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VIZIJA SEKCIJE MEDICINSKIH SESTER IN
ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V KARDIOLOGIJI IN
ANGIOLOGLJI

mag. Andreja Kvas,
Predsednica Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
v kardiologiji in angiologiji

LetoSnje Ze 20. strokovno srecanje Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
kardiologiji in angiologiji bo Se posebej svecano, saj bomo ob tej priloznosti obelezili 10.
obletnico delovanja sekcije. Ustanovni obcni zbor strokovne sekcije je bil 10. oktobra 1997 na
Otoccu. Prva tema, ki smo se je lotili, je bila sr¢ni infarkt, ki je Se vedno med najpogostejsimi
sr¢nimi obolenji. Zanimivo je bilo prelistati zbornik, ki smo ga takrat izdali. Iz njega je razvidno,
da se je v tem casu veliko spremenilo na podro¢ju zdravljenja in zdravstvene nege bolnika s
sr¢nim infarktom. Hitre spremembe, ki se dogajajo na podroc¢ju medicine, zdravstvene nege,
farmacije in drugih disciplin, terjajo od zdravstvenih delavcev vsezivljenjsko ucenje. Znanje, ki
smo ga pridobili v formalnem izobrazevanju, Ze dolgo ne zadosca vec, treba je slediti novostim
prek strokovne in znanstvene literature (knjige, strokovne in znanstvene revije, zborniki, glasila,
spletne strani zdravstvenih ustanov, svetovni splet ..), obiskovati seminarje, tecaje, u¢ne delavnice,
simpozije in kongrese, organizirati izobraZzevanja v okviru delovne organizacije (uceca se
organizacija) in se samoizobrazevati.

V strokovni sekciji se zavedamo pomena vseZivljenjskega ucenja, zato vsako leto organiziramo
dve strokovni srecanji in izdamo dva zbornika predavanj. Ko izbiramo temo, se odlo¢amo na
osnovi aktualnih potreb, Zelja in predlogov strokovne javnosti, zlasti skusamo spremljati novosti,
in seveda patologije - znacilnosti populacije, ki se ji na nasih delovnih mestih najve¢ posvec¢amo.
Upostevamo tudi Zelje kolegic in kolegov iz prakse (anketni vprasalniki na strokovnih srec¢anjih
in pogovori ¢lanic Izvrsilnega odbora sekcije v njihovih delovnih okoljih). Strokovnih srecanj se
udelezujejo medicinske sestre in zdravstveni tehniki z vseh treh ravni zdravstvenega varstva in
studenti zdravstvene nege z vseh slovenskih visokostrokovnih sol.

Vizija, ki smo si jo zastavili leta 2005, ko sem nastopila v vlogi predsednice sekcije za podrocje
kardiologije in angiologije, je vseZivljenjsko strokovno izpopolnjevanje, seznanjanje s teoreticnimi
novostmi, u¢enje novih spretnosti in vescin, spodbujanje interdisciplinarne timske obravnave
bolnikov, sodelovanje s kolegicami in kolegi iz tujine in aktivno sodelovanje pri uveljavljanju
sprememb na podrocju razvijajoce se profesija zdravstvene nege.

V zborniku, ki je pred nami, smo se lotili vedno bolj aktualne teme - zagotavljanje varnosti
bolnikov. Je zelo Sirok pojem, ki zajema problematiko zagotavljanja varne, kakovostne in
ucinkovite zdravstvene obravnave uporabnikov zdravstvenih storitev na vseh treh ravneh
zdravstvenega varstva, v vseh okoljih, pri vseh starostnih skupinah, ¢eprav se v praksi vec



srecujemo s starejso populacijo. Bolniki se vse premalokrat zavedajo, da kompleksnost delovanja
zdravstva vedno ne prinasa samo prednosti, temvec lahko pride v procesu diagnostike,
zdravljenja, pri izvajanju zdravstvene nege, rehabilitacije in drugih dejavnosti do nezelenih
dogodkov. Medicinske sestre in zdravstveni delavci nasploh moramo delovati proaktivno, torej
je potrebno Ze v naprej prepoznati nevarnosti, ustrezno oceniti tveganje in takoj zaceti ukrepe
za zmanjsevanje posledic. Kljub temu se ne moremo vedno popolnoma izogniti neZelenim
dogodkom, lahko pride do padca, zdrsa, odrgnine, udarnine in poskodbe bolnika nasploh. Vse
nastete nezelene dogodke je potrebno beleZiti, se pogovoriti, zakaj je do njih prislo, in nacrtovati
ukrepe za izboljSanje stanja.

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki nikakor ne smemo pozabiti na varovanje bolnikovih
pravic, ki so zapisane v $tevilnih pravnih in drugih aktih, priporocilih, konvencijah in nas zavezujejo
k izpolnjevanju zlasti zakonskih dolocil. Pri svojem delu moramo upostevati eti¢na nacela, ki so
opredeljena v Kodeksu etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije. Ves ¢as
imejmo v mislih nacelo, ki govori o tem, da s svojo dejavnostjo ne smemo povzrocati skode
bolniku.

Za kakovostno in ucinkovito zdravstveno oskrbo bolnikov, tudi tistih z boleznimi srca in Zilja,
je pomembno spostovanje, avtonomija in odkrito komuniciranje med ¢lani tima. Zaradi
kompleksnosti dela na podrocju zdravstvene obravnave omenjenih bolnikov se v praksi vedno
pogosteje pojavljajo interdisciplinarni timi. Gre za skupine strokovnjakov iz razli¢nih podrocij, kjer
vsak enakovredno prispeva svoje znanje, izkusnje, predloge, kritiko,...; med njimi vladajo
sodelovalni odnosi, kajti vsi se trudijo za isti cilj. V takSnem timu so odnosi nehierarhic¢ni, kjer se
mo¢ deli na osnovi znanja in izkusenj. Clani tima morajo biti sposobni u¢inkovite komunikacije,
kar vkljucuje tako poslusanje kot zagovarjanje lastnih stalis¢. Spostovati in priznavati morajo
znanja drugih in jim zaupati. Bolnik naj ne bo v procesu zdravljenja objekt obravnave, temvec ga
jemljimo za sodelavca interdisciplinarnega tima.

Pocascena sem, da imam priloznost predsedovati sekciji, ki praznuje svoj deseti jubilej, pred
mano se je zacelo in s skupnimi moc¢mi razvijamo in, prepri¢ana sem, da bomo lahko e dolgo,
strokovno obliko delovanja ene od tridesetih strokovnih sekcij pri Zbornici — Zvezi, ki vsaka po
svoje doprinasa k razvoju stroke, organizacije, ugledu in pomembnosti zdravstvene nege v nasem
prostoru. V imenu vseh, ki imamo/smo imeli priloZznost poblizje spremljati njeno delovanje in v
svojem imenu, iskrena zahvala in mnogo uspehov, izzivov, poguma in zadovoljstva, z obetavnim
sporocilom: sre¢no in uspesno $e naprej.
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»NE ZORIMO IN RASTEMO LE V MLADOSTI,
SV0JO OSEBNOST IN ZNANJE DOGRAJUJEMO IN
IZPOPOLNJUJEMO SKOZI VSE SVOJE ZIVLJENJE«

Petra Kersnic, prof. zdr. vzg.,
Generalna sekretarka Zbornice zdravstvene in babiske nege Slovenije —
Zveze medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije

Obletnice so del vsakdanjega Zivljenja tako posameznika ali skupine, ki ji pripada in s katero se
identificira. So priloznost za kratek postanek s pogledom na prehojeno pot, za iskanje odgovorov
na vprasanje, kje smo in oblikovanje nacrtov, kako in po kateri poti naprej.

Deset let zdruzevanja medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v kardiologiji in angiologiji
je dovolj dolga doba in tehten razlog za proslavljanje. Spomin mi seze v tiste ¢ase, ko sva z Lidijo
Marin¢, prvo predsednico sekcije skupaj sestavljali vsebine delovanja sekcije, ki bodo prepricale
predsedstvo Zbornice - Zveze, da bo podalo soglasje k ustanovitvi sekcije. Ni bilo tezko najti
vsebinskih sklopov, ki so narekovali poglabljanje znanja in vedenja s podro¢ja kardiologije,
angiologije in zdravstvene nege, kakor tudi obravnave eti¢nih vprasanj, ki so postala vsakdanji
spremljevalec medicinskih sester.

Privsakdanjem delu je pomembno zavedanje, da je zdravstvena nega tista dejavnost, za katero
velja, da je v sistemu zdravstvenega varstva eden najbolj fleksibilnih poklicev. To pomeni, da se
prilagaja strokovnim trendom razvoja zdravstvene nege, medicine in drugih strok v zdravstvu,
skrbi za moderne pristope v bazi¢nem izobrazevanju in nenazadnje se prilagaja domacim,
evropskim in svetovnim strategijam delovanja sistemov zdravstvenega varstva.

|zobrazevanje na vseh ravneh - dodiplomsko in podiplomsko, predvsem pa permanentno
strokovno izpopolnjevanje, je postalo stalnica v Zivljenju vsake medicinske sestre in
zdravstvenega tehnika. Uresnicevanje teh nalog se v Zbornici — Zvezi izvaja preko 30 strokovnih
sekdcij, kjer poleg strokovnih usmeritev prevlada tudi zavedanje, da ima zdravstvena nega veliko
in mogoc¢no prihodnost. Medicinske sestre pa se moramo zavedati, da so v nasih rokah prednosti
za ustvarjanje toplih ¢loveskih odnosov, za stisk roke, mo¢ vzpodbude in pogleda, kar ne bo
nikoli zmogel noben aparat ali stroj.

Cilj vseZivljenjskega izobrazevanja je usposobiti ljudi, da si ustvarjamo taksno prihodnost, kot
sijo Zelimo zase, za svoje delovno okolje in za vse, ki nas obdajajo. Izobrazevanje se najpogosteje
znajde v funkciji pomoci pri odlocanju med najrazlicnejsimi in vcasih popolnoma
nepri¢akovanimi moznostmi. Nenazadnje je eden od pomembnih ciljev izobrazevanja tudi lepse,
laZje in prijaznejse Zivljenje na delovnem mestu, doma in v druzbi.

Bogatimo svoje znanje, vedenje in poznavanje o ljudeh, o okolju, ki nas obdaja, o vsem, kar
nam povzroCa dvome in pri tem ostajajmo ljudje z duso in srcem, z odgovornostjo do sebe in
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soljudi z enim samim ciljem — da bi znanje in ustvarjalnost bila v sluzbi za ¢loveka, ki je sredisce
nasega strokovnega dela.

Sekciji = njenim aktivnim ¢lanom in vsem, ki vidijo sebe znotraj nje, iskreno ¢estitam ob 10.
rojstnem dnevu in ji zelim veliko ustvarjalnega duha za nadaljevanje uspesne poti

12

SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH
TEHNIKOV V KARDIOLOGIJI IN ANGIOLOGIJI -
V ZADNJEM DESETLETJU*

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki, ki se pri svojem delu sreCujemo s sr¢nimi bolniki in
njihovimi svojci, smo se leta 1997 (10. oktobra 1997 je bil ustanovni ob¢ni zbor strokovne sekcije
na Otoccu) odlocili, da ustanovimo svojo strokovno sekcijo. Tako, kot sta pri sr¢nem bolniku
specifi¢ni diagnostika in zdravljenje, ima svoje znacilnosti tudi zdravstvena nega takSnega bolnika,
kar pa Se posebej velja za sr¢nega bolnika — otroka.

Ze na samem zacetku smo se odlocili, da bomo v nase delo vkljucili vse medicinske sestre, ki
so zaposlene na podroc¢ju kardiologije in angiologije v slovenskih bolnisnicah, da bodo lahko
prispevale svoj delez k razvoju zdravstvene nege v Sloveniji. Na strokovnih srecanjih dobivamo
odgovore na razli¢na strokovna in eti¢na vprasanja, da pri delu znamo in zmoremo pacientom
nuditi kakovostno zdravstveno oskrbo in primerno oporo pri njihovem spopadanju z
bolezenskimi tezavami. Iz raznih virov lahko slisimo ali preberemo, da je v nekaterih drzavah ze
dolgo dolo¢en in vzpostavljen pravilen odnos med zdravstveno nego in medicino. Ce pri
takSnem procesu lahko kot posamezniki aktivno sodelujemo, nam rezultati skupnega dela tudi
vec pomenijo.

Od ustanovitve strokovne sekcije (oktober 1997) smo vsako leto pripravili po dve strokovni
srecanji, eno v spomladanskem in eno v jesenskem obdobju. Izvrsilni odbor so sestavljale/i
kolegice in kolegi s kardioloskih oddelkov slovenskih bolnisnic in sluzbe za kardiologijo ljubljanske
Pediatricne klinike. V prvih osmih letih delovanja so strokovna srec¢anja uspesno pripravili
strokovnjaki zdravstvene nege s Klini¢nega oddelka za kardiologijo, Klinicnega oddelka za Zilne
bolezni, Klinike za infekcijske bolezni in vroc¢inska stanja in Klini¢cnega oddelka za interno
intenzivno medicino ljubljanskega Klinicnega centra, Sluzbe za kardiologijo ljubljanske
Pediatricne klinike, Internega oddelka SB Murska Sobota, Izola, Maribor in Topolsica, Oddelka za
bolezni srca, pljuc in oZilja SB Celje in Prehospitalne enote Kranj.

Aktivno smo sodelovali na 1. kongresu medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
internisti¢nih strok, ki je bil leta 2002.

Na samem zacetku nasega dela se je pokazalo, da obstaja velika vrzel v znanju medicinskih
sester na podrocju spoznavanja in hitrega ukrepanja pri motnjah srénega ritma, ki bolnika
Zivljenjsko ogrozajo. Zato smo enkrat letno pripravili delo po skupinah, kjer so udelezenci pod
vodstvom zdravnika in medicinske sestre s Klini¢nega oddelka za intenzivno interno medicino
Klinicnega centra Ljubljana poskusali prepoznati motnje srénega ritma (simulacija motenj
srénega ritma), nauciti se pravilnega ukrepanja in kar je najpomembneje, spoznati vesc¢ine kardio-
pulmonalne reanimacije in novosti na tem podrocju.

*Prispevek je bil objavljen v Obzorniku zdravstvene nege leta 2007; 41: Supl I: 71-3 in ga v celoti objavljamo z
dovoljenjem avtoric in urednice Obzornika zdravstvene nege.
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Poleg priprav strokovnih sre¢anj smo aktivno sodelovali tudi z ZdruZzenjem kardiologov
Slovenije ob mednarodnem dnevu srca, ki ga praznujemo vsako leto zadnjo nedeljo v
septembru. Poleg tega smo s predavanji na aktualne teme aktivno sodelovale na strokovnih
srecanjih Zdruzenja kardiologov Slovenije. Vsakega povabila smo bili veseli, saj nas tak$na srecanja
vzpodbujajo in strokovno bogatijo.

Lidija Maring, predsednica sekcije od leta 1997 do 2005

28. oktobra leta 2005 smo po osmih letih ponovno organizirali strokovno srecanje na Otoccu,
kjer sem bila za mandatno obdobje 2005 — 2009 izvoljena za predsednico Sekcije medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov v kardiologiji in angiologiji. Zadala sem si nalogo, da Se naprej
strokovno rastemo, organiziramo aktualna in zanimiva strokovna sre¢anja, delujemo
interdisciplinarno, se povezujemo s kolegicami in kolegi iz tujine, aktivho sodelujemo v raznih
preventivnih akcijah za preprecevanje bolezni srca in ozilja nas vseh treh ravneh zdravstvenega
varstva ter ostajamo prepoznavni v slovenskem prostoru. S tem sem sprejela tudi vso
odgovornost, ki mi jo nalaga funkcija predsednice — kontinuirano razvijanje stroke zdravstvene
nege na podrocju kardiologije in angiologije.

Izvrsilni odbor (I0) sekcije Steje 8 ¢lanic in 1 ¢lana iz razli¢nih slovenskih regij: Prekmurje (2),
Stajerska (1), Koroska (1), Gorenjska (1), Dolenjska (1) in Osrednje slovenska (3). V 10 imamo tudi
¢lanico, ki prihaja iz Pediatri¢ne klinike v Ljubljani in pokriva podrocje pediatrije. Za laZje delovanje
strokovne sekcije imamo $e tajnico sekcije in koordinatorico za sodelovanje s tujino. Poleg rednih
sestankov 10 sekcije (2 do 3-krat na leto), veliko problemov sproti reSimo s pomocjo e-poste in
telefonskih pogovorov. V jesenskem ¢asu se sestanemo in pogovorimo o temah, ki jih bomo
predstavili v naslednjem koledarskem letu, ob upostevanju Zelja kolegic in kolegov, ki delujejo
na podroc¢ju kardiologije in angiologije.

Junija 2006 smo pripravili dvodnevno strokovno sre¢anje v Radencih na temo Varovanje
zdravja - prehrana, telesna dejavnost in pozitivna samopodoba. Namen strokovnega srecanja
je bil, da udeleZence seznanimo s pomenom zdrave prehrane, redne telesne dejavnosti bolnih
in zdravih, ter gradnji pozitivne samopodobe. To so osrednji dejavniki tveganja za nastanek
bolezni srca in oZilja, s katerimi je treba v procesu zdravljenja seznaniti bolnike in njihove svojce
ter jih nauciti, kako bodo zmanjsevali oziroma odpravljali le-te s pomocjo zdravega nacina
Zivljenja. Teme smo se lotili interdisciplinarno, povabili smo strokovnjake za prehrano, telesno
dejavnost, zdravnike, medicinske sestre, diplomirano sanitarno inZenirko in psihologinjo. Ob
srecanju smo izdali zbornik predavanj. Strokovnega srecanja so se udeleZili/e udelezenci/ke z
slovenskih bolnisnic, zdravstvenih domov, domov starejsih obcanov, patronazne sluzbe in nekaj
Studentov zdravstvene nege. V jeseni 2006 smo se dobili 17. novembra v hotelu Paka v Velenju,
kjer smo pripravili strokovno srec¢anje z naslovom Neinvazivne preiskave pri bolnikih z
boleznimi srca in oZilja. Namen strokovnega srecanja je bil obnoviti in nadgraditi znanje o
neinvazivnih preiskavah, ki so pri bolnikih z boleznimi srca in ozilja zelo pomembne za postavitev
diagnoze in spremljanje uspesnosti zdravljenja. K sodelovanju smo povabili medicinske sestre,
zdravnike in profesorico pedagogike, ki so nas seznanili z novostmi na podro¢ju neinvazivnih
srénih preiskav; priprava bolnika na neinavzivne preiskave, izvedba neinvazivnih preiskav,
uporaba novih aparatur za neinvazivne preiskave, zdravstvena nega bolnika pred in po
neinvazivnih preiskavah in pogovor medicinske sestre z bolnikom (poudarek na poslusanju). Ob
sre¢anju smo izdali zbornik predavan.
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Jeseni leta 2006 smo zaceli z intenzivnimi pogovori o sodelovanju s kolegicami in kolegi iz
tujine in sicer s CCNP — Council on Cardiovascular Nursing and Allied Professions of the European
Society of Cardiology (predsednica Tone M. Norekval, RN, MSc, NFESC), povabili so nas, da aktivho
sodelujemo z naso predstavnico v njihovi delovni skupini. V Delovni skupini Sveta za
kardiovaskularno nego in pridruzene profesije prostovoljno deluje 12 ¢lanov. Delovna skupina
ima nalogo, da pripravi osnutek in definira funkcijo Nacionalnega zdruzenja, hkrati pa poveca
mednarodno sodelovanje in komunikacijo med strokovnimi sekcijami v Evropi. V 10 strokovne
sekcije smo se v zacetku leta 2007 dogovorili (in javili ime ¢lanice Svetu za kardiovaskularno
zdravstveno nego in pridruzene profesije), da bo nasa predstavnica v omenjeni Delovni skupini
Urska Hvala, dipl. m. s. iz Univerzitetnega klini¢nega centra v Ljubljani, Klinicnega oddelek za Zilne
bolezni (koordinatorica za sodelovanje s tujino).

Maja leta 2005 smo aktivno sodelovale s posterjem na Mediteranskem srec¢anju kardiologov
v Portorozu (bilo je srecanje z mednarodno udelezbo), kamor so nas povabili predstavniki
Zdruzenja kardiologov Slovenije. Tudi v letu 2006 smo ¢lanice in ¢lan Izvriilnega odbora
strokovne sekcije poskrbeli, da smo v svojih okoljih pripravili stevilne akcije ob Dnevu srca za
zaposlene in za bolnike.

Od leta 1997 do 2006 je strokovna sekcija pripravila strokovna srec¢anja na katerih so bile
predstavljene razlicne teme:

e leto1997; Zbornik predavanj (tema miokardni infarkt);
e leto 1998; Sr¢no popuscanje, Medicinska sestra v invazivni sr¢ni dejavnosti;

e leto 1999; Zdravstvena nega bolnika s periferno arterijsko okluzivno boleznijo, Motnje
srénega ritma;

e leto 2000; Sodobni pristop k zdravstveni negi kardioloskega bolnika, Sréni spodbujevalniki;
e leto 2001; Vnetni procesi na srcu;

e leto 2002; Preventiva koronarne bolezni, Poklicna in osebnostna rast medicinske sestre ob
kardioloskem bolniku;

e leto 2003; Venska tromboza in plju¢na embolija, Prirojene sr¢ne napake;

e leto 2004; Medicinska sestra ob bolniku s sr¢nim popuscanjem, Novosti pri zdravljenju
pacienta z akutnim miokardnim infarktom;

e leto 2005; Novosti pri zdravljenju bolnikov z motnjami sr¢nega ritma, Zdravstvena vzgoja
sr¢no zilnih bolnikov;

e leto 2006; Varovanje zdravja - prehrana, telesna dejavnost in pozitivna samopodoba,
Neinvazivne preiskave pri bolnikih z boleznimi srca in oZilja.

Za konec naj Se dodam, da v strokovni sekciji dobro poznamo epidemioloske podatke za
Slovenijo, Evropo in ostale drzave sveta, kjer so bolezni srca in oZilja, Se vedno najpogostejsi vzrok
smrti in delovne invalidnosti. Izsledki raziskav po svetu, kakor tudi v Sloveniji kazejo, da tvegan
zivljenjski slog pospesuje razvoj bolezni srca in ozilja. Glavne dejavnike tveganja kot so kajenje,
nezdravo prehranjevanje, skodljivo uzivanje alkohola, premajhen obseg telesne dejavnosti je
mogoce prepreciti. Za preprecevanje, zmanjsevanje in odpravljanje omenjenih in ostalih
dejavnikov tveganja je zelo pomembno sodelovanje in povezovanje med vsemi tremi ravnmi
zdravstvenega varstva. Potrebno je interdisciplinarno timsko delo, ki omogoca celostno
obravnavo bolnikov / varovancev in njihovih svojcev. Zato smo si v strokovni sekciji zastavili cilj,
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da slovenskim medicinskim sestram, zdravstvenim tehnikom in studentom zdravstvene nege
zagotovimo vsezivljenjsko strokovno izpopolnjevanje s podrocja kardiologije in angiologije. Vse
omenjene Zelimo permanentno seznanjati s teoreticnimi novostmi na podroc¢ju kardiologije in
angiologije ter jih nauciti tudi vseh novih spretnosti in vescin, ki jih bodo potrebovali pri
vsakdanjem delu z bolniki.

V strokovni sekciji zagovarjamo timsko delo, kjer enakovredno sodelujejo vsi ¢lani tima, vsak
¢lan tima prevzema za svoje delo vso odgovornost, med njimi poteka odkrita komunikacija,
sprejemljivi so za novosti, so notranje motivirani in so spostljivi drug do drugega. Prav zaradi tega
skusamo organizirati strokovna sre¢anja na katerih sodelujejo strokovnjaki iz razli¢nih strokovnih
podrocij: medicinske sestre, zdravniki, fizioterapevti, nutricionisti, psihologi, pedagogi, andragodgi,
sanitarni inzenirji, Sportni pedagogi idr.

ZAHVALA vsem, ki ste v vseh teh letih delovanja strokovne sekcije podarili svoj prosti
cas za sestavljanje pisanega mozaika novih znanj, izkusenj, vescin in spretnosti, ki jih
potrebujemo za kakovostno obravnavo bolnikov z boleznimi srca in ozilja.

mag. Andreja Kvas
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PROFESIONALIZEM IN ETIKA V SLUZBI BOLNIKOV

Lidija Marin¢, vis. med. ses.,
Klinicni center Ljubljana,
Klinicni oddelek za kardiologijo, Katetrski laboratorij

1ZVLECEK

Zdravje je za vse skupine prebivalstva v Sloveniji ena najpomembnejsih vrednot. Zdravstveni
delavci se moramo truditi za profesionalen odnos do bolnikov in sodelavcev. V sestavku bom
poskusala odgovoriti na vprasanje, kaksni so profesionalni odnosi v zdravstvu in na kaj se v tem
odnosu nanasa profesionalna etika.

Klju¢ne besede: profesionalizem, etika, bolnik, znanje, multidisciplinarni tim

uvobD

Zdravje je za vse skupine prebivalstva v Sloveniji ena najpomembnejsih vrednot. Ljudje se
zavedajo pravic, ki jim jih kot bolnikom nudi zakonodaja, lazje pridejo do informacij, ki jih
potrebujejo, nenazadnje lahko dostopajo do zdravstvenih uslug, ki jim jih omogoca sodobna
informacijsko-komunikacijska tehnologija. Zaradi vseh teh in Se drugih dejavnikov je javnost
vedno bolj zdravstveno prosvetljena in se pogosto kriticno obraca na nosilce sistema
zdravstvenega zavarovanja, to je na zdravstvene delavce.

Ljudje z vso pravico pri¢akujejo, da bodo v bolnisnici delezni profesionalne obravnave, ki bo
omogocila ¢im boljso resitev zdravstvenega problema v optimalnem ¢asu. Bojijo se neznanega,
saj niso vedno dovolj seznanjeni s svojo boleznijo in potekom zdravljenja. Zal so velikokrat
razocarani nad povrsnim in ravnodusnim odnosom zdravstvenega osebja. Situacija, v kateri se
znajdejo v bolnidnici, se dostikrat razlikuje od njihovih pri¢akovan.

Splosno o etiki, morali, profesionalizmu

Profesija je v dobesednem pomenu poklic, ki zahteva specializirano znanje, do katerega
pogosto vodi dolga in intenzivna pot, ki vsebuje izpopolnjevanje v vesc¢inah in metodah. V
socioloskem smislu profesija ne pomeni katerega koli poklica in opravljanje katerega koli dela.
Delo, ki ga opravljajo profesionalci, je ekskluzivno, kompleksno in s posebnim pooblastilom.
Zahteva teoreti¢no znanje, spretnosti in presojo, ki je obic¢ajni ljudje nimajo. Delo profesionalcev
je pomembno za posameznike in druzbo v celotiin ga ni mogoce povsem poplacati z denarjem.
Gre tudi za dobro delo.

Poslovna etika je nacin, mehanizem koordinacije, ki se pojavi in je dobrodosla takrat, ko so
odsotni drugi nacini regulacije, ko se trg razsiri tudi na podrocje, katerega delovanje je nekoc¢
uravnavala drzava. Tako se je zgodilo, da je v 80. letih trg zacel dominirati tudi v sferah socialnega
varstva, zdravstva. Drzava ni imela ve¢ moci, da bi blaZila posledice tega, niti zanje ni hotela
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odgovarjati, zato se je umaknila. Odsotnost regulacijskih mehanizmov kaZe na dolo¢eno stopnjo
anomije. Poslovna etika je ena izmed reakcij na to, da pobesneli surovi materializem ne more biti
edini odgovor na kaos in anomijo, ki ju povzrocajo drzavni manjki. Kri¢i po nekem nacinu
regulacije, ki bi prerazdelil tveganja. Skusa najti nacin, s katerim bi poiskali akterje, ki imajo moc,
sposobnost in vire za resitev. Poslovna etika postavlja pravila, ki so utemeljena v svobodni volji
udelezencev in je predmet dialoga na relaciji podjetje—potrosniki-vlada—civilna druzba-mediji.
Gre za neko vrsto koordinacijskega mehanizma, ki deluje na osnovi svobodne volje, vrednotah,
avtonomiji. Poslovna etika deluje kot zavedanje vzravnane eti¢ne drze. Ugled se druzi s
postenjem, moralo ... Kjer ni morale, tudi ugleda ne more biti. Raziskave vedno znova potrjujejo,
da ugled in postenost podjetju prinasata dobicek. Lahko re¢emo, da so druzbeno odgovorna
podjetja postena podjetja. Na zalost pa vedno bolj drzi tudi to, da so najvecji profiti tam, kjer je
etika krsena (droga).

Vsak dan sprejemamo razli¢ne eti¢ne odlocitve, ne da bi pri tem razmisljali, ali se odlocamo na
osnovi kaksnih posebnih teorij ali nacel. Izhodisce vsake etike je tisto, cemur pravimo moralna
drZa ¢loveka. V poslovnem svetu menedzerji presojajo svoja dejanja po tem, kaj jim bodo le-ta
prinesla, kar pomeni, da razmisljajo posledi¢no. Z vidika teorij v poslovni etiki razmisljajo
utilitaristi¢no. Utilitarizem dominira med sistemati¢nimi pristopi v etiki in morali. V drugem,
deontoloskem pristopu, je etika utemeljena v kategorijah, kot sta dolZznost, pravi¢nost. Tu se
eticnost ne ukvarja s posledicami; dolznost je tisto temeljno nacelo, ki doloca eti¢nost dejanja.
Pravi¢nost pa je kategorija, ki preseze utilitarizem. Od stirih temeljnih ¢loveskih vrlin, ki so
preudarnost, zmernost, pogum in pravi¢nost, je slednja verjetno edina, ki je absolutno dobra
(Comte-Sponville, 1995).

Clovekovo dozivljanje, vedenje in ravnanje imajo dva temeljna vrednostna in odgovornostna
dolocevalca: moralo in etos (Pedicek, 1996). Medtem ko etos vrednostno usmerja, oblikuje in
doloca individualno zavest, je morala »operater« ljudske skupinske zavesti. V zvezi z moralnim
zakonom je treba najprej poudariti elementarno dejstvo, da ljudje zivimo v druzbi in da bi bilo
druzbeno soZitje nemogoce, Ce ne bi obstajala neka splosno obvezna pravila, dejanja in nehanja.
Sele ta pravila nam omogocajo pravila nasega ravnanja, ki seveda temeljijo na predvidevanju
ravnanja in reagiranja drugih (Makarovi¢, 1996). Biti moralen pogosto pomeni, da ¢lovek Zivi v
izraziti skladnosti z osebnimi naceli, ki jih je izoblikoval v Zivljenju v skupnosti. To so pravila lepega
vedenja, dobrega znacaja, postenja, pravi¢nosti ... Vzgodovini je veljalo nacelo, da so podjetniki
amoralni ljudje. Tako misljenje je zmotno. Koliko morale si lahko privoscijo v poslovanju, je stvar
razmisleka in razprave. V poslovanju je dejanja tezko utemeljevati z moralnimi argumenti. Le-ti
so stvar zasebnega pogleda. Podjetniki v sluzbi lahko moralo potisnejo ob stran in jo prihranijo
za privatno Zivljenje. Temeljno moralno nacelo, po katerem se mora ¢lovek ravnati, je torej
kultiviranje in izrazanje svojega jaza, svoje neponovljive osebnosti, kakrine nikoli pred njim ni
bilo in je ne bo nikoli za njim. Prav kratkost in minljivost ¢loveske eksistence $e tem bolj
povecujeta njeno dragocenost (Makarovic, 1996).

Profesionalizem in etika v zdravstvu

Povzeto po Healthcare Leadership Alliance (HLA, 1999) je profesionalizem zmoznost uskladitve
osebnega in organizacijskega obnasanja z eti¢nimi in strokovnimi merili. Slednji vkljucujejo
odgovornost do bolnikov in druzbe, storitveno naravnanost in obvezo vsezivljenjskega
izobrazevanja in usposabljanja. Na ravni organizacije je profesionalnost ena najpomembnejsih
lastnosti, s katero zdravstvena ustanova uporabnikom zdravstvenih storitev sporoca, da je skrb
za njihovo zdravje v najboljsih rokah.
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Profesionalno delo v zdravstvu ima tri osnovne elemente:
- VzdrZevanje zaupnega odnosa s strankami

V zdravstveni organizaciji so to bolniki. V bolnisnicnem Zivljenju se je potrebno vsak dan sproti
truditi za ustvarjanje profesionalnih odnosov med bolniki in osebjem, pa tudi med osebjem
samim. Z bolniki se je potrebno konstruktivno sporazumevati in jim dopustiti, da sodelujejo pri
zdravljenju. Eti¢no je, da bolnik sodeluje pri zdravljenju kot enakovreden partner, hkrati pa je to
obvezni del profesionalnega odnosa zdravstvenega osebja do bolnikov.

S tem izboljsamo komunikacijo med zdravstvenimi delavci in bolniki ter omogocimo, da se
vzpostavita empatija in pristen odnos med njimi. V odnosu zdravnik — bolnik je za zdravnika
zakonsko in eti¢no obvezujoce, da za zdravljenje pridobi bolnikovo privolitev in je dolzan bolnika
zdraviti v skladu z najboljSo prakso in v bolnikovo dobro (British Medical Association, 1980).

- Skrb za zgledne medsebojne odnose, ki temeljijo na zaupanju

Pri kritiki neprofesionalnega dela z bolniki ne gre prezreti dejstva, da je vedno bolj prisotna
pomanijkljiva komunikacija med ¢lani zdravstvenega tima, ¢eprav imajo pri svojem delu skupni
cilj, zdravljenje bolnika na najboljsi moZen nacin. Delo v zdravstvu je profesionalno, kadar
omogoca ustvarjanje in negovanje dobrih odnosov s sodelavci. To je eden klju¢nih elementov
profesionalnosti, kamor gotovo spadata tudi vzdrZzevanje kolegialnih odnosov in sodelovanje v
strokovnih zdruzenjih.

- Privrzenost posebno pomembnemu znanju in spretnostim

Vec ko ¢lovek v svojem poklicu zna, bolj smiselno ga lahko opravlja. Fenomenolosko znanje je
znanje o stvareh, ki so povezane z njegovim poklicem, metodi¢no pa je znanje o delovnih
postopkih za opravljanje poklicnega dela. Z vidika profesionalne etike je osnovna strokovnjakova
dolznost prizadevanje za ¢im bolj poglobljeno strokovno znanje in ¢im bolj kakovostne delovne
pripomocke.

Medicina je profesija z veliko stopnjo avtonomije, zdravniki pa so profesionalci, od katerih jih
je veliko prepric¢anih, da svoje delo lahko odli¢no opravijo neodvisno in samostojno. Tudi
medicinske sestre si prizadevamo napraviti iz zdravstvene nege profesijo. Kaj pa bolniki? Tu se
pricenja razhajanje med dvema dejavnostima, ki sta lahko uspesni le, ¢e delujeta skupaj. Tezko
bi se na tem mestu opredelila glede zdravstvene nege. Vcasih se sprasujem, kam vodi pretirano
stremljenje po pridobivanju akademskih nazivov v zdravstveni negi. Pogresam namre¢ uporabno
znanje, s katerim bi uspesno poskrbeli za »narascaj« v zdravstvenih Solah, pogresam vec
komunikacije v praksi in se bojim prenasi¢enosti s teorijo. Za nadzor nad profesijo bi bilo
potrebno izoblikovati taksen sistem, ki ne bi podpiral prizadevanj za ¢ezmerno povecevanje
prihodka, ampak bi nagrajeval tiste, ki si prizadevajo za dobro delo in korist drugih. To je »socialni
kapital« profesionalizma (Freidson 1994). Brez sistema, ki pospesuje zavzetost, bodo ljudje vedno
iskali bliznjice, se izogibali odgovornostim in zlorabljali sistem. Profesionalizem je torej treba
obvarovati pred samim seboj, pred pretiranim iskanjem materialne stimulacije in tekmovalnostjo,
kot tudi pred pretirano birokratizacijo. Materialne koristi nas med bolnisni¢nimi zidovi ne bi smele
zapeljati.

Ucenje etike in profesionalizma

Bistvo profesionalizma je treba poucevati na vseh ravneh medicinske vzgoje in Studija. Danes
se profesija oblikuje iz kulturnih, narodnostnih in ekonomskih okolij. Med $olanjem in studijem
bi morale medicinske Sole, u¢ne bolnisnice in ustanove za medicinsko izobrazevanje
profesionalizem poucevati kot posebej definiran predmet. Pouk medicinske deontologije in
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profesionalne etike je smotrn.To je med drugim odvracanje medicinskega osebja od usmeritve,
da je medicina le tehnologija in znanost, ni pa umetnost.

Etike se da tudi nauciti. Po vkljucitvi predmeta etika v enega najmodernejsih u¢nih nacrtov
Univerze v Glasgowu je bila narejena raziskava. Njen namen je bil prikazati vpliv integriranega
ucnega nacrta, v katerem imata pri soocanju studentov z eticnimi dilemami svojo vlogo tudi
etika in zakonodaja. Rezultati raziskave so vplivali na nadaljnje planiranje u¢enja etike na Univerzi
v Glasgowu. Nov ucni proces je imel najvecji vpliv na studente v prvem letu in se je kazal v
njihovem eticnem vedenju. Pokazalo se je tudi, da je ucenje etike ucinkovitejse v manjsih
skupinah in da bi morali etiko vrednotiti kot velik prispevek k profesionalizmu.

SKLEP

Zanimivo je, da bolj ko kak$ne stvari primanjkuje, ve¢ se o njej govori in pise. O profesionalizmu
in etiki se nikoli ni govorilo toliko kot v zadnjem ¢asu.

Profesionalizem pri zdravstvenem osebju vkljucuje skrb za vzdrzevanje in izpopolnjevanje
lastnega znanja, spretnosti, obves$cenosti, pripravijenost in sposobnost delovanja v
multidisciplinarnem timu ter pristni eti¢ni interes za posameznega bolnika ob upostevanju
principov enakosti in pravi¢nosti v celotni druzbi. Interes za bolnike mora prevladati nad lastnimi
interesi. Ker je medicina v osnovi moralno podjetje, morajo biti profesionalne organizacije in
zdruzenja zgrajeni na ¢vrstih eti¢nih osnovah. Danes je ekonomski vpliv na profesionalna
zdruZenja prevladujoc¢ in napetosti med lastno koristnostjo in eti¢nimi principi so vecje kot v
preteklosti. ZdruZenja v zdravstvu pa bi morala biti privrzena predvsem dobrobiti bolnega, tudi
na racun skupinskega ponosa in dobicka.
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1ZVLECEK

Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe je osnovna ¢lovekova pravica, ki jo priznavajo in
spostujejo Evropska unija, vse njene institucije in drzavljani Evrope. Prebivalci Republike Slovenije
imajo pravico do varne, primerne in kakovostne zdravstvene obravnave. Zaradi mobilnosti
pacientov v Evropski uniji (EU) so vsi drzavljani ¢lanic drzav EU upraviceni do primerljive kakovosti
v zdravstvu. Zaupanje ljudi v zdravstveni sistem temelji na zagotavljanju kakovostne in varne
zdravstvene obravnave.

Klju¢ne besede: zdravstvena nega, varnost, kakovost, pacient, zdravstveno varstvo, nezeleni
dogodki.

ABSTRACT

Access to quality health care is one of the basic human rights recognized and confirmed by
European Union, all its Institutions and European citizens. Citizens of the Republic of Slovenia
have a right to safe, appropriate and high quality health care. Because of the mobility of patients
across the European Union, all European citizens are entitled to comparable quality in health
care. People’s trust in the public health system is founded on the provision of safe and high
quality health care.

Keywords: nursing, safety, quality, patient, health care system, sentinel events.

uvobD

Zdravstvena dejavnost je podrocje z visokim tveganjem zaradi nezelenih dogodkov, ki ne
nastanejo zaradi same bolezni, ampak kot posledica procesa zdravljenja, kar lahko pripelje do
smrti, hudih okvar, zapletov in bolnikovega trpljenja.

Zdravstvena oskrba je zelo kompleksna in veckrat poteka v okolju, ki je pod ¢asovnim pritiskom
in uporablja raznovrstno tehnologijo. Zdravstveni delavci in sodelavci vsak dan sprejemajo
odlocitve in presoje.V takem okolju lahko gredo stvari narobe. Med zdravljenjem nastaja
nenamerna skoda za pacienta kot posledica klini¢nih odlocitev. Varnost pacientov se v zadnjem

*Clanek je bil objavijen v Zborniku predavanj in posterjev 6. kongresa zdravstvene in babiske nege: Zdravstvena in babiska nega —
kakovostna, u¢inkovita in varna, ki ga je izdala Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zveza drustev medicinskih sester,
babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije leta 2007 in ga nespremenjenega objavljamo z dovoljenjem avtorice in Zbornice — Zveze.
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Casu osredotoca na tezave, ki nastanejo v sistemih ali procesih in ne na posameznikih, ki v njih
delajo. Se vedno se premalo zavedamo tezav pri varnosti pacientov in varnostnih zapletih oz.
nezelenih dogodkih. V Evropski Uniji je varnost pacientov visoko na prioritetnem seznamu.

Pacientova varnost

Glede na pridobljene rezultate in zbrane dokaze, dela Stevilnih akterjev in institucij s tega
podrodja je sedaj postalo jasno, da je prvi korak na poti k izgradnji pacientove varnosti uveljavitev
ti. kulture pacientove varnosti v celotnem zdravstvenem sistemu. Kot vsakdanje orodje pri delu
v celotnem zdravstvenem sektorju bo treba uvesti krizni management. Predpogoj za njegovo
uvedbo predstavlja odprto in zaupanja vredno delovno okolje, katerega kultura temelji na u¢enju
iz morebitnih napak in skodljivih primerov ter ne temelji na iskanju »krivde in sramote« ter
posledi¢nega kaznovanja.

Priporocila luksemburske deklaracije:

e pospesijo sodelovanje med strokovnjaki v zdravstvu in izvajalci, da bi povecali varnost
bolnikov;

e izvajajo projekte na delovnih mestih, ki so osredotoceni na varnost bolnikov in uvedejo
odprto kulturo, ki bo uspedno obravnavala napake in Skodljive opustitve pri delu;

e vpeliejo sodelovanje med bolniki/njihovimi svojci in strokovnjaki zaradi osvescanja
bolnikov/njihovih svojcev o moznih nezelenih dogodkih (Robida, 2006).

Varnost pacienta je sestavni del odgovornosti

Zavedati se moramo, da je kakovost potovanje in ne cilj ter, da tudi po uvedbi sistema
upravljanja celovite kakovosti/nenehnega izboljSevanja kakovosti ne smemo zaspati, ker mora
kakovost postati del nasega poklicnega delovanja kot so: preprecevanje, diagnostika, zdravljenje,
rehabilitacija in krepitev zdravja in tudi zato, ker se sami sistemi kot so npr. akreditacija in standardi
ISO, prilagajajo novim spoznanjem.

Ceprav je varnost pacientov sestavni del kakovosti, ji je treba posvetiti posebno pozornost. V
Sloveniji smo leta 2002 zaceli prostovoljno porocati o opozorilnih nevarnih dogodkih, tj. najhujsih
zdravstvenih napakah. Odziv je bil slab, kar kaze predvsem na naso kulturo delovanja. Tudi na tem
podro¢ju se v razvitih drzavah in Evropski Uniji dogajajo spremembe, ki se jim v Sloveniji ne bo
moc izogniti (Gottrup, 2000).

SKLEP

Vecina tezav se pojavi zaradi nacina dela in ne zaradi osebja, ki delo opravlja. Tovrstni sistemski
problemi povecajo tveganje, da bo $lo kaj narobe. Toda zdravstvena obravnava postaja vsak dan
zapletena in sredstva niso neskon¢na. Le manjsa napaka na enem podroc¢ju ima lahko obsezne
posledice na drugem. Stvari gredo lahko narobe, lahko pride do napak in nesre¢. Vcasih se stvari
ne izidejo tako, kot pricakujete.

Sisteme in procese zdravstvene obravnave je treba izboljsati tako, da bi bili problemi Ze od
samega zacetka manj pogosti. Ce pa do njih pride, jih moramo hitro prepoznati in jih odpraviti,
preden bolnikom povzrocijo skodo. »Orodja za spremembec je potrebno narediti dostopna.
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1ZVLECEK

Clanek prikazuje nacin zagotavljanja varnosti in kakovosti zdravstvene oskrbe bolnika s
pomocjo strokovnega nadzora. Prvi del ¢lanka opisuje sistem izbolj$anja kakovosti in program
managementa tveganja. Bistvo vgraditve sistema spremljanja neugodnih dogodkov je v
preprecevanju novih pojavov in slabih izidov v zdravstveni negi.

Drugi del ¢lanka prikazuje orodje za izboljsevanje ucinkovitosti sistema vodenja kakovosti z
uporabo politike kakovosti, rezultatov presoj, analiz podatkov in korektivnih in preventivnih
ukrepov. Gre za izvajanje strokovnega nadzora. Pri ohranjanju nase usmeritve v varno in
kakovostno skrb za bolnika je ustrezna pot spremljanje kazalnikov ter zdruzevanje ¢im Sirsega
kroga zaposlenih, ki sodelujejo pri izvajanju procesov.

Klju¢ne besede: kakovost zdravstvene nege, management tveganja, standard, strokovni
nadzor

uvoD

Kakovost je pomembna kot sredisce za izboljsevanje izdelkov ali storitev in kot strategija
marketinga in metoda nadzora stroskov. Kakovost se nanasa na izdelke, na ljudi ali na znacilnosti.
To so veckrat pojmi, ki so nevtralni, toda v splosnem gre vedno za neko sodbo vrednotenja, v
povezavi s kakovostjo. Ko slisimo, da nekaj ali nekdo ima »kakovostg, je to vedno misljeno v
pozitivnem smislu. Vendar Philip B. Crosby (Crosby, 1980 cit. po Marr, Giebing, 1994) meni: »Prva
napacna postavka je, da kakovost pomeni odli¢nost, luksuz, sijaj ali tezo.. .».

Tradicionalni sistem kakovosti ima za cilj minimiziranje negativne kakovosti (slabe storitve,
izdelki). Za taksen sistem je najboljse, kar lahko dobimo, da ni ni¢ narobe »nothing wrong, kar
pa ni isto, kot da je vse dobro »anything right« (Mazur, 1995).

Pregovor »motiti se je ¢lovesko« velja v vsakdanjem Zivljenju, v medicini, in tudi v zdravstveni
negiin ga moramo imeti v mislih, ko se srecujemo z odkloni od pri¢akovanega nacina dela in od
pricakovanih izidov. Ker taki dogodki niso vsakdanji, jih imenujemo izjemni dogodki. Da s svojo
dejavnostjo ne smemo povzrocati skode bolniku, je nacelo, ki ga moramo imeti ves ¢as v mislih.
Pri delu se moramo navaditi shajati s tveganiji, ki jih zdravstvo in zdravstvena nega prinadata, zato
se mora vsak od nas zavedati svojih moznih posledic in pri delu uporabljati strokovna spoznanja,
smernice in nacela izboljsevanja kakovosti.
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Kakovost v zdravstveni negi

Tradicionalna miselnost zagovarja, da je kakovost dela v zdravstveni negi povezana z
osebnostnimi lastnostmi medicinske sestre. Tako je bila dobra tista medicinska sestra, ki je bila
pokorna, ubogljiva, potrpeZljiva in ustreZljiva.

Vendar obstajajo informacije, ki so pogosto spregledane v razpravah o kakovosti v zdravstveni
negi. To so zahteve o izvedbi zdravstvene nege in predhodno postavljenih kriterijev. Florence
Nightingale v knjigi: What it is and What it is not (Nightingale, 1859 cit. po Kitson, Giebing, 1990)
opredeljuje podro¢ja v zdravstveni negi, ki so morala biti izvajana na sistematicen nacin.

Florence Nightingale je v ¢asu krimske vojne uvedla kontrolo okuzb in na ta nacin zmanjsala
umrljivost vojakov od 32 odstotkov na 2 odstotka. Razvoj v zdravstveni negi pokaze, da je bil v
stiridesetih letih prejsnjega stoletja poudarek kakovosti bolj na procesu in strukturi kot na izidih.
V Sestdesetih letih je zdravstvena nega temeljila na metodah ocene procesa. Deset let kasneje
je American Nurses' Association zacela z oblikovanjem standardov, spet z vecjim poudarkom na
strukturi in procesih. Ameri¢ani so razvili model zagotavljanja kakovosti, s katerim so zaceli
postavljati kriterije merjenja kakovosti in spremljati u¢inkovitost zdravstvene nege. Model
omogoca vrednotenje izidov v oceni in izboljsevanje kakovosti zdravstvene nege. Po letu 1970
je zacela mnoziti literatura o zagotavljanju kakovosti.

Danasnja vizija kakovosti zdravstvene nege temelji na teoriji zdravstvene nege in je usmerjena
k doseganju najboljsih izidov pri varovancu, ki jih tudi meri. Zdravstveni sistem lahko vrednotijo
zdravniki, medicinske sestre, ostali zdravstveni delavci in sodelavci, bolniki, potencialni bolniki in
njihovi svojci. Vrednotenje temelji na lastnih izkusnjah in pri¢cakovanjih, na splosnih nacelih,
vrednotah in mnenju o kakovosti zdravstvenega varstva.

Ce zdravstvo ocenjujemo zdravstveni delavci, si bomo mnenja o kakovosti ustvarili pod
vplivom svojih profesionalnih prepri¢anj, vrednot, eti¢nih zahtev, in uvedenih profesionalnih
standardov. Za primer Maxwell (Maxwell, 1984 cit. po Kitson, Giebing, 1990) definira kakovost
zdravstvenega varstva z oceno 6 elementov: sprejemljivost, dostopnost, primernost, ucinkovitost,
ekonomska ucinkovitost in enakost.

Najpogostejsa in najpomembnejsa nacela, ki vodijo profesionalno vedenje v zdravstvu in
zdravstveni negi, so: spostovanje zakonov (zakon o zdravstveni dejavnosti), kodeksa etike, procesi
ocenjevanja in zagotavljanja kakovosti, odnosi med zaposlenimi in tudi urejanje na finan¢nem
podrocju (Gaucher, Coffey, 1990). Glavna eti¢na nacela za podro¢je zdravstvene nege so
opredeljena v kodeksu etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov vsake drzave posebej
(Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 1994).

Sesto nacelo Kodeksa etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije pravi, da
mora delovanje medicinskih sester temeljiti izklju¢no na odlocitvah v korist varovanca (Kodeks
etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 1994).V tem nacelu so izpostavljene
vodstvene medicinske sestre, ki nosijo posebno odgovornost, ki izhaja iz skrbi za sedanje in
bodoce varovance. DolZzne so vzpostaviti tak sistem organizacije, ki bo omogocal ¢im visjo
kakovost dela ter $¢itil varovanca pred nestrokovno, neeti¢no in samovoljno dejavnostjo ¢lanov
sluZbe zdravstvene nege.

Zdravstveno nego lahko tako kot $irse zdravstveno oskrbo delimo na tri dele:

1. pogoje dela, v katerih zdravstvena nega poteka (Stevilcnost in strokovnost kadra, oprema,
prostor);

2. postopke zdravstvene nege (aktivnosti zdravstvene nege);
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3.izide zdravstvene nege (stopnja nastanka razjed zaradi pritiska).

Seveda se vsi trije deli zdravstvene nege med seboj tesno prepletajo. Kadar ocenjujemo
ustreznost izvedenih postopkov, se nasa ocena nanasa na izvajanje ukrepov v ustreznih pogojih,
zato je tudi te treba ugotoviti. Vsak odklon od pri¢akovanega nacina izvedbe negovalnega
postopka je odstopanje. Pricakovani nacin zdravstvene nege je tisti, ki ga doloc¢ajo veljavna
strokovna spoznanja, ki jih zdruzimo v negovalnih standardih in smernicah (Gaucher, Coffey,
1990; Stamatis, 1996).

Cilj nasega delovanja v zdravstveni negi je varno delo in kakovostna obravnava bolnikov. Lahko
reCemo, da je pravilna zdravstvena oskrba tista, pri kateri so bili pravocasno opravljeni pravi ukrepi
pri pravem bolniku na pravi nacin. Vse drugo je odklon od pravilne zdravstvene oskrbe (Kersnik,
2002).

Odstopanja lahko privedejo do slabsih izidov od pri¢akovanih in pri tem povzrocijo skodo
bolniku. Kadar pride do neugodnega izida, je pomembno identificirati posamezne faze
negovalnega postopka in jih primerjati z ukrepi, ki jih predvideva stroka (negovalni standard,
smernica, protokol). V primeru vzro¢ne povezanosti neugodnega izida zaradi o¢itnega odstopanja
od pravil stroke govorimo o zdravstveni napaki. Pri napaki torej ne gre za vsak odklon od norm, ki
jih doloca stroka, temvec za tista dejanja, ki bolniku povzroci bistveno skodo na zdravju ali
premozenju in je v zakonu zaradi nacina izvrsitve opredeljeno kot napaka (Kersnik, 2002).

Management tveganja (angl.: risk management)

Vsi zdravstveni delavci se moramo izogibati tveganja, kjer je le mogoce. To nam bo precej
olajsano, kadar zagotovimo redne povratne informacije in imamo dolocen nacin izvajanja
postopkov.

Ze leta medicinske sestre nadzorujejo padce bolnika in spremljajo pojavnost prelezanin in
razvijajo strategijo, da bi jih preprecile. Studijam, v katerih spremljamo pojavnost padcev in
prelezanin, navadno sledi priporocilo za preprecevanje njihovega nastanka (Miller, 1992).

Management tveganja je program, namenjen ugotavljanju, vrednotenju in izvajanju potrebnih
ukrepov, z namenom prepreciti mozno tveganje, ki vodi v poskodbo bolnika, zaposlenega ali
obiskovalca. Prvotno je bil management tveganja usmerjen v napake, informirana soglasja
bolnikov na preiskave in pravico zavrniti zdravljenje. Danes je management tveganja orientiran
problemsko in mora biti vklju¢en v splosen program stalnega izboljsevanja kakovosti.

Program managementa tveganja

Pri managementu tveganja gre za nacrtovan program preventive in kontrole odgovornosti.
Namen je ugotoviti, analizirati in vrednotiti tveganja ter jih potem razviti v nacrt za zmanjsevanje
pogostnosti in resnosti poskodb in nesre¢. Gre za program ugotavljanja, izobrazevanja in
preventive. Proces managementa tveganja vkljucuje vse oddelke in enote v zdravstveni
organizaciji. Program mora biti zasnovan $iroko, s podporo najvisjega managementa, ki zagotovi
potrebne vire in pomaga uvajati program. Management tveganja vsebuje naslednje aktivnosti:

o Ugotavljanje moznih tveganj za nesrece, poskodbe ali ekonomsko Skodo. Formalna in

neformalna komunikacija z vsemi oddelki so glavni za ugotavljanje problemskih podrocij.

e Ocena in pregled obstojecega sistema strokovnega nadzora (ki vklju¢uje porocila nesre¢,

strokovnih nadzorov, ustne pritozbe, spremljanje bolnikovega zadovoljstva), vrednotenje
izvrenega in dolocanje dodatnih sistemov za zagotavljanje dejanskih podatkov, ki so
potrebni za kontrolo managementa tveganja.
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e Analiza pogostnosti, resnosti in vzrokov neugodnih dogodkov. Da lahko nacrtujemo
strategijo managementa tveganja, je potrebno oceniti mozno izgubo povezano z razli¢cnimi
tipi dogodkov.

o Ocena varnosti in tveganja med izvajanjem negovalnih postopkov in novih programov.
e Poznavanje zakonov, ki so v povezavi z varnostjo, soglasjem in oskrbo.
» Odstranitev ali zmanjsanje tveganja kot ga je le mogoce.

o Ocena dela ostalih timov / komisij, da bi dolocili odgovornosti in priporocila za preprecevanje
njihovega nastanka. Primeri so: tim za bolnisni¢ne okuzbe, tim za kakovost in tim za
management tveganja.

e Vrednotenje rezultatov programa managementa tveganja.
» Zagotavljanje obdobnih porocil.

Vloga medicinskih sester v programu managementa tveganja

Prisotnost medicinske sestre v timu za management tveganja je za uspeh programa zelo
pomembna.V zdravstveni negi so podrodja z visokim tveganjem: napake pri razdeljevanju zdravil,
zapleti, ki nastanejo pri diagnosti¢no terapevtskih postopkih, padci, nezadovoljstvo bolnika ali
druzine ipd.

Porocila za registracijo dogodkov sluzijo kot dokumentacija dogodkov. Ocenjujejo, da je za
vsako porocilo o dogodku 35 neregistriranih dogodkov (Miller, 1992). Ce je porocilo napacno,
neustrezno ali prezrto, bo zdravstvena organizacija na morebitne sodne postopke prisla brez
ustreznih dokazov in imela ve¢ moznosti, da izgubi primer.

Glavna medicinska sestra igra pomembno vlogo v uspesnosti programa managemenja
tveganja. Je oseba, ki lahko zmanjsa tveganje za dogodke z usmerjanjem medicinskih sester, da
pri delu upostevajo smernice in standarde zdravstvene nege. Razumevanje pomena bolezni in
situacije na nacin, kot jo dozivlja bolnik in njegova druzina, bo medicinski sestri omogocal
individualen odnos do bolnika. Taksen odnos omogoca spostovanje in posledicno zmanjsuje
tveganja.

Glavna medicinska sestra ima nalogo pospesevati vedenja, ki bodo nastale dogodke, ki se
zgodijo, predstavile kot priloznost za izboljSanje sistema ali procesa, ne pa za kaznovanje
posameznika.

Sistem vodenja kakovosti v Bolnisnici Golnik Klinicnem oddelku za plju¢ne bolezni
in alergije Golnik

Sistem vodenja kakovosti 1ISO 9001:2000 uvajajo organizacije, ki si Zelijo nenehno izboljsevati
ucinkovitost sistema vodenja kakovosti. Prevzem sistema vodenja kakovosti v Bolnisnici Golnik
Klinicnem oddelku za plju¢ne bolezni in alergijo (KOPA) je bila strateska odlocitev. Temelj je bil
postavljen z dokumentom, ki opisuje sistem vodenja kakovosti celotne Bolnisnice Golnik:
»POSLOVNIK VODENJA.

Standard ISO 9001:2000 pravi, da mora organizacija nenehno izboljsevati u¢inkovitost sistema
vodenja kakovosti z uporabo politike kakovosti, ciljev kakovosti, rezultatov presoj, analiz podatkov,
korektivnih in preventivnih ukrepov in vodstvenega pregleda (Arnetz, 1999; Belbin, 1981; Belbin,
1993; Gaucher, Coffey, 1993; Donabedian, 1985).1SO 9000:2001 nudi povzetek izkusenj in dobrih
praks najboljsih, vodilnih v svetu in omogoca integracijo z drugimi sistemi vodenja in vkljucitev
specifi¢nih zahtev za razli¢ne dejavnosti znotraj zdravstva (1ISO 9001, 1SO 15189).
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Vzrokov za vpeljavo sistema vodenja kakovosti je vec (Brook, 1998; Bull, 1992; Gaucher, Coffey,
1990; Hammer, Champy, 1993).

e Zdravstvo je zelo kompleksna dejavnost, zato je potrebno sodelovanje Stevilnih razli¢nih
zdravstvenih strokovnjakov (diagnostika in zdravljenje, zdravstvena nega, medicinski
laboratoriji, zdravstvena administracija,. . .).

# Bolnik je vklju¢en v proces, zato je stalna medsebojna povezanost izvajalcev in bolnikov.
e Bolnik ima malo znanja o strokovnih vidikih storitev, ki jih prejema.

V skladu z uveljavljenimi prizadevanji KOPA Golnik po ucinkoviti in prijazni bolnisnici smo se
odlocili svoje poslovanje uskladiti z zahtevami standarda ISO 9001:2000. Certifikat smo prejeli za
podroc¢je diagnostike, zdravljenja, zdravstvene nege, raziskovanja in razvoja, respiratorne
rehabilitacije, dejavnosti diagnosti¢nih enot in medicinskih laboratorijev ter dodiplomskega in
podiplomskega izobrazevanja na podrocju plju¢nih bolezni in alergij.

KOPA Golnik je tako postala prva bolnisnica v slovenskem prostoru, ki za celotno bolnisni¢no
dejavnost izpolnjuje kriterije, ki jih zahteva omenjeni standard. V KOPA Golnik spremljamo
kakovost zdravstvene nege na sistematicen nacin Ze od leta 1997.V ta namen smo razvijali
negovalno dokumentacijo, oblikovali standarde kakovosti in izvajali meritve kakovosti. V
nadaljnjih letih smo standarde kakovosti dopolnili s kazalniki kakovosti, katere redno spremljamo
po nacrtu.V projekte skusamo vklju¢evati ¢im vec sodelavcev. Tako so znani nasi krozki kakovosti,
s katerimi v spremembe vklju¢imo sodelavce na vseh oddelkih.

Leta 2006 smo priceli izvajati strokovni nadzor. Strokovni nadzor v zdravstveni negi izvajajo:
pomocnica direktorja za podrocje zdravstvene nege, glavne medicinske sestre oddelkov,
koordinatorki za kakovost ali izvajalci zdravstvene nege, ki jih pooblasti pomocnica direktorja za
podrogje zdravstvene nege.

V skladu s tem postopkom se pri notranjem strokovnem nadzoru preverja naslednje:
e Vsakodnevno delo na podro¢ju zdravstvene nege;
e Izvajanje standardov zdravstvene nege (ocena nacrtovanja in realizacija zdravstvene nege);

e Izpolnjevanje dokumentacije zdravstvene nege in zdravstvene dokumentacije, (negovalna
dokumentacija, temperaturni lista, klinicne poti). Oceni se pravilna raba dokumentacije,
izpolnjevanje, vrednotenje zapisov.

o Ocena varnosti bolnika.

o Ocena nastalih prelezanin. Ocenjujemo dnevno, tedensko ob negovalni viziti in po
prejetem porocilu o mesecni pojavnosti prelezanin.
e Varnost bolnika. Ocenjujemo dnevno, tedensko ob strokovnem nadzoru in po
prejetem porocilu o mese¢nem pojavljanju padcev.
« Rezultati kazalnikov kakovosti oddelka / enote, (ocena izvedenih ukrepov, ¢e kazalniki niso
v mejah kakovosti).

o Ocenjujemo dnevno in tedensko ob strokovnem nadzoru (npr. razkuzevanje rok,
nosenje mask,...), ali po prejetem porocilu o merjenju kazalnikov kakovosti.

o Problemi in prednosti pri izvajanju programa kakovosti: ocenjujemo pregled nad
ugotovitvami notranjega nadzora, sestankov, kolegijev, realizacijo ukrepov, spremljanja in
sledenja.

o PriloZznosti za izboljsave.
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- Izvajanje aktivnosti, ki se redkeje izvajajo 0z. so pomembnejsi za spremljanje kazalnikov

kakovosti ali financnih kazalnikov.

Strokovni nadzor se izvaja v zdravstveni negi napovedano in nenapovedano kot negovalna
vizita v skladu s planom nadzora. O opravljenem nadzoru se poda zapisnik. Stevilka zapisnika se
vpise tudi v plan nadzora. V primeru ugotovitve neustreznosti, se poda ustrezne korektivne ali
preventivne ukrepe.

Strokovni nadzor delamo na petih ravneh:

1. raven izvaja vsaka dipl. m.s., ko dnevno vrednoti svoje delo na oddelky;

2. raven opravi organizacijska ali strokovna vodja enkrat na teden;

3.raven izvaja enkrat na dva meseca glavna medicinska sestra bolnisnice;

4. raven izvajata koordinatorki za kakovost s spremljanjem kazalcev kakovosti po letnem planu;

5.raven opravi organizacijska ali strokovna vodja oddelka s spremljanjem preverjanja

poznavanja standardov ZN.

Na osnovi ugotovitev strokovnega nadzora dolo¢imo korektivne in preventivne ukrepe.
Korektivno in preventivno ukrepanje na podro¢ju zdravstvene nege primarno dokazujemo z

zapisniki sestankov zdravstvene nege in oddel¢nih sestankov. S tem pristopom zagotavljamo,
da je sistem vodenja kakovosti nac¢in nasega vsakodnevnega dela.

Pomocnica direktorja za podrocje zdravstvene nege je odgovorna za:
e izdelavo plana notranjega nadzora;
e pravilno izvajanje in izpolnitev plana notranjega nadzora za tekoce leto.
Glavne medicinske sestre oddelkov ter ostalo osebje zdravstvene nege so odgovorni za:
e izvajanje korekcij, korektivnih in preventivnih ukrepov;
e upostevanje ukrepov pri nadaljnjem delu, ki jih ne moremo obravnavati enako.

Kakovost lahko merimo tudi v storitvenih dejavnostih in tudi v tako kompleksnem sistemu,
kot je zdravstvo. Oblikovanje kazalnikov' kakovosti je pridobilo veljavo v zadnjih letih. Kazalniki
kakovosti so orodja, ki merijo uspesnost sistema. Kazalniki pomagajo spremljati, ocenjevati in
izboljsevati uspesnost delovanja posameznika, tima, oddelka, zdravstvene ustanove in
zdravstvenega sistema.

Za ostale kazalnike kakovosti se bolnisnice odlocajo glede na svoje podro¢je delovanja in
potrebe spremljanja procesov. Bolnisnice, ki imajo vzpostavljen sistem postavljanja standardov,
kazalnikov kakovosti, imajo vzpostavljen sistem korektivnih in preventivnih ukrepov na
dogovorjenih ravneh vodenja.

SKLEP

Danes se ne sprasujemo ve¢, ali uvajati sistem vodenja kakovosti v nasa okolja ali ne? Sistem
vodenja kakovosti 1ISO 9000:2001 nam pomaga, da ohranjamo naso usmeritev v uspesno,
ucinkovito, kakovostno in varno skrb za bolnika. Pri osredotocanju nase primarne skrbi na bolnika
in njegovo druzino skusamo spremljati kazalnike kakovosti ter zdruZevati ¢im $irsi krog
zaposlenih, ki sodelujejo priizvajanju procesov. Eden od orodij je izvajanje strokovnega nadzora.

" Kazalnik kakovosti je merilno orodje, ki kaZe na izide obravnave bolnikov in drugih uporabnikov in ga uporabliamo kot vodilo za
spremljanje, ocenjevanje in izboljSevanje kakovosti obravnave bolnikov, klini¢nih storitev, podpornih dejavnosti in delovanja
zavoda (Robida, 2004).

Standard 1SO 9001:2000 nam zagotavlja optimalni tok dela in maksimalno izkoris¢enost
razpoloZljivih virov.
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1ZVLECEK

Medicinske sestre, zdravstveni tehniki in babice (v nadaljevanju medicinske sestre) se pri
svojem delu dnevno srecujemo s prizadevanji po izboljsevanju kakovostne, u¢inkovite in varne
zdravstvene obravnave, se posebej zdravstvene nege. Varna zdravstvena obravnava postaja eden
od pomembnih dejavnikov, ki v razvitem svetu vplivajo na odlocitve bolnikov, kateri zdravstveni
zavod izbrati, ko zbolijo. Skozi prizmo kakovosti, varnosti in ucinkovitosti lahko gledamo tudi na
bolnikove pravice, pa naj gre za primarno, sekundarno ali terciarno zdravstveno obravnavo.

V prispevku je predstavljenih nekaj izhodis¢, ki so podlaga za razumevanje zasebnosti v
zdravstvu, vkljucujoc spostovanje bolnikovih pravic. Opisani so klju¢ni izrazi, navedeni nekateri
zakonski in drugi akti, ki se nanasajo na to podro¢je. Predstavljen je proces uvajanja varovanja
osebnih in zdravstvenih podatkov o bolniku v javnem zavodu Univerzitetnega klinicnega centra
Ljubljana in nekatere moznosti varovanja oziroma krienja pravice do zasebnosti v zdravstvu.
Navedeni so tudi splosni postopki varovanja bolnikove zasebnosti, kot sta vizualna in zvo¢na
zasebnost. Tako kot bolniki smo tudi zdravstveni delavci v ¢asu zdravstvene obravnave obcutljivi
na varovanje svoje zasebnosti in podatkov in lastni zgledi ter izkusnje so nam lahko dodatno
vodilo za nase profesionalno delo.

uvobD

Zdravstveni delavci in sodelavci se pri svojem delu dnevno srecujemo z varovanjem bolnikovih
pravic. Obstajajo Stevilni pravni akti, razli¢ni seznami bolnikovih pravic, priporocila, konvencije, ki
obravnavajo to podrocje in nas zavezujejo k izpolnjevanju zlasti zakonskih dolocil. Prav v ¢asu
pisanja ¢lanka poteka v slovenskem parlamentu Zivahna razprava o Zakonu o pravicah pacientov,
kjer smo aktivne tudi medicinske sestre.

Pri svojem delu zdravstveni delavci, medicinske sestre prav posebej, neposredno vstopamo v
intimni svet posameznikov, druzin, njihovih stisk, problemov, ki jih prinasajo razli¢cna bolezenska
stanja, staranje, bolecine, tudi umiranje. Sre¢ujemo se z vdorom v zasebnost, v najbolj intimna
¢lovekova podrodja; posegamo v telesno, psihi¢no, socialno, duhovno, ekonomsko in drugo
okolje posameznika, kjer smo ljudje najbolj ranljivi. Istocasno se sre¢ujemo z mnozico razli¢nih
osebnih, zdravstvenih in drugih zaupnih podatkov, pisnega, slikovnega in drugega gradiva; vse
to smo kot profesionalci dolzni varovati.
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Strokovni, empati¢ni pristop, vzpostavitev zaupanja, eti¢ni kodeksi, moralne norme,
vsakodnevni procesi dela, ocenjevanje bolnikovih potreb in pristni med¢loveski odnosi nam
narekujejo spostljiv odnos in upostevanje slehernega bolnika, poklicno molcec¢nost in pravilno
rokovanje z njegovimi podatki in pisnim gradivom tudi po njegovi smrti. Nenazadnje smo se
dolzni enako eti¢no obnasati tudi do svojih sodelavcev in drugih bliznjih in njihovih podatkov.

V ta namen smo pred ¢asom v Univerzitetnem klinicnem centru (UKC) Ljubljana na pobudo
medicinskih sester na informacijah v osrednji avli priceli urejati jasna navodila, komu posredovati
podatke o bolnikovem bivanju v zavodu, o njegovem zdravstvenem stanju in komu dovoliti
obisk. Obstajal je Pravilnik o varovanju osebnih in drugih podatkov in dokumentiranega gradiva
v Klini¢nem centru Ljubljana, ki pa tedaj (leta 2002) v praksi e ni zazivel. Po nekajletnem uvajanju
smo dosegli delno varovanje bolnikovih pravic na tem podrocju, kar je predvidoma pospesilo
podobna ravnanja tudi v drugih javnih zdravstvenih zavodih po Sloveniji.

Razlicne moznosti varovanja bolnikove zasebnosti nam narekujejo tudi strokovne doktrine,
standardi, protokoli, izkusnje in vsakodnevne situacije pri delu z bolniki. Med pomembnimi
zadevami sta upostevanje zvocne in vizualne zasebnosti, preprecevanje moznosti posredovanja
in/ali zlorabe bolnikovih podatkov v komercialne ali druge namene. Prav tako je potrebno to
upostevati pri samih zdravstvenih delavcih in sodelavcih, ko ti postanejo bolniki (Klemenc in
sod., 2004).

Bolniki z boleznimi srca in ozilja so, tako kot vsi drugi, obcutljivi na podroc¢ju varovanja
zasebnosti in zaupnosti in lastne integritete. Omenjena obolenja lahko v dolocenih okoljih in
kulturah pomenijo stigmo, zlasti ¢e so povezana z druga¢nim zunanjim izgledom (npr.
debelostjo), z drugacnim Zivljenjskim slogom (npr. deloholizmom, premalo gibanja, slaba skrb
za lastno zdravje), z razvadami, ki jih sodobna druzba ne odobrava (npr. kajenje, pitje alkohola,
uzivanje drugih skodljivih substanc). Vsakdo se mora sam odlociti, koliko in komu bo posredoval
informacije o svojem stanju in pocutju, koga bo pooblastil, da v njegovem imenu odloca, in kako
bo s podatki po njegovi smrti.

Splosno o ¢clovekovih pravicah

Koncept ¢lovekovih pravic izhaja iz pojmovanja ¢loveka in njegove svobode. Kot filozofski
pojem je od antike dalje opredeljen in deluje kot upiranje oziroma podrejanje drzavi. Tako so se
¢lovekove pravice razvijale v konfliktu med posameznikom in drzavo, kot sredstvo, ki ovira oblast
oblastnikov. Poznamo druzbe, kjer je clovek opredeljen kot posameznik, in druzbe, kjer je ¢lovek
opredeljen kot kolektivno bitje. Clovekove pravice so lahko varovane samo v demokrati¢ni drzavi,
ker so nadideoloska, nadpoliticna in nadnarodna vrednota. Clovekove pravice se nanasajo na
vec podrocij. Nekatere imajo znacaj t.i. naravnih pravic. Te pripadajo posamezniku kot osebnosti
zgolj zato, ker je ¢lovek, ker pripada ¢loveski vrsti. Kot naravne pravice osebnostiimajo te pravice
prednost pred pravicami druzbe in drzave. So istocasno okvir, v katerem posamezniki lahko is¢ejo
sreco, pod pogojem, da ne ogrozajo istih pravic drugih posameznikov. Poleg naravnih pravic so
e druge politicne, drzavljanske pravice, socialno-ekonomske in kulturne pravice. Med socialno-
ekonomske spada tudi pravica do zdravja in zdravstvenega varstva (Grbec, 1999).

Gibanje za ¢lovekove pravice je pridobivalo pomembnost v svetu od leta 1945, ko so z Listino
zdruzenih narodov drzave ¢lanice potrdile svojo vero v temeljne ¢lovekove pravice. 10. novembra
1948 je bila v Zdruzenih narodih sprejeta Deklaracija o ¢lovekovih pravicah in 4. novembra je bila
podpisana Evropska konvencija o ¢lovekovih pravicah (Nacela o pravicah bolnikov v Evropi,
WHO,1994).
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Skozi zgodovinska obdobja so nastajali Stevilni mednarodni dokumenti, ki se nanasajo na
¢lovekove, tudi na bolnikove pravice: Nurnberski kodeks (1947), Evropska socialna listina (1961),
Helsinska deklaracija (1964) ,Pakti Zdruzenih narodov (1966), Deklaracija zdruZzenih narodov o
pravicah dusevno prizadetih oseb (1971), Tokijska deklaracija (1975), Deklaracija Zdruzenih
narodov o pravicah invalidnih oseb (1975), Priporocilo in resolucija parlamentarne skupscine
Sveta Evrope glede pravic bolnikov in umirajocih — Listina ES o hospitalnem pacientu (1979),
Priporocilo Ministrskega komiteja Sveta Evrope glede participacije bolnikov pri njihovem
zdravljenju (1980), Lizbonska deklaracija (1981), Priporocilo Ministrskega komiteja Sveta Evrope
glede medicinskih baz podatkov (1982), Nacela Generalne skupsc¢ine Zdruzenih narodov o
medicinski etiki (1982), Priporocilo Ministrskega komiteja Sveta Evrope glede zascite osebnih
podatkov, ki se uporabljajo za znanstvene in statisti¢ne raziskave (1983), Priporocilo Ministrskega
komiteja Sveta Evrope glede pravne zascite bolnih oseb pri prisilni napotitvi (1983), Priporocilo
Ministrskega komiteja Sveta Evrope glede pravnih obveznosti zdravnikov do pacientov (1985),
Priporocilo Ministrskega komiteja Sveta Evrope glede zascite osebnih podatkov, ki se uporabljajo
v namene socialne varnosti (1986), Odlocitev Evropskega parlamenta o Evropski listini za otroke
v bolnisnicah (1986), Listina o otrocih v bolnisnici, Deklaracija Svetovne zdravstvene organizacije
SZ0 glede pravic pacienta (1989), Hongkonska deklaracija (1989) (Krajnc, 2001).

Pomembno prelomnico v razvoju eti¢ne misli in ¢lovekovih pravic predstavlja 2. svetovna
vojna. Zloraba rasne higiene, okrutni prisilni poskusi na ljudeh in umori v koncentracijskih
taboriscih, so privedli po vojni do Nurnberskih sodnih procesov in oblikovanja Nurnberskega
kodeksa. Ta uzakonja svobodo in zavestno odlocitev ¢loveka kot bistveno sestavino odnosov v
zdravstvu. Clovek mora imeti svobodo odlocitve brez nasilja, prevare, preganjanja in drugih oblik
prisile. Informirana, zavestna odlocitev je predpogoj kakrsnekoli medicinske obravnave. Vsi
kasnejsi kodeksi vkljucujejo to zahtevo kot temeljno dolocilo. Tako je pravo prvo oblikovalo
koncept pristanka v medicini (Grodin, Annas, 1997; Grbec, 2002).

Zacetki razvoja bolnikovih pravic segajo v Sestdeseta leta in jih najdemo v Severni Ameriki.
Tam je Amerisko hospitalno zdruzenje (AHA) objavilo obsezen seznam z dvanajstimi tockami, t.i.
Bolnikov seznam pravic (Patient’s Bill of Rights). Kot posebnost velja, da gre pri tem za pravno
organizacijo bolnisnic in ne za organizacijo bolnikovih pravic. Zveza ameriskih bolnisnic je
predstavila prvo kodifikacijo bolnikovih pravic. Zastavljeni cilj je bil, da bi tako bolnikom kot tudi
osebju bolnisnic dali na voljo relevantne informacije o bolnikovih pravicah. Bolnikov seznam
pravic v izdaji AHA vsebuje kot prvo, najvisjo bolnikovo pravico vodilo, ki vkljucuje v sebi vse
ostale pravice bolnika: »The patient has the right to considerate and respecful care« (Bolnik ima
pravico do obzirne in spostljive (zdravstvene — op. avtorice) nege)). Iz te pravice in upravicenosti
izhajajo kon¢no vse druge bolnikove pravice (Krajnc, 2001).

Splosno veljavne in priznane bolnikove pravice je mozno razvrstiti v Sest poglavitnih skupin:

1. pravica do enakega dostopa do zdravljenja in (zdravstvene — op. avtorice) nege,

2. pravica do ustreznega in strokovnega zdravljenja,

3. pravica do spostovanja dostojanstva in nedotakljivosti osebe,

4. pravica do samoodlocbe,

5. pravica do zadovoljivega informiranja,

6. pravica do podpore pri uveljavljanju bolnikovih pravic (Krajnc, 2001).

Gibanje za ¢lovekove pravice je pridobivalo pomembnost v svetu od leta 1945, ko so z Listino
Zdruzenih narodov drzave ¢lanice ponovno potrdile svojo vero v temeljne ¢lovekove pravice.
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10. novembra 1948 je bila v Zdruzenih narodih sprejeta Deklaracija o ¢lovekovih pravicah in 4.
novembra je bila podpisana Evropska konvencija o ¢lovekovih pravicah.

Od tega Casa dalje se v svetu pojavljajo Stevilni mednarodni pravni dokumenti: Splosna
deklaracija o ¢lovekovih pravicah — 1948; Evropska socialna karta/listina — 1961; Pakti zdruzenih
narodov — 1966; Evropska konvencija o ¢lovekovih pravicah, pa tudi razli¢ne listine, deklaracije,
priporocila, resolucije, nacela (Kranjc, 2001; Klemenc in sod., 2004).

Izrazi, povezani z varovanjem bolnikovih pravic, zlasti pravice do varovanja
podatkov

Varstvo osebnih podatkov je v Republiki Sloveniji ena izmed z ustavo zajamcenih ¢lovekovih
pravic in temeljnih svoboscin. Z namenom zagotavljanja te pravice se z Zakonom o varstvu
osebnih podatkov podrobneje dolocajo pravice, nacela in ukrepi, s katerimi se preprecujejo
nezakoniti in neupraviceni posegi v zasebnost posameznika, ki bi lahko nastali kot posledica
obdelave osebnih podatkov ter njihove uporabe.

Tipi¢ne skupine osebnih podatkov so: identifikacijski podatki o posamezniku, podatki, ki se
nanasajo na rasno poreklo, pripadnost narodu ali narodnosti, podatki o druzinskem razmerju, o
stanovanjskih in bivalnih pogojih posameznika, o zaposlitvi, o socioekonomskem stanju, izobrazbi
in pridobljenih znanjih, o uporabi komunikacijskih sredstev, o aktivnostih v prostem ¢asu, o
zdravstvenem stanju posameznika, o ideoloskih in verskih prepricanjih, podatki o posamezniku
na podro¢ju notranjih zadev in o navadah posameznika (Cebulj, 1990; Bohinc, 1999; Klemenc,
2004).

Medicinska oz. zdravstvena dokumentacija zajema vse pisne podatke (na razlicnih medijih) o
bolnikih, njihovem bolezenskem stanju, druzinskih in drugih razmerah. Potrebno jo je skrbno
voditi in vnasati vse pomembne podatke v ¢asu njihovega nastanka in dokumentacije ne
spreminjati za nazaj. Upravljavec podatkov mora bolniku na njegovo zahtevo omogociti vpogled,
prepis, izpis njegovih objektivnih in izvirnih podatkov, kamor stejemo tudi fotokopiranje. Stroske
v zvezi zahtevo posameznika in izpisom podatkov nosi upravljavec, to je zdravstvena ustanova.
Bolnik sam odloca, koliko bodo informirani svojci in drugi bliznji ter javnost o njegovem
zdravstvenem stanju. Zdravstvene delavce razveze poklicne molce¢nosti le bolnik sam ali sodisce,
pri mladoletnih osebah (do 15. leta starosti) ali tistih pod skrbnistvom pa starsi ali skrbnik.
Zdravnik, ki zdravi bolnika, presodi glede na bolnikovo zdravstveno stanje, s katerimi podatki se
bolnika lahko seznani brez skode, da bi se mu zato bistveno poslabsalo njegovo zdravstveno
stanje. Zdravnik v iziemnih primerih lahko tudi posreduje podatke o bolniku brez njegovega
privoljenja, ¢e bi molcanje povzrocilo vec¢jo skodo kot razkritje, npr. moznost Siritve nalezljive
bolezni (Pravilnik o varovanju podatkov Klini¢ni center Ljubljana, 2000).

Zakon o varstvu osebnih podatkov (Ur. I. RS 94/07) opredeljuje termine:

Osebni podatek — je katerikoli podatek, ki se nanasa na posameznika, ne glede na obliko, v
kateri je izrazen.

Posameznik - je dolocena ali dolocljiva fizicna oseba, na katero se nanasa osebni podatek;
fizitna oseba je dolocljiva, ¢e se jo lahko neposredno ali posredno identificira, predvsem s
sklicevanjem na identifikacijsko Stevilko ali na enega ali ve¢ dejavnikov, ki so znacilni za njeno
fizi¢no, fiziolosko, dusevno, ekonomsko, kulturno ali druzbeno identiteto, pri ¢emer nacin
identifikacije ne povzroca velikih stroskov, nesorazmerno velikega napora ali ne zahteva veliko
Casa.
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Obdelava osebnih podatkov — pomeni kakrsnokoli delovanje ali niz delovanj, ki se izvaja v zvezi
z osebnimi podatki, ki so avtomatizirano obdelani ali ki so pri ro¢ni obdelavi del zbirke osebnih
podatkov ali so namenjeni vkljucitvi v zbirko osebnih podatkov, zlasti zbiranje, pridobivanje, vpis,
urejanje, shranjevanje, prilagajanje ali spreminjanje, priklicanje, vpogled, uporaba, razkritje s
prenosom, sporocanje, Sirjenje ali drugo dajanje na razpolago, razvrstitev ali povezovanije,
blokiranje, anonimiziranje, izbris ali uni¢enje; obdelava je lahko ro¢na ali avtomatizirana (sredstva
obdelave).

Zbirka osebnih podatkov - je vsak strukturiran niz podatkov, ki vsebuje vsaj en osebni podatek,
ki je dostopen na podlagi meril, ki omogocajo uporabo ali zdruzevanje podatkov, ne glede na to,
ali je niz centraliziran, decentraliziran ali razprsen na funkcionalni ali geografski podlagi;
strukturiran niz podatkov je niz podatkov, ki je organiziran na taksen nacin, da doloci ali omogoci
dolocljivost posameznika.

Upravljavec osebnih podatkov - je fizi¢na ali pravna oseba ali druga oseba javnega ali zasebnega
sektorja, ki sama ali skupaj z drugimi dolo¢a namene in sredstva obdelave osebnih podatkov
oziroma oseba, dolo¢ena z zakonom, ki doloca tudi namene in sredstva obdelave.

Posredovanje osebnih podatkov - je posredovanje ali razkritie osebnih podatkov.
Osebna privolitev posameznika — je prostovoljna izjava volje posameznika, da se lahko njegovi
osebni podatki obdelujejo za dolo¢en namen, in je dana na podlagi informacij, ki mu jih mora
zagotoviti upravljavec po tem zakonu; osebna privolitev posameznika je lahko pisna, ustna ali
druga ustrezna privolitev posameznika.

Pisna privolitev posameznika - je podpisana privolitev posameznika, ki ima obliko listine,
dolocila v pogodbi, dolocila v narocilu, priloge k viogi ali drugo obliko v skladu z zakonom; podpis
je tudi na podlagi zakona s podpisom izenacena oblika, podana s telekomunikacijskim
sredstvom, ter na podlagi zakona s podpisom izenacena oblika, ki jo poda posameznik, ki ne zna
ali ne more pisati.

Obcutljivi osebni podatki — so podatki o rasnem, narodnem ali narodnostnem poreklu,
politicnem, verskem ali filozofskem prepricanju, ¢lanstvu v sindikatu, zdravstvenem stanju,
spolnem Zivljenju, vpisu ali izbrisu v ali iz kazenske evidence ali evidenc, ki se vodijo na podlagi
zakona, ki ureja prekrske (v nadaljnjem besedilu: prekrskovne evidence); obcutljivi osebni podatki
so tudi biometri¢ne znacilnosti, ¢e je z njihovo uporabo mogoce dolociti posameznika v zvezi s
kaksno od prej navedenih okolis¢in.

Eti¢no izhodisce in zakonske podlage, ki se nanasajo na pravice bolnikov v Sloveniji

Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije v lll. nacelu opredeljuje, da je
medicinska sestra dolzna varovati kot poklicno skrivnost podatke o zdravstvenem stanju, posebej
pa zadolzuje zdravstveno institucijo, da vzpostavlja in vzdrzuje tak informacijski sistem, ki s¢iti
varovancevo skrivnost, npr. z omejitvijo dostopa do dokumentacije. Posebej se to nanasa na
racunalniski informacijski sistem. (Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, 2005).

Medicinska sestra se moralno ni dolzna drzati poklicne molcecnosti, ¢e bi bila zaradi
pomanjkanja informacij ogrozena varnost varovanca, druzine ali skupnosti. Ce se medicinska
sestra sooci z nujnostjo razkriti skrivnost, naj bo le ta omejena na tisto stevilo ljudi, ki je nujno
potrebno, da se prepreci skodljivo delovanje (Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, 2005).
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Nacelo IV istega kodeksa pa pravi, da medicinska sestra spostuje dostojanstvo in zasebnost
bolnika v vseh stanjih zdravja, bolezni in ob umiranju. Standardi: medicinska sestra mora izvajati
svojo dejavnost na nacin, ki vkljucuje bolnika kot neponovljivo osebnost z vsemi njegovimi
posebnostmi; uposteva ter spostuje pravico bolnika do zasebnosti, Se posebej, kadar gre za
njegovo intimnost, upanje, strah, trpljenje in bole¢ino. Umirajo¢emu bolniku omogoca
kakovostno zdravstveno nego in oskrbo, razumevajoc¢ odnos, lajsanje trpljenja, upanje, izpoved
verskega prepric¢anja, obcutek varnosti ter mirno in dostojanstveno smrt. Medicinska sestra
posveca posebno pozornost in pomoc svojcem umirajocega ali umrlega in zanj pomembnim
drugim (Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 2005).

Zakon o zdravstveni dejavnostiv R Sloveniji (Ur. 1. RS 9/92) med drugim opredeljuje, da ima vsakdo
pod enakimi pogoji in v skladu z zakonom pravico:

o do proste izbire zdravnika in zdravstvenega zavoda,do posvetovanja z ustreznimi specialisti,
ki si jih sam izbere, oz. da zahteva konziliarni pregled,

e izvedeti diagnozo svoje bolezni za obseg, nacin, kakovost ter predvideno trajanje zdravljenja,

o dati soglasje za kakrsenkoli medicinski poseg in da je predhodno obvescen o vseh moznih
metodah diagnosticiranja in zdravljenja ter njihovih posledicah in ucinkih,

o odkloniti predlagane medicinske posege,

o do vpogleda v zdravstveno dokumentacijo, ki se nanasa na njegovo zdravstveno stanje, razen
¢e zdravnik oceni, da bi to skodljivo vplivalo na bolnikovo zdravstveno stanje,

e zahtevati, da zdravstveni delavci in njihovi sodelavci brez njegove izrecne privolitve nikomur ne
posredujejo podatkov o njegovem zdravstvenem stanju,

o zahtevati premestitev v drug zdravstveni zavod,

» do ugovora na pristojni organ nadzora, ¢e meni, da niso bila uporabljena dovolj ucinkovita
sredstva za njegovo zdravljenje, ali da so bila krsena eti¢na nacela,

o da se seznani s stroski zdravljenja in da zahteva obrazloZitev racuna za zdravstvene storitve,
o do povracila Skode zaradi neustreznega zdravljenja.

Zakon o varstvu osebnih podatkov (Ur. . RS 94/07) med drugim opredeljuje zgoraj navedene
termine.

Projekt varovanja bolnikovih podatkov v (Univerzitetnem) Klini¢cnem centru (tedaj
Klinicnem centru) Ljubljana

Pobuda za ureditev varovanja bolnikovih podatkov v Klinicnem centru (KC) Ljubljana sega v
januar 2001, ko so medicinske sestre na informacijah zaznale potrebo po jasnih navodilih. V
sodelovanju z vodstvom zdravstvene nege in pravno sluzbo je bilo potrebno definirati, kdo od
zaposlenih sploh lahko posreduje osebne in druge zaupne podatke in doreci nacin posredovanja
informacij. Izdelan je bil predlog obrazca z naborom podatkov s tremi sklopi vprasanj: podatki o
hospitalizaciji, o zdravstvenem stanju bolnika in o tem, komu dovoliti obiske.

Naslednje leto je bil pripravljen predlog obrazca »lzjava o posredovanju informacij o osebnih
podatkih in o zdravstvenem stanju«. Pravna sluzba je skladno z zakonskimi dolocili dodala nabor
podatkov, komu posredovati podatke v primeru smrti. Pri uvajanju projekta v prakso je prav ta
nabor povzrocil s strani zaposlenih, tudi starsev hudo bolnih otrok, precejsen odpor in delno
zaustavitev projekta. Kljub nekaterim zacetnim tezavam bolniku ob sprejemu v bolnisnico od
leta 2002 ponudimo v podpis posebno izjavo, ki jo je skladno z dolocili 8. tocke prvega odstavka
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Zakona o varstvu osebnih podatkov mozZno Steti kot pisno privolitev posameznika za
posredovanje informacij o njegovem bivanju v Univerzitetnem klini¢nem centru (UKC) Ljubljana
in 0 njegovem zdravstvenem stanju drugim osebam.

Za izpolnitev obrazca bolnika zaprosi medicinska sestra ali zdravstveni administrator, ki ga je
obenem dolZan seznaniti z namenom izpolnitve obrazca in s posledicami njegove odlocitve.
Bolniku naj bo jasno, da o tem, kdo in koliko bo informiran, da je sprejet v bolnisnico, o njegovem
zdravstvenem stanju, o dovoljenju za obiske ter posredovanju podatkov iz zdravstvene
dokumentacije, odlo¢a sam. To je Se posebej pomembno zaradi posredovanja podatkov v
primeru poslab3anja zdravstvenega stanja oziroma morebitne smrti. Za otroke do 15. leta starosti
o tem odlocajo starsi oziroma skrbniki. Za novorojene otroke obrazca ni potrebno izpolnjevati,
velja opredelitev matere. Bolnikova odlocitev je veljavna, ko podpise obrazec. Osebje je dolzno
bolnika seznaniti, da lahko spremeni svojo odlocitev kadarkoli Zeli; odlocitev opredeli na novem
obrazcu. Veljavnost obrazca se nanasa le na tekoco hospitalizacijo. V primeru, da oseba zaradi
zdravstvenega stanja ne more izpolniti izjave, se na neizpolnjeno izjavo podpise zdravnik.
DolZnost odgovorne osebe na oddelku je, da takoj, ko bolnikovo stanje to dopusca, od bolnika
pridobi Zelene podatke.

Uporabljamo dva obrazca, enega za odrasle osebe in enega za otroke. Obrazca sta sestavljena
iz osnovnih vprasanj o bivanju v bolnisnici, o obiskih in posredovanju informacij o zdravstvenem
stanju bolnika. Podatki so prirejeni za racunalniski vnos in obdelavo (Klemenc in sod., 2004).

Dodatno je k informiranju bolnikov v ¢asu hospitalizacije v UKC Ljubljana pripomogla
prenovljena knjizic »Informacije za bolnike in obiskovalce, ki vsebuje nabor pravic in dolznosti
bolnikov (Klemenc in sod., 2005):

Pravico imate:

e da ste seznanjeni s svojimi pravicami in obveznostmi, ki se nanasajo na vaso zdravstveno
obravnavo v nasem zavodu,

e do proste izbire zdravnika in zdravstvenega zavoda (tudi do zamenjave zdravnika, do
»drugega mnenja« drugega zdravnika ali do zamenjave zdravstvenega zavoda),

o do kakovostnega zdravljenja, zdravstvene nege in rehabilitacije,

e pricakovati spostljivo, obzirno in strokovno obravnavo, kjer bodo upostevane vase
psihosocialne, kulturne, moralne in duhovne vrednote,

o do celostne individualne obravnave in osebne varnosti,

e da se vam predstavimo vsi, ki bomo skrbeli za vas; v ta namen nosimo predstavitvene
priponke,

e do razumljivih in natan¢nih informacij o vasem zdravstvenem stanju, o diagnozi, nacrtu,
obsegu, nacinu, predvidenem trajanju zdravljenja, zdravstvene nege, rehabilitacije, pa tudi o
moznih stranskih ucinkih in zapletih pri posameznih postopkih in posegih, nadomestnem ali
dopolnilnem zdravljenju,

o da vam zamol¢imo podatke na vaso izrecno Zeljo, ali ¢e imamo za to mo¢ne razloge in bi vam
to povzrocilo resno skodo brez ocitnih pozitivnih ucinkov,

» do spostovanja vase zasebnosti v vseh postopkih zdravstvene obravnave,

e do zaupnosti vasih zdravstvenih in osebnih podatkov, ki smo jih po zakonu dolzni varovati;
razkrijemo jih le na osnovi Vase pisne privolitve ali na zahtevo sodisca,
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o do izbire oseb/e (Ce sploh koga), ki bo/do seznanjena/i z vasim zdravstvenim stanjem, z
dokumentacijo in z vasim privoljenjem, da vas v ¢asu bivanja pri nas obisce/jo; ob sprejemu
v bolnisnico boste v ta namen podpisali posebno izjavo,

» do vpogleda ali prepisa/fotokopije Vase zdravstvene dokumentacije,

o do posveta z drugim zdravnikom (»drugo mnenje«) in do premestitve v drugo zdravstveno
ustanovo, kar je vcasih tezko izpolniti,

o da odklonite prisotnost oseb, ki niso nujno potrebne ob vasi obravnavi (npr. studentov in
dijakov pri klinicnem pouku), oz. morate dati pristanek o njihovi prisotnosti; ob sprejemu se
morate sicer zavedati, da smo tudi izobrazevalna ustanova,

o do samoodloc¢anja in/oz. soodlocanja v zvezi z vaso zdravstveno obravnavo,

o da na osnovi posredovanih informacij (obrazloZenih prednosti in tudi zapletov obravnave)
lahko odklonite predlagani postopek ali poseg, ali ga prekinete in vam tega ni potrebno
posebej razlagati; na lastno Zeljo lahko tudi zapustite bolnisnico, ¢eprav Vam zdravstveno
osebje to odsvetuje,

e do ¢im boljsega lajsanja bolecin, tudi tistih, ki jih je tezko opisati ali izmeriti, tudi tistim, ki
tega ne morejo sami izraziti,
o do humane zdravstvene obravnave med umiranjem in do dostojanstvene smrti,

e Vv primeru, da ne bi mogli sami izraziti svoje volje in je zdravstveni poseg nujen, ukrepamo,
kot da ste pristanek dali (upostevamo tudi vase prejsnje odlocitve in izjave),

o da upostevamo tudi pooblastila vasega pravnega zastopnika, ¢e ga imate,

e pisna privolitev je predpogoj za izvajanje vecino postopkov in posegov, pa tudi za nekatere
druge zadeve, o katerih vas bomo sproti obvescali (npr. sodelovanje v raziskovalnih projektih,

kjer bi uporabili ali shranili vase podatke, bioloski ali diagnosti¢ni material); za vse raziskovalne
projekte je potrebna odobritev eti¢ne komisije,

o do moznosti pritoZbe po protokolih, ki veljajo za Klini¢ni center Ljubljana,
o do odgovora na pritozbo v roku, ki je za to dolo¢en v nasem zavodu,
o do povrnitve skode, ¢e je ugotovljeno, da je nastala brez vase krivde,

eda ste seznanjeni s stroski zdravstvene obravnave, Ce je opravljena izven obveznega
zdravstvenega zavarovanja.

Obveznosti bolnikov

Poleg pravic vas v nasem zavodu obvezuje tudi izpolnjevanje nekaterih dolznosti in obveznosti,
saj bo vasa zdravstvena obravnava le na ta nacin lahko potekala kakovostno in kolikor se da
uspesno. Vsakdo ima odgovornost tako do sebe in skrbi za lastno zdravje kot tudi do sobolnikov,
svojcev in drugih bliznjih ter zdravstvenih delavcev.

Prosimo, da se tudi sami aktivno vkljucite v sodelovanje, tako da:
e sodelujete pri vseh postopkih in posegih od nacrtovanja do izvedbe,

eda v primeru nerazumevanja ali slabega razumevanja informacij in navodil ¢imprej
povprasate za nasvet,

o da posredujete tocne in pravilne podatke, po katerih Vas sprasujemo,

e da se v casuy, ki je dolocen za aktivnosti na bolniskem oddelku (vizita, razdeljevanje zdravil,
diagnosti¢no terapevtski postopki in posegi in drugo), zadrzujete v bolniski sobi oziroma se
za izhod sproti dogovarjate z medicinsko sestro ali drugim zdravstvenim osebjem,
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o da upostevate vsa navodila, ki se nanasajo na vaso zdravstveno obravnavo v nasem zavodu
in vsa tista, ki veljajo za bivanje pri nas,

e skusate prispevati k prijaznemu vzdu$ju med sobolniki, jih upostevate kot enakovredne
drzavljane s svojimi potrebami, Zeljami in posebnostmi in spostujete tudi zaposlene (konec
prepisa).

Druge moznosti varovanja bolnikovih pravic, zlasti zasebnosti

Zvocna zascita je ob posredovanju osebnih podatkov in zdravstvenih teZav nujna Ze ob
prihodu v zdravstveno ustanovo, pa naj gre za ambulantni pregled ali sprejem na oddelek; enako
velja za diagnosti¢no terapevtski poseg. Skrb za upostevanje zasebnosti je potrebna tudi pri
klicanju bolnikov v ordinacijo. Nacinov klicanja je vec, najslabse je glasno vpitje imen in/ali
priimkov po ¢akalnicah Izbiramo lahko med klicnim zvoc¢no - vizualnim sisternom ali pa bolnika
diskretno povabimo v ordinacijo; znane osebe so na to Se posebno obcutljive. Uporaba
govorilnih naprav, mikrofonov po ¢akalnicah ni zazelena. Dobre izkusnje imamo z zasteklitvijo
predprostorov, zlasti ko gre za situacije, kjer mora bolnik posredovati svoje podatke (Klemenc,
2004).

Privizualni zasciti gre za preprecevanje izpostavljenosti bolnika ali njegovih posameznih (zlasti
intimnih) delov telesa nepotrebnim pogledom nepoklicanih oseb, tudi prisotnosti sobolnikov,
svojcev in drugih bliznjih. ZaZeleno je tako ravnanje, da se bo bolnik v situacijah, ko je najbolj
izpostavljen pogledom drugih, dostojno pocutil. Zasebnost pomeni Ze zavesa (»paravang,
»Spanska stena) okrog bolniske postelje ali preiskovalne mize. Tudi ¢e mora biti kasneje razgaljen
(npr. ginekoloski pregled), je postopek priprave na pregled za zaveso pomemben. V
ordinaciji/pregledovalnici, celo v bolniski sobi naj bo bolnik po moznosti z zdravnikom sam;
umaknejo se vsi, katerih prisotnost ni nujno potrebna. Prisotnost studentov in dijakov in drugih
zdravstvenih delavcev ob pregledu bolnika je pogojena z njegovim pristankom — vsaki¢ znova
(Klemenc, 2004).

Omeniti je potrebno $e moznost zlorabe posredovanja osebnih in/ali zdravstvenih podatkov v
komercialne namene ali zbiranja informacij za potrebe drustev bolnikov, ¢eprav je osnovni namen
lahko human. Bolniki so zanimivi za trzenje, zato niso redka prizadevanja za pridobitev zlasti
njihovih naslovov. Varovanje zasebnosti je na preizkusniji, ¢e se na vhodnih vratih njihovega doma
npr. pojavi nekdo, ki ima na vidnem mestu oznaceno ime firme, pa je, recimo, dostavil ortopedske
pripomocke. Bolnik se mora sam in prostovoljno odlociti, ¢e se bo vkljucil v kaksno drustvo, postal
prostovoljec ali se kako drugace izpostavil javnosti (Klemenc, 2004).

Posebna pozornost velja rokovanju s bolnikovo dokumentacijo. Zadnja leta v slovenskih
bolnisnicah s postelj umikamo temperaturne liste in drugo dokumentacijo, ki je bila na o¢eh
tako zaposlenih, bolnikov kot svojcev in drugih obiskovalcev. Prav tako vedno vecjo pozornost
posve¢amo rokovanju z dokumentacijo, bodisi pri hranjenju le te, pri transportu bolnikov, same
dokumentacije ali bioloskih in drugih diagnosti¢nih materialov (Klemenc, 2004).

Nekaj tezav je v zdravstvenih zavodih pri razumevanju zasebnosti bolnikov, ki se nanasa na
posiljanje poste, kjer naj bi uporabljali neprepoznavne postne posiljke, torej ovojnice brez
logotipov in Stampiljk zdravstvenih ustanov, posebej ¢e gre za podrocdja, ki $e posebej
stigmatizirajo posameznika (onkologija, ginekologija, psihiatrija, urgenca...). V. manjsih naseljih
ali socialno bolj povezanih bivalnih okoljih je teoreti¢no krsenje zasebnosti laZje izvedljivo, ker so
ljudje v teh skupnostih bolj povezani kot v mestih (Klemenc, 2004).
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Pojav, ki ni vel sprejemljiv v zdravstvu, je, da si zdravstveni delavci in sodelavci med seboj
izmenjujejo osebne in druge podatke, dokumentacijo o bolnikih na nepravem mestu ali ob
nepravem casu: npr. po telefonih, ko ni mogoce preveriti identitete posameznika, ali nas drugi
slisijo, recimo po hodnikih, v dvigalih ali celo na ulici. Ne glede, ali gre za potrebe nasega
delovnega mesta ali za informiranje »kar tako«, morda celo za namerno prenasanje informacij, ker
imamo moznost dostopa do njih, je potrebno stalno opozarjati, da nas zavezujeta poklicna etika
in zakonodaja, vklju¢no s sankcijami, ki sledijo zaradi krsenja zakonodaje (Klemenc, 2004).

Zdravstveni delavec ali sodelavec je kot bolnik v lastni instituciji lahko izpostavljen krsenju
bolnikovih pravic, saj gaimamo za »domacegak, vsem poznanega, ceprav si tega ne Zeli, Se manj
pa, da o njegovi bolezni govori vsa bolnisnica, zdravstveni dom ali ambulanta. Zato tudi tu
apeliramo na upostevanje zasebnosti, Zelje glede obiskov, saj si vsakdo ne Zeli celotnega
kolektiva, ki ima med delovnim ¢asom pravico vstopati v njegovo bolnisko sobo. Dovolimo mu,
da se izjasni, koga in ¢e sploh koga od sodelavcev si Zeli na obisk. Posebno obcutljive so lahko
situacije, ko se v ustanovi pojavi medijsko prepoznavna oseba ali nekdo, ki ga »pozna cela hisa«
(Klemenc, 2004).

Kako pa bolniki z boleznimi srca in ozilja in varovanje njihovih pravic?

Bolniki z boleznimi srca in ozilja imajo specifi¢ne potrebe, Zelje in moznosti, zato lahko skozi
prizmo varovanja njihovih pravic prispevamo h kakovostni, varni in ucinkoviti zdravstveni
obravnavi. Ponekod so predsodki in stereotipi proti drugac¢nosti, Ceravno gre za »banalno« (ljudski
izraz) sr¢no-zilno obolenje, $e zelo Zivi in ljudje se v svoji okolici, tudi v druzini, sami odlocijo, kaj
in komu bodo zaupali informacijo o svojem zdravstvenem stanju in pocutju. Zdravstveni delavdi,
ki pridemo v stik s bolnikom ali njegovo dokumentacijo, moramo biti na to $e posebej pozorni.
Posebno poglavje je posredovanje informacij, ¢e bolnik lezi v bolnisnici ali karkoli v zvezi z
njegovo diagnozo, prognozo, ev. operativnim posegom, kar daje samo zdravnik, pocutjem in
zdravstveno nego, kar posreduje medicinska sestra. Brez pristanka tistega, na katerega se
nanasajo informacije, ne smemo dati nobenih podatkov. V prakticno vseh zdravstvenih
institucijah v Sloveniji imamo Ze precej razdelana pravila posredovanja informacij, pristanka
bolnika na vse, kar se dogaja z njim, ob poprejsnji iz¢rpni informiranosti le tega.

Preprecevanje moznosti zlorab in posredovanja bolnikovih podatkov razli¢nim nepoklicanim
posameznikom in /ali firmam, tudi drustvom bolnikov, ¢eprav je osnovni cilj lahko humano
naravnan, je prav tako v pristojnosti zdravstvenega delavca. Poseben problem lahko predstavljajo
firme, zastopniki, prodajalci ali trgovine z ortopedskimi in sli¢nimi pripomocki, ki v Zelji po ¢im
vecjem zasluzku krsijo pravila in celo dostavljajo pripomocke na domove bolnikov. Varovanje
zasebnosti je na preizkusnji, e se na vratih njegovega doma pojavi nekdo, ki ima na vidnem
mestu oznaceno ime firme, pa je npr. dostavil ortopedske pripomocke. K diskretnosti spadajo tudi
neprepoznavne pisemske posiljke, poslane po klasi¢ni posti, prav tako komuniciranje po
elektronski posti, vro¢evanje dokumentacije znanim ali neznanim svojcem, obvezno s pisnim
privoljenjem tistega, na katerega se zadeva nanasa. Medicinske sestre v teh primerih nastopamo
kot zagovornice bolnikov, ¢eprav ima zagovornistvo dobre in slabe plati

Vzpodbudno je, da so bolniki vedno bolj ozavesceni o svojih pravicah ter jih tudi uveljavljajo.
In da se kot civilna druzba zdruzujejo zaradi skupnih interesov v razli¢na drustva, zveze, formalne
in neformalne oblike delovanja. Predvidoma bo tudi nov zakon o pravicah bolnikov doprinesel
k intenziviranju tega podroc¢ja in k odprti komunikaciji, tudi kritiki in iskanju resitev obstojecih
razmer v zdravstvu. Medicinske sestre smo se dolzne aktivno odzivati in doprinesti tudi na ta
nacin k ustrezni obravnavi posameznikov, skupin in skupnosti.
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Varnost bolnika skozi varovanje njegovih pravic je tako pomemben vidik celostne zdravstvene
obravnave, da ga ne moremo vec spregledati, kve¢jemu intenzivirati prizadevanja za
izboljsevanje tega podrocja. Ob tem ni zanemarljiv prispevek bolnikov, ki postajajo obcutljivi,
informirani, se zavedajo svojih pravic (tudi dolZznosti) in tako pomagajo izgrajevati kakovostnejsi,
humanejsi, varnejsi, bolj ucinkovit in prijazen zdravstveni sistem. Tu so $e vladne, nevladne
organizacije, razlicna interesna, stanovska idr. zdruzenja, ki kot civilna druzba »bedijo« nad
sistemom in mu nastavljajo ogledalo.V procesih nenehnega izboljsevanja celovite kakovostiigra
pomembno vlogo management zdravstvenih zavodoy, tudi zdravstvene nege.
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VAROVANJE PRAVIC BOLNIKOV

mag. Janez Tekavc,
odvetnik v Ljubljani

Klju¢ne besede: kazenska odgovornost, odskodninska odgovornost, varstvo osebnih
podatkov.

Pojem varovanja pravic bolnikov vsebuje ve¢ med seboj povezanih kategorij, ki jih lahko v
grobem razdelimo v tri skupine:

e pravica do strokovne obravnave;
e pravica do varstva osebnostnih pravic in varstva osebnih podatkov;

e pravica do varovanja premozenja.

Pravica bolnika do strokovne obravnave

Prva kategorija, pravica do strokovne obravnave, je na prvi pogled najbolj o¢itna in praviloma
tudi najbolj izpostavljena. Pravici bolnika seveda ustreza dolznost zdravstvenega delavca, to je
dolZznost ravnanja v skladu s pravili stroke. Dolznost izhaja iz Zakona o zdravstveni dejavnosti, ki
v 45. ¢lenu doloca:

»Zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci opravljajo zdravstveno
dejavnost v skladu s sprejeto zdravstveno doktrino in s kodeksom
medicinske deontologije oziroma z drugimi strokovnimi in eti¢nimi
kodeksi. Pri opravljanju svojega dela morajo obravnavati vse ljudi pod
enakimi pogoji na enak nacin in spostovati njihove ustavne in zakonske
pravice. Edino merilo prednosti je nujnost zdravstvenega posega.«

Ob dejstvu, da je zdravljenje proces, ki vkljucuje vecje stevilo zdravstvenih delavcev in tudi vec
razli¢nih profilov zdravstvenih delavcev, se seveda zastavlja vprasanje, kako razmejiti odgovornost
med posamezne udeleZence. Na prvi pogled je za potek zdravljenja in samo izvajanje stroke
odgovoren zdravnik, ki ima praviloma najvec¢jo odgovornost glede poteka in izida zdravljenja.
Vendar pa to nikakor ne izklju¢uje odgovornosti ostalih zdravstvenih delavcev, saj imajo ti
samostojne naloge in s tem tudi odgovornosti. Pravna teorija obicajno izhaja iz vloge, ki jo ima
posamezen udelezenec, tako da se odgovornost praviloma definira kot krsitev obveznosti, ki so
nalozene posamezniku. Pri tem so zdravstveni delavci praviloma obravnavani s stalisca
opustitvenih ravnanj.

O opustitvenih ravnanjih govorimo tedaj, ko bi dolocena oseba glede na svoje obveznosti,
znanje in usposobljenost morala opraviti doloceno dejanje, pa ga ne opravi. Tipi¢en primer je na
primer opredelitev kaznivega dejanja opustitve zdravstvene pomoci (189. ¢len Kazenskega
zakonika) in kaznivega dejanja malomarnega zdravljenja (190. ¢len Kazenskega zakonika).
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Kazenski zakonik tako doloca:
189. ¢len

Zdravnik ali drug zdravstveni delavec, ki v nasprotju s svojo poklicno
dolZznostjo ne pomaga bolniku ali komu drugemu, ki je v nevarnosti za
Zivljenje, se kaznuje z zaporom do enega leta.

190. ¢len

(1) Zdravnik, ki pri opravljanju zdravniske dejavnosti iz malomarnosti
ravna v nasprotju s pravili zdravniske znanosti in stroke in tako povzrodi,
da se komu obc¢utno poslabsa zdravje, se kaznuje z zaporom do enega
leta.

(2) Enako se kaznuje drug zdravstveni delavec, ki pri svoji zdravstveni
dejavnosti iz malomarnosti ravna v nasprotju s pravili zdravstvene stroke
in tako povzroci, da se komu obcutno poslabsa zdravje.

Dolznost pomoci in ravnanja v skladu z zdravstveno doktrino je s pravnega stalis¢a tako
pomembna, da je varovana tudi preko kazenske odgovornosti. Poleg kazenske odgovornosti v
pravu poznamo tudi tako imenovano civilno — odskodninsko odgovornost, ki dopolnjuje
kazensko odgovornost. Odskodninska odgovornost temelji na 55. ¢lenu Zakona o zdravstveni
dejavnosti in na 131. do 189. ¢lenu Obligacijskega zakonika. Pri tem 131. ¢len Obligacijskega
zakonika podaja splosno definicijo odgovornosti, ki pravi:

(1) Kdor povzroci drugemu skodo, jo je dolzan povrniti, ¢e ne dokaze, da
je skoda nastala brez njegove krivde.

(2) Za skodo od stvari ali dejavnosti, iz katerih izvira vecja skodna
nevarnost za okolico, se odgovarja ne glede na krivdo.

(3) Za skodo ne glede na krivdo se odgovarja tudi v drugih z zakonom
dolocenih primerih.

ter nadalje v 132. ¢lenu tudi splosen obseg odgovornosti, in sicer:

Skoda je zmanjsanje premoZenja (navadna $koda), preprecitev
povecanja premozenja (izgubljeni dobicek), pa tudi povzrocitev telesnih
ali dusevnih bolecin ali strahu drugemu ter okrnitev ugleda pravne
osebe (nepremozenjska skoda).

Ker se skoda obic¢ajno kaZe tudi v obliki zac¢asnih ali trajnih zdravstvenih tezav, velja opozoriti
tudi na doloc¢bo 174. ¢lena Obligacijskega zakonika, ki pravi:
(1) Kdor prizadene drugemu telesno poskodbo ali prizadene njegovo
zdravje, mu mora povrniti stroske v zvezi z zdravljenjem in druge
potrebne stroske, ki so s tem v zvezi, ter zasluzek, izgubljen zaradi
nezmoznosti za delo med zdravljenjem.
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(2) Ce poskodovani zaradi popolne ali delne nezmoznosti za delo izgubi
zasluzek ali so njegove potrebe trajno povecane, ali pa so moznosti za
njegov nadaljnji razvoj in napredovanje unic¢ene alizmanjsane, mu mora
odgovorna oseba placevati dolo¢eno denarno rento kot povracilo za to
skodo.

Obicajno se v postopkih ugotavljanja odskodninske odgovornosti zastavi predvsem vprasanje
razmejitve med skodo, ki je nastala zaradi samega zdravstvenega stanja, oziroma skodo, ki je v
doloceni meri normalna posledica zdravstvenega stanja, in na drugi strani skodo, ki je podlaga
za morebitne kazenske ali civilnopravne sankcije. Bolnik namre¢ nima pravice do odskodnine za
skodo, ki izvira iz njega samega oziroma je posledica njegovega bolezenskega stanja ali izvajanja
strokovno pravilnega zdravljenja. Ima pa pravico do odskodnine za $kodo, ki je nastala kot
posledica napac¢nega ali nedovoljenega zdravljenja.

Opustitev zdravljenja, napac¢no zdravljenje, nepotrebno zdravljenje ter zdravljenje brez
privolitve ustvarjajo kazensko in civilnopravno odgovornost za morebiti nastalo skodo. Sodni
postopki navadno potekajo v zvezi z odgovornostjo zdravnika za potek in posledice zdravljenja,
vendar pa to nikakor ne izklju¢uje odgovornosti ostalih zdravstvenih delavcev. Ceprav zdravljenje
praviloma vodi zdravnik, so ostali zdravstveni delavci prav tako odgovorni ali soodgovorni za
potek in izid zdravljenja. Odgovornost je zmanjsana ali omejena le v toliko, da se njihova
odgovornost presoja v lu¢i delovnih obveznosti in predvsem znanja, ki ga imajo.

Ne glede na hierarhi¢ni polozaj v sistemu zdravljenja je zdravstveni delavec dolzan opozoriti
na morebitne napake oziroma izraziti dvome, ki jih ima v zvezi s potekom zdravljenja ali
konkretnim korakom, metodo, zdravilom in podobno. Odgovornost zdravstvenega delavca je
tako izklju¢ena le v primeru, da opozori osebo, ki vodi zdravljenje, na morebitno napako, pa ta
izrecno odredi, da se zdravljenje nadaljuje v tej smeri. Ce navedeno ilustriramo s primerom, je
zdravstveni delavec dolzan opozoriti zdravnika, da meni, da je doloceno zdravilo neprimerno ali
pa da je bil na primer v bolnisni¢ni lekarni izdan nadomestek predpisanega zdravila, nato pa
zdravljenje nadaljevati s spornim zdravilom le, v kolikor dobi izrecno potrditev, da naj se
obravnava s tem spornim zdravilom nadaljuje.

Povedano velja poudariti tudi s primerom iz sodne prakse. Vrhovno sodisce RS je tako v primeru
I'ps 177/2000 z dne 28. 1. 2003 odlocilo, da je medicinska sestra kriva storitve kaznivega dejanja
povzrocitve smrti iz malomarnosti, ker bi morala vedeti, kako imobilizirati oSkodovanko, pa je to
storila napacno.

Pravica do varstva osebnostnih pravic in osebnih podatkov

Podatki o zdravstvenem stanju po Zakonu o varstvu osebnih podatkov sodijo v kategorijo
obcutljivih osebnih podatkov, za katere je zahtevana $e posebna dolZnost varovanja in zascite.
Zakon o varstvu osebnih podatkov tako v 14. ¢lenu doloca:

(1) Obcutljivi osebni podatki morajo biti pri obdelavi posebej oznaceni
in zavarovani tako, da se nepooblas¢enim osebam onemogoci dostop
do njih, razen v primeru iz 5. tocke 13. ¢lena tega zakona.

(2) Pri prenosu obcutljivin osebnih podatkov preko telekomunikacijskih
omreZij se Steje, da so podatki ustrezno zavarovani, ¢e se posredujejo z
uporabo kriptografskin metod in elektronskega podpisa tako, da je
zagotovljena njihova necitljivost oziroma neprepoznavnost med
prenosom.
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Iz navedenega izhaja vec dolznosti. Najprej dolZznost, da se podatki zbirajo na taksen nacin, da
se prepreci seznanitev tretjih oseb s temi podatki, oziroma povedano bolj nazorno, bolniku
praviloma ni dopustno zastavljati vprasanj v zvezi z njegovim zdravstvenim stanjem v prisotnosti
tretjih oseb.

Nadalje je potrebno podatke hraniti tako, da je nepooblas¢enim osebam preprecen dostop do
njih, kar preprosto povedano pomeni, da morajo biti podatki fizicno in tehni¢no varovani, v sami
zdravstveni ustanovi pa mora biti dolo¢en sistem varovanja in dostopa v smislu dolo¢anja
pooblastil za dostope do podatkov. V zadnjih letih je praksa napredovala v toliko, da zdravstveni
podatki niso ve¢ javno dostopni (temperaturni list obesen na koncu postelje), do pravilne
implementacije zakonske zahteve pa bo prislo Sele tedaj, ko bo omejitev tudi notranje razdelana,
kar pomeni, da bo dostop do podatkov o konkretnem bolniku omejen le na zdravstvenega
delavca, ki sodeluje v procesu zdravljenja konkretnega bolnika. Samo dejstvo, da je nekdo
zdravstveni delavec, mu namrec ne daje pravice do seznanitve s podatki o zdravstvenem stanju
oseb, katerih dokumentacija se hrani v doloc¢eni zdravstveni ustanovi.

Pri tem velja poudariti, da bi bilo po 22. ¢lenu Zakona o varstvu osebnih podatkov potrebno
zagotoviti tudi moznost sledenja dostopov do osebnih podatkov. 22. ¢len tako doloca:

Upravljavec osebnih podatkov mora za vsako posredovanje osebnih
podatkov zagotoviti, da je mogoce pozneje ugotoviti, kateri osebni
podatki so bili posredovani, komu, kdaj in na kaksni podlagi, in sicer za
obdobje, ko je mogoce zakonsko varstvo pravice posameznika zaradi
nedopustnega posredovanja osebnih podatkov.

Varstvo osebnih podatkov je le droben del osebnostnih pravic posameznika in sodi v sirSo
kategorijo pravice do zasebnosti in 3e Sirso kategorijo varstva ¢lovekovega dostojanstva. V
kategorijo ¢lovekovega dostojanstva pa seveda sodi tudi pravica do primerne obravnave v
zdravstveni ustanovi, predvsem izvajanje pregledov in posegov na nacin, da ti ne potekajo v
prisotnosti tretjih oseb in da se v kar najvecji meri varuje dostojanstvo bolnika.

Pri tem velja izpostaviti zahtevo, da se zdravstveni pregledi in posegi opravljajo na nacin, ki v
najmanjsi mozni meri posega v zasebnost bolnika. Problematic¢na ni le prisotnost tretjih oseb
(vec¢ bolnikov v sobi ...), pac pa tudi prisotnost oseb, ki niso neposredno povezane z zdravljenem
(streznisko osebje, Studenti ...). Za prisotnost teh oseb bi bilo praviloma potrebno pridobiti
soglasje bolnika, pri Cemer zavrnitev ne sme biti ovirana. O oviranju zavrnitve lahko govorimo Ze
v primeru, da je iz zaprosila za dovoljenje razvidna pricakovanost soglasja. Na primer: »Saj je lahko
student prisoten« in podobno. Bolnik mora biti nedvoumno opozorjen na prisotnost osebe, ki ne
sodi v skupino, ki izvaja zdravljenje. Bolnik mora tako Ze pred dejanjem dobiti izrecno pojasnilo,
da so prisotni tudi na primer Studenti in da bodo ti prisostvovali pregledu ali posegu le, ¢e bo
bolnik v to izrecno privolil.

Brez izrecne privolitve bolnika tudi ni dopustno njegovo zvocno ali slikovno snemanje.

Pravica do varovanja premozenja

Navedena pravica je dostikrat zanemarjena in opus¢ena. Zdravstvena ustanova mora bolniku
zagotoviti primerno varovanje njegovega premozenja. Navedeni dolZznosti se ni mogoce izogniti
z napisi »za garderobo ne odgovarjamo« in podobnimi pridrzki. Se posebej v primerih, ko so
bolniki v zdravstveni ustanovi dlje ¢asa, bi jim bilo potrebno zagotoviti moznost varovanja
njihovega premozenja, kar obsega tako moznost hrambe stvari v zaklenjenih omarah, kot tudi
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moznost hrambe vrednejsih predmetov v za to primernih prostorih (na primer v skupnem
sefu...).

Visje sodisce v Kopru je tako v zadevi | Cp 842/2004 z dne 13. 12. 2005 odlocilo, da je zavod
odgovoren za $kodo, ki je nastala bolniku, ker medicinska sestra ni ustrezno varovala ban¢ne
kartice bolnika, ki ji jo je ta izrocil pred posegom.

SKLEP

Bolniki imajo pravice, ki se na drugi strani kazejo kot dolznosti zdravstvenega delavca.
Zdravstveni delavec je odgovoren ne le za strokovno pravilno zdravljenje, pa¢ pa je dolzan dati
tudi primerno pojasnilo glede diagnoze, poteka zdravljenja in tveganj oziroma pri¢akovanj v
zvezi z zdravljenjem. Nadalje je dolzan varovati zasebnost bolnika, kar pomeni ne le podatke o
njegovem zdravstvenem stanju, pa¢ pa tudi samo dostojanstvo bolnika. Odgovornost pa se
razteza tudi v sfero same nastanitve bolnika in varovanje njegovega premozenja.
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KAZALNIKI KAKOVOSTI-PREPRECEVANJE PADCEV
NA KLINICNEM ODDELKU ZA PLJUCNE BOLEZNI IN
ALERGIJO GOLNIK

Marija Bistan, sms,
Bolnisnica Golnik, Klinicni oddelek za pljucne bolezni in alergijo
e-mail: marija.bistan@klinika-golnik.si

uvoD

Bolnik, ki mora ostati v bolnisnici zaradi diagnostike ali zdravljenja, doZivi neke vrste 3ok ali
stres. Pogosto ga spremljajo svojci in pricakujejo, da bodo zdravstveni delavci v ¢asu njegove
hospitalizacije poskrbeli tudi za njegovo varnost. Varnost je bolnikova pravica. V bolnisnicah pa
prihaja zal tudi do nesre¢nih dogodkov. Med nesre¢ne dogodke, do katerih prihaja v bolnisnicah
spadajo:

e paddi, zdrsi ali udarnine in poskodbe ob le teh;

o poskodbe zaradi opeklin;

e napake v zdravstveni oskrbi in negi;

o napake v identiteti bolnika;

e samoposkodbe bolnika;

e izguba bolnikove lastnine;

e pogresan bolnik.

Preprecevanje padcev na Klinicnem oddelku za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

Na Klini¢nem oddelku za plju¢ne bolezni in alergijo (KOPA) Golnik v okviru kroZkov kakovosti
Ze od leta 2003 deluje tudi krozek za preprecevanje nesrecnih dogodkov, ki obravnava predvsem
problematiko iz podro¢ja padcev. Skupino sestavljamo predstavnice posameznih bolniskih
oddelkov Bolnisnice Golnik. Sre¢ujemo se 2-krat mesecno in se pogovarjamo o problemih, ki se
nanasajo na problematiko v povezavi s padci na posameznih bolniskih oddelkih in predlagamo
preventivne in korektivne ukrepe. Organiziramo uc¢ne delavnice, kjer skusamo medicinske sestre
izobraziti iz podrocja uporabe sheme za oceno tveganja, da bolnik pade in uporabo pripomockov
za zagotavljanje varnosti.

Nacin obdelave padca na Klinicnem oddelku za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

Bolnik, ki je sprejet na KOPA Golnik je na bolniskem oddelku ocenjen po Shemi za oceno
tveganja, da bolnik pade. Na podlagi rezultatov, ki smo jih dobili iz analiz porocil ob prijavi
nesrec¢nih dogodkov — padcev v preteklih letih, smo prilagodili dejavnike tveganja glede na
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potrebe bolnikov. Rezultati so pokazali, da smo imeli prenizko ocenjene bolnike za padec glede
na pogostost pojavov padca.

Definicija padca
Za padec smatramo vse okolis¢ine, ko bolnik nenadoma in nehote pade na tla ali povrsino, ki
je niZja od tiste v kateri se je predhodno nahajal (Oliver in sod., 1997).

Pomembna dokumentacija za preprecevanje padcev, ki jo uporabljamo na Klinicnem
oddelku za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

o Shema za oceno tveganja, da bolnik pade

» Navodila-smernice za uporabo sheme za oceno tveganja, da bolnik pade
o Porocilo o nesre¢nem dogodku

o Klini¢na pot o pojavu nesre¢nega dogodka

o Analize porocil o nesre¢nem dogodku-padcu, temu sledijo notranji nadzor in korektivni
ukrepi

Shema za oceno tveganja, da bolnik pade

Dokument opremimo z bolnikovimi podatki, oznac¢imo datum in uro sprejema, ter datum prve
ocene. Diplomirana medicinska sestra med pogovorom z bolnikom izbira med dejavniki
tveganja: oslabelost, vrtoglavica, zmedenost, terapija s kisikom, motnje gibanja, padec v zadnjem
letu, pogosto uriniranje, inkontinenca, starost, odtegnitev od alkohola, zdravil,... Dejavnike
ovrednoti od 1 do 3 tock. Pri vsoti 5 tock ali vec je bolnik ze ogrozen za padec. Da bi preprecili
padec in bolnik ne bi utrpel telesnih poskodb, nacrtujemo aktivnosti zdravstvene nege.V nacrtu
zdravstvene nege medicinska sestra izbira med naslednjimi aktivnostmi:

o uporaba varnostnih ograjic;

e ustrezna obutev-copati bolnika;

e bolnika pouditi naj vstaja pocasi ali zahteva pomoc in spremstvo pri hoji ter nadzor med
odvajanjem;

e namestitev klicne naprave na doseg roke, da lahko bolnik poklice pomo¢, kadar jo potrebuje

e pri uporabi fiksacijskih pripomockov se vedno posvetujemo z zdravnikom, le ta jih mora
predpisati tudi na terapevtsko listo.V taksnih primerih se vodi kontrola bolnikov po standardy,
ki velja za naso bolnisnico in drugo.

Pri ocenjevanju upostevamo navodila za uporabo Sheme za oceno tveganja, da bolnik pade
in tako doseZemo enotno delo vseh zaposlenih v zdravstveni negi.

Smernice za uporabo sheme za oceno tveganja, da bolnik pade
e Shema za oceno tveganja dobi bolnik Ze v sprejemni ambulanti.
o Diplomirana medicinska sestra oceni po shemi sprejete bolnike od 7-22 ure.

e Ponovna ocena se izvaja tretji dan po sprejemu, ne izvaja med vikendom, ampak se naredi
na prvi delovni dan .

» Bolnika ponovno oceni po vsakem padcu ali ob spremembi zdravstvenega stanja.
o Ce bolnik nima tock, v shemo zabelezi, da je $tevilo tock ni¢.
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» Diplomirana medicinska sestra dokumentacijo vsakega bolnika, ki je ogroZzen da pade oznaci
z barvnim indikatorjem.

Porocilo o nesrecnem dogodku

Na KOPA Golnik izpolnimo porocilo o nesre¢nem dogodku-padcu tudi za vse tiste primere, ko
bolnik naknadno pove, da je padel ali zdrsnil. Porocilo o nesre¢nem dogodku razdelimo na pet
delov:

1. del: podatki o bolniku: v zgornji levi kot nalepimo nalepko z bolnikovimi podatki, nato
datum in uro padca ter bolniski oddelek na katerem se je pripetil padec, kraj padca ter datum
sprejema v bolnisnico ter podpis prijavitelja.

2. del: natan¢no opisemo zakaj in kako je prislo do padca ter uro, ko smo obvestili zdravnika

3. del: izpolni dezurni ali oddel¢ni zdravnik in sicer: ukrepe ob dogodku, pregled bolnika, se
podpise in napise uro, ko je pregledal bolnika.

4, del: izpolni sobni zdravnik dan po dogodku, bolnika pregleda in napise morebitne
spremembe in nadaljnje ukrepe, se podpise in napise uro in datum.

Porocilo napisemo v dvojniku. En izvod damo v popis bolnikove dokumentacije, drugega v
tajnistvo zdravstvene nege, od koder se vrne k ¢lanicam krozka za nadaljnjo obdelavo in analizo
podatkov.

5. del: napisemo vzrok padca, ocenimo dodatne dejavnike, ki so privedli do padca, oceno
dejavnikov tveganja ter potrebe po zdravstveni negi.

Analiza porocil o padcih
Analizo porocil o padcih delamo vsak mesec. Obdelujemo naslednje podatke:
o Stevilo padcev po posameznih bolniskih oddelkih;
e izratunamo povprecno starost bolnikov;
e Cas padca po izmenah;
o kraj, kjer se je zgodil padec;
e posledice, ki so nastale ob padcu;
e kateri dan po sprejemu se je pripetil padec;
e kategorija bolnikov;
e povprec¢no stevilo tock pred in po padcu;
e ali je bil spremenjen nacrt zdravstvene nege zaradi padca;
o koliko obrazcev je izpolnjenih pomanjkljivo;
e Cas, ki je potekel od padca pa do prihoda zdravnika;
e vzrok za padec;
» dodatne dejavnike tveganja;
e padce iz postelje po posameznih bolniskih oddelkih;
e izracunamo tudi odstotek padcev na tiso¢ oskrbnih dni.

Ob koncu leta naredimo 3$e letno porocilo, ter primerjalno studijo iz preteklih let. Mese¢no
porocamo na sestrskih sestankih, se o najbolj kriti¢nih primerih pogovorimo in sprejemamo
korektivne ukrepe.
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Grafic¢ni prikaz analize porocil o padcih
V obdobju od 1.1.07 do 31.8.07 je bilo na KOPA Golnik evidentiranih 72 padcev.
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Graf t. 1: Stevilo padcev po mesecih

Najvec¢ padcev se zgodi v zimskem in hladnejsem obdobju , kar je povezano z diagnozo
bolnikoy, ki se zdravijo na KOPA Golnik..

Graf st.2: Odstotek padcev po spolu
Glede na stevilo sprejetih po spolu, je tudi stevilo padcev po spolu sorazmerno razdeljeno.

ponoti
57%

Graf t.3: Stevilo padcev po izmenah

Prikazana je pogostnost padcev glede na no¢no, popoldansko in dopoldansko izmeno. 57%
padcev se je zgodilo ponoci. No¢na izmena traja 10 ur, prisotnega je manj osebja. Nekateri
dejavniki tveganja za padec so bolj izrazeni ponoci (motnje spanja, nemir, zmedenost)
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Graf st. 4: Kraj padca

Najvec padcev se zgodi v bolniski sobi ob bolniski postelji. Ostali padci se zgodijo na hodniku
bolniskega oddelka, v kopalnici in stranis¢u. Zabelezene pa imamo tudi padce, ki so se zgodili
v avli bolnisnice, pred vhodom v bolnisnico in v parku

brez poskodh
62%

lazja poskodba

tezja poskodba S

T%

Graf st. 5: Posledice padcev

Priblizno dve tretjine vseh padcev , ki se zgodijo na KOPA Golnik se konca brez telesnih
poskodb za bolnika. Med laZje poskodbe pristevamo odrgnine, manjsi hematom in bolecino, ki
mine v 24-urah. Rano, ki jo je potrebno zasiti in zlom kosti pa pristevamo med teZje posledice
padca.

52%

O preteino samostojen
B delno odvisen

O popolnoma odvisen 17%

31%

Graf st. 6: Odvisnost od zdravstvene nege glede na kategorizacijo bolnikov

Vec¢ kot 50% bolnikov, ki so padli,je bilo razvrs¢enih v drugo kategorijo glede potreb po
zdravstveni negi.
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Graf st. 7: Vzroki za padec

Vzrokov, ki privedejo do padca, je lahko vec. Povezani so s simptomi bolezni, aktivnostjo in
starostjo bolnikov. Na KOPA Golnik smo po prvem letu delovanja krozka in opravljenih analizah
izbrali pet najpogostejsih vzrokov, ki privedejo do padca. Najpogostejsi vzrok je oslabelost
zdruZena z zmedenostjo in potrebo po odvajanjuy, sledi ji vrtoglavica skupaj s potrebo po
odvajanju.
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Graf st. 8: Dodatni dejavniki tveganja za padec
Dodatni dejavnik, ki privede do padca je v 90% neupostevanje navodil negovalnega osebja.

Bolniki, ki potrebujejo pomoc in so ogrozeni za padec so opozorjeni, da naj ne vstajajo sami
iz postelje in hodijo brez pomoci. Vendar tega nasveta ne upostevajo, kerje prisotna zmedenost
ali pa precenijo svoje sposobnosti. Kot dodatni dejavnik imajo pogosto vpliv tudi zdravila, kot so
analgetiki in pomirjevala, ki jih prejema bolnik.

SKLEP

Za bolnikovo varnost v ¢asu hospitalizacije smo odgovorni vsi v zdravstvenem timu.
Pomembno je nase sodelovanje in dobro poznavanje bolnikov in njihovih Zivljenjskih navad.
Skrbno spremljanje in analiziranje padcev nam omogoca sprejemanje korektivnih in preventivnih
ukrepoyv, ki zvisujejo kakovost zdravstvene nege. Za zbiranje podatkov o bolniku je pomembna
komunikacija z bolnikom, njihovimi svojci in med ¢lani tima zdravstvene nege in Sirsega
zdravstvenega tima.

LITERATURA IN VIRI
1. Gradivo krozka kakovosti za preprecevanje padcev Bolnisnice Golnik, KOPA Golnik: 2003, 2004,
2005.

2. Oliver D, Britton M, Seed P, Martin FC, Hopper AH. Development and evaluation of evidence
based risk assessment tool (STRATIFY) to predict which elderly inpatients will fall: case-control
and cohort studies. BMJ 1997; 315: 1049-53.
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VARNOST DOJENCKA IN OTROKA S PRIROJENO
SRCNO NAPAKO Z VIDIKA ZDRAVSTVENE NEGE

Alenka Ostanek, dipl. m. s.,
Univerzitetni klinicni center, Pediatricna klinika, Sluzba za kardiologijo

1ZVLECEK

Zagotavljanje varnosti spada med osnovne ¢lovekove potrebe. Hospitaliziranemu otroku jo
mora v celoti zagotoviti osebje zdravstvenega tima. Zagotavljanje varnosti je Sirok pojem, ki
obsega skrb za fizicno varnost otroka in zagotavljanje varnosti pri izvajanju ostalih Zivljenjskih
aktivnosti, pri diagnosti¢nih in terapevtskih posegih, negovalnih postopkih in dokumentiranju.
Zagotavljanje varnosti sega tudi na otrokovo psihosocialno podrocje.

Klju¢ne besede: varnost, prirojena sr¢na napaka, nadzor, opazovanje.

uvobD

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

Bistvena naloga zdravstvenega in negovalnega tima, ki obravnavata pediatri¢cnega bolnika in
njegove starse, je ¢im hitrejsa otrokova ozdravitev in vrnitev v domace okolje.

Cilj zdravstvene nege je zadovoljen in neposkodovan otrok, ki se tudi v bolnisnici razvija. To Se
Zlasti velja za otroke s kroni¢nimi obolenji, ker so hospitalizacije pogostejse in razlicno dolge.
Dojencki in otroci s prirojeno sr¢no napako (v nadaljevanju PSN) so pogosteje hospitalizirani, Se
zlasti tisti, ki potrebujejo kirursko metodo zdravljenja ali katero od katetrskih tehnik zdravljenja.

Zagotavljanje fizicne varnosti

Dojencek ali majhen otrok Se nista sposobna skrbeti za lastno varnost. Nevarnosti ne spoznata
in se jim zato nista sposobna izogniti. Medicinska sestra, ki neguje dojencka ali majhnega otroka,
mora neprestano imeti v mislih (podzavesti) skrb za fizicno varnost otroka, ki zajema:

- moznost zamenjave otroka; otrok v sprejemni ambulanti ob prisotnosti starSev dobi
identifikacijsko zapestnico, s katero pride na oddelek;

- zaprta ograjica posteljice; velja pravilo, da za vsak trenutek, ko stopimo stran od posteljice, na
kateri lezi dojencek ali majhen otrok, ograjico zapremo; ograja naj sega otroku do ramen, ¢e
bi bil v stojecem polozaju; razmik med pokoncnimi letvami naj bo do 8 centimetrov;
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- zdrs ali padec otroka pri opravljanju negovalnih postopkov; potrebno je upostevati veljavne
negovalne standarde in si pripomocke pripraviti v naprej; otrok mora biti vedno na zasciteni
povrsini;

- starosti primerne igrace; za prijetnejse bivanje v bolnisnici so pomembne tudiigrace, saj otrok
ne more ziveti brez igre; sam is¢e in ustvarja igre, s katerimi obvladuje svoj strah in svoje
tezave; prav je, da ima ob sebi ob pravem casu prave igrace;

- umivanje in razkuzevanje rok; velja upostevanje standarda in zagotavljanje preprecevanja
prenosa okuzb.

Kolikor je Zivljenjskih situacij, toliko je moznosti za nesrece v otroskem obdobju. Zdravstveni
delavci, ki niso sposobniin ne znajo predvideti moznosti poskodb, so neprimerni za delo z otroki
(Hoyer, 1994).V negovalnem timu moramo biti zato $e posebno pozorni na novo zaposlene. Na
pogoste in predvidljive dogodke v povezavi z varnostjo dojenckov in otrok jih moramo opozoriti
in Sele ko ocenimo, da bodo delo opravljali odgovorno tudi z vidika varnosti, smejo delo opravljati
samostojno. Za vse izvajalce zdravstvene nege (ZN) velja, da morajo obvladati ustrezna teoreti¢na,
strokovna in prakti¢na znanja in se kontinuirano strokovno izpopolnjevati na podrocju ZN.

Zagotavljanje varnosti pri postopkih zdravstvene nege, diagnosticnih in
terapevtskih posegih

Hranjenje po nazogastricni sondi (NGS)

Za dojencka s PSN je znacilno, da se teZje prehranjuje, ima slab apetit in poc¢asneje pridobiva
na telesni teZi kot njegovi zdravi vrstniki. Dojenje je za dojencka s PSN naporno. Mati si mleko
izbrizgava in ga otroku ponudi po steklenicki ali NGS. Odlocitev za NGS pride na vrsto Sele, ko so
iz¢rpane vse moznosti hranjenja skozi usta. Otrok pocasneje jé, ne kaze Zelje po hrani, pri
prehranjevanju se hitro utrudi ali pa je nagnjen k bruhanju. Opazimo, da teZko uskladi sesanje in
poziranje. Obstaja velika moZnost aspiracije hrane ali izbruhanine. Pri aktivnosti hranjenja
dojencka s PSN je vidik varnosti zelo pomemben. Enako velja za dojencka, ki je hranjen po
nazogastri¢ni sondi. Vedji prirastek na tezi gre lahko na ra¢un edemov. Iz tega razloga so dojencki
vsakodnevno tehtani na isti tehtnici, v¢asih tudi dvakrat dnevno. V primeru odstopanja je
obvescen zdravnik.

Odvzem vzorca venske krvi

Pogost poseg je odvzem vzorca venozne krvi. Ce je le mogoce, ga opravimo v posebnem
prostoru — v intervencijski sobi. Z manjsim otrokom pridejo starsi in ga drZijo v narocju. Zaradi
zagotovitve varnosti pri posegu vedno sodelujeta dve medicinski sestri. Ena izvaja poseg, druga
pridrzi izbrano mesto vboda. Pogosto zbadanje poskusamo zmanjsati z uvedbo i. v. perifernega
kanala. Ta sluZi za dajanje i. v. terapije in za jemanje vzorcev krvi. I. v. kanal negujemo z rednim
prebrizgavanjem. Ob tem smo pozorni na pojav flebitisa ali morebitne zamasitve.V tem primeru
ga odstranimo. Zdravila, ki jih bolnik dobiva v infuzijski tekocini, vedno apliciramo preko infuzijske
¢rpalke ali perfuzorja. To omogoca natancen nadzor nad parenteralnim vnosom tekocin in
prilagajanje koncentracije zdravila. I. v. kanilo moramo zaradi morebitnega iztekanja infuzijske
tekocine mimo zile pogosto opazovati.
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Snemanje elektrokardiograma

Snemanije elektrokardiograma (EKG-ja) je rutinska in za otroka neboleca preiskava. Pri dojencku
in majhnem otroku, ki ne zaupata neznanemu okolju ali pa imata slabe izkusnje, je snemanje
lahko zelo oteZeno. Posnetka ne more napraviti ena sama oseba, ampak sodeluje eden od starsev
ali pa otroka spremlja medicinska sestra. Sodelovanje ni samo v smislu otrokove pomiritve v ¢asu
snemanja, ampak tudi z vidika varnosti, da otrok ob pretiranem upiranju preiskavi ne bi padel s
pregledovalne mize.

Ultrazvocni pregled srca

Ultrazvocni pregled srca je prav tako neboleca preiskava, ki od bolnika zahteva samo to, da v
¢asu preiskave miruje. Bistvo preiskave je, da so strukture srca in velikih Zil ¢im bolj natan¢no
prikazane. Dojencka za taksno sodelovanije le redko pridobimo, zato ga sprejmemo na oddelek
in mu i. m. apliciramo zdravilo. Otrok obic¢ajno v desetih do petnajstih minutah zaspi. Sledi
izvedba preiskave v ehokardiografskem laboratoriju. Po konc¢ani preiskavi otrok spi na oddelku.
Medicinska sestra ga ves ¢as nadzoruje in opazuje dihanje ter po potrebi meri vitalne funkcije.
Hranjenje in pitje je dovoljeno Sele, ko je otrok popolnoma buden.

Katetrski posegi

Poleg kirurskega zdravljenja PSN se vse bolj razvijajo katetrske tehnike zdravljenja, ki
nadomescajo ali dopolnjujejo kirursko zdravljenje. Medicinska sestra na oddelku sodeluje pri
pripravi bolnika na poseg in pri organizaciji transporta do katetrskega laboratorija. Po posegu je
njeno poglavitno delo usmerjeno v opazovanje bolnika, merjenje vitalnih funkcij, beleZenje in
ustrezno ukrepanje v primeru odstopanj. Vse z vidika zagotoviti najvecjo mozno mero varnosti.
Katetrski posegi se opravljajo v splo$ni anesteziji. Dostop se praviloma zagotovi s punkcijo
stegenske arterije ali vene. Dan pred posegom zvecer medicinska sestra odstrani iz otrokove
okolice vse morebitne prigrizke in pijace, ker mora biti na dan posega otrok tes¢. Po kon¢anem
posegu je iz katetrskega laboratorija prepeljan leze v spremstvu zdravnika in bolnic¢arke nazaj na
oddelek. Otrok ima zagotovljen stalen nadzor medicinske sestre, ki je do vecera ves cas fizicno
ob njem. Poleg nadzora vitalnih funkcij in zavesti opazuje vbodno mesto. Zazeleno je, da otrok
mirno lezi, kar je pri dojenckih po prebujanju iz splosne anestezije tezko doseci, zato prejmejo i.v.
pomirjevalo. Glede na metodo katetrske intervencije je po navodilu zdravnika otrok priklopljen
na monitor.

Ucenje starsev, otrok in mladostnikov

Pomemben vidik varnosti otroka s PSN je preprecevanje moznosti za nastanek bakterijskega
endokarditisa. V ta namen se izvaja ucenje o preventivi bakterijskega endokarditisa za starse,
otroke in mladostnike. V skupino so vkljuceni dva ali trije otroci in njihovi starsi. Po kon¢anem
predavanju in diskusiji izpolnijo vprasalnik, zato da dobimo povratno informacijo o pridobljenem

znanju.

Zagotavljanje varnosti otroku s psihosocialnega vidika

Bolne otroke v bolnisnici spremljajo njihovi starsi. To je otrokova osnovna pravica (Pleterski
Rigler, 2005). Pomembno je, da vemo, da oni dajejo otroku najvecji obcutek varnosti. Naloga
medicinske sestre je, da pridobi zaupanje starsev, saj se nemir, nezaupanje in strah starsev
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prenasajo na otroka. Posledi¢no je otrok razdraZljiv, nemiren in jokav. Zato naj bo, ¢e je le mogoce,
eden od starsev prisoten in pomirjen pri preiskavi. Otrok ima obcutek, da tudi mama ali oce lahko
kontrolirata, kaj se z njim dogaja. Ce je umirjena in zaupljiva do otroka, posega in osebja, je lahko
pozitiven vzgled otroku. Ce pa mama besedno ali nebesedno izraza strah, nezaupanje, je kot
taka negativen vzgled, kar na otroka slabo vpliva. Zato sta pomembni priprava in pomiritev
starsev. Ce pa mama (oce) presodi, da ni zmozna/zmozen prenesti prisotnosti pri posegu, ji/mu
pomagamo pri razreSevanju obcutkov krivde in je/ga ne silimo, da je prisotna/prisoten.

SKLEP

Skrb za varnost dojencka in otroka v ¢asu hospitalizacije se vkljucuje v celotno paleto aktivnosti,
ki jih medicinska sestra opravlja pri svojem delu. Za zagotovitev varnosti otrok je osnovno nacelo,
da jih nikoli ne pus¢amo samih. Vsak trenutek dneva jim moramo zagotoviti nadzor. Prisotnost
enega od starsev otroku pomaga, da ne zapade v otopelost in brezup zaradi bolezni in ob¢utka,
da so ga starsi zapustili in je prepuscen tujemu okolju. Zdravstvenemu osebju pri tem nalaga
nove obveznostiin dolZznosti. Hkrati zahteva dodatno znanje in spretnosti pri delu. S prisotnostjo
starSev se je povecal obcutek varnosti dela zdravstvenih delavcev.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA Z OBOLENJI SRCAIN
0ZILJA Z VIDIKA ZAGOTAVLJANJA VARNOSTI
BOLNIKA NA ODDELKU ZA KARDIOLOGIJO IN
ANGIOLOGIJO V UKC MARIBOR

Bernarda Medved, dipl. m. s.,
Univerzitetni klinicni center Maribor

1ZVLECEK

Zdravstvo je podrogje z visokim tveganjem za nezelene dogodke in varnostne zaplete pri
bolnikih. Namen prispevka je predstaviti prizadevanja izvajalcev zdravstvene nege za varno
obravnavo bolnikov na Oddelku za kardiologijo in angiologijo Univerzitetnega klinicnega centra
Maribor. Predstavljeni so stalisca, cilji in Ze izvajane aktivnosti. Obravnavan je hospitalni del
oddelka in negovalna dokumentacija, ki je izvajalcem zdravstvene nege v podporo pri varni
obravnavi bolnikov. Poudarjen je pomen porocanja o nezelenih dogodkih. Predstavljeni so analiza
in rezultati nezelenih dogodkov ter ukrepi za preprecevanje le-teh. Poudarjen je pomen
poroc¢anja o nezelenih dogodkih.

Klju¢ne besede: varnost, zdravstvena nega, nezeleni dogodek

uvoD

Varnost bolnikov v Evropski uniji vzbuja skrb. Najnovejse studije dosledno kazejo, da v vedno
vecjem Stevilu drzav do napak pri zdravstveni oskrbi prihaja pri priblizno 10 % hospitalizacij (Javno
zdravstveni portal Evropske unije, 2007).

Luksemburska deklaracija o varnosti bolnika pravi, da je dostop do kakovostne zdravstvene
oskrbe osnovna ¢lovekova pravica, ki jo priznavajo in spostujejo Evropska unija, vse njene
institucije in drzavljani Evrope. V skladu s tem dejstvom imajo bolniki pravico pri¢akovati, da bo
ves trud izvajalcev medicinskih in zdravstvenih storitev vioZen v zagotavljanje njihove varnosti kot
uporabnika zdravstvenih storitev (Ministrstvo za zdravje, 2005).

Tudi na Oddelku za kardiologijo in angiologijo Univerzitetnega klini¢cnega centra (UKC)v
Mariboru zagotavljanje varnosti bolnika predstavlja enega najaktualnejsih izzivov pri izvajanju
kakovostne zdravstvene obravnave. Smernice so znane na globalni ravni, za podroc¢je Evropske
unije in tudi lokalno. Nasa naloga je, da jih prilagodimo za nase bolnike in apliciramo v prakso.
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Zagotavljanje varnosti bolnika

Zdravstvena dejavnost je podrocje z visokim tveganjem zaradi nezelenih dogodkov, ki ne
nastanejo zaradi same bolezni, ampak kot posledica procesa zdravljenja, kar lahko pripelje do
smrti, resnih okvar, zapletov in bolnikovega trpljenja.

V hospitalni enoti moramo poznati in uvesti orodja za zmanjsevanje Stevila nezelenih
dogodkov in njihovih posledic. Zdravstvena dejavnost, vklju¢no z zdravstveno nego, mora biti
nacrtovana tako, da preprecuje napake in neZelene dogodke ter tako zagotavlja odpravo resnih
napak in poveca delovanje, skladno z varnostnimi postopki.

Glede na rezultate in zbrane dokaze dela stevilnih institucij in drugih iz tega podrocja je postalo
jasno, da je prvi korak na poti k izgradnji varnosti za bolnike uveljavitev kulture varnosti za bolnike
v celotnem zdravstvenem sistemu. V celotni zdravstveni dejavnosti moramo uvesti upravljanje
s tveganji kot rutinsko orodje. Predpogoj za njegovo uvedbo predstavlja odprto in zaupanja
vredno delovno okolje, katerega kultura temelji na ucenju iz nezelenih dogodkov, ki so ali niso
pripeljali do Skodljivosti za bolnika. Taka kultura ne temelji na iskanju »krivde in sramotenja« ter
posledi¢nega kaznovanja (Robida., 2006).

Skodljivost, ki je bila bolnikom povzrocena, predstavlja veliko breme za druzbo. Investiranje v
varnost bolnikov torej predstavlja potencialno povecanje prihrankov celotnih stroskov
zdravstvene obravnave in hkrati o¢itno dobrobit za bolnika (Ministrstvo za zdravje, 2005).

Predstavitev Oddelka za kardiologijo in angiologijo

Oddelek za kardiologijo in angiologijo je eden izmed Sestih samostojnih oddelkov v sklopu
Klinike za interno medicino v UKC Maribor. Glede na diagnosti¢ne metode in subspecialnosti ga
delimo na tri enote:

« funkcionalno enoto s spirometrijo, kjer izvajamo neinvazivne kardioloske in angioloske
preiskave,

e laboratorij za invazivno kardiologijo in elektrofizioloske preiskave srca ter
» hospitalno enoto.

Oddelek za kardiologijo in angiologijo ima 46 posteljnih enot, ki so razporejene v devet
stiriposteljnih in eno triposteljno sobo. Preostalih sedem posteljnih enot pripada sobi za
intenzivno nego. Stevilo postelj je enako Ze vse od leta 1973, ko je oddelek deloval kot Odsek za
kardiologijo v okviru Internega oddelka Splosne bolnisnice Maribor. Da zmoremo obravnavati
narascajoce stevilo sr¢no-zilnih bolnikov, se lahko pripise dejstvu, da se je Stevilo lezalnih dni na
posameznega bolnika izredno zniZalo.

Zdravstveno nego na oddelku v dopoldanskem ¢asu izvajajo Stiri diplomirane medicinske
sestre in Sest zdravstvenih tehnikov. Z izmenskim delom za zdravstvene tehnike in z dezurstvi za
diplomirane medicinske sestre je zagotovljena kontinuirana zdravstvena nega.

Iz tabele 1 je razviden obseg dela Oddelka za kardiologijo in angiologijo UKC Maribor v letih
od 2005 do polovice leta 2007. Opazimo trend upadanja povprecne leZalne dobe. V prvi polovici
leta 2007 je nizji odstotek zasedenosti postelj posledica obnove sobe za intenzivno nego, saj ni
bil upostevan izpad sedmih posteljnih enot.
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Tabela 1. Obseg hospitalnega dela Oddelka za kardiologijo in angiologijo (Informacijski bilten Splosne bolnisnice

Maribor, 2007)
% postel| vsi odp. enodn. oskrbni % zased. | povpr.lez.
P ) bolniki bolniki dnevi post. doba*

JAN-DEC

2005 46 2.393 47 14.425 859 6,0
JAN-DEC

2006 46 2252 39 14.277 85,0 5,7
JAN-JUN

2007 46 1.278 24 6.957 77,3 54

*povprecna leZalna doba brez enodnevnih bolnikov

Znanja za vecjo varnost bolnika

"Znanje je vedenje, o katerem lahko razpravljamo in ga delimo z drugimi”’ Pridobivanje znanja
ne more biti namenjeno samo sebi ali predstavljati zgolj sredstvo za doseganje nekega osebnega
cilja (diplome, visjega dohodka), temvec mora postati dinami¢na kakovost posameznika. Stalno
ga moramo razvijati, dopolnjevati in posodabljati, kar je izrazeno tudi v Kodeksu etike medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije. Sele aktivno pridobivanje novega znanja nam hkrati
omogota vpogled v $irino nasega neznanja (Smitek, 2001).

Za zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege, ki je hkrati tudi varna zdravstvena nega,
medicinske sestre potrebujemo doloc¢ena teoreti¢na znanja, ki jih pridobimo med formalnim
izobrazevanjem, $e ve¢ pa pri delu v klini¢ni praksi. Pomembna so tudi interna strokovna
izobrazevanja in neformalna izobrazevanja v smislu spremljanja novosti.

Spremljanje in analiza frekvence pojavljanja nezelenih dogodkov v bolnisni¢ni zdravstveni
negi ter upostevanje smernic za izvajanje standardnih aktivnosti za njihovo preprecevanje so
osnovni pogoji zagotavljanja kakovosti in varnosti (Zemljic¢ in sod., 2007).

Nezeleni dogodki v zdravstveni negi na Oddelku za kardiologijo in angiologijo v letu
2006

S sistemati¢nim zbiranjem podatkov o neZelenih dogodkih v zdravstveni negi smo na Oddelku
za kardiologijo in angiologijo priceli leta 2005. Podatke posredujemo vodji Sluzbe internisti¢ne
zdravstvene nege, ta pa Sluzbi zdravstvene nege UKC Maribor.

V letu 2006 smo na oddelku zabelezili 28 nezelenih dogodkov v zdravstveni negi. Od tega je
bilo 17 padcev in zdrsov, stiri kraje in tri razjede zaradi pritiska (RZP). Podatke smo zbrali iz
Zapisnikov o nastopu nezelenega dogodka v zdravstveni negi. To je s standardom predpisan
obrazec Sluzbe zdravstvene nege, ki velja za celotno ustanovo ter za vse vrste nezelenih
dogodkov. Na oddelku smo zbrane zapisnike analizirali.

1z slike 1 je razvidno, da vecinski deleZ nezelenih dogodkov predstavljajo padci in zdrsi (61 %).
Kraje so se v dolo¢enem obdobju pojavljale po vseh internih oddelkih v 14,3 % in so se koncale
s prijetiem organizirane skupine kriminalcev. Do nastanka RZP na oddelku prakti¢no ne pride
vec, vsi primeri so bili zabelezeni ob sprejemu (10,7 %). Preostalih 14,3 % nezelenih dogodkov so
vbod z iglo delavke cistilnega servisa, udarec bolnika z glavo v steno ipd.
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O padci in zdrsi
Ekraje

Orazjede zaradi pritiska

Odrugo

Slika 1: Vrste nezelenih dogodkov

Vecina nezelenih dogodkov se je zgodila v bolniskih sobah (82 %). Bistveno manjsi delez
pripada sanitarnim prostorom (14 %), hodniku in sobi za posege (4 %) (slika 2).

O bolniska soba

O sanitarije

Odrugo

Slika 2: Nastop neZelenih dogodkov glede na prostor

Vecina nezelenih dogodkov — 71,4 % se zgodi moskim bolnikom (20 neZelenih dogodkov).
Verjetno je eden izmed razlogov ta, da je delez moskih bolnikov, ki so hospitalizirani, vedji (slika
3).
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Slika 3: NeZeleni dogodki glede na spol udeleZzencev

Po pri¢akovanjih je najvec nezelenih dogodkov v no¢ni izmeni (35,7 %), manj v popoldanski
izmeni (25 %). Znaten delez nezelenih dogodkov pripada dopoldanski izmeni (28,5 %), ker so
takrat odkrite kraje in zabelezene RZP ob sprejemih bolnikov (slika 4).
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Slika 4: Nastop neZelenih dogodkov glede ne delovno izmeno
Padce na oddelku analiziramo in razdelimo na (slika 5):

- padce iz postelje (23,5 %),
- druge padce (52,9 %) in
- zdrse (23,5 %).

Posledice padcev so bile odrgnine (dvakrat), rana na glavi, udarnina in v enem primeru
materialna skoda za bolnika. Zdrsi so v vseh primerih minili brez posledic.

23,50%

O padec iz postelje
O padec

Ozdrs

Slika 5: Analiza padcev

Zal v Zapisnikih o nastopu nezelenega dogodka nismo dosledno oznacevali kategorizacije
bolnikov, ki so bili udeleZeni. Po nasih izkusnjah lahko recemo, da je vecina bolnikov v I. ali Il.
kategoriji slovenske kategorizacije zahtevnosti bolnisni¢ne zdravstvene nege (SKZBZN). Varnost
je najtezje zagotoviti bolnikom v II. kategoriji, ki pri svojih aktivnostih v glavnem potrebujejo
samo delno pomoc. V Zelji po vedji samostojnosti pogosto ne upostevajo navodil izvajalcev
zdravstvene nege (ne uporabijo klicne naprave, ne Zelijo motiti ipd.).

Vsebinski opis kategorij po Slovenski kategorizaciji zahtevnosti bolni$ni¢ne
zdravstvene nege (SKZBZN)

. kategorija zahtevnosti zdravstvene nege

Sem sodi bolnik, ki je priizvajanju osnovnih Zivljenjskih aktivnosti pretezno samostojen,
potrebuje pa nadzor, medicinsko-tehni¢ne postopke in posege ter zdravstvenovzgojno in/ali
socioterapevtsko delo.

Il. kategorija zahtevnosti zdravstvene nege

Sem sodi bolnik, ki pomoc¢ potrebuje pri eni ali ve¢ naslednjih aktivnostih: osebni higieni,
gibanju, hranjenju in/ali varnosti. Poleg tega lahko potrebuje pogostejse in/ali dolgotrajnejse
aplikacije terapije, pogostejse spremljanje vitalnih znakov in/ali reden nadzor nad gibanjem v
bolnisni¢nem okolju ter zdravstvenovzgojno in/ali socioterapevtsko delo.

ll. kategorija zahtevnosti zdravstvene nege
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Sem sodi bolnik, ki potrebuje popolno pomoc pri eni ali ve¢ naslednjih aktivnostih: osebni
higieni, gibanju, hranjenju in/ali varnosti. Poleg tega potrebuje pogostejse in/ali dolgotrajnejse
aplikacije terapije, spremljanje vitalnih znakov v neprekinjenih intervalih oziroma neposredno
opazovanje ter zdravstvenovzgojno in/ali socioterapevtsko delo.

IV. kategorija zahtevnosti zdravstvene nege (oddelek za intenzivno nego)

Sem sodi bolnik, ki poleg zgoraj nastetega potrebuje e stalno spremljanje vitalnih znakov
in/ali stalno spremljanje psihofizicnega stanja (Kolegij za poenotenje SKZBZN, 2005).

Pomen negovalne dokumentacije pri zagotavljanju varnosti bolnika

Ko je bolnik sprejet na oddelek, morajo izvajalci zdravstvene nege znati prepoznati
potencialne nevarnosti za nastop nezelenega dogodka. Z uporabo negovalne dokumentacije
je zbiranje podatkov natan¢no in sistemati¢no. Verjetnost, da bi izpustili ali spregledali
pomembne podatke o bolniku, je zmanjsana.

Negovalna dokumentacija izvajalce zdravstvene nege stalno informira o tem, kaksno
zdravstveno nego in oskrbo je bolnik prejel ter jasno opredeli vse pomembne informacije o
bolniku (Onkoloski institut Ljubljana, 2004).

Tako kot dokumentiranje podatkov o bolniku, izvedenih negovalnih intervencijah itd. je
pomembno tudi to, kako so dokumentirani nezeleni dogodki v zdravstveni negi. Priporocljivo
je, da zapisovalec neZelenega dogodka uposteva dolocena pravila. Zapis naj bo:

o kratek, jedrnat, natancen in objektiven,

e zabelezen ¢im prej po nastopu dogodka z neizbrisljivim pisalom,

e vsebuje naj opis videnih dejstev in izvedenih ukrepov ter vpletenih oseb,
# naj ne vsebuje ugibanj in razlag dogodka,

» brez obtozevanja posameznika,

e zabeleZena naj bodo vsa dejstva (Nursing documentation, record keeping and written
communication, 2004).

Ukrepi za preprecevanje nezelenih dogodkov

Standardi na podro¢ju varnosti, ki jih priporoc¢a Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije v
Splosnih standardih kakovosti zdravstvene oskrbe, priporoc¢a pa jih tudi amerisko zdruzenje za
promocijo kakovosti v zdravstvu Joint commission za leto 2006 in jih lahko prenesemo v nase
okolje, so (The joint Commission, 2007):

1. Natancna — dvojna identifikacija bolnika

Vsak bolnik ob sprejemu na oddelek na desno roko dobi identifikacijski trak, na katerega
vpisemo ime, priimek, rojstni datum in oddelek. Tako se lahko pred izvajanjem tako medicinskih
kot negovalnih intervencij opravi dvojno preverjanje bolnika. Nadalje se je tak nacin identifikacije
izkazal kot koristen takrat, ko imamo opravka z bolniki, ki so begajoci, in pri nenadni izgubi zavesti
bolnika. NeZeleni dogodki, ki jih na tak nacin lahko prepre¢imo, so napake v identiteti bolnika,
pogresan bolnik in pobegli bolnik.

2. IzboljSanje ucinkovitosti v komunikaciji med izvajalci zdravstvene nege

Dobra predaja dela med izvajalci zdravstvene nege, tako pisna kot ustna, je klju¢nega pomena
za zagotavljanje kontinuitete zdravstvene nege. S tem preprec¢imo ponavljanje Ze izvedenih
negovalnih intervencij in prepre¢imo, da kaksne intervencije ne bi izvedli. Ve¢ pozornosti
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moramo nameniti Se sprejemanju izvidov po telefonu; vedno ponovimo prejeto informacijo v
celoti, vklju¢no z bolnikovimi podatki. Za sprejemanje narocil zdravnika preko telefona pa je
izdelan standardiziran obrazec na ravni ustanove.

3. IzboljSanje varnosti pri uporabi zdravil

Poseben problem predstavljajo vedno nova zascitena imena generi¢nih zdravil (enake
ucinkovine) razli¢nih proizvajalcev. Se posebej so v tem primeru obremenjeni mlajsi sodelavci.
Zato imamo v oddel¢ni lekarni in na vozi¢ku z zdravili vedno seznam zdravil, ki imajo razli¢na
imena. Se vedno pa je prvo pravilo pri dajanju terapije pravilo sedmih P-jev.

4. Zmanjsanje tveganja za bolnisni¢ne okuzbe

Izvajalci zdravstvene nege upostevamo pisna navodila, sprejeta na nivoju ustanove. Navodila
so zbrana v »rastoCi« mapi Bolnisni¢na higiena. Namenjena so preprecevanju bolnisni¢nih okuzb
(BO) (higiensko umivanje rok, razkuzevanje rok, uporaba rokavic, higienska oskrba bolnikove
okolice, ¢is¢enje in razkuzevanje posteljne enote, ukrepi za preprecevanje BO in kolonizacije z
MRSA ...) in ukrepanju ob njihovem pojavu (prijava BO, nac¢in obvescanja in sodelovanja v
primeru okuzbe, BO ali suma nanjo, kontaktna izolacija, lista razkuZil, dekolonizacija pri nosilcih
z MRSA ...). V primeru pojava BO sodelujemo s Sluzbo za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb
(SOBO), ki pripravlja navodila za preprecevanje BO in izvaja higienski nadzor na oddelku.

5. Zagotavljanje kontinuitete predpisane terapije

Vsako aplikacijo zdravila dokumentiramo na obrazec Evidencni list dane terapije. Obrazec je
opremljen z nalepko bolnika, vanj vpisujemo ime zdravila, koli¢ino, datum, ¢as, nacin aplikacije
in podpis osebe, ki je zdravilo dala.

6. Zmanjsanje tveganja za poskodbo bolnika, ki je posledica padca

Ob sprejemu bolnika na oddelek vodja negovalnega tima izpolni obrazec Ocena tveganja za
padec bolnika in glede na dobljeni sestevek tock predvidi, izvede oziroma naroci potrebne
ukrepe. Ocena tveganja za padec se ponovi ob spremembi zdravstvenega stanja bolnika.

7. Spodbujanje bolnika in svojcev, da aktivno sodelujejo pri zagotavljanju varnosti

Visakega bolnika poucimo, kako lahko pomaga pri zagotavljanju svoje varnosti:

e kadar je slaboten, omoticen ali zaspan, naj ne vstaja iz postelje, temvec uporabi klicno

napravo,

e s primerno obutvijo, ki se dobro prilega stopalu in nima drsecega podplata,

ez umivanjem in razkuzevanjem rok,

» da opozori, ¢e izgubi identifikacijski trak ali je ta poskodovan,

e kadar ne prepozna pripravljenih zdravil, naj na to opozori medicinsko sestro,

e da ne prinasa v bolnisnico dragocenosti in denarja.

V zagotavljanje varnosti bolnika vklju¢imo tudi njegove svojce. Seznanimo jih z moznimi
nezelenimi dogodki, ki bi se predvidoma lahko zgodili njihovim svojcem v bolnisnici, in z
aktivnostmi, ki jih izvajamo za preprecitev le-teh. Opozorimo jih na razkuzevanje rok. Prosimo
jih, naj takrat, kadar so bolni ali prehlajeni, ne hodijo na obisk v bolnisnico.

8. Izboljsanje prepoznavanja in odzivanja na spremembe bolnikovega stanja

Pri razporeditvi izvajalcev zdravstvene nege skrbimo, da je v vsakem timu oseba z ve¢ znanja
in izkusenj, ki ostalim ¢lanom tima lahko pomaga pri opazovanju in sprejemanju odlocitev v
zvezi s spremembami zdravstvenega stanja bolnikov.
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SKLEP

Pomen zagotavljanja varnosti bolnikov $ele v zadnjem desetletju dobiva svoje mesto pri
zagotavljanju kakovostne obravnave bolnika. V¢asih je bilo pojmovanje varnosti bolnika vezano
izklju¢no na padce iz postelje, edini nacin zagotavljanja varnosti pa namestitev posteljne ograje
nemirnemu bolniku. Sedaj vemo, da temu ni tako in da to $e zdale¢ ni dovolj.

Nezeleni dogodki se pojavljajo povsod, tudi v najboljsih zdravstvenih ustanovah, najboljsim
zdravnikom, medicinskim sestram in drugim zdravstvenim delavcem. Zato je potrebno neZelene
dogodke spremljati, dokumentirati in analizirati. Analizi naj sledijo ukrepi, s katerimi se prepredi,
da bi se dogodek v prihodnosti ponovil.

Ker je nasa kultura reSevanja nezelenih dogodkov $e vedno usmerjena v iskanje posameznika
— krivca za nastop nezelenega dogodka, je zaposlene tezko prepricati, da porocajo o vseh
nezelenih dogodkih, ¢etudi so brez posledic za bolnika.

Tudi na Oddelku za kardiologijo in angiologijo UKC Maribor uspesno stopamo po poti
zagotavljanja varnosti bolnika. V klini¢no prakso uvajamo standarde, protokole, navodila za delo
ter zelimo dosledno izpolnjevati dokumentacijo zdravstvene nege, ki nam pomaga pravoc¢asno
prepoznati mozne nezelene dogodke in jih prepreciti. Zelimo vzpostaviti tako delovno okolje, v
katerem bodo varni vsi udelezenci — tako bolniki kot zaposleni.
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1ZVLECEK

Zdravstvena dejavnost je podrocje z visokim tveganjem zaradi nezelenih dogodkov, ki ne
nastanejo zaradi same bolezni, ampak kot posledica procesa zdravljenja in zdravstvene nege.
Nezeleni dogodki lahko pripeljejo do zapletov, hudih okvar ali celo do smrti bolnika. Zdravstvena
napaka pomeni odstopanje od pricakovanih norm in od tega, kar se v stroki smatra kot obi¢ajno
in pravilno. Poznavanje potencialnih nevarnosti pripomore k temu, da vnaprej prepre¢imo
morebitne nezelene dogodke. Ce pa se ze zgodijo, je treba imeti pripravljen nac¢rt ukrepanja.
Zdravstveni delavci nenehno is¢emo nova spoznanja in resitve, ki zagotavljajo vedno boljso
varnost bolnikov in hkrati izvajalcev zdravstvene nege.

Klju¢ne besede: neZeleni dogodek, varnost bolnika, napaka v zdravstvu

ABSTRACT

Health activity is field with high hazard because of adverse events, because they don't occur
only because of disease alone, but as consequence of process of treatment and nursing care.
Adverse events can lead to complications, bad injuries or even to death of the patient. Medical
error means discrepancy from expected norms and odes of that what is believed as usual and
correct. Knowledge of potential dangers helps us to prevent eventual adverse events in advance.
If adverse events do occur, it is necessary to be prepared with a plan of further steps. Professional
health care workers continuously search for new findings and solutions, which assure better
safety of patients and performers of nursing care.

Key words: adverse event, safety of patient, mistake in health care

Uvod

Varnostni zapleti pri bolniku oziroma zdravstvene napake so prisotni, odkar obstajata medicina
in zdravljenje.V ¢loveski naravi je, da is¢e krivca za to, da je bolan in da ozdravitev ni zagotovljena
takoj ter v Zelenem izidu. Bolnemu, trpe¢emu, obupanemu in upajo¢emu posamezniku se zareze
v spomin vse, kar dozivi. Kadarkoli menimo, da so bolniki nehvalezni, pomislimo, kaj bi kot bolniki
storili mi, kaj bi Zeleli? Izhajajmo iz tega, da je bolnisni¢no okolje specificno, neznano in strah
vzbujajoce.

71



Varnost je taka lastnost stanja, v katerem je zagotovljen uravnotezen fizi¢ni, duhovni in dusevni
ter gmotni obstoj posameznika in druzbenih skupnosti v razmerju do drugih posameznikov in
druzbenih skupin (Leksikon Cankarjeve zalozbe, 2000).

Namen prispevka je opisati nezelene dogodke, ki jih lahko storimo zdravstveni delavci, ter
opisati vire nezelenih ucinkov, ki lahko nastanejo med izvajanjem zdravstvene oskrbe.

Nezeleni dogodki

Odgovornost za preprecevanje nastanka, ugotavljanje in odpravljanje vzrokov napak je na
posamezniku ter timu, ki delo izvaja. Brez kontinuiranega izobraZevanja, dokumentiranja,
analiziranja in spremljanja ter odpravljanja vzrokov nastanka napak ne moremo govoriti o
kakovostni zdravstveni negi. Kultura organizacije dela, human odnos do bolnika ter
posameznikov, ki delo izvajajo, so temelji, ki omogocajo varno in kakovostno delo.

Specifi¢no okolje Laboratorija za interventno kardiologijo z zahtevnimi napravami in procesom
izvajanja invazivnih postopkov zdravljenja bolnikov predstavlja dejavnike tveganja za njihovo
varnost. Opredeljena so tveganja, ki se najpogosteje pojavljajo v procesu zdravljenja in na katera
zdravstveno osebje lahko vpliva ter s strokovnim in odgovornim delom tako preprecuje
Skodljivosti.

Najpogostejsa tveganja za varnost.

e Zamenjava bolnika ali invazivnega posega, do Cesar pride zaradi slabe in nepravilne
komunikacije med osebjem oziroma zaradi slabe identifikacije bolnika.

o MozZnost poskodb bolnikov pri transportu, pri premescanju bolnika iz bolniske postelje na
operacijsko mizo obstaja moznost zdrsa, padca.

e Moznost preobcutljivostnih odzivov: pri ¢is¢enju in razkuzevanju operativnega polja se
uporabljajo sredstva, ki lahko povzrocijo preobcutljivostni odziv.

o PoSkodovani materiali in naprave: v ¢asu interventnega posega obstaja moznost poskodbe
materiala oziroma okvare medicinskih aparatur.

o Rentgensko sevanje: rentgenski zarki predstavljajo tveganje tako za bolnika kot za osebje.
Negativnim posledicam sevanja so izpostavljeni predvsem spolni organi, $¢itnica in ocesne
lece.

o Moznost opeklin: med invazivnim posegom obstaja moznost termicnih, kemic¢nih in
elektri¢nih opeklin. Moznost elektri¢cne opekline obstaja pri uporabi elektrokirurskega noza.

o Okuzbe rane oziroma vbodnega mesta lahko ogrozijo in podalj$ajo ¢as zdravljenja, ogroZajo
bolnikovo Zivljenje ali povzrocajo invalidnost in povecajo stroske zdravljenja.

e Prekinitev sterilnega nacina dela: izvedba invazivhega posega na srcu zahteva pogoje
sterilnega nacina dela. Vsak ¢lan operativne ekipe je pozoren na dogodek, ki bi onesterilil
operativno polje.V taksnem primeru je potrebno takojsnje ukrepanje.

o Navzocnost obiskovalcev (novincev, pripravnikov, Studentov in gostov) v operacijski sobi:
usposabljajoci bi lahko nehote in nevede ravnali nepravilno.

o Neprimerna komunikacija v operacijski sobi: osebje hote ali nehote komentira dolo¢ene
dogodke v prisotnosti bolnika.
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Izhodis¢a

Glede na rezultate in zbrane informacije iz razli¢nih ustanov je postalo jasno, da je prvi korak
kizgradnji varnosti za bolnika uveljavitev kulture varnosti za bolnike in uveljavitev kulture varnosti
v celotnem zdravstvenem sistemu. V celotni zdravstveni dejavnosti moramo uvesti upravljanje
s tveganji kot rutinsko orodje. Predpogoj za njegovo uvedbo predstavlja odprto in zaupanja
vredno delovno okolje, katerega kultura temelji na u¢enju iz nezelenih dogodkov, ki so ali niso
pripeljali do skodljivih posledic za bolnika.

V lu¢i teh navedenih dejstev ja aprila 2005 potekala konferenca v Luksemburgu, ki so se je
udeleZile ¢lanice Evropske unije (EU), med njimi tudi Slovenija. Sprejeta so bila priporocila o
varnosti, ki so jih poimenovali Luksemburska deklaracija; ta pravi:

»Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe je osnovna ¢lovekova pravica, ki jo priznavajo in
spostujejo Evropska unija, vse njene institucije in drzavljani Evrope. V skladu s tem dejstvom imajo
bolniki pravico pricakovati, da bo ves trud vlioZen v zagotovitev njihove varnosti kot uporabnika vseh
zdravstvenih storitev« (Varnost bolnika — zagotovimo jo!, Luksemburska listina, 2005).

Luksemburska deklaracija institucijam Evropske unije priporoca, da:

e ustanovijo EU forum s sodelovanjem vseh zainteresiranih skupin, ki bodo razpravljale o
evropskih in nacionalnih aktivnostih pri doseganju varnosti bolnika;

» sodelujejo s Svetovno zdravstveno organizacijo pri izdelavi izhodis¢ za enotno razumevanje
varnosti bolnika in ustanovijo »EU banko resitev s podrocja varnosti bolnika« s primeri in
standardi;

e ustvarijo moznost za podporne mehanizme za nacionalne pobude glede projektov varnosti
bolnikov, upostevajoc¢ dejstva, da je varnost bolnikov v programu Generalnega direktorata za
zdravje in varstvo potrosnika;

» zagotovijo, da bodo predpisi Evropske unije, ki se nanasajo na medicinsko blago in storitve,
upostevali varnost bolnikov;

e vzpodbudijo razvoj mednarodnih standardov za varnost bolnika in delovanje medicinske
tehnologije;

# zagotovijo, da bo evropska zakonodaja zascitila zasebnost in zaupnost popisov bolezni in
medicinske dokumentacije v najboljsem bolnikovem interesu, hkrati pa zagotovila
dostopnost do relevantnih podatkov o bolniku strokovnjakom v zdravstvu (Varnost bolnika
—zagotovimo jo!, Luksemburska deklaracija o varnosti bolnika, 2005).

Izvajalcem v zdravstvu konferenca priporoca, da:

e pospesijo sodelovanje med strokovnjaki v zdravstvu in izvajalci z namenom povecanja
varnosti bolnikov,

e izvajajo projekte na delovnih mestih, ki so osredotoceni na varnost bolnikov, in uvedejo
odprto kulturo, ki bo uspesno obravnavala napake in skodljive opustitve pri deluy,

e bolniki/njihovi sorodniki in strokovnjaki v zdravstvu sodelujejo z namenom osvescanja
bolnikov/njihovih sorodnikov o moznih nezelenih dogodkih (Varnost bolnika — zagotovimo
jo!, Luksemburska deklaracija o varnosti bolnika, 2005).
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Viri nezelenih uc¢inkov v laboratoriju za interventno kardiologijo

Laboratorij za interventno kardiologijo je kompleksno mesto v bolnisnici, kjer je kakovost
zdravljenja odvisna predvsem od sodobne tehnologije. Pri odlo¢anju o uporabi in nakupu novih
medicinskih pripomockov je vedno treba tehtati, koliko koristi za bolnika nam prinasa in koliksen
je lahko Skodljiv ucinek te tehnologije na bolnika ali zdravstveno osebje.

Medicinski pripomocki so v Direktivi o medicinskih pripomockih definirani kot instrumenti,
aparati, sredstva, materiali ali drugi izdelki, ki se uporabljajo sami ali v kombinaciji, vklju¢no s
programsko opremo, potrebno za njihovo pravilno uporabo, ki jih je proizvajalec predvidel za
uporabo na ljudeh z namenom:

- diagnostike, preventive, spremljanja, zdravljenja ali lajsanja bolezni;
- diagnostike, spremljanja, zdravljenja, lajsanja ali nadomestila za poskodbe ali okvare;
- preiskovanja, nadomescanja ali spreminjanja anatomije ali fizioloskih procesov in

- nadzora spocetja (Direktiva Sveta 93/42/EGS z dne 14. junija 1993 o medicinskih pripomockih,
1993).

Medicinski pripomocki svojega glavnega predvidenega ucinka na ¢lovesko telo ne dosegajo
s farmakoloskimi, imunoloskimi ali presnovnimi sredstvi, vendar so ta sredstva lahko v pomoc pri
delovanju pripomocka.

NeZeleni ucinki medicinskih pripomockov

NeZeleni ucinki medicinskih pripomockov so zakonsko regulirani v 107. ¢lenu Zakona o
zdravilih in medicinskih pripomockih. Nezelene uc¢inke medicinskih pripomockov spremlja
pravna oseba za spremljanje nezelenih ucinkov, ki jo za to dejavnost imenuje pristojni minister
(Zakon o zdravilih in medicinskih pripomockih, 1999).

Pravilnik o medicinskih pripomockih dolo¢a zahteve za medicinske pripomocke, aktivne
medicinske pripomocke za vsaditev in njihove dodatke ter kriterije za ugotavljanje njihove
skladnosti z bistvenimi zahtevami za varnost in zdravje. Resen nezelen skodljiv u¢inek v zvezi z
medicinskim pripomockom je vsaka nezelena $kodljiva reakcija, ki ima za posledico smrt,
neposredno Zivljenjsko ogroZzenost, pohabljenost, bolnisni¢no zdravljenje, ¢e ga prej ni bilo, ali
podaljsanje bolnisni¢nega zdravljenja (Pravilnik o medicinskih pripomockih, 2003).

18.2.2004 je z delovanjem zacela Agencija Republike Slovenije za zdravila in medicinske
pripomocke, ki je pristojni organ na tem podro¢ju. Agencija je organ v sestavi Ministrstva za
zdravje in je nastala na osnovi dolocil Zakona o zdravilih in medicinskih pripomockih ter Uredbe
Vlade Republike Slovenije o organih v sestavi ministrstev. Izvaja strokovne, upravne in in3pekcijske
naloge na podrocju zdravil in medicinskih pripomockov za humano in veterinarsko uporabo kot
pristojni organ za zdravila in medicinske pripomocke na podroc¢ju Republike Slovenije. Agencija
je 24 ur dnevno dosegljiva na telefonski stevilki 041 790 133 ali po faksu 041 790 118, samo za
nujne primere odpoklicev zdravil oziroma za druge nujne ukrepe (Uredba o organih v sestavi
ministrstev, 2003). Zdravstveno osebje je dolzno obvescati pristojni organ in pravno osebo o
resnih nezelenih skodljivih uc¢inkih, ki so nastali pri uporabi medicinskega pripomocka, in sicer v
24 urah od dogodka. Prav tako je zdravstveno osebje dolZzno obvescati pravno osebo o ostalih
nezelenih skodljivih ucinkih in o potencialnih resnih nezelenih dogodkih ¢im prej, najkasneje v
petnajstih dneh od dneva dogodka (Odredba o dolocitvi pravne osebe za spremljanje neZelenih
skodljivih ucinkov zdravil in nezelenih ucinkov medicinskih pripomockov, 2000).
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Potencialni viri neZelenih ucinkov

Zavarno delo v Laboratoriju za interventno kardiologijo je nujno poznavanje in preprecevanje
potencialnih izvorov nezelenih uc¢inkov. Takdni neZeleni dogodki se redko pojavijo, a je treba biti
na njih pripravljen. Lahko pride do: elektrostati¢cnega praznjenja, pozara, elektromagnetne
interference in kompatibilnosti ter elektrokirurskega dima.

Elektrostaticna praznjenja

Narava nam v nevihtnih dneh kaze svojo mo¢ v obliki gromov in strel. Ti naravni pojavi
nastanejo zaradi trenja molekul zraka v visjih atmosferskih plasteh. Pri trenju se molekule nabijejo
in ko je nabrana dovolj velika koli¢ina naboja, se za¢ne praznjenje proti povrsini negativne zemlje.
Clovesko telo se lahko nabije na elektrostati¢no napetost tudi do 35.000 voltov. Cloveski prag
zaznave bolecine je 3.500 voltov stati¢ne elektrike (Boyl, 2006).

V negovalnih enotah elektrostati¢ni naboj najveckrat nastaja pri izvajanju negovalne
intervencije — postiljanja. V operacijskih prostorih se z elektrostatiko sre¢ujemo pri rokovanju z
razli¢nimi sinteti¢nimi tekstilnimi materiali. Elektrostati¢na praznjenja predstavljajo nevarnost za
bolnika, ki mu izvajamo poseg na srcy, ali pa za bolnika, ki ima v srce vstavljene diagnosti¢ne
oziroma terapevtske katetre. Elektri¢ni tok, ki bi stekel skozi srce pri praznjenju, bi lahko sprozil
prekatno (ventrikularno) fibrilacijo, zato obstajajo posebni varnostni mehanizmi, ki zmanjsujejo
elektrostati¢no elektriko na najmanjso mozno raven.

V operacijski sobi Laboratorija za interventno kardiologijo so posebna antistati¢na tla, ki imajo
funkcijo odvajanja elektrostati¢nega naboja v zemljo. Kolesa vozickov bi morala biti izdelana iz
materialov, ki prevajajo morebitno nabran naboj na vozi¢ku v ozemljena tla. Da se prepreci
nabiranje naboja na osebju, je potrebno odvajati tudi naboj iz ljudi v tla. Osebje v operacijskih
prostorih ima posebno obutev, ki ima dve funkciji. Prva je, da preprecujemo infekcije in obutev
lahko dezinficiramo, druga funkcija pa je odvajanje elektrostaticnega naboja v tla. Elektrostati¢ni
naboj se akumulira na materialih iz bombaza, kjer je akumulacija odvisna od vlage in je najvecja
pri 35 % relativne vlage, varno mejo pa doseze pri 50 % relativne vlage. Iz tega razloga se vlaga
v operacijskih prostorih vzdrzuje na vrednostih, vecjih od 50 % relativne vlage. Vzporedna funkcija
vzdrZevanja ustrezne vlage je zmanjsevanje pogojev za rast in razmnoZevanje mikroorganizmov.

Pozar

Da pride do pozara, morajo biti izpolnjeni trije pogoji, ki sestavljajo tako imenovan pozarni
trikotnik. Za nastanek pozara so potrebni aktivacijska energija, vnetljiva snov in oksidant. Ce
manjka samo ena od teh treh komponent, pozar ni mogoc¢. Aktivacijska energija nastopi v obliki
odprtega ognja ali vroce povrsine instrumentov, kot so na primer elektrokirurski aparati (68 %)
in laserska kirurgija (13 %) ter drugo (AORN Guidance Statement, 2005). Ce je snov, ki je
izpostavljena aktivacijski energiji, vnetljiva, le-ta zagori. Zagorijo nam lahko tamponi, zlozendi,
materiali za pokrivanje in drugi materiali.V ¢asu uporabe anestetikov, kot sta eter in ciklopropan,
se je zgodilo precej pozarov med splosno anestezijo. Danes se ta dva vnetljiva anestetika ne
uporabljata ve¢. Tudi pripravki na bazi alkohola so vnetljivi. Posebej pazljivo je treba ravnati z viri
svetlobe, kjer toplota lahko povzro¢i vzig materiala za pokrivanje. Oksidanta sta v operacijskih
prostorih kisik in oksidul, oba plina ne gorita, ampak le pospesujeta gorenje. Pri defibrilaciji ali
elektrokonverziji iskra preskoci, ¢e elektrode niso dovolj dobro pritrjene ali defibrilatorske rocke
ne pritiskamo dovolj moc¢no. Ce je blizu izvor kisika, smo samo korak do pozara. Da prepre¢imo
taksno tveganje, velja pravilo, da so sistemi za aplikacijo kisika oddaljeni vsaj en meter od bolnika.
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Elektromagnetna interferenca in kompatibilnost

Vsi elektri¢ni aparati lahko oddajajo ali sprejemajo doloceno koli¢ino elektromagnetnega
valovanja. Elektromagnetno valovanje je nihanje elektricnega in magnetnega polja, ki se med
seboj prepletata in Sirita po zraku, na primer televizijski oddajniki oddajajo TV program s pomocjo
elektromagnetnega valovanja. Elektromagnetna interferenca moti normalno delovanje aparata.
Ce se pojavijo motnje v Zivljenjsko pomembnih aparatih, kot so plju¢ni ventilatorji ali infuzijske
¢rpalke, je lahko ogrozeno Zivljenje bolnika (Manohin in Krizani¢, 2006).

Elektrokirurski dim

Zdravstveno osebje, zaposleno v operacijskih prostorih, se praviloma niti ne zaveda, kaksna
so tveganja, ki jih prinasa vecletna izpostavljenost kirurskemu dimu. Z razvojem in uporabo
elektrokirurgije so se koli¢ine tega dima samo Se povecale. Tako laser kot elektrokirurski aparat
ustvarita termalno unicenje tkiva, kjer je stranski produkt dim, ki je biolosko in kemijsko
kontaminiran. Tveganje, povezano s kirurskim dimom, je naslednje (Alp in sod., 2006):

e vnetje dihalnih poti,
o hipoksija/vrtoglavica,
o kaselj,

e glavobol,

e solzenje,

e slabost/bruhanje,

o hepatitis,

e astma,

e plju¢na trombembolija,
e kroni¢ni bronhitis,

e karcinom.

V kontekstu elektrokirurskega dima razumemo vse plinaste bioprodukte, ki nastanejo pri
kirurskem posegu in vsebujejo dim, aerosole, pare in kjer so lahko Zivi ali nezivi celi¢cni materiali.

Sklep

Varnost je danes temeljna prvina druzbene strukture, ki zajema tako stanje kot tudi dejavnost.
Nanasa se na posameznika, druzbeno skupino, mednarodno skupnost in je v svojih prizadevanjih
lahko individualna, nacionalna in mednarodna. V razli¢nih druzbenih skupinah tudi socialna,
pravna in podobno, vse do podrocja zdravstva in s tem povezanih pravic bolnikov, kot to narekuje
Luksemburska deklaracija.
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1ZVLECEK

Objave so eden od pomembnih nacinov komuniciranja v strokovni javnosti. Medicinske sestre
so odgovorne za posredovanje znanja svojim stanovskim kolegicam in $irsi strokovni javnosti z
namenom dvigovanja kakovosti prakse, povecanja baze znanja in promocije profesije
zdravstvene nege.

Znano je, da je proces pisanja in objavljanja zahteven in kompleksen. Namen prispevka je s
pomocjo pregleda literature priblizati medicinskim sestram aktivnost pisanja kot nau¢eno
vescino, ki je obvladljiva, ¢e se upostevajo priporocene zakonitosti strokovnega in znanstvenega
pisanja in objavljanja.

Predstavljeni so razlogi za pisanje in dejavniki, ki ovirajo to aktivnost pri medicinskih sestrah.
Poudarek je na procesu pisanja kot ga priporoc¢ata Mednarodno zdruzenje medicinskih sester
(Inrernational Council of Nurses) in Mednarodni komite zdruzenja urednikov medicinskih revij
(Internatiolnal Comittee of Medical Journal Editors). Omenjena je etika objavljanja.

Vecina avtorjev, ki so proucevali obravnavano temo med medicinskimi sestrami je izpostavila
profesionalne razloge za objave. Odpira pa se tudi vprasanje pisanja iz terapevtskih razlogov.

Velik vpliv, na pisanje medicinskih sester za objave, ima pridobitev potrebnega znanja o
akademskem pisanju Ze v ¢asu izobraZevanja. To dejstvo je potrebno upostevati pri prenovah
izobrazevalnih programov. Kot uporabna resitev za pridobivanje znanj in vescin kreativnega
pisanja so se izkazale delavnice (writing workshop).

Kljuéne besede: medicinske sestre, pisanje, strokovna literatura, objavljanje, zdravstvena nega

uvobD

Zapisane in objavljene besede imajo moc. So trajne, se jih lahko preverja, shranjuje, obdeluje,
primerja ipd. Vendar je veljavnost posredovane informacije podrejena ¢asu. Namre¢ s ¢asom
informacije zastarajo. Cas zastarevanja informacij je krajsi, kadar je razvoj nekega strokovnega
podroc¢ja nagel. Znanje naras¢a na vseh podrocjih ¢lovekovega delovanja. Danes se lahko
prakticno vse ¢lovesko znanje pois¢e v objavah (publikacijah) razlicnih oblik: v knjigah, v
periodi¢nem tisku, na plakatih in na razli¢cnih mestih: v knjiznicah, muzejih ali na diskih v
racunalnikih in na internetu.
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Objavljeni prispevki predstavljajo pomemben nacin strokovnega komuniciranja. Velike
druzbene spremembe, razvoj informacijske tehnologije in razvoj znanosti vplivajo na vsak poklic.
Da posameznik lahko sledi temu se mora stalno izobrazevati. Nedvomno je znacilnost nasega
¢asa vsezivljenjsko ucenje (lifelong learning). Cilj tega je v obnavljanju in izboljsanju znanja,
spretnosti in vescin. Pridobivanje znanja, po zakljuceni stopnji formalne izobrazbe, je najveckrat
prepusceno posameznikovi pripravljenosti, da sprejme nove izzive. Spremljanje novosti je pogoj
za ohranjanje konkurenc¢nosti pri delu in je klju¢ do uspeha (Miheli¢ Zajec, 2007).

Medicinske sestre sledijo korakom Florence Nightingale, Wirginie Henderson in drugim, ki so
zacele razvijati dokumentacijo zdravstveno-negovalnega dela (De Back, 2005). Takratno
zapisovanje je temeljilo na natanc¢nem in sistemati¢nem opazovanju v sami praksi zdravstvene
nege. Kasneje, v drugi polovici 20. stoletja, so bile v Zdruzenih drzavah Amerike z dvigom stopnje
izobrazbe na podrocju zdravstvene nege, dane moznosti za raziskovalno delo. Novo znanje,
katero je temeljilo na raziskovalnem deluy, se je s pomocjo objav razsirilo tudi izven nacionalnih
okvirov v mednarodni prostor. Mnogi sodobni raziskovalci (Mee, 2003; Edwards in Valley, 2003
cit. po Happell, 2005) osvetljujejo pomen Sirjenja (diseminacije) v ¢asopisnih objavah
dokumentiranega znanja. Za doseganje prave vrednosti opravljenih raziskav, ugotovitve morajo
biti posredovane.

Med prakso zdravstvene nege in raziskovanjem ter izobrazevanjem in menagementom mora
biti razvit koncept partnerstva. Vsako uspesno partnersko sodelovanje temelji na medsebojnem
razumevanju in na spostovanju vloge ter odgovornosti drug do drugega. Raziskovalci imajo
odgovornost, da opravijo raziskovalno delo dobro in nepristransko in nato objavijo v bralcem
razumljivem jeziku. Medicinske sestre v praksi zdravstvene nege so odgovorne, da studirajo
raziskovalne ugotovitve, ocenijo njihovo relevantnost za podrocje prakse katero izvajajo in so
sprejemljive za novosti. Pri tem potrebujejo veliko znanja tako iz podrocja zdravstvene nege kot
iz raziskovalnih metod.

V ¢asu formalnega izobraZevanja bi morale bodoce medicinske sestre razviti interes po uporabi
knjiznice in osvojiti samostojen studij literature (Chan, 2003). Torej se nauciti poiskati bistveno in
pomembno (relevantno) strokovno in znanstveno literaturo, jo kriticno ovrednotiti z vidika
vsebine in principov zastarevanja. Tako pridobljena sposobnost se pogosteje uporabi v primeru
neformalnega in informalnega (priloznostnega) ucenja v poklicu, v primerjavi s skupino, ki ni
imela dane moznosti v ¢asu formalnega izobrazevanja.

Pisanje za objave je pomemben nacin prispevanja k bazi znanja za profesionalno zdravstveno
nego. Poleg Sirjenja znanja je pomembno, da medicinske sestre s pisanjem prispevkov za
stanovske kolegice in/ali javnost pomagajo promovirati lastno profesijo (Wink, 2002).
»Ocenjevalci v strokovni in znanstveni skupnosti nas presojajo po tem, kaj objavljamo«
(Kamararante, 1997 cit. po Drinovec in Janko, 1998). Med znanstvenimi in strokovnimi objavami
ni ostrih meja, vendar jih je potrebno razmejiti, ker se preveckrat med znanstvena dela uvrscajo
tudi taka, ki po svojih kakovostnih, strukturnih in metodoloskih lastnostih ne dosegajo niti
minimalnih kriterijev znanstvenega dela.

Znano je, da je pisanje za objave naporno, da je potrebno za to aktivnost poznati akademski
stil pisanja, imeti razpoloZljiv ¢as in vloZiti veliko truda. Vendar je to naucena vescina. Potrebne so
instrukcije in izkusnje (Heinrich in sod., 2004).

Postavlja se vprasanje odnosa medicinskih sester do objavljanja strokovne in znanstvene
literature. Ali so obtozbe, da medicinske sestre ne znajo pisati za objave in, da ne objavljajo veliko,
upravicene?
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PREGLED LITERATURE

Razlogi za pisanje

V zadnjih dveh desetletjih je v svetu opazeno povecano Stevilo objav na podro¢ju zdravstvene
nege, tako v papirni kot v on-line obliki. Porast je v povezavi z rastoco potrebo po informacijah
na eni strani in z vse vecjimi raziskovalnimi aktivnostmi ter posledi¢no objavami raziskovalnih
ugotovitev in njihovo aplikacijo v prakso zdravstvene nege na drugi (Albarran in Scholes, 2005).
Raziskovanje v zdravstveni negi je vitalnega pomena za razvoj na izsledkih (evidence-based)
temeljece prakse zdravstvene nege (Edwards in Valley, 2003 cit. po Happell, 2005).

Rezultati pisanja so stevilni, nekateri jasni in ocitni, drugi ne (Wink, 2002). So v povezavi z razlogi
za pisanje. Zakaj medicinske sestre pisejo, je vprasanje na katerega so iskali odgovor Stevilni tuji
avtorji.

Albarran in Scholes (2005) navajata naslednje razloge za pisanje:

e strokovna komunikacija

» poklicno napredovanje,

e 0sebna rast,

e pricakovanja delodajalcev ali drugih,

e ugled,

 finan¢na nagrada.

Sirjenje in prenos znanja, oziroma tako imenovana strokovna komunikacija je pomemben
razlog zaradi katerega se medicinske sestre odlocijo, da bodo objavljale. Komunikacija z objavami
je preverljiva, dostopna Sirokemu krogu strokovne javnosti in sorazmerno poceni v primerjavi z
drugimi oblikami prenosa znanja.

Objavljanje strokovnih in znanstvenih prispevkov je v dolo¢enem poklicnem okolju
(medicinske sestre v izobrazevanju) in delovnem obdobju (perioda med dvema habilitacijama)
lahko pogojeno s skrbjo za obnovitev pravice do opravljanja dela (obnavljanje licence) ali za
napredovanje na delovnem mestu. Predvsem je to znacilnost mlajsih zaposlenih in tistih, ki imajo
pred seboj akademsko kariero. Neredko zahtevajo objave akademske in druge ustanove, kjer so
pisci zaposleni.

Ugled zajema priznanje, ¢ast, spostovanje, cenjenost v oZjem in Sirsem krogu. Vendar je ugled
bolj posredne narave (Drinovec in Janko, 1998). Nanj vpliva predvsem kaj avtor pise in v kako
referen¢nih ¢asopisih objavlja. Adamic (2005) navaja, da se odmevnost znanstvenih objav, katera
se ugotavlja z njihovo citiranostjo, vse bolj uveljavlja kot najpomembnejsi kazalnik kakovosti
dosezkov temeljnih in uporabnih raziskav. Prav odmevnost in citiranost ¢asopisov kaze, kako so
¢lanki objavljeni v njih, pomembni za svetovno znanstveno javnost (Adamic in sod., 1999).

Medicinske sestre malokdaj prejmejo financno nagrado za objave. Posamezni ¢asopisi
honorirajo objavo ¢lanka. Vse pogosteje je, zlasti v tujini, da je potrebno placati za objavo. Wink
(2002) navaja, da objave v posameznih okolis¢inah prispevajo k visjemu vrednotenju dela
zaposlenega, ker s svoj objavo podpira promocijo institucije, ga ta nagradi z visjo placo.

Dejavniki, ki ovirajo pisanje
Jasni, ocitni in raziskani so dejavniki, ki ovirajo medicinske sestre pri objavljanju ¢lankov ali
celo povzrocajo odpor do te aktivnosti (Mee, 2003; Stepanski, 2002 cit. po Happell, 2005). To je
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ocitno pri medicinskih sestrah zaposlenih v klini¢ni praksi, ki sprejemajo pisanje in objavljanje
zdravstveno-negovalnega znanja kot domeno akademikov (Mee, 2003). Hicks (1995) ugotavlja,
da je razlog za sorazmerno majhen delez objavljenih raziskovalnih ugotovitev medicinskih sester
v tem, da pojmujejo zdravstveno nego kot tradicionalno in ne-akademsko disciplino.

Za osvetlitev tega problema in zagotovitev uspeha v prizadevanjih za povecevanje Stevila
objav, morajo biti prepoznane vse ovire in izdelane strategije. Med ovirajoce dejavnike pisanja
uvrscajo:

e pomanjkanje ¢asa,

e pomanjkanje zaupanja, samozavesti,

e pomanjkanje motivacije,

e nezadostne vescine in spretnosti pisanja,

e pomanijkljivi resursi (podpora, mentorstvo) (Stepanski, 2002 cit. po Happell, 2005).

Pomanjkanje ¢asa je najpogosteje prepoznano kot velika ovira v prizadevanju medicinskih
sester za objavljanje. Ni lahko najti ¢as za pisanje in urejanje objave ¢lanka. Happell (2005) navaja,
da medicinske sestre ne identificirajo raziskovalnega problema, ki je povezan z njihovim delom.

Medicinske sestre pogosto razmisljajo, da je pisanje in objavljanje ¢lankov rezervirano za redke
nadarjene posameznike. Tako se pocutijo paralizirane v tem procesu. Navidezna zapletenost
pisanja za objave morda res lahko deluje zastrasevalno. Heinrich in sodelavci (2004) priporocajo
»demistifikacijo« procesa pisanja in objavljanja, in sicer tako, da imajo bodoc¢e medicinske sestre
moznost pridobiti izkusnjo Ze v ¢asu formalnega izobrazevanja. V podporo tega cilja so razvili
program delavnic (writing workshop). Whitehead (2002) zakljucuje v svoji studiji, da Studenti
zdravstvene nege potrebujejo ve¢ podpore pri »akademskeme« pisanju in to v celotnem ¢asu
izobraZzevanja.

Nizka motivacija je lahko splet vecjega Stevila tako notranjih kot zunanjih dejavnikov. Pogosto
v izobrazevalnih programih za zdravstveno nego ni vsebin, ki bi omogocale, da postanejo
diplomanti kreativni pisci na svojem strokovnem podrocju. Zlasti je to znacilnost za izobraZevalne
programe, ki ne zagotavljajo fakultetne izobrazbe. Potrebno bi bilo spodbujati »mlade« avtorje,
k nenehnemu razvijanju te sposobnosti na osnovi lastnih izkusenj, pa tudi s kriti¢nim branjem
objavljenih del.

Nekatera profesionalna zdruzenja poskrbijo, da novinci v objavljanju dobijo strokovno pomoc
v obliki aktivne udeleZbe na delavnicah ali individualno z mentorstvom.

Koraki do objave

V tujini so posamezne izobrazevalne institucije, profesionalna zdruzenja, urednistva revij, in
tudi posamezni avtorji, izoblikovali navodila za pisanje ¢lankov in objavljanje, ki so v pomo¢
piscem. Pri tem eni predstavljajo zaporedje omenjenih dveh aktivnosti lo¢eno, drugi pa
zdruzujejo obe aktivnosti pod skupnim imenom objavljanje (publication aktivities). Skupna
znacilnost, ne glede na neenotno uporabljeno terminologijo, je sistemati¢na struktura, ki je
najveckrat predstavljena kot logi¢no zaporedje faz in/ali korakov. Pogosto se uporabljajo za
predstavitev in priblizanje procesa pisanja in objavljanja klju¢na vprasanja, na katere mora imeti
pisec poznane odgovore.

Tako najdemo v priro¢niku z naslovom Writing for journals (De Back, 2005), ki ga je izdal
Internatinal Council of Nurses (ICN) naslednje faze:

e planiranje,
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e priprava,
e pisanje,
e sodelovanje z urednistvom.

Prvi korak v planiranju objave ¢lanka je dolocitev oziroma opredelitev teme ¢lanka. Pri tem si
zastavimo vprasanje: Kaj pisati? Kadar pisec Se ni ves¢, bo veliko enostavneje pisal o poznani
temi. Medicinske sestre s formalnim izobrazevanjem in prakti¢nimi izkusnjami postanejo eksperti
na dolo¢enem podrocju prakse, v izobrazevanju, managementu ali v raziskovanju, zato se
pogosto odlocajo za temo, ki jim je »blizu.

Pravzaprav se aktivnosti za objavo za¢nejo s procesom razmisljanja, ki poteka v vec¢ korakih.
Pri tem so nam v pomoc naslednja vprasanja:

 Ali je moje delo, oziroma znanje o predmetu raziskovanja izvirno?
o Ali obstajajo v literaturi navedbe o tej temi?
» Kaj bo specifika mojega sporocila?

» Kako bo objava vplivala na izboljsanje zdravstvenega sistema, prakse zdravstvene nege,
izobrazevanja ali delovnega okolja medicinskih sester?

o Kakéna bo aplikativna vrednost?
e Ali bo soavtor doprinesel k vsebini prispevka?

Potrebno je paziti, da se doloc¢i osrednja tema oziroma najpomembnejsi del, ki se v
nadaljevanju vkljuci v pisanje osnutka. Obstaja nevarnost, da smo temo zastavili presiroko. Ko
pisec doloci zaris¢e svojega dela se vprasa, kaj Zeli, da bralci vedo oziroma razumejo, ko bodo
prebrali ¢lanek.

Faza priprave vkljucuje nacrt. Sestavine nacrta so uvod, definiranje problema ali projekta, opis
podrogja, ki ga bo ¢lanek obravnaval, dokumentacija predhodnega dela, podatki, identifikacija
tabel in slik, sklep in reference.

Pisec ne sme narediti napake, da za¢ne pisati ¢lanek pred izbiro strokovnega ¢asopisa. Nekatera
urednistva strokovnih in znanstvenih ¢asopisov sprejemajo pred ¢lankom pismo - query letter
(Heinrich in sod., 2004). Bodoci avtor na tak nacin preveri interes urednika o pripravijenem
prispevku. Za pisanje tega pisma se mora avtor osredotociti na predmet obravnave in dolociti
delovni naslov.

Faza pisanja se pri¢ne s pisanjem prvega osnutka. V tem trenutku je pomembnejse misliti
nato kaj pisemo, kaj zelimo sporociti, kot pa kako. Metoda in stil pisanja bosta kasneje lahko
spremenjena. Pomembno je zliti vse ideje na papir (De Bac, 2005). Oznacimo mesto, kjer je
potrebno vkljuciti vsebine, ki jih trenutno nimamo na dosegu. Pomembno je, da pisemo zagnano,
¢asovno ¢imbolj strnjeno, da ne prekinjamo misli in ob tem zgubimo posamezne vsebine.
Obicajno je miselni tok hitrejsi, kot uspemo to zapisati.

Potrebno je uporabljati kratke in enostavne povedi. Uporabljamo samostalnike in glagole,
izogibamo pa se pridevnikov in prislovov. Dobro pisanje je jasno in barvito. Webb (2002) opozarja
na berljivost ¢lankov. Predlaga izboljsavo berljivosti z uporabo prve osebe in ne tretje ter mnoZzine
in ne ednine.

Sledi revizija osnutka. Malo je avtorjev, ki jim uspe v prvem poskusu napisati ¢istopis.

V zadnji fazi avtor sodeluje z urednistvom casopisa. Pred posiljanjem ¢lanka preveri ali so
upostevani vsi kriteriji, ki jih priporoc¢a urednistvo. Pomembni kriteriji so: oblikovanje naslovne
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strani, predpisana struktura in dolZina izvlecka, izbor, Stevilo in navajanje klju¢nih besed, dolZina
¢lanka, priporoceni nacin citiranja, stevilo papirnih in elektronskih kopij (ICMJE, 2001).

Urednik in ¢lani uredniskega odbora ¢lanek pregledajo, nakar urednistvo zagotovi postopek
strokovne recenzije. Ta je v primeru znanstvenih ¢lankov najveckrat dvojno slepa. Vedno, ne-
glede na tipologijo ¢lanka pa je anonimna. Postopek in pomen recenzije je Siroki strokovni
javnosti medicinskih sester malo poznan. Vcasih jo celo razumejo kot nepotrebno
»kompliciranje«. Recenzija je vodilo avtorjem in urednikom. Prispeva k dvigu kakovosti ¢lanka.
Clanki so redko sprejeti v objavo brez dodatnih revizij. Le majhnemu odstotku avtorjev uspe
objaviti prispevek brez popravkov. Cikel popravljanja prispevka se lahko veckrat ponovi.

Rezultati recenzije so: sprejet, sprejet z majhnimi spremembami, sprejet z velikimi
spremembami ali pa, zavrnjen z razlago (De Bac, 2005).

Etika objav

Nedopustno je objaviti isti prispevek dvakrat - v dveh razli¢nih ¢asopisih. Prav tako je
nesprejemljivo objaviti v dveh razlicnih ¢asopisih dva vsebinsko povezana prispevka brez
soglasanja lastnika avtorskih pravic, kar je obicajno zaloznik. Ta problem se lahko pojavi, ¢e avtor
objavlja razli¢ne segmente iste studije v razli¢nih ¢asopisih (Wink, 2002).

Kadar avtor v svojem prispevku uporablja podatke drugih piscev, mora biti to v celotnem
tekstu jasno, natanc¢no in dosledno oznaceno s pomocjo citiranja (Miheli¢ Zajec, 2005). V
nasprotnem primeru so krsene avtorske pravice, delo pa je lahko oznac¢eno kot plagiat.

Avtorstvo, pomeni prispevek pri zamisli, nacrtu, analizi in pisanju prispevka. Pomeni znatni
osebni prispevek (Drinovec in Ahcan, 2006). Neeti¢no je navajati uveljavljene pisce kot soavtorje
7z namenom povecevanja kredibilnosti vsebine. Prav tako je eti¢no nesprejemljivo prikrivanje
(namerno ne-navajanje) soavtorjev.

Neeti¢no je uporabiti (zlorabiti) zahvalo kot pomagalo za sprejem prispevka v objavo.

RAZPRAVA

Utopicno je pri¢akovati, da bodo medicinske sestre »dobri« pisci strokovnih ¢lankov, ¢e v ¢asu
izobraZevanja niso imele moznosti pridobiti za to potrebnega znanja in izkusenj. To so potrdile
mnoge raziskave po svetu.

Pisanje za objave je imperativ za zdravstveno nego na profesionalni ravni, ekonomski ravni in
kar je najpomembnejse, za doseganje najvisjega standarda zdravstvene nege (Happell, 2005).

Sedanjost je nas cas, ¢as v katerem imamo kot poklicna skupina in posamezniki v njej priloznost
prispevati k razvoju stroke z udelezbo pri ustvarjanju, prenosu in uporabi znanja (Miheli¢ Zajec,
2006). Torej je pisanje nasa dolznost povezana s poklicno odgovornostjo. Vprasanje o poklicni
dolZnosti pisanja si zastavljajo tudi zdravniki (Drinovec in Janko, 1998). Nanj odgovarjajo pritrdilno
in dodajo, da je to povezano z dolznostjo biti dober zdravnik.

Pomembno za uporabo raziskovalnih ugotovitev je poznavanje kriticnega branja, pri ¢emer
bralec uporablja dolo¢ene procese, vzorce, vprasanja in teorije za povecanje jasnosti in
razumevanja (Chen in Lin, 2003). Namen kriticnega branja ni le v iskanju informacije, temvec
razumevanje vzro¢nosti pojavov. Pisec se mora zavedati pomena kriticnega branja pri lastnem
pisanju, da mu ne spodrsne pri argumentiranju svojih ugotovitev.

Samostojnih raziskav o objavljanju medicinskih sester v slovenskem prostoru ni. Dornik (2007)
v bibliometri¢nem pregledu Obzornika zdravstvene nege ugotavlja, da medicinske sestre v
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Sloveniji vedno bolj raziskujejo lastno profesijo, kar se zrcali z vsebino ¢lankov. Spodbudna je
tudi ugotovitev, da je v zadnjem petletnem obdobju 62% vseh prispevkov v imenovanem
strokovnem casopisu znanstvenih, kar je dober znak za razvoj profesije zdravstvene nege.

S poznavanjem razlogov za pisanje, ki imajo vrednost za medicinsko sestro in zdravstveno
nego in s poznavanjem dejavnikov kateri odvracajo od pisanja in objavljanja, se medicinske sestre
uspesnejse vkljucujejo v aktivnost pisanja za objave.

V analizah razlogov za pisanje strokovnih ¢lankov literatura navaja predvsem opis
profesionalnih razlogov (Albarran in Scholes, 2005; Whitehead, 2002). Chan (2003) pa opozarja na
pomen osebnih razlogov. Pravi, da pisanje usmerja medicinske sestre v refleksijo in revizijo
pomembnih izkusenj in je pomembno orodje za samopomod. Medicinske sestre lahko uporabijo
proces pisanja za zagotavljanje ucinkovite rekonstrukcije lastne - osebne identitete in
terapevtskega ucinka pisanja. Pisanje medicinskih sester iz (za) osebnih razlogov je v literaturi
manj raziskano, kot pisanje iz profesionalnih razlogov. Slednje Chan (2003) razvrs¢a na tri
podrodja: koraki u¢inkovitega pisanja, planiranje primernega uc¢nega nacrta in izvedba relevantne
raziskave.

SKLEP

Pisanje ¢lankov za objavo je naporno. Terja veliko ¢asa in ustreznega znanja. Je naucena
aktivnost, ki bi jo morale medicinske sestre osvojiti ze v ¢asu studija. Nagrada za trud in opravljeno
delo je objava.

Velik pomen in hkrati odgovornost imajo pri razvijanju akademskega stila pisanja ¢lankov
izobrazevalne institucije, profesionalna zdruZenja in posamezniki. Ob tem je pomembno, da se
razvija in spodbuja tudi sposobnost kriticnega misljenja.

V prizadevanijih za kakovostne prispevke in povecanje stevila avtorjev bi bilo potrebno:

e vkljuciti v studijske programe vsebine in uc¢ne strategije, ki bi zagotavljale diplomantom

zdravstvene nege znanje in izkusnje za samostojne strokovne objave,

e organizirati u¢ne delavnice (wrirting workshop) za medicinske sestre in/ali studente,

o urednistva strokovnih ¢asopisov naj v vecji meri spodbujajo eksperte prakse zdravstvene

nege (tudi drugih podrocij) za obravnavo aktualnih tem v zdravstveni negi (»naroceni ¢lanki).

Bolnik potrebuje in tudi pricakuje kakovostno zdravstveno nego. Zato medicinska sestra
potrebuje sodobna znanja. Za Sirjenje znanja zdravstvene nege so potrebne objave, kar nas
obvezuje, da prevzamemo to aktivnost kot poklicno dolZznost in odgovornost.
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