











































































































Na podlagi 87. ¢lena Zakona o zdravstveni dejavnosti je Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zveza strokovnih drustev
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije skladno s 4. ¢lenom Statuta na Skupscini 29. 3. 2014 sprejela dopolnjeni

KODEKS ETIKE
v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije

PREDGOVOR

Zdravstvena nega in oskrba mocno vplivata na zdravje in Zivljenje ljudi. S tem izvajalci zdravstvene
nege in oskrbe prevzemajo veliko odgovornost, ki je ni mogoce opredeliti samo z zakoni in predpisi,

pomembna je etitna drZa prav vsakega posameznika ter kontinuiran razvoj njegovih moralnih
vrednot.

Eticna nacela in pravila Kodeksa etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije so namenjena in
obvezujejo vse, ki delujejo ali se izobraZujejo na podrocju zdravstvene nege in oskrbe (v nadaljevanju
izvajalci zdravstvene nege in oskrbe). Predstavljajo vodilo pri oblikovanju profesionalnih eti¢nih in
moralnih staliS¢ ter vrednot, podlago za eti¢no odlocanje, pomoc pri argumentiranju teh odlocitev ter
omogocajo eti¢no refleksijo profesionalnega dela.

Krsitve dolo¢b tega kodeksa v skladu s svojimi pristojnostmi obravnava Castno razsodié¢e Zbornice —
Zveze.

* lzrazi, uporabljeni v moski spolni slovni¢ni obliki, so misljeni kot nevtralni za Zenske in moske.



IZVAJALCI ZDRAVSTVENE NEGE IN OSKRBE IN PACIENT

NACELO |

lzvajalci zdravstvene nege in oskrbe skrbijo za ohranitev Zivljenja in zdravja ljudi. Svoje delo so
dolzni opravljati humano, strokovno, kakovostno, varno, socutno, odgovorno, vestno ter v odnosu
do pacienta spostovati njegove potrebe, vrednote in prepricanja.

Standardi ravnanja:

dejavniki, kot so rasa, narodnost, veroizpoved, politicno prepri¢anje, socialni poloZzaj, starost,
spol, spolna usmerjenost, zdravstveno stanje, invalidnost ne smejo kakorkoli vplivati na odnos do
pacienta;

pacienta je treba obravnavati individualno ter celostno. UpoStevati je potrebno njegove ne le
fizicne, ampak tudi psihi¢ne, socialne in duhovne potrebe ter spoStovati njegovo kulturo ter
osebna prepricanja;

izvajalci zdravstvene nege in oskrbe v soglasju s pacientom vklju¢ujejo v obravnavo tudi ¢lane
njegove druZine ter zanj pomembne druge.

NACELO Il

lzvajalci zdravstvene nege in oskrbe spostujejo pravico pacienta do izbire in odlo¢anja.

Standardi ravnanja:

izvajalci zdravstvene nege in oskrbe so zagovorniki pacienta in njegovih pravic;

pacientu posredujejo informacije o njegovih pravicah in dolznostih, ki se nanasajo na zdravstveno
nego oz. oskrbo ter o moznostih in nacinih njihove uveljavitve;

informirano soglasje pacienta je pogoj za dolocitev ter izvedbo predvidenega programa
zdravstvene nege in oskrbe. Pacienta v okviru svojih pristojnosti informirajo pravo¢asno, obzirno
in na njemu razumljiv nacin;

za pridobitev soglasja pacienta nikoli ne uporabljajo statusne moci, prisile ali zavajanja;

pacientu, ki so mu bolezen ali drugi dejavniki zacasno ali trajno zmanjsali sposobnost
samooskrbe, nudijo moZnost izbire v okviru njegovih sposobnosti, okolis¢in in optimalnih
moznosti. Pomagajo mu, da vzdriuje oziroma znova pridobi zanj najviS§jo moino stopnjo
avtonomije;

kadar se vprasanja ne nanasajo na podrocje zdravstvene nege oz. oskrbe, pacienta napotijo k
ustreznemu strokovnjaku.



NACELO IlI

lzvajalci zdravstvene nege in oskrbe spostujejo dostojanstvo in zasebnost pacienta v vseh stanjih
zdravja, bolezni, ob umiranju ter po smrti.

Standardi ravnanja:

izvajalci zdravstvene nege in oskrbe svojo dejavnost izvajajo na nacin, ki vkljuCuje pacienta kot
enkratno, neponovljivo osebnost z vsemi njegovimi posebnostmi;

upostevajo in spostujejo pravico pacienta do zasebnosti ter intimnosti;

spostujejo Zivljenje in delujejo v smeri lajSanja bolecin ter trpljenja pacienta;

pacientu vedno skusajo pomagati najti oziroma vzdrzevati upanje ter premagovati njegove stiske
in strahove;

umirajo¢emu pacientu omogocajo kakovostno zdravstveno nego in oskrbo, upostevajo¢ nacela
paliativne oskrbe. S pacientom vzdriujejo razumevajo¢ ter socuten medcloveski odnos.
Zagotavljajo mu obéutek varnosti, blizino so€loveka, laj$anje bole¢in in trpljenja. Ce Zeli, pacientu
omogocajo versko oskrbo, stik s svojci ter zanj pomembnimi drugimi;

s pacientovimi svojci in zanj pomembnimi drugimi vzpostavljajo empati¢ne medsebojne odnose
ter so jim v oporo in pomoc¢. Omogocajo jim prisotnost ob umirajotem pacientu in dostojno
slovo od pokojnika;

v primeru smrti do umrlega izrazajo pieteten odnos.

IZVAJALCI ZDRAVSTVENE NEGE IN OSKRBE IN PRAKSA

NACELO IV

lzvajalci zdravstvene nege in oskrbe v okviru svojih pristojnosti nudijo pacientu kompetentno
zdravstveno nego in oskrbo.

Standardi delovanja:

izvajalci zdravstvene nege in oskrbe imajo dolznost in odgovornost, da lastno strokovno znanje
nenehno izpopolnjujejo ter dopolnjujejo. Aktivho spremljajo novosti na lastnem strokovnem
podrocju, Se posebej aktualne na znanstvenih dokazih temeljece izsledke. Spremljajo razvoj
humanisticnih, druzboslovnih in naravoslovnih ved. Kontinuirano si prizadevajo za lastno
osebnostno rast;

pri opravljanju svojega poklica so v okviru svoje izobrazbe in strokovne usposobljenosti za svoje
delo odgovorni pred pacientom, svojo vestjo, predpostavljenimi, delovno organizacijo ter SirSo
druzbo. V procesu zdravstvene nege in oskrbe so odgovorni medicinski sestri — vodji negovalnega
tima;

ne izvajajo postopkov, za katere nimajo ustreznih poklicnih kompetenc, znanj, usposobljenosti ali
opreme;



- upostevajo nacela kulture varnosti in odklonijo vsak poseg, ki bi bil po njihovem strokovnem
prepri¢anju lahko za pacienta skodljiv ali ni v skladu z naceli poklicne etike;

- zavzemajo se za take razmere pri delu, ki omogocajo izvajanje zdravstvene nege in oskrbe v
skladu z vrednotami, naceli in standardi ravnanja tega kodeksa etike;

- ne smejo odkloniti nujne medicinske pomoci, ustrezne njihovi strokovni usposobljenosti, ne
glede na to, ali so za to pomoc izrecno zaproseni;

- odzvati se morajo na delo v izjemnih razmerah, zavedajo se svoje moralne in pravne
odgovornosti;

- kadar sodijo, da postopek ali poseg ni v skladu z njihovo vestjo ali verskim prepri¢anjem, lahko
uveljavljajo ugovor vesti. O tem so dolzni predhodno obvestiti zdravstveni zavod/delodajalca.

NACELO V

Delovanje izvajalcev zdravstvene nege in oskrbe temelji na odlocitvah v korist pacienta.
Standardi ravnanja:

- delovanje izvajalcev zdravstvene nege in oskrbe mora temeljiti na odlocitvah, ki pacientu
krepijo, ohranjajo in obnavljajo zdravje ter lajSajo bolecine in trpljenje;

- ne glede na okolis¢ine ne smejo zlorabiti medsebojnega zaupanja s pacientom;

- njihov odnos do pacienta ne sme biti pogojen z namenom pridobivanja lastnih koristi (na
primer moZnosti prilastitve njegove lastnine);

- odklonijo darilo, uslugo, gostoljubnost in komercialni interes, Ce je slednje mogoce razlagati
kot prizadevanje, da bi se z nedopustnim vplivom dosegla kakrsnakoli ugodnost;

- pacienta $citijo pred nestrokovnim, neeti¢nim ali samovoljnim ravnanjem svojih sodelavcev;

- prepoznavajo, preprecujejo in zmanjsSujejo vse vrste nasilja nad pacienti v kakrsnikoli obliki.
Sodelovanje pri taksnih ravnanjih, njihovo podpiranje ali toleriranje je nedopustno;

- v skladu z zakonodajo informirajo ter psihosocialno podpirajo paciente, ki so Zrtve nasilja v
druzini ali drugih odnosih, prijavljajo nasilje pristojnim ustanovam in po potrebi sodelujejo pri
nadaljnji obravnavi.

NACELO VI

Izvajalce zdravstvene nege in oskrbe zavezuje poklicna molcec¢nost.
Standardi ravnanja:

- izvajalci zdravstvene nege in oskrbe so dolZni varovati poklicno skrivnost. Za poklicno skrivnost
Steje vse, kar izvajalci zdravstvene nege in oskrbe pri opravljanju svojega poklica izvedo o
pacientu, o njegovih osebnih, druzZinskih, socialnih in drugih razmerah ter vse informacije v zvezi z
zdravstveno nego, ugotavljanjem bolezni, zdravljenjem in rehabilitacijo;

- Ce se je pacient tako odlocil, so poklicno skrivnost dolZni varovati tudi pred druzinskimi ¢lani
pacienta ali zanj pomembnimi drugimi, kar velja tudi po njegovi smrti;

- poklicne moléecnosti izvajalce zdravstvene nege in oskrbe lahko razresi pacient sam, ali ¢e tako
dolocajo z zakonom sprejete posebne dolocbe;



poklicno skrivnost so dolZni varovati tudi po prenehanju opravljanja svojega poklica.

IZVAJALCI ZDRAVSTVENE NEGE IN OSKRBE IN RAZISKOVANIJE

NACELO VII

lzvajalci zdravstvene nege in oskrbe pri opravljanju raziskovalnega dela spostujejo pravice
raziskovancev in eticne smernice v raziskovalnem delu.

Standardi ravnanja:

izvajalci zdravstvene nege in oskrbe sodelujejo le pri tistih klini¢nih raziskavah ali
eksperimentalnem zdravljenju, ki je odobreno s strani eti¢ne komisije oziroma organa, ki preverja
eticno ustreznost raziskovalnega projekta oziroma zdravljenja. O odobritvi raziskovalnega
projekta se imajo pravico in dolznost predhodno prepricati;

posebno pozornost posvecajo zasciti pacienta — njegovi popolni in nepristranski obvesc¢enosti,
informirani pisni privolitvi, avtonomiji, dostojanstvu ter zasciti njegovih osebnih podatkov;

v primeru klini¢nih raziskav ali eksperimentalnega zdravljenja, v katerih niso nosilci projekta, v
njih pa morajo sodelovati, ker poteka v njihovem delovnem okolju, imajo pravico uveljavljati
ugovor vesti, ¢e je raziskava v nasprotju z njihovimi moralnimi in eti¢nimi naceli;

v primeru, da prevzamejo vlogo vodje raziskave oz. projekta, pri nacértovanju, izvedbi in
dokumentiranju natan¢no upoSstevajo vse deklaracije, dokumente ter smernice, ki se nanasajo na
eti¢ne vidike konkretne raziskave. Pred zaCetkom izvedbe raziskave morajo pridobiti soglasje k
raziskavi s strani pristojne eti¢ne komisije oz. organa;

izsledke raziskovalnega dela objavljajo in s tem skrbijo za razvoj in napredek znanosti ter stroke.
V objavah o izsledkih raziskav ugotovitve sporocajo tako, da je zagotovljena popolna anonimnost
oseb, ki so bile vklju¢ene v raziskavo;

pri pisanju in objavi strokovnih in znanstvenih prispevkov so dolZni upoStevati etiCne smernice
objavljanja rezultatov raziskav, spostovati avtorske pravice in dosledno navajati vire;

avtorji doloc¢enega dela so lahko le osebe, ki so sodelovale pri njegovem nastajanju;

plagiatorstvo je nesprejemljivo.

1IZVAJALCI ZDRAVSTVENE NEGE IN OSKRBE IN SODELAVCI
NACELO VIII
Zdravstvena obravnava pacienta predstavlja skupno prizadevanje strokovnjakov razlicnih

zdravstvenih poklicev: izvajalci zdravstvene nege in oskrbe cenijo lastno poklicno pripadnost ter
priznavajo in spostujejo delo svojih sodelavcev.



Standardi ravnanja:

v negovalnem in zdravstvenem timu izvajalci zdravstvene nege in oskrbe aktivno sodelujejo pri
identifikaciji in reSevanju konkretnih eti¢nih dilem in sprejemanju eti¢nih odlocitev;

lastno strokovno znanje v dobro pacientov nesebicno delijo s svojimi sodelavci;

upostevajo strokovne in Zivljenjske izkusnje ter usposobljenost vseh, zlasti starejsih sodelavcev;
cenijo sveze teoreticno znanje ter predloge vseh, tudi mlajSih sodelavcev ter v spostljivem
dialogu iS¢ejo najboljSe poti profesionalnega delovanija;

skrbijo za dobre medsebojne odnose v delovnem okolju in si aktivno prizadevajo za nenasilno in
zdravo delovno okolje; trudijo se, da sodelovanje v negovalnem in zdravstvenem timu temelji na
kolegialnosti, nenasilju, medsebojnem spostovanju ter na uposStevanju nacel asertivne
komunikacije;

kakrsnakoli nasilna komunikacija, diskriminiranje, nadlegovanje ali trpinenje sodelavcev je
nedopustno;

ob pojavih nasilja in konfliktov na delovnih mestih so odgovorni za njihovo reSevanje v skladu s
strokovnimi smernicami;

dejavniki, kot so rasa, narodnost, veroizpoved, politicno prepri¢anje, socialni poloZzaj, starost,
spol, spolna usmerjenost, zdravstveno stanje, invalidnost ali druge osebne okolis¢ine, ne smejo
kakorkoli vplivati na odnos do sodelavcey;

0o morebitnem nestrokovnem in/ali neeticnem ravnanju svojih sodelavcev porocajo
predpostavljenim, pristojnim institucijam in/ali organom Zbornice — Zveze;

pri opravljanju pedagoskega dela v klinicnem okolju zagotavljajo, da je prakticno delo ob
pacientu strokovno, varno in eticno;

mentorji dijake in Studente spodbujajo in nadzorujejo, da le-ti ravnajo v skladu s tem kodeksom
etike;

tudi ¢e niso v formalni vlogi mentorja, posebno skrb in pozornost namenjajo Studentom in
dijakom zdravstvenih in drugih Sol ter pripravnikom, z njimi delijo svoje znanje in profesionalne
izkusnje, jih spodbujajo, so jim pomemben vzgled na njihovi prihodnji profesionalni poti ter z
njimi vzpostavljajo strpen strokovni dialog;

skrbijo, da s svojim javnim nastopanjem, pojavljanjem v medijih in/ali socialnih omreZjih ali na
kakrsen koli drug nacin ne zmanjsujejo ugleda lastnega poklica ter ugleda svojih poklicnih kolegov
ter ostalih sodelavcev;

stanovska pripadnost jih zavezuje, da ne odreejo pomoci stanovskemu kolegu, ¢e ta zanjo
zaprosi, ter da kolegialno skrbijo za obolelega kolega.

IZVAJALCI ZDRAVSTVENE NEGE IN OSKRBE IN DRUZBA

NACELO IX

lzvajalci zdravstvene nege in oskrbe ravnajo v skladu z usmeritvami, ki zagotavljajo boljSe zdravje
in razvoj zdravstva.

Standardi ravnanja:

podpirajo zdrav Zivljenjski slog posameznikov, skupin in lokalnih skupnosti, skrbijo za varno in
zdravo okolje ter v okviru svojih kompetenc delujejo zdravstveno-vzgojno;



skupaj z drugimi zdravstvenimi delavci in strokovnjaki aktivno sodelujejo pri nacértovanju in
izvajanju programov zdravstvenega varstva;

so pobudniki oz. podporniki aktivnosti, ki so v SirSem druzbenem interesu, Se posebej tistih, ki so
povezane z njihovo stroko;

imajo pravico in dolZznost, da si preko svojih strokovnih in drugih organizacij prizadevajo za
prepoznavnost in ugled zdravstvene nege in oskrbe v druzbi, ustrezne delovne razmere,
primerno placilo za delo ter pravno zascito pri opravljanju dejavnosti.

IZVAJALCI ZDRAVSTVENE NEGE IN OSKRBE IN STANOVSKE ORGANIZACIE
NACELO X

Stanovske organizacije izvajalcev zdravstvene nege in oskrbe sprejemajo odgovornost za
upostevanje in razvijanje eticnih nacel v zdravstveni negi in oskrbi.

Standardi ravnanja:

izvajalci zdravstvene nege in oskrbe s svojim eti¢nim in moralnim ravnanjem dvigujejo lastni
ugled, ugled poklica in lastnih stanovskih organizacij;

delujejo v skladu z vrednotami, poslanstvom in strategijo stroke ter lastnih stanovskih organizacij;
skrbijo za ugled in prepoznavnost stanovskih organizacij tako v delovnem okolju kot v druzbi;
stanovska zdruZzenja podpirajo in razvijajo izobrazevanja o strokovnih, eti¢nih, pravnih vidikih
zdravstvene nege in oskrbe, ki naj bodo v ¢im vecji moZni meri dostopna vsem izvajalcem
zdravstvene nege in oskrbe ter Sirsi zainteresirani javnosti.

Ljubljana, 2014

Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije —

Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije
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NAGOVOR PREDSEDNICE

Spostovani medicinske sestre, tehniki zdravstvene nege,

babice in bolnicarji-negovalci,

ni nakljucje, da je prenovljena in dopolnjena knjizica
Profesionalna podoba izvajalcev zdravstvene in babiske
nege ter oskrbe, ki je izrednega pomena za slehernega
strokovnjaka s podrocja zdravstvene nege, babisiva in
oskrbe, 1zsla ravno v mednarodnem letu medicinskih se-
ster in babic. V letu, ko je epidemija koronavirusne bo-
lezni Se dodatno izpostavila prav poklice v zdravstveni
in babiski negi in jih po ocenah javnega mnenja Sloven-
cev opredelila kot poklice, vredne izrednega zaupanja.
To zaupanje pacientov lahko obdrzimo samo z dobrim
delom, odnosom do tistih, ki potrebujejo nase strokovno
znanje, s profesionalnim, spostljivim in hkrati socutnim
pristopom, del vsega omenjenega pa je tudi nasa zuna-
nja podoba. Pricujoca publikacija je vodilo tako za po-
sameznega izvajalca kot tudi delodajalca, izobrazevalne
ustanove in vse, ki podrocje Sele spoznavajo in so pred
odlocitvijo o 1zbiri enega izmed poklicev v zdravstvu.

Ustvarjalci pricujoce publikacije so zasnovali sodoben
dokument, s katerim so Zeleli poudariti celosten vidik
profesionalne podobe slehernega izvajalca, ki zajema
osebnostni, strokovni, socialni vidik ter zunanjo podo-
bo. S profesionalno podobo izkazujemo svoj odnos do
dela, do pacientov in sodelavcev. Pozitiven, samoza-

vesten in urejen izvajalec zdravstvene, babiske nege in



oskrbe s profesionalno komunikacijo vliva zaupanje in
dostopnost ter si s tem gradi spostovanje. Ravno tako pa
odstopanja od prej omenjenega zelo hitro prispevajo k
rusenju ugleda ne le posameznika, ampak tudi ustanove
in poklica.

Prihajamo 1z razlicnih kultur, imamo razlicna verska
prepricanja, razlicen pogled na svet, vendar vse to ne
sme vplivatina nase delo. Tezko se je prilagajati, pa kljub
vsemu, ko se odlocimo za poklic izvajalca zdravstvene,
babiske nege in oskrbe, moramo sprejeti marsikateri
kompromis in se zavedati, da poklic od nas ne zahteva le
poklicne strokovnosti in znanja s podrocja zdravstvene
nege in babistva, ampak vkljucuje se mnogo vec.

Vsak posamezni izvajalec je torej odgovoren za svojo
lastno profesionalno podobo, vsi skupaj za podobo iz-
Jjemnega poklica, ki ga zastopamo in na katerega bo-

dimo ponosni.

Najlepse se zahvaljujem avtorjem dokumenta in tudi
vsem vam, ki ga boste prebrali in vam bo v pomoc pri

vsakdanji krepitvi profesionalne podobe.

MONIKA AZMAN,
predsednica Zbornice — Zveze

(Prisecs



UvaD

Zdravstvena in babiska nega ter oskrba predstavljata integralni del sle-
hernega zdravstvenega sistema. Izvajalci zdravstvene in babiske nege ter
oskrbe (v nadaljevanju izvajalci) zavzemajo pomembno vlogo v Zivljenju lju-
di, saj jih spremljajo ob vsakem vstopu v zdravstveni sistem. Z njimi pogos-
to delijo trenutke najvecje ranljivosti in intime, v katerih se izkaze pomen
medsebojnega zaupanja ter spostovanja. Profesionalna podoba izvajalcev
pri tem igra zelo pomembno vlogo.

Z razvojem druzbe, kot tudi zdravstvene ter babiske nege, se tako v svetu
kot pri nas profesionalna podoba zaposlenih nenehno spreminja ter pos-
topoma preras¢a ukoreninjene kulturne vzorce in stereotipe. V Zbornici —
Zvezi smo tako zacutili potrebo, da ponovno premislimo o pomenu profe-
sionalne podobe ter pripravimo besedilo, ki bo poskusalo zaobjeti temeljna
spoznanja in priporocila s tega dinami¢nega in zanimivega podrocja.

Pri nastajanju pricujocega besedila smo upostevali nacela in vsebine nas-
lednjih dokumentov:

+  Predstavitev podobe medicinske sestre, babice in tehnika zdravstvene nege,
+ Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije,
+  Kodeks etike za babice Slovenije,
« Zakon o pacientovih pravicah,
+ Zakon o varnosti in zdravju pri delu,
+ Zakon o varstvu osebnih podatkoy,
+ Protokol medpoklicne komunikacije med medicinskimi sestrami/
babicami in zdravniki v primeru dvoma o narocenih ukrepih,
Poklicne kompetence in aktivnosti izvajalcev v babistvu,
Poklicne kompetence in aktivnosti izvajalcev v dejavnosti zdravstvene nege.

Pregledali smo tudi stalis¢a mednarodnih strokovnih zdruzenj medicinskih se-
ster (International Council of Nurses) in babic (International Confederation of
Midwives) ter sorodne dokumente primerljivih organizacij po svetu. Skladno
s sodobnimi trendi se ta dokument osredotoca na strokovne, osebnostne in
socialne vidike profesionalne podobe ter na zunanjo podobo izvajalcev.



1. VIDIKI PROFESIONALNE PODOBE IZVAJALCEV V
ZDRAVSTVENI IN BABISKI NEGI TER OSKRBI

Profesionalno podobo izvajalcev zaokrozajo Stevilni dejavniki, ki smo jih
opredelili kot osebnostni, strokovni in socialni vidik ter vidik zunanje podobe
(slika 1). Navedeni vidiki se medsebojno prepletajo in vzajemno vplivajo na
celostno podobo izvajalcev. Ob tem se je treba tudi zavedati, da profesio-
nalne podobe ne moremo odloZiti ob odhodu z delovnega mesta, temvec
nas v dolo¢eni meri opredeljuje in zavezuje tudi zunaj delovnih okolij.

CTROKOVNE KOMPETENCE VREDNOTE
7 DOKAZI PODPRTA PRAKSA (i oREPRICANA
VSESTVLIENISKO UCENTE CTALTCCA
KRITICNO MISLJENJE JRELOST
ODGOVORNOST

UREJENOST

VARNOST

CKLADNOST Z ZAHTE VAMI KOMUNIKACIJA
DELOVNEGA MESTA CUCTVENA INTELIGENCA
PREPOZNAVNOST MEDSEBOJNI ODNOST

KULTURNE KOMPETENCE

Slika 1: Dejavniki, ki opredeljujejo profesionalno podobo



1.1.  OSEBNOSTNI VIDIK

Vsak ¢lovek ima svoj lastni pogled na svet ter edinstven nabor osebnostnih
lastnosti, staliS¢, prepricanj in vrednot, ki ga vodijo.

ZA VSE IZVAJALCE JE POMEMBNO, DA ZAGOVARJAJO:

ospredje postavlja cloveka — posameznika v njegovi

@ humanisticni pogled na svet, to je pogled, ki v

enkratnosti in nezamenljivosti;

o=y  temelne clovekove pravice in socialno pravicnost
) za vse [judi, ne glede na individualne in socialne
7 &
posebnosti posameznikov;

dostojanstvo slehernega cloveka ter v okviru
njegove lastne avtonomije zascito njegovega

zdravja in Zivljenja;

odgovoren odnos do okolja.

&
=

Izvajalce naj odlikujejo vrednote, kot so ljubezen, skrb, spostovanje, par-
tnersko sodelovanje, dostojanstvo, avtonomija, zdravje in Zivljenje.

Njihove osebnostne znacilnosti naj vkljucujejo eti¢nost, dobronamernost,
odgovornost, natan¢nost, vedoZeljnost, kolegialnost, potrpeZljivost, poste-
nost in pogum.

Samopodobo izvajalcev naj zaokroZza osebnostna zrelost, ki se kaze skozi
vestnost ter odgovornost pri svojem delu ter tudi kot primerno samospo-
Stovanje, samozavest, samosprejemanije in ustrezna oz. uravnotezena skrb
zase in za druge ljudi.



1.2.  STROKOVNIVIDIK

Strokovni vidik profesionalne podobe temelji na poklicnih kompetencah, ki
so podrobneje opredeljene v dokumentih o poklicnih aktivnostih in kom-
petencah. Ustrezno strokovno znanje in vescine se izkazujejo v izvajanju
dejavnosti v skladu z zakonodajo ter s sodobnimi eticnimi in strokovnimi
smernicami. lzvajalci so zavezani k vseZivljenjskemu ucenju, kriticnemu
misljenju in zagotavljanju z dokazi podprte prakse. Izvajalec je za svoje
odlocitve in delo odgovoren v skladu s svojimi kompetencami ter s pravni-
mi, etiénimi in strokovnimi normami. Tudi kadar deluje po navodilih drugih
¢lanov zdravstvenega tima, ima v primeru dvoma pravico in dolZznost na-
roceno opravilo zacasno odloziti, lastni dvom ubesediti ter v spostljivem
dialogu z vsemi vpletenimi nastalo situacijo razresiti tako, da se pacientom
zagotovi varna zdravstvena obravnava (podroben postopek je opredeljen v
dokumentu Protokol medpoklicne komunikacije med medicinskimi sestra-
mi/babicami in zdravniki v primerih dvoma o narocenih ukrepih).

1.3.  SOCIALNI VIDIK

Socialni vidik profesionalne podobe izvajalcev zajema Stevilne socialne ve-
SCine, katerih prvi pogoj je primerno razvita ¢ustvena inteligenca. Izvajalci
so zavezani h kontinuirani kriticni refleksiji svojih socialnih vescin ter k nji-
hovemu negovanju in nadgrajevanju.

Kljucne socialne vescine so: sposobnost
vzpostavljanja empaticnih medsebojnih odnosov,

< ustrezna komunikacija, sposobnost konstruktivnega
timskega sodelovanja in kulturne kompetence.
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1.3.1.  Sposobnost vzpostavljanja empaticnih medsebojnih odnosov

Sposobnost vzpostavljanja empati¢nih medsebojnih odnosov je nenado-
mestljiva osnova za delo s pacienti ter za delo v razli¢nih timih, navezuje se
tudi na dolznost zagovornistva pacientovih pravic.

1.3.2. Komunikacija

Izvajalci komunicirajo v vseh sferah svojega delovanja s pacienti, njihovimi
bliznjimi, ¢lani tima, ostalimi sodelujoCimi ter z javnostjo. Komunikacija po-
teka na razlicne nacine: verbalno-neverbalno, osebno, po telefonu, na social-
nih omrezjih, po e-medijih, v javnosti. Primerna komunikacija bistveno vpliva
na profesionalno podobo izvajalcev ter pripomore k dvigu zaupanja vanje.

Komunikacija, tako verbalna kot neverbalna, naj bo na vseh ravneh spostlji-
va, strokovna, empaticna, kolegialna ter asertivna. Skladno z veljavno zako-
nodajo mora nujno biti zagotovljena zaupnost in varnost podatkov o paci-
entih, sodelavcih in delovni organizaciji.

Uporaba mobilnih telefonov in drugih elektronskih naprav v delovnem ¢asu
naj bo omejena le v strokovne namene. Snemanje in slikanje v zasebne
namene je nezazeleno in v doloCenih primerih celo kaznivo.

1.3.3. Timsko sodelovanije

Dejavnost zdravstvene in babiSke nege in oskrbe je izrazito timska dejav-
nost, zato je dobro mono-, multi- in interdisciplinarno sodelovanje pogoj
za uspesnost zdravstvene obravnave in varnost pacientov. Izvajalci morajo
biti sposobni spostljivega medsebojnega odnosa, kolegialnostiin konstruk-
tivnega pogovora v timih ter so zavezani te sposobnosti kontinuirano nad-
grajevati.
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1.3.4. Kulturne kompetence

Kulturne kompetence zajemajo spostovanje individualnosti in razli¢nosti ter
prilagoditev zdravstvene in babiske nege in oskrbe, tako da se pacient pri
obravnavi pocuti socialno, duhovno, ¢ustveno in fizicno varno ter da ni pod-
vrzen predsodkom, zani¢evanju ali zanikanju njegove identitete.

Podrocje zajema poznavanje znacilnosti ranljivih skupin, zavzemanje za
njihovo enakopravno obravnavo in odpravljanje morebitnih ovir v njihovi
zdravstveni obravnavi. Poleg toplega in sprejemajoCega odnosa do paci-
entov je pomemben tudi primeren odnos do vseh sodelavcev, ne glede na
njihove individualne posebnosti.

2. ZUNANJA PODOBA

Zunanja podoba pomembno vpliva na pogled pacientov in obiskovalcev na
zaposlene ter na celotno delovno organizacijo. Predstavlja pomemben de-
javnik zaupanja in ugleda posamezne ustanove.

Zunanja podoba izvajalcev ni le vizualna
QS podoba, temvec predstavlja skupek lastnosti,
w wl kot so osebnost, komunikacija, empatija,
— usmerjenost v dobro in pozitivno in v iskanje
resitev v danih situacijah.

Pomemben del zunanje podobe v zdravstvu predstavlja osebna urejenost.
Dosledna osebna higiena, Se posebej higiena rok, las in morebitne brade je
samoumevna in brezpogojna osnova. Higiena rok je najpomembnejsi varno-
stni ukrep za preprecevanje okuzb, povezanih z zdravstveno obravnavo, zato
je nujna ustrezna in dosledna urejenost rok in nohtov. Skladno z zahtevami
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delovnega mesta naj bodo nohti kratko pristrizeni, na rokah naj med delom
ne bo nakita. Priceska naj bo urejena, morebitni dolgi lasje speti, tako da ne
padajo ¢ez obraz ali prek ramen, moska brada urejena tako, da omogoca
varno uporabo zas¢itne maske.

Morebitna nezna li¢ila lahko lepo dopolnijo zunanji videz. Na delovnih mes-
tih, kjer celo zmeren nakit predstavlja varnostno tveganje za pacienta ali za
delovni proces, je treba natanéno upostevati specificne omejitve v zvezi z
njim. DiSave lahko pri nekaterih pacientih sproZijo negativne reakcije, zato
so odsvetovane. Morebitne tetovaze in/ali pearsingi naj bodo diskretni. Te-
tovaze ne smejo imeti nasilnih ali zaljivih motivov.

~
-

TS7T Delovna oblacila in obutev naj bodo cista, urejena,
'F" T funkcionalna in naj zagotavljajo dostojanstvo,

varnost in udobje izvajalcev.

NatancnejSa navodila o osebni urejenosti in zasciti na delovnem mestu
(delovna obleka, obutev in zas¢itna sredstva) predpiSejo delodajalci glede
na veljavno zakonodajo in oceno tveganja delovnega mesta, saj so delo-
viS€a izvajalcev raznolika. lzvajalci morajo spostovati specificne zahteve,
ki jih iz strokovnih razlogov dolo¢ijo zdravstvene ustanove ali njihove or-
ganizacijske enote. Morebitne individualne kulturne posebnosti, ki vplivajo
na zunanji videz izvajalca, je treba nasloviti na delodajalca oziroma med
izobrazevanjem tudi na izobrazevalne institucije.

Poleg obvezne predstavitvene priponke je za paciente, svojce in tudi za za-

poslene dobrodoslo, ¢e delovna obleka omogoca prepoznavnost poklicne
pripadnosti zaposlenih.
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Profesionalna podoba izvajalcev vsebuje
Stevilne prepletajoce se in soodvisne dejavnike,
ki se jih je treba zavedati ter jih razvijati.

S primerno profesionalno podobo lahko
izvajalci pomembno prispevajo k vidnosti in
prepoznavnosti lastne stroke.

Prav vsak posameznik — izvajalec naj se
zaveda, da soustvarja skupno podobo
zdravstvene in babiske nege ter oskrbe, zato naj

k tej nalogi pristopi odgovorno ter ponosno.
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KULTURNE KOMPETENCE IN ZDRAVSTVENA OSKRBA

Ajda Jelenc, Marjeta Kersi¢ Svetel, Uriula Lipovec Cebron

Uvod

O nujnosti objave tega priro¢nika smo razmisljali ve¢ kot desetletje. Ta publikacija se
ni zdela potrebna le zaradi vse vejega Stevila oseb iz drugih krajev sveta (delavcev
migrantov, beguncev, turistov in drugih), ki prihajajo v Slovenijo, temve¢ tudi zaradi vse
vedje kompleksnosti in raznolikosti sveta, v katerem Zivimo. Zdravstveni delavci' in tudi vsi
drugi, ki opravijamo delo v javni sferi, smo postavljeni pred odlocitev: bomo to raznolikost
poskusali odmisliti ali pa jo bomo videli kot izziv, ki zahteva temeljit premislek o nas samih
in kot priloZnost, da svoje delo opravljamo bolj kakovostno in s tem bolj strokovno. Priujoc
priro¢nik smo zato oblikovali kot vzpodbudo vsem, ki se zavedajo, da potrebujejo vec znanja
in ve¢in za kompetentno soocenje z vse bolj raznolikimi potrebami svojih uporabnikov in

uporabnic.

Dodatno motivacijo za oblikovanje tega priro¢nika sta nam dali ocena potreb?® in rezultati
kvalitativne raziskave o ovirah ranljivih skupin v sistemu zdravstvenega varstva®. Raziskava
je namre¢ pokazala, da zdravstveni delavci ve¢inoma ne poznajo kulturnega ozadja
uporabnikov in uporabnic ter ne znajo ustrezno ravnati v primeru kulturnih in jezikovnih
nesporazumov, razlog za to pa vidijo v pomanjkanju usposabljanj, na katerih bi lahko razvijali
kulturne kompetence (Farkas Lains¢ak 2016).

Delo nam je olajsalo dejstvo, da se v mnogih drzavah (Kanada, ZDA, Spanija, Francija, Italija,
Velika Britanija, Nizozemska, Nemcija in druge) ze desetletja ukvarjajo z razvijanjem kulturnih
kompetenc na podro¢ju zdravstvene oskrbe. Na osnovi izkusenj iz tujine smo v priro¢nik
poskusali vkljuciti stevilne dobre prakse ter se izogniti pastem, na katere opozarjajo kolegi
in kolegice iz drugih drzav:

'V priroéniku uporabljamo izraz zdravstveni delavci in pisemo o posameznikih. Oba izraza, tako zdravstveni delavci kot
posamezniki, sta uporabljena v mnozinski obliki, ki zajema oba spola, zato ne uporabljamo posebej e izraza zdravstvene
delavke in pasameznice. Ceprav bi bila uporaba obeh spolnih oblik bolj ustrezna, je med avtorjem in avtoricami prevladalo
mnenje, da bi pisanje v obeh spolih z vsebinskega in oblikovnega vidika preobremenilo besedilo.

2 Ocena potreb po preventivnih programih z vidika ranljivih skupin prebivalstva je potekala v letu 2014 v okviru projekta
Skupaj za zdravje in bila objavljena v publikaciji Ocena potreb uporabnikov in izvajalcev preventivnih programov za
odrasle: Kljuéni izsledki kvalitativnih raziskav in stalis¢a strokovnih delovnih skupin, 2016.

3 Raziskava, del ocene potreb v okviru projekta Skupaj za zdravje, je potekala od junija do septembra 2014 v 8 krajih (Koper,
Izola, Ljubljana, Kranj z okolico, Sevnica, Novo mesto z okolico, Celje z okolico, Murska Sobota z okolico) in obsegala 68
intervjujev, v katere je bilo vklju¢enih 121 oseb (zdravstveni delavci, zaposleni v javnih institucijah, zaposleni v nevladnem
sektorju, uporabniki zdravstvenih storitev).
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1. Ena klju¢nih zmot nekaterih publikacij in usposabljanj na podrocju kulturnih
kompetenc je, da je lahko pojem kulture reduciran na tehni¢no vesino, ki naj
bi jo zdravstveni delavci hitro in enostavno osvojili. V tem okviru kultura pogosto
postane sinonim za etni¢nost, kulturne kompetence pa so zoZzene na serijo receptov
(»kaj poceti« in »¢esa ne poceti« z osebo iz dolocene etnicne skupnosti) oziroma
nevarnih stereotipov (»Bosnjaki tezko prenasajo boletino, »Albanci jedo le halal
hrano« in podobno), ki celotne etni¢ne skupnosti opisuje s poenostavljenimi slogani
(Kleinman in Benson 2006: 1673). Na ta nacin se lahko le okrepijo (in ne zmanjsajo!)
stereotipi in predsodki ter vzpodbudi predstava o stati¢nih kulturnih normah ali
iluzija o predvidljivem kulturnem obna3anju (Gregg in Saha 2006: 542).V izogib tako
problemati¢nemu dojemanju pomena kulture in kulturnih kompetenc smo se v
priro¢niku poskusali ¢imbolj odre¢i posplositvam - tako tistim na etnicni osnovi kot
tudi drugim.

2. Kultura je bila v medicinskih in zdravstvenih vedah vrsto let dojeta kot nekaj, kar
zadeva le uporabnika in njegove bliznje. Nasprotno pa danes vemo, da lahko tudina
uradno medicino in njene institucije gledamo kot na specifi¢no kulturo, saj nobena
klini¢na praksa ni kulturno nevtralna - vedno je vpeta v okolje, v katerem obstaja
(Kleinman in Benson 2006). Glede na to, da kulturno ozadje zdravstvenih delavcev
pomembno vpliva na potek zdravstvene obravnave, smo v priro¢niku namenili
precej prostora samorefleksivnim aktivnostim, preko katerih lahko spoznavamo,
kako kultura pogojuje nase predstave in ravnanja.

3. Pojem kulture se pogosto uporabljaza prikrivanje socialnih in ekonomskih neenakosti.
Na primer, revna oseba bo sicer lahko dozivela kulturne nesporazume v zdravstveni
ustanovi, a odpravljanje le-teh ne bo reilo njene klju¢ne tezave — pomanjkljivega
dostopa do zdravstvenih storitev zaradi neplacevanja zdravstvenega zavarovanja.
Prav tako usposabljanje na podro¢ju kulturnih kompetenc ne more resiti klju¢nih
tezav mnogih ranljivih skupin kot so neenak dostop do druzbenih virov, strukturno
nasilje in razliéne oblike diskriminacije (Gregg in Saha 2006: 543). Vseeno pa mislimo,
da se je potrebno o teh vidikih izobraziti ter biti nanje v zdravstveni obravnavi
¢imbolj pozoren, zato smo v prirocnik vkljudili poglavje Druzbeno-ekonomski
dejavniki, kultura in zdravje, kjer se ukvarjamo z revicino in socialno izkljucenostjo,

brezposelnostjo in migracijami.

4. Mnogi priro¢niki v drugih drzavah so posamezne etnitne ali druzbene skupine
obravnavali lo¢eno. Na primer, priro¢nik z napotki, kako naj poteka kulturno
kompetentna zdravstvena oskrba lezbijk, gejev, biseksualcev in transseksualcev
- LGBT. Ceprav je taka lo¢ena obravnava posamezne skupine morda v dolocenih
primerih utemeljena, lahko pri zdravstvenih delavcih okrepi stereotipe, kot je bilo

12



pokazano v prvi to¢ki. V priro¢niku smo sicer obravnavali posamezne skupine, ki so
bile v Ze omenjeni kvalitativni raziskavi s strani zdravstvenih delavcev izpostavljene
kot najbol;j ranljive v sistemu zdravstvenega varstva (etni¢ne manjsine, migranti,
hendikepirani, brezposelni in prekarni delavci, starejsi prebivalci, osebe s teZzavami
v dusevnem zdravju in drugi). Vendar pa o teh skupinah ve¢inoma nismo pisali v
lo¢enih poglavjih, temve¢ smo konkretne primere oseb, ki pripadajo doloceni skupini,
vkljuili v obstojece tematske sklope.

Za konec naj poudarimo, da je bil priro¢nik zasnovan kot del usposabljanja z naslovom
»Razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev«. Usposabljanje je bilo do sedaj
izvedeno v treh Zdravstvenih domovih (Vrhnika, Sevnica in Celje) ter je obsegalo 20 ur
interaktivnih predstavitev in delavnic, ki jih je izvajala interdisciplinarna skupina (Farka3
Lainscak in drugi 2015). V okviru uposabljanja je bil pri¢ujo¢ priro¢nik tudi pilotiran — vsem
zdravstvenim delavcem, ki so se do sedaj udelezili usposabljanja se zahvaljujemo za sugestije,
komentarje in izboljsave njegove vsebine.
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ZAKAJ SO KULTURNE KOMPETENCE POTREBNE?

Zivimo v druzbi, ki jo sestavljamo posamezniki z razli¢nimi pogledi, navadami, tradicijami
in izkudnjami. Smo del ve¢kulturne druzbe, ki bo v prihodnje zagotovo e bol; raznolika. V
takem okolju je potrebno vzeti v obzir dejstvo, da obstajajo razlicne skupine prebivalcev
in da so razlike znotraj teh skupin morda celo vegje kot razlike med eno in drugo skupino.
Razlike med prebivalci so zato vecplastne — ne le zaradi vse vecjega 3tevila pripadnikov
razli¢nih etni¢nih skupin, temve¢ tudi zaradi $tevilnih drugih dejavnikov, zaradi katerih so
skupine prebivalcev vse manj homogene, enotne (Vertovec 2008; Chiarenza 2014).

Raznolikost danasnje druzbe se kaze tudi v Sirokem razponu razli¢nih razumevanj zdravja,
bolezni, boletine ter v razliétnih dojemanjih zdravstvene oskrbe in zdravljenja. Vse to za
zdravstvene delavce in zdravstvene ustanove predstavlja velik izziv, saj se na podrodju
zdravja in zdravstva obé¢utljivost za kulturne razlike in z njimi povezano ustrezno ravnanje
kaZeta kot nujna.

Poznavanje razli¢nih nacinov zivljenja, kulturnih praks in prepricanj ter pogledov na
svet omogoca nudenje boljse oskrbe in pomaga, da se izognemo nesporazumom med

zdravstvenimi delavci, uporabniki in njihovimi svojci.

KONTINUUM KULTURNIH KOMPETENC

Popolno negiranje Prizadevanje za Spoznavanje drugih

drugih kultur; sposStovanje kultur; spostovanje
nasilno vsiljevanje clovekovih pravic; pravice do drugacnosti;
kulturnih obrazcev Zelja po prilagajanju; sposobnost samorefleksije
vladajoce kutture, Zelja po boljSem in opazovanja lastne
kulturno in celo razumevanju drugih kulture; prilagajanje
fizicno unicenje kultur; vkljuCevanje storitev potrebam razlicnih
drugacnih. skupnosti v sprejemanje uporabnikov, spostovanje
odloditev; zaCetek njihovih prepricanj, vrednot
politik vkljuevanja in Zelja; nenehna skrb za
drugacnih. uéenje in usposabljanje.
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Kaj so kulturne kompetence?

Kulturne kompetence so skupek znanj in vei¢in v odnosih z ljudmi, ki posamezniku
omogo¢i, da izboljsa svoje razumevanje, obcutljivost, sprejemanje, spostovanje in
odzivanje na kulturne razlike in odnose, ki iz njih izhajajo. Kulturna kompetenca
nam omogoc¢a nudenje bolj kakovostne zdravstvene oskrbe ter pomaga, da boljse
sodelujemo z ljudmi iz razli¢nih kultur (Berkeley Diversity 2015).

Na eni strani splo$ne kulturne kompetence zajemajo Sirok nabor znanj in ves¢in, ki
zdravstvenim delavcem omogo¢ajo, da zagotovijo primerno oskrbo vsem ljudem. Na
drugi strani pa se specifitne kulturne kompetence nanasajo na primerno oskrbo v
dolocenih situacijah, v katerih pride uporabnikova kultura 3e posebej do izraza.

Zacetnica kulturno kompetentne ali transkulturne zdravstvene oskrbe Madeleine Leininger,
medicinska sestra in antropologinja, jo opredeli kot »... znanost in prakso, ki se v povezavi z
zdravstveno nego osredotoca na kulturne vrednote, prepric¢anja in navade posameznikov ali
skupin iz razli¢nih kultur« (Murphy 2006 v Halbwachs 2014).

Kulturne kompetence zajemajo:

- zavedanje vpetosti v lastno kulturo, refleksijo lastnih predsodkov, stereotipov in

pogledov na svet;
- dojemanije razlik med kulturami;
« poznavanje razli¢nih kulturnih praks in svetovnih nazorov;

- medkulturne veicine: sposobnost, da se zavemo razlik in jih upoStevamo pri
odnosu do uporabnika zdravstvenih storitev;

- medkulturne izkusnje: osebne izkusnje z ljudmi iz razli¢nih okolij;

- motivacijo za razvijanje kulturno kompetentne zdravstvene oskrbe, ki predstavlja
postopen proces, v katerem se posameznik stalno izpopolnjuje.
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Kulturno kompetentni zdravstveni delavci so usposobljeni, da s svojim odnosom in
ravnanjem spostljivo sodelujejo z uporabniki iz razli¢nih okolij - izvajajo tako imenovano
transkulturno zdravstveno nego oziroma oskrbo (Halbwachs 2014). Zdravstvena oskrba je
tako enakopravna, kakovostna, varna, pravocasna, pravi¢na in osredotocena na uporabnika
(Lehman in drugi 2012: 2-3, Berkeley Diversity 2015). O taksni oskrbi govori tudi Zakon o

pacientovih pravicah (ZPacP).

ZAKON O PACIENTOVIH PRAVICAH

3.¢len

Pri uresni¢evanju pravic pacientov po tem zakonu se upostevajo zlasti naslednja
nacela:

- spostovanje vsakogar kot ¢loveka in spostovanje njegovih moralnih, kulturnih,
verskih, filozofskih in drugih osebnih prepric¢anj;

- spoitovanje telesne in dusevne celovitosti ter varnosti;

— varstvo najveéje zdravstvene koristi za pacienta, zlasti otroka;
- spostovanje zasebnosti;

- spostovanje samostojnosti pri odlo¢anju o zdravijenju;

- spostovanje osebnosti in dostojanstva, tako da nihce ni socialno zaznamovan
zaradi svojega zdravstvenega stanja in vzrokov, posledic ter okoli3¢in tega stanja

ali zdravstvene oskrbe, ki jo je bil zaradi tega delezen (ZPacP, 3. clen).

[

Ce se ne zavedamo potreb posameznikov, jim lahko tudi nehote kratimo njihove pravice.
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Nekaj zmot o kulturni kompetenci

o »Kulturne kompetence se lahko naucim v nekaj urah!«

Kulturne kompetence se ne moremo nauciti v kratkem casu — gre za dolgotrajen proces
u¢enja in usposabljanja, skozi katerega jo razvijamo in nadgrajujemo.

o »Ce poznam kitajsko kulturo, bom razumel vedenje svojih kitajskih pacientov!«

Z dobrim poznavanjem dolo¢ene kulture zagotovo veliko bolje razumemo posameznike, ki
iz nje izhajajo. Vseeno pa se moramo zavedati, da v drzavi, kot je Ljudska republika Kitajska,
obstaja ve¢ kot 50 etniénih skupin, ki so zelo razli¢ne, prav tako se med sabo razlikujejo
province, pa tudi mestni ali vaski predeli. Poleg tega se navade v teh razli¢nih delih Kitajske
vseskozi zelo spreminjajo. Zato se moramo izogibati posplo3evanju in vedno preveriti, ali
si z lastnim znanjem o dologeni kulturi res lahko pomagamo pri obravnavi doloc¢enega

posameznika.

o »Ceje posameznik iz doloéene skupnosti, se bo vedel tako kot njeni clani«!

Cetudi je nek posameznik pripadnik dolocene kulturne ali religijske skupine, 3e ne pomeni,
da se bo hotel drzati tradicionalnih ali prevladujocih praks. Vedno moramo upostevati
posameznika in njegove individualne izbire, ki so morda povsem drugacne od skupnosti, v
kateri zivi. Ceprav poznamo prevladujoce obnasanje dolocene skupine, moramo vendarle
preveriti, ali to velja tudi za posameznika, s katerim imamo opravka (Mazanec in Kay Tyler
2003: 53-54).

Razvijanje kulturnih kompetenc je torej dolgotrajen proces, kjer svoje znanje in vescine
stalno nadgrajujemo. Razumljivo je, da ne moremo poznati vseh kulturnih praks in
se poglabljati v znacilnosti vseh kulturnih skupin. Vseeno pa je pomembno, da si kot
zdravstveni delavci in kot posamezniki prizadevamo, da o svojih uporabnikih vemo
¢im vec ter pri tem svojega znanja o eni skupnosti ne posplosujemo na vse njegove
pripadnike.
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PREDNOSTI KULTURNO KOMPETENTNE ZDRAVSTVENE OBRAVNAVE

Kulturno kompetentna ali transkulturna zdravstvena oskrba se je v izrazito veckulturnih
drzavah (na primer ZDA, Kanada, Avstralija, Velika Britanija) razvila Ze konec petdesetih let
20. stoletja kot specialisti¢no in kot splosno podrocje zdravstvene nege.

Raziskave kaZejo, da ima kulturno kompetentna zdravstvena oskrba veliko prednosti in
pomemben vpliv na zdravstvene izide ter dobro pocutje vseh udeleZenih. Na eni strani je
pri uporabnikih opaziti povetanje zaupanja in laZje vzpostavljanje stikov z zdravstvenimi
delavci, ve¢je upoitevanje njihovih zdravstvenih nasvetov, manj pogoste posledice napacne
uporabe zdravil ter boljo zdravstveno pismenost prebivalcev. Na drugi strani pa zdravstveni
delavci naredijo manj napak pri dolo¢anju diagnoz, nudijo bolj kakovostno zdravstveno
oskrbo ter uspeineje opravljajo zdravstvenovzgojno delo (Lehman in drugi 2012).

Zdravstveni delavci, ki na usposabljanjih razvijajo kulturne kompetence:
- kazejo boljse razumevanje pomena kulture v zdravstveni oskrbi;

- prepoznavajo kulturne in druge ovire med uporabniki na eni strani ter zdravstvenimi
delavci in zdravstveno ustanovo na drugi;

. prepoznajo pomen kulturne kompetence v okoljih, kjer poteka zdravstvena oskrba;

. pri komunikaciji z uporabnikom znajo razumeti in se primerno odzvati na verbalna in
neverbalna sporocila, iztocnice in namige;

- znajo ustrezno ovrednotiti razlike v vrednotah, prepricanjih, verovanjih in praksah
med uporabniki, ki so povezane z zdravjem in zdravljenjem ter se primerno odzivati
na te razlike;

. so zavezani kulturno in jezikovno primerni obravnavi;

- bolj utinkovito sodelujejo z razli¢nimi zdravstvenimi delavci (Lehman in drugi 2012:
2-3).

Primer: 35-letni moski, ki je bil priseljenec iz Indije, je zacel z zdravijenjem z dializo. Zaradi svojih
verskih prepricanj se je kot dzainist prehranjeval strogo vegetarijansko in ni Zelel uZivati mesa
in jajc. Ker je bilo uzivanje zadostne kolicine beljakovin nujen del njegovega zdravijenja, so se
zdravstveni delavci z njim pogovorili o njegovih prehranskih navadah in njihovem vplivu na
zdravljenje. RazloZili so mu, kako pomemben je vnos beljakovin v njegovo telo in mu povedali,
kaksne so mozZnosti zdravljenja glede na njegove prehranske navade.
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Diskusija: Zdravstveni delavci v navedenem primeru niso Zeleli spremeniti uporabnikovega
prehranjevanja proti njegovi volji. Spostovali so njegova verska prepri¢anja, hkrati pa mu
ponudili informacije o pomenu vnosa beljakovin za njegovo zdravstveno stanje in mu
pokazali mozne resitve (College of Nurses of Ontario, 2009: 11).

Slovesna prisega Angele Boskin, s katero diplomirane medicinske sestre in zdravstveniki
simbolno obelezujejo zakljuéek svojega itudija zdravstvene nege, v uvodnih ¢lenih jasno
izraza zavezo, da bodo enakovredno skrbeli za osebe ne glede na njihov socialni polozaj
ali eticno poreklo ter brez izjeme spostovali njihove vrednote, prepricanja in navade.
To prisego je potrdila tudi Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije. Uvodni del
prisege se glasi:

» %Mna e suecanc /z/n!;eya/m,

da bom kol J[méwzymé/ -a'/y'a xelrawsbvene nege shorbel)-a
xa oveka v weh niegovih %xé'&a th on st
/&jféxaa/em// -a xa hre ig; en ofvranc 7{z/eyaueya xa//xa/%a
\iﬁ;}e/ kol enk " on ne/mwo/u%éu bo mg/a, }zWa
vrednola.

(? . nao"ek)

Dow bom avtoncmnoin v.ma/eézfzmyt& x a/xwyommﬁtoéofwyméc
shorbel]-a xa { eeds veeh saroslt, xa

draiine, .»éa/w'ne on Jéa/mwa[&', xa xdrawe, bolne on amém{/oc‘é.
ywaya// —a bom 7(404/@ /?/xa/uwe ler

zg/w‘i?emz/ -a wn yzoifm;a// -a npihove vrednote, /wce//m’c‘b/rya,

navade, /zoixeée on odlocitve. / ../

(4 ! rmé’e/o)

Do bom ne y/ea/e na /w.;mmeﬂn&%ouo- slarcst, soccatnd
/ok,%’zy, naxodhost, vexo, yw/, xdravstvene stante in a
/Mwe&'c'an ja, enakovredno in /zo :wgﬂ/z R %:2 mocel. v
dandh siluaciial nudid)-a celostne foxténo, fusthicne, sociabno,

dubhovne in‘moralno /waﬂwca.

(5. nacels)

'@a bom odllond)-a vsakrine a/e/ofumye, e me ﬁﬂh/wm 4
/ézce//a&w xtﬁta/ya /zma/mexnb}éa oxLrOMaA /é J%aag'y'uo, neelicne

¢ nestrofovno.«

{Prisega Angele Boskin za diplomante programa prve stopnje zdravstvene nege 2011).
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KULTURNO KOMPETENTNA IN NA OSEBO OSREDOTOCENA
ZDRAVSTVENA OSKRBA

VSAK CLOVEK JE OSEBNOST, IN KOT OSEBNOST JE:

EDINSTVEN IN POSEBEN, drugacen
od vseh ljudi

PODOBEN drugim €lanom svoje
skupnosti, s katerimi si deli
podobne skupne lastnosti,
prepri¢anja, vrednote

ENAK vsem drugim [judem po skupnih

univerzalnih znaéilnostih, ki
opredeljujejo clovedko vrsto.

Slika: Pip Wilson, Blob people

STAROST, SPOL
IN DEDNOST
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Vsak posameznik je vpet v vse razseznosti zivljenja. Kulturni in druzbeni dejavniki mo&no
vplivajo na dejanja in ravnanja posameznika pri ohranjanju zdravja in zdravljenju. Na vsakega
posameznika tako vplivajo razli¢ne skupine, ki jim pripada - druzina, krog prijateljev, delovni
kolektiv in Sir$a skupnost. Vendar pa kulturni dejavniki niso edini, ki vplivajo nanj. Vsak clovek
je edinstven in tako ga je treba tudi obravnavati. Na eni strani ravna na samosvoj nacin, na
drugi pa kot pripadnik skupin, ki jim pripada. Prepoznavanije te dvojnosti je zelo pomembno,
kajti ne obstaja le en pravilen pristop do vseh pripadnikov neke skupnosti. Pri zdravstveni
obravnavi zato nikakor ne bi smeli dopustiti, da nas vodijo stereotipi ali prevel toga
splosna priporotila. Obravnava vsakega posameznika zato zahteva poznavanje kulturnih
in druzbenih dejavnikov, ki nanj vplivajo, obenem pa ukrepanje v skladu z individualnimi

potrebami dolo¢enega uporabnika.

Kot pravi zdravnik, ki dela s skupino ameriskih staroselcev: »Vedno se pozanimajte
o posamezniku. V okviru ene skupnosti je velik razpon oseb, ki imajo razlicna
prepri¢anja, govorijo razli¢ne jezike, imajo razli¢ne stopnje izobrazbe in so bolj ali
manj opolnomocene. Ne sklepajte kar tako - z ljudmi se ukvarjajte kot s posamezniki«
(Nielsen 2007 v Ward 2008).

Primer: 56-letni moski z osnovnosolsko izobrazbo iz majhnega podeZelskega kraja v Sloveniji
je v presejalnem programu za zgodnje odkrivanje raka na debelem crevesu dobil izvid, da so v
njegovem blatu odkrili kri. Dobil je priporocilo, naj obisce svojo izbrano osebno zdravnico in se
z njo dogovori za presejalno kolonoskopijo. Moski je svoji zdravnici razloZil, da nikakor ne bo
sel na kolonoskopijo. Zdravnica si je vzela ¢as za poglobljen pogovor in pacient je povedal, da
je v zgodnji mladosti dozivel zlorabo in si nikakor ne more predstavljati, da bi se podvrgel taki
preiskavi. Z zdravnico sta se dogovorila za napotnico za bolnisni¢no kolonoskopijo s popolno
sedacijo. Moski je preiskavo opravil, izkazalo se je, da je imel na debelem érevesu raka v zacetnem
stadiju.

Diskusija: Uporabnikovi zadrzki, da bi opravil nujno preiskavo, so bili posledica osebnih
travmati¢nih doZivetij iz preteklosti. Cetudi bi zdravnica upostevala vse druzbeno-kulturne
znacilnosti kraja, iz katerega je moski izhajal, ji to ne bi pomagalo pri odkrivanju razlogov, ki
so bili vtem primeru individualni. Razumevajoc pristop zdravnice, ki se je poglobila v njegove
razloge za zavralanje preiskave in je razumela uporabnikov ranljivi polozaj, je moskemu resil

zivljenje.
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SEBO OSREDOTOCENA KULTURNO KOMPETENTNA
"OSKRBA _ffazomevar OSKRBA

« razumevanje kulture in njene

vioge,

« razumevanje vpliva kulture na
zdravje in zdravijenje,

» poznavanje temeljnih znatilnosti
razli¢aih kuitur,

= spostovanje in podpiranje
razli¢nosti,

« zavedanje neenakosti v
zdravju in ovir, ki jih imajo
wranljive« skupine, zlasti
manjsine,

« usposobljenost za delo s

pomotjo tolmata ali medkulturnega

mediatorja, kadar je
potreben.

Povzeto po Beach et al. 2008.

Na osebo osredoto¢ena zdravstvena oskrba in kulturno kompetentna zdravstvena
oskrba obravnavata dve razseznosti vsakega ¢loveka - na eni strani edinstvenost
posameznika kot neponovljive osebnosti ter na drugi strani posameznika kot del 3irse
skupine, ki ji pripada in si z njo deli predstave, prepri¢anja, nacin Zivljenja - skratka
kulturo. Ta dva pristopa izhajata iz ugotovitve, da je vsak posameznik edinstven, saj
ni zgolj »rezultat« svoje kulture, obenem pa ga ne moremo razumeti izven njegovega
druzbenega konteksta, saj nih¢e ni »Robinzon na samotnem otoku«. Oba pristopa se
deloma prekrivata in prvine kakovostne zdravstvene oskrbe, ki so obema pristopoma
skupne, predstavljajo nujno jedro vsakega kakovostnega odnosa med zdravstvenim
delavcem in osebo, ki vstopi v zdravstveno obravnavo. Vsak od obeh pristopov prinasa
poleg tega nujnega jedra $e dodatne prvine, ki prav tako bistveno pripomorejo k boljsi
zdravstveni oskrbi.
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Preberite naslednji primer in o njem razmislite s pomocjo vprasanj:

Moski si je kot del svojega zdravljenja v bolnisnici Zelel kratek obred,

ki bi vklju¢eval priziganje kadila, zaradi katerega bi nastala dolocena

koli¢ina dima (podobno kot pri diSavni palicici). Svojo Zeljo je sporocil

medicinski sestri. Njena prva reakcija je bila odklonilna, saj kaj takega
se niso poceli in da bi bilo priZiganje kadila v nasprotju s politiko bolnisnice. Medicinska
sestra se je pogovorila z vodstvom oddelka. Ko so skupaj pregledali protipozarna pravila in
se posvetovali z ustreznimi sodelavci na drugih oddelkih, so se skupaj odlocili, da se lahko
vsem tveganjem za druge uporabnike izognejo s premestitvijo moskega v drugo, zasebno
sobo. To so naredili in obred je bil izveden.

Razmislite:

a) Kako se v zgornjem primeru kaZe kulturno kompetentna in na uporabnika osredotocena
obravnava?

b) Ste bili sami sooceni s situacijo, kjer je bila uporabnikova Zelja v navzkriZju s pravili vase
zdravstvene ustanove? Kako ste ravnali?

Kulturno kompetentna obravnavain nauporabnikaosredoto¢ena oskrbasidelitapomembno
vodilo: zdravstveni delavci se ne smejo slepo drzati protokolov in smernic, ampak se morajo
razumno odzivati na konkretno situacijo. Namesto slepemu sledenju uveljavljenim pravilom
zdravstvene ustanove je medicinska sestra iz zgornjega primera prepoznala pomen obreda
kot pomembno kulturno prakso uporabnika. Zeljo uporabnika je razumela kot potrebo, ki
je relevantna za potek zdravljenja in jo je zato smiselno vzeti v obzir, seveda znotraj okvirov
bolni3ni¢nega okolja (College of Nurses of Ontario 2009: 6).

Pomanijkanje izkusenj in strah sta najbolj pogosti oviri pri nudenju kulturno senzibilne
oskrbe in zdravljenja (College of Nurses of Ontario 2009: 6).
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KULTURNA KOMPETENTNOST V DELOVNIH ORGANIZACUJAH IN MED
ZDRAVSTVENIMI DELAVCI

Poleg posameznega zdravstvenega delavca mora biti kulturno kompetentno tudi delovno

okolje, kar pomeni, da naj bi skrbelo za:

pozitivno naravnanost do razli¢nosti in spodbujanje kulturno senzibilne zdravstvene
oskrbe;

izvajanje samoocene kulturne kompetentnosti;
razumevanje dinamike kulturnih interakcij;
odgovornost za izobraZevanje in ozave$¢anje na podrocju veckulturnosti;

prilagoditev zdravstvene oskrbe na kulturno raznolikost (Cross in drugi v Halbwachs
2014:50-51).

Vse to naj bi bilo prisotno na vseh ravneh delovne organizacije. Ve o udejanjanju in

preverjanju kulturne kompetentnosti lahko preberete v zadnjem poglavju priro¢nika, ki
predstavija Standard za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi »ranljivih« skupin in orodje

za samoocenjevanje zdravstvenih ustanov.

Pomembno se je zavedati, da so medsebojno raznoliki tudi zdravstveni delavci. Pri tem
ne gre le za etni¢no, spolno, jezikovno, versko pripadnost, pac pa tudi razli¢ne osebne
znacilnosti, druzbeni status, mesto v hierarhiji in podobno. Kulturna kompetenca
se tako ne nanaga samo na na$ odnos do uporabnikov, pa¢ pa je pomembna tudi v
odnosu do sodelavcevin kolegov.V zdravstvu pogosto pride do situacije, ko pripadnost
dologeni skupini velja za nadrejeno, to pa na dinamiko dela deluje negativno, konfliktno
in zmanjiuje medsebojno sodelovanje, vpliva pa tudi na slabse izide zdravstvene
obravnave. Zato je potrebno tudi v svojem delovnem okolju dejavno skrbeti za
spoitovanje razli¢nosti, razvijati komunikacijske vescine in ustvarjati zaupanje med
zdravstvenimi delavci (Halbwachs 2014: 51).
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Sami pri sebi lahko svojo kulturno kompetenco ter odnos svoje delovne organizacije do
veckulturnosti ovrednotimo s pomocjo naslednjih vprasanj (Halbwachs 2014: 48—49):

Ali bi se oznacil/a za odprto osebo?

Kaksino je moje stalisce do razlicnih kultur?

Kaksno je moje stalis¢e do razli¢nih ver?

Kaksno je moje stalis¢e do naseljevanja tujcev v Sloveniji?

Kako bi reagiral/-a, &e bi moj otrok za partnerja izbral pripadnika povsem druge kulture ali
religije?

Ali poznam osnovna prepricanja drugih ver?

Katerih stereotipov o drugih etnijah se zavedam? Katere stereotipe o drugih veroizpovedih
in svetovnonazorskih prepricanjih gojim?

Ali pri oceni stanja in potreb po zdravstveni negi upostevam kulturne znacilnosti
posameznika?

Ce uporabnik ne govori mojega jezika, ali se trudim sporazumevati z njim v njegovem
oziroma tujem jeziku?

Ali se mi zdi potrebno, da bi bila uporabnikom razli¢nih ver v zdravstvenih ustanovah
omogocena duhovna oskrba?

Ali je v zdravstveni ustanovi, kjer sem zaposlen/-a, omogocena duhovna oskrba
uporabnikov razlicnih religij?

Ali je v v zdravstveni ustanovi, kjer sem zaposlen/-a, prehrana prilagojena kulturnim,
moralnim in verskim prepricanjem?

Ali bi morali v v zdravstveni ustanovi, kjer sem zaposlen/-a, narediti ve¢ za kulturno
senzibilno zdravstveno nego in oskrbo?
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Priporocila:

e Pri nudenju zdravstvene oskrbe se vedno vra¢ajmo k osnovam: zavestna skrb in
ohranjanje dostojanstva ¢loveka kot psihofizi¢ne celote.

e Stiska s ¢asom je pri nasem delu velika, toda ¢as, ki ga vloZzimo v razumevanje drugih,
ni nikoli izgubljen in bistveno prispeva k ucinkovitosti dela.

e Osnovni vprasanji, ki ju lahko postavimo vsakemu clovekuy, sta:
»Povejte mi, prosim, kaj potrebujete? Kako vam lahko pomagam?«

e Vsakega posameznika poskusajmo razumeti kot edinstveno osebnost in poskusajmo
timbolj upostevati njegova prepri¢anja, predstave, razumevanja, potrebe in Zelje in
jim prilagoditi oskrbo.

e Zavedajmo se svoje osebnosti, svojih prepricanj, predstav, razumevanj; tako osebnih
kot poklicnih. Vedno upostevajmo tudi vpliv SirSega okolja na vsakega izmed nas.

e Uporabniku pokazimo naklonjenost, da nam je mar in z njim gradimo zaupljiv odnos.
o Upostevajmo uporabnikove Zelje in njegove potrebe glede vkljuevanja svojcev.

e Prizadevajmo si za spostljive odnose in komuniciranje s sodelavci in ustvarjajmo
vzdusje zaupanja, ne glede na razlike med nami.

e Svoje delo, pomo¢ drugim in skrb zanje dojemajmo kot tisto, kar nas bogati in nam

nudi tudi osebno zadovoljstvo ter osebno in poklicno rast.
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Izvleéek

Izhodisce:

Eti¢na nagela morajo biti temelj delovanja slehernega zdravst-
venega delavca, ki se pri svojem delu srecuje z razlidnimi
etiénimi problemi. Medicinske sestre najpogosteje uporabljajo
etiko skrbi, ki v ospredje postavlja bolnika in situacijo, v
kateri se je ta znasel. Izvajanje aktivnosti zdravstvene nege
mora biti izvedeno v okviru kompetenc medicinske sestre.

Metode:

Pri refevanju etiéne dileme izvajanja katetrizacije moskega,
ki ni v okviru kompetenc medicinske sestre/zdravstvenika.
smo uporabili model DECIDE po avtorju Thompsonu.

Rezultati:

Izpeljano je bilo strokovno izobraZevanje, na katerem so
udeleZenci pridobili znanja s podrogja intermitentne katetri-
zacije mogkega. S tem so jim bile priznane kompetence na
tem podrod&ju.

Zakljucek:

Vsi zaposleni v zdravstvu morajo ravnati v skladu z zakoni.
Kot strokovnjaki na svojem podro¢ju moramo vedno teZiti k
etiéni, strokovni in pravni odgovornosti na razli¢nih ravneh
svojega delovanja.

Kljuéne besede:
etika; zdravstvena nega: kompetence; intermitentna katetri-
zacija; moski
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ETICNE DILEME IN BOLNIKOVE PRAVICE V
REHABILITACIJSKI ZDRAVSTVENI NEGI
ETHICAL DILEMMAS AND PATIENT RIGHTS
IN REHABILITATION NURSING

Romana Petkoviek Gregorin, dipl. m. s., mag. zdr. nege, Brigita Mali, dipl. m. s,
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Abstract

Background:

Ethical principles must be the cornerstone of any kind of working
activity of health care professionals, who are often faced with
different ethical problems. Nurses frequently use the moral theory
known as the ethics of care. The ethics of care focuses on the
patient and the situation he or she is currently in. Implementation
of nursing activities must be carried out vithin the nursing
competencies.

Methods:

IVhen resolving our ethical dilemma that involved male cath-
eterisation, which is not within the competences of nurses, we
decided to use the DECIDE model by Thompson and co-vworkers.

Results:

Professional iraining was carried out, where the participants
gained all the necessary knowledge about male catheterisation
and developed the required competences.

Conclusion:

All health care professionals must act in accordance with the
leny. A4s experts in our field, we must ahvays strive for ethical,
prafessional and legal responsibilities at different levels of our
work.

Keywords:
ethics; health care; competences; intermittent catheterisation;
men




Petkovéek Gregorin, Mali, Vidmar, Hocevar Posavac- letn. XV1, supl. 1 (2017

uvaoD

Etika je filozofska disciplina, Ki si prizadeva opredeliti nauk o
dobrem. pravitnem. Ukvarja se tudi s filozofskim raziskovanjem
morale.

Eti¢ne vrednote in pravila se nanasajo na odnos do drugih ljudi.
do ostalih zivih bitij in do samega sebe. Vsebujejo vzore o tem,
kako naj bi ¢lovek Zivel, katere pravice in dolznosti ima ter kako
mora in sme delovati (1). DolZznost zdravstvenih delaveev. vkljug-
no z medicinskimi sestrami, je, da pri svojem delu spostujejo
eti¢na nacela, ki so vodila za moralne odlogitve in so tezi3ce
pri oblikovanju moralne presoje v poklicni praksi. Pojmi, ki so
podlaga za eti¢ne odlogitve v zdravstveni negi, so: odgovornost,
sodelovanje in skrb (2).

Profesionalne vrednote v zdravstveni negi

Profesionalne vrednote stroke zdravstvene nege dolocajo kodeksi
etike (3), profesionalni kodeksi obnasanja v stroki, standardi
profesionalnih kompetenc (4) in strokovna praksa zdravstvene
nege. Medicinske sestre se u¢ijo profesionalnih vrednot v dveh
smereh: skozi formalna navodila in neformalno opazovanje prakse
zdravstvene nege in jih postopno vklju¢ujejo v svoj osebni vred-
nostni sistem. Profesionalne vrednote so eksplicitno izraZzene
v kodeksu etike medicinskih sester, kodeksu vedenja in drugih
formalnih oblikah navodil in predpisov, ki predstavljajo javne
standarde profesionalnih skupin. Etiéna odgovornost medicinskih
sester je zajeta v oblikovanem poklicnem kodeksu, nacionalni
zakonodaji in deklaraciji svetovne zdravstvene organizacije (5).

Pacienti pri¢akujejo, da z njimi delajo ljudje, ki so sposobni
empatije. etiénega uvida, razmisleka in delovanja (6). Nudenje
ustrezne zdravstvene nege je glavna profesionalna odgovornost
medicinskih sester. Pri tem morajo spojtovati ¢lovekove pravice
in nagelo praviénosti. Medicinske sestre so osebno odgovorne za
izvajanje zdravstvene nege (7).

Vpliv razliénih teorij na zdravstveno nego

V zdravstveni negi so prisotne naslednje teorije etike, ki vplivajo
na razmigljanje in delovanje zdravstvenih delavcev v odnosu
do bolnika: deontoloska oziroma Kantova deontoloska teorija,
teleoloska teorija oziroma utilitarizem, etika vrlin in etika skrbi
kot najpogosteje uporabljena eti¢na teorija v zdravstveni negi
(8). Glede na kompleksnost eti¢nih situacij v zdravstveni negi
je kodeks etike vodilo medicinski sestri pri presojanju eticnih
situacij in sprejemanju eti¢nih odlocitev.

Za eti¢no izvajanje zdravstvene nege je potrebna PREDANOST
nacelu delati dobro, OBCUTLJTVOST in DOVZETNOST za
eti¢na vprasanja, PRIPRAVLJENOST vzpostaviti odnos s posa-
meznikom. ki potrebuje pomo¢. Delovno okolje in okolje nasploh
je zelo pomembno pri zagotavljanju eti¢ne oskrbe.

Tschudin (9) izpostavlja. da nadela medicinske etike niso vedno
povsem ustrezna za zdravstveno nego. ker naj bi razmerja med

medicinskimi sestrami in bolniki ter med zdravniki in bolniki
temeljila na razli¢nih osnovah. Medicinske sestre v zadnjih de-
setletjih pospeseno razvijajo svojo eti¢no smer- t.i. »etiko skrbi«.
ki v ospredje ne postavlja nacel in pravil. temve¢ bolnika ter
situacijo, v kateri se je ta znasel, ter njegove specifiéne potrebe,
na katere je potrebno odgovoriti (6).

ETIKA SKRBI

Etika skrbi predstavlja skrb za nekoga oziroma skrb in pomo¢
pri izvajanju vseh tistih dejavnosti. ki zadovoljujejo njegove
psihofiziéne in duhovne potrebe (10). Skrb ali skrbeti (angl. care)
pomeni pomagati drugim ljudem ali negovati druge osebe, ki
nimajo dovolj mog&i, znanja ali volje, da bi sami dosegli najvigjo
moZno raven samostojnosti.

Etika skrbi ne postavlja nacel na prvo mesto (npr. delati dobro),
prednost daje potrebi posameznika, da ga poslusa, ga sprejme in
Z njim ustrezno ravna.

V skrbi se zaporedoma odvijajo Stiri aktivnosti:

Skrbeti za - ugotovitev, da je skrb potrebna (npr. skrb za zdravje,
za izobraZevanje ...).

Prevzeti skrb za oz. poskrbeti za - prevzem odgovornosti za
konkretno akcijo v zvezi s potrebo ali z osebo. ki potrebuje pomog.
Posredovanje skrbi - neposredno izvajanje skrbstvenih aktivnosti
in zadovoljevanje potreb po skrbi.

Prejemanje skrbi - zaznavanje skrbi pri uporabniku in odziv na
skrb, ki jo prejme (npr. bolnik se pocuti bolje).

Eti¢ne sestavine skrbi. ki se pojavljajo v zdravstveni negi z drugimi
izrazi:

Pozornost - zaznavanje individualnih bolnikovih potreb tako. kot
jih zaznava bolnik. Etiéna sestavina, ki pomaga medicinski sestri
razumeti bolnika v njegovi situaciji, je empatija.

Zaupanje - vzpostavljanje zaupanja je osnova medsebojnega
odnosa, ki omogoga udejanjanje skrbi. Ce bolnik zazna prednosti
povezovanja in zaupa medicinski sestri, bo to v obojestransko
korist.

Koncept odgovornosti - skrb je nelo¢ljivo povezana z odgovor-
nostjo, odgovornost pa z moralo. Odgovomost je lahko pogodbena
(med organizacijo in medicinsko sestro), ki se zaveZze, da bo skr-
bela za bolnika, medtem ko je moralna odgovornost individuaina
in izhaja iz eti¢nega subjekta samega.

Kompetentnost - v zdravstveni negi je na fizi¢ni ravni osnovana
na razdelitvi del in nalog med posameznimi zdravstvenimi delav-
ci. Na eti¢ni ravni bi morala biti kompetentnost enaka pri vseh
vkljuéenih v medsebojni odnos z bolnikom.

Pojem kompetence se nana$a na kombinacijo ves¢in, obnasanja
in stalis¢, ki so neposredno povezani z uspednim izvajanjem
dologenega dela (11). Kompetence so ustrezna znanja in ves¢ine.
uporabljene v skladu s standardnimi dejavnostmi, ki se od
posameznika pricakujejo na delovnem mestu. Vkljucujejo tudi
sposobnost uporabe ves¢in in znanja pri novih nalogah v razli¢nih
okoljih (12).
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Etiéne kompetence naj bi se merile z opazovanjem obnasanja
oziroma vedenja v dolocenih situacijah in na tej osnovi naj bi se
opredelil slog etinega ravnanja. ki ustreza zahtevam kakovostne
in uspesne zdravstyene nege ( 13). Zlato pravilo doloca. da moramo
obravnavati drugega tako, kot bi zeleli biti obravnavani sami. Na
presojo bistveno vpliva eti¢ni (moralni) sistem vrednot.

Z vidika etike skrbi se posameznik vede moralno, ko so njegova
dejanja usmerjena v dobro soéloveka tudi takrat, ko zahtevajo
velik napor in Zrtvovanje. Moralno vedenje temelji na izogibanju
povzrocanja bolegine drugim. na obcutljivosti za njihove probleme
ter na socutju in empatiji do njihovih problemov.

OPREDELITEV DILEME

Kadar smo v dvomu, ali je nase delovanje oziroma odlocanje res
v korist bolniku ali mu morda celo skoduje, govorimo o eticni
dilemi (8).

Razlika med problemom in dilemo je. da ima problem potencialno
resitev. Dilema je nima. Obstaja samo izbira med dvema (ali
vet) enako tezkima, slabima ali nemogo¢ima moZnostma (14).
Kot navaja Bohinc (15), eti¢na dilema nastopi takrat, kadar so
nade poklicne vrednote, vrednote zdravstvene nege v nasprotju
z vrednotami in moralnimi zahtevami bolnika. Ne ponujajo od-
govorov, pomagajo pa usmerjati razmisljanje v smeri doseganja
odgovora o tem, kaj je treba storiti v tezkih okolis¢inah (16).

Po Tschudinovi (9) proces sprejemanja odlogitev poteka v Stirih
korakih eticnega odlo¢anja, ki vodijo do razreSevanja eti¢nih di-
lem: ocena stanja in identifikacija problema. nartovanje, izvajanje
in vrednotenje dejanja.

Medicinske sestre marsikdaj hodijo po tanki érti med poslus-
nostjo zdravnikom in etiko skrbi za bolnika. Poslusnost je bila
medicinskim sestram tradicionalno predstavljena kot vrednota,
vendar Sruk (17) poslusnost opredeljuje kot eti¢no sporno drzo.
Prvi kodeksi etike so opisovali brezpogojno lojalnost, sledila
je odgovornost pri detu po naro¢ilu - odgovoren je izvajalec. A
zgodovina je polna primerov, ko je poslusnost vodila v izvrievanje
nravstveno nedopustnih dejanj (6). Kvas (18) je v svoji raziskavi
ugotovila, da starejse medicinske sestre pogosteje razmisljajo o
etiénosti svojega ravnanja, prav tako bolj izobrazene medicinske
sestre dajejo etitcnemu vidiku v zdravstveni negi veéjo teZo in
pogosteje razmisljajo o etiénosti svojega ravnanja. Z izobrazbo
se veca tudi opazanje krsitev razli¢nih pravic bolnikov. Prav
tako delovna doba medicinskih sester mo¢no vpliva na eti¢nost
ravnanja kljub temu. da je pogosto povezana s tradicionalno vlogo
medicinske sestre (pomo¢nica zdravnika) (18).

Resevanje dileme

Kodeks etike je sestavljen iz devetih ¢lenov in v 5. élenu govori
o izvajanju kompetentne zdravstvene nege. Medicinska sestra
mora nuditi bolniku kompetentno zdravstveno nego na podlagi
znanja, ki ga je pridobila v okviru izobrazevanja ter izkuenj na
delovnem mestu.

|

Vsaka obravnava bolnika. telesna. dusevna ali druzbena. je pov-
ezana s strokovnimi in eti¢nimi smernicami. Poseg v bolnikovo
telo ni samo tehni¢ni poseg. pri katerem dolocamo Korake in nacin
izvedbe, ampak je celovito dejanje. ki vkljucuje predvidevanje
bio-psiho-socialnih posledic, dobrih ali slabih (8).

Primer eticne dileme: intermitentna
katetrizacija moskega

Kontinenca urina in blata je pri¢akovana druzbena norma in
predstavlja pomemben korak pri doseganju neodvisnosti. Vz-
postavitev kontinence pomembno vpliva na razvoj in zavedanje
dostojanstva otroka — ¢loveka. Ker predstavlja druzbeno normo,
nekaj »normalnegac, je kontinenca zelo pomemben dejavnik
pri dojemanju &lovekove samopodobe. Uro-genitalno podrocje
je najbolj intimno podroéje ¢lovekovega telesa. O problemih v
zvezi s tem podroéjem javno ne razpravljamo, jih skrivamo (8).
Izguba nadzora nad izlo¢anjem lahko bolniku povzro¢i hudo
dugevno travmo in spremeni samopodobo (8).

Ob tezavah zastajanja urina ali pri nepopoinem praznjenju mehurja
se za ustrezno izloanje urina pogosto uporablja intermitentna
katetrizacija. Tehni¢no to pomeni vstavitev urinskega katetra
za enkratno uporabo v se¢ni mehur skozi secno cev in velja
za uéinkovito tehniko praznjenja mehurja, ki je ob pravilnem,
rednem izvajanju varna in primerna za dolgotrajno uporabo. Na
»dusevnem« podrogju bolnika obicajno niti ne ugotavljamo, kaj
mu urinski kateter pomeni (19).

Pri reSevanju etiéne dileme izvajanja katetrizacije moskega, ki
ni v okviru kompetenc medicinske sestre/zdravstvenika, smo se
odlogili, da uporabimo model po Thompsonu in sodelavcih, ki so
orisali model, osnovan na kratici DECIDE (odlo&anja).

Model je bil razvit za pomo¢ zdravstvenim delavcem pri obliko-
vanju bolj kakovostnih odlogitev. in izboljsa sposobnost odlocanja
ter vodi do uginkovitejie odlocitve. Glavna lastnost modela za
eti¢no ali moralno odloéanje je zagotovitev dobrega eti¢nega izida
v prid bolnika. Koraki reevanja dileme po modelu DECIDE:

D-definiranje (dolocitev) problema;
E-eti¢ni pregled (analiza);

C-cenitev (tehtanje) moznosti;

I-iskanje (raziskovanje) resitev;
D-doloéitev (odlocitev) za delovanje;
E-evalvacija (vrednotenje) rezultatov (20).

D - Definiranje (doloc¢itev} problema

Ena od eticnih dilem, s katerimi se sre¢ujemo pri izvajanju aktiv-
nosti zdravstvene nege, je intermitentna katetrizacija moskega.
Izvajanje intermitentne katetrizacije pri moskem je v domeni
zdravnika. V URI-So¢a Katetrizacije izvajajo diplomirane medicin-
ske sestre/zdravstveniki.

Ker katetrizacija moskega ni v okviru kompetenc aktivnosti
medicinskih sester/zdravstvenikov. u¢enje izvajanja te aktivnosti
ni v izobrazevalnem programu. Zato medicinske sestre nimamo
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ustreznega znanja niti klini¢nih izkusenj na tem podro¢ju. Znanje
pridobimo izkustveno. od izkusenih diplomiranih medicinskih
sester/ zdravstvenikov.

Zaradi vse pogostejsih opozarjanj s strani stroke, naj ne izvaja-
mo del. za katera nismo kompetentni, je izvajanje intermitentne
katetrizacije postala huda dilema v zdravstveni negi.

V URI-So¢a prvo intermitentno katetrizacijo pri moskem izvede
zdravnik in. e ni zadrzkov, to prevzame diplomirana medicinska
sestra/zdravstvenik. Predstojnik klinike je prvi¢ leta 1994 in po-
novno leta 2013 izdal pisno dovoljenje/pooblastilo diplomiranim
medicinskim sestram/zdravstvenikom za izvajanje intermitentne
katetrizacije moskega.

Na Zbornici zdravstvene in babiske nega Slovenija— Zveza stro-
kovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije (ZZBNS — ZSDMSBZTS) so nas, po posvetu s pravno
sluzbo, opozorili, da za delo, ki ga prevzamemo in ni opisano v
izboru kompetenc v zdravstveni negi, prevzamemo vso odgovor-
nost. Diplomirane medicinske sestre/zdravstveniki se zavedamo
nevarnosti, ki lahko nastanejo ali otezujejo katetrizacijo moskega
(vnetje urotrakta, poskodba secnice ali mehurja in posledicno
krvavitev, razli¢na obolenja urotrakta, zoZitev zunanjega meatusa
seénice, same sednice ali vratu mehurja, hipospadia, fimoza,
predhodna poskodba se¢nice z nastankom paralelnih kanalov, v
katere lahko zaide kateter. povecana prostata) (21).

E - Eticni pregled - analiza

V eti¢no odloganje vpleteni zdravstveni delavci morajo razvijati
lastno toleranco, empatijo, sprejemljivost za nove ideje, aktivno
vkljugevanje, postenost in medsebojno spo3tovanje. Udejaniti
eticno odloganje v praksi je velika, nikoli &isto konc¢ana naloga
in izziv, s katerim se soogajo zaposleni (6).

Upostevanje vseh eti¢nih nagel je pomembno. Peto nacelo, ki je
opredeljeno v Kodeksu etike medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, pravi, da mora medicinska sestra nuditi bol-
niku kompetentno zdravstveno nego. V naéelu je poudarjeno, da
smo pri opravljanju svojega poklica v okviru svoje izobrazbe in
strokovne usposobljenosti za svoje delo odgovorni pred bolnikom.
svojo vestjo, predpostavljenimi, delovnimi organizacijami ter
Sirso druzbo (14). Odgovornost pomeni, da si za tisto, kar delas
samostojno ali po naro¢ilu nekoga drugega, odgovoren. Pomeni
tudi dolznost zdravstvenega delavca odgovarjati za opravlje-
no delo. Odgovornost vkljucuje tudi poklicno kompetentnost.
Medicinska sestra je v doloéenem obsegu podrejena zdravniku in
bi smela delati samo opravila, za katera ima ustrezno izobrazbo,
za katera je skladno s svojo izobrazbo ustrezno usposobljena in
ima kompetence na tem podrocju (5).

Kot strokovnjaki na svojem podro&ju moramo vedno teZiti k eticni.
strokovni in pravni odgovornosti na razli¢nih ravneh. hkrati pa tudi
k razliénim stranem - sebi, bolnikom, sodelavcem, delodajalcu,
stroki in druzbi (14).

C - Cenitev [tehtanje) moZnosti

Sprasevali smo se, alt se s tovrstnimi tezavami soocajo dipl.
medicinske sestre/zdravstveniki tudi v drugih ustanovah. Na
ZZBNS — ZSDMSZTS so veckrat prejeli tovrstna vpradanja
medicinskih sester/zdravstvenikov o dilemah intermitentne katetri-
zacije moskega. Tudi v drugih ustanovah te posege Ze leta izvajajo
dipl. medicinske sestre/zdravstveniki, ki nimajo kompetence za
izvajanje te aktivnosti.

Ob tem so se porajala razlicna vprasanja in dileme, kot so:
+ Ali imamo dovolj znanja in izkusenj, da lahko prevzamemo
intermitentno katetrizacijo moskega? Ali lahko prevzamemo
aktivnost, za katero nimamo kompetence?

« Je dovolj, e imamo pooblastilo za izvajanje intermitentne
katetrizacije moskega?

« Se zavedamo, da ob moZnih zapletih intermitentne katetri-
zacije moskega prevzamem vso odgovornost?

« Ali kr§imo kodeks etike?

 Lahko poseg odklonimo?

Iskanje (raziskovanje resitev)

Na podlagi eti¢nih dilem in odgovora pravne sluzbe ZZBNS
— ZSDMSBZTS smo prigli do zakljucka, da s pooblastilom na
podrogju intermitentne katetrizacije moskega ne resimo svoje
dileme.

Zavedati se moramo, da medicinske sestre vsega znanja ne more-
mo osvojiti med formalnim $olanjem, zato mora potekati uenje
in izobraZevanje kontinuirano vse Zivljenje. Z zeljo po &¢im bolj
kakovostni in uginkoviti zdravstveni negi moramo ugotavljati
raven svojega znanja, obnavljati Ze pridobljeno znanje in ga tudi
poglabljati. Od nas se pricakuje aktivno pridobivanje novih znanj.
prevzemanje odgovornosti za prenasanje pridobljenega Znanja in
njegovo uporabo v praksi (13).

Prili smo do zakljugka. da potrebujemo strokovno izobraZevanje.
na katerem bi si pridobili tako specialna znanja kot tudi kompe-
tence na podroéja intermitentne katetrizacije moskega.

D - Doloéitev {odlogitev] za delovanje

Predsednica Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
v rehabilitaciji in zdraviligki dejavnosti je dala pobudo ZZBNS
—ZSDMSBZTS za izvedbo izobraZevalnega programa in prido-
bitev specialnega znanja ter kompetence aktivnosti intermitentne
katetrizacije moskega, za kar je dobila tako odobritev s strani
7ZBNS-ZSDMSBZTS kot tudi s strani vodilnih v URI-So¢a, ki
naj bi bila ena od u¢nih baz za izvedbo specialnih znanj. Tako
sta sekcija medicinskih sester v enterostomalni terapiji in Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v rehabilitaciji in
zdraviliski dejavnosti ustanovili delovno skupino za pripravo
izobrazevanja: Zdravstvena nega bolnika z motnjami mokrenja
s poudarkom na intermitentni katetrizaciji moskega. Delovna
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skupina je v nekaterih okoljih pozela odobravanje, hkrati pa tudi
odpor. Porajala so se vprasanja, kot so: »Zakaj se spus¢amo v
nekaj, kar ni nase delo?« Na podlagi razlicnih mnenj je delovna
skupina zaprosila za mnenje 3e Odbor strokovnih sekcij. ki je
podprl idejo in razvoj izobrazevanj za pridobitev specialnih znanj
na ozjih podrogjih delovanja medicinskih sester/zdravstvenikov.
Ker se z izobrazevanjem §irijo tudi kompetence medicinskih
sester/zdravstvenikov, so za sodelovanje zaprosili tudi Zdruzenje
urologov Slovenije, ki so se strinjali z izobrazevanjem in potr-
dili sodelovanje. Tako je delovna skupina pripravila program in
vkljuéila tako zdravnike kot medicinske sestre/zdravstvenike
iz razli¢nih ustanov in krajev, kot so: Uri-So¢a, Univerzitetni
Kliniéni center Ljubljana (UK C). UKC Maribor. Splo3na bolninica
Slovenj Gradec, patronazne dejavnosti in dejavnosti s podro¢ja
raziskovanja. S strani Nacionalnega programa so pridobili odo-
britev programa in izobrazevanja. Prvo strokovno izobrazevanje
je bilo uspesno izvedeno 4.4.2016.

Udelezenci so na koncu izobrazevanja poleg preverjanja znanja
izpeljali vsak svojo raziskavo na podrogju, ki so si ga izbrali in
oblikovali seminarsko nalogo. Njihovi izsledki so bili recenzirani
in predstavljeni na zakljucku izobrazevanja.

E - Evalvacija (vrednotenje) rezultatov

Prvega izobrazevanja za pridobitev specialnih znanj s podro¢ja
zdravstvene nege bolnikov z motnjami v uriniranju se je udelezilo
27 udeleZencev iz razli¢nih zdravstvenih ustanov. Namen izvedbe
izobraZevanja je bil in je, da diplomirane medicinske sestre/
zdravstveniki na podlagi 50 ur teoreti¢nih vsebin in 50 ur prak-
titnega usposabljanja pridobijo specialna znanja in kompetence
na podrodju intermitentne katetrizacije moskega. Za izobraZevanje
je bilo veliko zanimanja, kar je potrdilo potrebo po tovrstnem
izobraZevanju.

Odziv udeleZenceyv je bil pozitiven. Menili so. da je izobraZevanje
zaradi poglobitve znanja na tem podro&ju pomembno prispevalo k
njihovi ve&ji samozavesti pri izvajanju intermitentne katetrizacije
moskega.

Izobrazevanje bomo nadaljevali in tako pripomogli k zmanjsanju
eti¢nih dilem na podro¢ju intermitentne katetrizacije moskega.

ZAKLJUCEK

Medicinske sestre se pri svojem delu nenehno srecujejo z eti€nimi
problemi, dilemami in sprejemajo odlocitve, ki se ticejo organi-
zacije, stroke ali pomo¢i pacientom in sodelavcem. Pogosto se
odlo¢ajo na podlagi lastnih prepri¢anj, vrednot, moralne drze. Ob
tem se morajo zavedati, da z odlogitvijo prevzamejo tudi odgo-
vornost za svoje delovanje. Odgovornost zdravstvenih delavcev je
dologena tudi z Zakonom o zdravstveni dejavnosti (22). ki pravi:
»Zdravstveni delavec lahko samostojno opravlja vsako delo, za
katero ima ustrezno izobrazbo in je zanj usposobljen ter ima na
voljo ustrezno opremo. Za svoje delo prevzema etiéno. strokovno.
kazensko in materialno odgovornost.«

Medicinske sestre smo odgovorne bolnikom, prav tako pa smo
odgovorni sebi. svojim dejanjem, svoji vesti. prepricanju in
vrednotam. Predvsem gre za eti¢no odgovornost, ki hkrati poja-
snjuje tudi ozadje sirokovne odgovornosti. Ta eti¢na odgovornost
je ozadje. ki ga je treba spostovati. saj govori o tem. kako izvajamo
zdravstveno nego in skrb in celo o tem, zakaj sploh opravijamo to
delo. Pravna odgovornost je mnogo bolj neposredna: vsi zaposleni
v zdravstvu moramo ravnati v skladu z zakoni. Kot strokovnjaki
na svojem podrocju moramo vedno teZiti k eticni. strokovni in
pravni odgovornosti na razli¢nih ravneh (9).

Zavedati se moramo, da imajo bolniki pravico do kompetentne,
strokovne in ustrezne zdravstvene nege.
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Tzvlecek — V ¢lanku aviorica na kratko predsiavija etiko v
povezavi s celostno obravnave bolnika. NaSe odlo¢anje in
delovanje vodi nacelo neskodovanja, kar je potrebno upo-
Stevati tudi pri vstavljanju urinskih katetrov. Predstavijene
so eticne dileme pri vstavljanju urinskih katetrov. Najbolj
eti¢no vprasljivo je mnofino vstavijanje urinskih katetrov
starej§im bolnikom, ki ne morejo odlocati o sebi, pri katerih
so ravno medicinske sestre dostikrat pobudnice za tak nacin
refevanja problemov z izloCanjem.

Uvod

Vsaka obravnava bolnika, naj bo telesna, duSevna
ali druZbena, je povezana s strokovnimi in eti¢nimi
smernicami. Poseg v bolnikovo telo ni samo tehnicni
postopek, pri katerem dolocamo korake in nacin iz-
vedbe, ampak predstavlja celovito dejanje, ki vklju-
¢uje tudi predvidevanje bio-psiho-socialnih posledic,
dobrih ali slabih. Ko presojamo o svojih odlo€itvah
in dejanjih s stali§¢a dobrega ali slabega, gre za etic-
no presojo. Ko utemeljujemo potrebnost doloCenega
postopka, gre za strokovno presojo. Strokovnost in eti-
ka sta v zdravstveni negi tesno povezani, tako da Bis-
hop in Scudder (1990) obe podrocji enacita s trditvi-
jo, da mora biti tisto, kar zaznavamo kot strokovno,
tudi eticno, in da je tisto, kar je v zdravstveni negi
eti¢no, tudi strokovno. Obe stali$¢i morata v namenu
in posledicah bolniku zagotoviti dobro (oziroma do-
brobit), pravilno (v postopku), koristno (za bolnika)
in socutno ravnanje.

Strokovne smernice dolo¢ajo indikacije, namen, na-
¢in in kakovost postopka ter vkljucujejo varovalne me-
hanizme za zagotavljanje nacela neSkodovanja bol-
niku. Nacelo neSkodovanja je poleg dobronamerno-
sti osnovno biomedicinsko nacelo.

Eti¢ne smernice so tiste, ki opravicujejo namen po-
sega v bolnikovo telo s staliS¢a dobrega, pravilnega
in koristnega. Eticne smernice v tem kontekstu celo-
vito obravnavajo vse dejanske ali moZne bio-psiho-
socialne okolisc¢ine, ki pri dolofeni obravnavi/pose-

DESCRIPTORS: ethics, nursing; urinary catheterization

Abstract — The present article presents ethical issues related
to holistic patient care. Our decisions and actions are lead
by the principle of not hurting in general, also when
inserting urine catheters. Ethical dilemmas related to urine
catheter insertion are presented. The most ethically scruti-
nized question is routine insertion of urine catheters to the
elderly who can not rake any decisions about themselves,
and in whom nurses are often the main initiators for such
solution of elimination problems.

gu nastopijo, in vodijo naSe strokovne odlocitve. Ka-
dar smo v dvomu, ali je naSe delovanje oziroma odio-
¢anje res v korist bolniku ali mu morda celo Skoduje,
govorimo o eti¢ni dilemi.

Etika

Etika je v najSirSem pomenu nauk o dobrem, pra-
vilnem ali koristnem odnosu do drugega — cloveka,
Zivali, narave ali neZivega okolja. Odnos vkljuuje tu-
di nase ravnanje. Po Aristotelu je etika odnos do dru-
gega Cloveka, ki se izraZa z dobrim za drugega ¢love-
ka in dobrim samim po sebi. V tem pogledu je dobro
utemeljeno predvsem v koristi drugega (prejemnika
dobrega) in ne v koristi eticnega subjekta (izvajalca
dobrega), ceprav se del »dobrega« po odnosu/deja-
nju odraZa tudi pri njem kot obéutek dobrega, pravil-
nega ravnanja.

Enaki pogledi nas vodijo v strokovni etiki. Dobro,
pravilno, koristno se izraZa v naSem medsebojnem
odnosu in ravnanju do drugega (bolnika, uporabni-
ka) ter odlocanju za drugega. Medsebojni odnos vklju-
¢uje srecanje strokovnega delavca in bolnika/uporab-
nika storitev, verbalno in neverbalno komunikacijo,
spoStovanje sicer abstraktnih norm, kot so ¢loveko-
ve/bolnikove pravice, vrednote, individualni pogle-
di, ¢lovekovo dostojanstvo, spoStovanje socloveka v
neposrednih okoli§¢inah. Dober medsebojni odnos za-
hteva empaticni pristop — razumevanje bolnika v nje-
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govi ludi videnja problema. Medsebojni odnos vklju-
¢uje najvedji delez eti€nih smernic.

Strokovno ravnanje, ki vkljucuje strokovne postop-
ke in posege, je v prvi vrsti podvrZeno strokovnim
smernicam, ki dolo¢ajo, kdaj je dolofen postopek ali
poseg potreben, na kaksen nacin ga opravimo, kaj upo-
rabimo, zaporedje korakov in kako zagotovimo var-
nost za bolnika. Strokovno ravnanje vkljucuje tudi
etiéne smernice, ki jih, kadar gre za poseg v bolniko-
vo telo, opredeljujemo kot biomedicinske smernice.
Osnovni vodili sta delovanje v korist bolnika ali »de-
lati dobro« in ne§kodovanje (ne S§kodovati). Kadar se
slabemu vplivu ne moremo povsem izogniti, se odlo-
gamo za nacin obravnave, ki bolniku povzrofa manj-
So Skodo.

Strokovne odlo€itve morajo temeljiti na strokov-
nih smernicah in vkljuéevati eti¢ne poglede na dejan-
ske in moZne posledice odlo¢itev. Pretehtane naj bi
bile celostno — s stali§¢a telesnega, duSevnega (oseb-
nostnega in ¢ustvenega) in druzbenega gledisca, pred-
vsem pa s stali§¢a bolnikovega osebnega doZivljanja.

Zato nobenega medicinsko tehnicnega posega na
bi smeli opravljati rutinsko brez individualnega stro-
kovnega ocenjevanja, kaj dolocena odlolitev za po-
seg bolniku v dolgoroénem pogledu lahko povzroca.

Do dobrih, pravilnih odloéitev nam pomagajo tudi
teorije eti¢nega odloganja in ravnanja. Deontolosko
nacelo ravnanja nam narekuje, kako moramo delova-
ti kot pripadniki stroke v vseh enakih ali podobnih
okolii¢inah (da ne smemo Skodovati, da moramo de-
lovati dobro, spo§tovati bolnikovo dostojanstvo, av-
tonomijo...), ne glede na naSo povezanost z bolnikom.
Deontoloski pristop je nalelni pristop, ki izkljuuje
bolnika kot individualno bitje. Po deontoloSkem pri-
stopu delujemo pri vseh bolnikih enako.

Po nacelu etike skrbi, ki je za podrocje zdravstve-
ne nege prvenstvena eticna teorija, pa za bolnika odlo-
&amo in ukrepamo z odgovornostjo in empatijo; to sta
osnovni strokovni vrlini, ki na osnovi celovitega pri-
stopa omogo&ata razumevanje in individualno obrav-
navo bolnika. Bolnik in njegova situacija sta edinstve-
na in edinstven je v okviru izbire tudi pristop.

Izloéanje kot osnovna Zivljenjska aktivnost

Izlo&anje (urina) in odvajanje (blata) spadata med
osnovne Zivljenjske aktivnosti, brez katerih si ne mo-
remo predstavljati Zivljenja. Obe aktivnosti omogocata
organska sistema, ki ju sestavljajo posamezni organi
z razli¢énimi osnovnimi funkcijami. Od izpada dejav-
nosti posameznih organov je odvisen na¢in medicin-
ske obravnave bolnika.

Po rojstvu se normalno vzpostavijo vse osnovne
zivljenjske aktivnosti, tudi izlo¢anje in odvajanje. Od-
soten pa je nadzor nad omenjenima funkcijama, ki je
povezan z bio-psiho-socialnim razvojem cloveka/
otroka. Otrok $ele do pribliZzno tretjega leta starosti
razvije sposobnost nadzora nad izlo€anjem in odva-

janjem. Pri tem ima pomembno vlogo tudi druzbeno
okolje oziroma pri¢akovanja. Kontinenca blata in urina
je namred tudi pri¢akovana druzbena norma in pred-
stavlja pomemben korak pri doseganju neodvisnosti
otroka. Vzpostavitev kontinence pomembno vpliva na
razvoj in zavedanje dostojanstva otroka — €loveka. Ker
predstavlja druZbeno normo, nekaj normalnega, je
kontinenca zelo pomemben dejavnik pri dojemanju
¢lovekove samopodobe. Izguba nadzora nad izloCa-
njem in opredelitev bolnika kot inkontinentnega lah-
ko bolniku povzroéi hudo duSevno travmo in spre-
meni samopodobo.

Samopodoba je sestavina Stirih glavnih predstav o
sebi: osebnostne identitete, telesne podobe, samospo-
§tovanja ali samovrednotenja in zaznavanja druZbe-
ne vloge posameznika. Pri izgubi Zivljenjskih aktiv-
nosti, ki predstavljajo del normalnega (¢loveka ali Ziv-
lienja), pride do motenj v samopodobi, najbolj do mo-
tenj v telesni podobi. Odstopanja v telesni podobi lah-
ko nastanejo zaradi izgube nadzora nad telesno funk-
cijo, izgube telesne funkcije ali zaradi spremembe fi-
ziénega videza (Matteson, McConell, Linton, 1997).
Izguba telesnih funkcij je le del problema; obicajno
se sekundarno pridruZijo $e obéutek sramu, krivde (pri
odvisnosti od drugih), izogibanje socialnim stikom,
zapiranje vase in druge osebnostne motnje.

DoZivljanje samopodobe in motenih funkcij izloCa-
nja in odvajanja je mo¢no povezano tudi z bolniko-
vim spolom in Zivljenjskim obdobjem, ker se nadgra-
juje Se z drugimi bolnikovimi osebnimi problemi, kot
SO na primer nezmoZnost izbire partnerja, okrnjena
spolna funkcija, nezmozZnost spolnega Zivljenja... Za-
to moten;j pri izlo¢anju in odvajanju ne smemo obrav-
navati le kot bolnikov fizi¢ni problem, Se manj pa kot
izklju¢no medicinski ali negovalni problem, kar se v
vedini primerov dogaja.

Raziskave na podrocju dolgotrajno
vstavljenih urinskih katetrov

Madigan in Felber (2003) predstavljata Studijo
&lankov o zapletih in ukrepih pri dolgotrajno vstav-
ljenih urinskih katetrih iz desetletnega obdobja (1992—
2002), po kateri izstopajo naslednji pomembni podat-
ki:

1. Urinski katetri so v 40 % vzrok za bolniSni¢no
okuZzbo.

2. Oskrbovanci v domovih za ostarele (1540 obeh
spolov) so bili zaradi urinskih katetrov izpostav-
ljeni trikrat ve&ji nevarnosti za hospitalizacijo, dalj-
§i hospitalizaciji in so dlje prejemali antibioti¢no
terapijo v primerjavi z oskrbovanci, ki nikdar niso
imeli vstavljenega urinskega katetra.

3. Pri oskrbovancih, ki so imeli od 76 % do 100 %
dni oskrbe vstavljen urinski kateter, je obstajala
trikrat ve¢ja moZnost, da umrejo v letu dni, kot pri
oskrbovancih, ki niso nikdar imeli urinskega ka-
tetra.
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4. V manjsi Studiji so ugotavljali v 72 % prisotnost
zapletov; v 48 % zamasitev. v 37 % zamakanje ob
katetru in v 30 % pojav hematurije.

5. Pojav bakterij v urinu, povezan z dolZino vstav-
ljenih katetrov, je bil ugotovljen v nestetih Studi-
jah.

Jain in sod. (1995) navajajo, da je na posameznih
podrogjih zdravstvenega varstva od 41% (enote in-
tenzivne nege) do 58 % po nepotrebnem vstavljenih
urinskih katetrov (splo3ni oddelki). Manasinghe s sod.
(2003) je na vzorcu 836 bolnikov ugotavljal vstavi-
tev urinskega katetra v prvih 24 urah pri 10,7 % bol-
nikov, od tega v 38 % neupraviceno, Ceprav velina
avtorjev priporoca, da se, ¢e je le mogoce, vstavljanju
urinskih katetrov za daljSe obdobje izogibamo (Saint,
2000; Cravens, Zweig, 2000; Sulzbach, 2002).

Jones in Brand (2002) v smernicah, temeljecih na
izsledkih, navajata, da je z vstavljenim urinskim ka-
tetrom poleg bolni$ni¢nih okuZzb v ve€jem odstotku
povezan tudi pojav delirija pri starejSih bolnikih.

Psiho-socialno stanje in vpliv urinskih katetrov na
posameznikovo doZivljanje in kakovost Zivljenja ob-
ravnava manj3e §tevilo $tudij. Paterson (2000) in Wil-
de (2003) izpostavljata stigmo kot psiholoSko posle-
dico vstavljenega urinskega katetra, Wilde tudi sram
oziroma zadrego. Samo-stigmatizacija zaradi inkon-
tinence dokazano prispeva k pojavu depresije. VeCi-
na $tudij o tem je obravnavala Zenske. Nadzorovanje
kontinence je zato pomembno ne le za preprecevanje
depresije, temve¢ tudi za sploSno kakovost Zivljenja
in vklju¢evanje v druZzbo (Rondol-Klym, Colling,
2003).

Tudi & upostevamo samo telesne dejavnike (brez
izpostavljanja ekonomskih posledic), se poraja vpra-
Sanje, ali so bili urinski katetri vedno vstavljeni upra-
videno (etiéni vidik) in kak¥na so bila doZivljanja bol-
nikov — varovancev v zvezi z njimi (individualni vi-
dik) in v zvezi z neizogibnimi zapleti. Ce izhajamo iz
eti€nega nacela prvenstvenega neSkodovanja, bi se ob
navedenih podatkih morali zamisliti: Katera praktic-
na odloéitev je za bolnika/varovanca v doloCenih oko-
lis¢inah boljsa oziroma manj Skodljiva?

Eti¢ne dileme pri vstavljanju urinskih
katetrov

Urinski kateter je nedvomno najpogosteje uporab-
ljen tehni¢ni pripomocek za ponovno vzpostavljanje
ali vzdrZevanje sicer motene dejavnosti seCnega me-
hurja. Glede na dostopnost, sorazmerno enostavnost
postopka in cenovno sprejemljivost je uvajanje urin-
skih katetrov v institucionalni obravnavi bolnika po-
stalo povsem rutinski postopek, pri katerem nic vec
ne presojamo o absolutnih indikacijah za poseg, ne o
moZnih posledicah, ne o bolniku kot avtonomnem sub-
jektu, ki naj bi imel pravico odlo€ati, kaj se bo z njim
dogajalo, ne o prednosti koristi bolnika pred naSimi

koristmi (enostavnej$a obravnava), niti o drugih ne-
eti¢nih in nestrokovnih posledicah, ki lahko sledijo.

Eti¢na dolZnost medicinskih sester oziroma zapo-
slenih v zdravstveni negi je zagovorniStvo bolnika in
njegovih koristi (Bandman, Bandman, 1995; Yeo, Mo-
orhouse, 1996; Curtin, Flaherty, 1982; Potter, Perry,
1993), kar pomeni varovanje bolnika pred neugodni-
mi vplivi in zaScita pred neeti¢nim, nestrokovnim ali
nezakonitim obravnavanjem bolnika s strani sodelav-
cev ali drugih zdravstvenih delavcev (Smitek, 1998).
Zagovorni§tvo bolnika s strani lastne vkljucenosti
sproZi vpraganje: Ali sem ravnal/a pravilno? VpraSa-
nje ne zajema samo presojanja pravilnosti lastnih odlo-
¢itev, ampak tudi presojanje odloCitev in delovanja
sodelavcev, oziroma presojanje pravilnosti delovanja
na ravni zdravstvene nege na sploSno.

Ali obstajajo eti¢ne dileme ob vsesplo3ni uporabi
urinskih katetrov?

V praksi vemo, da obstajajo razli¢ne indikacije za
vstavljanje urinskih katetrov:

a) Absolutna indikacija nastopi takrat, ko bolnik za-
radi bolezenske spremembe nikakor ne more izlo-
&ati urina na naraven naéin (akutna ali kroni¢na
retenca urina) in mu z vstavitvijo urinskega kate-
tra v bistvu »reSujemo Zivljenje«.
Relativna indikacija nastopi takrat, ko je zaradi bol-
nikovega trenutnega bolezenskega stanja priporoc-
ljivo, da vstavimo urinski kateter, da mu olajSamo
izlo¢anje, preprecujemo zaplete in hkrati omogo-
¢imo uéinkovito zdravljenje (npr. operativni po-
seg, poskodba, v posameznih primerih potreba po
natanénem vodenju tekoginske bilance in podob-
no, odprta perinealna ali sakralna rana) (Saint,
2000).
¢) Vstavitev urinskega katetra brez indikacije pa je
posledica »tehnizacije« v zdravstveni negi, ko za-
posleni dajejo prednost reSitvam negovalnih pro-
blemov s tehnié¢nimi pripomocki, eprav obstajajo
druge, za bolnika boljSe reSitve. in ko tak nadin
obravnave postane rutina. V tem primeru v ospred-
ju ni korist bolnika, temve¢ interesi zaposlenih
(»enostavneje« vodenje in »nadzor« Zivljenjske
aktivnosti; s ¢imer bolniku odvzamemo pravico do
samooskrbe v okviru zmoZnosti).

b

~—

Kadar gre za absolutno medicinsko indikacijo za-
radi narave bolezni, nujnega nadzora izloCanja, ne-
posredne nevarnosti nastanka zapletov v zvezi s ko-
%o in kjer priGakujemo le zadasno vstavitev urinske-
ga katetra, bolnikove posredne ali neposredne koristi
predstavljajo prednost pred §kodljivostmi, ki jih vsak
tak poseg vkljucuje. Kadar za urinski kateter ni vec
absolutne indikacije ali kadar imamo na voljo druge
reSitve, bi morali presojati, katera reSitev je za bolni-
ka optimalna. Urinski kateter pri dolgotrajni uporabi
namre¢ predstavlja nevamost za izgubo funkcije me-
hurja in zelo veliko nevarnost za pridobitev okuZzbe.
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Sodobna zdravstvena nega bolnika poudarja po-
men celostne (holistine) obravnave, kar pomeni bio-
psiho socialni pristop na vseh podrodjih. Tudi »rutin-
ske« medicinsko tehni¢ne posege je potrebno razcle-
niti z bio-psiho-socialnega stali$ca, ¢e Zelimo ravnati
eti¢no.

S stali$a razumevanja »telesnega« (podrocja)
mora strokovno ravnanje vkljucevati razumevanje
fiziologije organov in organskih sistemov in v pri-
meru uporabe tehniénih pripomockov tudi razume-
vanje spremenjene funkcije organa ter ravnanje za
ohranjanje naravne funkcije organa (Sulzbach, 2002).
Strokovno ravnanje je tudi eti¢no ravnanje. Ce vemo,
da tehniéni pripomoc¢ek (kateter) vpliva na funk-
cijo organa (mehur), potem je nujno zagotavljanje
takih pogojev bolnikove obravnave ali ravnanja,
da se ohrani ¢im bolj naravna funkcija in prepreci
zaplete oziroma, da se ¢im hitreje vzpostavi naravna
funkcija.

Eti¢no vpraSanje, ki se pojavi v zvezi z zgoraj ome-
njenim (telesnim) podrodjem, je tudi, ali bolnik dobi
dovolj ustreznih in razumljivih informacij za samo-
oskrbo urejanja izlo€anja s pomocjo urinskega kate-
tra in zagotavljanje varnosti. Vstavljen urinski kate-
ter je »protezac, ki zahteva ustrezno poucevanje bol-
nika in spremljanje bolnikovega zaznavanja ali za-
skrbijenosti, kar vodi k boljSemu sprejemanju pripo-
mocka (Roe in Brocklehurst, 1987).

Na »dusevneme« podrocju bolnika obicajno niti ne
ugotavljamo, kaj mu urinski kateter pomeni. Uroge-
nitalno podrogje je najbolj intimno podrocje ¢love-
kovega telesa. O problemih v zvezi s tem podro¢jem
javno ne razpravljamo, jih skrivamo. Naravne funk-
cije urogenitalnega podrogja (kontinenca, spolna funk-
cija) so del élovekovega jaza, samopodobe in telesne
podobe ter Elovekovega dostojanstva. Vsaka ve€ja
sprememba pa pomeni spremenjeno doZivljanje same-
ga sebe, lahko tudi izgubo lastnega dostojanstva. Pri
vstavitvah urinskega katetra za krajsi ¢as bolnik ni
toliko osebnostno ali éustveno obremenjen, ker se lah-
ko tolaZi z mislijo, da je vstavljeni kateter le zacasen
pripomodek. Pri dlje trajajo¢i ali trajni vstavitvi pa bi
morala biti obravnava bolnika individualna in celo-
vita z upoStevanjem psihosocialnih posebnosti in pro-
blemov, ki jih bolnik doZivlja. Tudi na tem podrocju
se je potrebno z bolnikom pogovoriti, mu predstaviti
mozne resitve in s strinjanjem bolnika najti najboljSo
reSitev. Wilde (2003) navaja, da so bolniki z dolgo-
trajno vstavljenim katetrom potrebovali skoraj leto
dni, da so se navadili nanj in ga sprejeli. Poleg tega je
kateter motil njihovo druZbeno Zivijenje in dobro
pocutje. Zaskrbljenost v druzbi je povzrocal strah pred
pusanjem urinske vrecke. strah pred zadahom, za-
magitvijo katetra ali potreba po praznitvi vre¢ke v jav-
nosti ali izven doma.

Z druzbenega stali$¢a ni namen izpostavljati, kak-
$en odnos ima druZba do bolnikov z motnjami izloca-
nja in odvajanja. Ce bi druzba imela povsem poziti-

ven odnos, bolniki ne bi imeli obcutka stigmatizacije
zaradi svojih problemov, jih ne bi skrivali in bi se o
njih lahko spro$éeno pogovarjali. V druzbi namrec Se
vedno veljajo pravila norme in normalnega in vsi od-
kloni od norme ¢loveka izpostavljajo kot posebnega,
zaznamovanega, stigmatiziranega. Bolniki z urinskim
katetrom so zaradi pripomocka pogosto v zadregi, jih
je sram in se pofutijo stigmatizirane in ranljive (Wil-
de, 2003).

Vstavljen urinski kateter za daljSe obdobje je za bol-
nika lahko tudi druzbeni problem. Zaradi motene spol-
ne funkcije se lahko spremenijo odnosi v druZini. Po-
sameznik z moteno spolno funkcijo pa je lahko druz-
beno izpostavljen kot manjvreden (posebno moski, Ki
se identificirajo s spolno zmozZnostjo), ali pa sam pri
sebi doZivlja ob&utke manjvrednosti (spremenjeno do-
Zivljanje sebe in svoje telesne podobe).

Tudi nage, strokovno stali$€e do motenj izloCanja
je druzbeno stali§ce. Zaposleni v zdravstveni negi prav
tako predstavljamo »druZboc, ki s svojimi stalisCi in
odnosi sprejema ali odklanja doloCene naline ravna-
nja in razmi§ljanja. Zdravstveni delavci bi se morali
vpra3ati, kaj je pri posameznih Zivljenjskih aktivno-
stih, v tem primeru pri izlocanju, bolj naravno, nor-
malno, na kakSen na¢in je moZno bolnikom bolje ali
prej pomagati, in se izogibati rutinski obravnavi bol-
nikov. Vstavljen urinski kateter nenazadnje vpliva na
kakovost Zivljenja (Tovornik, 2003). Spremljajo ga za-
pleti kot bakteriurija, ki kadarkoli lahko preide v vnet-
je mehurja (Saint, 2000; Cravens in Zweig, 2000) ali
ledvic (Madigan, Felber, 2003), spazmi mehurja in bo-
le¢ine (Sulzbach, 2002), zamaSitev katetra, nalaganje
kristalov v kateter ali nanj (Madigan, Felber, 2003),
razjeda seCnice zaradi pritiska samega katetra ali Se
pogosteje zaradi vleCenja katetra, zatekanje urina ob
katetru in drugi.

Kdaj nastopijo eticne dileme

Najvedje eti¢ne dileme v zvezi z vstavljanjem urin-
skih katetrov izvirajo prav iz (ne)strokovnega odno-
sa do tistih bolnikov, ki so najbolj ranljivi (izpostav-
ljeni tem problemom) in nezmoZni soodlocati ali v ce-
loti odlogati o sebi in se znajdejo v poloZaju odvisno-
sti in podrejenosti. Starejsi bolniki, zelo prizadeti bolni-
ki (bolniki v terminalni bolezni, stanja po CVI, po po-
§kodbah...), dusevno moteni bolniki namrec v siste-
mu zdravstvenega varstva teZko izraZajo svoja sta-
lis&a, Zelje in potrebe. Pri teh bolnikih zdravstveni de-
lavci pogosto prevzamemo pobudo za odloanje (po-
zicija mo¢i, v kateri bolnik »nima besede«), bolnike
izklju¢imo kot nesposobne soodlocanja, v&asih jih ce-
lo stigmatiziramo kot zmedene, neracionalne, nespo-
sobne izraZanja in zaznavanja, namesto da bi zago-
varjali njihove koristi. Bolnikom neupravieno odv-
zamemo pravico do avtonomnega odlocanja, saj jih o
svojih namenih in postopkih pogosto niti ne obve§¢a-
mo. Takim »oznafenim« bolnikom Ze ob sprejemu



Smitek 1. Ftika v praksi — izlo¢anje in vstavljanje urinskih katetrov
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vstavimo urinski kateter. ob predpostavki. da bodo in-
kontinentni, in niti ne preverjamo dejanskega stanja
ali se ne potrudimo, da bi kontinenco vzdrZevali z dru-
gimi pristopi. Prednosti enostavnejSe oskrbe bolnika
(naSe koristi) postavimo pred koristi bolnika in se nam
tako dejanje zdi povsem normalno in ustrezno, eprav
ima lahko Skodljive posledice.

Z vstavitvijo urinskega katetra onemogocimo na-
ravno odpornost organizma proti okuzbi, ki sestoji iz
tesno stisnjenega sfinktra uretre in rednega spiranja
uretre in mehurja ob izlocanju (Mallik, Hall, Howard,
1998). Posledica je okuzba uretre in mehurja prek
urinskega katetra.

Naslednja stopnja pri bolniku je izguba funkcije iz-
lo¢anja na kognitivni ravni, ker bolnik v svoji miselni
shemi s€asoma izgubi obcutek in potrebo po izloCa-
nju, kar se zelo hitro lahko zgodi pri zgoraj omenje-
nih bolnikih. Na fizi¢ni ravni se funkcija izgublja za-
radi neaktivnosti/neraztezanja miSic mehurja. Z dol-
gotrajno vstavitvijo urinskega katetra s prostim pre-
tokom urina bolniku psihofizi¢no §kodujemo. Ob od-
pustu potem bolnika strokovno zaznamujemo kot in-
kontinentnega (tudi ¢e ob sprejemu ni bil), eprav bi
na tak nadin izgubljeno funkcijo izlo¢anja praviloma
morali imenovati hospitalizem. Hospitalizem pomeni
v zdravstveni ustanovi pridobljeno bolezen, poSkod-
bo ali drugo stanje, kamor lahko uvrstimo tudi zaradi
nestrokovnosti izgubljeno Zivljenjsko aktivnost bol-
nika. Stigmatizacija bolnika kot inkontinentnega, Ce-
prav ni ali ob sprejemu ni bil, pomeni grobo nespo-
Stovanje Clovekovega dostojanstva. Ob odpustu ali
premestitvi bolnika v drugo ustanovo pa obicajno stro-
kovno nikogar ve¢ ne zanima, ali bo bolnik pridobil
oziroma kako bo ponovno pridobil izgubljeno funk-
cijo izloCanja, ali bo vse Zivljenje odvisen od urin-
skega katetra in kako se bo soocal z vnetji seCnega
mehurja, kar so redni zapleti vstavijenih urinskih ka-
tetrov.

Dileme, ki se pojavljajo ob mnoZi¢nem vstavljanju
urinskih katetrov bolnikom v nasi vsakodnevni pra-
ksi, zadevajo strokovnost in etiko. Na splosno bi jih
lahko zdruZili v naslednjih tockah:

— Ali je prav, da je urinski kateter sredstvo izbora za
uravnavanje (motenj) izloCanja ali bi s strokovne-
ga staliS¢a (tako medicine kot zdravstvene nege)
morali opredeliti indikacije in druge nacine obrav-
nave;

— ali ob odlo¢anju za vstavitev urinskih katetrov spo-
$tujemo bolnika, njegove psihofiziéne zmoZnosti
in sposobnosti, pravico do so- in samoodloCanja,
bolnikovo dostojanstvo;

— ali se v naSih odloéitvah odraZa skrb za bolnika v
celostnem pomenu ali nas pri odlo¢anju vodijo na-
Se koristi;

— alijeeti¢no in strokovno, da pri svojem delu ne upo-
§tevamo nacel in staliS¢, ki so znanstveno uteme-
ljena in tako zavestno §kodujemo bolniku.

Vemo, da strokovno odlocitev za vstavljanje urin-
skega katetra sprejme zdravnik. Zelo pogosto pa prav
medicinske sestre spodbujajo vstavitev urinskega ka-
tetra, Ceprav brez posebne indikacije (Sulzbach, 2002).
Kot zagovornice bolnikovih koristi bi medicinske se-
stre, ki ob bolniku preZivijo najvec¢ €asa, prve morale
skrbeti za bolnikovo ¢im bolj naravno izloCanje, v
zdravstvenem timu pa dajati pobude za odstranitev
urinskega katetra, ki ni absolutno indiciran, ¢im bi za-
znale moZnost drugaénega uravnavanja bolnikovega
problema izloCanja. To seveda pomeni vec aktivnosti
zdravstvene nege in vedjo obremenitev zaposlenih,
vendar je do bolnika veliko bolj eti¢no in strokovno
od klasi¢nih odlo€itev.

Sklep

Vsak medicinsko tehni¢ni poseg in postopek v
zdravstveni negi spremljajo strokovne in eti€ne smer-
nice. Eti¢na nacela nas usmerjajo v individualno
obravnavo bolnika, pri kateri Ze pri odloCanju za
postopek/poseg v bolnikovo telo ugotavljamo pred-
nosti in slabosti odloditve in izbiro tiste moZnosti, ki
je za bolnika najbolj ustrezna, najboljSa, najmanj
Skodljiva. Postopki in posegi pri bolnikih ne morejo
biti rutinski, kajti rutinski pristop izgubi sestavine
namena, cilja in varnosti za bolnika, ki je individual-
no bitje z lastnimi potrebami, odzivanji, obfutki in
doZivljanji, pravicami, vrednotami in vlogami.

Vstavljanje urinskih katetrov je v naSi praksi sora-
zmeroma rutinski postopek. Analiza prakse kaZe, da
smo ob rutini pozabili na bolnika in da je tudi skrb za
izlocanje usmerjena bolj v naSe nadziranje izloCanja
kot v bolnikovo Zivljenjsko aktivnost, ki jo je potreb-
no ohranjati ali ponovno vzpostaviti. Se bolj smo za-
nemarili psihosocialne vidike, ki spremljajo dolgotraj-
ne vstavitve urinskih katetrov. Glede na Stevilne etic-
ne dileme, s katerimi se sooCamo pri vstavljanju urin-
skih katetrov, bi morali na strokovni ravni opredeliti
indikacije za uravnavanje motenj izlo€anja z urinski-
mi katetri in bolniku na osnovi njemu lastnega doZiv-
ljanja in soodloanja omogociti druge moZne nado-
mestne nacine. Velikega pomena je informiranje in po-
uéevanje bolnika za pravilno samooskrbo.

Eti¢nega ali neetiCnega ravnanja ne moremo izra-
Zati s statisti¢nimi podatki. Neeti¢no ravnanje in Sko-
da, ki jo bolnik pretrpi, je vedno individualna, kar je
potrebno upostevati tudi pri odlocitvi za vstavitev urin-
skega katetra.
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1ZVLECEK

Uvod: Urinska in/ali fekalna inkontinenca pomenita za posameznika in
njegovo okolico hudo psihi¢no, telesno, socialno in ekonomsko obremeni-
tev; gre za osebni, druzinski, zdravstveni in druzbeni problem prizadetega
in njegovih bliznjih. S tem podro¢jem se soocajo tudi medicinske sestre
enterostomalne terapevtke. Pri svojem delu se srecujejo z vrsto situacij,
predpisov, eti¢nih dilem, povezanih zlasti s pacientovimi pravicami. V pri-
spevku so opisani osnovni pojmi za razumevanje zdravstvene obravnave
pacientov z inkontinenco tudi v odnosu na eti¢ni vidik. Nastete so nekatere
eti¢ne dileme iz klini¢nih okolij, s katerimi se medicinske sestre pogosto
srecujejo, ko se morajo odlocati med dvema moZnostma in nobena ni po-
sebno dobra za pacienta; tehtajo strokovne odlocitve, kaj bi bilo najboljse
za pacienta in njegovo okolico. Ob tem ne moremo prezreti pacientovih
pravic, npr. pravico do zasebnosti in spostovanja clovekovega dostojanstva.
V zaklju¢ku so podani konkretni izkustveni primeri, koristni za vsakdanjo
prakso pri delu z inkontinentnimi pacienti.

Metoda: Izveden je bil pregled literature. Za iskanje so bile uporabljene na-
slednje baze podatkov: Virtualna knjiznica Slovenije, Obzornik zdravstve-
ne nege in brskalnik Google.

Rezultati: S pregledom literature je bilo ugotovljeno, da s strokovnega po-
drogja etike v zdravstveni negi v povezavi z inkontinenco ni veliko zapisa-
nega, zlasti ne v domaci strokovni literaturi. Obstaja pa v R Sloveniji ve¢
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Poleg tega se bomo bolj pogosto osredotocali na preventivo, naj bo v praksi
ali zgolj z edukacijo. Kako Ze pravijo? Preventiva je boljsa kot kurativa.
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zakonskih in eti¢nih doloc¢il s tega podrodja, ki §¢itijo clovekove/pacientove
pravice; del teh lahko prenesemo tudi na zdravstveno nego pacientov z in-
kontinenco. Medicinske sestre se sreujemo z eti¢nimi dilemami, na katere
ni vedno mogoce dobiti enoznacnih odgovorov.

Razprava: Strokovne odlo¢itve pomenijo temelje zdravstvene nege; temelji-
ti morajo na protokolih, strokovnih smernicah, standardih, ob upostevanju
poklicnega kodeksa, zakonskih predpisov in dobrih praks. Vsako strokovno
odlotitev je potrebno pretehtati tudi skozi prizmo poklicne etike in predvide-
ti mozZne posledice sprejetih odlo¢itev ali opustitev posameznih aktivnosti z
vidika telesnega, dudevnega, socialnega, pravnega, ekonomskega, druzbene-
ga vidika, zlasti e s stali§¢a osebnega pacientovega doZivljanja. Pri aktivnosti
izlo¢anja posegamo v najintimnej$e podrocje clovekove biti.

Sklep: Strokovna na/vodila, ki vklju¢ujejo ¢loveka kot celoto in ga presojajo
tudi skozi prizmo eti¢nih nacel in pravic, so lahko dobra osnova za ocenje-
vanje, kaj je prav in dobro za pacienta, pa tudi za zaposlene v zdravstveni
negi, ki naj bi se s tem podro¢jem nenehno ukvarjali in o tem kontinuira-
no izobrazevali, tako na ozjih strokovnih podro¢jih, kot na podroéju zdra-
vstvene zakonodaje in poklicne etike.

Klju¢ne besede: inkontinenca, medicinska sestra, etika, zdravstvena nega

ABSTRACT

Introduction: Urinary and / or faecal incontinence means for the individu-
al and his surroundings severe psychological, physical, social and economic
burden, it is a personal, family, health and social problem affected patients
and their relatives. This area has also been facing by nurses-enterostomal
therapists. Nurses in their workplace find the variety of situations, regulati-
ons, ethical dilemmas, particularly related to patients’ rights. The paper de-
scribes the basic concepts for understanding the treatment of patients with
incontinence, including ethical aspect. Some ethical dilemmas in clinical
environments are frequently encountered by nurses, where it is needed to
decide between two alternatives where none is good for the patient, weig-
hing the good professional decisions for the patient and his surroundings.
We must think about patients’ rights, for example a right to privacy and hu-
man dignity. In conclusion there are given some concrete practical exam-
ples, useful for everyday practice in working with incontinent patients.
Method: An overview of the literature. To search were used the following
databases: Virtual Library of Slovenia, Obzornik zdravstvene nege and a
browser with Google.

Results: The literature review found that the professional ethics of nur-



sing care in conjunction with incontinence is not much written, especial-
ly in the domestic literature. In Slovenia there are legal and ethical norms
in this field, which protects human / patient rights, most of them can also
be found for the patients’ care with incontinence. Nurses are faced with
ethical dilemmas, which is not always possible to obtain unique answers.
Discussion: Professional decisions of nursing care must be based on proto-
cols, professional guidelines, standards, having regard to professional ethical
code, legal requirements and best practices. Every professional decision sho-
uld be considered through the prism of the professional ethics, while provi-
ding for the possible consequences of the act or omission of individual acti-
vities in terms of physical, mental, legal, economic, social aspects, especially
in terms of patients’ personal experiences. Regarding incontinence nurses
manage into the most intimate area of human being. Conclusion: The pro-
fessional guidelines, including human being as a whole, further through the
prism of ethical principles and patients’ rights are a good basis for continuous
evaluation of what is right and what is good for patients and staff in health
care, to be with This area is constantly engaged and continually educate both
the immediate areas of expertise such as in health law and professional ethics.
Key words: incontinence, nurse, ethics, nursing care
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Izlo¢anje (urina) in odvajanje (blata) spadata med osnovne Zivljenjske ak-
tivnosti, brez katerih si ne moremo predstavljati Zivljenja. Obe aktivnosti
omogocata organska sistema, ki ju sestavljajo posamezni organi z razli¢nimi
osnovnimi funkcijami. Od izpada dejavnosti posameznih organov je odvi-
sen nacin zdravstvene obravnave pacienta. Po rojstvu se normalno vzposta-
vijo vse osnovne Zivljenjske aktivnosti, tudi izlo¢anje in odvajanje. Odsoten
pa je nadzor nad omenjenima funkcijama, ki je povezan z bio-psiho-soci-
alnim razvojem ¢loveka/otroka. Otrok $ele pri priblizno treh letih starosti
razvije sposobnost nadzora nad izlo¢anjem in odvajanjem. Pri tem ima po-
membno vlogo tudi druzbeno okolje oziroma pri¢akovanja (Smitek, 2004).
Inkontinenca ni bolezen, niti ni neogibna posledica staranja. Je le simptom
ali skupek simptomov, ki so rezultat razli¢nih moten;j. Nekatere od njih bi
lahko preprecili ali uspe$no zdravili. Tudi pri tistih, ki jih ne moremo oz-
draviti, lahko izbolj$ujemo kakovost zivljenja. Priblizno do petega leta sta-
rosti se clovek naudi izlo¢ati telesne izlo¢ke na socialno sprejemljivem kraju
in ob socialno primernem ¢asu. To sposobnost imenujemo kontinenca. Ko
to sposobnost izgubimo, nastopi inkontinenca. Poleg dojenckov in majhnih
otrok, ki so edina skupina z dopustno inkontinenco, so lahko inkontinentni
tudi $olski otroci, mladostniki, odrasli in starostniki (Klemenc, 1995).

Podatki raziskave, ki je bila opravljena v treh domovih za starejse - v Ko-
pru, Izoli in Novi Gorici - kaZejo, da ima teZave z urinsko inkontinenco kar
45,4 odstotkov anketirancev (Trobec, Li¢en, Zvanut et al., 2010). Statisti¢ni
podatki kazejo, da je v slovenskih domovih za starejse inkontinentnih kar
57 odstotkov Zensk (Lukanovi¢, 2002, Trobec, Li¢en, Zvanut et al., 2010).

Kontinenca blata in urina je namre¢ tudi pri¢akovana druzbena norma in
predstavlja pomemben korak pri otrokovi neodvisnosti. Vzpostavitev kon-
tinence pomembno vpliva na otrokov - ¢lovekov razvoj in njegovo zaveda-
nje dostojanstva. Ker predstavlja druzbeno normo in se pojmuje kot nekaj
normalnega, je kontinenca zelo pomemben dejavnik pri dojemanju clove-
kove samopodobe. Ko pacient izgubi nadzor nad izlo¢anjem in ga oprede-
limo kot inkontinentnega, mu to lahko povzroci hudo dusevno travmo in
spremeni njegovo samopodobo. Samopodoba je sestavljena iz $tirih glav-
nih predstav o sebi: osebnostne identitete, telesne podobe, samospostovanja
ali samovrednotenja in zaznavanja druzbene vloge posameznika. Pri izgubi
zivljenjskih aktivnosti, ki predstavljajo del normalnega cloveka ali Zivlje-
nja, pride do motenj v samopodobi, najbolj do motenj telesne samopodobe.
Odstopanja v telesni samopodobi lahko nastanejo zaradi izgube nadzora



nad telesno funkcijo, izgube telesne funkcije ali zaradi spremembe fizicne-
ga videza (Matteson, McConell, Linton, 1997, Smitek, 2004).

Po Klemenc (1995) so skupne znaéilnosti in tezave inkontinentnih pacientov:

« pacient mora vedno premisljevati o tem, kako bo prisel do strani$ca, pa
naj gre v sluzbo (pogoste so bolniske odsotnosti in pred¢asne invalid-
ske upokojitve), trgovino (vedno obiskuje iste trgovine), gledaliice ali
na obisk (postopoma opusti druzabno Zzivljenje);

« zaradi neprestanega strahu pred odkritjem problema, pred neprijetnim
vonjem in vidno mokroto, se izogiba bliZine drugih ljudi in je nespro-
§¢en v komuniciranju;

« tezavo skriva pred drugimi, v¢asih celo pred partnerjem, ki ga tudi in-
timno zavraca;

« brez razlage se umika v samoto;

« izogiba se telesnim naporom, nosenju tezjih bremen in Sportu;

. izogiba se potovanjem, predvsem prevozu z javnimi sredstvi;

« zbrane ima vse informacije o javnih stranii¢ih v mestu; pogosto jih tudi
uporablja, da preveri svoje stanje »za vsak primer« (Klemenc, 1995).

Poleg zgoraj omenjenih in $e dodatnih tezav so z inkontinenco povezani tudi
finan¢ni izdatki. Ne glede na kraj oskrbe inkontinentnega pacienta (bodisi
na domu, v domu starostnikov, v bolni$nici) moramo mokre predloge po-
gosto menjavati. Mnogokrat moramo zamenjati tudi spodnje perilo in celo
zgornja oblatila. Vzdrzevanje vsega nastetega povecuje izdatke in terja Cas.
Poleg ekonomske je tu navzoéa e psihi¢na obremenitev, tako za pacienta kot
za negovalca. Tu lahko dodamo $e mnogokrat prezrto stisko starejsih ljudi,
ki se niso bili vajeni sla&iti pred drugimi, zdaj pa so prisiljeni svojo goloto
razkazovati komerkoli, ki mu je pripravljen nuditi pomoc¢ (Klemenc, 1995).

ETICNI VIDIK

Vsaka obravnava pacienta, naj bo telesna, dusevna ali druzbena, je pove-
zana s strokovnimi in eti¢nimi smernicami. Poseg v njegovo telo ni samo
tehnicni postopek, pri katerem dolo¢amo korake in nacin izvedbe, ampak
predstavlja celovito dejanje, ki vkljucuje tudi predvidevanje bio-psiho-so-
cialnih posledic, dobrih ali slabih. Ko presojamo o svojih odlocitvah in
dejanjih s stalii¢a dobrega ali slabega, gre za eti¢no presojo. Ko utemelju-
jemo potrebnost doloéenega postopka, gre za strokovno presojo. Strokov-
nost in etika sta v zdravstveni negi tesno povezani, tako Bishop in Scudder
(1990) enatita obe podroéji in trdita, da mora biti tisto, kar zaznavamo kot
strokovno, tudi eti¢no in obratno, kar je v zdravstveni negi eti¢no, mora biti
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tudi strokovno. Obe stali$¢i morata pacientu, tako v namenu kot v posledi-
cah, zagotoviti dobro (oziroma dobrobit), pravilno (v postopku), koristno
(za pacienta) in socutno ravnanje. Strokovne smernice dolo¢ajo indikacije,
namen, nadin in kakovost postopka ter vkljutujejo varovalne mehanizme,
ki zagotavljajo nacelo neSkodljivosti. To je poleg dobronamernosti osnov-
no biomedicinsko nacelo. Eti¢ne smernice so tiste, ki opravicujejo namen
posega v pacientovo telo s stali§¢a dobrega, pravilnega in koristnega. Etic-
ne smernice v tem kontekstu celovito obravnavajo vse dejanske ali mozne
bio-psihosocialne okolii¢ine, ki pri dolo¢eni obravnavi/posegu nastopijo in
vodijo na3e strokovne odlocitve. Kadar smo v dvomu, ali je nade delovanje
oziroma odlo&anje res v korist pacientu ali mu morda celo $koduje, govori-
mo o eti¢ni dilemi (Smitek, 2004).

Z antropoloskega vidika telo ni naravna, ampak kulturna entiteta. Pomemb-
ni so estetski standardi; kar je v nekem primeru sprejemljivo, v drugem ni.
Gre tudi za vidik, kateri del telesa je “Cist” in kateri “umazan”. Umazano je
v vseh kulturah povezano z gnusom. Gnus je kulturna reakcija na neciste
oziroma na umazane snovi, kot so izlo¢ki: menstrualna kri, slina, urin, bla-
to, odstrizeni nohti itd. Prav tako v vseh kulturah umazano povezujejo z
nevarnim, kot tistim, ki onesnaZi ¢isto. Dokler je nekaj del telesa, je to Cisto,
ko je odstranjeno, pa postane netisto. Podobno kot druZbeni tabuji pri-
pravijo ¢loveka do tega, da zavraca neciste stvari, tako zavraca tudi odnos
oziroma druZenje z umazanimi ljudmi. Umazani ljudje so strogo kontroli-
rani, so marginalizirani, Zivijo zunaj socialnih okolij, na posebnih lokaci-
jah, ponavadi nosijo druga¢na oblatila in prakticirajo drugacne socialne
prakse. V oceh vecine niso “normalni” ¢lani okolja. Zaradi “umazanije” jih
stigmatizirajo. V njihovih o¢eh so umazani ljudje nenehno v stiku z izlocki,
z blatom; ker torej Zivijo v “umazaniji’, so tudi nevarni. Edina resitev zanje
je, da se locijo od umazanije; samo odstranitev izlockov je kulturno spre-
jemljiva. To pomeni intervencijo, ki lahko traja le minuto ali dve, s katero
&ovek izlo¢i umazanijo in postane sprejemljiv za Zivljenje v nestigmatizira-
nem kulturnem okolju (Godina, 2008).

Kontinenca blata in urina je namre¢ tudi pri¢akovana druzbena norma, ki
otroku predstavlja pomemben korak na poti do njegove neodvisnosti. Vzpo-
stavitev kontinence pomembno vpliva na otrokov - ¢lovekov razvoj in zave-
danje dostojanstva. Ker jo druzbena norma pojmuje kot nekaj normalnega, je
kontinenca zelo pomemben dejavnik pri dojemanju ¢lovekove samopodobe.
Ko pacient izgubi nadzor nad izlo¢anjem in je opredeljen kot inkontinenten,
mu to lahko povzro¢i hudo dugevno travmo in spremeni samopodobo. Sa-
mopodoba je sestavljena iz 3tirih glavnih predstav o sebi: osebnostne iden-
titete, telesne podobe, samospostovanja ali samovrednotenja in zaznavanja



druzbene vloge posameznika. Pri izgubi Zivljenjskih aktivnosti, ki predsta-
vljajo del normalnega ¢loveka ali Zivljenja, pride do motenj v samopodobi,
najbolj do motenj v telesni podobi. Odstopanja v telesni podobi lahko na-
stanejo zaradi izgube nadzora nad telesno funkcijo, izgube telesne funkcije
ali zaradi spremembe fizicnega videza (Matteson, McConell, Linton, 1997;
Smitek, 2003).

Izguba telesnih funkcij je le del problema; obic¢ajno se ji sekundarno pri-
druzijo 3e obc¢utek sramu, krivde (zaradi odvisnosti od drugih), izogibanje
socialnim stikom, zapiranje vase in druge osebnostne motnje. Kako pacient
dozivlja samopodobo zaradi motenih funkcij izlo¢anja in odvajanja je od-
visno tudi od spola in Zivljenjskega obdobja. Tej naceti samopodobi pa se
obi¢ajno pridruzijo e drugi pacientovi osebni problemi, kot so na primer
nezmoznost izbire partnerja, okrnjena spolna funkcija, nezmoznost spol-
nega Zivljenja in drugo. Zato motenj pri izlo¢anju in odvajanju ne smemo
obravnavati le kot pacientov fizi¢ni problem, $e manj pa kot izklju¢no medi-
cinski ali negovalni problem, kar se v ve¢ini primerov dogaja (Smitek, 2003).

Ali kot pravi Brloznikova (2003): »Problem na prvi pogled ni pere¢ (Uha-
janje vode, kaj je pri tem tako hudega?). Ko pa je ¢lovek v domacem okolju,
je to tisto drugace kot v bolnisnici, kjer je vedno pri roki medicinska se-
stra... Tudi uporaba noéne posode ali pleni¢k se zdi v bolnisnici Cisto nekaj
drugega kot doma.« Ob vsem tem pa je tu $e pacientov strah, da se mu bo
kdo posmehoval, e$ da je kot dojencek, ali naj se pocasi pripravi na smrt
(Kaksno Zivljenje pa je to, &e $e na vodo ne more$ vec tako kot v¢asih?). Za
pacientove stiske ima medicinska sestra izostren ut, veliko razumevanja in
uposteva pacientove prioritetne potrebe. Seveda se bo vedno nasel pacient,
ki bo ponujeno pomo¢ in podporo odklanjal, ¢eprav bi bilo za vse veliko
lazje, Ce bi jo sprejel. Po drugi strani pa medicinske sestre pri svoje delu
dozivijo tudi lepe trenutke, ko na primer sre¢ajo starej$o gospo, staro 85 let,
ki je vedra in nasmejana, saj je prej Zivela doma sama v zaudarjajocem sta-
novanju, nesrecna, ker se je zavedala svojega stanja... S preprosto uporabo
predlog pa je ponovno zaZivela; hodi na izlete, na sestanke, redno v cerkev,
vedno ima okoli sebe ljudi in skupaj se zabavajo (Brloznik, 2003).

ETICNE DILEME

Razlika med problemom in dilemo je, da za problem obstaja potencialna
resitev. Pri dilemi pa resitve nimamo; odlo¢iti se moramo za eno od ve¢
moznosti, ki pa so vse enako tezke, slabe ali celo nemogoce. To se dogaja v
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mnogih Zivljenjskih situacijah. Pogosto ima vsaka od ponujenih moznosti
enako tezke posledice. V bistvu ni izbire. Vse skupaj je Se veliko teZje, ce
zadeva ljudi iz na3e bliZine ali tiste, za katere smo odgovorni ali smo jim
odgovorni (Tschudin, 2004).

1z rezultatov raziskave, ki jo je Drustvo medicinskih sester, babic in zdravstve-
nih tehnikov Ljubljana opravilo leta 2001, je razvidno, da se v Sloveniji kar
45,3 odstotka medicinskih sester vsak dan spraduje o etiCnosti svojega ravna-
nja (N=1038) in le 2,1 odstotka o tem nikoli ne razmislja. Raziskava je tudi
pokazala, da so najpogostejse krsitve neupostevanje standardov zdravstvene
nege in zaupnosti podatkov, kriitve pacientovega dostojanstva, neuposte-
vanje telesne zasebnosti pacienta, kriitve pravic pacienta in neupostevanje
zasebnosti pri razgovoru (Kvas, 2004). Da je eti¢ni vidik v zdravstveni negi
enako pomemben kot izvajanje zdravstvene nege, je v isti raziskavi zatrdilo
kar 90,6 odstotkov vprasanih. Smitkova (2001) poudarja, da je za zdravstve-
no nego poleg “vedénja, da” zelo pomembno “vedeti, kako” delovati eticno.
Da medicinske sestre premalo pozornosti namenjajo eticnemu razmisljanju
v vsakodnevni praksi, trdi tudi Tschudinova (2004), saj pogosto ne zaznavajo
eti¢nega pomena, ki se vsakodnevno izraza v odnosih s pacienti ali v odnosih
sodelavcev do pacientov. In ravno zato pogosto o tem molcijo (Velepi¢, 2009).

Dileme, ki se pojavljajo ob mnoZi¢nem vstavljanju urinskih katetrov paci-
entov v nasi vsakodnevni praksi, zadevajo strokovnost in etiko. Na splosno
bi jih lahko zdruzili v naslednjih tockah:

« alije prav, da je urinski kateter sredstvo izbora za uravnavanje (moten;)
izlo¢anja ali bi s strokovnega stali§¢a (tako medicine kot zdravstvene
nege) morali opredeliti indikacije in druge nacine obravnave;

« ali ob odlo¢anju za vstavitev urinskih katetrov spoStujemo pacienta,
njegove psihofizi¢ne zmoznosti in sposobnosti, pravico do so- in sa-
moodlocanja, njegovo dostojanstvo;

« ali se v nasih odlo¢itvah odraza skrb za pacienta v celostnem pomenu
ali nas pri odlo¢anju vodijo nase koristi;

« alijeeti¢no in strokovno, da pri svojem delu ne upo$tevamo nacel in sta-
1is¢, ki so znanstveno utemeljena in tako zavestno $kodujemo pacientu
(Smitek, 2004).

PREGLED UGOTOVITEV

Kljub temu, da pri zdravstveni negi in oskrbi inkontinentnega pacienta me-
dicinska sestra uposteva nalela eti¢nega kodeksa, obstojeco zakonodajo s



podroéja &lovekovih/pacientovih pravic, tudi zakonodajo s podro¢ja varo-
vanja podatkov, je pri izvajanju Zivljenjskih aktivnosti in pri drugih opravi-
lih (komuniciranje, rokovanje z zdravstveno in negovalno dokumentacijo,
s pacientovimi osebnim in zdravstvenimi podatki) veliko moznosti krse-
nja eti¢nega kodeksa in zakonodaje o pacientovih pravicah. Prav tako se
veckrat lahko pojavljajo eti¢ne dileme, povezane s podrocjem zdravstvene
nege in oskrbe, tako v domacem okolju kot v bolnignici ali kateri drugi
ustanovi. Kakorkoli jih skusamo reevati, ni enozna¢nih resitev; ponavadi
tehtamo med dvema manj dobrima moZnostma.

Po Smitkovi (2004) vsak medicinsko tehni¢ni poseg in postopek v zdra-
vstveni negi spremljajo strokovne in eti¢ne smernice. Eti¢na nacela nas
usmerjajo v individualno obravnavo pacienta, pri kateri Ze pri odlo¢anju za
postopek/poseg v pacientovo telo ugotavljamo prednosti in slabosti odlo-
&itve in izbiramo tisto moznost, ki je za pacienta najbolj ustrezna, najbolj-
$a, najmanj kodljiva. Postopki in posegi pri pacientih zato ne morejo biti
rutinski, kajti rutinski pristop izgubi sestavine namena, cilja in varnosti za
pacienta, ki je individualno bitje z lastnimi potrebami, odzivanji, ob¢utki in
dozivljanji, pravicami, vrednotami in vlogami.

Poleg lastne prizadetosti ob pojavu inkontinence se prizadeti srecujejo tudi
z odnosom (bliznjih) drugih do njihove tezave. Vecina ljudje, vklju¢no z
zdravstvenimi delavci, ne prenasajo dobro pogleda na telesne izlocke, vsaj
nekatere. Tudi medicinske sestre niso izjeme in jih ni malo, ki jim je zdra-
vstvena nega pacienta z inkontinenco neprijetna in tezko sprejemljiva. Po
Godini (2008) so pomembni estetski standardi, ki dolocajo, kateri del te-
lesa je “Cist” in kateri “umazan”. Izlo¢ki so sami po sebi necisti, smrdeci.
Ker otroke v na$em kulturnem okolju ob navajanju na ¢istoco (3e zmerom)
vzgajamo s stereotipi, &e§ “lulanje in kakanje je fuj” in torej nespodobno,
jih bo morebitni drugagen na¢in odvajanja prizadel do te mere, da bodo
odklanjali ze sam pogled na spremembo svojega telesa in enako velja tudi
za njegove starie. In &e kje, se prav pri otrocih odraza pristnost medoseb-
nih odnosov, tudi npr. z izraZanjem “gnusa” nad soolcem s telesno hibo.
Otroci kmalu ugotovijo, zakaj je njihov soSolec po novem npr. oproscen
telovadbe. Clovek ima v razli¢nih obdobjih razli¢en odnos do svojega telesa
in zunanjosti, inkontinenca pa je zanj dodatno breme. Kulturna reakcija
na “necistega” €loveka je lahko izkljuditev iz socialnega okolja. Da postane
sprejemljiv za Zivljenje v nestigmatiziranem kulturnem okolju, poskrbimo
s pripomocki, higiensko oskrbo (Godina, 2008; Klemenc, 2008).

Skupne znacilnosti in tezave inkontinentnih pacientov, kot so neprestano
iskanje stranis¢a, strah pred neprijetnim vonjem, vidno mokroto ali celo
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zamazanimi obla¢ili zaradi fekalne inkontinence, zahajanje v dolocene tr-
govine, lokale, izogibanje prijateljem in drugim, celo partnerju, opustitev
telesnih aktivnosti, $porta, potovanj, nespro$cenost v komuniciranju, izogi-
banje javnim prevoznim sredstvom in drugo, so povezane s stiskami priza-
detih v vseh starostnih obdobjih, vseh slojev, obeh spolov. In predstavljajo
izziv medicinskim sestram pri njihovem delu. Ljudje tudi ne zaupajo vedno
medicinski sestri, npr. patronazni ali v ambulanti druzinske medicine, ker
se bojijo, da bi informacija o njihovi tezavi prisla v javnost, se razsirila po
vasi. Zato je delo teh medicinskih sester zahtevno tudi po tej plati - varo-
vanje pacientovih podatkov na najbolj$i moZni nalin. Ne nazadnje so po
zakonu dolzni to tudi poceti. Tezko bi nasli razlog za krsitev eticnega nacela
o spostovanju ¢lovekove zasebnosti v tem pogledu (Klemenc, 1995).

Komu in kdaj posredovati informacijo o pacientovem zdravstvenem sta-
nju, kamor spada tudi podrogje in/kontinence? Zadeva postane pomemb-
na zlasti ob dolo¢enih situacijah, ob planiranem odpustu v domace okolje,
$e posebej, e je bil pacient prej kontinenten. Kaj sploh lahko medicinska
sestra pove in komu?

Sotler in Klemenc (2010) pravita; kljub temu, da se pri posredovanju infor-
macij lahko »naslonimo« na teorije zdravstvene nege, pa najvec uporablja-
mo posredovanje informacij s podrotij stirinajstih Zivljenjskih aktivnosti
po Virginii Henderson (dihanje, prehranjevanje, pitje, izlo¢anje in druge).
Pri sporocanju informacij o pacientu lahko naletimo na eti¢ne dileme,
naredimo napako, presezemo svoje kompetence. Tu se pogosto sprasuje-
mo, kaj je pravilno in kaj ne, do kod seZe na$a odgovornost, komu lahko
posredujemo informacije in komu ne, katere in na kak3en nacin (osebno,
telefoni¢no in drugo), kaksne so lahko posledice dajanja neprimernih in-
formacij? Primerov iz prakse je veliko, spreminjajo se tudi glede na razlicne
dejavnike, ozave$¢enost ljudi na tem podrodju je vedno vedja, spreminjajo
se zakonodaja, izobrazba, usposobljenost, delovne izkusnje, dinamika dela,
medosebni/medpoklicni odnosi v timih.

Nekaj primerov eti¢no spornega posredovanja informacij:

« neprimeren naéin: po telefonu, e-posti, ko ni mogoce preveriti identi-
tete klicatelja, ob tem pa velike stiske pacientovih bliznjih (npr. akutna
stanja, ljudje, otroci);

« krienje eti¢nega kodeksa in zakonodaje: posredovanje informacij o
pacientih na neprimernih mestih (npr. na hodniku, v dvigalu, v me-
stnem avtobusu, med pogovorom v druzbi, v lokalu, na e-socialnih
omrezjih);



strokovne ali organizacijske napake: posredovanje informacij: napac-
nim (nepoobla$¢enim) osebam, o napa¢nih pacientih z napacno stro-
kovno vsebino (nepozornost, malomarnost, nepoznavanje primera);
preseganje poklicnih aktivnosti in kompetenc: nedorecenost spo-
rocene vsebine, oblike, naslovnika, neupostevanje pacientovih pravic
(npr. posredovanje histoloskega izvida), (Sotler, Klemenc, 2010).

Nekaj eti¢nih dilem, s katerimi se srecujejo medicinske sestre (izkustve-
no), kot izto¢nice za razpravo:

kako povedati inkontinentnemu, da zaudarja po telesnih izlockih
(urinu, blatu)?

sprejem v dom starostnikov, ko nastopi inkontinenca...

kako urejati ¢loveka z inkontinenco v domacem okolju, kam npr. posta-
viti sobno stranisce, ¢e v majhnem stanovanju ni moznosti za zasebnost?
kdaj opremiti pacienta z inkontinentnimi pripomocki in kak3ne pripo-
mocke izbrati, ¢e jih odklanja?

uporaba pralnih inkontinen¢nih pripomockov ali tistih za enkratno
uporabo (eti¢na dilema tudi v odnosu na varovanje okolja)?

rokovanje z inkontinen¢nim odpadki - kam in kako z uporabljenimi?
rokovanje s pacientovo dokumentacijo;

prisotnost bliznjih in inkontinenca (poseg v zasebnost);

varovanje podatkov o inkontinentnem ¢loveku v domacem okolju (npr.
soseska, lekarna, zdravstveni dom);

dostava pripomockov za oskrbo inkontinentnega na dom?
medicinska sestra in priporo¢anje pripomockov samo dolocene firme;
komunikacija - kako jo prilagoditi pacientu — da se bomo dobro razume-
li (npr. poimenovanje mogkih in Zenskih genitalij v “ljudskem jeziku™);
vstavitev urinskega katetra - kot nasilna in “ogroZajoca resitev” vseh tezav;
siljenje za izlo¢anje v postelji (v plenice) sicer pomic¢nega pacienta;
informacije o pacientovem zdravstvenem stanja (kdaj, komu?);
inkontinenca in bolni$ni¢ne okuzbe; ali res vedno upostevamo higien-
sko epidemioloske predpise za preprecevanje ali zmanjsevanje okuzb,
tudi na pacientovem domu oz. ko nas nihce ne vidi?

ZAKLJUCEK

Vsakdo, ki se je kdaj sre¢al z inkontinentnim pacientom ali je imel celo sam
tezave z inkontinenco, bo razumel stiske, nekatere zelo subjektivne, dru-
ge objektivne narave, povezane s pojavom inkontinence urina in/ali bla-
ta. Velike so tudi psihosocialne obremenitve tako prizadetega kot njegove
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okolice. Z inkontinentnim pacientom ravnamo z veliko mero obcutka in

razumevanja. Individualna obravnava naj bo nujno dejstvo in ne le mo-
dna beseda. Strokovna na/vodila, kjer je ¢lovek z inkontinenco obravnavan
kot celota bio-psiho-socialnega, skozi prizmo eti¢nih nacel in pacientovih
pravic, so lahko dobra osnova za stalno tehtanje, kaj je prav in dobro za pa-
cienta. Istocasno pa predstavljajo tudi strokovno in eti¢no ozave3Cenost za-
poslenih v zdravstveni negi. Nenazadnje bo s tem, kaksna je eti¢na dilema
v zdravstveni negi inkontinentnega pacienta, postala resljiv eti¢ni problem.
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