2004).
Ceprav v okviru nadomestnega zdravljenja sodeluje $irok multidisciplinarni zdravstveni tim, ki skrbi za paciente, je medicin-
ska sestra tista, ki je ves ¢as v sredis¢u oskrbe pacientov (Murphy, 2007).

Kronicna ledvicna bolezen

Kronicna ledvicna bolezen je splosni izraz za heterogene motnje, ki vplivajo na strukturo in delovanje ledvic (Levey & Core-
sh, 2012). Naloga zdravih ledvic je vsakodnevno ¢iséenje krvi in s secem izlocati strupe, presnovke in odveéno tekogino iz
telesa (Ekart, 2017). Kadar ledvice zaradi okvare ne morejo ve¢ normalno delovati, govorimo o ledvicni bolezni. Vzroki za
nastanek so razlicni, najpogostejsi vzrok predstavljata zviSan krvi tlak in sladkorna bolezen. Bolezen lahko povzroci tudi
glomerulonefritis (vnetje ledvicnih telesc), policisti¢na ledviéna bolezen, ledvicni kamni, razna zdravila in razsirjena okuzba
secil. Vecina ledvicnih bolezni scasoma povzroci slabse ledvicno delovanje zaradi propadanja ledvicnega tkiva, kar privede
do kroniéne ledvicne bolezni, o kateri govorimo, kadar izvidi preiskav kazejo na prisotnost bolezni vsaj tri mesece. Diagno-
stiko izvedemo na podlagi laboratorijskih preiskav ocene hitrosti glomerulne filtracije, ki nam pove, kako dobro delujejo
ledvica (Lindi¢, 2017). KLB se glede na raven ledvicne funkcije (merjene s hitrostjo glomerularne filtracije) in poskodbe
ledvic razvrsti v pet stopen;j (National Collaborating Centre for Chronic Conditions (UK), 2008). Policisti¢na ledviéna bolezen
je primer prve stopnje KLB, kjer so dokazano vidne Stevilne ciste na ledvicah, vendar so izvidi glomerularne filtracije (GF) v
mejah normale. V drugi stopnji KLB je Ze lahko ugotovljena blaga zmanjSana GF, vendar ni drugih zanesljivih znakov ledvic-
ne bolezni. V to stopnjo uvrséamo starostnike, bolnike s srénim popuscanjem ali po stanju odstranitve ledvice (Ponikvar &
Buturovié-Ponikvar, 2004). Vecina bolnikov z blago do zmerno kroni¢no ledvicno boleznijo je asimptomatska, vendar imajo
vecje tveganje za sréno-zilne bolezni in imajo tveganje za razvoj anemije, presnovne bolezni kosti ali napredovanja v koncéno
ledviéno bolezen (Niccol, et al., 2018). Pri 5. stopnji kronicne ledvicne bolezni je ugotovljena ledviéna odpoved. V tej stopnji
je kroni¢na ledvicna bolezen napredovala do te stopnje, da je za ohranitev Zivljenja potrebno nadomestno zdravljenje v
obliki rednega dializnega zdravljenja ali presaditev ledvice. Ugotovljena odpoved ledvic je nepopravljivo, dolgotrajno stanje
(National Collaborating Centre for Chronic Conditions (UK), 2008). Vse stopnje kronicne ledvicne bolezni so povezane s
povecanim tveganjem za sréno-Zilno obolevnost, prezgodnjo umrljivost in/ali zmanj$ano kakovost Zivljenja (Mesbahi, et
al., 2021; Hill, et al., 2016). Na pospeS$eno upadanje ledvicne funkcije bistveno vplivajo okuzbe, slabo urejena arterijska
hipertenzija, sréno popuscanje, uporaba neustreznih zdravil in podobno. Napredovanje bolezni se lahko upoéasni z zmanj-
Sano aktivnostjo osnovne ledviéne bolezni, kar lahko nastopi spontano ali kot posledica uspesnega zdravljenja (Ponikvar
& Buturovié-Ponikvar, 2004).

Vrste zdravljenja:

Hemodaliza
+ Peritonealna (trebusna) dializa
+ Transplantacija (presaditev ledvice)

Zacetek zdravljenja kronicne ledvicne odpovedi

Pri pacientu, ki se mu ugotovi koncna stopnja ledviéne odpovedi je pomembno, da je dovolj zgodaj obravnavan pri nefrologu,
kjer mora biti natanéno seznanjen s svojo boleznijo in njenim potekom (Malovrh, 2004). Pacientu s koncno stopnjo ledviéne
odpovedi se predstavi vse tri moznosti zdravljenja. Nato se glede na pacientove zivljenjske pogoje skupaj z zdravnikom
odlocita za najbolj primerno obliko (Malovrh, 2009). Vsaka metoda zdravljenja ima svoje prednosti in pomanjkljivosti, ki jih
je potrebno upostevati pri posameznemu pacientu (Malovrh, 2004). Pomembno je, da se bolniku ponudi najbolj optimalna
oblika zdravljenja, ki bo ugodno vplivala na kakovost njegovega Zivljenja (Koro$a, et al., 2015). Peritonealna dializa (PD) in
hemodializa (HD) sta moznosti dialize za bolnike s konéno ledvicno boleznijo, pri katerih preventivna presaditev ledvice ni



mogoca. Izbira PD ali HD bo obi¢ajno temeljila na motivaciji pacienta, Zelji, geografski oddaljenosti od dializnega centra,
pristranskosti zdravnika in medicinske sestre ter izobrazevanju pacientov (Sinnakirouchenan & Holley, 2011). Prav tako
morajo hiti pacienti seznanjeni o moznosti kasnejsih sprememb metode nadomestnega zdravljenja (Ekart & Bevc, 2015).

Vloga medicinske sestre pri dializnem zdravljenju pacienta s KLO

Pri izbiri zdravljenja in pred samim zacetkom zdravljenja, medicinska sestra skupaj z zdravnikom nefrologom izvede eduka-
cijo bolnika. Velika vloga medicinske sestre v preddializnem obdobju je, da pacientu svetuje o prehrani, vnosu tekocine in
ga usmerja kizvajanju intervencij za zmanjSanje napredovanja bolezni. Vloga medicinske sestre je, pacientu nuditi psihicno
podporo ob spoznavanju novega nacina s pridruZeno boleznijo ter mu predstaviti vse prednosti in slabosti vseh metod
nadomestnega zdravljenja.

Intervencije, priporocene za zmanjSanje tveganja napredovanja bolezni, vkljucujejo spremembo Zivljenjskega sloga, anti-
hipertenzivna zdravila, modifikacijo lipidov in doseganje nadzora glikemije pri bolnikih s sladkorno boleznijo (Niccol, et al.,
2018). Nekatera zdravljenja lahko preprecijo razvoj in upocasnijo napredovanje bolezni, zmanjsajo zaplete zmanjsane hi-
trosti glomerulne filtracije in tveganje za bolezni srca in oZilja ter izbolj$ajo preZivetje in kakovost Zivljenja (Levey & Coresh,
2012). Vloga medicinske sestre je nadzor nad krvnim tlakom pri bolniku pred vsako izvedbo hemodialize, doprinos telesne
teze, seznanitev z rezZimom jemanja antihipertenzivnih zdravil po narogilu zdravnika pred hemodializo, pozorna mora biti na
hipotenzijo med hemodializo in ves ¢as izvajati terapevtsko komunikacijo s pacienti. Naloga medicinske sestre je redno, ob
vsaki hemodializi, opraviti negovalno anamnezo o pocutju pacienta in raznih posebnostih (Gaber, 2011).

Bolniki, ki se zdravijo z dializo, lahko doZivijo razlicna Custva, ko se poskusajo spopasti z vsakodnevno realnostjo Zivljenja
s kroniéno boleznijo. Pogosto se soocajo s krivdo, depresijo, zanikanjem, strahom, zamero in nevero ter lahko Cutijo, da
so njihovi upi za prihodnost spremenjeni. Lahko pokazejo tudi sovraznost ali nemoc. Medicinske sestre lahko pomagajo
pacientom tako, da se z njimi pogovorijo o svojih obcutkih in jim dovolijo, da Zalujejo za tem, kar so potencialno izqubili.
Ugotoviti morajo odnos bolnikov do njihovega stanja in njegovega pomena zanje. Vzpostaviti morajo pozitiven odnos z
bolniki, medtem ko so na dializi in jim pomagati, da se zacnejo prilagajati in se soociti z dializnim zdravljenjem, hkrati pa jih
podpirati, da se ozaveséeno odlocijo glede vprasanja presaditve, v kolikor je to mozno (Murphy, 2007).

Hemodializno zdravljenje

Pri odpovedi delovanja obeh ledvic je eden od moZnih nacinov zdravljenja za zagotovitev prezivetja hemodializa. Zacetek
zdravljenja s hemodializo sega v leto 1943. Vse do leta 1970 je bila poznana Se kot dolgotrajno in okorno zdravljenje, ki ga je
izvajalo le nekaj usposobljenih zdravnikov in tehnikov v zelo omejenemu Stevilu terminalnih ledviénih pacientov (Catapano
& Buscaroli, 2017). Gre za prvo uspesno stimulacijo funkcije organa. S postopkom hemodialize se po principu difuzije uin-
kovito odstranjuje odvecna tekocina in strupene snovi ter presnovke iz telesnih tekoCin z uporabo umetne polprepustne
membrane (Ekart, 2017; Cali¢, 1990). V Zdruzenih drzavah je hemodializa najpogostejsi nacin zdravljenja ledvicne odpove-
di, ki ga izbere skoraj 90 % bolnikov (Vachharajani, et al., 2021).

Zaradi tehnoloskih inovacij, uvedenih v preteklih letih, je hemodializa postalo zdravljenje, ki ga izvaja in nadzoruje dializ-
ni tim pri zelo velikem Stevilu ledvicnih bolnikov (Catapano & Buscaroli, 2017). Dializno zdravljenje omogoca preZivetje
bolnikom brez ledvicne funkcije tudi po veé kot 30 let (Cali¢, 1990). Za izvedbo hemodializnega zdravljenja je potrebno
zagotoviti ustrezen Zilni dostop, ustrezen dializator, dializni monitor ter vodenje antikoagulantne terapije, ki omogoca 4-5
urno neprekinjeno zunajtelesno cirkulacijo za nemoteno izvajanje postopka hemodialize (Cali¢, 1990). Naloga medicinske
sestre pred pricetkom zdravljenja s hemodializo je, da pri bolniku opravi anamnezo o morebitnih spremembah pocutja ali
zdravstvenega stanja bolnika, opravi fizikalni pregled fistulne roke in preveri delovanje Zilnega pristopa. K pacientu medi-
cinska sestra pristopa individualno in stremi k temu, da pravoCasno ugotovi spremembe, ki jih sproti sporoca zdravniku
ter se tako izogne zapletom (Kaiser Kupnik, et al., 2021). Pred vsakim hemodializnim zdravljenjem medicinska sestra
pripravi predpisan dializator, dializno raztopino, pretok dializata in krvne ¢rpalke, antikoagulantno sredstvo in ostalo tera-
pijo, ustrezen bikarbonat, izmeri krvi tlak in tezo. Med zdravljenjem medicinska sestra pri pacientu redno meri krvni tlak in
pulz ter opazuje njegovo pocutje. V primeru zapletov mora medicinska sestra poznati in izvesti vse ukrepe za izbolj$anje
zdravstvenega stanja pacienta.
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Zilni pristop

Delujo¢ Zilni dostop je kljutnega pomena za zagotavljanje ustrezne hemodializne terapije (Vachharajani, et al., 2021). Zilni
dostop je lahko zacasen ali trajen (Frajzman, et al., 2015). Izbira Zilnega pristopa je odvisna od klinicnega stanja pacienta
(akutna odpoved ledvic, izErpano nativno oZilje) ter ¢asovnega okvirja pred dializnim zdravljenjem (Kaiser Kupnik, et al.,
2021). Optimalna in najpogostejsa izhira Zilnega pristopa za zdravljenje s hemodializo je arteriovenska fistula (AVF) in je
trajen Zilni pristop. Pacient z AVF ima omogoceno visoko kakovost Zivljenja in varen dostop do visokih pretokov zdravljenja
(Kaiser Kupnik, et al., 2015). Nativna arteriovenska fistula (AVF) je mocno priporocljiva kot zaCetni dostop pri hemodia-
liznem zdravljenju (Atieh, et al., 2020). Ze v preddializnem obdobju, ko pacienta spremljamo v nefroloski ambulanti, je naj-
boljsi ¢as za konstrukcijo AVF, njeno zorenje in morebitne korekcije ter izobraZevanje pacienta in njegovih svojcev. V kolikor
pacient iz razlicnih razlogov pravocasnega izobrazevanja ni imel, mu je potrebno v procesu zdravstvene nege posvetiti vec
pozornosti in ¢asa za izobrazevanje. Psihicna priprava pacienta pred prvo punkcijo AVF je zelo pomembna, saj si pri tem
mora medicinska sestra pridobiti pacientovo zaupanje, zato je Se toliko bolj pomembno, da postopek izvede profesionalno.
S tem bomo lahko zagotovili, da bo za pacienta prva hemodializa veliko manj stresna (Gaber, 2011). Medicinska sestra v
dializi se stalno izobrazuje in s tem dosega dobro medsebojno sodelovanje in razumevanje dializnega tima ter kakovostno
in strokovno zdravstveno nego pri punktiranju in ohranjanju delovanja AVF (Gaber, 2017).

Centralni venski katetri se uporabljajo kot zaCasen pristop. V primerih, ko konstrukcija nativne AV fistule ali grafta ni mo-
Zna, se kot trajni Zilni pristop uporabljajo Hickmanovi katetri (Frajzman, et al., 2015). Prednost trajnih centralnih venskih
katetrov je takojsen dostop za hemodializo. Vendar pa obstaja znatno vedja stopnja zapletov v primerjavi z AVF (Delistefani,
et al,, 2019). Mesto izstopa katetra predstavlja glavno vstopno mesto za bakterije in s tem vecjo moznost za okuzbo. Za
preprecevanje okuzb je bistvena izvedba ustrezne nege s strani usposobljenega zdravstvenega osebja in uporabo aseptic-
ne tehnike rokovanja s hemodializnim katetrom (Garmut, et al., 2021). Dobre rezultate zdravljenja lahko dosezemo s kako-
vostnim zilnim pristopom, saj je kljucnega pomena za ohranjanje pacientovega Zivljenja, zato je pomembno, da se trudimo
ohranjati njegovo ¢im daljSe delovanje (Kaiser Kupnik, et al., 2021).

Peritonealna dializa

Za zdravljenje s peritonealno oziroma trebusno dializo se uporablja trebusna (peritonealna) votlina za izmenjavo dializne
raztopine in trebusna mrena (peritonealna membrana), ki deluje kot filter za prehod odvecénih snovi in tekocine (Smit &
Struijk, 2009). Peritonealna dializa (PD) je glede na prezivetje bolnikov primerljiva s hemodializo, v nekaterih tockah pa ima
tudi dolocene prednosti za bolnika. Dlje ¢asa se ohranja preostala ledviéna funkcija, boljSi je nadzor nad volumskim sta-
njem, boljsa je urejenost krvnega tlaka, zmanjsan vpliv na sréno Zilna obolenja, manjSa poraba epoetina, manjSe tveganje
za nastanek okuzb ter bolj$a kakovost Zivljenja zaradi moznosti zdravljenja v domacem okolju (Kovaé, 2016). Pomembna
je ocena pacientovih sposobnostih za izvajanje peritonealne dialize. Starost ne bi smela biti kontraindikacija za PD, tudi, ce
je pacient ne more izvajati sam. Z usposobljenim zdravstvenim osebjem in primerno organizacijo ter pomocjo svojcev je
lahko peritonealna dializa veliko bolj optimalna za bolnika in mu lahko omogodi boljSo kvaliteto Zivljenja (Vujkovac, 2016).
S svojim znanjem in izkusnjami medicinska sestra vpliva na kakovost Zivljenja pacientov ter njihovih svojcev. Pomemben
cilj je vzpostaviti zaupen odnos med bolnikom in medicinsko sestro (Korosa, 2016). Medicinska sestra mora pri peritonealni
dializi svetovati bolnikom o nadaljevanju Zivljenja, ne da bi zdravljenje s peritonealno dializo prineslo agresivne spremembe
(Reimann & Cruz Casal, 2009).

Vloga medicinske sestre pri transplantaciji ledvice

Presaditev ledvice ima najvecji potencial za ponovno vzpostavitev zdravega produktivnega Zivljenja za vecino bolnikov s
koncno ledvicno odpovedjo in velja za optimalno izbiro zdravljenja. Medicinska sestra ima klju¢no vlogo v neposrednem
predoperativnem obdobju, saj se bolnik in njegovi svojci pred presaditvijo sooCajo s Stevilnimi izzivi. Medicinska sestra
pred presaditvijo bolniku nudi fizicno, psiholosko in izobraZevalno podporo, ki je potrebna za pomoc¢ bolniku in druZinskim
¢lanom pri soocanju s Stevilnimi izzivi, povezanimi s presaditvijo. Z dobro komunikacijo in temeljito oceno pacientovih
ucnih potreb lahko medicinska sestra ugotovi, katera izobrazevalna orodja lahko pacientom dodatno pomagajo. Na primer
z uporabo DVD-jev o presaditvah, razlicnih letakov za izobraZevanje pacientov, pooblascenih preverjenih spletnih strani in
morebitnega sre¢anja s pacienti po presaditvi, ki so §li skozi izkusnjo. Skupaj s preostalimi élani transplantacijske ekipe se
medicinska sestra pogovori o vprasanju presaditve in njenih moznih tveganjih ter koristih. Pomembno je, da je vsak pacient
obravnavan individualno (Murphy, 2007).



Diskusija

Pomembno je, da stremimo k dovolj zgodnji obravnavi ledvicnih bolnikov, saj je za kvalitetno hemodializno zdravljenje
pomemben optimalen Zilni pristop. Atieh, et al. (2020) v raziskavi ugotavljajo, da je le pri 13 % udeleZenim bila kot vrsta
Zilnega pristopa ob zacetku HD izbrana AV fistula in pri 73 % bolnikih izbran zacasni centralni venski kateter, od tega je
bilo 13 % stalnih katetrov. V nasem dializnem centru stremimo k temu, da je ¢im vec bolnikov obravnavanih v nefroloski
ambulanti. S tem so pravocasno educirani in imajo zgodnjo moznost odloCanja o svoji metodi nadomestnega zdravljenja,
ki je najprimernej$a za njihov Zivljenjski slog. Poslediéno imamo zelo malo pacientov, ki pricnejo hemodializno zdravljenje
s centralnim venskim katetrom. Vegji del jih Ze ima dobro delujoco AVF. Le redki bolniki pa imajo CVK kot trajni Zilni pristop
(nadan 31.7.2022 zgolj dva bolnika).

V dializnem centru UKC Maribor je v primerjavi z drugimi dializnimi centri v Sloveniji manj bolnikov, ki kot trajni Zilni pristop
uporabljajo dializni kateter. Celostna in dobra predhodna obravnava bistveno pripomore k temu, da pacienti pri¢nejo dializo
s priklopom na AVF. Kljub temu, da stremimo k ¢imprej$nji nastavitvi arteriovenske fistule, se Se vedno pojavlja potreba po
vstavitvi dializnih katetrov, ki so dobra izbira le v primeru potrebe po nujni oziroma takojsnji hemodializi, kadar je arterioven-
ski dostop nefunkcionalen (Garmut, et al., 2021). Atieh, et al. (2020) na podlagi drugih raziskav prikazujejo, da so venski ka-
tetri Se naprej zacetni Zilni pristop pri 68,3 % bolnikov. Zdi se, da pomanjkanje pravo¢asne nefroloske oskrbe omejuje izbiro
optimalnega zaCetnega Zilnega dostopa. Rezultati kaZejo, da Geprav jih je 77 % imelo preddializno nefrolosko oskrbo, jih je
le 13 % prejelo dializo v zacetnem obdobju s stalnim dostopom za dializo, preostali pa z zacasnim katetrom (73 %). Ceprav
vzroki za to niso jasni, bi jih lahko pripisali dejavnikom, povezanih z organizacijo in sodelovanjem razSirjenega dializnega
tima, ki vkljucuje strokovnjake Zilne kirurgije, specialiste nefrologe, radiologe ter razsirjenega negovalnega dializnega tima.
Pomemben dejavnik je tudi bolnik sam, saj lahko zdravnik bolnika napoti na operacijo, vendar bolnik to zavrne zaradi mno-
Zice razlogov, kot je zanikanje ali pomanjkanje ustrezne izobrazbe, tako, da bolnik na koncu kljub zdravnikovim nasvetom
zatne hemodializo z zaCasnih venskim katetrom (Atieh, et al., 2020).

Pomembno je tudi, da se pri bolniku ¢im dlje ohranja ledviéna funkcija, saj je od tega odvisna pogostost in dolZina zdravlje-
nja. Wong, et al. (2015) navajajo, da le nekaj dializnih centrov rutinsko ocenjuje preostalo ledviéno funkcijo pri bolnikih na
hemodializi, medtem ko se to v vecini izvaja le pri bolnikih na peritonealni dializi. Atieh, et al, (2020) v raziskavi ugotavljajo,
da je 77 % udeleZencev imelo nefrolosko obravnavo pred pri¢etkom dialize in 79 % od njih je imelo opravljeno nefrolosko
oceno vec kot 12 mesecev pred zacetkom dialize. Pomemben deleZ bolnikov na hemodializi ohrani neko preostalo funkcijo
Se dolgo po zacetku dialize. Hipotenzija, ki nastane zaradi zmanj$anja volumna krvi in akutne ledviéne poskodbe povzrocijo
predispozicijo za zgodnjo izgubo preostale ledvicéne funkcije. Postopen pristop k uvedbi dialize s skrbnim spremljanjem
preostale ledvicne funkcije nekaterim bolnikom na hemodializi zagotovi izboljSano kakovost Zivljenja in vecjo ohranitev
preostale ledvicne funkcije (Wong, et al., 2015). Zato moramo pri bolniku redno spremljati krvni tlak in ostala odstopanja
v zdravju ter o tem obveScati zdravnika. Precej pomembno je pravocasno zdravljenje arterijskega tlaka in proteinurije ter
ostalih zapletov, kot so poviSane vrednosti fosforja in kalija, zmanj$ane vrednosti kalcija, anemija in presnovna acidoza
(Ponikvar & Buturovi¢-Ponikvar, 2004).

Vsekakor pa ni potek obravnave odvisen le od dializne medicinske sestre, saj se zaradi narave dela dializna medicinska
sestra prvi¢ z bolnikom sreca Sele na preddializni edukaciji, ko je bolnik Ze ocenjen na 5. stopnji KLB in zdravnik meni, da
je Cas, da spozna vse metode nadomestnega zdravljenja. Pred tem se bolnik obravnava v nefroloski ambulantni, ki je v
UKC Maribor pod organizacijsko enoto ambulantnega centra interne klinike. V 4. stopnji KLB se sreéamo samo z bolniki,
ki izrazijo Zeljo, da Zelijo opraviti presaditev ledvice Se preden pride do popolne odpovedi delovanja ledvic. Preddializno
izobraZevanje lahko upocasni napredovanje kroni¢ne ledviéne bolezni, poveca kvaliteto Zivljenja, zmanjSa incidenco bolni-
kov, ki priénejo nadomestno zdravljenje z dializo, nenazadnje pa lahko zmanjsa tudi umrljivost teh bolnikov (Ekart & Bevc,
2015). Medicinska sestra na oddelku za dializo stremi k temu, da se edukacija nefroloskih bolnikov in priprava na dializno
zdravljenje izvede v dovolj hitrem ¢asu, ko lahko pri pacientu e ohranjamo ledvicno funkcijo.

V dializnem centru UKC Maribor smo omejeni pri pripravi bolnika na transplantacijo, saj je transplantacijski center v Slo-
veniji samo v UKC Ljubljana. Nasa naloga je imeti kronoloski pregled nad opravljenimi preiskavami in napotitev bolnika na
dodatne preiskave, ob ugotovitvi odstopanj. Koncno oceno in odobritev primernosti pa naredijo v centralnem transplanta-
cijskem centru. Muphy (2007) navaja, da je stopnja prezivetja bolnikov s presajenim organom prvo leto ve¢ kot 95-odstotna,
preZivetje ledvice pa priblizno 90-odstotno. Povpreéna Zivljenjska doba presajene kadaverske ledvice je 12 let, medtem ko
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imajo organi Zivih darovalcev povprecno Zivljenjsko dobo 15 let. Vendar so te Stevilke povezane z znacilnostmi prejemnikov
in darovalcev (Murphy, 2007).

Zakljucek

Nasa naloga in poslanstvo je, da stremimo k razvoju stroke. Da ponudimo bolniku najugodnej$e mozne reSitve za Zivljenje s
konéno ledvicno odpovedjo. Zelo smo uspesni prirazvoju peritonealne dialize, saj smo bolnikom na dezurni telefon doseglji-
vi 24 ur na dan. Tako jim nudimo varnost ter psihi¢no podporo, ob pojavu zapletov pa zagotovimo, da niso prepusceni sami
sebi. Pri pripravi bolnikov na hemodializo ima multidisciplinarni tim, kjer sodelujejo strokovnjaki razliénih subspecialnih
podrodij velik vpliv. Od tega je odvisno, ali bo imel bolnik pravocasno urejen Zilni pristop. Lahko re¢emo, da so nasi bolniki
do epidemije Covida 19 hili deleZni vrhunske obravnave. Po epidemiji je zaznati veC bolnikov s hemodializnim katetrom kot
zaCetnim pristopom za hemodializno zdravljenje. Zato stremimo k temu, da ¢imprej nadoknadimo izgubljeno.
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Obravnava otroka z Miller Fisherjevim
sindromom — prikaz primera

Treatment of a child with Miller Fisher
syndrome - case study

Polonca Krt, dipl. m. s.

Univerzitetni kliniéni center Maribor, Klinika za pediatrijo

Izvlecek

Vecina otrok z Miller Fisherjevim sindromom preboli blazjo obliko bolezni. V Sloveniji je bolezen redka. Miller Fisherjev
sindrom je bolezen nevroloskega izvora, ki je za razliko od drugih avtoimunskih bolezni bolj pogosta pri deckih kot pri de-
klicah. Zacne se pri 13. letu starosti. Pri otroku opazimo nenadno nestabilno oziroma neskladno hojo, dvojni vid in parezo
ocesnih misic, utrujenost ter nezmoznost govora in poziranja. V prispevku predstavljamo primer otroka z Miller Fisherjevim
sindromom, ki smo ga zdravili na Kliniki za pediatrijo v Univerzitetnem klinicnem centru Maribor in zdravstveno nego otrok
z Miller Fisherjevim sindromom.

Kljucne besede: otrok, bolezen, zdravstvena nega, Miller Fisherjev sindrom

Abstract

Most children with Miller Fisher syndrome recover from a milder form of the disease. In Slovenia, this disease is rare. The
disease is of neurological origin and can affect anyone. Unlike other autoimmune diseases, this disease occurs more often
in boys than girls. The onset of the disease begins from around the age of 13 years onwards. A child with this syndrome
suffers from sudden unstable or uncoordinated gait, they describe double vision and paresis of the eye muscles, fatigue,
and inability to speak and swallow. In this article, | will present the Miller Fisher Syndrome, a case that was treated at the
Paediatric Clinic at the University Medical Centre Maribor and the importance of nursing care for children with Miller Fisher
Syndrome.

Key words: child, disease, nursing, Miller Fisher syndrome

Uvod

Miller Fisherjev sindrom (MFS) je bolezen, ki je dobila ime po dr. Charlesu Millerju Fisherju. Je razli¢ica bolj znanega Guilla-
in-Barréjevega sindroma. Dr. Miller Fisher je leta 1956 prvi opisal tri bolnike z akutnimi pojavi, in sicer:

oftalmoplegijo;
ataksijo;
arefleksijo (De Sousa, 2012).

Pri opisanih bolnikih se je stanje postopno izbolj$alo, a Sele po nekaj mesecih. Patofiziologije niso uspeli z gotovostjo opre-
deliti, a so menili, da gre verjetno za vpliv na periferni Zivéni sistem (De Sousa, 2012).

Znacilnosti Miller Fisherjevega sindroma

Miller Fisherjev sindrom je akutna samoomejujoca motnja, za katero je znadilna kliniéna triada oftalmoplegija, ataksija
in arefleksija. MFS je razli¢ica Guillain-Barréjevega sindroma (GBS) in se v klinicnem poteku lahko prekriva s faringealno-
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-cervikalno-brahialnimi razli¢icami ali Bickerstaffovim encefalitisom moZganskega debla. Kot GBS je tudi Miller Fisherjev
sindrom avtoimunsko stanje, ki se razvije, ko imunski sistem napade Zivéni sistem (Villines, 2018).

Znaki Miller Fisherjevega sindroma
Za Miller Fisherjev sindrom je znacilna triada klinicnih simptomov:

1. oftalmoplegija (oslabelost o¢esne misice s parezo ocesne misice);
2. ataksija (motnje gibanje in nestabilnost v hoji);
3. arefleksija z izgubo tetivnega refleksa (Ueno, et al., 2020).

Zgodnji simptom Miller Fisherjevega sindroma je dvojni vid. Motnje gibanja in nestabilnost v hoji so moéno izraZene. Vecina
otrok ne more hoditi samostojno. Prisotna je tudi pareza obraznega Zivca, lahko tudi pareza poziralnika (Teener, 2012). Mil-
ler Fisherjev sindrom se pogosto pojavi po virusni bolezni, zato Stevilni ljudje pred izbruhom sindroma tozijo za simptomi
prehlada in podobnimi simptomi (Chua de Cast, et al., 2019).

Pri veCini bolnikov se simptomi zacnejo na oceh. Mnogi bolniki z MFS tezko hodijo, se hitro utrudijo ali hodijo zelo poca-
si. Nekateri ljudje imajo tudi druge nevroloske simptome, kot so tezave z uriniranjem (Villines, 2018).

Diagnosticiranje

Zdravnik najprej opravi anamnezo. Najbolj ga zanima, kako so se zaceli simptomi, kako hitro je napredovala oslabelost
misSic in ali je bil otrok morda pred pojavom simptomov bolan.

Ob sumu na Miller Fisherjev sindrom opravi spinalno ali lumbalno punkcijo, saj so pogosto prisotne poviSane vrednosti
beljakovin v hrbtenicni tekogini. Obstajajo tudi krvni testi za odkrivanje protiteles Miller Fisherjevega sindroma (Christiano,
2018). Zdi se, da so protitelesa imunoglobulina G proti gangliozidom (GQ1b), ki jih odkrijemo v bolnikovem serumu med
akutno fazo MFS, Bickerstaffovega encefalitisa in GBS z oftalmoparezo, tesno povezana z Miller Fisherjevim sindromom in
kljuéni bioloski oznacevalec Miller Fisherjevega sindroma (Jung, et al., 2020; Ueno, et al., 2020).

Potek zdravljenja

Nacionalni institut za nevroloske motnje in mozgansko kap (NINDS) opredeljuje dve primarni moznosti zdravljenja Miller
Fisherjevega sindroma - zdravljenje z intravenskimi imunoglobulini in zdravljenje z izmenjavo plazme (Villines, 2018).

Vedina zdravnikov se odloci za zdravljenje z intravenskimi imunoglobulini (Villines, 2018). Poznamo tudi alternativni pristop,
tj. izmenjavo plazme, ki je postopek CiScenja krvi. Ker izmenjava plazme poteka vec ur in je bolj zahteven postopek kot
zdravljenje z imunoglobulini, se vegina zdravnikov odloci za zdravljenje z imunoglobulini (Villines, 2018). Priporoéamo tudi
fizioterapijo, da prizadete miSice ¢im prej ponovno pridobijo mo¢ (Omejec, et al., 2011). Nekateri ljudje z Miller Fisherjevim
sindromom imajo hujSo obliko bolezni, zato za nemoteno delovanje telesa potrebujejo dodatno zdravljenje. Nekatere bol-
nike moramo dolocen Cas celo mehansko predihavati in globoko sedirati. Z zdravljenjem stanja Zal ne ozdravimo, ampak

zgolj skrajsamo ¢as do izbolj$anj (Villines, 2018).

Verjetnost okrevanja posameznikov do samostojne hoje je po prebolelem Miller Fisherjevem sindromu ali GBS velika. Veliko
otrok se kljub vsemu srecuje z bole¢inami, utrujenostjo in izgubo misiéne moci. Po prebolelem GBS oziroma zaradi posledic
bolezni morajo otroci spremeniti nacin Zivljenja, tako glede zaposlitve kot vsakodnevnih dejavnosti. Kot pri vsaki drugi kro-
nicni bolezni se morajo z boleznijo spoprijeti tudi njihovi partnerji, pri otrocih starsi (Omejec et al, 2011).

Prikaz primera

15-letni J. U. je 1. decembra popoldne prisel na Kliniko za pediatrijo zaradi dan trajajocih tezav z vidom in govorom. Te-
Zave naj bi se zaCele popoldne, dan pred sprejemom. Otrok je navajal dvojni vid in je zelo tezko govoril. Imel je tudi tezave
s poziranjem, zato ni mogel jesti in piti. Povisane telesne temperature ni imel, prav tako je zanikal vrtoglavico, slabost in
bruhanje. Od otroskih bolezni je prebolel vodene koze in bil kirursko zdravljen zaradi fimoze. Bil je pretezno zdrav, mesec dni
pred sprejemom pa je prebolel blaZji prehlad.
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V sprejemni ambulanti na nevroloskem pregledu je bil blago prizadet, krajevno in ¢asovno orientiran, normocefalen, go-
vorica ni bila primerna. Otrok ni mogel v celoti izplaziti jezika. Levostransko se je Celo slabSe nagubalo, vidno je bilo tudi
asimetricno zatiskanje oci. V pogledu v desno je hila opazena mocno oslabela abdukcija desnega ocesa, ob pogledu v levo
poslabSana abdukcija levega ocesa. Na zgornjih in spodnjih udih sprememb in nehotnih gibov ni bilo videti. Gibljivost, tonus
in groba misiéna mo¢ so hili primerni in simetricni. Test na latentno parezo je bil negativen, Mingazzinijev test prav tako
negativen, hoja primerna, izvedel je tudi hojo po prstih in petah. Rezultati laboratorijskih preiskav, ki jih je prejel 2. decem-
bra 2020 so bili v mejah normale. Opravili smo urgentno racunalnisko tomografijo (CT) glave in jo ocenili kot normalno.
V dopoldanskem &asu je zdravnik ugotovil obojestransko periferno parezo obraznega Zivea, ki je bila bolj izraZena na levi
strani, a nedvomno prisotna tudi na desni. Obojestransko je bila prisotna tudi pareza abducentnega Zivca ter mehkega
neba in grla, torej 9. in 10. Zivca, ob tem se je pojavila tudi pareza Crevesa, najverjetneje v sklopu prizadetosti vagusa, in
pareza hipoglosusa. Otrok ni bil sposoben govoriti in ni mogel poZirati ne trde ne tekoce hrane in tekogin. Slisal je dobro in
vse razumel, sporazumeval pa se je smiselno z znaki in sporocili preko telefona. Pri hoji ga je obéasno zaneslo. Navajal je
nezanesljivost pri hoji in obéutek neravnoteZja. V zgornjih udih je ¢ez dan izgubil mo¢, v spodnjih udih pa je bila misicna
moC primerna. Po pregledu pri okulistu je opravil tudi magnetnoresonancno slikanje glave s kontrastnim sredstvom, ki ni
pokazalo nenormalnosti — patoloskih sprememb ni bilo. Opravljena je bila punkcija likvorja, ki je prav tako podala normalen
rezultat. Odvzete so bile Stevilne preiskave in opravljen Mantouxov test. Popolnoma normalen izvid nativnega likvorja je
sicer v precejSni meri zmanjSal verjetnost abnormalnosti v nekaterih odvzetih preiskavah. Diferencialno diagnosticno je
bila kljub jasnim izzivnim refleksom na spodnjih udih in normalnemu izvidu likvorja najbol;j verjetna diagnoza Miller Fi-
sherjev sindrom v zgodnji fazi. Postavili so tudi sum na botulizem in zato vzorec seruma poslali na Veterinarsko fakulteto
v Ljubljano. Zaradi nezmoznosti poziranja smo pri de¢ku opravili pogoste aspiracije. Sréna frekvenca je bila najmanj 84/
minuto in najve¢ 97/minuto, frekvenca dihanja pa priblizno 20/minuto. Krvni tlak je bil vseskozi stabilen — med 115/70 mm
Hg in 126/70 mm Hg. Cez dan je otrokova mama sporotila, da je otrok zaradi trenutnega stanja zelo nesreéen in da ji pise
¢rnogleda sporocila. ZaZelela si je, da bi ga pogosteje obiskovala. Otrok je dobil tudi psiholosko podporo. Vseskozi je preje-
mal lipidne emulzijske meSanice (1448 ml dnevno) in dodatno 500 ml fizioloske raztopine. Za prehranjevanje je potreboval
nazogastricno sondo. Cez dan smo ga tudi sedirali, saj je imel neokrnjeno zavest ter je zaradi sprememb postal anksiozen
in depresiven. 0 moznostih diagnosticiranja in zdravljenja se je na$ zdravnik posvetoval s pediatricno nevrologinjo s Pe-
diatricne klinike v Ljubljani ter konziliarnim zdravnikom nevroloskega oddelka Univerzitetnega klinicnega centra Maribor.
Oba sta soglaSala, da je potrebno uvesti zdravljenje s polivalentnimi intravenskimi imunoglobulini. Otrok je bil 3. decembra
premesScen v enoto za intenzivno terapijo, kjer se je zdravil do 22. decembra. Ob sprejemu v enoto za intenzivno terapijo in
nego je dobil Se dvakrat imunoglobuline. Ker ni bilo izboljSanja, so ga dodatno zdravili z membransko plazmaferezo. Nekaj
dni po sprejemu v enoto za intenzivno terapijo so prisli izvidi pozitivnih antgangliozidnih protiteles IgG GQ1b, ki lahko potr-
jujejo diagnozo Miller Fisherjev sindrom. Tudi decCek je imel znake, ki jih vsebuje klinicna slika tega sindroma. Ob tem smo
prejeli tudi negativen izvid preiskave na botulizem.

Ker je imel otrok pozitiven izvid serologije na covid-19 za prebolelo okuzbo, so za doloCitev protiteles covid-19 pregledali
tudi vzorec likvorja, ki so ga odvzeli pred uvedbo zdravljenja z IVIG. Preiskava sicer ni standardizirana, izvid pa je bil nega-
tiven. Opustili smo torej domnevo, da je Slo pri decku za varianto Miller Fisherjevega sindroma s prizadetostjo mozganskih
Ziveev in ohranjenimi tetivnimi refleksi na spodnjih udih.

Pri otroku je nato nastopila obsezna aspiracijska pljucnica v podro¢ju spodnjega reznja. Otrok se je z medicinskim osebjem
sporazumeval s pisanjem na papir ali z gestami, razen v globoki sedaciji. Zaradi dolgotrajne intubacije in potrebe po me-
hanski podpori so vzpostavili klasicno kirurSko traheostomo, po njej pa zaceli z aktivno nevrofizioterapijo, v katero so bili
vkljuceni logoped, fizioterapevt in fiziater.

Otrok je pred tem dobival samo parenteralno prehrano v obliki lipidne emulzijske meSanice, ki je tekla po centralnem
katetru. Ob tem je prejemal raztopino glukosalinicne raztopine v razmerju 2:1 z dodatkom kalija. V prvih 14. dneh je bilo
potrebno odvajanje spodbujati z uporabo sveck, dvakrat pa je imel opravljeno klizmo z glicerolom. Zadnji teden bolnisnic-
nega zdravljenja je decek blato odvajal spontano, vsak dan. Dializni kateter smo po zakljucku zdravljenja s plazmaferezami
odstranili in otroka premestili nazaj na nevroloski oddelek.
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Zdravljenje ob premestitvi na oddelek:

«vitamini (i. v.), 10 ml;
lipidne emulzijske meSanice, 1440 ml, tece 60 ml;
+ kvetiapin, 25 mg tableta zvecer,
+ klonidin sirup 100 mg 1,5 ml, 2-krat dnevno;
pantroprazol 40 mg na 24 ur,i. v,
+ paracetamol 500 mgna 6do 8 ur,i. v,

* natrijev metamizolat monohidrat, Tgna 6 do 8 ur, i. v.

Veckrat dnevno so bile potrebne aspiracije traheostome in 2-krat na dan vlaZilne inhalacije s fiziolosko raztopino. Pritem je
vseskozi bila prisotna, vkljuéena in pouéena otrokova mama.

Se vedno je bila prisotna obojestranska pareza abducentnega Zivca, pozirati ni mogel, zmogel je minimalno premikati jezik.

Na oddelku je zacel iz bolnisnicne kuhinje prejemati sveZe pripravljeno pretlaceno hrano in dvakrat dnevno po 200 ml
Fresubina, ter dodatek ¢aja ali druge tekocine 2300 ml na dan. Imel je teZave s spanjem, zato so zamenjali zdravila. Med
bolnisnic¢no obravnavo ga je ponovno pregledal okulist in svetoval izmeni¢no pokrivanje ocesa s poudarkom na pokrivanju
levega oCesa, saj je otrok zacel izkljucevati desno oko in kiliti navznoter.

Po zdravljenju v enoti intenzivne terapije je bil otrok telesno oslabel. Imel je teZave pri posedanju v postelji (t]. vertikalizaciji
do sedecega poloZaja). Ob pomoci je bil zmoZen vstati in ob postelji narediti nekaj korakov. Ob odpustu je s fizioterapevtko
z zmernim oprijemanjem za ograjo zmogel prehoditi dve nadstropji navzdol ali navzgor. Vmes je Se enkrat 5 dni prejemal
polivalentne imunoglobuline v skupnem odmerku 90 g. Zaradi slinjenja je sprva dobil sirup, a so bili bolj u¢inkoviti oblizi
Skopoderm.

Dne 11. januarja 2021 smo otroka z reSevalnim vozilom premestili na Univerzitetni rehabilitacijski institut (URI) Soca. Za-
radi pareze rekurentnega Zivca ni mogel govoriti, a je govor razumel in tudi vedel, kaj Zeli povedati. Se je bil nestabilen pri
hoji. Z jezikom je Ze opletal po ustni votlini ter se z njim dotaknil ustnic. Minimalno je lahko namrscil Celo ter pogledal vsaj
nakazano lateralno od srednje linije. Vonja Se ni imel, kar sodi v sklop klinicne slike Miller Fisherjevega sindroma. Zavedal
se je tudi, da ima nekaj v ustih, a pri testiranju s sladkimi in slanimi hranili okusa ni znal opredeliti.

Z vstavitvijo perkutane gastrostome se otrok in mama nista strinjala, saj otroka nazogastri¢na sonda ni motila in tudi ves
¢as zdravljenja pri nas se ni nikoli zamasila.

Otrok je hil junija 2021 pregledan v nevroloski ambulanti, kjer je brez teZav prebral pet zaporednih stavkov brez zatikanja.
Celo je nagubal simetricno, ocesni rezi sta bili enaki in primerno razprti, mo¢ stiska vek je bila ustrezna in enaka. Senzibili-
teta na obrazu je bila ustrezna in brez asimterij. Ni ve¢ navajal dvojnega vida, povedal je samo, da so dvojne slike v skrajnih
legah obCasno Se prisotne, predvsem pri opazovanju predmetov na vecjih razdaljah. Otrok je prepoznal vonj kave in pove-
dal, da normalno okusa. S poziranjem ni imel vec tezav. Povedal je, da zmore samostojno hoditi. Se vedno ima nezaraslo
traheostomo, ki se zaradi dolgotrajno vstavljene kanile po dekanilaciji ni pricela zadovoljivo zapirati, zato jo bo potrebno
kirursko zapreti. Verjetno zato govori nekoliko bolj tiho.

V Tabeli 1 prikazujemo najpogostejSe negovalne diagnoze pri Miller Fisherjevem sindromu.
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Tabela 1: NajpogostejSe negovalne diagnoze pri Miller Fisherjevem sindromu Klasifikacija po Nandi (Herdman T., Kamitsuru

S., 2019).

Neuravnotezena prehrana: manj kot

Diagnosticni kazalniki:
nezmoznost zauZitja hrane,

telo potrebuje 00002 pareza obraznih misic,

slabotnost poziralnih misic,

slabotnost Zvekalnih misic,

vnos hrane manjsi od priporocenega dnevnega vnosa;
Obstipacija 00011 Diagnosticni kazalniki:

pareza Crevesa,

trdo, formirano blato,

oslabelost trebusnih misic,
sprememba prehranjevalnih navad,
napet trebuh,

neredno odvajanje blata;

Nevarnost sindroma imobilnosti 00040

Diagnosticni kazalniki:
paraliza obraza,
nezmoznost hoje,
slabsa telesna kondicija.

Nespecnost 00095

Diagnosticni kazalniki:
pareza obraznih misic,
strah,

depresija,

telesno neudobje.

Primanjkljaj v samooskrbi pri izvajanju
osebne higiene 00108

Diagnosticni kazalniki:

oslabelost,

oslabljena zmoznost umivanja telesa,
kostno-misicna oslabelost,
Zivéno-misi¢na oslabelost;

Primanjkljaj v samooskrbi pri hranjenju
00102

Diagnosticni kazalniki:

nezmoznost poZiranja,

Ziveno-misicna oslabelost,

traheostoma,

oslabljena zmoznost manipulacije hrane v ustih,
hranjenje preko nazogastricne sonde;

Tesnoba 00146

Diagnosticni kazalniki:

telesni nemir,

nespecnost,

zaskrbljenost zaradi spremembe, ki jo je v Zivljenju povzrocGila bolezen,
sporocila, da se ne pocuti dobro,

simptomi stiske;
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Nevarnost za suhost ocesa 00219 Diagnosticni kazalniki:
pareza obraznih Zivcey,
dvojni vid,

nezmoznost zaprtja ocesa,
Miller Fisherjev sindrom;

Okrnjeno udobje 00214 Diagnosticni kazalniki:
simptomi stiske,

stokanje,

strah,

nezadovoljstvo s situacijo,
nezmoznost sprostitve,

Cilji zdravstvene nege pri otroku z Miller Fisherjevim sindromom

+ Otrokovo splosno pocutje se bo izbolj$alo.
Otrok in svojci bodo razumeli pomen pravilnega vnosa hrane in tekocine preko nazogastri¢ne sonde.
Otrokova druzina bo skupaj z nami skrbela za izbolj$anje otrokovega zdravja in bo otroku v oporo.
+ Otrok bo redno aspiriran in bo lazje dihal.
+ Otrok bo redno jemal predpisana zdravila in uposteval zdravnikova navodila.
+ Otrok bo brez bolecin.
+ Otrok ne bo obéutil strahu in depresije.
+ Otrok bo kljub hudim teZavam v gibanju sposoben prehoditi nekaj metrov.
Otrok bo imel redni pogitek in mirno okolje.
Otroku bo omogocena komunikacija preko sporocil in tablice.
+ Otrok bo imel obcutek varnosti.

Nacrtovanje zdravstvene nege pri otroku z Miller Fisherjevim sindromom

Otrok z diagnozo Miller Fisherjev sindrom je monitoriran 24 ur na dan. Z njim se pogovarjamo 0 pomenu nazogastricne son-
de, dajanju zdravil ter pravilni aspiraciji traheostome in dihalnih poti. Ceprav ne more govoriti, ga obveséamo o njegovem
zdravstvenem stanju in se z njim pogovarjamo. Pomagamo mu pri osebni higieni, kar je za mladostnika pogosto zelo ne-
prijetno, zato vedno poskrbimo za diskretnost. Po narocilu zdravnika ga pocasi spodbujamo h krajSim sprehodom po sobi,
najprej okrog postelje in poskrbimo, da s fizioterapevtom izvaja vaje za telesno kondicijo. Jemati mora predpisana zdravila.
Poskrbimo, da s pogovorom in mirno glasbo zmanjSamo obcutja strahu, slabe misli in depresijo. Po navodilu zdravnika
vzpostavimo pogovor s psihologom. Poskrbimo tudi, da je mama prisotna pri otroku 24 ur na dan. Opazujemo simptome,
ki bi nakazovali na poslabsanje oziroma razSiritev pareze ter na pol ure spremljamo vitalne funkcije. 0 morebitnem poslab-
Sanju takoj obvestimo sobnega zdravnika.

Vrednotenje

Poskrbeli smo, da je bil decek z Miller Fisherjevim sindromom monitoriran 24 ur na dan. Otrok je bil dovolj hidriran in uvedli
smo pretlaceno hrano. Otroka in mamo smo poucili 0 pomenu nazogastricne sonde in dajanju zdravil ter mamo poucili o
aspiriranju traheostome in dihalne poti preko traheostome. Otroku smo pomagali pri osebni higieni.

Otrok se ob opori in nasi pomoci giblje po prostoru in zmore dve nadstropji po stopnicah navzgor ali navzdol. Redno skrbi-
mo za urejenost in CistoCo ter aspiriramo traheostomo in vlazimo ustno sluznico. Spodbujamo samostojnost. O vsem tem
smo poucili njegovo mamo, ki z nami dobro sodeluje. Otrok prejema predpisana zdravila. Slabih misli in znakov depresije
ne navaja vec. Otroku in starSem moramo stati ob strani in jim biti v oporo, zato smo jim na voljo za pogovor. Tako imajo
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obcutek varnosti, saj jim kljub tezki bolezni stojimo ob strani. 0snovni pogoj za ucinkovito zdravljenje in tvorno sodelovanje
je dober odnos z otrokom in njegovimi starsi. Ce Zeli, poskrbimo tudi za obisk sorojenca. Medicinska sestra mora otroka
poznati, ga poslusati in razumeti. Dogovorimo se tudi za kontrolni pregled v nevroloski ambulanti.

Zakljucek

Zdravljenje Miller Fisherjevega sindroma je odvisno od poteka bolezni. Pri otroku je bolezen potekala v tezji obliki, zato
smo ga med zdravljenjem premestili v Enoto za intenzivno terapijo, kjer so ga intubirali in mu kirurSko vstavili traheosto-
mo. Sindrom lahko vodi v Stevilne telesne zaplete, vendar ne smemo pozabiti na bolnikovo dusevno stanje. Ker sta zaradi
hudih teZav in paralize pogosti Zalost in depresija, otroku omogocimo tudi pogovor s psihologom. Pri nasem otroku se je
po dolgotrajni rehabilitaciji stanje sicer postopno skoraj povsem normaliziralo. Caka ga $e poseq za zaprtje odprtine tra-
heostome, ki se sama ne zaraste. Otrok se ponovno ukvarja s hobiji in obiskuje pouk. Redno ga spremljajo okulist, kirurg,
nevrolog, logoped in strokovnjaki z URI Soca.
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Hospic - spremljanje bolnika z
mozgansko anevrizmo in njegove druzine

Hospic - monitoring the patient with brain
aneurism and its families

Nada Kunstek, dipl. m. s. s spec. znanji paliativne zdravstvene nege

Slovensko drustvo Hospic

Izvlecek

Odnos do oskrbe umirajocih je v preteklosti bil v druzbi bolj sprejemljiv, saj je bila smrt neko¢ sprejeta kot naravni del
Zivljenja. Danes temu Zal ni tako. V Slovenskem drustvu Hospic si Zelimo odgovarjati na sedanje potrebe neozdravljivo
bolnih in njihovih bliznjih. Naso prisotnost Zelimo zagotavljati vsem neozdravljivo bolnim in njihovim bliznjim, ki si je Zelijo,
tudi bolnikom v vegetativnem stanju, ko za njih skrhijo svojci. Znano je, da je tretjina bolnikov z anevrizmo v moZganih
tako prizadetih, da ozdravitve ni mogoce pri¢akovati. Mnogi preZiveli so $e v komi, ko je za njih zdravljenje Ze zakljuceno,
njihovi svojci v veliki negotovosti ¢akajo odpust iz bolnice. MoZnosti za namestitev v zavod so male, a jo svojci vecinoma
uredijo. Redke sprejmejo svojci v domaco oskrbo. Prevzem skrbi za tako tezkega bolnika potrebuje celostno obravnavo, ki
je sistem ne zagotavlja. Hospic celostna oskrba in spremljanje neozdravljivo bolnih in umirajocih, poleg bolnika obravnava
Se vse druzinske Clane, vkljutno z osebnimi asistenti. Prepoznavanje bolnikovih potreb je zahtevno delo. Temeljiti mora na
zagovornistvu. Planiranje negovalnih aktivnosti mora biti zaradi tega usmerjeno k bolnikovim trenutnim potrebam. Clanom
druzine in tudi osebnim asistentom je izvajanje negovalnih aktivnosti nemalokrat zelo tezko, ker se e posebno na zadetku
ne znajdejo. Znanj o oskrbi v osnovi nimajo, pridobivajo jih sproti, iz izkuSenj ali celo iz storjenih napak. Pogosto doZivljajo
stiske in strah. Takrat jim koristi opora koordinatorice Hospic oskrbe, ki deluje povezovalno - timsko, edukativno, razbre-
menilno in skupaj z zdravnikom druzinske medicine, patronazno medicinsko sestro in drugimi zdravstvenimi in ne-zdra-
vstvenimi delezniki pri oskrbi deluje v interesu bolnika. Bolnik potrebuje redno, stalno in prilagojeno oskrbo, skladno z novo
odkritimi trenutnimi (tudi za ohranitev Zivljenja bistvenimi) potrebami. Omogoéati najboljSo mozno celostno Hospic oskrbo
in zasledovati novosti iz prakse paliativne in Hospic oskrbe v tujini ter jih prinasati v nase okolje, je na$ cilj. Nasa Zelja in
namen je omogocati slehernemu celostno in individualno oskrbo v domacem okolju, nuditi vse potrebno, kakor tudi opustiti
nepotrebno ter biti hkrati zagovornik dostojanstvene smrti brez nepotrebnega trpljenja.

Kljucne besede: bolnik v vegetativnem stanju, svojci, koordinator Hospic oskrbe - diplomirana medicinska sestra

Abstract

Attitude towards care of the dying has been more favourable in the past, as death was once accepted as a natural part of
life. Unfortunately, this is not the case today. The Slovenian Hospice Society wants to respond to the current needs of the
terminally ill and their loved ones. We want to be there for all terminally ill patients, and their loved ones who want us, inclu-
ding those in a vegetative state, when they are being cared for by their relatives. It is known that a third of patients with ane-
urysms in the brain, are so affected, that no cure can be expected. Many survivors are still in a coma, with their treatment
already complete, and their relatives are waiting in great uncertainty for them to be discharged from the hospital. There are
a few options for institutionalisation, but most of them are arranged by the relatives. Some are taken into residential care by
their relatives. Taking care of such a difficult patient needs holistic treatment, which the system does not provide. Hospice
holistic care Follow-up of the terminally ill and dying, treating all family members, including personal assistants in addition
to the patient. Identifying patient's needs is a challenging job. It must be based on advocacy. Care planning must therefore
be oriented towards the patient's current needs. It is often very difficult for family members and personal assistants to car-
ry out caring activities because they are not comfortable at first. They have no basic knowledge of care, but learn it on the
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job, from experience or even from made mistakes. They often experience distress and fear. At that time, they benefit from
the support of a Hospice Care Coordinator which acts in a team-building, educational and relieving way, working together
with the family doctor, the community nurse and other medical and non-medical stakeholders in the care of the patient. The
patient needs regular, continuous and personalised care, in line with newly discovered current (and life-sustaining) needs.
Our goal is to provide the best possible integrated hospice care and to follow and bring innovations in palliative and Hospi-
ce care practices abroad to our environment. Our desire and purpose is to provide holistic and individualised care in the
home environment, to provide all that is necessary, to get rid of what is unnecessary and to be an advocate for a dignified
death without unnecessary suffering. We draw strength for further work from the positive experiences of our predecessor
colleagues, compliments, recommendations and testimonials from satisfied users or their relatives.

Keywords: vegetative patient, relatives, Hospice care coordinator - registered nurse

Uvod

0 smrti in umiranju se v nasi druzbi $e zmeraj ne pogovarjamo odkrito. V ¢asu neozdravljive bolezni, umiranja in Zalovanja
se tako druZine in ostali bliznji kmalu znajdejo v stiski, so osamljeni ali se pocutijo spregledani. Pri Slovenskem drustvu
Hospic si prizadevamo, da bi, tako kot rojstvo, tudi smrt postala naravni element Zivega, s tem pa naraven tudi odnos do
umiranja in Zalovanja v slovenski druzbi.

Spremljanje neozdravljivo bolnih in umirajocih je temeljna naloga ¢lanov tima Slovenskega drustva Hospic. Tim poleg diplo-
miranih medicinskih sester koordinatorjev (tudi s specialnimi znanji), sestavljajo Se drugi strokovni delavci, kot so psihologi,
socialni delavci in drugi. Ustanoviteljica Slovenskega drustva Hospic, zdravnica - onkologinja, Klevisar (1999) je lastno pot
preizkusnje pri delu z umirajocimi strnila v literarno delo z naslovom »Kako udomaditi bolezen«. V knjigi napisano je plod
odkritih notranjih potreb in iz zavesti avtorice, da se ob bolniku neprestano ucimo Ziveti. Glavna vloga pri tem je »biti« spre-
mljevalec in sogovornik /poslusalec, ki zdrzi tudi takrat, ko gre za smrtno bolezen ali umiranje.

0 izkus$nji, ki jo prinasa spremljanje, pravi Cilensek (2019), vodja programa Prostovoljstvo, da gre za negovanje notranje-
ga miru, pri cemer se ¢as ustavi: »Bolj kot negujes svoj notranji mir, bolj ga pomagas zacutiti tudi njemu-bolniku.« Zemljic
Radovi¢ (2019), vodja programa Hospic-Spremljanje, iz letnih porocil ugotavlja, da so potrebe v druZinah iz leta v leto vegje.

S spoStovanjem bolnikove volje in upoStevanjem pravice do zavrnitve zahtevnejSih medicinsko tehnicnih postopkov in
posegov se je z leti krepila vloga bolnika kot partnerja v zdravstveni obravnavi. Preveckrat smo ravno zdravstveni delavci
tisti, ki brez zadrzka in v Zelji ohranitve Zivljenja, nudimo oporo bolniku ravno za tisto, ¢esar si bolnik ne Zeli. Gre za preje-
manje vseh mogocih zdravil, preiskav, pregledov, prevozov v bolnico, v veri, da je tako zanj storjeno vse najboljse. Bolling
(2019) Zeli vzbujati med ljudmi in tudi med zdravstvenimi delavci zavedanje, da si je vredno prizadevati za dobrobit bolnika
in uslisati njegovo voljo.

Koordinator v paliativni oskrbi je organizator paliativnega pristopa in hkrati poznavalec vseh elementov vsebine dela v
stroki. Odgovoren je za usklajevanje celostnega vidika oskrbe. Za uresnicitev celostnega pristopa je podpornik bolniku in
skrbnik kontinuirane oskrbe tudi v ¢asu po odpustu v domace okolje. Oporo nudi tudi svojcem v ¢asu bolezni in kasneje v
¢asu Zalovanja (Bernot, 2019). Prvi koordinatorji paliativne oskrbe so tako z delom priceli Ze leta 1995 ob ustanovitvi Slo-
venskega drustva Hospic. Z neomajno delovno vnemo so pomembno prispevali k razvoju paliativne oskrbe v Sloveniji, ne
glede na to, ali je bolnik prebival doma, v bolnici ali v domu za starej$e (Bernot, 2019).

Prav v Slovenskem drustvu Hospic so koordinatorji hospic oskrbe zaceli delovati povezovalno med bolniku pomembnimi
sluzbami, pri zagotavljanju celostne paliativne oskrbe, so podporni tudi svojcem. Povezovalna vlioga koordinatorja v druZini
je s casom obrodila prakso rednih timskih sre¢anj med razliénimi delezniki. Tako prihaja do izmenjave informacij o storje-
nem za bolnika in o njegovem stanju, kot o ugotavljanju novih potreb v celostni skrbi zanj. Timska obravnava tako vkljucuje
patronazne medicinske sestre, zdravnike druZinske medicine, razliéne specialiste, centre za pomo¢ na domu, centre za
socialno delo in v zadnjem ¢asu tudi izvajalce osebne asistence.

Srecanje z lastno stisko zaradi nemodi je sestavni del poklicne poti med zdravstvenimi delavci. Mnogo postopkov in pose-
gov, ki jih medicina zmore opraviti, do danes ni premagalo ¢lovekove umrljivosti in minljivosti. Umiranje tako Se zdale¢ ni
le medicinski proces, je kot knjiga Zivljenja, katera na vsaki strani prinasa tisto, kar je aktualno za Zivljenje. Medicina je v



¢asu aktivnega zdravljenja Ze dosegla Stevilne uspehe, pri »neuspesnih dosezkih«, ko znanja in moznosti zmanjka, pa Zal
nemalokrat ozdravitev ostaja nedosegljiv cilj, bolezen pa celo poraz. Nepopravljiva Skoda ni le izguba zdravja, temvec je
pogosto izid, »neuspeh« v medicini, ki ga hitro sprejmejo tudi drugi vkljuc¢eni zdravstveni delavci. Bolnik postane izqubljeni
primer, to pa lahko pripelje do hitrega odpusta iz bolnice. V domaco oskrbo gre, kljub temu, da je svojcem to nesprejemljivo.
Sledi »nov nacin Zivljenja« za celotno druzino (Lunder, 2007).

KleviSar (2006) opozarja, da druzZina ne sme ostati sama s tezkimi vprasanji in problemi. Pove $e, da za njih lahko dobro
poskrbijo koordinatorji Hospic oskrbe. V zgodbi so opisana osnovna vprasanja, katerih odgovori so hkrati principi in nacela
Hospic oskrbe. Poslusanje zgodbe od samega zacetka obravnave, pomembnost spretnosti dobrega komuniciranja in oce-
ne ter ucinkovite obravnave telesnih simptomov, so osnovni principi nasega delovanja. Nase koordinatorice izvajajo zago-
vornistvo bolnika in njegove druZine, povezovanje med sluzbami, priblizajo potrebe neozdravljivo bolnih in njihovih svojcev/
druzin druzinskemu zdravniku, patronazni medicinski sestri, negovalnim sluzbam, zato je potrebno zagotoviti prisotnost
medicinskih sester koordinatoric Hospic oskrbe tam, kjer so najbolj potrebne in si tega Zelijo bolniki tudi po tem, ko so Ze v
domaci oskrbi. Delo in znanja medicinske sestre, koordinatorice Hospic oskrbe, zavzema zelo pomembno vlogo, je dejala
Zim$ek (2018), kljub zavedanju, da neozdravljivo bolnim izpolnitev negovalnih potreb ne prinese nujno izbolj$anja. Omo-
goca lajSanje in odpravi neugodje. Medicinska sestra je v svoji poklicni vlogi tista, ki za korist bolnika prinasa te odloCitve.
Zaskrbljujoce pa je dejstvo, da mnogim bolnim v ¢asu, ko so zboleli nikoli ve¢ ni bilo dano izraziti svoje volje. To morajo za
njih opraviti svojci. Preizkusnja ob vseh bolecCih ¢utenjih zahteva trezno glavo in pogum za izbiro najboljSega in pravega
nacina oskrbe. Stevilne dileme, negotove situacije in reakcije, ko se zavedo resnice, so razlog, da v hudem obupu le poiscejo
pomodc. Svojci se takrat oklepajo vsakega upanja.

Namen strokovnega prispevka je predstaviti viogo koordinatorja hospic oskrbe - diplomirane medicinske sestre in osnovnih
aktivnosti spremljanja neozdravljivo bolnih in umirajocih ter njihovih svojcev.

Kaj je mozganska anevrizma in kaj vegetativno stanje?

Anevrizma je tako imenovana ‘bomba v telesu’, je razsirjena Zilna stena vrecaste oblike, lahko tudi na mozganskih arterijah,
katera ob postopnem tanj$anju poci in ob za nepovratno $kodo primernih pogojih povzroca nevroloske motnje ter vegeta-
tivno stanje v kar 30 % ali smrt v 40 % (Purkeljc & Seruga 2014). Pri nekaterih bolnikih po preziveli tezki mozganski poskodbi
ali okvari ob izhodu iz stanja kome lahko opazimo redko, vendar skrajno obliko prizadetosti, ki se kaZe kot stanje povrnjene
zavesti, a brez zavedanja in hotenega odzivanja na drazZljaje iz okolja - kar imenujemo vegetativno stanje (Grabljevec, 2012).
Koritnik (2019) o narascajocem prezivetju po hudih nevroloskih skodah na mozganih zaradi akutnih krvavitev ali nesre¢
meni, da so bolniki preziveli zaradi neustrezne postavitve ocene o strategiji izbolj$anja zdravja za vsako ceno. Namesto
tega bi zmanjSevanje trpljenja lahko postalo enakovredna presoja za takojSnje paliativno zdravljenje.

Potrebe bolnika z moZgansko anevrizmo v vegetativnhem stanju

Vsaka Zivljenjska aktivnost je pogojena z bolnikovo zmoznostjo, razliko do popolne oskrbe pokriva negovalec. Tako nego-
valne potrebe postajajo aktivnosti zdravstvene nege, pri katerih bolnik potrebuje pomo¢. Prehodnost dihalne poti, pomo¢
pri hranjenju in pitju, pomoc pri izvajanju osebne nege in poloZajev (gibanja) v postelji, priizlo¢anju in odvajanju, pri zagota-
vljanju varnosti, spanje in poCitek, oblacenje in slacenje, ohranjanje telesne temperature, komuniciranje in izrazanje Custev,
razvedrilo, ucenje, izpolnitev verskih potreb in nenazadnje koristno delo so aktivnosti, ki so del ocene potreb, iz katerih je
razvidno, da je nujna vkljucitev Stevilnih strokovnjakov, z namenom zagotavljanja celostne oskrbe bolniku z moZgansko
anevrizmo in v vegetativnem stanju, doma.

Studija primera spremljanja bolnika z moZgansko anevrizmo

Bolnik, star 45 let je urgentno hospitaliziran zaradi akutnega stanja in prvi¢ diagnosticirane mozganske anevrizme. Nevro-
kirurgi so takoj izvedli operativni poseg zaradi obsezne krvavitve v moZgane. Poskusali so sanirati Skodo na Zilju in prepre-
Citi nastanek pretece, nepopravljive nevroloske skode. Nepric¢akovani zapleti med operacijo so preprecili nadaljnje nujno
potrebne operativne posege. Kasneje je dobil otekline mozganov in bil Zivljenjsko zelo ogrozen, zato je potreboval nadzor
vitalnih funkcij in u¢inkovito zdravljenje ter ukrepanje s pomocjo sodobne tehnologije in intenzivno zdravstveno nego. Bol-
nik je dobil stalni urinski kateter, traheostomo, parenteralno prehransko pot, prejemal je visok odmerek kisika in drugih, za
ohranitev Zivljenja pomembnih zdravil. Pogovor z njim ni bil mogo¢ zaradi umetne kome.
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Prvo srecanje z Zeno: marca 2019 se je njegova Zena zaupala diplomirani medicinski sestri, koordinatorici Hospic oskrbe
na Soéutnem mestu, na Oddelku za onkologijo. Med pogovorom je neutolaZljivo jokala, sprva je zelo omahovala in posto-
poma je zgradila zaupanje in razkrila lastne strahove, trpljenje, nemoc in neznosno Zalost. Pripovedovala je, da mora ona
sprejeti odloditev 0 odklopu moza s kisika. Zacutila je popolno nemod, saj je zanjo to pomenilo enako, kot da ona odloéa o
tem, ali ga naj pustijo umreti ali pa, da bi Zivel dalec stran od nje, v negovalni enoti doma za starejSe obcane. Tega jo je bilo
najbolj strah. Za pomoc¢ se je zanimala Ze povsod, iz vseh strani je dobivala nesprejemljive odgovore, v tezki, neobvladljivi
Zivljenjski stiski, ki ju je doletela, je bilo zanjo to enako izgubi dostojanstva. Ne glede na vse je vedela, Cesa si Zeli za moza,
ki po nekem cudezu Se vedno Zivi. Povedala je Se, kaj je sliSala od zdravnikov, ko je bila na informacijah, pojasnili so ji, da
moz ne govori, da najbrz ne slisi, da je tezko, ker ga zaradi tega ne bo mogoce ni¢ vprasati in da bo najbrz kmalu umrl, Se
posebno, Ce bi ostal brez kisika.

Na druzinskem sestanku: Koordinatorica Hospic oskrbe Zeni predstavi razpoloZljive moznosti oskrbe bolnika v domacem
okolju in 0 nacinu delovanja Slovenskega drustva Hospic. Zena je prejela prve informacije in usmeritve glede moznosti in
priprave potrebnega, za dostojanstveno nego svojega moza doma. Predstavljene moznosti je razumela kot novo upanje in
novo pot v Zivljenju. Izrazila je Se skrb za sinove in kako bodo sprejeli resnico o ocetu. Bolnikova Zena je podpisala dogovor
0 Hospic spremljanju.

Na timskem sestanku z obiskom bolnika pred odpustom iz bolnice: Timsko srecanje z bolnikom in njegovo Zeno je
predlagala koordinatorica Hospic oskrbe z namenom, da se Zeno ustrezno podpre. Sestanka so se udeleZili: Zena, glavna
oddeléna medicinska sestra, bolnisniéni dietetik, koordinatorica Hospic oskrbe in strokovna delavka Hospica, ki so skupaj
spregovorili o negovalnih potrebah in potrebnih intervencijah za bolnega moza, ki je takrat Se lezal v sobi, v enoti za inten-
Zivno nego.

Vstavljeno je imel nasogastriéno sondo, kanilo s priklopom na kisik in stalni urinski kateter. Za obvladovanje bolecin je po-
treboval narkotik v obliki obliza, razlicna zdravila proti kr¢em, proti epilepticnim napadom in proti otekanju mozgan. Glavna
medicinska sestra je predstavila negovalne probleme in potrebne aktivnosti, za katere je doma skoraj nemogoce zagotoviti
dobre pogoje in sklepala, da so zanj primernejSe druge - institucionalne oblike oskrbe. Potrudila se je predstaviti prednosti
domske namestitve. Takrat na njuno sre¢o v bolni$nici niso nasli moznosti za takojsnjo domsko namestitev. Po timskem
srecanju koordinatorice Hospic oskrbe in glavne medicinske sestre na oddelku, je bil ¢as odpusta prilagojen zmoznostim
domacih in dinamiki priprav ustreznih pogojev za oskrbo v domacem okolju, vkljutno z ucenjem nekaterih negovalnih
intervencij in s prehranskim nacrtom.

Prvi obisk koordinatorice Hospic oskrbe doma: Domaci so po odpustu iz bolnice potrebovali podporo in pougevanje o
izvedbi negovalnih intervencij in nege bolnika. Izvajanje osebne nege ob pomanjkanju izkusen; je zelo zahtevno delo. Ne-
govalci so izraZali strah, negotovost in nemoc. V negovanje in skrb za bolnika so se vkljucili Zena, sinovi in brat. Druzinski
zdravnik, patronazna medicinska sestra in koordinatorica Hospic oskrbe so z dobrim timskim sodelovanjem nudili podporo
svojcem. Oddali so vlogo za pridobitev pravice do osebne asistence in po priblizno treh mesecih prejeli tezko pricakovani
sklep o odobritvi, ki je naznanil novo upanje in moznost za konkretno razbremenitev. Stiriindvajset urna oskrba z osebnimi
asistenti je za zeno pomenila veliko olajSanje. Zena je osebne asistente izbrala sama. Nekateri osebni asistenti niso imeli
nobenega znanja ali izkusenj z negovanjem bolnika. Prenos informacij in poucevanje asistentov o mozevih potrebah je pos-
tala nova Zenina naloga — obremenitev. Prav tako je morala moza v dopoldanskem Casu zaupati negovalcem, saj je morala
v sluzho, ker ni bila ve¢ upravicena do bolniskega staleZa za nego. Za pomoc in podporo druZini in osebnim asistentom je

z rednimi obiski skrbela koordinatorica Hospic oskrbe, diplomirana medicinska sestra.

Podpora osebnim asistentom pri delu: Osebni asistenti so praviloma na delovnem mestu tisti, ki vzdrZujejo dobre pogoje
v domacem okolju in skrbijo za bolnika, upravicenca do osebne asistence. Zaradi Stevilnih negovalnih intervencij je njihova
narava dela lahko primerljiva z delom negovalnega osebja v domovih za starejSe, kjer je zaposleno zdravstveno osebje.
Osebni asistenti so lahko osebe brez izobrazbe iz podro¢ja zdravstvene nege. Na drugi strani se med osebnimi asistenti,
bolnikom in svojci ustvarja posebna vez in bliZina ali celo domacénost, ki postopoma preraséa v navezo, primerljivo z navezo
med domacimi. Pri njihovem delu in vedenju je opaziti, da je skrb za uporabnika vedno bolj skladna skrbem domacih in jih
je potrebno obravnavati podobno kot svojce in kot del druZine, katerim dobro dene zdravstveno vzgojno delo, razbremenje-
vanje in drugi podporni pristopi, ki jih izvajamo v Hospic oskrbi.



Sodelovanje med patronazno medicinsko sestro in koordinatorico Hospic oskrbe na obisku pri bolniku: Z redno izme-
njavo informacij ali celo izkuSenj pri delu ob bolniku prinasa koristi. Dobre ocene potreb bolnika in njegove druzine kot enote
v obravnavi, pri spremljanju druzine, pripomorejo k izbolj$anju obravnave simptomov in k zmanjSanju trpljenja, kakor tudi k
racionalnejSi oceni potreb po odhodu bolnika v bolnico zaradi nastalih negovalnih zapletov, ki jih ni mogoce resiti v domadi
oskrbi (oskrba PEG, traheostome, aspiracija ...).

Povezovanje osebnega zdravnika in koordinatorice Hospic oskrbe: je kljucnega pomena za razbremenjevanje vseh.
Izmenjava informacij o stanju in potrebah bolnika ter dobra povezava med vsemi delezniki paliativne oskrbe omogoéa
zdravniku boljsi vpogled v bolnikovo stanje, kar u¢inkuje razbremenilno.

Kje je smisel koordiniranja druzine: Razdelitev kompetenc, opolnomoceni svojci ali osebni asistenti, ki znajo prepoznavati
potrebe in v izpolnitvi zagovornistva bolnega ali njegovega svojca, zmorejo vedno veg, pri tem pa so vedno bolj suvereni,
tudi takrat, ko sami ne zmorejo.

Diskusija

Plank (2016) ugotavlja, da razvoj paliativne medicine v Sloveniji mocno zaostaja za ostalimi evropskimi drzavami. Ceprav v
zadnjem Casu slisSimo Stevilne besede naklonjenosti v stroki in v medijih, to Se ni dovolj za dobro oskrbo v domacem okolju.
Mnogo je storjenega za onkoloske bolnike, ovire za ne-onkoloske bolnike pa se kar vlecejo. Zelimo si, da bi lahko odgovorili
tudi na njihove potrebe, na nacin, kot je najbolj potrebno.

Slovensko drustvo Hospic je tlakovalo pot paliativni oskrbi pri nas. Zagovornistvo potreb neozdravljivo bolnih in umirajocih
ter njihovih bliznjih je glavni cilj delovanja v drustvu. Uveljavljati pravico zagovorniStva po preziveli mozganski anevrizmi
ni lahko. Vsak izmed strokovnjakov na svojem podrocju dela ostaja brez bolnikove izrazene volje, praznih rok, deluje pa iz
obcutka, Cesa bi si bolnik zdaj lahko Zelel ali kaj bi potreboval. Neozdravljivo bolnemu nuditi dostojanstveno oskrbo, ko v ve-
getativnem stanju zaradi stanja po anevrizmi mozganov ne more izraziti svojih potreb, je velik izziv. 0dgovornost odlocanja
zato nujno prevzemajo vsi vkljuceni v oskrbo.

Za mnoge je Ziveti v druzini s tezko bolnim svojcem kot da bi doZiveli potres. Njihov vsakdan in Zivljenje se v celoti spre-
meni. Veliko stvari, ki so se prej zdele bistvene, izgubi pomen, nasprotno pa vprasanja, ki jim svoj ¢as niso posvecali veliko
pozornosti, nenadoma postanejo pomembna, opisuje Brumec (2010). Lunder (2003) Se posebno skrbi stanje pri ne-rakavih
bolnikih, kjer bolecini sledijo simptomi: oteZeno dihanje, anksioznost, izguba teka, zmedenost in drugo. Tudi svojci doZivlja-
jo stiske, strahove in so izérpani zaradi skrbi za neozdravljivo bolne. Ce hogemo ustvarjati bolj Gloveski svet, pravi Klevisar
(1999), moramo dati tudi neozdravljivo bolnim in umirajo¢im prostor med nami, moramo v ljudeh vzgajati zavest, da umi-
rajoci spada v krog svojih domacih, e so le dani osnovni pogoji za to.

Klevisar (1999) v knjigi » Kako udomaciti bolezen, razlaga zgodbo Mali princ. »/gral bi se rad z lisico, pa ona tega ne more,
ker ni udomacena in lisica mu razloZi: »Udomaciti pomeni ustvarjati vezi ... Za zdaj si zame samo mali decek, ¢isto tak, kot sto
tiso¢ drugih majhnih deckov in jaz te ne potrebujem. In ti mene se manj. Zate sem samo lisica med sto tisoci drugimi lisicam.
Ce pa me udomacis, bova drug drugega potrebovala« ..., kot bolnik in njegova Zena potrebujeta vse vkljucene.

Pripravljenost druZine, da sama prevzame skrb za bolnika v domacem okolju je bila, kljub negotovosti, prisotna. Zmoatilo jih
ni niti stali¢e glavne medicinske sestre, ki je bilo v imenu zagovornistva bolnika povsem nasprotno, a po svoje ustrezno, ée
o vlogi medicinske sestre v druzini govorimo kot o nosilki zdravstveno negovalnih intervencij in ne kot o izvajalki celostne
obravnave, ki so jo potrebovali in Zeleli. Sr§a (2016) navaja pomembnost dotika v zadnjem obdobju Zivljenja. Dotik je najpo-
membnejsi (terapevtski) postopek v procesu neverbalne komunikacije. Omenjeni nacin komuniciranja in stik z bliznjim se
torej najlazje vzpostavi v druzini bolnega in z domacimi. Avtorica Se navaja, da je ucenje vescin komuniciranja, terapevtskih
dotikov, osebne bliZine in distance, medicinskim sestram na izobraZevalni poti v veéini nedostopno.

Hartman (2013) govori o standardu kakovosti pri naértovanju odpusta bolnikov s traheostomo iz bolni$nice, kar je bistveno
tudi pri omenjenem bolniku. In tako poudarja pomembnost sodelovanja med vsemi zdravstvenimi delavci in sodelavci. Delo
med njimi mora biti koordinirano. Njihov skupni cilj je, bolniku zagotoviti potrebno nego po odpustu iz bolnisnice s pomocjo
dobro poucenih svojcey, kar je v bolnikovi druzini lahko doseZeno z opolnomocenjem Zene s strani koordinatorice Hospic oskr-
be, ki je nato s specialisti in patronazno sluzbo dosegla Zeljeno oskrbo traheostome ter menjavo kanile na bolnikovem domu.
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Podobno so Ze v preteklosti, skozi ¢as in vse do danes hospici nudili zavetje bolnim in Sibkim. Prisluhnili so potrebam bol-
nih, socialno Sibkih in izérpanim popotnikom dali hrano (Drev, 2013). V sodobnem ¢asu bolnika spremljamo na njegovem
domu. Prepoznati ter koordinirati med potrebami bolnika in njegove druZine je bistveno, pise Lunder (2003). OpaZa namrec,
da imamo najmocnejSe dokaze o znanju in u¢inkovitosti pri odpravljanju trpljenja z zdravljenjem hudih bolecin. V praksi se
tezave prepletajo, so obicajno vecplastne in vedno tezje. Pri¢nejo se z odpustom bolnika v predstavljenem primeru, Se po-
sebno, ko gre za bolnika v vegetativnem stanju. Nacrt odpusta mora biti usklajen. VEasih potrebe lahko izhajajo iz nemoci,
negotovosti, strahu ali obupa bliznjih, ¢eprav je nacrt odpusta usklajen.

Brumec (2010) za lazje delo osebju in prostovoljcem navaja izkusnje iz knjige Ljubezen in Zalost: »Brezupno je« reéemo
sebi in drugim, v tezkih situacijah. Toda ravno v taksnih trenutkih je veliko vec upanja, kot si lahko predstavijamo. Drugacno
upanje. Upanje, da dobri in slabi dnevi niso bili in ne bodo zaman. Upanje, kakrsno imajo otroci, da nas ljubezen in Zalost med
seboj povezujeta in nam dajeta moc, da iz sebe izvabimo na dan, kar je najboljSe, najbolj ¢lovesko. Ta neomajna mo¢ upanja je
gonilna sila, ki omogoca sprejemanje resnice bolnikovi Zeni in sinom.

Svojci v skrbi za bolnika potrebujejo nekoga - Hospic medicinsko sestro, ki zna ohranjati upanje in se posveca njihovim
nenehno prisotnim stiskam, ko ucenje v prenesenem pomenu besede in v praksi pomeni: osvajati bolnikove nenavadne
glasove, dihanje, zadovoljevanje potreb po hranjenju in pitju, izlo¢anje, odvajanje, duhovne potrebe in vse tisto, kar bi lahko
poimenovali odkrivanje bolnikovih »navad« ali razumevanje njegovih potreb. Nezavestni bolnik z moZgansko anevrizmo
nam kaze, da komunikacija ni mogoca in tako bi lahko hitro pomislili, da nima smisla, da bi svojci sploh hili ob njem. Klevisar
(2006), pravi: »Kdor je Ze spremljal taksnega bolnika ve, da to ni res. Komunikacija je mogoca tudi tu in je pomembna tako za
bolnika, kot tudi za svojce, saj prinasa podporo, mo¢ in ohranja upanjex.

Zakljucek

Odpust iz bolnisnicne oskrbe danes za bolnika in njegovo druzino Se ne pomeni konec tezav, pomeni le to, da jih nihce niti
ne odkriva, niti ne resuje sistematic¢no. Kamnik, et al. (2014) tako ugotavljajo, da nacrtovanje in kontinuiteta zagotavljanja
paliativne oskrbe z namenom podpore Se ne deluje, niti na primarnem, niti na sekundarnem nivoju zdravstvene dejavnosti.
Prepreciti je potrebno tudi medsebojna izkljucevanja med delezniki. Pionirsko delo na tem podrogju je zastavilo Slovensko
drustvo Hospic leta 1995 kot nevladna organizacija, ki ponuja timsko zdravstveno nego in psihosocialno podporo bolnikom
na domu, koordinira obiske prostovoljcev v druZini in organizira izobraZevanje za zdravstvene delavce ter sploSno javnost
(Lunder, 2007). Med vsemi sluzbami pri spremljanju neozdravljivo bolnih je Hospic oskrba tista, ki ni nikoli lahka in ne bo
nikoli popolnoma resila stiske in bolecine posameznika ali druzine. Koordinatorica Hospic oskrbe, diplomirana medicinska
sestra, ima povezovalno vlogo, njena temeljna naloga je zavzemanje za bolnika in njegovo druzino. S svojo prisotnostjo
prispeva k zmanjSevanju trpljenja, razbremenjevanju in k zagovornistvu.

Vsa prizadevanja za ureditev celostne Hospic oskrbe bolnika v vegetativnem stanju doma so ob nenehni vpetosti Zene in
ob prisotnosti celotnega tima osebnih asistentov, patronazne medicinske sestre, osebnega zdravnika in dosledne koordi-
nacije druZine s strani hospica, dosezena. Zavidljiva raven bivanja bolnika v vegetativnem stanju v domacem okolju je plod
vztrajnosti in kakovosti, podkrepljena z dokazi, kot so odsotnost razjed zaradi pritiska, okuzb dihal, secil in kolonizacije bol-
nika z odpornimi bakterijami, tako iz negovalnega, kot medicinskega stalis¢a. Socialni pogled nam odstira tudi ohranjanje
¢loveCnosti in socutne oskrbe. Obe se tesno prepletata in ju ni mogoce povsem locGiti.

Osvojeno znanje iz nege v domacem okolju med domacimi in z osebnimi asistenti je preraslo v zelo dosledno, socutno in
dostojanstva polno (hospic) oskrbo, kot bi imeli mali Hospic na bolnikovem domu. Odlocitev, temeljeca na sprotnem pre-
poznavanju in zagotavljanju potreb bolnika je izbira, pa tudi nuja za ohranjanje ¢loveénosti bolnika. Odlocati o bolnikovih
potrebah dozivljenjsko in v celoti ostaja dogovor in presoja ustvarjenega tima in bolnikovih bliznjih, Zene, sinov, kot tudi
prisotnega osebnega asistenta ali katerega izmed zdravstvenih delavcev. Zaradi Stevilnih izgub iz vidika zdravja, kako-
vosti »podarjenegac Zivljenja, nikakor ni mogoce oceniti z »dobro«. Po tihem in iskreno bi kdaj Zeleli izvedeti, za kakSno
ceno se Zivi v vegetativnem stanju? V duhu slogana Slovenskega drustva Hospic, si medicinske sestre-koordinatorice pri
spremljanju neozdravljivo bolnih ali umirajocih in njihovih bliznjih prizadevamo »Dodajati Zivljenje dnevom in biti tu, ko nas
potrebujejo«.
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