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UVODNIK

ODGOVORNOST VZDRAVSTVENI NEGI

Zlata Rebolj'

Strokovna srecanja, ki smo jih poimenovali »Dnevi Marije Tomsi¢,« s Cetrto ponovitvijo
postajajo tradicionalna. Ceprav so potrebovala nekaj casa za uveljavitev, verjamem, da je
strokovno javnost prepricala aktualnost in izbira vsebin, ki jih predstavljamo in o katerih se
pogovarjamo.

Za Cetrto sreanje smo za vodilno temo izbrali odgovornost v zdravstveni negi.
Zakaj odgovornost? Saj smo vendar vsi odgovorni! Zelo dobro vemo, kaj odgovornost je!

Zal se nam v vsakdanjem poklicnem in privatnem Zivljenju pogosto zdi, da odgovornost v
vsej svoji §irini in pomenu izginja. O odgovornosti sicer dosti govorimo, se je pa ne zavedamo
in je zal dostikrat ne sprejmemo. Kaj nas vodi k neodgovornemu ravnanju, odklanjanju
ali sprejemanju odgovornosti? Na to in podobna vprasanja nam bodo na tokratnem
sre¢anju poskusili odgovoriti zelo znani in manj znani strokovnjaki, zagotovo pa so vsi zelo
kompetentni, da nam predstavijo svoja predavanja.

Slovar slovenskega knjiznega jezika odgovornost definira kot »dolznost sprejeti sankcije, dati
opravicilo,« kot »lastnost, znacilnost ¢loveka, ki si prizadeva zadovoljevati norme, izpolnjevati
zahteve, dolZnosti,« kot »nalogo ali obveznost,« kot »odnos, pri katerem mora kdo dajati
pojasnilo, utemeljitev za svoje delo, ravnanje« ali kot «lastnost, znacilnost tega, kar zaradi
pomembnosti, posledic, zahteva veliko znanje, skrbnost.«

Uporabimo $e drugo razlago, ki izhaja iz angleske besede »responsibility«. Beseda je sestavljena
iz dveh besed: »response« - odziv in »ability« - zmoznost. Torej je odgovornost zmoznost
odziva na nekaj. Ce prevzamemo odgovornost, se odzovemo, v resnici dobimo moc, da neko
stvar spremenimo.

Kako pa se kaze odgovornost v vsakdanjem Zivljenju, kaj to je? Odgovornost je sprejemanje
vseh posledic svojih odlocitev. Prave odlocitve so tiste situacije, za katere smo sprejeli
odgovornost in smo svoje delo odpravili do konca. V vsakdanjem Zivljenju se kar naprej nekaj
odlo¢amo in seveda zavedno ali nezavedno sprejemamo odgovornost. Tudi nepomembne
odlocitve lahko nosijo veliko odgovornost. Zjutraj, ko vstanemo, se na primer moramo

1 Zlata Rebolj, dipl.m.s., pomocnica direktorice za zdravstveno nego, Splosna bolnisnica Novo mesto
zlata.rebolj@sb-nm.si
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odlo¢iti, ali se bomo oblekli ali ne, kako se bomo oblekli, kaj si bomo nadeli... Kaj ima v tem
primeru odgovornost skupnega z odlocitvijo? S pravilno odlocitvijo smo prevzeli skrb za svoje
zdravje, izgled, druzbeno sprejemljivost.

Kako vidimo odgovornost medicinske sestre, zdravstvenega tehnika, vseh zaposlenih v
zdravstveni negi? Odgovorni smo na ve¢ ravneh: do pacientov, sodelavcev, delodajalcev, svoje
stroke, $irSe druzbe, predvsem pa sami sebi. Za svoje delo prevzemamo eti¢no, strokovno,
kazensko in materialno odgovornost. Odgovorni smo, ¢e odgovarjamo za svoja dejanja, za
nudeno zdravstveno nego, drugemu osebju, viji avtoriteti, $irsi druzbi, javnosti; ¢e izpolnimo
dane obljube, smo posteni, izpolnimo dolZnosti do pacientov, do samih sebe, do kolegov in
kolegic. Odgovornost je temeljni koncept, model etike zdravstvene nege.

Pojem odgovornosti lahko razdelimo na bolj osebni vidik — biti odgovoren — in na pravni
vidik — imeti odgovornost. Obstajajo razli¢na podrocja odgovornosti in sicer moralna, eti¢na,

profesionalna in pravna (Tschudin, 2004).

Odgovornosti se ljudje na $iroko izogibamo. Veliko bolj enostavno jo je odriniti drugam
ali drugim in se potem pritozevati, kako slabo delajo. Tako ravnanje Zal opazamo tudi pri
zaposlenih v zdravstveni negi, kar ni ni¢ nenavadnega, ker smo v prvi vrsti ljudje, z vsemi
svojimi dobrimi in slabimi lastnostmi.

Zakaj menim, da je med zaposlenimi v zdravstveni negi ravno tako? Odgovorite si na nekatera
vprasanja in se vprasajte: »Kaj bi bilo potrebno storiti in kako?«

Ali sprejemamo odgovornost za dela in naloge, ki nam ji nalagajo sodelavci brez pismenih
navodil in pooblastil in za katera nismo usposobljeni in tudi ne izobrazeni? Ali neodgovorno
sprejemamo vedenje sodelavcev, ki svoje frustracije zdravijo z neprimernim odnosom do
pacientov in sodelavcev? Ali odgovorno opravljamo svoje delo in zagotavljamo pacientom
oskrbo, h kateri nas zavezuje kodeks zdravstvene nege? Ali odgovorno ravnamo z orodj,
aparaturami in materialom, ki ga uporabljamo pri svojem delu? Ali odgovorno ravnamo
z informacijami, ki jih pridobimo pri opravljanju svojega dela? Ali odgovorno ravnamo s
pacientovo dokumentacijo? Ali se odgovorno vedemo pri izvrSevanju zakonov, pravil,
navodil?

Veseli in ponosni smo, da se je nasemu vabilu k sodelovanju odzval eminenten strokovnjak na
pravnem podrodju, gospod profesor dr. Miro Cerar ml., ki nam bo predstavil odgovornost s
pravnega vidika in nam s tem pomagal poiskati odgovore na vprasanja, ki se nam zastavljajo
— kdaj in v koliksni meri prevzeti odgovornost kot posameznik v zdravstveni negi in s tem
tudi v sistemu.

K iskanju pravih odgovorov in odloc¢itev pa nam bodo zagotovo pomagali tudi prispevki vseh
ostalih predavateljev, ki so v pripravo svojih predavanj vlozili veliko truda, znanja in ¢asa, da
nam bodo odgovorno predstavili svoj pogled na odgovornost.

Velika druzbena in osebna odgovornost se kaze tudi v pomodi vseh, ki nam kakor koli
pomagajo pri organizaciji Cetrtega strokovnega srecanja Dnevi Marije Tomsic.
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Hvala gospodu Jozetu Colaricu, predsedniku uprave in generalnemu direktorju tovarne
zdravil Krka in gospe Miri Retelj, direktorici Splo$ne bolnisnice Novo mesto, ki nam od
zaCetka stojita ob strani in nam pomagata uresnievati nase sanje in odgovornost.

Za gostoljubje se zahvaljujemo tudi gospodu JozZetu Muhicu, Zupanu Ob¢ine Dolenjske
Toplice.

Hvala vsem in vsakemu posamezniku, ki ste odgovorno sprejeli svojo nalogo, jo opravili in s
tem pomagali k uspesni izvedbi strokovnega srecanja.
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PRICAKOVAN]JA SVOJCEV IN
ODGOVORNOST MEDICINSKE SESTRE

Slavica Rolji¢?

Povzetek

Svojci so pomembni partnerji pri zdravstveni obravnavi ter vir informacij in resursov.
Med zdravljenjem v instituciji so tudi povezovalni ¢len med pacientovim domom in jim
ponujajo emocionalno varnost z obcutki zaupanja.

Pri¢akovanja svojcev pri obravnavi so odvisna od razliénih dejavnikov, kot so odnos z obolelim,
prognoza bolezni, moznosti zdravljenja ter perspektive prihodnosti obolelega. Percepcije svojcev
v procesu obravnave so vezane na varnost, zanesljivost in odgovornost zaposlenih, spostovanje
¢lovekovega dostojanstva, strokovnost, izvedbo aktivnosti zdravstvene nege ter upostevanje
posameznikovih potreb (Gaugler, Kane, 2007). Medicinska sestra je klju¢na oseba za vzpostavljanje
dialoga s svojci in njihovo integracijo v proces obravnave, s ¢imer prevzame tudi odgovornost za
transparentno in kakovostno zdravstveno nego (Ryan, Scullion, 2000; Seifert, 2001).

Pregled literature in izkusnje iz dela omenjajo svojce kot partnerje v procesu oskrbe, vcasih
pa tudi kot vir konfliktov (Ugollini, 2011; Abrahamson et all. 2011).

Kljuéne besede: pacient, svojec, odgovornost, medicinska sestra

Uvod

Bolezen in intervencije, povezane z njo, tako kot drugi pomembni Zivljenjski dogodki ne
prizadenejo le posameznikov, temve¢ tudi najblizje druzinske ¢lane ter njihove svojce. V tem
kontekstu so tudi pri¢akovanja bolnikov in svojcev kot uporabnikov storitev zdravstvene
nege zelo pomemben del obravnave. Izhajajo iz zakonskih podlag, Ze pridobljenih izkusenj in
druzbeno-kulturnih norm. Danes se informacije hitro $irijo, tako so bolniki in njihovi svojci
dobro obvesceni o pravicah, dolznostih, spremembah pri zdravljenju in diagnostiki, bioloskih
zdravilih, placilu, ¢akalnih vrstah ter tudi o prijaznem cloveskem odnosu, profesionalnem
pristopu, kakovosti storitev in varnosti. Slednje najprej pogresajo.

2

Slavica Rolji¢, dipl.m.s., Psihiatri¢na klinika Ljubljana
slavica.roljic@psih-klinika.si
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Vloga svojcev v procesu obravnave

Svojci imajo kot aktivni partnerji nadvse pomembne vloge v procesu obravnave, so
pomemben vir informacij, spodbujajo obolelega svojca k proaktivnemu sodelovanju, sodelujejo
kot koterapevti pri organizacijskem delu ter tako prispevajo k implementaciji terapevtskih
intervencij pri zdravljenju in zdravstveni negi obolelega.

V tem konceptu se skriva odgovornost medicinskih sester, ki je orientirana na zdravstveno
vzgojne elemente samooskrbe pri zadovoljevanju zivljenjskih aktivnosti ter funkcioniranja
obolelega v skupnosti.

Avtorja Irle in Ugolini (2009) opozarjata, da so svojci v procesu obravnave dvojno
obremenjeni, in sicer fizi¢no ter emocionalno, istocasno pa so tudi sodelavci. Spoprijemanje
svojcev z obremenitvami, ki jih prinasa dvojna vloga, je odvisno od psihofizi¢ne konstitucije,
subjektivnih bolezenskih izkusenj ali teorij ter socialnih resursov, vklju¢no z odnosom.
Zgodnja vkljucitev svojca v proces obravnave je nadvse pomembna, saj z obolelim pridobivata
znanje in ves¢ine za kompetentno obvladovanje polozZaja ter nadaljnje odlocanje glede na
bolezen in njene vplive na Zivljenje obolelega in na svojca (Irle, b.l.).

Vkljucevanje svojcev kot aktivnih partnerjev v proces obravnave je odvisno od kakovosti
medosebnega odnosa, situacije obolelega, na¢ina spoprijemanja s problemi in odnosi do
zdravja ter nenazadnje tudi od poteka bolezenskega procesa. Danes se zaradi povecanja deleza
starostnikov v institucionalnem okolju vse pogosteje sreujemo s svojci, ki jim je potrebno
posvetiti ve¢ pozornosti. Kakovostno delo s starostniki od medicinske sestre zahteva dobro
poznavanje navad, potreb ter Zelja posameznikov. Prav te informacije lahko pridobimo od
svojcev, ki predstavljajo most med domacim domom in novim institucionalnim okoljem, most
med preteklostjo in sedanjostjo. Konstantnost in kontinuiteta emocionalnega odnosa s svojci
ponujata ob¢utenje zaupanja in varnosti (Ugolini, 2009; Ryan, Scullion, 2000).

Miiller-Hergl (b.1.) opisuje, da je obcutek nemodi pri svojcih reakeija na izgubo, ki se kaze po
odhodu v institucijo, saj se tudi vloga svojca - negovalca spremeni v vlogo svojca - obiskovalca.
Nova vloga, ki s seboj nosi regulativne funkcije nadzora s tveganji za konflikt, zahteva
prilagajanje na spremembe ter upostevanje medosebnih dejavnikov druzinske zgodovine in
dinamike odnosov, kakor tudi socialnih izmenjav med obolelim, svojcem in zaposlenimi.
Prijazen in empaticen odnos ter kontinuirana izmenjava informacij med udeleZenimi
odlo¢ujoce vplivajo na sodelovanje v procesu obravnave. Pomembne dimenzije dobrega
sodelovanja s svojci zadevajo kakovost odnosa, pogostost in zanesljivost kontakta, upostevanje
vrednot in norm ter obsezZnost medsebojnega zaupanja.

Nikakor ne smemo zanemariti odnosa zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi s svojci, ki
prispeva h kakovosti obravnave in k dobremu pocutju vseh vpletenih. Zato je integracija
svojcev v proces obravnave in oskrbe zelo pomembna (Abrahamson idr., 2011).

14
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Pri¢akovanja svojcev v zdravstveni negi

V akutni fazi so svojci obi¢ajno zelo prizadeti, saj jih situacija doleti nepripravljene. Prav
takrat je nadvse pomemben prvi kontakt s svojci, ki vkljucuje pozitivno sprejemanje okoliscin,
profesionalno komunikacijo ter empati¢en odnos z obolelim. Svojci takrat od medicinske
sestre pricakujejo, da pristopi s potrpljenjem, jih povprasa in jim prisluhne brez obsodb, jim
nudi zanesljivo in kontinuirano informacije o zdravstveni negi, jim ponudi podporo v njihovi
odlocitvi k zdravstveni obravnavi ali sprejemu v institucijo.

Visoka pric¢akovanja svojcev, posebej ob namestitvi v socialnovarstveni zavod, lahko razumemo
kot skrb svojcev glede zdravstvene nege in oskrbe ter kakovosti Zivljenja. Jezno nezadovoljstvo
svojcev je pogosto povezano s podajanjem neustreznih informacij ob pomanjkanju podpore
pri prilaganju svojcev na novo vlogo in naloge.

Stres svojcev ob namestitvi v institucijo vkljucuje stevilne dejavnike, kot so Zalost ob izgubi,
komunikacijske tezave, pomanjkanje podpore ostalih druzinskih ¢lanov in prijateljev,
pomanjkanje nadzorovanja in vplivanja pri oskrbi, pomanjkanje moznosti podajanja lastnih
pogledov na probleme v instituciji.

Avtorji Ryan, Scullion (2000) in Abrahamson et all (2011) navajajo, da zaposleni v zdravstveni
negi bolj kriticno ocenjujejo svojce kakor svojci njih ter ugotavljajo, da komunikacija med
svojci in zaposlenimi ne dosega najvisje strokovne ravni, saj se svojci ne pocutijo vkljuceni
v proces obravnave kot enakovredni partnerji. V formalne strukture institucije je potrebno
sistemati¢no implementirati mnenja svojcev in obolelih, kar zahteva spremembo kulture
obravnave z upostevanjem posameznika z moznostjo fleksibilnega prilagajanja. Svojci, oboleli
in zaposleni pri¢akujejo ve¢ individualno prilagojenih aktivnosti in ne le skupinsko delo.

Svojci pricakujejo, da jim bodo zaposleni v zdravstveni negi v procesu prilagajanja pomagali
na spremembe zdravstvenega stanja njihovega svojca ter jim ponudili priloznost za pogovor
o skupnih prizadevanjih za izbolj$anje oskrbe. Menim, da imajo medicinske sestre znanje in
strokovne kompetence s podroc¢ja komunikacije, dela s svojci in njihove spremenjene vloge.
Vloga svojca kot partnerja uposteva podporo skupnih interesov in svetovanje glede obravnave,
ki vklju¢uje pogovor o medsebojnih pricakovanjih z definiranjem moznosti ter vplivanjem
na Zivljenje obolelega. Podajanje pravocasnih informacij o pomembnih spremembah in
sodelovanje v nacrtu obravnave so prav tako pricakovanja svojcev.

Potrebe in pricakovanja svojcev so usmerjena na obolelega, saj se pocutijo razbremenjeni,
e zaupajo, da je za njihovega ¢lana druzine dobro preskrbljeno in da je v »dobrih rokahs.
V prvem kontaktu s svojci moramo biti dobri poslusalci, saj imajo ogromno izkusenj, ki jih
lahko implementiramo v koncept zdravstvene nege (Gaugler, Kane, 2007).

Zadovoljstvo svojcev z obravnavo

Ocenjevanje kakovosti obravnave lahko izmerimo z oceno zadovoljstva uporabnikov,
pacientov ali njihovih svojcev. Avtorica kvalitativne raziskave (Reck-Hog, 1998) je
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ocenjevala pri¢akovanja uporabnikov v ambulantni sluzbi ter definirala osnovne dimenzije,
ki so vkljucevale prijaznost, upostevanje osebe, pripravljenost pomagati, kontinuiteto in
konstantnost zaposlenih, informacije in svetovanje, zanesljivost, upostevanje dogovorjenega,
strokovno znanje in vestnost, zaupanje ter resno upostevanje individualnih potreb in zelja.

Realna slika o zadovoljstvu svojcev prispeva k resevanju problemov, izbolj$anju storitev in odnosa
v zdravstveni obravnavi ter ustvarjanju kulture kakovostne obravnave (Seifert, 2001).

V tem kontekstu je zagotovo potrebno vkljuciti varnost pacientov s stalnim timom sodelavcev
in dnevno dolo¢enim ¢asom za informacije. Pacienti in njihovi svojci imajo pravico do
pritozbe, ¢e menijo, da niso obravnavani v skladu z dogovorom ali strokovno doktrino.
Pritozbene poti morajo biti v instituciji jasno opredeljene, saj so v Zakonu o pacientovih
pravicah posebej definirane.

Medicinske sestre in vsi sodelavci v timu moramo nenehno stremeti k dvigu kakovosti
obravnave, saj sta nasa cilja zadovoljen bolnik in zadovoljen svojec. Kolikokrat pomislimo na
ta skupni cilj in naso odgovornost za izvedeno delo?

Primer iz prakse

Gospod M. A, star 54 let, je vec let hospitaliziran zaradi hude dusevne motnje. Od svojcev
ima samo mamo, ki je stara 82 let. Gospa prihaja na obiske najmanj dvakrat dnevno izven
dogovorjenega ¢asa obiskov. Ob svojih prihodih je bila vedno glasna, jezna, kritizirala je ostale
paciente in osebje, imela je polno pripomb ¢ez zdravstvo, vkljucila je tudi kritiko vodilnih
ljudi v drzavi. Na opozorila se ni odzivala in jih ni Zelela slisati. Svoje neutemeljene pritozbe in
nezadovoljstvo je $irila tudi na vodilno osebje na kliniki. Zaradi motecih glasnih pripomb so
prihajale pro$nje s strani osebja in pacientov na oddelku ter vodij sluzb, da naj se pogovorimo
z gospo in uredimo tezave, ki so motece za vse udelezene v procesu obravnave pacienta.

Na timskih sestankih smo iskali mozne resitve problemov, ki nastanejo ob prihodu gospe M.
P.. Mnenja so bila razli¢na, tako smo poskusali z razli¢nimi tehnikami in metodami ter uspeli
s prijaznostjo, vztrajnostjo ter aktivnim vkljucevanjem gospe M. P.v terapevtske dejavnosti na
oddelku. Z gospo smo se pogovarjali, jo pogosto samo poslusali. Gospa rada govori, opisuje
svoje skrbi in tezave zaradi sina ter pripomni Se marsikaj drugega, kar je povezano z njenim
Zivljenjem, mladostjo, boleznimi ter vsakdanjimi tezavami.

Po dalj$em obdobju in nasem prijaznem vztrajanju ter enotnem sodelovanju gospa M. P.
$e vedno prihaja na obiske tako kot doslej, vendar ni glasna, kricava in neucakana. Dobro
sodeluje s ¢lani tima, uposteva navodila na oddelku, je prijazna, le ob¢asno ima izbruhe jeze,
vendar se hitro pomiri.

Clani tima so gospo sprejeli z vsemi njenimi dobrimi in slabimi lastnostmi. Pogosto se z njo
pogovarjamo tudi o drugih Zivljenjskih tezavah ter ji svetujemo pri razli¢nih opravilih. Vsi
¢lani tima smo seznanjeni z njenimi zdravstvenimi teZavami, z njenimi sosedi, vemo o njeni
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politi¢ni opredelitvi, o zdravstvenem stanju sorodnikov, zniZanjih po trgovinah ter tezavah pri
vsakodnevnih opravkih na uradih.

Gospa M. P, je postala del oddel¢nega tima z omejeno odgovornostjo ter terapevtska podpora
sinu, kadar pride do relapsa bolezni. Kadar ne more priti ob dogovorjenem ¢asu, vedno poklice
po telefonu in se opravici. V timu se hitro pojavi skrb in vprasanje, kje je gospa M. P.

Zakljucek

Strokovni kadri v zdravstveni negi, ki sodelujejo v procesu zdravstvene obravnave, se morajo
ob vseh aktivnostih sprasevati o kakovosti nacrtovane in izvedene aktivnosti, saj naj bi ta
ponudila najvisjo stopnjo zadovoljstva pacientov in njihovih svojcev. Vkljucevanje svojcev v
proces obravnave naj sloni na profesionalnem odnosu, prijazni komunikaciji in strokovnem
znanju, saj prevzemamo tudi odgovornost za svoje delo.
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OSEBNA ODGOVORNOST IZVAJALCEVV
ZDRAVSTVENI NEGI

Ana Podhostnik?

Povzetek

Definicija odgovornosti v angles¢ini pomeni “responsibility” in je sestavljenka iz dveh
besed ‘response’ in ‘ability’, kar dejansko pomeni prevzeti odgovornost za nekaj, pomeni
zmoznost odzivanja.

Hiroshi Nakajima (1993), nekdanji generalni direktor Svetovne zdravstvene organizacije,
je kot odgovor na vprasanje, kaj pomeni biti medicinska sestra, odgovoril, da odgovor na to
vprasanje nikakor ni preprost. Skrb za zdravje, preprecevanje bolezni in negovanje bolnih
so reci, ki pravzaprav ne oznacujejo kakega dolocenega poklica, temve¢ so to podrodja, s
katerimi se ukvarja marsikdo. Pravzaprav ve¢ino nege ne opravijo profesionalci, ampak
pacientovi sorodniki in drugi. Po tradiciji nego in skrb za paciente opravljajo matere, babice,
vnukinje, negovalke ali sosede. To se najbrz ne bo nikoli spremenilo in tega se povsem
zavedajo tudi politiki in zdravstvene oblasti. Medicinske sestre vedo, da niso le aktivne
izvrsevalke zdravstvene nege, ki skrbijo za profesionalno opredeljene potrebe pasivnih
pacientov, ampak ljudem pomagajo predvsem pri tem, da sami skrbijo za svoje zdravje.
Res pa je tudi, da zaradi obremenjenosti v zdravstveni negi skorajda ni Casa za preventivno
in zdravstveno vzgojno delo. Delo medicinskih sester in njihovo izobrazevanje morata
biti usmerjena k temu cilju in naravnana tako, da se odzivata na lokalne in spreminjajoce
se potrebe skupnosti. Dokler druzba ne bo bolj cenila nege in dela Zensk in ga tudi ne
bo ustrezneje nagrajevala, tudi poklic medicinske sestre ne bo privlacen za mlada dekleta
in fante. Cas je, da se sporazumemo glede kljuénih vprasanj: kdo, zakaj ter kako delati
v zdravstveni negi. Vir trajnostnega razvoja v zdravstvu in zdravstveni negi so zavzeti,
motivirani, visoko strokovni in odgovorni kadri.

Kljuéne besede: odgovornost, medicinska sestra, zdravstvenik, zdravstvena nega, zdravstvo

3 Mag. Ana Podhostnik, Visoka 3ola za zdravstvo Novo mesto
ana.podhostnik@guest.arnes.si
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Uvod

Ob poklicnem delu se vsaki medicinski sestri v ospredje postavlja vprasanje, povezano z
odgovornostjo: do kje, koliko, za kaj, kako odgovarja za svoje delo? Odgovornost je kategorija,
ki ima osnovno znacilnost v kakovosti ¢lovekovih odnosov v druzbi, do zavoda, do sodelavcev
in do nalog;, ki izhajajo iz poklicne dolznosti. Medicinska sestra je odgovorna na vec ravneh,
in sicer do pacientov, svojih sodelavcev, delodajalcev, svoje stroke, do sirse druzbe, predvsem
pa mora biti odgovorna do same sebe. Svoje delo opravlja v skladu s sprejeto zdravstveno
doktrino in s kodeksom medicinske deontologije oziroma z drugimi strokovnimi in eti¢nimi
kodeksi ter s svojo vestjo. Za svoje delo prevzema eti¢no, strokovno, kazensko in materialno
odgovornost (Gabor, v Cernoga 2009).

Clovekova osebnost je nekaj zelo posebnega, izvirnega in samosvojega, zaradi nje postane
¢lovek enkraten. Izoblikuje se s prepletanjem osebnih psihofizi¢nih lastnosti in znacilnosti
druzbenega okolja, ki je prav tako pomemben dejavnik pri njihovem oblikovanju. Tako ima
vsak clovek, ki so ga objektivni pogoji oblikovali in motivirali, dolo¢eno strukturo svoje
osebnosti, ki se odlikuje z mnogimi, individualno izrazenimi lastnostmi. Pomembnejse
teorije osebnosti lahko razvrstimo, glede na to, kam umesc¢ajo izvor osebnosti in kje vidijo
njeno tezis¢e, v nekaj skupin. Izvor ali tezisce je lahko oseba sama, njena bioloska podlaga
(biologke teorije), motivi (motivacijske teorije, psihodinamske in humanisti¢ne teorije),
poteze (strukturne teorije), kognitivne znacilnosti (kognitivne teorije) ali pa njeno okolje,
drazljaji (vedenjske teorije), socialne situacije in socialno uéenje (socialne teorije). Obstajajo
tudi teorije, ki skusajo uravnotezeno obravnavati osebnostne in okoljske dejavnike kot izvore
osebnosti: funkcionalne, integralne, interakcionisti¢ne in socialno-kognitivne teorije (Ratkovi¢

v Podhostnik, 2011).

Pri dobrem poznavanju osebnostih lastnosti in sposobnosti gre za to, da povecamo
razumevanje samega sebe in drugih. Vrednote predstavljajo stvari, ki so za nas v osebnem
zivljenju in pri delu pomembne.

»Kakovost in varnost v zdravstvu sta vrednoti, zdravstveni sistem pa mora biti kakovosten
in varen ne glede na krizne razmere,« je na zacetku dvodnevne mednarodne konference
o odli¢nosti v zdravstvu v Ljubljani poudaril minister za zdravje, ki opravlja tekoce posle,
Dorjan Marusi¢. V Sloveniji po njegovih besedah prehajamo s kvantitete v kvaliteto: »Ne
bomo se ve¢ hvalili, koliko bolnikov smo pregledali, temve¢ kako dobro smo jih pregledali.«
Zdravstvena obravnava postaja ¢edalje bolj kompleksna, uvajanje novih tehnologij v zdravstvu
pa pomeni enega najvedjih izzivov.

Druzbena odgovornost podjetja - zdravstvene organizacije

Druzbena odgovornost je poslanstvo posameznika in tudi vseh delovnih organizacij. Zeleni
dokument opredeljuje DOP (Druzbeno odgovornost podjetja) kot »koncept, znotraj katerega
podjetja na prostovoljni osnovi in v sodelovanju s subjekti v svoje poslovanje integrirajo

druzbene in okoljske vidike« (Green Paper, 2002: 8). V' danasnjem casu je druzbena
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odgovornost podjetja v bistvu splet ekonomske, pravne, eti¢ne in okoljske odgovornosti (Knez-
Riedl, 2011). Pripravljavci dokumenta lo¢ijo dve dimenziji DOP: notranjo in zunanjo.

Notranja dimenzija je v najvecji meri povezana z investicijami v intelektualni kapital,
zdravje in varnost zaposlenih, ustvarjanje pogojev za spremenjene nacine vodenja podjetij
in upravljanja. Vse to ima poleg druzbeno koristnih posledic seveda $e en pomemben cilj,
to je povecanje konkuren¢nosti. Kot so v EU zapisali Ze v Lizboni, je DOP pomemben
strateski cilj na »poti h graditvi najbolj dinami¢ne in na znanju temeljece druzbe na svetu,
zmozne dolgoroc¢ne rasti, boljsih zaposlitvenih moznosti in vedje druzbene kohezivnosti«

(Green Paper, 2002: 4).

Avtorji, ki sicer posebej niso navedeni, se najprej posvetijo upravljanju ¢loveskih virov.
Izhajajo iz predpostavke, da je za zdravstveno organizacijo danes najbolj Zgoce vprasanje,
kako pridobiti in obdrzati sposobne zaposlene. V ta namen je klju¢no vsezivljenjsko ucenje,
opolnomocenje zaposlenih, boljsi pretok informacij, boljse ravnovesje med delom, druzino in
prostim ¢asom, vecja raznolikost zaposlenih, enako placilo in moznost napredovanja za vse
zaposlene, skrb za zaposljivost in varnost zaposlitve. Zdravstvene organizacije z roko v roki
sodelujejo z lokalno skupnostjo pri oblikovanju programov usposabljanja mladih, kakor tudi
pri programih presolanja in Solanja starejsih. Pomembna je tudi povecana vloga zdravstvene
in varnostne kulture.

Zunanja dimenzija druzbene odgovornosti v zdravstvu se izkazuje v spletanju dobrih
odnosov s subjekti, kot so lokalne skupnosti, dobavitelji, partnerji in pacienti. Zdravstvena
organizacija mora razumeti svojo vpetost v lokalno okolje, pa naj si bo to doma ali pa drugod
po svetu. Pri svojem delovanju v luéi zelenega dokumenta pomembno prispeva k razvoju
skupnosti z omogocanjem delovnih mest, zasluzka in opravljanju storitev za populacijo. Po
drugi strani pa so vsa podjetja odvisna od zdravja, stabilnosti in razcveta lokalnega okolja.
Neizogibna je tudi povezanost z lokalno skupnostjo, ki se dotika okoljskih dejavnikov
(povzrocanje hrupa, onesnazevanje zraka, vode, zemlje, svetlobno onesnazevanje, transport,
kopicenje odpadkov itd.). V projektih DOP zato mnoga zdravstvena podjetja aktivno posegajo
v re$evanje problemov lokalne skupnosti, bodisi s prostovoljnim delom zaposlenih bodisi s
finan¢no ali pa strokovno pomo¢jo (Janci¢, 2002). Tovrstne aktivnosti razvijajo in krepijo
socialni kapital in zdravstvenim organizacijam omogocajo popolno vkljuditev v skupnost, kar

je seveda pomemben pogoj pri nadaljnjih razvojnih projektih (Knez-Riedl, 2011).

Zato je nujen korenit poseg v izobrazevanje zaposlenih, da bi ti lahko prevzeli nova merila
poslovnosti, etike in okoljske vpetosti zdravstvene organizacije (Promoting a European
framework for corporate social responsibility, 2001).

Odnos med medicinsko sestro in pacientom

Pravi¢nost je ena od osnovnih vrednot pri opravljanju poklica medicinske sestre. Odgovornost
do pacienta pa dolznost in vrednota obenem. Obe vrednoti se pri obravnavi pacienta
vsakodnevno pojavljata. Kako naj bo delo medicinske sestre pravicno in odgovorno do
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pacienta? Odlocanje o ¢asu obravnave, o izbiri materiala, o na¢inu dela ni vedno v domeni
medicinske sestre. Soocanje z odvisnostjo v kompetencah in Zeljo po u¢inkoviti in kompetentni
zdravstveni negi mora vsaka medicinska sestra z odgovornostjo prevzeti nase.

Klemenceva (2009) v ¢lanku opisuje tri razlicne modele odnosa med medicinsko sestro in
pacientom, pri katerih se medicinska sestra soo¢a z dilemami pacientovih pravic in njegovih
interesov nasproti pravicam in interesom zdravnikov ali ustanove: birokratski model, model v
prid zdravnika in model, ki zagovarja interese pacienta. Ob vsaki odlocitvi sprejme izvajalka
zdravstvene nege za opravljeno delo tudi osebno odgovornost.

Pri birokratskem modelu so medicinske sestre zveste predvsem ustanovi, so poslusne, sledijo
ukazom, nocejo motiti odnosov v hisi, zato so lahko Zrtvovani pacienti.

Pri modelu, ki zagovarja zdravnika, medicinske sestre menijo, da so odgovorne samo
zdravniku; sledijo nalogam v prid znanosti, raziskav, medicinske tehnologije, tudi na skodo
pacientovih pravic. Cilj njihovega delovanja je ohranjati zaupanje med zdravnikom in
pacientom, celo kadar to pomeni prikrivanje napak ali kréenje pacientovih pravic, o katerih
pacient ali njegova druzina nista poucena.

Najmanj zagovornikov ima model, ki zagovarja pacientove interese. Medicinske sestre v
tem primeru zagovarjajo pacientovo avtonomijo, pravice pacientov in njihovih bliznjih do
odlocanja, jim pomagajo delovati v lastnem interesu in pripomorejo, da so tako pouceni, da
lahko sprejemajo pravilne odlocitve. Ce so pacientovi interesi v nasprotju z zdravnikovimi ali
interesi ustanove, so medicinske sestre zagovornice pacientov in varujejo njihovo avtonomijo

(Klemenc, 2009).

Samostojnost zdravstvene nege kot stroke dokazujemo tudi s prevzemanjem odgovornosti
za vsako opravljeno aktivnost. Pri tem pa ne gre zanemariti dejstva, da brez dokumentiranja
vsake aktivnosti v negovalno dokumentacijo pacienta le-tega ne bomo mogle dokazati.
Koliko prelaganja odgovornosti na negovalni kader zaradi prekoracitve kompetenc sreamo
pri sodnih procesih? Storjene napake, ki imajo vecje posledice za pacienta, so vedno pogosteje
vzrok uveljavljanja denarne in druge odskodnine. Po dosedanjih izkusnjah so medicinske
sestre pri tem “potegnile krajsi konec”, saj se zdravniki z bolj$o obrambo resijo kazni oz. je ta
za njih manjsa. Samo prijaznost medicinskih sester ni dovolj, da zadovoljimo pacienta. Izredna
profesorica zdravstvene nege dr. Olga Sustersic je v intervjuju za Utrip (2011) na vprasanje,
o ¢em odlo¢a medicinska sestra, odgovorila: “... odlo¢anje o vrsti in stopnji negovalnih
problemov subjektov, ki jih skupaj s simptomi in vzroki preliva v negovalne diagnoze ter na
osnovi tega nacrtuje ZN v skladu s procesno metodo dela.«

Osebna odgovornost medicinske sestre

V dezelah v razvoju in v razvitih dezelah so potrebe po dobro organizirani zdravstveni negi
izredno velike. Medicinska sestra ali zdravstvenik poucuje, vzgaja in pomaga pri delu, ki ga
izvajajo zdravstvene, socialne in rehabilitacijske organizacije, druzine in skupnosti.
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Kot otroci smo sanjali, kaj bi radi postali. Z dokonc¢ano izobrazbo so se delno uresnicile nase
sanje. Iskanje zaposlitve v zdravstveni negi pa je drugi zalogaj sanj. Kje se bo nasa karierna pot
nadaljevala, ni odvisno samo od nas. Sanjska zaposlitev nas postavi na resni¢na tla. Do sedaj
smo vecinoma poceli stvari, ki so nam jih drugi nalagali. Sedaj uresni¢ujmo svoje lastne sanje
v stroki zdravstvene nege. Pri tem ne smemo pozabiti, da karkoli bomo poceli, po¢nimo to z
odgovornostjo v okviru kompetenc in z velikim veseljem, saj delamo z ljudmi in za ljudi.

Kaj so kompetence?

Kompetence predstavljajo nabor znanj in ve$éin za uresnicevanje zastavljenih ciljev in
pomenijo prednosti pri izpolnjevanju poslanstva nasega dela, kar pomeni tudi zadovoljstvo
vodstva oz. lastnika podjetja.

Kompetence posameznika za opravljanje dolo¢enega dela so: znanja, sposobnosti, motivi,
lastna samopodoba in vrednote.

Lastne kompetence lahko razporedimo v kompetenéni krog, ki je razdeljen na skupine
kompetenc:

e za delo z LJUDMI

¢ za delo z INFORMACIJAMI

¢ za OSEBNOSTNE in vedenjske lastnosti

e za zavzetost za doseganje rezultatov in prevzemanje odgovornosti
e za sposobnost uporabe funkcionalnega znanja in izkusenj

e za pozitiven odnos do sprememb in

e zavzetost za stalno ucenje za obvladovanje lastnega dela in casa

Medsebojno sodelovanje medicinskih sester

Odklonitev pomodi ni le nekolegialno in neeti¢no ravnanje do sodelavcev, temve¢ neeti¢no
in neodgovorno ravnanje do pacientov. Privede lahko do neustrezno izvedene zdravstvene
nege in s tem v zvezi do $kode pacienta. Bodisi kolegica ali kolega, ki odkloni pomo¢, bodisi
vodilna medicinska sestra, ki je bila na to opozorjena in ni strokovno odreagirala, se obi¢ajno
ne zavedajo, da so v primeru §kodovanja pacientu sokrivi. Ce nam je pomo¢ odklonjena,
smo o tem dolzni nemudoma obvestiti vodjo negovalnega tima, zatem vodilno medicinsko
sestro oddelka in glavno medicinsko sestro zavoda. Ce ni ustreznega razumevania s strani
managementa zdravstvene nege, o krsitvi kodeksa obvestimo ¢astno razsodis¢e Zbornice
zdravstvene in babiske nege Slovenije. Kadar ima prijavitelj zaradi tega na delovnem mestu
tezave, lahko poisce pomoé tudi pri Delovni skupini za nenasilje pri isti zbornici (Cernoga,

2009).

22



Dolenjske Toplice, 19. in 20. januar 2012
Zakljucek

Ana Ladi Skerbinek pravi: “Ocenili bi lahko, da imajo slovenske medicinske sestre in
zdravstveni tehniki dobro poklicno identiteto, jo pa slabse izrazamo drugim in to celo ¢utimo,
zato smo tudi manj zadovoljni s svojo poklicno kariero.” Vzroke zagotovo lahko is¢emo v
dejstvu, da nas poklic v slovenskem prostoru izhaja iz avstroogrske hierarhije v zdravstvu, da
smo Se vedno na poti dokazovanja samostojnosti stroke in da spremenjena vloga terja ve¢

naporov, ki pa jih ni ravno prijetno sprejeti. V prihodnosti nas torej ¢aka predvsem zahtevna
naloga graditve vecje profesionalne samozavesti.

Pri poklicnem delu se veliko ljudi pusti voditi, igrajo po pravilih drugih in jim to tudi
ustreza, saj se pocutijo lagodno, ker jim ni treba razmisljati, kaj bodo delali jutri. To jim
bodo povedali predpostavljeni (Skerbinek, 2000). Negovalni kader se ne sme zapeljati v tako
igro. Vzgajati se mora in zoreti celo Zivljenje. V vseh socialnih okoljih lahko pridobiva nova
znanja in informacije o sebi in o svetu. Na ta nacin bogati svoj svet izkusenj in pridobiva
nove sposobnosti, ki mu omogocajo poseganje po visjih in bolj zahtevnih ciljih ter s tem
kompetentnost in sprejemanje odgovornosti za svoje delo. Znanje sodobne zdravstvene
nege je temelj ucinkovite in varne zdravstvene nege ter je garancija pacientom, da bodo
v sistemu zdravstvenega varstva ustrezno oskrbljeni. Generalni direktor UKC Ljubljana
mag. Simon Vrhunec je v intervjuju za Utrip (2011) ob stavki srednjih medicinskih sester
v intenzivnih enotah med drugim odgovoril: “Dandanes se ne moremo izogniti prenosu
kompetenc in odgovornosti med posameznimi poklicnimi skupinami, problemati¢no pa je,
Ce izobrazevalni sistem temu ne sledi.” Iz tega sledi, da bo potrebno vedje povezovanje med
izvajalci zdravstvenih storitev in izobrazevalnimi ustanovami, ki morajo v stroki zdravstvene
nege skupno nacrtovati potrebe po znanju in kadru.

Poklicne kompetence so znanja, spretnosti in ve$¢ine, ki jih mora imeti posameznik, ¢e Zeli
uspesno opravljati dolocen poklic. »Ce se odgovorno vedes do sodelaveev, nimas stavk, ampak
zagnanost...," pravi Matjaz Mulej (Cervek, 2011) in nadaljuje: "Obstaja velika razlika med
pocutjem ljudi v inovativnih in neinovativnih okoljih. Ce mora ¢lovek delati rutinsko, se
pocuti kot stroj. Ta pa ima pravico do neodgovornosti. Vodje torej dajejo svojim sodelaveem
pravico do neodgovornosti kot edino pravico, ki jim je $e ostala. Drugega kot stroji brez lastne
glave in lastne volje nimajo. Drugace je, ¢e dajo ljudem moznost in obveznost za ustvarjalnost.
To je mogoce tudi v okolju z rutinskim ro¢nim delom. Problem so torej vodje, ki zatrejo
ustvarjalnost, in ne zaposleni."

Podoben pojav se dogaja v zdravstvu. Kot posledica tega so vedno bolj prisotne napake v
zdravstveni negi, nezadovoljstvo medicinskih sester in nezadovoljstvo pacientov. Torej
sprejmimo odgovornost do sebe in nasega dela, do narave in do sveta, pa ¢eprav to pomeni
manjsi dobicek ali teZjo pot. Ce nismo odgovorni najprej do sebe, kako bomo odgovorni
za druge? Kljué¢na lastnost odgovornih ljudi je uspesno zakljucevanje zacetega dela.
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ODGOVORNOST MEDICINSKE SESTRE
PRI LAJSANJU PACIENTOVE BOLECINE
NA KIRURSKEM ODDELKU SPLOSNE
BOLNISNICE NOVO MESTO

Jozica Resetic¢?
Povzetek

Odgovornost je tudi v 21. stoletju $e vedno ena od najpomembnejsih vrednot pri delavcih
v zdravstvu, se pravi tudi pri medicinskih sestrah. Bolecina je odsev pacientove Custvene
reakcije na zaznavo bolecinskega drazljaja. Je kompleksna ¢lovekova izkusnja, ki je lahko
pozitivna ali negativna. Za posameznika je zelo osebna, ¢ustveno neprijetna izku$nja, ki
jo vsak dozivlja po svoje.

Nadin lajsanja bole¢ine pri pacientu predpise zdravnik, medicinska sestra pa je pomemben
del strokovne skupine za lajsanje le-te. Zato ima medicinska sestra pomembno vlogo
pri lajsanju boleéine, saj prav ona na svojem delovnem mestu pri pacientu ocenjuje
njeno mo¢. Medicinska sestra z ocenjevanjem jakosti bolecine, dajanjem analgeti¢ne
terapije in opazovanjem njenih u¢inkov ter dokumentiranjem naredi bole¢ino vidno. V
delokrog medicinske sestre na kirurskem oddelku sodi tudi lajsanje bolec¢ine. Dolznost in
odgovornost medicinske sestre je njeno lajsanje, ki izhaja iz pravice pacientov, vendar pa
je to odvisno tudi od njenega znanja, izkusenj in hoten;.

Klju¢ne besede: pacient, Custvena reakcija, jakost bole¢ine, lajsanje bolecine

Uvod

»Kaj odgovornost pravzaprav je?« je vprasanje, ki se nam pogosto poraja. Kako se kaze v
nasem vsakdanjem zivljenju in delu? Odgovornost je sprejemanje vseh posledic svojih
odlocitev. Kadar se za nekaj odlo¢imo, da bomo storili, v to vlozimo vso svojo energijo in Ze
s samo odlogitvijo sprozimo dolocene posledice. Ce pa se kasneje premislimo in izstopimo iz
situacije, to pomeni, da nismo prevzeli odgovornosti za svojo odlocitev.

4 Mag. JozZica Reseti¢, pred., Splosna bolnisnica Novo mesto, Visoka Sola za zdravstvo Novo mesto
jozica.resetic@sb-nm.si
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Pri ve¢ generacijah je bila osebna odgovornost ena od najpomembnejsih vrednot v druzbi.
Tudi v zdravstvu je imela ta odgovornost zelo pomembno vrednost. Poudarek je bil na tem,
kar danes imenujemo »druzbena odgovornost, se pravi odgovornost, ki jo imamo danes do:
dogovorov, obljub, pacientov, okolja, uporabnikov zdravstvenih storitev, soljudi...To obliko
odgovornosti vsi zdravstveni delavci poznamo in jo spo$tujemo.

Bolecina je kompleksna ¢lovekova izkusnja, ki je lahko pozitivna ali negativna. Pacienti ob
sprejemu in po operaciji $e danes trpijo zaradi bolecin, ker zdravstveni delavci o njej nimajo
dovolj znanja in izkusenj ali napa¢no ocenijo njeno intenzivnost; v¢asih pa je vzrok tudi
pretirana potrpezljivosti pacienta. Delavci v zdravstveni negi — medicinske sestre se bistveno
premalo zavedamo pomena dobre zdravstvene nege z laj$anjem bolecine.

1. Odgovornost

Cepin (2005) govori, da odgovornost v angles¢ini pomeni “responsibility”, ta je v resnici
sestavljenka iz dveh besed ‘response’in ‘ability’ (odziv’-'zmoznost’). Prevzeti odgovornost za nekaj
pomeni zmoznost odzivanja. Ce je 7e zase tezko prevzeti odgovornost, je Se bistveno tezje, ko se
kaksen dogodek zgodi na javnem mestu ali ko je ve¢ ljudi prisotnih. SSKJ odgovornost definira
kot »dolznost sprejeti sankcije, dati opravicilo«, kot »lastnost, znailnost ¢loveka, ki si prizadeva
zadovoljevati norme, izpolnjevati zahteve, dolznosti«, kot »nalogo ali obveznost«, kot »odnos, pri
katerem mora kdo dajati pojasnilo, utemeljitev za svoje delo, ravnanje« ali kot »lastnost, znacilnost
tega, kar zaradi pomembnosti, posledic zahteva veliko znanje, skrbnost«.

Slika 1: Odgovornost (www.skupina-aliansa.si/indeks.php?module, 2011)

1.1. Osebna odgovornost

Osebno odgovornost razumemo kot odgovornost do svojega Zivljenja, svojih obcutij,
predvsem do sebe. Pomeni odgovornost, ki v sredis¢e postavlja posameznika. Posameznik, ki
ima zdrav ob¢utek za osebno odgovornost, koristi tudi skupnosti, druzbi. Osebna odgovornost
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je eden najbolj pomembnih sistemskih fenomenov, kar jih poznamo. Vpliva na nasa partnerska
in delavna razmerja. Ce osebne odgovornosti ne prevzamemo, vpliva to na odnose v osebnem
in poklicnem zivljenju. Osebna odgovornost je predpogoj za resni¢no delovno odgovornost
delavcev v zdravstveni negi.

Za svoje obveznosti, naloge in pristojnosti medicinska sestra odgovarja sama. Osebna
odgovornost je odvisna od ve¢ dejavnikov (izobrazbe, kompetentnosti, eti¢nosti, morale,
humanosti..) in statusa, ki ga ima v zavodu (Dema, 2009).

Zaposleni v zdravstveni negi se pogosto ne zavedajo, da je plemenitenje osebnega kapitala
posameznika prav njegova osebna odgovornost. Pri posamezniku kot delu organizacije
gre tako za prizadevanje za povecanje vrednosti osebnega kapitala, ki se vsebinsko izraza s
kompetencami na podrocju zdravstvene nege.

2. Boleé¢ina

Bolecina je darilo narave ¢loveku, ki pa ga ¢lovek ne mara. Je nujni obrambni mehanizem
telesa na dogajanja v njem. Bolec¢ina nas opozarja, da je z nami nekaj narobe.

Bole¢ina je neprijetna ¢utna in Custvena izkusnja ¢loveka, ki se odraza na telesnem in
Custvenem nivoju. Bolec¢ina pogosto vpliva tudi na poslabsanje odnosov med partnerji, v
druzini, med sodelavci, v SirSem socialnem okolju in druzbi.

Bolecina je pogost spremljevalec nasega Zivljenja, spremlja nas od rojstva do smrti. Vsak clovek
ima po Zenevski konvenciji pravico Ziveti brez bolec¢ine. Sodobna medicina se vse intenzivneje
prizadeva lajati bolecine. Vse bolecine niso 100-odstotno obvladljive. Ziveti popolnoma brez
bolecin je tako ali tako iluzija. Niti ni zdravo, da ne ¢utimo nobenih sprememb, saj nas
bole¢ina pogosto opozarja, da se z nasim telesom nekaj dogaja.

Strokovnjaki na podro¢ju lajsanja bole¢ine menijo, da je treba vsako bolecino, akutno in
kroni¢no, lajsati. Nezdravljena bolecina ima skodljive u¢inke na organizem. Najboljsi nacin
lajsanja bolecine je tisti, ki odpravi vzrok.

2.1. Akutna bole¢ina

Znadilnosti za nenadno, akutno bole¢ino, so: pospesen sréni utrip, zvisan krvni tlak, znojenje,
pacient lahko natan¢no dolo¢i obmodje Cutenja bolecine, njen znacaj in ¢as trajanja. Akutna
bolecina nastane nenadoma in ne traja dolgo (Gorjup, 2005). Vzrok nastanka je najveckrat
jasen. Med akutno bole¢ino spada tudi pooperativna bolecina. Pooperativna bolec¢ina nastopi
zaradi operacije, stopnjujejo pa jo $e napetost, zaskrbljenost in strah pred izidom operacije.
Akutna pooperativna bole¢ina je pri¢akovana in traja omejen ¢as. Ker je pacient v bolnisnici,
ni nobenega opravicila, da bi trpel bolec¢ino. Ko pacienta boli, lahko dobi pomog, res pa je,
da mora tudi sam aktivno sodelovati. Nas cilj mora biti, da pacientu bole¢ino odpravimo ali
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zmanj$amo do te mere, da postane znosna. Ta bolecina je dobro dostopna zdravljenju in ne
sme preiti v kroni¢no bole¢ino.

Slika 2: Akutna bolecina (ww.merjenjebolecine.si/bolec_hrbet.jpg, 2011)

2.2. Kroni¢na boleéina

Kroni¢na bolecina pa se izraza v izgubi misi¢ne mase, Custvenih in socialnih tezavah, ki
imajo za posledico slabso delovno uspesnost in nenazadnje izgubo dela. Pacienti s kroni¢no
bolecino imajo zaradi stalnih bolecin tezave s spanjem, so nenehno utrujeni, kar je povsem
logi¢no, saj so kroni¢no neprespani in tesnobno razpolozeni. Ce je bole&ina stalna, le-ta
pacientu popolnoma spremeni osebnost, pacient obmiruje in opusti vsakdanje aktivnosti.
Povecajo se strah, nemir, ob¢utljivost in depresivno razpolozZenje. To pomeni, da bolec¢ina
ni izolirana, ampak je osebna in povezana s ¢lovekom kot celoto (S¢avnicar, 2004). Zaradi
kroni¢ne bolecine postaja potrt in Custveno labilen. Bolec¢ine ne presoja kriticno, ta postaja
njegov osrednji problem. Ta pojav imenujemo »beg v bole¢ino«. Namen laj$anja kroni¢ne
bolecine je izboljsanje kvalitete Zivljenja, s tem da poskrbimo za dobro ali boljse pocutje in
¢im bolj neovirano izvajane Zivljenjskih aktivnosti. Raziskave so pokazale, da ima kar 25-50%
starostnikov kroni¢no bole¢ino, ki jih ovira v vsakdanji aktivnosti (Godec, 2004).

Slika 3: Kroni¢na bolecina (www.stomatoestetika.si/zdravljenje_bolecine/, 2011)
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3. Merjenje in lajsanje bolecine

Pacienti se na bolecino razlicno odzivajo. Kako jo obcutijo, je odvisno od njihovega
psihofizi¢nega pocutja in dojemanja bolecine. Kljub velikemu napredku na podro¢ju zdravstva
in farmakologije ostaja zdravljenje bolecine $e vedno velik problem.

V deklaraciji, ki jo je mednarodno zdruZenje za zdravljenje bolecine predstavilo tudi na sedezu
EU v Bruslju, med drugim pise: Zaradi bolecine ne umre veliko ljudi, veliko pa jih umre z
bolec¢inami. Iz dostopnih zapisov je razvidno, da se vedno 75% pacientov po operaciji ¢uti
zmerno bolecino, kar 90% pa jih ¢uti bolecino vsaj enkrat med zdravljenjem v bolnisnici.
Vzrok temu je nezadostno posvecanje bolecini in pomanjkljiva dokumentacija o bolecini in
njeni terapiji. Najboljsi indikatorji bolecine so porocanja pacienta samega, oziroma porocanja
izkugenih oseb (medicinskih sester). Kazi¢ (2005) pravi, da se na kirurskem oddelku srecujemo
z akutno bolecino, ki je ¢asovno omejena in je posledica pooperativne poskodbe tkiva in
izgine z zaceljenjem tkiv.

Za dolocanje bolecine uporabljamo eno- ali multidimenzionalne lestvice. V zdravstvu
najpogosteje uporabljamo enodimenzionalni lestvici, in sicer: VAS (vizualno-analogna
lestvica) in lestvica obrazov. Uspesnost terapije bolecine skusamo doloiti tako, da je pacient
brez bole¢in v mirovanju in pri gibanju. Tega cilja se pogosto ne doseze. Veasih se moramo
zadovoljiti s tem, da se pacient poc¢uti udobno in je zadovoljen z doseZenim nivojem
analgezije. Ocenjevanje bolecine je tezje in bolj zahtevno pri starejsih, dementnih pacientih.
Pri njih je najbolj zanesljivo ocenjevanje s pomocjo opazovanja in pogovora. Svilenkovi¢
(2005) navaja, da je po operativnem posegu bolj primerna uporaba ustne $teviléne lestvice.
Bolnika vprasamo, koliko ga boli. 0 pomeni brez bolecine, 1-3 je znosna bole¢ina in zanjo
ne potrebuje dodatnega analgetika, 4 do 5 je huda bolecina, 10 je najhujsa bolecina, ki si jo
lahko predstavljamo.

Slika 4: Merjenje bole¢ine www.merjenjebolecine.si/merjenje_bolecine.html, (15.11.2011)

Bolecino po operaciji lahko lajsamo na ve¢ nacinov. Nadin lajsanja predpise zdravnik.
Medicinska sestra pa je pomemben del strokovne skupine za lajsanje bolecine pri pacientu.
Da to delo lahko opravlja, potrebuje poleg znanja s podro&ja zdravstvene nege $e znanja o
zdravilih in postopkih zdravljenja bolecine. Ko zacne pacient toZiti o bolecini, je to pogosto
zato, ker ga nekaj boli. Zato se mora medicinska sestra zelo podrobno pozanimati o tej
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bolecini. Zvedeti mora: mesto najhujse bolecine, jakost bolecine, smer Sirjenja bolecine,
naravo bolecine (ostra, topa, kréevita, zbadajoca, pekoca), asovno opredelitev le-te (stalna,
interminentna, dolgo trajajo¢a, novonastala), vplive na bolecino (kaj jo sprozi in kaj jo omili)

(Bresjanac, 2005).

Pri pacientu z bolecino najprej razmisljamo o tem, kaj je bole¢ino povzrocilo, sele nato,
kako jo bomo omilili. Bole¢ina kaze na poreklo in vzrok, redko pa je toliko znacilna, da ze
sama po sebi sugerira dokon¢no diagnozo. Diagnozo zdravnik postavi glede na spremljajoce
podatke o pocutju, spremljajoce okolis¢ine in na najdbe pri pregledu ter nadaljnjih preiskavah
(Godec,2011). Bole¢ina po operaciji lahko predstavlja velik problem, ker v organizmu sprozi
vrsto dogajanj, ta pa lahko skodljivo vplivajo na organizem. Merjenje in nadziranje bolecine
omogoca pospesevanje za zdravstveno nego koristnih in preprecevanje za zdravstveno
nego $kodljivih dogajanj. Tavcar (2004) pravi, da Cesar ne znamo meriti, tega ne moremo
obvladati.

Na kirurskem oddelku se meri in belezi bole¢ino na vseh kirurskih odsekih, najbolj natanéno
pa se jo meri in belezi v dokumente klini¢nih poti, ki so izvedeni za dolo¢ene operacije. V te
dokumente se vnasajo meritve bolecine, predpisana in aplicirana analgeti¢na terapija. Pred
terapijo se bolecina ocenjuje in beleZi. Jakost bolecine pa se ne meri v ¢asovnih intervalih, kar
je napaka. Na odsekih, ki nimajo dokumentov za klini¢ne poti, pa se bole¢ina meri enkrat na
dan, kar pa tudi ni v redu. Bolecina bi se morala meriti pred vsako aplikacijo analgetika in po
njej. Uposteva pa se porocanje pacienta samega, oziroma porocanje izkusenih medicinskih
sester, ki so najrealnejsi indikator bole¢ine. Zavedamo se, da ne smemo dopustiti, da se
bolecina razvije. Ce zatnemo Ze dovolj zgodaj z lajsanjem bolecine, je ta obvladljiva, poraba
analgetikov je manjsa in tudi moznost zapletov je manjsa.

Pri merjenju bolecine je izredno pomembno tudi dokumentiranje. Dokumentiranje je pri
zagotavljanju kakovostne oskrbe klju¢no. Je komunikacijska metoda, ki delavce v zdravstveni
negi stalno informira o tem, kaksno zdravstveno nego in oskrbo je pacient prejel. Namen
dokumentiranja zdravstvene nege je tudi doseganje zakonskih in profesionalnih standardov

(Svilenkovi¢, 2005).

4. Zakljucek

V danasnji zdravstveni negi so spremembe nujno potrebne. Ce jih bomo pravocasno zaznali
in ustrezno ukrepali, bomo uspesnejsi. Spremembe na podrocju zdravstva zahtevajo reforme
tudi na podrocju zdravstvene nege. Najvedji dosezek je sprememba miselnosti na podrocju
zdravstvene nege, kjer je izpostavljena odgovornost kot ena od najvisjih vrednot in z njo
zadovoljen tudi pacient sam. Zavedamo se, da je Ze sedaj - in bo v prihodnosti e toliko bolj
- odgovornost bistvenega pomena, ¢e ne celo odlo¢ilni faktor pri zagotavljanju uspesnosti
delovanja zdravstvene nege v prihodnosti.

Zdravstvena storitve zahtevajo od delavcev v zdravstveni negi veliko u¢inkovitost, strokovnost,
korektnost in varnost. Da bomo na svojem podrocju oskrbe $e bolj u¢inkoviti, bi bilo potrebno
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med uporabniki nasih storitev izvesti anketo in ugotoviti, kaksne so njihove prednostne
potrebe, pricakovanja in Zelje.

Na podrodju zdravstvene nege je potrebno izdelati program za ve¢jo motivacije zaposlenih, s
tem se bo razvil ¢ut odgovornosti, izboljsal nacin nacrtovanja merjenja bole¢ine ter porocanje.
Posledi¢no pa se bo razvil tudi partnerski odnos med medicinskimi sestrami in pacienti.

Pri¢akovanja in zahteve po kakovostnem delu v bolnisnici so vse vedji, pacienti imajo vse vecje
potrebe in pri¢akovanja, zato se moramo v bolnisnici na vseh podro¢jih zdravstvene nege dela
lotiti sistemati¢no in odgovorno, tudi kar zadeva merjenja bolecine.
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MEDICINSKA SESTRA STIRIINDVAJSET
UR NA DAN

Marija Lokar®

Povzetek

Podobo medicinske sestre, zdravstvenega tehnika (v nadaljevanju medicinska sestra)
oblikujejo osebnostne in strokovne lastnosti. Medicinska sestra pacientu nudi kompetentno
zdravstveno nego, zato se nenehno izobrazuje. Svoje znanje uporablja pri delu, ga prenasa
na sodelavce in izobrazuje ter vzgaja paciente. Zaveda se poklicne pripadnosti, priznava in
spostuje delo sodelavcev, posebno skrb namenja dijakom in studentom zdravstvenih ol
ter pripravnikom. Medicinska sestra je zagovornica koristi pacienta in mu nudi fizi¢no,
psihi¢no, socialno, duhovno ter moralno podporo, do socloveka ima empaticen (Cutec)
odnos. Njena dolznost je dejavno vkljucevanje v druzbeno Zivljenje, promovira zdrav
nacin zivljenja in deluje humano v vseh Zivljenjskih okolis¢inah. Delo opravlja odgovorno
in z veseljem. Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije ji je
vodilo in spodbuda pri njenem delu.

Kljuéne besede: profesionalnost, pacient, zdravstvena nega

Med vsakodnevnim opravljanjem zdravstvene nege smo strokovni, spostljivi in ustrezljivi.
Pacient je nasa prva skrb. Kot majhna deklica sem obc¢udovala delo medicinskih sester,
tudi danes imam med njimi vzornike. Mit o idealnosti zdravstvenih delavcev se je pri
meni razblinil. Kljub vsej dobronamernosti smo ljudje tudi nepremisljeni, povr$ni, v¢asih
tudi lahkomiselni. Vsem nam je skupno, da se motimo, razlikujemo pa se po tem, kako
reagiramo na svoje napake. Vesela sem, da sem del tima zdravstvenih delavcev, na svoje delo
sem ponosna. Odgovornost pa mi nalaga tudi dolznost, da izpostavim svoje razmisljanje,
kakor ga ¢utim in dozivljam.

Vemo, nemogoce se je srecati brez komunikacije. Ce ne z besedo, pa neverbalno v okolico
oddajamo sporocilo. Rada imam ljudi, pri katerih ob pozdravu za¢utim veselje zaradi srecanja.
Predvidevam, da taksni z veliko volje in optimizma pristopajo do socloveka. Na oglasni deski
v nasi bolnisnici sem prebrala: » To, kar najbolj pomaga, je veselje na obrazu in ni¢ ne stane, a je
najve¢ vredno, je samo lep nasmeh. Je blagodejno in dragoceno in podarjeno s spostovanjem,

5 Marija Lokar, TZN, Splosna bolnisnica Novo mesto
mari.lokar@gmail.com
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ima milijonsko vrednost, pa vendar ne stane ni¢.« Skoda, da tega niso videli vsi! Zase si
mocno Zzelim, da bi k bolniski postelji zmogla pristopati z vedrim obrazom in prinasala
upanje in mir. Hudo je, e je susa v naravi, a $e hujse je, Ce je susa v dusi, je razmisljal nas
pesnik Tone Pavcek. Recesija je zajela vsa podrodja nadega delovanja, a &e si bomo zdravstveni
delavci dovolili vzeti veselje srecanja, bomo kmalu mi polnili ¢akalne vrste. Ljudska modrost
pravi, da je ljubezen edini zaklad, ki se mnoZi z razdeljevanjem, je edini posel, pri katerem ve¢
zasluzis, Ce ve¢ trosis. Na ljubeznive in vesele ljudi lahko racunamo kadarkoli in kjerkoli.

Kadar me pri delu obkrozajo dijaki, se pogosto zamislim, kaj jim lahko ponudim. Jim lahko
dam optimizem in vnesem v njihovo Zivljenje radost, kadar jo pogresam na njihovih obrazih?
Jim lahko ponudim upanje v lepo prihodnost, da v njihovih o¢eh prizgem iskrico veselja? Dam
jim lahko samo to, kar sem. Ce hocemo ali noemo, kadar so med nami bododi zdravstveni
delavci, s svojim delom vplivamo nanje. Zeljni so znanja, informacij in izkusen;j. Posrkajo vse,
tudi tisto, Cesar mogoce mi ne Zelimo. Dijaki poslusajo in gledajo, ob tem se oblikujejo. Jim
omogocamo, da svoje teoreticno zanje zdruzujejo s prakso? Kako mi oplemenitimo ¢as, ki ga
prezivimo s pacientom? S svojim delom namre¢ vzgajamo generacijo, ki bo lahko negovala tudi
nas. Informacijski razvoj mladini pomeni izziv, hitro pridobivajo znanja in se osamosvajajo.
Nekateri dijaki me presenetijo z izredno globokimi vprasanji, v¢asih pa se zamislim, kako si
nekatere stvari poenostavijo. U¢ijo se od nas, Zelim si, da bi jim bili dober zgled.

Veasih, posebno &e se ne pocutim zelo dobro, se sama postavim v vlogo pacienta. Razmisljam,
kako bi med snezno belimi, a trdimi rjuhami mineval ¢as. Ob tem mi je tudi hudo, zamislim se
nad drobnimi stvarmi, ki me motijo. Verjamem v zakone narave: Le kar sejes, to lahko Zanjes.

V nasi bolnisnici v¢asih sream paciente, ki izgubijo orientacijo. Samo nekaj sekund je potrebnih,
da to opazimo in jim pomagamo. Cas je denar, zato vsi hitimo, tudi ko spremljamo pacienta,
ki ne zmore tako hitrih korakov. Jaz znam pocasi korakati ob pacientu, mu prisluhnem in ¢as
izkoristim $e za posredovanje navodil. Ko pa zasli$im, da na oddelku zazvoni telefon, pozabim
na vso lepo pripravljenost in ste¢em do telefonske slusalke. Zal je tako.

In kako dobro imamo v nasi splo$ni bolni$nici urejeno prehransko podporo zdravljenju!
Veliko diet in moznosti dodatkov, okusna in oem vabljiva hrana vzbuja dober tek. Pri hrani
zeli ¢lovek svoj mir. Kolikor je le mogoce, se vsi trudimo, da to nasim pacientom omogocimo.
Toda, v¢asih kdo potrebuje Ze prevec Casa, da se pripravi k obroku, kaj sele, da poje. Kadar je
veliko bolnikov odvisnih od nase pomo¢i pri hranjenju, pa je tezava $e veliko vedja. Iskrena
hvala svojcem, ki pomagajo hraniti svoje drage. Zaradi ¢asovne omejenosti ali pa, po mojem
misljenju, v¢asih tudi zgolj zaradi strahu, da ocenjujejo naso strokovnost, v proces zdravstvene
nege premalo vklju¢ujemo svojce. Dijaki po oddelkih so zelo dobrodosli pri hranjenju in
drugih aktivnostih, toda nujno rabijo naso pomoc.

Informacijska revolucija je zajela tudi zdravstvo. Super, ni nam treba potrjevati kartic
zdravstvenega zavarovanja, ni nam treba ¢akati na pisne izvide, lahko urejamo ¢akalne vrste
itd. S klikom lahko dobimo veliko potrebnih informacij, hkrati pa s klikom dobimo tudi
kup informacij, ki jih pri svojem delu ne potrebujemo! Mislim, da se prav na tem podrocju
premalo zavedamo svoje odgovornosti. Ko je ponujena tako siroka paleta informacij, je zelo
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pomembna nasa eti¢na drza. Medicinske sestre smo s soglasjem pacienta kompetentne za
podajanje le nekaj informacij svojcem. Je dopustno, da telefon brez privolitve pacienta podamo
zdravniku, ki nekomu nekje sporoca zdravstveno stanje pacienta!? Medicinska sestra je
zagovornik koristi pacienta, pomagati mu mora pridobiti informacije o zdravstvenem stanju,
ga spodbujati in mu biti v oporo kot vez med njim in zdravnikom.

Na ta svet prijokamo nebogljeni, popolnoma smo odvisni od oskrbe drugih. Pogosto taki
tudi zapuscamo zemeljsko prizorisce. Navadno se z vsemi mo¢mi borimo za samostojnost.
Nudimo nasim pacientom individualno, strokovno zdravstveno nego? Avtonomnost
pacientom daje upanje in izbolj$uje samopodobo. Kar zmore, naj vsak naredi sam. Nikar
pacientom, ki nimajo inkontinence in zato ni medicinske indikacije, ne namesc¢ajmo plenic. V
kratkem ¢asu delovanja v bolnisnici sem od pacientov slisala, da je to najhujse, kar so doziveli.
Nekateri zaradi strahu pred odvajanjem blata celo odklanjajo hrano. Kadar pa so potrebne
plenice, jih names¢ajmo uvidevno. V¢asih smo res prepozni z no¢no posodo ali ne zmoremo
pacientu pomagati, da pride pravocasno do strani$¢a, vendar to so izjeme.

Medicinska sestra je s svojim znanjem dobrodosla tudi v lokalni skupnosti. Z zgledom
podpira zdrav Zivljenjski slog, je aktivna v skrbi za varno in zdravo okolje. Je nepogresljiva v
humanitarnih organizacijah (RK, Karitas, PGD) in tudi izven sten zdravstvenih ustanov skrbi
za prepoznavnost in ugled zdravstvene nege. Kadar opazi nehumano obnasanje, se je dolzna
oglasiti, da zasciti sibkejse.

Tako razmisljam jaz, ko potujem po izbrani poti. V svojem Zivljenjskem mozaiku Zelim
zbrati ¢im ve¢ drobnih trenutkov srece, delo medicinske sestre mi to omogoca. Samo kadar
naredim vse, kar je v moji moci, se v mojem srcu oglasi posebna melodija radosti. Sprejemam
dobronamerno izre¢eno kritiko, bedim nad svojimi besedami in dejanji. Strinjam se s
prijateljem, ki je zapisal, da si sam sebi najpravi¢nejsi sodnik. Ne rabi$ ne advokata, ne porote
in v razsodbi ni pomote.

Medicinska sestra sem Stiriindvajset ur na dan, zakaj ni dovolj le osem?! Ker medicinske
sestre sledimo razvoju stroke, se nenehno izobrazujemo, svoje znanje $irimo in promoviramo
zdrav Zivljenjski slog. Moralno in kazensko smo dolzne nuditi nujno medicinsko pomoc.
Kako lahko to zmoremo? Moj enostaven odgovor je, biti dobra medicinska sestra je kar
nacin Zivljenja.
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ODGOVORNOST V PERIOPERATIVNI
ZDRAVSTVENI NEGI

Marjeta Berkopec®

Povzetek

Medicinska sestra za svoje delo skladno z Zakonom o zdravstveni dejavnosti prevzema
eti¢no, strokovno, kazensko in materialno odgovornost. V' prispevku so prikazane razli¢ne
vrste odgovornosti, s poudarkom na eti¢ni in profesionalni odgovornosti medicinske sestre
v operativni dejavnosti.

Klju¢ne besede: odgovornost, medicinska sestra, perioperativna zdravstvena nega

Uvod

Porocanje medijev o medicinskih sestrah, ki so morale sesti na zatozno klop, je prav gotovo
eden izmed razlogov, da danes medicinske sestre ve¢ razmisljajo o svoji odgovornosti. Delo
po naroc¢ilu zdravnika medicinske sestre ne odvezuje odgovornosti, saj vsak sam v mejah
svojih kompetenc odgovarja za svoja dejanja.

Zbornica - Zveza je letos ob mednarodnem dnevu medicinskih sester in mednarodnem
dnevu babic slovesno razglasila dokument o podobi medicinske sestre. V' dokumentu je
predstavljena podoba medicinske sestre, babice in tehnika zdravstvene nege, ki vkljucuje
strokovno, osebnostno in zunanjo podobo. Osrednji cilj delovanja medicinske sestre, babice
in tehnika zdravstvene nege je pacient, enkraten in neponovljiv v ¢asu in prostoru, zato je
v skupini najvisjih vrednot njihovega vrednostnega sistema. Osrednja vrednota medicinske
sestre, babice in tehnika zdravstvene nege je skrb za socloveka. Temeljna nacela za delo so
humanost, moralnost, eti¢nost in strokovnost. Medicinsko sestro in tehnika zdravstvene nege
zavezuje Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (Zbornica —

Zveza, 2005). Babico zavezuje Kodeks etike za babice (Zbornica — Zveza, 2011).

Podlaga za delovno obmocje medicinske sestre, babice in tehnika zdravstvene nege so
Poklicne aktivnosti v zdravstveni in babiski negi (Zbornica — Zveza, 2008, 2010, 2011).
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Medicinska sestra, babica in tehnik zdravstvene nege za svoje delo prevzemajo eti¢no,
strokovno, kazensko in materialno odgovornost skladno z Zakonom o zdravstveni dejavnosti

(ZZDej - UPB1, 55. ¢len) (www.zbornica-zveza, 2011).

Strokovna podoba medicinske sestre

Medicinska sestra samostojno in avtonomno izvaja delo diplomirane medicinske sestre
skladno s temeljnimi odgovornostmi in podro¢jem dela. Zdravstveno nego pacienta izvaja
z upostevanjem veljavnih strokovnih nacel, smernic in standardov ter pacientu zagotavlja
najvisjo mozno raven varnosti in kakovosti v zdravstveni negi in oskrbi.

Vrednota medicinske sestre je znanje, ki je temelj za doseganje ciljev in strokovnega napredka.
Medicinska sestra si prizadeva prenasati svoje znanje in izku$nje na ¢lane negovalnega tima
in druge, ki vstopajo v proces izobrazevanja. Podlago za delo predstavlja dosezena stopnja
izobrazbe na ravni dodiplomskega visokosolskega strokovnega izobrazevanja ter vsezivljenjsko
ucenje (Www.zbornica-zveza, 2011).

Medicinska sestra in odgovornost

Odgovornost je vecplastna, dinami¢na kategorija, pojem, katerega osnovna znacilnost je
kvaliteta cloveskih odnosov v druzbi, pri delu, do sodelaveev, do prevzetih nalog, ki izhajajo
iz njegovih poklicnih dolznosti ali socialnega polozaja (Separovi¢, 1989).

Obstaja vec vrst odgovornosti, njihov obseg in vsebina sta razli¢na. Najvisja odgovornost je
osebna moralna odgovornost, ki se odslikava v odgovornosti vsakega posameznika in v njegovi
lastni oceni svojega ravnanja kot dobrega ali slabega; naslednjo vrsto odgovornosti predstavlja
poklicno — deontoloska odgovornost, torej tista, ki se navezuje na pravila stroke, obsezena v
poklicnem deontoloskem kodeksu. Ta vrsta odgovornosti prav tako za izpolnjevanje poklicnih
dolznosti postavlja visoka merila in pozna svoje lastne sankcije za krsitve teh dolznosti.
Odgovornost za te krsitve se vzpostavlja v okviru stanovskih zdruzenj (v Sloveniji je to
Zbornica zdravstvene nege Slovenije); sankcije, ki jih je v okviru te odgovornosti mogoce
izredi, pa lahko predstavljajo omejitev ali odvzem pomembnih pravic. Pooblastilo za njihovo
izrekanje je zato dolo¢eno s pravnimi normami. Na zadnje mesto v tej hierarhiji postavljamo
odgovornosti razli¢ne vrste pravne odgovornosti: v ta okvir sodijo disciplinska odgovornost,
odgovornost za povzroteno $kodo (odskodninska odgovornost) in kazenska odgovornost za
izvrieno kaznivo dejanje (Selih, 1997).

Temelj za odgovornost (kogarkoli) temelji v ustrezni dolZnosti, ki jo je tisti, ki ga obvezuje,
prekisil. Te dolZnosti opredeljuje stroka (pravila stroke, lex artis), prevzemajo jih pravila
deontoloskega kodeksa in raznovrstna ter Stevilna pravna pravila (Selih, 1997).

Zaposleni v zdravstveni negi pri obravnavi bolnika zavzemamo stalisCe, da je eticen in
strokoven odnos do bolnika bolnikova pravica, ki jo morajo spostovati vsi zdravstveni delavci.
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Etika skrbi je za zdravstveno nego najbolj pomembna eti¢na teorija, ker okvirno eti¢no
opredeljuje odnos, ki predstavlja osnovo zdravstvene nege in medsebojnega odnosa med
medicinsko sestro in bolnikom — skrb. Iz etike skrbi izhajajo $tiri eti¢ne sestavine: pozornost,
odgovornost, pristojnost in odzivnost (Smitek, 2003).

Odgovornost v perioperativni zdravstveni negi

Koncept odgovornosti, ki izhaja iz etike skrbi, ima pomembno mesto tudi v perioperativni
zdravstveni negi. Skrb je nelocljivo povezana z odgovornostjo, odgovornost pa z moralo. Kot
pravi Smitkova (2003), moralne odgovornosti ni mozno dolo¢iti z naceli ali predpisi v obliki
dolznosti; mozno jo je samo privzgojiti ali sproziti v posamezniku/medicinski sestri, da se
zave njene pomembnosti v odnosu do drugega. Za to sta potrebni znanje in moralno eti¢no
izoblikovano okolje.

Odgovornost za bolnika, ki prihaja na operativni poseg, mora postati samoiniciativna
kakovost vsake operacijske medicinske sestre. Pomembno eti¢no nacelo delati dobro in ne
skodovati, delati v korist pacienta pa vodilo pri delu. Kot pravi Selihova (1997), nedvomno
drzi, da spostovanje pravil stroke ni vedno preprosto in enostavno: ravnanje po pravilih v
primerih, ko ni dovolj ¢asa ali ni vseh potrebnih aparatur; izpolnitev zdravnikovega navodila,
ki presega njene pristojnosti ali spolnitev navodila, ki je dano ustno, ¢eprav bi moralo biti
pisno - te in prav gotovo stevilne druge okoli¢ine so tiste, ki lahko odpirajo pot kateri izmed
odgovornosti medicinske sestre. Kot splo$no pravilo bi torej morali uveljavljati zahtevo, da
mora vsak udeleZenec v procesu zdravljenja slediti pravilom svoje stroke in spostovati pravila
druge, na njegovo dejavnost vezane stroke.

Medicinska sestra se v operacijski sobi vsakodnevno srecuje s Stevilnimi stresnimi situacijami:
delo v zaprtem prostoru, ¢asovni pritiski, nenadni preskoki od obicajnih k intenzivnim
nalogam, ni¢na toleranca do napak, neprijetni prizori in zvoki, preve¢ hrupa ali nelagodna
tisina, dolgotrajno delo v stojeCem polozaju. Priznava jih tudi mednarodni svet medicinskih
sester (ICN, 2001). Vse te situacije pogosto zahtevajo hitre odlocitve in takojsnje reakcije.
Kot pravi Separovi¢ (1989), pa naglica povetuje moznost napak.

Medicinska sestra, ki sodeluje pri operativnem posegu, je ¢lanica operativne ekipe. Kljub temu
da je kirurg odgovoren za operativni poseg, se mora operacijska medicinska sestra zavedati,
da v mejah svojih kompetenc vsak sam odgovarja za svoja dejanja. Nacelo zaupanja v ¢lane
tima, ki sodelujejo pri operativnem posegu, je pravilno, dokler ne pride do odstopanja od
strokovnih standardov. Kljub podrejenemu poloZaju slepo uboganje navodil, kadar je navodilo
ocitno napacno ali neustrezno, medicinske sestre ne odvezuje odgovornosti.

Medicinska sestra, ki za¢ne svojo poklicno kariero v operacijskem bloku, mora za samostojno
delo osvojiti veliko specialnih znanj, privzgojiti pa ji je potrebno tudi zavest o pomenu
asepti¢nega vedenja v operacijski sobi. Pomembno vlogo in odgovornost ima pri uvajanju
nove sodelavke kot mentorica, ki udi tudi z lastnim zgledom. Posledice nespostovanja nacel
asepti¢ne in sterilne tehnike dela namre¢ niso vidne takoj; zelo tezko jih je dokazati. Pacientu
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pa lahko povzro¢ijo nepopravljivo skodo: okuzbo kirurske rane, sepso, posledi¢no lahko
privedejo tudi do smrti. Medicinska sestra mora ob ugotovljeni prekinitvi asepti¢ne in sterilne
tehnike dela odreagirati takoj in ne sme ¢akati na ugoden trenutek, da bi na samem opozorila

sodelavca/-ko na napako.

Zaradi slabe organizacije dela se lahko zgodi, da si sledita operativna posega, kjer se uporablja
enak instrumentarij. V operacijskem bloku pa je samo en set teh instrumentov. Medicinska
sestra v takem primeru lahko dobi navodila od kirurga, da instrumente opere rocno in
skrajsa postopek, sicer bo druga operacija odpadla. Danasnji standardi predpisujejo pranje
instrumentov v termodezinfektorju, kar pa seveda traja dalj casa kot ro¢no pranje, ki se je
uporabljalo Se do pred nekaj leti. Za pravilno reprocesiranje instrumentov je odgovorna
medicinska sestra, zato mora strokovnost vedno pretehtati nad Zeljo, ugoditi zdravniku.

V operacijskem bloku se uporablja veliko materialov, ki so namenjeni enemu bolniku in so
velik strosek za ustanovo. Zaradi varcevalnih ukrepov in minimalnih zalog lahko medicinska
sestra dobi navodila menedZzmenta, da o€isti in ponovno sterilizira te materiale. Delovanje
medicinske sestre mora temeljiti na odlo¢itvah v korist pacienta, saj pacient med operativnim
posegom nima moznosti izbire in odlo¢anja.

Medicinska sestra v operacijski sobi prevzema zelo veliko odgovornost pri $tetju materiala
in instrumentov. Za operiranega pacienta predstavlja preostali material zelo veliko tveganje.
Stetje in kontrola materiala in instrumentov pred, med in po operativnem posegu je v
operacijskem bloku standardiziran postopek. Vedno ga izvajata dve medicinski sestri. Steje
se glasno. O prestetem materialu se pred zapiranjem telesnih votlin glasno poroca operaterju,
ki se mora na informacijo glasno odzvati. Kon¢no stetje je pri zapiranju koze. Kljub ¢asovnim
pritiskom si je za Stetje treba vzeti ¢as. Dolznost operacijske medicinske sestre je, da ob
ugotovljenem manku zahteva prekinitev operacije, dokler se material ne najde. Kirurg je prav
gotovo odgovoren za izid operativnega posega, vendar pa Stetje materiala pred, med in po
operativnem posegu izvaja operacijska medicinska sestra, zato je zanj tudi odgovorna.

Odgovorno ali neodgovorno ravnanje?

Program dela v operacijskem bloku se razpisuje tedensko in dnevno. Paciente se v operacijski
blok klice glede na razpis dnevnih operacij, izjemoma se klice naprej urgentne posege,
glede na navodila operaterja. Protokol klicanja pacientov je zapisan tudi v projektni nalogi
Organizacija dela v centralnem operacijskem bloku. Zdravnik naroci, da se pokli¢e pacienta
iz sobe 10 za operacijo hernije. Pacient sicer ni razpisan na programu. Kdo bo odgovoren, ¢e
bo v operacijski blok pripeljan ali celo operiran napacen bolnik?

Vse zdravstvene delavce zavezuje kodeks etike in vsi imamo moznost razmisljati in delati
moralno, humano in eti¢no. Najpogostejse oblike nespostovanja eti¢nih nacel v operacijskem
bloku: poimenovanje pacienta po diagnozi ali telesnem delu (Zoléni kamni, varice, kolk, roka);
neupostevanje telesne zasebnosti in nepotrebno razgaljanje pacienta; glasen pogovor med
¢lani operativne ekipe o osebnih zadevah pri pacientih, ki niso v splosni anesteziji; $ale in
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glasen smeh med ¢lani operativne ekipe pri pacientih, ki niso v splo$ni anesteziji; razresevanje
nesporazumov med zdravstvenimi delavci ob pacientu; tikanje in nespostljivo imenovanje
(brez gospod, gospa) pacientov; pogovor o pacientu v njegovi prisotnosti. Koliko zdravstvenih
delavcev je ob zaznani krsitvi eti¢nih nacel pripravljenih opozoriti sodelavca? Veliko lazje se
je delati, da sploh nismo opazili. Ravnamo v takih primerih odgovorno?

Vsi zdravstveni delavci vemo, da je osnova za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb razkuzevanje
rok. Pa smo enako dosledni tudi, ko se nam mudi ali ko nas nihée ne vidi? Ali ob ugotovljeni
nepravilnosti vedno opozorimo krsitelja, tudi ko je treba opozoriti nadrejenega, starejso
kolegico?

Delovno okolje in narava dela operacijskih medicinskih sester prav gotovo ne spodbuja
zdravega nacina Zivljenja. Med dolgotrajnimi operacijami je nemogoce opraviti osnovne
fizioloske potrebe, kaj Sele pomisliti na dopoldansko malico. Kako kljub vsakodnevnim
naporom in stresu ostati zdrav, saj na delu preZivimo ve¢ kot tretjino svojega ¢asa? Kako
prepoznati in zmanj$ati dejavnike tveganja in se odgovorno obnasati do svojega zdravja?

Medicinska sestra se mora zavedati, da je z izbiro poklica sprejela tudi dolznost izpostavljanja
nevarnosti in s tem ve¢jemu tveganju za lastno zdravje. In kako je z odgovornostjo operacijske
medicinske sestre do lastnega zdravja? Med operativnimi posegi, kjer je potrebno rentgensko
slikanje, je tudi medicinska sestra, ki sodeluje pri posegu, izpostavljena nevarnostim
ionizirajocega sevanja. Delovna organizacija zagotavlja vsa potrebna zas¢itna sredstva, obvezno
je tudi nosenje dozimetra. Delo v svin¢enem plascu je res fizicno zelo naporno, zato le-ta
velikokrat ostane na stojalu tudi za ceno lastnega zdravja. Pri operativnem posegu prihaja
do ostrega instrumentalnega prodiranja v ¢lovesko telo in izpostavljenost nevarnosti okuzbe
osebja je zelo velika (HIV, hepatitis). Medicinska sestra lahko okuzi sebe, lahko pa okuzbo
prenese tudi domov in izpostavi nevarnosti Se svojce. Kadar medicinska sestra zboli zaradi
respiratornega infekta, navadno pride v sluzbo, saj najprej pomisli, kdo bo delal namesto nje.
Kljub temu da se okuzba navadno razgiri $e na ostale sodelavce, se jih zelo malo odlo¢i za
bolnisko. Zakaj se tako malo medicinskih sester cepi proti gripi?

Zaradi pomanjkanja kadra je po dezurni sluzbi potrebno ostati se dopoldne v sluzbi. Prva
medicinska sestra pove, da je utrujena in se ne ¢uti sposobna za delo. Druga ostane po
dezurstvu v sluzbi, Ceprav je utrujena, samo da ne bo potrebno priti sodelavki, ki ima prost
dan. Katera medicinska sestra ravna odgovorno? Kdo bo zaicitil medicinsko sestro, ki je
zaradi uvidevnosti do sodelavk ostala v sluzbi in se ji je zgodila napaka pri delu?

Zakljucek

Odgovornost za bolnika, ki prihaja na operativni poseg, mora postati samoiniciativna kakovost
vsake operacijske medicinske sestre. Njeno delovanje mora temeljiti na odlo¢itvah v korist
pacienta. Eti¢no nacelo delati dobro in ne $kodovati pa vodilo pri delu. Podlaga za delokrog
operacijske medicinske sestre je dokument Aktivnosti zdravstvene nege za diplomirane
medicinske sestre in zdravstvene tehnike v operativni dejavnosti, ki ga je izdala Zbornica
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— Zveza. Delovanje po navodilih, ko so le-ta o¢itno neustrezna, ne izkljucuje odgovornosti.
Tako kot vse medicinske sestre tudi medicinska sestra v operativni dejavnosti za svoje delo
prevzema eti¢no, strokovno, kazensko in materialno odgovornost v skladu z Zakonom o
zdravstveni dejavnosti.
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ODGOVORNOST ANESTEZIJSKE
MEDICINSKE SESTRE

Bernarda Hrovat’

Povzetek

V referatu je predstavljen delokrog anestezijske medicinske sestre (AMS), podrocja dela
in sodelovanje z ostalimi poklicnimi skupinami v zdravstvu. Predstavljena so podrocja
odgovornosti, s katerimi se pri svojem delu srecuje. Z vidika poklicne odgovornosti so
opisane aktualne dileme v zvezi z delitvijo dela med anesteziologom in anestezijsko
medicinsko sestro. Referat ni napisan na podlagi raziskave, temve¢ vsebuje povzetke
literature in razmisljanje avtorice o naslovni temi.

Kljuéne besede: medicinska sestra, anestezija, odgovornost

Uvod

»2Medicinska sestra pri anesteziji izvaja ali sodeluje pri izvajanju sodobne specialne
zdravstvene nege in anestezijskih storitev pri pacientu, ki potrebuje anestezijo, respiratorno
nego, zdravljenje bolecine, kardiopulmonalno reanimacijo, in/ali ostale Zivljenjsko pomembne
storitve, kadarkoli je to potrebno. Sodobna, specializirana zdravstvena nega ob anesteziji
vkljucuje v svojo prakso bioloske, tehni¢ne in behavioristi¢ne znanosti tam, kjer se nanasajo
na paciente in njihove druzine. (www.ifna.org, 2002)

Delo na tem podro¢ju zahteva od medicinske sestre poleg specifi¢nih teoreti¢nih in prakti¢nih
znanj dobro fizi¢no kondicijo in sposobnost za timsko delo ter psihi¢no uravnoveseno osebnost.
Pri svojem delu je vsakodnevno izpostavljena stresnim situacijam, saj dela s hudo prizadetimi,
vitalno ogrozenimi, pogosto tudi umirajo¢imi bolniki. Poleg tega pa mora imeti visoko razvite
komunikacijske sposobnosti, da je lahko uspesna v sporazumevanju z bolnikom in njegovimi svojci
kot tudi s ¢lani negovalnega in zdravstvenega tima. Te sposobnosti so $e posebno pomembne pri
ugotavljanju potreb bolnikov po zdravstveni negi, kadar jih le-ti ne morejo izraziti. (Podiplomski
studijski program specializacije za podrocje intenzivne zdravstvene nege in terapije ter anestezije,

1995).

7  Bernarda Hrovat, dipl.m.s., spec., Splo$na bolnisnica Novo mesto
bernarda.hrovat@sb-nm.si
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Predstavitev zdravstvene nege pri anesteziji

Podrocja delovanja anestezijske medicinske sestre:
e priprava pacienta na anestezijo in operativni/diagnosti¢ni poseg,
e perioperativni nadzor pacienta,
e neposredni pooperativni nadzor pacienta,
¢ sodelovanje pri zdravljenju akutne pooperativne bolecine,
e sodelovanje pri zdravljenju bolecine v protibolecinski ambulanti,
e sodelovanje pri oZivljanju in oskrbi poskodovancey,
e sodelovanje pri ozivljanju pacientov na bolniskih oddelkih,
e sodelovanje pri transportih Zivljenjsko ogrozenih pacientov in poskodovancey,
¢ sodelovanje pri eksplantacijah in transplantacijah organov,
e sodelovanje pri poucevanju temeljnih in dodatnih postopkov ozivljanja za medicinske
sestre, zdravstvene tehnike in laike (Bucek — Hajdarevi¢, 2001).

Naloge anestezijske medicinske sestre so opisane v nadaljevanju.

Priprava aparatur in u¢inkovin (priprava, testiranje in vzdrZevanje anestezijskega aparata,
razli¢nih monitorjev, ¢rpalk, lovilca eritrocitov, grelcev teko¢in, grelnih blazin, priro¢nih

analizatorjev krvi).

Skrb za psihi¢no pripravo pacienta na anestezijo in operativni poseg (sprejem pacienta v
operacijski blok, preverjanje identitete, tesCosti, morebitne prisotnosti zobne proteze, razlaga
poteka nadaljnje priprave, pomiritev pacienta s pogovorom o njegovih skrbeh, strahovih in
vpra$anjih.)

Fizi¢na priprava pacienta (vzpostavitev perifernega venskega pristopa oz. preverjanje
delovanja obstojecega, namestitev pripomockov za nadzor pacientovih vitalnih funkeij, skrb
za pacientovo udobje na operacijski mizi).

Priprava ucinkovin (oznacevanje z imenom ucinkovine, datumom in koncentracijo, skrb
za asepti¢no ravnanje z uinkovinami). Ker anestezijske u¢inkovine delujejo na centralni
Zivéni sistem, dihanje in delovanje srca, je to delo izjemno odgovorno, saj vsaka povrsnost,
nezbranost ali nesporazum lahko privedejo do katastrofalnih posledic.

Skrb za varnost pacienta (zascita pred padci, zasCita odi, vzdrzevanje telesne temperature,
postopki za zagotavljanje varnosti v povezavi s transfuzijo, RTG-zascita, zas¢ita okoncin pred
pritiski in nefizioloskimi poloZaji).

Asistenca anesteziologu pri uvajanju v anestezijo, vzpostavitvi proste dihalne poti, vzdrzevanju
anestezije in zbujanju, izvajanje med- in pooperativnega nadzora pacienta, spremljanje in

belezenje vitalnih funkcij.

Izvajanje diagnosti¢no-terapevtskega programa po narocilu anesteziologa.
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Oskrba z medicinskim potro$nim materialom, zdravili in sanitetnim materialom; sodelovanje
s sluzbo bolnisni¢ne sterilizacije; skrb za nemoteno delovanje vseh prej nastetih naprav, kar
zajema sprotno vzdrZevanje in redno servisiranje; beleZenje anestezioloskih storitev ter
porabe materiala in zdravil v ra¢unalniskih programih Birpis in Lirpis ter celoten nadzor
nad prometom z narkotiki — narocanje, transport, vodenje evidenc.

Znacilnosti zdravstvene nege pri anesteziji

Vecina bolnikov, s katerimi se sre¢uje medicinska sestra pri anesteziji, je zaradi pricakovanega
operativnega posega v stresu, kadar gre za urgentne posege, pa so celo vitalno ogrozZeni.
Medicinska sestra je pogosto edini ¢lovek, ki zazna bolnikovo stisko, oziroma edina, ki se
ji bolnik upa stisko pokazati. Na podro&ju psihi¢ne podpore bolniku lahko AMS deluje
samostojno in neodvisno. Sicer je delo medicinske sestre v anestezioloskem zdravstvenem
timu pretezno asistenca zdravniku, kar terja od medicinske sestre doloceno poglobljeno
znanje z medicinskega podrodja. Za varno delo je potrebno poznati delovanje $tevilnih naprav
in fizikalnih zakonitosti. Sluzba za anestezijo pokriva tudi podrocje reanimacije, kar terja
specifiéno znanje ter sposobnost mirnega in hitrega reagiranja v urgentnih situacijah.

Znacilnost zdravstvene nege pri anesteziji je velika intenzivnost dogajanj, sprejemanje hitrih
odlocitev in ukrepanj, uporaba in poznavanje visoke tehnologije, ki se nenehno izpopolnjuje.
Pogoste so stresne situacije, fluktuacija in z njo povezano pomanjkanje kadra, kar dodatno
obremenjuje tiste, ki ostajajo na teh zahtevnih delovnih mestih. Zaposleni se dnevno srecujejo
z bolj ali manj tragi¢nimi ¢loveskimi usodami, ki so posledica hudih bolezni ali poskodb.
Taksne situacije in obremenitve pa s¢asoma vplivajo na Zivljenjsko filozofijo in spremenijo
Custvovanje Se tako zrelim in izdelanim osebnostim.

Organiziranost anestezioloske sluzbe

Zaposleni v zdravstveni negi pri anesteziji so ¢lani anestezioloskega tima, ki ga v oZjem
pomenu sestavlja $e zdravnik anesteziolog, v $irSem pa tudi medicinska sestra iz prebujevalnice.
Poleg tega AMS sodelujejo v negovalnem timu, ki ga sestavljajo $e operacijske medicinske
sestre, medicinske sestre z bolniskih oddelkov in intenzivne terapije ter v $irSem zdravstvenem
timu, ki ga poleg prej nastetih sestavljajo $e kirurg, bolnicar, pogosto tudi radioloski inZenir.

Anestezioloska sluzba je v Sloveniji formalno organizirana tako, da anestezioloski tim
sestavljata medicinska sestra in zdravnik anesteziolog. Zdravnik oceni zdravstveno stanje
pacienta in na podlagi te ocene ter seveda na podlagi operativnega posega, ki mu bo pacient
podvrzen, izbere vrsto in nacin anestezije. Ce ni zdravstvenih zadrzkov glede vrste anestezije,
uposteva tudi Zelje pacienta. AIVMIS pomaga zdravniku izvesti anestezijo na nadin, ki ga je
izbral in ocenil kot najprimernejSega.

V zahodnoevropskih in skandinavskih drzavah ter v ZDA imajo drugacne ureditve.
Anesteziologija ni izklju¢no domena zdravnikov, pa¢ pa jo, pod dolocenimi pogoji (dodatna
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specialisti¢na izobrazba, bolniki brez spremljajo¢ih bolezni), izvajajo tudi medicinske
sestre s formalno priznano specialisti¢no izobrazbo za to delo. Druga moznost pa je, da en
anesteziolog obvladuje dve operacijski sobi, intraoperativni nadzor in vzdrzevanje anestezije
pa izvajajo medicinske sestre s prav tako formalno priznano specialisticno izobrazbo za delo

na tem podrogju (Hrovat, Zeleznik, 2007).

V strokovnih krogih se ve, da v nekaterih slovenskih bolnisnicah zaradi resni¢nega
pomanjkanja anesteziologov Se vedno delajo na nacin, ko en anesteziolog dela na dveh
operacijskih mizah, AMS pa so ves ¢as ob bolniku. Le po zaslugi takega nacina dela se
operativni programi izpeljejo v celoti. Tudi kjer ni tako hudega pomanjkanja anesteziologov
in so le-ti razpisani v vse operacijske sobe, se zaradi razli¢nih vzrokov ob¢asno zgodi, da AMS
dejansko sama izvaja intraoperativni nadzor in vzdrzuje anestezijo z dodajanjem ucinkovin
po lastni presoji.

Aktualne dileme glede delitve dela

Pomanjkanje anesteziologov je globalni problem, ki Slovenije ni obsel. Pobude, da bi
organizacijo anestezioloske sluzbe v Sloveniji uredili po zgledu drugih drzav in s tem nekoliko
sprostili problem pomanjkanja anesteziologov, se v slovenski strokovni javnosti pojavljajo
vsakih nekaj let. Leta 2002 jo je predstavil takratni minister za zdravje dr. Dusan Keber, leta
2005 takratni drzavni sekretar na MZ dr. Janez Remskar, leta 2011 pa strokovni svet UKC
Ljubljana. Nikdar doslej pobude niso dale AMS.

Sekcija medicinskih sester v anesteziologiji kot najvisji strokovni organ tega podrocja ZN je
na prvo in drugo pobudo odgovorila, da se s tem naceloma strinja, vendar le pod pogojem, da
se pred uvedbo novega sistema uvede mednarodno primerljiv izobrazevalni program, ki bo
medicinskim sestram dal tudi formalno izobrazbo za to delo. Ob tem je potrebno poudariti,
da slovenske AMS za svoje delo nimajo nobene dodatne izobrazbe, kar je edinstven primer v
EU. Vsega, kar delajo in znajo, se priucijo ob delu z izkusenejsimi kolegicami in anesteziologi.
Ob lanski pobudi strokovnega sveta UKC pa so predstavnice AMS iz UKC Ljubljana v
izjavi za javnost poudarile, da bi v primeru uvedbe takega nacina dela dejansko slo zgolj za
legalizacijo obstojece prakse.

Odgovornost

Odziv zdravniske stroke (Sekcija za anesteziologijo SZZ) je bil vedno neverjetno oster in
odklonilen, v lanskem letu pa tudi zelo Zaljiv za vse medicinske sestre, ki delajo na tem
podrogju. Prislo je do osebnih obracunavanj z najbolj izpostavljenimi ¢lani IO Sekcije
medicinskih sester v anesteziologiji v blogih, strokovnih glasilih, do podtikanj, ponizZevanj,
zaljenja in v kon¢ni fazi do ocene, da v anesteziologiji diplomiranih medicinskih sester ne
potrebujejo. Ob tem je bilo vedno znova navrzeno, da AMS ne odgovarjajo za ni¢, da je vsa
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odgovornost na anesteziologu in da bi v primeru tozbe AMS bila vnaprej oprana vsakega
suma nepravilnega ravnanja.

Pa je res tako? Na osnovi ¢esa lahko kdorkoli tako trdi? Primera, ki bi to potrjeval v praksi
ali za katerega bi veljalo, da je precedencen, v sodobni slovenski sodni zgodovini ni, vsaj
avtorica referata zanj ne ve. Na podlagi primerov z drugih podro¢ij medicine, ki so prisli na
sodisce, pa je razbrati, da je bilo kljub vpletenosti ostalih ¢lanov zdravstvenega tima najveckrat
spoznano za krivo in obsojeno ravno osebje ZN. Se zlasti ocitno je to v primerih, ko je bila
pod vprasajem prekoracitev kompetenc negovalnega osebja.

Nesporno je, da AMS odgovarja za vse postopke in posege, ki jih izvaja znotraj svojih
kompetenc. Kaj pa v situacijah, v katere je potisnjena takrat, ko je potrebno hitro posredovanje,
zdravnika, v katerega pristojnosti je odlocitev o tem posredovanju, pa ni zraven? Medicinska
sestra ve, kaj je treba storiti in to v dobro bolnika tudi stori, vendar s tem zavestno prekoraci
svoje kompetence. Kdo bo odgovoren, ¢e bo pri tem prislo do zapleta? V anesteziji se ogromno
dela opravi na podlagi obojestranskega zaupanja med zdravnikom in medicinsko sestro. Zal
zgoraj opisana dogajanja zaupanja ne gradijo, prej ga rusijo. Ze zaradi tega bi bilo prav, da
bi se vprasali o odgovornosti posameznikov za tak$no pocetje. Nenazadnje so pacienti tisti,
ki ¢utijo in nosijo posledice odnosov med osebjem, ki jih obravnava. In nedvomno drzi, da
rudenje zaupanja v anestezioloskih (ali drugih zdravstvenih) timih ne more prinesti dobrih

posledic.

»Zdravstvena nega pri anesteziji in v pooperativnem obdobju je sklop vseh opravil in nalog,
ki so potrebne za ¢im boljsi in nemoten potek anestezije v vseh fazah, za ¢im bolje bolnikovo
psihofizi¢no pocutje, za njegovo varnost med uvajanjem v anestezijo, trajanjem anestezije in
v pooperativnem nadzoru. Potrebno je, da tako definicijo zdravstvene nege sprejmejo tako
nosilci te dejavnosti - medicinske sestre - kot tudi zdravniki. Tako se izognemo njenemu
napa¢nemu pojmovanju. Medicinske sestre dobijo moznost, da se vrnejo na svoje delovno
podrodje, za katerega so se usposobile. Daje jim tudi moznost, da ustvarijo lastno doktrino
dela. V procesu zdravljenja so soodgovoren ¢len, niso anonimne, kar jih obvezuje, da za svoje
podrodje dela prevzamejo tudi moralno, profesionalno in pravno odgovornost« (Spindler in
Hribar - Habinc, 1994). Ta citat, ki sta ga pred skoraj dvajsetimi leti zapisali anesteziologinja in
AMS v skupnem strokovnem prispevku, odraza zdrave in spostljive odnose v anestezioloskem
timu. Bodo prihodnje generacije teh dveh poklicev $e imele taksne odnose?

Dokument Poklicne aktivnosti v ZN

Kako zelo pregreta je situacija, pove nadaljevanje zgodbe. Sekcija MS v anesteziologiji je v letu
2011 v skladu z namero Zbornice — Zveze, da se napisejo in v obliki uradnega dokumenta
izdajo poklicne aktivnosti za vsa podrodja ZN, Zelela podrocje dela AIMS formalno urediti na ta
nacin. Clani delovne skupine za pripravo dokumenta so pripravili delokroge AMS z natan¢no
razdelanimi poklicnimi aktivnostmi. Preden so jih dali v potrditev Zdravstvenemu svetu, so v
izogib napa¢nim interpretacijam in ponovnim napadom z zdravnigke strani delokroge dali v
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pregled in presojo Razsirjenemu strokovnemu kolegiju (RSK) za anesteziologijo. Predsednik
tega organa, tudi sam anesteziolog, se je s temi delokrogi strinjal in jih tudi podpisal. Ceprav
zadeva ni imela popolnoma nobene povezave z zgoraj omenjenimi pobudami o spremembah
v organiziranosti anestezioloske sluzbe, je ob tem v zdravniskih vrstah znova zavrsalo na
podoben nacin, kot je bilo Ze predhodno opisano. Odprle so se neskonéne razprave o tem, kaj
AMS spet hocejo dosedi in ponovno je bila moc¢no prekoracena meja spostljivosti. Poudariti
je potrebno, da to ni bilo vecinsko mnenje anestezioloske stroke. Verjetno so bili tisti, ki so
ob vsem tem ohranili trezen in realen pogled na situacijo in se niso pustili potegniti v vrtinec
obsojanja in obtoZevanja v vecini, vsekakor pa so nasprotniki sprejetja tega dokumenta, bili
bolj glasni. Nekateri so AMS tudi priznali pravico do tega, da si kon¢no uredijo svoj status
in po moznosti enkrat v prihodnosti tudi izobrazevanije. Ze podpisano soglase je bilo ob
neodlo¢enem glasovanju na RSK preklicano. Nadaljnja usoda dokumenta Poklicne aktivnosti
v ZN pri anesteziji v ¢asu, ko je nastajal referat, $e ni bila znana.

Najbolj sporen v celotnem dokumentu je bil izraz »sodelovanje«, s katerim je bil opisan
delovni odnos v anestezioloskem timu, z razlago, da izraz sodelovanje pomeni enakovrednost
obeh ¢lanov tima. V kratkem ¢asu so predstavniki anestezioloske stroke nasli izraz »podporas,
ki so ga ocenili kot primernejsega, ker da le-ta ustrezneje opredeljuje vlogo in delo AMS.

Avtorica referata je za razlago pojmov sodelovanje in podpora pogledala v Slovar slovenskega
knjiznega jezika (SSK]J). Beseda sodelovati, kot je opredeljena v SSKJ, pomeni biti dejavno
povezan zaradi skupne dejavnosti v smislu pomagati komu pri opravljanju kake naloge,
dejavnosti. Pomeni tudi skupaj z drugimi biti udelezen pri kakem delu ali spremljati kako
dogajanje z mislimi, dejanji. Tudi beseda podpirati, kot je opredeljena v SSKJ, pomeni delati,
da kdo je, ostane v pokonénem polozaju ali postavljati opore. Ekspresivno predstavlja tudi
dajati gmotno pomoc¢: lajsati komu Zivljenjske razmere, podpirati brezposelne, invalide,
finan¢no podpirati koga, predstavlja pa tudi omogocati komu dolo¢eno dejavnost.

»lzobrazevanje iz anesteziologije je za zdravnike in za medicinske sestre neprekinjen proces,
ki zahteva stalno dopolnjevanje in obnavljanje teoreti¢nega znanja in prakti¢nih vaj ter
nabiranje klini¢nih izkusenj. Dobro izobrazena in izurjena medicinska sestra oziroma tehnik
sta zdravnikova pomembna sodelavca.« (Petrun - Ulaga, 1994). Ta citat priznane slovenske
anesteziologinje, star skoraj 20 let, ob zgoraj opisanih aktualnih dogajanjih najbrz ne potrebuje
komentarja.

Razprava in sklep

Po subjektivni oceni avtorice AIMS dozivljajo svoje delo kot zelo raznoliko, zanimivo, psihi¢no
in fizi¢no naporno, a tudi lepo. Po raziskavi, ki jo je avtorica referata opravila pred leti, cutijo
zelo mocno pripadnost svojemu delu (Hrovat, Zeleznik, 2007). Za vse, kar delajo, se ¢utijo
zelo odgovorne. Zal pa je odgovornost nemerljiv pojem, ki ga je tezko opredeliti in je zato
podvrzen §tevilnim interpretacijam in tudi zlorabam. Pri vsakem koraku svojega dela lahko
AMS naredi nepopravljivo skodo pacientu. Vsaka najmanjsa nezbranost je lahko usodna za
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pacienta. Tega se AMS moéno zavedajo in svoje najbolj$e moci usmerjajo v to, da je zapletov
¢im manj oz. da jih ¢im prej opazijo in v ¢im vedji meri preprecijo njihove posledice.
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ZNANJE IN ODGOVORNOST ZA
PREPRECEVANJE OKUZB, POVEZANIH Z
ZDRAVSTVOM

Viktorija Tomic®

Povzetek

Okuzbe, povezane z zdravstvom (OPZ), so kljub napredku medicinske znanosti $e vedno problem
in v vecini drzav 5 — 10 % bolnikov med hospitalizacijo pridobi OPZ. Z odkritjem in uporabo
antibiotikov v stiridesetih letih prej$njega stoletja se je pojavilo zmotno mnenje, da smo okuzbe
obvladali. Kmalu smo ugotovili, da uporabi antibiotikov neizogibno sledi pojav odpornih bakterij.
Skozi desetletja rabe antibiotikov se je $tevilo odpornih bakterijskih vrst vecalo, vzporedno pa so
vzniknile tudi proti antibiotikom veckratno odporne bakterije, kot so proti meticilinu odporen
Staphylococcus aureus (ang. Methicillin-resistant Szaphylococcus aureus — MRSA), enterobakterije, ki
izlo¢ajo beta-laktamaze razsirjenega spektra (ang. extended spectrum beta-lactamase — ESBL), proti
vankomicinu odporni enterokoki (ang. Vancomycin-resistant Enterococci — VRE). Ker smo se zavedli,
da z antibiotiki ne moremo dokon¢no odpraviti okuzb, je preprecevanje Sirjenja veckratno odpornih
bakterij in preprecevanje z zdravstvom povezanih okuzb postalo pomemben del vseh diagnosti¢nih,
terapevtskih in negovalnih opravil ob bolniku. Higiena rok z razkuzevanjem je preprost in ucinkovit
nacin varovanja tako bolnikov kot zdravstvenih delavcev pred veckratno odpornimi in drugimi
epidemiolosko pomembnimi bakterijami. Prenos bakterij in posledi¢no OPZ 7z rokami je najpogostejsi
nacin prenosa, a je nanj tudi najlazje vplivati. Dvig komplijanse pri razkuZevanju rok je verjetno
najucinkovitejsi ukrep za znizanje pojavnosti OPZ, a dvig komplijanse je tudi dokaj kompleksen.

Ceprav pojava OPZ ne bomo mogli nikoli v celoti prepregiti, lahko z ustreznimi ukrepi, uporabo
kakovostnih pripomockov, rednim, ponavljajo¢im se izobrazevanjem ter rednim preverjanjem
izvajanja postopkov zagotovimo kakovostno, varno in odgovorno obravnavo bolnikov.

Kljuéne besede: okuzbe, povezane z zdravstvom, preprecevanje, higiena
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Literatura je na voljo pri avtorici.
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ODGOVORNOST MEDICINSKIH SESTER
PRI PREPRECEVANJU BOLNISNICNIH
OKUZB

Marija Al Nawas’

Povzetek

Dolenjske Toplice, 19. in 20. januar 2012

Sodobna zdravstvena nega je v zadnjih letih dosegla velik strokovni, raziskovalni in
izobrazevalni napredek. S tem je pridobila velik pomen v sodobni druzbi, hkrati pa je
prevzela veliko odgovornost pri opravljanju tega dela.

Zaradi vse vedje zahtevnosti postopkov in posegov pri opravljanju zdravstvene nege se je
povecalo tudi tveganje za nastanek bolnisni¢nih okuzb. Le-te pa so lahko posledica tudi
drugih dejavnikov, bodisi bolnikov bodisi okolja, v katerem bolniki bivajo.

Medicinska sestra je eti¢no, pravno in strokovno odgovorna, da poskrbi za varno okolje
bolnikov in za preprecevanje prenosa bolni$ni¢nih okuzb posredno ali neposredno od

bolnika do bolnika.

V ¢lanku so podrobno predstavljena podrocja, ki jih mora, skladno z ustrezno zakonodajo

Republike Slovenije, poznati vsaka medicinska sestra.

Kljuéne besede: odgovornost, zakon, preprecevanje bolnisni¢nih okuzb, nadzor

Uvod

Vsako leto zaradi bolnisni¢ne okuzbe zboli na milijone ljudi, ki se zdravijo zaradi razli¢nih
obolenj. Bolnisni¢ne okuzbe so velik problem za varnost pacientov ter veliko finan¢no breme,
tako za bolni$nico kot tudi za posamezno drzavo. Zaradi tega je Svetovna zdravstvena
organizacija skupaj s partnerji sprozila akcijo globalnega preprecevanja bolnisni¢nih okuzb.
Znano je, da bolni$ni¢nih okuzb ne moremo povsem prepreciti, lahko pa jih ob&utno
zmanj$amo. Strokovnjaki racunajo, da v Evropi na leto za bolni$ni¢nimi okuzbami zboli 7500
ljudi na milijon prebivalcev, kar je ve¢ kot 3 milijone pacientov na leto, od teh jih ve¢ kot 50

tiso¢ tudi umre (European Center for Disease Prevention and Control, 2008).

9  Marija Al Nawas, dipl.m.s., UKC Ljubljana, Sluzba za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb

marija.alnawas@kclj.si
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Bolni$ni¢ne okuzbe so pomemben kazalec kakovostne in varne oskrbe pacienta v bolni$nici,
Cesar se je treba zavedati, prav tako tudi neposredne odgovornosti vsakega posameznika in
vseh skupaj. Vsi zaposleni v bolni$nici morajo sodelovati zaradi zmanjSevanja tveganja za
nastanek bolni$ni¢nih okuzb pri bolnikih in osebju v bolni$nici.

ETICNA ODGOVORNOST MEDICINSKIH SESTER PRI
PREPRECEVANJU BOLNISNICNIH OKUZB

V kodeksu etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije je med drugim
zapisana temeljna naloga vsake medicinske sestre, in sicer krepitev zdravja, preprecevanje
bolezni, obnavljanje zdravja ter lajsanje trpljenja. To pomeni, da mora medicinska sestra
opravljati svoj poklic v okviru svoje strokovne usposobljenosti pri odlo¢anju, nacrtovanju in
nadzoru zdravstvene nege.

Hkrati ima medicinska sestra tudi dolZnost in odgovornost, da svoje strokovno znanje
nenehno izpopolnjuje ter pridobljeno znanje posreduje vsem ¢lanom negovalnega tima.

Medicinska sestra mora upostevati nacela strokovnega ravnanja in lahko odkloni vsakrsen
poseg, ki bi bil po njenem strokovnem prepric¢anju za bolnika skodljiv.

Z upostevanjem temeljnih nacel kodeksa etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov je
preprecevanje bolni$ni¢nih okuzb eden od bistvenih elementov omenjenega kodeksa (Kodeks
etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 2002).

S preprecevanjem bolnisni¢nih okuzb skrbimo za krepitev zdravja bolnikov in preprecevanje
Sirjenja bolezni na druge bolnike.

Zato mora vsaka medicinska sestra opravljati svoje poklicno poslanstvo po nacelih omenjenega kodeksa.

PROFESIONALNA ODGOVORNOST MEDICINSKIH SESTER PRI
PREPRECEVANJU BOLNISNICNIH OKUZB

Beseda strokovnost pomeni biti sposoben izvajati funkcije. To pomeni, da si za delo zmozen,
primeren in ves¢ zaradi svoje izobrazbe, prakse, izkusenj in nadarjenosti. Cim ve¢ teh
lastnosti ima delavec, tem vedja je njegova strokovna odgovornost, vedji so njegovi delokrogi
in zmoznosti. Odgovornost pa pomeni, da si za tisto, kar delas samostojno ali po naro¢ilu
nekoga drugega, odgovoren. Pomeni tudi dolznost zdravstvenega delavca odgovarjati za
opravljeno delo (Gabor, 2000). Medicinska sestra mora svoje strokovno delo opravljati tako,
da ne prenasa bolnisni¢nih okuzb na drugega bolnika, sodelavce ali druge ljudi.

Zato mora biti vsaka medicinska sestra dodatno usposobljena in izobrazena s podrocja
epidemioloskega spremljanja, preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb.

Poleg medicinskih sester pa je obvezno sistemati¢no izobrazevanje vseh zdravstvenih delavcev
in drugih zaposlenih v bolni$nici. Seveda pa mora biti izobrazevanje prilagojeno dosezeni
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stopnji strokovne izobrazbe in razli¢nim ravnem tveganja za okuzbe pri zdravstvenih delavcih

in drugih zaposlenih ali bolnikih.

ZAKONSKA ODGOVORNOST MEDICINSKIH SESTER NA
PODROCJU PREPRECEVANJA BOLNISNICNIH OKUZB

V Sloveniji ureja podrogje preprecevanja bolnisni¢nih okuzb ve¢ zakonskih predpisov.
Najpomembnejsa s podrodja preprecevanja bolnisni¢nih okuzb sta:
Zakon o nalezljivih boleznih (Ur. list RS st. 33/2006)

Zakon predpisuje ukrepe za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb, ki nastanejo v
vzro¢ni zvezi z opravljanjem zdravstvene dejavnosti in ogrozajo zdravje prebivalcev Republike
Slovenije.

Zakon doloc¢a tudi kazensko odgovornost medicinske sestre in ostalih sodelavcev, ¢e ne
izvajajo programa preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb (drugi odstavek 44. ¢len

tega zakona) (Ur. list RS §t. 33/2006).

Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje programa preprecevanja in obvladovanja

bolnisni¢nih okuzb (Ur. list RS st. 74/1999)

Pravilnik dolo¢a minimalne strokovne, organizacijske in tehni¢ne pogoje za pripravo in
izvajanje programa prepreevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb. Program izvajajo
pravne in fizi¢ne osebe, ki opravljajo zdravstveno dejavnost.

V pravilniku je definirana tudi vloga medicinske sestre za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb

(SOBO), ki je za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb odgovorna zdravniku (ZOBO).

Naloga medicinske sestre za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb je spremljanje in svetovanje
glede izvajanja dogovorjenih postopkov za epidemiolosko spremljanje, preprecevanje
in obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb, izpolnjevanje minimalnih tehni¢nih pogojev za
preprecevanje in obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb, svetovanje glede nabave opreme in
materiala, ki se uporablja pri diagnosti¢nih, terapevtskih, negovalnih in ostalih postopkih,
organiziranje ustreznega usposabljanja zdravstvenih delavcev in drugih zaposlenih ter
svetovanje pri nacrtovanju gradbenih del v bolni$nici (Ur. list RS §t. 74/1999).

PROGRAM PREPRECEVANJA IN OBVLADOVANJA BOLNISNICNIH
OKUZB

Vsaka bolnisnica mora imeti za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb sprejet
program. Le-tega potrdi strokovni direktor bolnisnice skupaj s Komisijo za obvladovanje
bolnidni¢nih okuzb (KOBO) (Luznik in sod., 2003).
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Obvezna vsebina programa za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb, ki ga doloca

Zakon o nalezljivih boleznih (Ur. list RS §t. 33/2006) je:
e epidemiolosko spremljanje bolnisni¢nih okuzb,
e doktrina izvajanja vseh diagnosti¢nih, terapevtskih, negovalnih in ostalih postopkov,
o doktrina sterilizacije, dezinfekcije, ¢is¢enja in rokovanja z odpadki,
o doktrina ravnanja z bolniki, z zdravstvenimi delavci in s sodelavci z okuzbami,
e program zasite zdravstvenih delavcev in sodelavcev na delovnih mestih,

e program usposabljanja zdravstvenih delavcev in drugih zaposlenih (Zakon o nalezljivih
boleznih, 2006).

Omenjeni program je zavezujoc za vsako medicinsko sestro in vsakega zaposlenega v delovni
organizaciji.

Zakljuéek
Bolni$ni¢ne okuzbe so v vzro¢ni zvezi z izpostavljenostjo pri postopkih diagnostike,

zdravljenja, zdravstvene nege, rehabilitacije ali pri drugih postopkih v zdravstveni dejavnosti
(Kraiger, 2002).

Spostovanje in razvijanje eti¢nih vrednot poklica omogoc¢a medicinski sestri osebnostno rast
ter zadovoljstvo pri delu (Zunkovi¢, Brezovec, 2008) Medicinska sestra spostuje temeljne
bolnikove vrednote, kar ji omogoca, da svoje poklicno poslanstvo uspesno opravlja. Sledi naj
moralnemu nauku, da ne stori drugemu tega, kar ne Zeli, da bi drugi storili njej (Kodeks etike

medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 2011).

Pri opravljanju poklicnega dela mora medicinska sestra upostevati tudi doloc¢ila, ki jih dolo¢a
zakonodaja na podrocju preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb v Republiki
Sloveniji.
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POSEBNI VAROVALNI UKREPI IN NACELO
SORAZMERNOSTI

SPECIAL PRECAUTIONARY MEASURES AND
THE PRINCIPLE OF PROPORTIONALITY

Simon Umek!?

Povzetek

Teoreti¢na izhodis¢a: Ustava Republike Slovenije zagotavlja neposredno uresnicevanje
¢lovekovih pravic in temeljnih svobos¢in. Prav tako zagotavlja pravico do osebnega
dostojanstva, iz katere izhajajo pravica do osebne svobode, pravica do dusevne integritete
in pravica do prostovoljnega zdravljenja. Z zakonom je mogoce predpisati zgolj nacin
uresnicevanja ¢lovekovih pravic in temeljnih svobos¢in. Posegi v ¢lovekove pravice
morajo biti skladni z nacelom sorazmernosti in podvrzeni sodni in ustavno-sodni presoji.
Zakon o dusevnem zdravju dovoljuje posege v razlicne ¢lovekove pravice, med katerimi
sta e posebej izpostavljeni pravica do prostovoljnega zdravljenja in pravica do osebne
svobode. Taksni posegi so dovoljeni tudi zoper osebe z diagnozo demence pri obravnavi
v varovanem oddelku socialno varstvenega zavoda. Pri tem zakon osebi, ki se zdravi v
varovanem oddelku socialno varstvenega zavoda, zagotavlja nekatere pravice in hkrati
doloca pogoje za uporabo posebnih varovalnih ukrepov. Zdravstveno in drugo strokovno
osebje mora pri uporabi ukrepa telesnega oviranja s pasovi in ukrepa omejitve gibanja
znotraj enega prostora dosledno spostovati dostojanstvo posameznika.

Klju¢ne besede: Zakon o dusevnem zdravju, posebni varovalni ukrep, ustavno-sodna presoja,
nacelo sorazmernosti, pravica do osebnega dostojanstva

Abstract

Theoretical framework: The Constitution of the Republic of Slovenia provides a
realization of human rights and fundamental freedoms directly on constitutional legal

10 as. Simon Umek, univ. dipl. prav., dipl. var., Fakulteta za poslovne vede, Ljubljana

54

simon_umek@yahoo.com



Dolenjske Toplice, 19. in 20. januar 2012

basis. The Constitution guarantees the right to human dignity, which inter alia includes the
right to personal liberty, the right to mental integrity and the right to voluntary treatment.
'The law can prescribe only means of achieving human rights and fundamental freedoms.
Interventions in human rights must be consistent with the principle of proportionality
and must be a subject to judicial and constitutional review. Mental Health Act allows
intervention in various human rights, among which particularly the right to voluntary
treatment and the right to personal liberty are exposed. Those practices are permissible
against a person with a diagnosis of dementia among the treatment process in the secure
section of the social welfare institute. Person who is being treated in a secure section
is provided with certain rights and the law also specifies the conditions for the use of
special precautionary measures. Medical and other professional staff should fully respect
the right to human dignity during the treatment with the use of the measure of physical
obstruction with bands and the measure of restriction of movement within one room.

Key words: Mental Health Act, Special Precautionary Measure, Constitutional Court
Review, Principle of proportionality, Right to Human Dignity

Uvod

V Republiki Sloveniji je do uveljavitve Zakona o dusevnem zdravju (v nadaljnjem besedilu:
ZDZdr) obstajala pravna praznina na podro&ju uporabe prisilnih sredstev [posebnih
varovalnih ukrepov, op. S.U.] v postopkih zdravljenja oziroma zdravstvene obravnave bolnikov
z dusevno boleznijo oziroma dusevno motnjo (Gubensek, 2004, str. 41). ZDZdr, sprejet leta
2008, je po dolgih letih podnormiranosti ureditve prisilnih sredstev pri zdravljenju dusevnih
bolezni in dusevnih motenj prinesel v slovensko zakonodajo nove resitve. Med drugim je
zakonsko opredelil uporabo posebnih varovalnih ukrepov, kot sta telesno oviranje s pasovi
in omejitev gibanja znotraj enega prostora, postopek njune uporabe in okolis¢ine, v katerih
se ju lahko uporabi (Cvenkelj, 2009, str. 48). Pricujoci prispevek se bo ukvarjal izkljuéno z
ureditvijo posebnih varovalnih ukrepov, kot jih ureja ZDZdr.

Namen prispevka je opredeliti ustavne in zakonske temelje dopustnosti in omejenosti uporabe
posebnih varovalnih ukrepov na podlagi ZDZdr pri varovancih socialno varstvenih zavodov
z demenco. V prispevku se omejujemo zgolj na predstavitev nekaterih najpomembnejsih
civilnopravnih in ustavnopravnih vidikov, ki jih je potrebno upostevati v praksi. Pri tem
opozarjamo, da je za pravilno razumevanje obravnavane tematike, nujno opredeliti tudi
nekatere druge pravne institute neprostovoljnega zdravljenja, ki imajo pomembne posledice
pri uporabi posebnih varovalnih ukrepov.
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Zgodovinski oris

Po sprejetju Ustave Republike Slovenije se je vse do sprejema ZDZdr glede nekaterih vprasanj
v zvezi s pridrzanjem osebe z dusevno boleznijo oziroma dusevno motnjo na zaprtem oddelku
oziroma varovanem oddelku psihiatri¢ne bolni$nice uporabljal Zakon o nepravdnem postopku
(v nadaljnjem besedilu: ZNP) (Klako¢ar in Podobnik Oblak, 2010, pril. str. I). Prav tako je
omenjeni zakon v 70. ¢lenu dolocal pravno podlago za uporabo njegovih dolocb v postopkih
zdravljenja in rehabilitacije bolnikov z dusevno boleznijo oziroma dusevno motnjo v socialno
varstvenih zavodih, vendar zgolj v primerih t.i. nujnih postopkov. Domovi za starejse so tipi¢ni
primer socialno varstvenega zavoda, ki v postopkih zdravljenja in rehabilitacije obravnava
stevilne bolnike z dusevno motnjo, med katerimi §teviléno izstopajo bolniki z demenco.
Glavna pomanjkljivost ureditve prisilne hospitalizacije ZNP je bila le urejanje t.i. nujnega
postopka. To je postopek sodne kontrole o pridrzanju, ki se je izvedel naknadno, in sicer
potem ko je psihiatri¢na bolnisnica oziroma socialno varstveni zavod bolnika proti njegovi
volji Ze hospitaliziral (Butala, 1999-2000, str. 89). ZNP ni urejal tako imenovanega rednega
postopka (postopka na predlog). Slednji se uporabi, ko nevarnost, ki jo predstavlja bolnik, ne
grozi neposredno, zaradi Cesar je mogoce, da oseba, o kateri se vodi postopek, do koncanja
postopka ostane na prostosti. ZNP tudi ni urejal polozaja neprostovoljno pridrzanih oseb.
Prav tako ni urejal pravic varovancev v socialno varstvenih zavodih in pogojev za uporabo
posebnih varovalnih ukrepov (ibidem).

Poleg ZNP je prisilno napotitev in sprejem bolnika na zdravljenje v psihiatri¢no bolnisnico,
¢e je zaradi dusevne bolezni ogrozal svoje Zivljenje ali Zivljenje drugih ljudi ali je povzroc¢al
veliko skodo sebi ali drugim, v 49. ¢lenu urejal Zakon o zdravstveni dejavnosti (v nadaljnjem
besedilu: ZZDej). V omenjeni ¢len je bilo vgrajeno varovalo proti kr$enju ¢lovekovih pravic,
saj so lahko zdravniki nekoga prisilno sprejeli na zdravljenje le v izjemnih primerih. Ce
pa je prislo do taksnega primera, je zakon zdravnike in zdravstvene delavce zavezoval, da
s0 o tem obvestili sodice (Jelen Kosi, 2000, 34). Zal pa ZZDej ni omenjal e enega zelo
pomembnega pogoja za dopustnost pridrzanja, ki ga je sicer dolo¢al ZNP, namre¢ da je
morala biti preprecitev stikov z zunanjim svetom nujno potrebna. ZNP je s tako opredelitvijo
dal ukrepu pridrzanja znacaj ultima ratio; uporabil se je lahko le, ¢e nevarnosti ni bilo mogoce
odpraviti z milej§imi ukrepi izven psihiatri¢ne bolnisnice (Gali¢, 1998, str. 298).

Zakonodaja ni urejala uporabe prisilnih sredstev in omejitev, do katerih prihaja v psihiatri¢nih
bolnisnicah oziroma socialno varstvenih zavodih [op. S.U.] (na primer uporabe prisilnega
jopica, privezovanja na posteljo, izolacije in drugih ukrepov, ki omejujejo svobodo gibanja)
(Butala, 1999-2000, str. 89). Ker zakonodaja ni dolocala pogojev za dopustnost izvajanja
teh prisilnih ukrepov in omejitev, tudi ni dolocala (sodnega) nadzora pri njihovi uporabi
(ibidem). V Sloveniji je v zvezi z uporabo prisilnih sredstev in omejitev obstajal le priro¢nik z
naslovom Priporo¢ila in smernice za uporabo posebnih varovalnih ukrepov v psihiatriji, ki ga
je sestavila posebej v ta namen sestavljena skupina psihiatrov, imenovanih s strani razsirjenega

strokovnega kolegija za psihiatrijo (Gubensek, 2004, str. 3).
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V samem priro¢niku je bilo navedeno, da so smernice potrebne za zagotavljanje kakovostne
in enotne obravnave nujnih stanj pri osebah z dusevnimi motnjami ter zaradi zagotavljanja
varnosti vseh udelezencev (Dernoviek in Novak-Grubi¢, 2000, str. 4). V prvi vrsti je bil
namen priprave priro¢nika v poenotenju prakse in Sele nato v varovanju ¢lovekovih pravic.
Priro¢nik je nasteval vrste prisilnih ukrepov, dolo¢il je kriterije, kdaj se je smelo uporabiti
katerega od ukrepov in nadin njihove uporabe (Gubensek, 2004, str. 3). Socialno varstveni
zavodi so glede uporabe posebnih varovalnih ukrepov sprejeli svoja interna navodila, ki so
vecinoma povzemala priro¢nik (ibidem).

Ustavno sodis¢e Republike Slovenije (v nadaljnjem besedilu: US RS) je dne 4.12. 2003 v
odlocbi U-I-60/03 ugotovilo neskladje nekaterih dolo¢b ZNP (od ¢l. 70 do ¢l. 81) z ustavo
in jih razveljavilo. Med drugim je US RS v 23. tocki obrazlozitve ugotovilo neustavno
ureditev ukrepov prisile in drugih omejitev, katerih namen je zagotoviti varnost bolnika.
US RS je ugotovilo, da ZNP glede uporabe prisilnih ukrepov in omejitev ne doloca nicesar,
kar pomeni, da je bila odlocitev o uporabi prisilnih ukrepov in omejitev prepuscena zgolj
presoji zdravnika psihiatra, ki je zdravil posameznega bolnika. Zaradi varstva pravic bolnika je
sodisce nalozilo zakonodajalcu, da jasno opredeli primere in pogoje, pod katerimi je dopustno
uporabiti tovrstne ukrepe. Poleg tega je nalozilo urediti dolo¢ene oblike kontrole (nadzorne
mehanizme) nad uporabo teh ukrepov.

Demenca kot dusevna motnja

Moje mnenje je, da je nekatere pravne institute neprostovoljnega zdravljenja v socialno
varstvenih zavodih urejal Ze ZNP v prej omenjenih razveljavljenih dolo¢bah. Nasprotno,
Gali¢ meni, da je ZNP urejal le prisilno pridrzanje v psihiatri¢nih organizacijah, pustil pa
je nerazreseno vprasanje sodnega varstva v ostalih primerih »neprostovoljnih namestitev« v
razli¢nih »zaprtih« socialnih domovih oziroma ustanovah za dusevno prizadete ter v »zaprtih
oddelkih« domov za ostarele, kjer uveljavljeni hisni rezZim omejuje gibanje znotraj zavoda
in prepoveduje zapustitev zavoda (Gali¢, 1998, str. 308). Po Galic¢evem mnenju gre pri tem
za osebe, ki zaradi dusevne nerazvitosti ali starostnih demenc niso sposobne samostojnega
zivljenja in s tem ogrozajo svoje Zivljenje in zdravje, pri katerih pa psihiatricno medicinska
obravnava ni potrebna oziroma ni mogoca (ibidem).

Glede na to, da gre pri starostni demenci praviloma za nepopravljiva in nespremenljiva stanja
(Gali¢, 1998, str. 309), je obravnava varovancev v socialno varstvenih zavodih lahko deloma
drugacna, saj gre za namestitev, ki obicajno traja daljsi ¢as kot pri bolnikih v psihiatri¢nih
bolni$nicah. Za potrebe tega prispevka je potrebno opredeliti bolezensko stanje demence, ki je
relevantno pri obravnavi uporabe posebnih varovalnih ukrepov v socialno varstvenih zavodih.

Diagnosti¢ni in statisti¢ni priro¢nik dusevnih motenj definira dusevno motnjo kot klini¢no
znacilno vedenje ali psiholoske sindrome ali trpljenje pri posamezniku, povezano s trenutno
stisko ali nesposobnostjo ali zelo povecano tveganostjo za nastanek bolecin, smrti ali izgube
svobode. Kakrsenkoli je Ze temeljni vzrok, se mora pri posamezniku kazati kot vedenjska,
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psiholoska ali bioloska disfunkeija (Jelen Kosi, 2000, str. 10). Zelo poenostavljeno lahko
dusevne motnje razdelimo na dve veliki skupini, in sicer na psihoze in na nepsihoti¢ne motnje

(Jelen Kosi, 2000, povz. po Tavcar, 1994, str. 8).

Do neprostovoljnega sprejema v psihiatri¢no bolnisnico ali v socialno varstveni zavod pride
obi¢ajno zaradi pojava psihoti¢nega stanja. Za mnoga od teh stanj so znacilne psihoze. Med
organske psihoze, pri katerih gre obic¢ajno za motnje zavesti, misljenja, custvovanja, spoznavnih
sposobnosti ipd. spadajo akutna (organska halucinacija po zastrupitvi, delirij) in subakutna
(poencefali¢ni sindrom) ter kroni¢na psihoti¢na stanja, predvsem demence (Alzheimerjeva
demenca, potravmatska demenca) z enostavno psihopatolosko sliko spominske opustosenosti
in nebogljenosti ali $e z dodatnimi psihoti¢nimi primesmi. Pri kroni¢nih psihozah so znacilne
predvsem motnje spominske funkcije. Skupni imenovalec vseh psihoz, tudi demence [op. S.U.],
pa je izguba realitetne kontrole oziroma izgubljen obcutek za realnost. Bolnik s psihozo Zivi
v nekem drugem svetu, ki ga oznacujejo in obvladujejo predvsem blodnje in halucinacije ter
mocno spremenjena Custvena stanja. Ne zaveda se bolezenske narave svojega spremenjenega
stanja, ki ga dozivlja kot nedvomno realnost. Prav tako je nedostopen oziroma nekriticen za
verbalno korekcijo psihopatolskih dozivetij. Ker so psihopatoloska doZivetja njegova realnost,
se po njih tudi ravna (Jelen Kosi, 2000, povz. po Zvan, 1994, str. 47 in nasl.).

Pri kroni¢nih organskih psihozah, predvsem pri demencah raznih vrst, je ne glede na to, ali
so prisotne blodnje, halucinacije in ¢ustvene spremembe, karakteristi¢no tudi to, da oboleli
za demenco postaja psihi¢no in fizi¢no nebogljen in odvisen od pomodi drugih oseb. Ti
bolniki se izgubljajo, lahko povzrocijo nesreco, zastrupitev, pozar, so skrajno zanemarjeni, ob
telesnih boleznih ne poiséejo pomoci zdravnika ipd. Demenca je pogosto razlog za prisilno

hospitalizacijo (Jelen Kosi, 2000, prim. Zvan, 1994, str. 47 in nasl.).

V zvezi s spremembami spoznavnih sposobnosti, ¢ustvovanja, misljenja in spremembami
telesnih sposobnosti je potrebno omeniti, da se znaki razli¢no izrazajo v razli¢nih stadijih
bolezni. V zgodnjem stadiju demence se pojavijo pozabljanje, motnje v orientaciji, osebnostne
spremembe, nihanje razpoloZenja, slabo presojanje, pomanjkanje iniciative in motnje
racunanja. V srednjem stadiju se za¢nejo vedje motnje spomina in pogostejsa obdobja
zmedenosti. Bolnik postane izrazito ¢asovno neorientiran, postane sumnicav, pojavi se stalna
hoja in nemir ter tezave pri opravljanju dnevnih aktivnosti (Makuc, 2010; povz. po Pentek,
2000). V zadnjem stadiju bolezni pri¢nejo telesne funkcije vse slabse opravljati svoje funkcije.
Bolnikova komunikacija z okolico je zelo omejena, bolnik se za¢ne zapirati v svoj svet, ni ve¢
aktiven in ne prepozna svojih bliznjih (ibidem, str. 4).

Pri starostnikih z demenco, pri katerih ni ugotovljena tudi prisotnost drugih dusevnih motenj,
je obstoj pogojev za uporabo posebnih varovalnih ukrepov relativno redek. Kot navedeno
zgoraj, dementni bolniki pogosto ne predstavljajo neposredne nevarnosti oziroma ogrozanja
svojega zivljenja ali Zivljenja drugih ljudi ali nevarnosti za povzrocitev velike skode sebi ali
drugim, $e posebno, ¢e so kot starostniki namesc¢eni v socialno varstveni zavod, kjer je vecino
¢asa v neposredni bliZini prisotno strokovno in zdravstveno osebje. Ve¢ o pogojih za uporabo
posebnih varovalnih ukrepov pri starostnikih z demenco bo obravnavano v nadaljevanju.
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Ustavna izhodisc¢a za uporabo posebnih varovalnih ukrepov

Uporaba posebnih varovalnih ukrepov, kot sta telesno oviranje s pasovi in omejitev gibanja
znotraj enega prostora, predstavlja omejitev in poseg v clovekovo pravico, zagotovljeno z Ustavo:
pravico do osebne svobode (16. ¢l. Ustave) in pravico do osebnega dostojanstva in varnosti (34.
¢l. Ustave). Kot posledica totalitarnih ideologij moderne dobe je v 20. stoletju izrazito stopilo v
ospredje spoznanje o pomenu ¢lovekovega dostojanstva kot izvora clovekovih pravic. Ustava na
prvo mesto svobodne in demokrati¢ne ustavne ureditve, ki zagotavlja temeljne clovekove pravice
in svobos¢ine, postavlja ¢lovekovo dostojanstvo in njegovo duhovno, politi¢no in gospodarsko
svobodo (Sturm, 2002, str. 362). Izhodisce za temeljno ureditev svobodne in demokrati¢ne
druzbe je pojmovanje, da ima ¢lovek svojo lastno vrednost in da sta svoboda in enakost trajni
temeljni vrednosti drzavne enotnosti (Sturm, 2002, str. 103).

Clovekove pravice in svoboicine niso neomejene. Omejene so v primerih, ko jih omejuje
ze Ustava, kar je potrebno upostevati tako pri pravici do osebne svobode, kot pri pravici do
osebnega dostojanstva in varnosti. Ustava obe pravici izrecno omejuje s tem, ko doloca primere,
v katerih je mogoce cloveku odvzeti osebno svobodo (16.in 19. ¢l. Ustave), kot tudi, da omogoca
poseg v pravico do osebnega dostojanstva (15. ¢l. Ustave). Podobno velja tudi za poseg v pravico
do prostovoljnega zdravljenja, v katero se posega z odreditvijo neprostovoljne hospitalizacije v
zaprtem oddelku psihiatri¢en bolnisnice ali varovanem oddelku socialno varstvenega zavoda.
Naj omenim, da pravica do prostovoljnega zdravljenja iz 51. ¢lena Ustave zagotavlja pravico do
zdravljenja, kot tudi pravico do zavrnitve zdravljenja (Gali¢, 1998, str. 286).

Seveda pa ustavno pooblastilo, da zakon natanc¢neje opredeli omejitve navedenih ¢lovekovih
pravic, $e ne pomeni, da lahko zakon te omejitve poljubno doloci. Zakonodajalca, pa tudi
izvrdilno oblast in druge nosilce javnih pooblastil (psihiatri¢ne bolni$nice in javni socialno
varstveni zavodi), ne samo pri realnih dejanjih in posegih, ampak tudi pri njihovih splosnih
predpisih in konkretnih pravnih aktih zavezuje nacelo sorazmernosti (2. ¢l. Ustave). Skladno
s tem nacelom, ki izvira iz nalela pravne drzave (2. ¢l. Ustave), je vsaka omejitev ¢lovekovih
pravic dopustna le v obsegu in na nacin, ki je nujen, primeren in sorazmeren za dosego
legitimnega namena, zaradi katerega je pravica omejena (Sturm, 2002, str. 55).

Poleg navedenega je potrebno upostevati, da so ¢lovekove pravice omejene z enako moc¢nimi
pravicami drugih (15. &l. Ustave); z izvajanjem ustavnih pravic ne smejo biti krSene ustavne pravice
drugih oseb (Gali¢, 1996, str. 346). Iz te nacelne omejitve clovekovih pravic izhaja tudi temelj
za prisilno pridrzanje oseb v psihiatri¢ni bolnisnici oziroma v socialno varstvenem zavodu. Prav
tako iz nacelne omejitve ¢lovekovih pravic izhaja temelj za uporabo posebnih varovalnih ukrepov.
Navedeno se lahko uporabi, ko bolnik ogroza Zivljenje in zdravje drugih oseb ali pa jim povzroca
hudo premozenjsko skodo. Pri izreku navedenih ukrepov je potrebno odlociti v konfliktu enako
moc¢nih temeljnih clovekovih pravic, in sicer pravice do osebne svobode, pravice do prostovoljnega
zdravljenja in pravice do osebnega dostojanstva bolnika (starostnika z demenco) na eni strani ter
pravico drugih ljudi do Zivljenja, varnosti, lastnine, ki jih bolnik krsi ali ogroza, na drugi strani
(Galig, 1998, str. 287). Odlocitev o uporabi posebnega varovalnega ukrepa torej ni odvisna le od
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ugotovitve dusevne bolezni bolnika in s tem ugotovitve potrebe po zdravljenju, temve¢ tudi od
ugotovitve krsitve oziroma ogrozenosti pravic drugih oseb, poleg tega pa tudi od ugotovitve, ali je
krsitev oziroma ogrozZenost tako mocna, da upravicuje omejitev pravic bolnika.

Ureditev posebnih varovalnih ukrepov v Zakonu o dusevnem zdravju

Od ukrepov zdravljenja je potrebno razlikovati ukrepe prisile in omejitev, katerih namen je
zagotoviti varnost, ko oseba neposredno ogroza sebe ali druge. Zakon o dusevnem zdravju
v 29. ¢lenu opredeljuje posebne varovalne ukrepe, pogoje za njihovo uporabo, ¢as trajanja
ukrepa, spremljanje varovanca, pri katerem so uporabljeni posebni varovalni ukrepi, nujnost
ustreznega vodenja dokumentacije, odredbodajalca, obves¢anje nadrejenega, obves¢anje
svojcev, odvetnika in zastopnika ter pravico do zahteve za upravni nadzor.

Prvi odstavek omenjenega ¢lena doloca, da je posebni varovalni ukrep po naravi stvari nujen
ukrep. Zdravnik ali drug zdravstveni oziroma strokovni delavec v socialno varstvenem zavodu,
ki odredi taksen ukrep mora pretehtati, ali so podane okolis¢ine, ki utemeljujejo uporabo teh
ukrepov kot ultima ratio (skrajne sredstvo). Ukrep se lahko uporabi le, e nevarnosti ogrozanja
ali krsitev ni mogoce odpraviti z milej$imi sredstvi oziroma nadini (Gali¢, 1996, str. 253).

Nadalje zakon doloca, da se lahko posebni varovalni ukrep uporabi v socialno varstvenem
zavodu med drugim zaradi omogocanja zdravljenja starostnika z demenco ali zaradi odprave
oziroma obvladovanja nevarnega vedenja osebe, kadar je ogrozeno njegovo Zivljenje ali
Zivljenje drugih, huje ogrozeno njegovo zdravje ali zdravje drugih ali z njim povzro¢a hudo
premozenjsko $kodo sebi ali drugim ter ogrozanja ni mogoce prepreciti z drugim, blazjim
ukrepom. Omenjenih ukrepov pri starostniku z demenco obicajno ni mogoce uporabiti iz
razloga zdravljenja, saj se demence ne zdravi (prim. Klakocar, Podobnik Oblak, 2010, str. VI).
Pri starostnih demencah gre praviloma za nepopravljiva in nespremenljiva stanja (prim. Iglar,

2008; povz. po Gali¢, 1998, str. 308).

V zvezi z uporabo posebnega varovalnega ukrepa zoper starostnika z demenco iz razloga
odvracanja oziroma obvladovanja nevarnosti, ko je ogrozeno njegovo Zivljenje, huje ogrozeno
njegovo zdravje ali ¢e si povzroca hudo premozenjsko skodo, je potrebno opozoriti na 51.
¢len Ustave. Ta zagotavlja pravico do prostovoljnega zdravljenja. Spostovanje clovekove
svobodne volje je tudi pri zdravljenju vrhovno naelo (Galig, 2001, str. 48). Ce je namrec
ravnanje, ki je lastnemu zdravju skodljivo, ali zavrnitev zdravljenja, posledica svobodne volje
ali zavestne odlocitve, ¢loveka k druga¢nemu ravnanju ni mogoce prisiliti. Podobno kot
ogrozanje lastnega Zivljenja ali povzrocanje hude skode lastnemu zdravju ali premozenju
ne more opravicevati prisilne hospitalizacije, tako ne more tak$no ogrozanje opravicevati
uporabe posebnih varovalnih ukrepov (prim. Gali¢, 1998, str. 288). Pri tem pa poudarjam, da
pravica do prostovoljnega zdravljenja temelji na postavki o spostovanju ¢lovekove svobodne
volje. Vendar pri starostnikih z demenco v dolo¢enih primerih o svobodni volji za zavrnitev
zdravljenja zaradi same narave dusevne motnje ni mogoce govoriti, saj je bolnikova volja
pod vplivom razli¢nih psihopatoloskih dozivetij na podrocju volje, misljenja, motenj zavesti,
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Custvovanja (Gali¢, 1998; povz. po Zvan, 1994, str. 40). Ker svobodne volje ni, tudi ni mogoce
reci, da prisilno zdravljenje oziroma uporaba posebnih varovalnih ukrepov pri obravnavi
pomeni njeno krsitev. Pa¢ pa bi v primeru, ko bi prepustili samemu sebi bolnika, ki se v
tak$nem primeru upira varstvu in zdravljenju, lahko ogrozili njegove druge ustavne pravice, in
sicer pravico do Zivljenja (17. ¢l. Ustave), pravico do osebnega dostojanstva in varnosti (34. ¢l.
Ustave) in pravico do zdravstvenega varstva (51. &l. Ustave). V tovrstnih primerih, ko bolnik z
demenco zaradi narave bolezni ni sposoben sprejeti zavestne odlocitve o na¢inu zagotavljanja
svoje varnosti in zdravljenja, varstvo drugih njegovih pravic zahteva, da njegovo odlocitev
nadomesti drzava. To je zaradi posebnega ustavnega varstva huje prizadetih oseb (52. ¢l.
Ustave) drzava tudi dolzna napraviti (prim. Gali¢, 1998, str. 288). Bolnikovega zavracanja
zdravljenja in z njim povezane uporabe posebnih varovalnih ukrepov je mogoce prezreti le
v primeru, ko bolnik ni ve¢ sposoben oblikovati pravno relevantne izjave o zdravljenju. Ce
je sposoben, je njegova zavrnitev zdravljenja in uporaba posebnih varovalnih ukrepov za
zdravnika pravno zavezujoca, pa Cetudi je ogroZeno njegovo Zivljenje ali zdravje (prim. Galig,

1996, str. 51).

V zvezi z uporabo posebnega varovalnega ukrepa zoper starostnika z demenco iz razloga
odvracanja oziroma obvladovanja nevarnosti, ko je ogrozeno Zivljenje drugih oseb, huje
ogrozeno zdravje drugih oseb ali ¢e drugim povzroca hudo premozenjsko skodo, je potrebno
opraviti tehtanje. Podobno je v primeru, ko bolnik z demenco ni sposoben oblikovati pravno
relevantne volje pa ogroza svoje Zivljenje, zdravje ali premozenje. V teh primerih ze ZDZdr
dolo¢a dodatni pogoj, in sicer da ogrozanja ni mogoce prepreiti z drugim, blazjim ukrepom.
Skladno z nacelom sorazmernosti je potrebno presoditi, ali uporaba posebnih varovalnih
ukrepov zadostuje trem kumulativnim kriterijem: nujnosti, primernosti in sorazmernosti v
ozjem pomenu besede. Kriterij nujnosti obstaja, ¢e ni mogoce odvrniti nevarnosti oziroma
ogrozanja na noben drug nacin oziroma z uporabo drugega milejSega sredstva. Kriterij
primernosti obstaja, v kolikor je uporaba posebnega varovalnega ukrepa smiselna, razumna
in se z njegovo izvedbo doseze legitimna odprava nevarnosti oziroma ogrozanja. Kriterij
sorazmernosti v ozjem pomenu besede pa je podan, ¢e obstaja razumno sorazmerje med
prizadetostjo ustavne pravice starostnika z demenco (npr. pravica do osebne svobode), ki jo
povzrodi uporaba posebnega varovalnega ukrepa in med koristjo, ki jo pridobi starostnik ali
druge ogrozene osebe z uporabo omenjenega ukrepa (npr. pravica do zdravja).

Drugi odstavek obravnavanega ¢lena doloca, da se posebni varovalni ukrepi uporabljajo v
oddelkih pod posebnim nadzorom in v varovanih oddelkih. Ta dolocba se navezuje predvsem
na obveznosti, ki jih nalaga peti odstavek istega ¢lena. Slednja doloca, da se osebo, pri kateri je
bil uporabljen poseben varovalni ukrep, nadzoruje, spremlja njene vitalne funkcije in strokovno
obravnava ves Cas trajanja posebnega varovalnega ukrepa. Nadalje zakon dolo¢a, da se o
izvajanju posebnega varovalnega ukrepa v zdravstveno dokumentacijo osebe vpisejo natan¢ni
podatki o razlogu, namenu, trajanju in nadzoru nad izvajanjem ukrepa. O izvajanju posebnih
varovalnih ukrepov socialno varstveni zavodi vodijo posebno evidenco. Gre za izjemno
pomembna dolodila, saj je zdravstvena dokumentacija klju¢na pri presoji upravicenosti in
zakonitosti uporabe posebnega varovalnega ukrepa.
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Tretji odstavek doloca, da sta posebna varovalna ukrepa telesno oviranje s pasovi in omejitev
gibanja znotraj enega prostora. Z izrecno opredelitvijo posebnih varovalnih ukrepov je zakon
prepovedal vsa druga prisilna sredstva, ki so se uporabljala v praksi in ki jih je opredeljeval
Ze omenjeni priro¢nik (prim. Gubensek, 2004, str. 5). Ograjica na postelji, ovirni jopi¢ in
zamreZena postelja tako niso ve¢ dopudceni kot posebni varovalni ukrepi (prim. Iglar, 2008,
str. 21). Diskretni nadzor in stalni nadzor, ki prav tako ne sodita med posebne varovalne
ukrepe, sta kot ukrepa iz priro¢nika zajeta v obveznost strokovne obravnave v asu trajanja

posebnega varovalnega ukrepa (5. odst. 29. ¢l. ZDZdr).

V zvezi z uporabo ukrepa telesnega oviranja s pasovi je potrebno izpostaviti, da se ukrep uporabi
pri avtoagresivnih, heteroagresivnih in pri zelo agitiranih bolnikih (Gubensek, 2004, str. 7).
Zakon v zvezi s omenjenim posebnim varovalnim ukrepom ni jasen in dolo¢en. Gubensek
pod pojmom telesna fiskacija s pasovi obravnava zgolj fiksacijo na posteljo (ibidem). V praksi
se pri dolocanju tega ukrepa pojavlja tudi fiksacija s pasovi na vozicek (Pravilnik o uporabi
posebnih varovalih ukrepov v Domu upokojencev Center, Tabor-Poljane, 2010). Namena
ukrepa fiksacije na posteljo, ki je odprava nevarnosti oziroma krsitev agresivnega oziroma
zelo agitiranega bolnika, kjer se obi¢ajno uporabijo tudi zdravila, po naravi stvari ni mogoce
zasledovati in dosedi s fiksacijo na vozicek. Fiksacija na posteljo zagotavlja, da se bolnik uleze
na posteljo. Ne glede na razlike med leze¢im in sede¢im polozajem bolnika, je ocitna razlika
med posteljo in vozickom. Postelja obicajno ni premic¢na kot vozi¢ek, omogoca vecjo varnost
in lazjo uporabo zdravil, hkrati pa zagotavlja individualnost obravnave znotraj prostora, ki ni
prehoden. Glede na naravo posebnih varovalnih ukrepov in stroge pogoje njihove uporabe,
pod ukrepom telesnega oviranja s pasovi ni mogoce razumeti fiksacije s pasovi na vozicek. Po
mojem mnenju ZDZdr dovoljuje zgolj telesno fiksacijo s pasovi na posteljo.

V zvezi z uporabo ukrepa omejitve gibanja znotraj enega prostora je potrebno poudariti, da
tudi glede tega ukrepa zakon ni jasen in doloen. S pomodjo jezikovne razlage v pravu je
mogoce razumeti prostor kot sobo oziroma zaprt oddelek. Zagotovo prostor ni zamrezena
postelja. Omejitev gibanja pomeni, da se bolniku onemogo¢i izhod iz prostora. Pri tem je
pomembno vedeti, da se ukrep izvaja, ko bolnik svoje volje niti ne more oblikovati. Izvedbe
ukrepa, ko bolnik poda zanj privolitev, za potrebe tega prispevka ne obravnavam. Namena
ukrepa, ki je odprava nevarnosti oziroma krsitev, glede na stroge pogoje njegove uporabe
in sprico dejstva, da se ob ukrepu omejitve gibanja znotraj enega prostora obi¢ajno uporabi
tudi zdravila, ni mogoce zasledovati in doseci z zaklepanjem v sobo ali na zaprt oddelek.
Taksen ukrep bi se lahko izvedel zgolj z omejitvijo gibanja znotraj prostora, ki ni nevaren
za bolnika. Gre za sobo z oblazinjenimi stenami z zvo¢nimi in svetlobnimi efekti ter vodno
posteljo, kjer se je do sprejema ZDZdr izvajal prisilen ukrep izolacije (Gubensek, 2004, str.
11). Oblazinjene sobe naj bi omogocale, da se bolnik v njih vzravnano premika, v primeru

potrebe pa pritisne na gumb (Iglar, 2008; povz. po Lamovec, 1995, str. 293).

Na tem mestu je potrebno omeniti posebne metode zdravljenja, kot jih doloca ZDZdr in
nekatere druge ukrepe, ki jih praksa zmotno opredeljuje kot posebni varovalni ukrepi. Kot je
razvidno iz Pravilnika o uporabi posebnih varovalih ukrepov v Domu upokojencev Center,
Tabor-Poljane iz leta 2010, socialno varstveni zavod opredeljuje med posebnimi varovalnimi
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ukrepi tudi medikamentozne (kemicne) ukrepe, uporabo tehni¢nih sredstev in kombinacijo
vseh. ZDZdr med posebnimi varovalnimi ukrepi medikamentoznih ukrepov ne doloca,
zato je taksno opredeljevanje v nasprotju z zakonom. ZDZdr v 9. ¢lenu opredeljuje posebne
metode zdravljenja, ki po naravi stvari sicer predstavljajo hud poseg v pravico do ¢lovekovega
dostojanstva ter v pravico do telesne in dusevne celovitosti, vendar zakon njihovo uporabo
omejuje zgolj na psihiatri¢ne bolnisnice. Prav tako zakon ne opredeljuje nikakr$nih tehni¢nih
ukrepov kot posebnih varovalnih ukrepov. Uporaba sredstev in na¢inov, s katerimi se posega
v ¢lovekove pravice in temeljne svobos$¢ine, mora biti natanéno dolo¢ena v zakonu in hkrati
skladna z Ustavo. Vsakr$na uporabo ukrepov, ki jih zakon ne opredeljuje, lahko predstavlja

temelj za ugotavljanje kazenske in odskodninske odgovornosti osebe, ki ukrep odredi.

Cetrti odstavek 29. &lena dolo¢a, da se posebni varovalni ukrep uporabi le izjemoma in
lahko traja le toliko casa, kolikor je nujno potrebno glede na razlog njegove uvedbe. Posebni
varovalni ukrep telesnega oviranja s pasovi ne sme trajati ve¢ kot $tiri ure, posebni varovalni
ukrep omejitve gibanja znotraj enega prostora pa ne ve¢ kot 12 ur. Po preteku navedenega
obdobja zdravnik preveri utemeljenost ponovne uvedbe posebnega varovalnega ukrepa.
Casovna omejenost ukrepov izhaja neposredno iz sodne prakse Evropskega sodica za
¢lovekove pravice (zadevi Winterwerp proti Nizozemski ter X. proti Zdruzenemu kraljestvu).
Sodisce je casovno omejenost opredelilo kot enega od pogojev za prisilno hospitalizacijo
(Jelen Kosi, 2000, str. 37). Glede na kritike, ki so se pojavile v javnosti (prim. Zmitek, 2009,
str. 7), o neustrezni resitvi ugotavljanja ponovne uvedbe ukrepa, pojasnjujem, da je mogoce
zakon razumeti na nacin, da lahko zdravnik preveri utemeljenost ponovne uvedbe posebnega
varovalnega ukrepa Ze pred potekom zakonskega ¢asa. Klju¢no je, da obstajajo razlogi za
podaljanje ukrepa v trenutku poteka omenjenega Casa.

Sesti odstavek obravnavanega ¢lena doloca, da lahko odredi posebni varovalni ukrep le
zdravnik. Ta mora o odreditvi in izvedbi posebnega varovalnega ukrepa najkasneje v 12 urah
od njegove odreditve pisno obvestiti direktorja socialno varstvenega zavoda, najbliZjo osebo,
odvetnika in zastopnika ter v doloenih primerih zakonitega zastopnika. Nadalje pa sedmi
¢len doloca izjemo od zgornje dolocbe, saj dopusca, da posebni varovalni ukrep v izjemni
situaciji, in sicer, ¢e zdravnik ni prisoten ob osebi, uvede tudi drug zdravstveni oziroma
strokovni delavec v socialno varstvenemu zavodu. O tem mora takoj obvestiti zdravnika, ki
brez odlasanja odlo¢i o utemeljenosti uvedbe ukrepa. Zakon $e doloca, da se izvajanje ukrepa
takoj opusti, ¢e ga zdravnik ne odredi,. V vsakem primeru mora strokovni delavec o obvestilu
zdravnika napraviti pisni zaznamek. Zakon v obeh primerih zahteva pisno dokumentacijo.
Na ta nacin se lahko zagotovi ustrezno ugotavljanje dejanskega stanja, kar bi bilo morebiti
potrebno pri presoji upravi¢enosti in zakonitosti odreditve posebnega varovalnega ukrepa.

Za potrebe tega prispevka problematika v zvezi s sodno pristojnostjo pri sprejemanju odlocitve
o uvedbi prisilne hospitalizacije in posebnih varovalnih ukrepov ne bo obravnavana. Z zvezi
s tem pa osmi odstavek doloca, da bolnik, odvetnik, zakoniti zastopnik, najblizja oseba in
zastopnik lahko predlagajo izvedbo upravnega nadzora nad odreditvijo in izvedbo posebnega
varovalnega ukrepa skladno s predpisi, ki urejajo upravni nadzor v zdravstveni dejavnosti. Ne
glede na pristojnost upravnega organa pri presoji zakonitosti posebnega varovalnega ukrepa,
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Ustava v 120. ¢lenu zagotavlja sodno varstvo proti odlo¢itvam upravnih organov. Skladno s
stali¢em Ustavnega sodis¢a (sklep opr. §t. U-1-2/92) ne gre za krsitev pravice do sodnega
varstva, kljub nesodni pristojnosti za odlocanje o uporabi posebnega varovalnega ukrepa, e
je zagotovljeno sodno varstvo zoper tak$no odlocitev v upravnem sporu (Gali¢, 1998; povz.

po Oberhammer, 1995, str. 373).

V zvezi s problemi v praksi je smiselno v prispevku izpostaviti drugi odstavek 5. ¢lena
Evropske konvencije o varstvu ¢lovekovih pravic in temeljnih svobos¢in (EKCP). Konvencija,
ki zavezuje Republiko Slovenijo k neposredni uporabi, namre¢ doloca, da je potrebno osebo,
ki ji je odvzeta prostost, takoj, v jeziku, ki ga razume, pouciti o razlogih za odvzem prostosti.
Omenjena dolocba, kot je v zadevi Wan der Leer proti Nizozemski potrdilo Evropsko sodisce
za Clovekove pravice, se nana$a na vse primere odvzema prostosti, ne le na kazenske (Galic,
1998, str. 291). Procesne kavtele, ki jih v 19. ¢lenu doloca slovenska Ustava (npr. poucitev o
razlogih za odvzem prostosti in pisno obvestilo, pravica do odvetnika, pravica, da se na Zeljo
obvesti najbliZje), veljajo za vse primere odvzema prostosti, torej tudi za prisilno hospitalizacijo
(Galic, 1998, str. 292).

Zakljucek

Problematika uporabe posebnih varovalnih ukrepov kot sredstva za odvzem oziroma omejitev
svobode predstavlja eno od osrednjih tem v razpravah o razmerju med medicino in pravom. Ze
v izhodis¢u je mo¢ ugotoviti, da je v nasem civilizacijskem in pravnem krogu dopusten odvzem
ali omejitev svobode in s tem povezana neprostovoljna zdravstvena obravnava starostnikov
z demenco. Legitimen namen posebnih varovalnih ukrepov je odvrnitev nevarnosti, ki jo
starostnik povzroca bodisi sebi bodisi drugim bodisi premozenju. Naloga zdravstvenega in
strokovnega osebja v socialno varstvenih zavodih pri neprostovoljni obravnavi starostnikov
z demenco je, da pri uporabi posebnih varovalnih ukrepov upostevajo ustavno zagotovljene
pravice bolnikov. Uporaba posebnih varovalnih ukrepov mora biti strogo omejena zgolj na
primere, ki so nujni za odvrnitev nevarnosti in krsitve pravic. Pri tem je potrebno spostovati
kriterije nacela sorazmernosti. Vsakr$no protipravno odrejanje posebnih varovalnih ukrepov
predstavlja pravno podlago za obstoj kazenske in odskodninske odgovornosti zdravstvenega
in strokovnega osebja.
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ODGOVORNOST MEDICINSKE SESTRE IN
STARSEV PRI ZDRAVLJENJU OTROK

Gordana Rozman™!

Povzetek

Kadar mora otrok v bolni$nico, bodisi zaradi preiskav bodisi zaradi zdravljenja, je to hudo
zanj, star$e in za vso druzino. Prisotnost starsev in njihovo sodelovanje pri zdravljenju je za
otroka zelo pomembno. Sodelovanje je laZje, ¢e so starsi seznanjeni o poteku zdravljenja in
o hisnem redu na oddelku. V kolikor pa se vzpostavi spostljiv odnos med otrokom, starsi
in osebjem otroskega oddelka, lahko govorimo o vzajemnem sodelovanju.

Klju¢ne besede: bolan otrok, starsi, medicinska sestra, sodelovanje

Otroski oddelek v Splosni bolnisnici Novo mesto je lansko leto praznoval petdeset let. Od
zatetka pa vse do danes je dozivel razliéne organizacijske in zakonske spremembe. Stevilo
hospitalizacij z leti naras¢a, vendar pa je lezalna doba krajsa. Na oddelku se zdravijo vsi
otroci do 18. leta starosti. Zaradi raznolikosti obolenj in poskodb je delo medicinske sestre
odgovorno, pri tem pa je potrebno upostevati starost in kulturno raznolikost otrok in njihovih
starSev oziroma spremljevalcev.

Za danes odprte, a nekoc zaprte bolni$nice v Sloveniji je zasluzen prof. Pavle Kornhauser, ki
je bil med ustanovitelji Evropske zveze za pravice otrok v bolnisnici (1980).

Leta 1989 je bila sprejeta listina o pravicah otrok v Konvencijo zdruzenih narodov o otrokovih
pravicah, ki izhaja iz Deklaracije o ¢loveskih pravicah.

Hospitalizacija je lahko za otroka ter starSe zelo neprijetna izku$nja, saj se otrok in starsi
borijo s strahom, ker ne vedo, kaj jih ¢aka za zidovi bolnisnice. Bivanje v bolni$nici postavlja
otroka in njegove starSe v izredno stresno situacijo. Medicinska sestra lahko Ze ob prvem
stiku s primerno komunikacijo vzpostavi dobre medsebojne odnose. Motivirane in zaupljive
starSe lahko bolje vklju¢imo v zdravstveno nego, saj se bolan otrok zaradi tega pocuti veliko
varneje. Zato ima eden od starSev pravico do sobivanja pri otroku do njegovega dopolnjenega
petega leta starosti.

11 Gordana Rozman, dipl.m.s., Splo$na bolnisnica Novo mesto
gordana.rozman@sb-nm.si
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Ce bolezensko stanje otroka dopusca, je za boljse in laZje sodelovanje dobro, ¢e medicinska
sestra ob sprejemu razkaze oddelek (sobo, igralnico, stranisce...) in jih seznani s hisnim
redom. Ker gre za veliko informacij, imamo za ta namen v bolniskih sobah plakat s hi$nim
redom, v roke pa dobijo $e priro¢no oddel¢no zlozenko z anketo. Premalokrat se vprasamo,
ali smo bili dovolj razumljivi? Kaksna je bila govorica nasega telesa? Smo uporabili besede in
stavke, ki so star$e ali otroke pomirili, smo jim dali dovolj jasna in razumljiva navodila?

Zdravstvena nega otroka je zahtevno podrodje, saj zahteva od medicinskih sester veliko znanja
in izku$enj. Moramo se zavedati, da otrok ni pomanjsan odrasli ¢lovek, in temu primerno
moramo prilagoditi obravnavo in pristop. Trend zdravstvene obravnave je, da so v zdravstveno
nego &im bolj zgodaj vkljuceni tudi otrokovi starsi. Ti v celotnem procesu zdravljenja vse bolj
dobivajo vlogo enakovrednih partnerjev, ki vedno bolj suvereno sodelujejo pri sprejemanju
odlocitev o nadaljnjem poteku postopkov in posegov.

Medicinska sestra, ki se kot profesionalka znajde v spletu vseh teh ugodnih in manj ugodnih
okolis¢in, mora znati uporabiti vsa znanja in spretnosti. Njena najpomembnejsa naloga je, da
vselej deluje v korist otroka.

Se vedno pa se postavlja vprasanje odgovornosti, ki jo prevzemajo starsi (spremljevalci) otroka
v bolnisnici. Spremljevalci v »pretirani« skrbi za neizpolnjene pravice njihovega bolnega otroka
zelo radi pozabijo tudi na dolznosti, ki so prav tako zapisane poleg vseh pravic; tudi te je treba
upostevati, tudi o njih je potreben razmislek.

V Splosni bolnisnici Novo mesto se izvaja projekt Strah ima velike o¢i, okoli ga pa ni¢ ni,
ki deluje v sklopu projekta o kakovosti in odli¢nosti slovenskih bolnisnic. V' povezavi z njim
prihajajo k nam otroci iz bliznjih in bolj oddaljenih vrtcev in $ol, si ogledajo Otroski oddelek,
oddelek mavcarne in resevalno postajo. Cilj projekta je preprecevanje strahu pred morebitno

hospitalizacijo.

Delo in naloge zdravstvenega tima, ki sodeluje v procesu hospitalizacije otrok, so usmerjene
v zadovoljevanje psihi¢nih, fizi¢nih in socialnih potreb otroka. Na§ kazalnik kakovosti je
ozdravljen otrok in zadovoljni starsi.
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ODGOVORNOST POSAMEZNIKA ZA
SVOJE ZDRAVJE

Petra Erpe, Tinkara Pacek™

Povzetek

1ZHODISCA: Raziskave kazejo, da se zdravje na lestvici vrednot uvréca zelo visoko, celo
na prvo mesto. Kljub temu pa se ljudje premalo zavedamo, da lahko sami najve¢ storimo
za ohranitev in povrnitev zdravja. Zdrav slog Zivljenja omogoca splosno boljse pocutje
in je nesporno izredno pomemben tako za ohranjanje in krepitev telesnega, dusevnega,
duhovnega in socialnega zdravja, kot tudi za izbolj$anje Ze nacetega zdravja. Zato moramo
prevzeti odgovornost za svoje zdravje in se temu primerno tudi vesti.

METODA: Raziskava je bila izvedena med naklju¢no izbranimi anketiranci. Zajela je 198
anketirancev. Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Kot instrument smo uporabili
anketni vprasalnik, ki je obsegal 18 vprasanj odprtega in zaprtega tipa. Vprasanja so bila
razporejena v tri sklope: demografski podatki, anketiranceva skrb in odgovornost za svoje
zdravje in anketirancevo izpolnjevanje pacientovih dolznosti.

Pridobljene podatke smo statisti¢no obdelali s pomocjo rac¢unalniskega programa Microsoft
Office. Dobljene rezultate smo prikazali s pomodjo opisne statistike in ponazorili v tabelah.

REZULTATT: 41,9% anketiranih postavlja zdravje kot vrednoto na prvo mesto, 47%
jih ocenjuje svoje zdravje kot zelo dobro in dobro, 37,3% anketirancev priznava, da za
svoje zdravje skrbi zelo slabo oziroma skoraj ni¢. 47,7% anketiranih pogosto obcuti stres,
36,9% je telesno nedejavnih, 36,7% ima nepravilno prehrano. Za 85,9% anketiranih se
odgovornost do zdravja kaze kot izogibanje dejavnikom tveganja, 81,3% se jih zaveda,
da so sami odgovorni za svoje zdravje, vendar jih je kljub temu 45,0% priznalo, da niso
odgovorni do svojega zdravja. 32,8% se jih vedno odzove na preventivne preglede, le
62,1% anketiranih pa je izjavilo, da uposteva navodila zdravstvenih delavcev.

RAZPRAVA: Nadin zivljenja anketiranih nekaterim prav gotovo zmanjsuje kakovost
Zivljenja in jih vodi k nastanku kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Posameznike je potrebno
motivirati, da prevzamejo odgovornost za svoje zdravje. Ni dovolj, da le vemo, da smo sami
odgovorni za svoje zdravje, potrebno se je tako tudi vesti.

12 Petra Erpe, dipl.m.s., Polje harmonije, Druzba za kakovost zivljenja d.o.o.
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Kljuéne besede: odgovornost, zdrav Zivljenjski slog, posameznik, zdravje

Summary

STARTING POINTS: Research shows that health is ranked very high on the scale
of values, even as high as the first place. However, people are not sufficiently aware that
we are the ones who can do the most to maintain and restore health. A healthy lifestyle
enables the general well-being and is undoubtedly of great importance both to conserve
and enhance the physical, mental, spiritual and social health, as well as to improve health
that has already been damaged. Therefore, we must take the responsibility for our health
and act accordingly.

METHOD: A survey was conducted among randomly selected respondents. It included
198 respondents. The descriptive method of work was used. We used the questionnaire
survey as the instrument, and it consisted of 18 questions both of open and closed types.
'The questions were organized into three sections: the demographic data, the respondents
concern and responsibility for their own health and the respondents’ compliance of the
patient’s duties.

'The acquired data was statistically processed with the Microsoft Office computer program.
We have shown the obtained results using descriptive statistics and illustrated them in
tables.

RESULTS: 41.9% of the respondents put health as a value in the first place, 47% rate
their health as very good and good, 37.3% of the respondents admit that they take care
of their health poorly or not at all. 47.7% of the respondents often feel stressed, 36.9%
are physically inactive and 36.7% have an incorrect diet. 85.9% of the respondents believe
that responsibility for the health means avoiding risk factors, 81.3% are aware that they
are responsible for their own health, but 45.0% nevertheless admitted that they are
not responsible for their health. 32.8% always respond to the invitations for preventive
check-ups, and only 62.1% of the respondents acknowledged that they comply with the
instructions given to them by medical professionals.

DISCUSSION: For some respondents, their way of life certainly reduces the quality
of their life and leads to the development of chronic non-communicable diseases. It is
necessary to motivate individuals to take responsibility for their own health care. It is not
enough to just know that we are responsible for our own health, but we also need to act

accordingly.

Key words: responsibility, healthy lifestyle, individual, health
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Uvod

Raziskave kazejo, da se na lestvici vrednot zdravje uvrsca zelo visoko, celo na prvo mesto.
Kljub temu pa se ljudje premalo zavedamo, da lahko sami najve¢ storimo za ohranitev in
povrnitev zdravja. Zdravstveni delavci in drugi strokovnjaki si prizadevamo, da bi zdravju
naklonjen Zivljenjski slog privzgojili otrokom Ze v najzgodnejsi dobi, a za spreminjanje
skodljivih navad ni nikoli prepozno.

Zdravje posameznika omogoca in zagotavlja kakovostno Zivljenje in je temeljni vir razvoja
vsake druzbe. Vemo, da prakti¢no ni podroéja druzbenega Zivljenja, ki ne bi vplivalo na
zdravje. Zanj je v prvi vrsti odgovoren vsak posameznik, drzava pa je v sodelovanju s stroko
in znanostmi pristojna in odgovorna za ustvarjanje razmer, v katerih lahko ljudje skrbijo za

zdrav Zivljenjski slog (Frankic, 2010).

Ena osnovnih ¢lovekovih pravic je pravica do najve¢je mogoce stopnje zdravja, in sicer ne
glede na raso, vero, politi¢no prepricanje ali ekonomsko in socialno stanje. Najpomembnejsi
druzbeni cilj je doseganje najvisje mozne zdravstvene stopnje. Zdravje je opredeljeno kot
pozitivna vrednota, kot skupek ¢loveskih lastnosti, nacin delovanja telesa ter ¢lovekovega
odnosa do naravnega in druzbenega okolja, kar omogoca telesno in druzbeno blagostanje.
Cloveska narava namre¢ terja, da se le-ta stalno prilagaja spremembam za izboljsanje lastnega
zdravja. Vsak dan smo izpostavljeni $tevilnim tako dobrim in kot slabim vplivom vsega,
kar nas obdaja. Ce oznacimo nek dejavnik za $kodljivega, menimo, da je vpliv njegovega
delovanja na nase zdravje in pocutje neugoden. Bolezen lahko oznac¢imo kot skupek odzivov
na delovanje skodljivih vplivov. Meja med zdravjem in boleznijo je dolo¢no opredeljena

(Kisner in sod., 2000).

Razumevanje odgovornosti za zdravje izhaja iz nacina, kako pojmujemo zdravje (Volj¢,
1990). Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje zdravje kot stanje popolne telesne,
dusevne in socialne blaginje in ne zgolj odsotnost bolezni ali okvar (WHO, 2011). Cajevec
(2001) pa pravi, da je zdravje rezultat dobrega fizi¢nega stanja, pravilne prehrane, zdravega
okolja, uspesnega obvladovanja stresa in odgovornosti za lastno zdravje. Kisner in sod. (2000)
navajajo, da je dobro zdravje poglavitni dejavnik socialnega, gospodarskega in osebnostnega
razvoja in je pomembna dimenzija kakovosti Zivljenja. Politi¢ni, gospodarski, socialni, kulturni,

okoljski, vedenjski in bioloski dejavniki lahko izbolj$ajo kot tudi poslabsajo zdravje.

Zdravje pojmujemo kot druzbeni projekt in kot informacijo o splosni kakovosti Zivljenja
in vrednotah druzbe. Zdravje kot druzbeni projekt pomeni stalne, dogovorjene in usklajene
druzbene akcije. Te izhajajo iz stalnega nartovanja, izvajanja, evalvacij Stevilnih strokovnjakov,
politikov in so usmerjene v uveljavljenje politike, ki ne bo spodbujala gospodarskega razvoja, ki
bi neposredno ali posredno nacenjal zdravje ljudi. Zdravje torej ne zadeva zgolj ali predvsem
»golega« posameznika, temve¢ je stvar posameznika, ki biva v druzbi z doloceno kvaliteto, bolj
ali manj rizi¢no za zdravje tega in mnogih posameznikov in v druzbi, ki manj ali vec investira

v zdravje prebivalstva (Krasevec Ravnik, 1990).

Kadarkoli govorimo o zdravju, moramo imeti v mislih zdravje posameznika kot zdravje druzbe in
&e se pogovarjamo o odgovornosti, tudi ta zadeva tako posameznika kot druzbo (Volj¢, 1990).
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Drzava zagotavlja zdravstveno varstvo in skrb za zdravje z oblikovanjem, sprejemanjem in
izvajanjem politike, strategije in programov promocije zdravja (Franki¢, 2010). Odgovornost
za zdravje navaja tudi Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, ki doloca
nosilce druzbene skrbi za zdravje ter njihove naloge; v 2. ¢lenu navaja, da ima vsakdo pravico
do najvisje stopnje zdravja in dolznost skrbeti za svoje zdravstveno stanje. Sem sodi tudi
dolznost, pomagati drugemu v bolezni ali poskodbi in prepoved ogrozanja zdravja drugih.

S sprejetiem Zakona o pacientovih pravicah (ZPacP) smo dobili tudi dolznosti pacientov. O
njih govori 54. ¢len omenjenega zakona.

Pacienti so pri krepitvi, varovanju in povrnitvi lastnega zdravja dolzni dejavno sodelovati
z izvajalcem zdravstvenih storitev. Ravno tako so dolzni podati vse informacije v zvezi s
spremembami zdravstvenega stanja, glede morebitnega izostanka na pregled in zdravljenje
ter o tem pravolasno obvescati zdravstvene delavce. Spostovati so dolzni vse objavljene
urnike in predpisane organizacijske postopke (BalaZic et al, 2009). Zakon tudi dolo¢a, da je
dolznost pacienta biti obziren in spostljiv do drugih pacientov in do zdravstvenih delavcev ter
sodelavcev (Zakon, 2008). Nobene pravice po ZPacP ni mogoce odre¢i pacientu s sklicevanjem
na nespostovanje in neizpolnjevanje pacientovih zakonskih dolznosti, $e najmanj pa pravice
do zdravstvene pomoci. V ZPacP ni predvidenih sankcij za pacienta, ¢e kréi dolznosti (Balazic

et al, 2009).

Odgovornost za zdravje se razume kot pravica avtonomnega posameznika, ki jo uresnicuje na
podlagi izbire med razli¢nimi, zanj ustreznimi postopki za ohranjanje in izboljsanje zdravja
ter prepreCevanja bolezni in kot pravica posameznika, da vpliva na razmere, ki bistveno

determinirajo zdravje (Kramberger,1990).

Poudarjanje in vpeljevanje individualne odgovornosti za zdravje se je zacelo izvajati v razvitih
industrijskih dezelah Ze v 60. letih, ko se je zacela kriza druzb blagostanja. Te finan¢no niso
bile ve¢ sposobne slediti naras¢ajocim stroskom v zdravstvu, ob soc¢asni izgubi iluzij, da bo
medicina sposobna ob vegjih finanénih sredstvih pozdraviti vec¢ino bolezni.

Sodobni nadin Zivljenja spodbuja nastanek in razvoj tako imenovanih civilizacijskih bolezni
in ima §tevilne negativne posledice za javno zdravje.

Nezdravo prehranjevanje, nezadostna telesna dejavnost, kajenje in uzivanje alkoholnih pija¢
so znacilnosti nezdravega Zivljenjskega sloga. Dokazano je, da spadajo dejavniki nezdravega
zivljenjskega sloga med klju¢ne vzroke nastanka in napredovanja najpomembnejsih kroni¢no
nenalezljivih bolezni ter pojavljanja zapletov pri njih: to so bolezni srca in ozilja, sladkorne
bolezni, nekatere vrste raka, nekatera kroni¢na plju¢na obolenja, debelost in osteoporoza ter
druge bolezni misi¢no—kostnega sistema. Nezdravo prehranjevanje in nezadostna telesna
dejavnost sta tesno povezana s pojavljanjem in vzdrzevanjem znanih fizioloskih dejavnikov
tveganja v zvezi s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi, kot so na primer zvisan krvni tlak ter
zvi§ane vrednosti holesterola in glukoze v krvi (Maucec-Zakotnik in sod., 2005). Od sedmih
klju¢nih dejavnikov tveganja za nastanek kroni¢no nenalezljivih bolezni (zvisan krvni tlak in
holesterol v krvi, zvisan indeks telesne mase, nezadostno uzivanje zelenjave in sadja, telesna
nedejavnost, alkohol in kajenje) jih je pet tesno povezanih z na¢inom prehranjevanja.
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Zdrav slog Zivljenja omogoca splosno boljse pocutje in je nesporno izredno pomemben tako
za ohranjanje in krepitev telesnega, dusevnega, duhovnega in socialnega zdravja, kot tudi za
izboljsanje Ze oskodovanega zdravja. Zato moramo prevzeti del odgovornost za svoje zdravije
nase, kajti zdravje je tudi sad uravnotezenega nacina zivljenja.

NAMEN RAZISKAVE

Namen raziskave je bil ugotoviti, kako odgovorno se vedejo anketiranci do svojega zdravija,
katerim dejavnikom tveganja za nastanek kroni¢no nenalezljivih bolezni se izpostavljajo
in kako odgovorni so glede izpolnjevanja dolznosti pacientov, ki jim jih nalaga Zakon o
pacientovih pravicah.

METODE
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Podatki so bili pridobljeni s pomocjo

kvantitativne tehnike zbiranja podatkov. Kot instrument smo uporabili nestrukturiran
vprasalnik, oblikovan za potrebe raziskave. Anketni vprasalnik je obsegal 15 vprasanj zaprtega
tipa in 3 vprasanja odprtega tipa. Vprasanja so bila razporejena v tri sklope: demografski
podatki, anketiranceva skrb in odgovornost za svoje zdravje in anketirancevo izpolnjevanje
pacientovih dolZnosti.

Med naklju¢no izbrane anketirance smo razdelili 198 anketnih vprasalnikov. Vprasalnike smo
dobili vrnjene od vseh anketirancev. Anketiranje je potekalo novembra 2011 med prebivalci
Novega mesta, Krskega, Brezic in okolice. Vzorec je bil izbran po tehniki naklju¢nega
vzoréenja.

REZULTATI

Sodelovalo je 74 oseb moskega in 124 oseb Zenskega spola. Po izobrazbeni strukturi je 5
anketiranih z nedokoncéano osnovno $olo, 24 z dokon¢ano osnovno $olo, 40 z dvo- ali triletno

poklicno solo, 59 s stiriletno srednjo Solo ali gimnazijo, 10 z visjo $olo in 60 z visoko $olo,
takulteto ali akademijo.

Na vprasanje, katera vrednota jim pomeni najve¢, je zdravje postavilo na prvo mesto 83
anketiranih (41,9%). 93 anketiranih (46,9%) pa je zdravje uvrstilo na drugo mesto - za
druzino. Najmanj pomembni vrednoti sta bili kariera in polozaj v druzbi.
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Tabela T Subjektivna ocena zdravstvenega stanja - glede na izobrazbo

Dolenjske Toplice, 19. in 20. januar 2012

Zelo dobro | Dobro Srednje Slabo Zelo slabo | Skupaj

f fu |f f% |f fo |f f% |f f% |f f%
Nedokonc¢ana 1 05 |315 1 05 |0 0 0 0 5 2,52
osnovna sola
Osnovna $ola 1 05 |7 35 |10 50 |4 20 |2 1,0 (24 121
Dve ali tri letna 5 25 |18 91 |19 9,6 35 |1 05 |50 253
poklicna sola
Stiri letna srednja {10 50 |23 11,7 |16 81 |0 0 |0 0 (49 248
Sola ali gimnazija
Visja Sola 2 1,0 (4 20 |4 20 |0 0 |10 5,0
Visoka $ola, 12 6,1 |32 71 |14 71 (2 1,0 |0 0 |60 303
fak., akademija
Skupaj 31 156 (87 323 |64 323 |13 65 |3 1,5 [198 100

Vir: Anketni vprasalnik, 2011

31 (15,6%) anketiranih svoje zdravje ocenjuje kot zelo dobro, 87 (32,3%) kot dobro, 64
(32,3%) kot srednje, za slabo 13 anketirancev (6,5%) in za zelo slabo 3 anketiranci (1,5%).
Z zgornje tabele je razvidna ocena zdravstvenega stanja glede na izobrazbo. Visje in visoko
izobrazeni anketiranci svoje zdravje ocenjujejo boljse kot anketiranci z osnovno $olo in dvo-
ali triletno poklicno $olo.

Tabela 2 Ocena skrbi za zdravje - glede na starost

Zelo Dobro Bolj malo, |Skorajni¢ |Zelo slabo |Skupaj

Odgovor: premalo

Starost: f  f% |f fo |f f% |f fo |f fo |f f%
do 25 let 4 20 |1 05 |3 1,5 |2 1,0 |3 1,5 |13 6,6
26 do 35 let 19 96 |26 13,1 |21 106 |11 55 |12 6,1 |89 449
36 do 45 let 5 25 (23 11,7 40 (22 11,1 |10 50 |68 343
46 do 55 let 2 1,0 |5 25 |4 20 |7 353 |3 1,5 |21 10,6
56 let in vet ! 05 (2 10 |0 0|1 0513 157 35
SKUPAJ 31 15,7 |57 288 |36 18,2 |43 21,7 |31 156 |198 100

Vir: Anketni vprasalnik, 2011
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31 (15,7%) anketiranih za zdravje zelo skrbi, 57 (28,8%) jih pravi, da skrbijo dobro, 36
(18,2%) bolj malo oziroma premalo, 43 (21,7%) anketiranih skoraj ni¢ in zelo slabo skrbi za
zdravje 31 (15,6%) anketiranih.

Mlajsi anketiranci (stari do 35 let) nekoliko boljse skrbijo za svoje zdravje, saj jih 50 (49,0%)
navaja, da za svoje zdravje skrbijo zelo oziroma dobro. Anketirancev, starejsih od 35 let, ki
skrbijo za svoje zdravje zelo dobro ali dobro, je 38 (39,6%). 46 (47,9%) anketiranih, starih nad
35 let, za svoje zdravje ne skrbi ni¢ oziroma zelo slabo.

Anketiranci imajo naslednje dejavnike tveganja: 41 (20,7%) anketiranih ima visok krvni tlak,
kadi 50 (25,5%) anketiranih, telesno nedejavnih je 73 (36,9%) anketiranih, 33 (16,7%) jih
ima povisane mascobe v krvi, 39 (19,7%) povisano telesno tezo, 72 (36,7%) anketiranih ima
nepravilno prehrano, pogosto je izpostavljeno stresu kar 93 (47,7%) anketiranih in 15 (7,6%)

anketiranih tvegano pije alkoholne pijace. Stresu je izpostavljenih ve¢ Zensk 65 (32,8%) kot
moskih (30,1%).

Na odprta vprasanja, kaj si anketirani predstavljajo pod pojmom »odgovornost za zdravje,
smo dobili naslednje odgovore: 170 (85,9%) anketiranih je odgovorilo, da se morajo izogibati
dejavnikom tveganja (kajenje, alkohol, neredna prehrana, telesna neaktivnost, stres), 15 (7,6%)
jih je navedlo, da morajo redno in pravocasno obiskovati zdravnika, 10 (5,0%), da upostevajo
navodila zdravnikov in ostalega zdravstvenega osebja, 3 (1,5%), da poslusajo svoje telo. Na
vprasanje, kdo je odgovoren za njihovo zdravje, jih je 161 (81,3%) odgovorilo, da so odgovorni
oni sami, 21 (10,6%) jih meni, da sta zato odgovorna zdravnik in medicinska sestra, 13 (6,6%)
jih meni, da drzava. Po 1 (0,5%) odgovor so dobili geni, partner in druzina. Na vprasanje, ali
menijo, da so sami dovolj odgovorni za svoje zdravje, jih je 73 (36,8%) odgovorilo, da so, 36
(18,2%), da so premalo odgovorni. 89 anketirancev(45,0%) pa je menilo, da niso odgovorni
za svoje zdravja.

Na sklop vprasanj izpolnjevanja pacientovih dolZnosti smo dobili naslednje odgovore: 65
anketiranih (32,8%) se vedno odzove vabilu za preventivni zdravstveni pregled, 70 anketiranih
(35,3%) se jih odzove pogosto, nikoli pa se ne odzove 18 (9,0%) anketiranih. 45 (22,7%) se
nikoli ni bilo povabljenih na preventivni zdravstveni pregled. 141 (71,2%) poda zdravstvenim
delavcem vedno resni¢ne podatke o svojem zdravstvenem  stanju, 46 (23,2%) jih je odgovorilo,
da se je ze zgodilo, da so kaksen podatek prikrili. 11 (5,5%) anketiranih velikokrat kaksen
podatek zamol¢i. Anketirani najpogosteje zamolcijo svoje podatke glede nezdravega nadina
Zivljenja (84 ali 42,4%), 36 ali 18,2% glede pocutja, 28 (14,1%) glede bolecin, ki jih imajo, 23
(11,6%) glede rednega jemanja zdravil, 20 (10,1%) glede bolezni, ki so jo imeli tisti trenutek,
10 (5,0%) glede bolezni v druzini, 8 (4,0%) glede prejnjih poskodb in 4 (2,0%) glede alergij,
ki jih imajo. 110 (55,5%) anketiranih se vedno drzi ure narocanja na dogovorjeni pregled
ali preiskavo, 74 (37,4%) raje pridejo malo prej, 11 (5,5%) anketiranih pa je navedlo, da
pogosto zamujajo. Svoj termin pregleda pri zdravniku odpove 167 (84,3%) anketiranih,
ostalih 31 (15,7%) pa tega Zal ne stori. Vedno uposteva vsa navodila zdravstvenega osebja 123
anketiranih (62,1%), ostali anketirani (75 ali 37,9%) navodil ne upostevajo vedno.
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RAZPRAVA

Anketna vprasanja se nanasajo na pomen zdravja kot vrednote, subjektivno oceno zdravstvenega
stanja, skrb za lastno zdravje, pojavljanje dejavnikov tveganja, kaj je odgovornost za zdravje,
kdo je odgovoren za zdravje posameznika in vprasanja o izpolnjevanju dolznosti pacientov,
ki jih opredeljuje Zakon o pacientovih pravicah.

Zdravije postaja ena najpomembnejsih vrednot za vse kategorije prebivalstva, od otrok do
odraslih. Za zdravo osebo pomeni zdravje samostojnost, delovanje, skrb za druge, notranji
mir, druzenje, druzino, dom, socialno podporo... Za hudo bolnega ¢loveka je zdravje lahko
le sposobnost, da se v postelji ponovno sam usede (Frankic, 2010).

Tudi v nasi raziskavi so anketiranci potrdili, da zdravje uvricajo izredno visoko. Slabih 42%
ga je postavilo na prvo mesto. Slaba polovica anketiranih je zdravje postavila na drugo mesto,
takoj za druzino. Veliko avtorjev navaja, da je druzina temelj vsega. Zalokar Divjak (2000)
pravi, da je »¢lovek socialno bitje, ki mora ¢utiti, da nekomu pripada, da je nekdo pripravljen
zanj skrbeti, ga varovati, tolaziti«. Zato se tudi v primeru nacetega zdravja najprej zateCemo k
svoji druzini, ki nam daje mo¢ in nam pomaga, da bolezen premagamo lazje in pogumneje.

Svoje zdravstveno stanje ocenjujejo sodelujoci v anketi dobro, saj sta kar dve tretjini
anketiranih odgovorili, da je njihovo zdravstveno stanje dobro in zelo dobro. Opazili pa smo,
da so anketiranci kljub trditvi, da je njihovo zdravje dobro ali zelo dobro, navedli kar nekaj
dejavnikov tveganja, ki njihovemu zdravju skodujejo. Vprasanje je bilo subjektivne narave in
bi bilo morda potrebno dodati za bolj jasno sliko $e vprasanje, katere bolezni jim je potrdil
zdravnik.

Pri skrbi za svoje zdravje so bili odgovori kar enakomerno porazdeljeni. Menimo, da je to
nekaksen dejanski odraz danasnje druzbe. Posamezniki vedno ve¢ svojega prostega Casa
posvecajo rekreaciji, opuscajo razvade in poskrbijo za svojo prehrano. Na drugi strani pa
se veliko ljudi zaradi hitrega tempa Zivljenja in vedno daljsega delavnika ne utegne redno
prehranjevati, se ukvarjati z rekreacijo ali se sprostiti.

Skrbeti za svoje zdravje pomeni predvsem zdravo Ziveti. Zdravo pa Zivimo, ¢e se ¢im man;
izpostavljamo tako imenovanim dejavnikom tveganja, to je negativnim vplivom na nase zdravje,
kar posledi¢no vodi k razvoju kroni¢nih degenerativnih bolezni (Misigoj Durakovi¢, 2003).

Opazamo povezavo med subjektivno oceno zdravstvenega stanja in skrbjo za zdravje: tisti
anketirani, ki ocenjujejo svoje zdravstveno stanje kot srednje dobro ali slabo, tudi za svoje
zdravje storijo bolj malo ali skoraj ni¢.

Ceprav so anketirani svoje zdravje ocenili pozitivno, pa skrbijo predvsem podatki o njihovih
dejavnikih tveganja. Kajti slaba polovica anketiranih je pogosto izpostavljena stresu, dobra
tretjina ima nepravilno prehrano in je telesno nedejavna. Kar Cetrtina anketiranih je kadilcev.

Predvsem je zaskrbljujo¢ podatek, da se kajenje pojavlja predvsem pri anketirancih do 35 let.

Kajenje in alkohol spadata med najbolj znana dejavnika tveganja za nastanek $tevilnih moten;
in bolezni, hkrati pa sta dejavnika, ki ju je mogoce povsem odpraviti. Odvisnost od tobaka
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spada med bolezni odvisnosti, zato jo je potrebno zdraviti. Od leta 2001 je odvajanje od
kajenja postalo del redne zdravstvene dejavnosti in ga krije tudi zdravstveno zavarovanje.

Strokovnjaki s podro¢ja javnega zdravja ugotavljajo, da so ponekod po svetu pretezno
kroni¢ne nenalezljive bolezni (kot na primer bolezni srca in ozilja, rak, sladkorna bolezen)
najpogostejse in se Ze pojavljajo kot prava epidemija. Med vzroki za tako stanje je tudi hiter
prehod k sedecemu nacinu Zivljenja, ki se navadno pojavlja v druzbi, kjer se neuravnotezeno
prehranjujejo ter kadijo tobak in uZzivajo alkohol (Lobnik Zorko, 2006).

Tudi zdravstveno stanje, povezano z nezdravo prehrano, neredno telesno dejavnostjo in
nezdravim Zivljenjskim slogom Slovencev je slabo. Bolezni srca in Zilja so v 50% glavni vzrok
umrljivosti prebivalcev Slovenije. Debelost se tako kot v drugih zahodnih drzavah povecuje
tudi v Sloveniji, saj Ze lahko govorimo o epidemiji ¢ezmerne hranjenosti in debelosti. Imamo
54,6% ¢ezmerno prehranjenih in 15% debelih odraslih Slovencev. Pojavnost sladkorne bolezni
je ocenjena na 4,3% odraslih prebivalcev. Zvisano raven sladkorja ima 4% do 6% Slovencev.
Stevilo pregledanih s povisanim krvnim tlakom se je med obdobjem 1996/97 in 1990/91
statisti¢no povecalo z 39,1% na 48,8%. Povisan holesterol ima kar 60% odraslih Slovencev

(Maucec-Zakotnik in sod., 2005).

Pogosta izpostavljenost stresu je vsekakor $kodljiva, saj vpliva na vsa podrocja nasega delovanja.
Vendar Carroll (1994) pravi, da se vsem stresnim situacijam in dogodkom preprosto ni
mo¢ izogniti. Pravzaprav to tudi ne bi bilo dobro, saj je stres bistveni del Zivljenja. Ce ga
lahko nadzorujemo, je pozitivna sila, ki izboljsuje dosezke in povecuje u¢inkovitost, ohranja
pazljivost in tako varuje pred nevarnostjo.

Vsakodnevno ali pogosto je stresu podvrzeno nekoliko ve¢ Zensk, kar ugotavljajo tudi avtorji
raziskave Dejavniki tveganja za nenalezljive bolezni pri odraslih prebivalcih Slovenije (Zaletel-
Kragelj in sod., 2004). V tej isti raziskavi ocenjujejo stopnjo tveganega stresnega vedenja v
populaciji odraslih Slovencev na 24,3%, kar je za polovico manj, kot smo dobili podatek v
nasi raziskavi.

Anketirani se sicer zavedajo $kodljivosti nezdravega nacina Zivljenja, saj jih je kar 85,9 %
odgovorilo, da si odgovornost za zdravje predstavljajo kot izogibanje dejavnikom tveganja.
Odgovornost do zdravja povezujejo $e z rednimi in pravocasnimi obiski pri zdravniku ter
upostevanjem strokovnih navodil zdravstvenega osebja. Anketirani vedo, da so za svoje
zdravje v najvecji meri odgovorni sami, del odgovornosti pa naslavljajo tudi na zdravstveno
osebje in drzavo.

Tudi Jevsnik in Bauer (2009) ugotavljata, da je odgovornost za zdravje predvsem dolznost
vsakega posameznika. Toda da bi lahko ucinkovito skrbeli za zdrav Zivljenjski slog, je
odgovornost drzave, da v sodelovanju s stroko in razvojem znanosti ustvari ustrezne razmere
za zdravo Zivljenje. Glede na to, da se sodelujoci anketirani dobro zavedajo odgovornosti
za svoje zdravje, vedo, da lahko sami storijo najvec, pa je le dobra tretjina teh, ki mislijo, da
ravnajo odgovorno glede svojega zdravja. Zal tako ne ravna kar 45% anketiranih.
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Ceprav v Zakonu o pacientovih pravicah ni predvidenih sankcij za pacienta, ki krsi svoje
dolZnosti, mu ni mogoce odreci nobenih pravic zaradi tega, a posameznik tudi s spo$tovanjem
svojih dolznosti kaze del odgovornosti za zdravje. V svojih odgovorih so navedli, da zdravstveno
osebje nosi soodgovornost, zato se nam zdi prav, da je ta odnos posten. Seveda, potrebno si
je izbrati zdravnika, ki mu lahko zaupamo, vendar to ne pomeni, da se mu prepustimo in vso
skrb in za svoje dobro pocutje in zdravje prepustimo njemu. Pri tem je nujno, da sodelujemo
tudi sami in ne samo nasa kartica zdravstvenega zavarovanja.

Rezultat, da se le ena tretjina anketiranih vedno odzove vabilom na preventivne zdravstvene
preglede, kaze na neodgovoren odnos do svojega zdravja. Vemo, da se ravno na presejalnih
pregledih, kjer se pregleduje navidezno zdrave ljudi (ljudi, ki niso v zdravstveni oskrbi),
pogosto odkrije prisotnost zgodnje oblike bolezni in se lahko za¢ne z zgodnjim zdravljenjem.
Zato je pomembno, da spodbujamo ljudi k sodelovanju v programih, jim dajemo ustrezne
informacije in $irimo zavest ljudi o moznosti zgodnjega odkrivanja bolezni.

Boljsi pa so rezultati glede podajanja resni¢nosti podatkov zdravstvenim delavcem, saj se
jih tega drzi kar 71%. Tisti, ki zamolcijo podatke, jih najpogosteje ravno zaradi nezdravega
Zivljenjskega sloga. Teh je dobrih 40%. Kako pomembni so resni¢ni in popolni podatki, ki
nam jih posredujemo pacienti, vemo vsi. Vendar se o¢itno $e vsi pacienti ne zavedajo, da
lahko s prikrivanjem podatkov sebi le skodijo. Verjetno, pa se pacienti $e vedno bojijo kritik
in morebitnih posledic.

Na predvidene preglede in preiskave prihaja ob dogovorjeni uri dobra polovica anketiranih,
nekateri pa $e vseeno malo prej. 84% svoj termin pregleda odpove, e se ga ne mora udeleziti.
Ljudem je treba povedati, naj hodijo na preiskave pravoc¢asno, da ni treba priti uro pred
predvidenim terminom in da odpovedo termin pregleda, ¢e se ga ne morejo udeleziti. Kajti
tako bodo tudi oni sami prispevali h krajsemu ¢akalnemu ¢asu in h kvalitetnej$im storitvam,
ki jih pricakujejo.

Navodila zdravstvenega osebja upostevata slabi dve tretjini anketiranih. Tudi v tem primeru
bi jim morali dopovedati, kako pomembno je, da sodelujejo pri zdravljenju, da upostevajo
navodila glede pravilnega jemanja zdravil, diet, vaj, razvad... Zavedati se morajo, da je
pacient enakovreden partner v procesu zdravljenja, zato je predvsem za njega dobro, da to
tudi uposteva.

Zakljucek

Ljudje se zavedamo, da smo predvsem sami odgovorni za svoje zdravje, vendar smo za to
pripravljeni premalo storiti. S skrbjo za sebe in zdravje izboljsujemo kakovost nasega zivljenja.
V preteklosti so ljudje zbolevali predvsem zaradi slabe higiene in nalezljivih bolezni, danes
pa govorimo o civilizacijskih boleznih, saj slog Zivljenja dolo¢a zdravje bolj, kakor se tega
zavedamo.
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Z vidika varovanja zdravja je promocija zdravega Zivljenjskega sloga zelo pomembna. Vanj
so zajete aktivnosti zdravega prehranjevanja, telesne aktivnosti, omejenega pitja alkoholnih
pija¢, odvajanje od kajenja ter obvladovanje stresa. Nacin Zivljenja anketirancev nekaterim
prav gotovo zmanj$uje kvaliteto Zivljenja, kar kazejo rezultati ankete. Vsak posameznik pa bi
se moral zavedati, da s svojim ravnanjem $kodi zdravju. Prepogosto se namre¢ dogaja, da se
Sele ob konkretnih tezavah zavemo, kako malo cenimo oz. storimo za svoje zdravje. Zato je
pomembno, da smo odgovorni za svoje zdravje in Zivimo zdravo.

V prihodnje bo moral vsak izmed nas storiti ve zase in se odgovorno vesti do svojega zdravja.
Ze iz preprostega razloga, ker bo popravljanje napak (zdravljenje) vedno manj placevala
drzava in bo zdravljenje postalo vedno vedji strosek za nas lastni Zep.

Dobro vemo, da znamo zdravije ceniti $ele takrat, ko zbolimo. Takrat bi dali vse (in tudi
damo), da bi ozdraveli. In potem kaj kmalu pozabimo na hude tegobe, bole¢ine, svojo nemo¢.
Pa ne bi smelo biti tako! Do svojega zdravja moramo biti odgovorni vedno in povsod, saj
lahko le ¢lovek, ki se dobro pocuti, izpolnjuje svoje delovne in druzinske obveznosti, prosti
Cas pa izkoristi za svoje konjicke, $port in razvedrilo.

Vsak posameznik bi se moral zavedati, da je sam odgovoren za svoje zdravje, da je zdravje

del kulture.
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ODGOVORNOST STUDENTA NA KLINICNI
PRAKSIV ZDRAVSTVENI NEGI

Miha Pleskovi¢, Silvija Sterk, Mojca Saje®

Povzetek

Redna zaposlitev na oddelku se od klini¢ne prakse, ki jo izvajajo Sole in njeni Studenti,
razlikuje v ve¢ vidikih. Tako se lahko pricakuje, da se med medicinskimi sestrami na
oddelku in praktikanti lahko pojavijo razli¢na mnenja glede dojemanja odgovornosti
tako do pacienta kot tudi do samega strokovnega zdravstvenega dela. Kaj naj bi $tudentu
pomenila odgovornost na kliniéni praksi? Studenti se pogosto sprasujejo, zakaj medicinske
sestre pogosto kritizirajo njihov pristop do dela. Ceprav opravljajo isto delo in komunicirajo
z istimi pacienti, se jim neredko zgodi, da jim medicinske sestre, zaposlene na oddelku,
oitajo pomanjkanje odgovornosti, izogibanje obveznostim in splo$ni primanjkljaj
zainteresiranosti za stroko, ki jo bodo v bodo¢nosti opravljali. Iz tega dejstva se lahko
izpelje hipoteza, da je percepcija negovalne odgovornosti neskladna med dojemanji redno
zaposlenih zdravstvenih delavcev in $tudenti zdravstvenih $ol. Enega izmed razlogov se
lahko najde v razlikovanju med teorijo, ki jo ucijo na zdravstveni $oli, in prakso, ki je
implementirana v vsakodnevno rutinsko delo medicinskih sester na oddelkih, medtem ko
se lahko drugega najde v nepoznavanju pravic in dolZnosti tako studentov kot medicinskih
sester oz. mentorjev na klini¢ni praksi. Toda ne glede na razloge se lahko neskladje ugotovi,
oceni in popravi samo s primerjavo med prakti¢nimi izkusnjami medicinskih sester na
klini¢ni praksi in $tudenti, ki le-to opravljajo. Delno sliko lahko ponudijo tudi pacienti,
saj so neposredni udelezenci procesa klinicne prakse in pogosto tudi potencialne Zrtve
pomanjkanja odgovornega vedenja. Zapomniti si je potrebno, da ustrezna odgovornost
prinasa ucinkovite delovne navade, pozitivno misljenje zunanjih partnerjev in splosno
izboljsavo na vseh vidikih zdravstvene nege.

Klju¢ne besede: Vrednote, pravice in dolznosti studentov, odgovornost, klini¢na praksa
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Abstract

'There are many differences between the regular employment at a ward and the clinical
practice, which is carried out by schools and their students. Thus, differences in opinion
between the nurses at the ward and the trainees, on the perception of responsibilities to both
patients and the professional health care, can be expected. What should the responsibility
during the clinical practice training mean to the student? Students often wonder why
the nurses often criticize their approach to work. Even though they do the same job
and communicate with the same patients, it is quite common for the nurses at the ward
to complain about their lack of responsibility, avoiding obligations and the general lack
of interest for their future profession. From this fact we can form a hypothesis, that the
perception of the nursing responsibility by the regularly employed health professionals is
not compatible with the perception of the medical school students. One of the reasons can
be found in the differentiation between the theories taught at the medical schools, and the
practice, implemented in the daily working routine of nurses at the wards. The other reason
can be found in the lack of knowledge of the rights and duties of both students and nurses, or
rather mentors of the clinical practice. But, whatever may be the reason; the incompatibility
can be discovered, evaluated and corrected only by comparing the practical experience of
the nurses involved with the clinical practice and the students, who are performing it. A
partial image can also be provided by the patients, for they are the direct participants in the
process; and they are also the potential victims of the lack of responsible behavior. We need
to remember that the appropriate responsibility also brings efficient working habits, positive
opinion of the outside partners and the general improvement of all aspects of health care.

Key words: values, the rights and duties of students, responsibility, clinical practice training

Uvod

Odgovornost je vecplastni pojem. Zaradi razliénih dojemanj posameznikov se lahko
odgovornost definira kot skorajda nepomemben element v njihovem zivljenju, kot
samoumevnost, kot dolznost in vrlina do bliznje okolice ali kot neobhodno razmisljanje, ki
se lahko dotika sime narave in Casti ¢loveka. V zdravstveni negi se odgovornost definira kot
razvrstitev kompetenc med posameznimi hierarhi¢nimi strukturami zdravstvenih delavcev.
Studenti na zdravstvenih 3olah takéno pojmovanje odgovornosti pogosto opredeljujejo s
popolno zamenjavo kompetenc takoj, ko se povzpnejo navzgor po stopnji izobrazbe, pri cemer
se pa zelo pogosto pozablja, da napredek v znanju kompetence le nadgradi in v nikakrsnem
smislu ne spremeni. Po drugi strani pa se medicinske sestre, ki imajo izkusnje z delom v
zdravstveni negi, tega pojmovanja zavedajo. Zaradi taks$nega razli¢nega misljenja lahko pride
do raznih razhajanj, kadar se srecata dve nasprotujoci si sili - izkusene medicinske sestre in
Studenti na klini¢ni praksi.

81



4. DNEVI MARIJE TOMSIC - Odgovornost v zdravstveni negi

Definicija odgovornosti

Siamo odgovornost je tezko definirati. Lahko bi jo opisali kot skupek predpisov, opravil
in postopkov, za katere je dolocen izbrani posameznik, od katerega se pricakuje, da jih
bo spostoval in v najviji kakovostni meri, kolikor jo je sposoben opravljati, izvajal. Toda
kako bi potem definirali ostale skupke odgovornosti, za katere posameznik dejansko ¢uti
moralno zavezanost in jih vede ali nevede opravlja? V tem oziru bi morali potem odgovornost
definirati kot mnozico opravilnih dejavnosti, do katere posameznik ¢uti zavezanost, ponos
in/ali pozitivne emocije, kateri le-temu posamezniku nudijo motivacijo za izpolnjevanje
teh dejavnosti. Toda spet odgovornost zajema ne le opravila, do katerih oseba cuti moralno
zavezanost, temvec tudi ostala opravila, do katerih oseba ne ¢uti moralne zavezanosti, ampak
se kljub temu zaveda, da jih mora implementirati v svoje vsakodnevno rutino.

Odgovornost pomeni biti odgovoren za to, kar dela$ in o ¢emer odlo¢a$ samostojno ali
po naroilu nekoga drugega. Ceprav je izredno pomemben dejavnik za dobro opravljanje
dela, je kljub temu samo eden izmed mnogih pogojev, ki zajemajo dobro strokovno znanje,
natan¢nost, odgovornost, spretnost, sposobnost resevanja problemov in komunikativnost
(Vercko Pernat, 2003). Prav tako je odgovornost tudi izjemno pomembna komponenta
osebnostnega razvoja, saj zajema vecplastno dusevno in intelektualno stanje orientiranosti.
Dejstvo je, da clovek brez razvitega ¢uta za odgovornost $kodi samemu sebi in okolici. Zakaj
tudi okolici? Ker ¢ut za odgovornost zajema tudi dojemanje drugih oseb ter njihovih potreb,
iz Cesar se lahko izpelje, da ustrezna odgovornost privede tudi do ustrezne komunikativnosti
in ustreznih medsebojnih odnosov.

Posameznik s pomocjo lastne odgovornosti dostopa do lastnih obcutkov in zavezanostjo
do notranjih vrednot, ki jih skriva v svojem globokem osebnem znacaju, ki se manifestira
v odnosu do lastnega poklica. Odgovornost, obcutek in zavezanost angazira posameznika
v lastni notranjosti, iz Cesar se posledi¢no izoblikujejo vrednote, ki imajo za slednjo osebo

globok osebni znacaj (Berkopec, 2010).

Ce vzamemo v obzir vse zgoraj nastete definicije, lahko potegnemo zakljucek, da je odgovornost
ve¢dimenzionalen pojem, ki igra pomembno vlogo v telesnem, dusevnem, spoznavnem in
opravilnem procesu zdravstvenega delavca. Obcutek odgovornosti je implementiran v vse
Zivljenjske vidike ¢loveka in je nasploh glavni temelj za ohranjanje in vzdrZevanje druzbenih
norm, vrednot in pricakovanj.

Kaj je klini¢na praksa?

Pojma klini¢na praksa prav tako ni lahko definirati. Glavni razlog je v tem, da se klini¢no
prakso jemlje kot nekaj samoumevnega za Soloobvezujoce osebe in se najveckrat definira
s pomodjo elementov, ki jih klini¢na praksa predstavlja. Za razlozitev namena prakse je to
lahko dovolj, ampak kljub temu je studentom prikrajsana konkretna definicija, ki bi povzela
samo bistvo klini¢ne prakse. Ena izmed definicij bi se lahko glasila, da je praksa za studenta
brezpla¢na, prakti¢na, obvezna in ustvarjalna samostojna dejavnost, ki spremeni naravo okolice
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in njega. Ce prakso opredelimo na tak nacin, je Clovek bitje prakse. Navsezadnje, Ge pomislimo
na razne interakcije med praktikanti, redno zaposlenim medicinskim osebjem, pacienti in
njihovimi svojci, se lahko klini¢no prakso prikaze kot Zivo entiteto, v kateri posamezniki
delujejo kot »celice«, specifiéno izobrazena zdravstveno-negovalna ekipa pa kot »organ«.
Temeljni cilj in temeljno bistvo klini¢ne prakse je, da njeni izvajalci spoznajo nadin dela in
opravilne sposobnosti, ki priticejo dolo¢enemu podrodju, kjer se klini¢na praksa izvaja. V
okviru Pravilnika o izvedbi klini¢nih vaj - prakse, povzetega iz pravnega akta Visoke $ole za
zdravstvo v Novem mestu (2009), mora klini¢na praksa zajemati naslednje cilje:

e Student mora spoznati pomen zdravstvene nege,

e Student mora poglobiti znanje o zdravstveni negi,

e student mora spoznati znacilnosti delovanja in organiziranja zdravstvene nege,

e student se mora nauciti sodelovanja z drugimi zdravstvenimi sodelavci,

e student mora spoznati timsko delo in multidisciplinaren pristop,

e student mora pridobiti spretnosti za izvajanje diagnosti¢nih in terapevtskih posegov,

e Student mora utrditi individualni in celostni pristop do pacientov,

e student se mora nauciti dokumentiranja dela in njenega porocanja,

e student mora pridobiti kriti¢no presojo med teorijo in prakso zdravstvene nege,

e student mora poglobiti moralno-eti¢ni odnos in odgovornost do pacientov.
Vednost, znanje, sposobnost in spretnost so skupne strukturne sestavine, ki oblikujejo tip
ustreznega izobrazevanja in izobrazbe (Blazi¢ in sod., 2003). Ker je klini¢na praksa prav
tako ena izmed oblik izobrazevanja, se lahko le-to zlahka oblikuje s zgornjimi nastetimi

strukturnimi sestavinami. Iz tega se lahko izpelje, da je klini¢na praksa vzgojno-izobrazevalni
proces, katerega se relativno lahko organizira, izpelje ter na koncu oceni in evidentira.

Pravice in dolznosti

Tako kot vsake druge pogodbene zavezanosti ima tudi proces klini¢ne prakse svoje dolocbe,
ki se jih morajo drzati tako $tudentje kot tudi zaposleno negovalno osebje, zdravstvena
ustanova, v kateri se klini¢na praksa izvaja in Solska ustanova. V namen ocene odgovornega
vedenja Studentov na klini¢ni praksi v zdravstveni negi je potrebno poznati dolo¢ila, pravice
in dolznosti slednjih. Po navodilih pravnega akta Visoke Sole za zdravstvo v Novem mestu
(Pravilnik o izvedbi klini¢nih vaj - prakse, 2009) so pravice §tudentov naslednje:

e pravica do ustrezno usposobljenega strokovnega sodelavca,
e pravica do strokovne prakse, ki ustreza u¢nemu nacrtu,

e pravica do aktivnega sodelovanja v negovalnem timu,

e pravica do 30-minutnega odmora za malico,

e pravica do spo$tovanja Studentove osebnosti in dostojanstva,
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e pravica do varnega delovnega okolja,

e pravica do ustreznih zasc¢itnih sredstev.

Po drugi strani pa morajo $tudenti poznati in upostevati naslednje dolznosti (Pravilnik o
izvedbi klini¢nih vaj - prakse, 2009):

e dolznost do rednega, vestnega in odgovornega opravljanja zaupanih nalog,

¢ dolznost do upostevanja navodil strokovnega sodelavca v uéni bazi,

e dolZnost do upostevanja predpisov o varstvu pri delu,

e dolZnost so uporabe predpisanih zasc¢itnih sredstev,

e dolZnost do upostevanja Kodeksa etike medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije,

e dolznost do vodenja predpisane dokumentacije o poteku klini¢ne prakse,

e dolznost do opravljanja klini¢ne prakse v dogovorjenem terminu,

e dolznost do prihoda na delovno mesto ob to¢no doloceni uri,

e dolznost do izpolnitve delovnega ¢asa, ki je dogovorjen z mentorjem in u¢no bazo,

e dolznost do izvajanja zdravstvene nege po sprejetih in veljavnih strokovnih navodilih,
e dolznost do prijave vseh nezelenih dogodkov strokovnemu sodelavcu in uéni bazi,

e dolznost do zagotovitve ustrezne pomodi v situacijah, ki jim niso dorasli,

¢ dolznost do ekonomic¢nega ravnanja in vzdrzevanja delovnih pripomockov,

e dolznost do prijave okvar delovnih pripomockov strokovnemu sodelavcu,

e dolznost do opravljanja dnevne klini¢ne prakse, dokler dela s pacientom ne prevzamejo
zaposleni v u¢ni bazi, dokler ne zakljucijo zacetega dela in dokler ne dobijo dovoljenja
strokovnega sodelavca,

e dolznost do spostovanja clovekovih pravic in nacel Kodeksa etike medicinskih sester, babic
in zdravstvenih tehnikov Slovenije ter Zakona o bolnikovih pravicah in dolZnostih,

e dolznost do sporocitve strokovnim sodelavcem v u¢ni bazi vsake morebitne opravicene
odsotnosti s klini¢ne prakse v roku enega dneva,

¢ dolznost do upostevanja hisnega reda, ki velja v u¢ni bazi.
Odgovornost studenta na klini¢ni praksi se odraza v njegovem poznavanju in upostevanju

dolznosti. Bolj se zaveda svojih obveznosti, bolj se tudi zaveda pomena odgovornega
vedenja.

Studenti in odgovornost

Splosno znano dejstvo je, da se nase clovesko znanje iz dneva v dan nenehno povecuje. Uéni
zavodi bi zato morali svojim $tudentom nuditi mozZnost za razvoj kriticnega misljenja kot
sestavni del intelektualne zrelosti. Vedno vedja zahtevnost znanja potrebuje tudi vedno vecjo
usposobljenost logi¢no-strokovnega razmisljanja, zato je kriticno misljenje zelo pomembno za
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pripadnike zdravstvene stroke (Pahor, 2006). Novejse aparature, obloge in negovalni procesi
lahko povzrocijo, da lahko ne le studenti, ampak tudi zaposleno negovalno osebje podvomi
v svoje znanje, zaradi Cesar zacne postopoma omejevati lastno odgovornost v zdravstvenem
poklicu in se vedno bolj sklicevati na kompetence, ki so jim ali jim niso dodeljene.

Studentje pogosto razmisljajo, da se bodo 7 visanjem lastne izobrazevalne stopnje vedno bolj
odmikali od izvajanj osnovne zdravstvene nege pri pacientu, kot je npr. anogenitalna in/ali
ustna nega, in da se bodo samoopredeljevali samo z »elitnimi« negovalnimi posegi, kot je npr.
odvzem krvi ali nastavljanje intravenozne poti. Po navodilih poklicnih aktivnosti in kompetenc
v zdravstveni in babiski negi (2008, st. 39-90) se lahko definira dejstvo, da se z vi§jo stopnjo
izobrazbe pridobi tudi vijo stopnjo kompetenc in s tem posledi¢no vecjo odgovornost.
Medicinska sestra se izobrazuje za delo s pacienti in ne zaradi pacientov. V tem oziru bi
morale $olske ustanove lastne $tudente stalno seznanjati in osvezevati informacije glede
kompetenc, ki so jih slednji Ze pridobili in jih sedaj ne zamenjujejo, ampak nadgrajujejo.

Studenti se za studij zdravstvene nege odloijo iz razli¢nih razlogov, katere bi lahko razdelili
med skrbjo (»Rad bi pomagal bolnim in onemoglim.«), osebno rastjo (»S pomodjo drugim
bom tudi jaz postal/a boljsa oseba.«), usmerjenostjo k boleznimi (»Ljudi bi rad zdravil.«),
profesionalizmom (»Z zdravstveno sluzbo bom postal/a pomembna oseba.«) in varno sluzbo
(»Zdravstvo je ena izmed najbolj stabilnih sluzb.«) (Pahor, 2006). Toda poraja se vprasanje,
kaj se studentje sploh ucijo. Skrb za druge ljudi navsezadnje ne predstavlja lahke naloge, zato
se mnogi Studenti srecujejo s problemom vzpostavljanja lastne samozavesti v zdravstveni
praksi. Le-to e izdatno intenzivirajo odstopanja med teoreti¢nim znanjem in prakti¢nim
delom, ko $tudenti, ki so pravkar prispeli na klinicno prakso, ugotovijo, da jim pridobljeno
znanje v Solski ustanovi pomanjkljivo pripomore k u¢inkovitemu izvajanju prakticnega dela.
Od tega trenutka dalje je samo Se vprasanje Casa, kdaj in v koliksni meri se bodo $tudenti
zaleli izogibati odgovornosti (Kelly, 1992; povzeto po: Pahor, 2006). Po drugi strani pa se
primanjkovanje samozavesti odraza kot posledica neizkusenosti studentov glede prakticnih
izkusenj, kar se s vedno vecjo kapaciteto klinicne prakse izboljsuje, zaradi cesar $tudentje
tekom teoreti¢nega in prakti¢nega Studija pridobivajo in krepijo lastni kriti¢ni um. Lahko bi
rekli, da studenti izoblikujejo svoj um in misljenje od lai¢nega k profesionalnemu pojmovanju
zdravstvene nege (Pahor, 2006). V povezavi z lastnimi mislimi in mnenji ter strokovnimi
smernicami sodobnega zdravstva nastajajo novejsi, sodobnejsi in radikalnejsi pristopi, kateri
lahko ob primernem vodenju, usmerjanju in motiviranju prispevajo k celokupni izboljsavi
zdravstvene nege.

Jasno dejstvo je, da se $olski in zdravstveni zavod med seboj razlikujeta v toliksni meri, da so
$tudenti nenehno izpostavljeni razlicnemu znanju z obeh strani. V tem pogledu delujejo kot
mediatorji in posredovalci povratnih informacij z nasprotnih strani. Toda §tudenti niso poslani
kot mediatorji, ampak se udelezujejo klini¢ne prakse z namenom pridobivanja prakti¢nih
izkusenj, katere bi s svojim misljenjem povezali s teoreti¢nimi izhodis¢i ter si tako ustvarili
lastne delovne vrednote, norme in odgovornosti. Zakaj se potem vsi trije stebri dobrega
zdravstva drzijo tako samostojno? Navsezadnje je samozavest §tudenta ter s tem posledi¢no
vrednote in odgovornosti pogojena razumevanju in ¢imbolj uc¢inkovitemu povezovanju

85



4. DNEVI MARIJE TOMSIC - Odgovornost v zdravstveni negi

med stebrom teorije (Solska ustanova) in stebrom prakse (zdravstvena ustanova). V primeru
kontinuiranega razhajanja med slednjima dvema se lahko v miljenju studenta razvijejo Se vedji
dvomi, razpotja in pomanjkanja odgovorne zavesti. V nasprotnem, bolj ugodnem primeru, pa
bi s povezavo dveh razli¢nih stebrov na dolocenih tockah pozitivno vplivali na tretji steber
(Studenti oz. praktikanti) in na njegovo splosno strukturo, ki jo lahko redefiniramo kot boljsa
samozavest, ve¢ji poudarek na vrednotah, zainteresiranost za pridobitev dodatne odgovornosti
ter potrebno motivacijo za nadaljnje izobrazevanje.

Zakljucek

Odgovornost, ki jo goji vsak posamezen $tudent, je hkrati zelo mo¢na in zelo krhka osebnostna
lastnost. Krepi jo mo¢na samozavest, predanost lastnemu poklicu, zunanja motivacija in jasno
doloc¢ene vrednote. Ob vsaki najmanjsi pohvali je lahko student vedno bolj predan lastni
odgovornosti, a ga lahko prav tako tudi vsaka najmanj$a graja unici. Medicinske sestre imajo
pri svojem delu obsirna znanja s podrocja zdravstvene nege, ki ga v teoreti¢ni obliki student
pridobi tekom $tudija, zazivi pa Sele po prenosu v prakso v klinicnem okolju ob pomoci
izvrstnih klini¢nih mentorjev. In to je $ele zacetek dobre prakse in odgovornosti $tudentov
zdravstvene nege.
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VLOGA BABICE PRI I1ZVAJANJU BABISKE
NEGE, NJENA PRISTOJNOST IN
ODGOVORNOST

Jelka Cimermandic¢™

Povzetek

V zadnjem stoletju je razvoj celotnega sistema zdravstvenega varstva ljudi sprozil stevilne
spremembe ne samo v vlogi medicinske sestre in zdravstvenega tehnika, temve¢ tudi v
vlogi babice. Zaradi hitrega razvoja znanosti na zdravstvenem podrocju se je pojavila
potreba po dvigu strokovne izobrazbe tudi na podrocju poklica babice. Posledica tega
procesa je Sirjenje pristojnosti in odgovornosti nosilk tega poklica.

Dejavnost babiske nege ima v sedanjem zdravstvenem sistemu pomembno vlogo. Babice
kot strokovnjakinje na podro¢ju babistva in babiske nege avtonomno prevzemajo naloge
in odgovornost na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva ter na
podrodju $olstva. So samostojne strokovnjakinje v babiskem in negovalnem timu ter
¢lanice zdravstvenega tima, v katerem z drugimi strokovnjaki sodelujejo v zdravstveni
obravnavi Zensk in otrok. Podpirajo, negujejo in svetujejo Zenski med nosecnostjo,
porodom in poporodnem obdobju ter izvajajo babisko nego novorojencka in dojencka.
Imajo pomembno vlogo pri zdravstveni vzgoji Zenske, druzine in $irSe druzbene skupnosti.
Delovanje babice vklju¢uje prenatalno vzgojo, pripravo na odgovorno starsevstvo, posega
pa tudi na podrocje zdravja Zensk, spolnosti ali reproduktivnega zdravja.

Babice izvajajo svoje delo kot samostojne in avtonomne osebe z upostevanjem veljavnih
strokovnih nacel, smernic in standardov. Tako zagotavljajo najvis§jo mozno raven varnosti
in kakovosti v babistvu. Zavezuje jih Kodeks etike za babice.

Kljuéne besede: babica, babiska nega, odgovornost

KDO JE BABICA
Definicija

Babica je oseba, ki je uspesno zakljucila javno priznani studijski program babistva, ki temel;ji
na ICM (Mednarodna zveza babic) osnovnih kompetencah za babisko prakso in ICM

14 Jelka Cimermancic, dipl. babica, Splosna bolnisnica Novo mesto
jelka.cimermancic@sb-nm.si
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standardih za izobrazevanje babic, je vpisana v register zdravstvenih delavcev, je pridobila
licenco za opravljanje babiske dejavnosti, uporablja strokovni naziv babica in dokazuje
usposobljenost za izvajanje babiske prakse.

Babica je prepoznana kot odgovorna in zanesljiva strokovnjakinja, ki dela v partnerstvu z
zensko, jo podpira, neguje in svetuje med nosec¢nostjo, porodom in v poporodnem obdobju.
Spremlja Zensko med porodom, pri ¢emer se zaveda lastne odgovornosti, izvaja pa tudi
babisko nego novorojencka in dojencka. Ta skrb vkljucuje preventivne ukrepe, promocijo
normalnega poroda, prepoznavanje zapletov pri materi in otroku, dostop do zdravstvene
oskrbe ali druge ustrezne pomo¢i ter izvedbo nujnih ukrepov.

Babica ima pomembno vlogo pri zdravstveni vzgoji in izobrazevanju Zenske, druzine in $irse
druzbene skupnosti. Njeno delovanje vkljucuje prenatalno vzgojo, pripravo na odgovorno
starSevstvo, posega pa tudi na podrodje zdravja Zensk, spolnega ali reproduktivnega zdravja
ter zdravja otrok.

Babica lahko deluje na domu, v skupnosti, bolni$nicah, na kliniki ali v zdravstvenih domovih
- definicija poklica babice, ki jo je sprejela Mednarodna zveza babic (ICM). (Durban,
Juznoafriska republika; junij 2011).

Osebnostna in strokovna podoba babice

Nosecnost oz. rojstvo otroka je Custven, spostovanje vzbujajo¢ dogodek v Zivljenju ¢loveka.
Prav zato ni presenetljivo, da sega delovanje babic globoko v zgodovino ¢lovestva.

Ze v procesu izobrazevanja babic se poudarjajo komunikacija, kritiéno analiti¢no razmisljanje,
izkustveno dozivljanje, sposobnost resevanja problemov, kar vodi k raziskovanju in nadaljnjemu
strokovnemu in osebnostnemu razvoju. Skrb babice za osebnostno rast in strokovni razvoj
se odrazata v njeni pozitivni osebnostni in strokovni (poklicni) podobi oz. v odnosu do same
sebe, Zensk, njihovih partnerjev, otrok in druzine.

Vidiki pozitivne osebnostne in strokovne podobe babice

1. Razvite lastnosti, kot so zaupanje (v samo sebe in v ljudi, s katerimi dela), sposobnost
dajati samo sebe in sprejemati druge, spostovanje, sposobnost dogovarjanja, odprtost,
sprejemanje druga¢nosti, pripravljenost na kompromise.

2. Nudenje pomoci Zenski, otroku, druzini in pri tem uporabljati kombinacijo strokovnega
babiskega znanja in lastnosti lastne osebnosti.

3. Sposobnost za opazovanje obnasanja Zensk in hkratna sposobnost uporabe tistih
pozitivnih osebnostnih in strokovnih lastnosti, ki najlazje in uspesno pripeljejo do
zelenega cilja.

4. Zanesljivost, avtonomnost, kreativnost in aktivno prizadevanje za razvoj in napredek
babistva.

5. Custvena opora in humana obravnava Zensk, partnerjev in otrok.

6. Razsodnost in eti¢na strpnost.
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7. Odlo¢nost v dolocenih situacijah, katere namen je doseganje optimalnega izida.
8. Moralna odgovornost.

9. Stremljenje k odli¢nosti, ker se zaveda, da njeno delovanje vpliva na ugled stroke.

Uspesno in u¢inkovito opravljanje svojega dela, kar opredeljuje naziv specialistka babiske stroke.
Ta zahteva od babice sposobnost ustreznega odlo¢anja, intuicijo, zanesljivo psthomotorno
spretnost in specializacijo na posameznih podro¢jih babistva. Prav taksna babica se kasneje
odlikuje s sposobnostjo povezovanja znanja in izkusenj, zato lahko deluje preudarno brez
naglih in nepremisljenih odlocitev.

Vrednota babice

V veliki meri je to znanje, ki je temelj za doseganje ciljev in strokovnega napredka. Babica si
prizadeva prenasati svoje znanje in izkusnje na clane babiskega in negovalnega tima ter druge,
ki vstopajo v proces izobrazevanja. Podlaga za delo predstavlja dosezena stopnja izobrazbe
in vsezivljenjsko ucenje.

BABICA- NOSILKA BABISKE NEGE in NJENA TEMELJNA VLOGA V
BABISKI DEJAVNOSTI

Babica je strokovnjakinja na podro¢ju babistva in babiske nege, ki avtonomno prevzema
naloge in odgovornost na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva ter
podrocju Solstva. Je samostojna ¢lanica v babiskem in negovalnem timu ter zdravstvenem
timu, v katerem z drugimi strokovnjaki sodeluje v zdravstveni obravnavi Zensk in otrok.

Ima pomembno vlogo pri zdravstveni vzgoji Zenske, druzine in $irSe druzbene skupnosti.
Njeno delovanje vklju¢uje prenatalno vzgojo, pripravo na odgovorno starsevstvo, posega pa
tudi na podrodje zdravja Zensk, spolnosti ali reproduktivnega zdravja ter zdravja otrok.

Podpira, neguje in svetuje Zenski med nose¢nostjo, porodom in v poporodnem obdobju ter
izvaja babisko nego novorojencka in dojencka. Ta skrb vklju¢uje preventivne ukrepe, promocijo
naravnega poroda, prepoznavanje zapletov pri materi in otroku, dostop do zdravstvenega
varstva ali druge ustrezne pomodi ter izvajanje prve pomoci (ICM, 2005).

PODROCJA DELOVANJA BABICE
1. PRIMARNA RAVEN ZDRAVSTVENEGA VARSTVA
Vloga babice v prednosecnostnem obdobju in pri nacrtovanju druzine

Prednosec¢nostno in predporodno zdravstveno varstvo je del varovanja reproduktivnega
zdravja in obsega vse postopke, ki jih opravljamo pred nose¢nostjo in med njo s ciljem, da se
bo zdravi materi rodil zdrav otrok. Usmerjeno je v babisko zdravstveno vzgojo, ki temelji na
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promociji zdravega spolnega Zivljenja, zdravega druzinskega Zivljenja, na¢rtovanja druzine in
promociji odgovornega starSevstva.

Babica deluje v ginekoloskih dispanzerjih.
Vloga babice v obdobju nose¢nosti

Babica izvaja visokokakovostno skrb za nose¢nice, da doseze njeno optimalno zdravje med
nose¢nostjo. Ima znanje in kompetence, da lahko svetuje nose¢nici in druzini.
Babica deluje v:

e Soli za starSe (svetovanje v nose¢nosti in priprava na porod),

e ginekoloskih dispanzerjih (pet pregledov v nose¢nosti, ki jih lahko opravi babica,

svetovanja),

e patronazni sluzbi (en obisk na domu v asu nose¢nosti).
Vloga babice v poporodnem obdobju po odpustu iz porodnisnice
Babica deluje preventivno vzgojno in izvaja babisko nego.

Deluje v:

e patronazni sluzbi (babiska nega otro¢nice in novorojencka oz. dojencka na domu,
svetovanje);

e ginekologkih dispanzerjih (opravljanje dolo¢enih meritev, odgovarjanje na vprasanja o
porodu in poporodnem obdobju, svetovanje, v prihodnosti jemanje brisov materni¢nega
vratu);

e Soli za starSe po porodu (v Sloveniji je ta program $e v nastajanju; namenjen je otroénici
in partnerju kot pomo¢ pri pripravi na poporodno obdobje ter nego in prehrano
novorojenca).

2. SEKUNDARNA in TERCIARNA RAVEN ZDRAVSTVENEGA VARSTVA
Vloga babice pri porodu

Babica izvaja visokokakovostno in kulturno sprejemljivo obporodno skrb ter varen in
strokoven porod. Vsi njeni ukrepi so usmerjeni v zagotavljanje optimalnega zdravja Zenske
in otroka.
Deluje v porodni sobi, kjer:
e opravi oz. se seznani s celotno anamnezo in oceni vitalne znake pred porodom;
e z ustreznimi postopki varno vodi prvo porodno dobo in hkrati porodnici nudi psihi¢no
oporo in ugodje; sodeluje s spremljevalci v porodni sobi in jih vodi skozi proces poroda;
¢ v sodelovanju z zdravnikom pravilno in utemeljeno aplicira vsa aktualna zdravila;
¢ vodi porod, porodnici daje navodila in jo pri tem vzpodbuja;
e ustrezno ravna ob zapletih;

o oskrbi novorojencka.
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Ob tem tesno sodeluje z drugimi ¢lani zdravstvenega tima (babica, porodnicar, pediater,
anesteziolog...).

Vloga babice po porodu

Babica deluje v porodni sobi, kjer $e tri ure neguje in intenzivno nadzira stanje matere
(krvavitev, vitalni znaki...) in otroka (vitalni znaki, dojenje...). Ob zapletih je njen odziv
hiter in odlocen.

Podro¢ja delovanja babice so lahko tudi oddelek za porodnice in novorojence, oddelek
intenzivne nege za porodnice in novorojence, oddelek za ginekologijo.

KODEKS ETIKE ZA BABICE

Sekcija MS in babic je ¢lanica Mednarodne zveze babic (ICM) od leta 1990. Ker v tem ¢asu
Kodeks etike za babice v Sloveniji $e ni bil oblikovan, se je izvr$ni odbor Sekcije MS in babic
odlo¢il, da se bo do izida slovenskega kodeksa uporabljal prevedeni Mednarodni kodeks etike
za babice, ki ga je izdal ICM. Prevod je bil sprejet 1. 2005. Kodeks etike za babice Slovenije
smo slovenske babice dobile na mednarodni dan babic, 5. maja leta 2011. Ta nas pri svojem
delu zavezuje v sedmih nacelih:

1. Babica pri svojem delu spostuje in zagovarja temeljne ¢lovekove pravice, pravice matere,
otroka in druzine.

2. Babica spostuje pravico Zenske do izbire in odlo¢anja.

3. Babica spostuje zasebnost in dostojanstvo Zenske, otroka in druzine. Pri tem jo zavezuje
poklicna mol¢e¢nost.

4. Babica je v okviru svojih poklicnih pristojnosti samostojna. Dolzna je izvajati kakovostno
in varno babisko nego, utemeljeno na stroki ter je zanjo moralno, eti¢no , strokovno in
pravno odgovorna.

5. Babica deluje zdravstvenovzgojno in promovira zdravje.

6. Babica se zaveda medsebojne odvisnosti na strokovnem podrodju in sodeluje z drugimi
strokovnjaki.

7. Babica si prizadeva za vsezivljenjsko ucenje, za Siritev znanja in za raziskovalno delo.

Literatura
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ODGOVORNOST DELAVCEVV
ZDRAVSTVENI ADMINISTRACIJTIN
MEDICINSKIH SESTER PRI PRAVILNEM
KOMUNICIRANJU S PACIENTI

LIABILITY IN COMMUNICATION BETWEEN

PATIENTS, HEALTHCARE ADMINISTRATIVE

ASSISTANTS AND NURSES

Matej Zlak, Primoz Zlak, Mojca Saje®®

Povzetek

Dolenjske Toplice, 19. in 20. januar 2012

Teoreti¢na izhodisca: stil komuniciranja je odvisen od nase samopodobe, ki se oblikuje
v odvisnosti od okolja, druzbe, kulture. Sogovornika moramo sprejeti taksnega, kot je,
hkrati pa se moramo zavedati pomembnosti pozitivne samopodobe. Pri komuniciranju
se odzovemo na nadin, ki se v nas oblikuje od otro$tva, prek dobe odras¢anja in poklicne
usmeritve. Na§ odziv je lahko agresiven, pasiven, manipulativen ali asertiven. Asertivno
vedenje pripomore, da se pri komuniciranju mi in na$ sogovornik pocutimo bolje.
Dopus¢amo, da ima druga stran razli¢na stalis¢a, obenem pa smo odlo¢ni pri uresni¢evanju

lastnih Zelja, ne da bi pri tem oskodovali drugega.

Namen prispevka: prikazati glavne znacilnosti komuniciranja in ozavestiti, da se lahko z
asertivnim vedenjem izognemo konfliktni situaciji. S teoreti¢nim raziskovanjem bomo
ugotovili, kako se s pomocjo asertivnega vedenja izogniti konfliktnim situacijam s
pacienti, predstavili prednosti asertivnosti skozi komunikacijski proces dela zdravstvenega
administratorja in medicinskih sester, in sicer od podajanja informacij pacientom,
preverjanja razumevanja, do razresevanja konfliktnih situacij. Zadali smo si cilj, da
ugotovimo, katera oblika komuniciranja prevladuje ter preverimo, ali imajo stopnja

izobrazbe, stres in delovne izkusnje vpliv na asertivno vedenje.

15 Matej Zlak, zdr. administrator, Splosna bolnisnica Novo mesto
Primoz Zlak, $tudent, Visoka 3$ola za zdravstvo Novo mesto
Mojca Saje, pred., Visoka 3ola za zdravstvo Novo mesto
zlak.matej@gmail.com; primoz@zlak.si; mojca.m.saje@gmail.com
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Metode: metoda raziskave je temeljila na deskriptivni metodi empiri¢nega raziskovanja.
Kot instrument smo uporabili anketni vprasalnik, na katerega so odgovarjali zdravstveni
administratorji in medicinske sestre, zaposlene v Splosni bolnisnici Novo mesto. Vprasanja
so bila zaprtega tipa.

Rezultati: raziskava je pokazala, da med zaposlenimi v zdravstveni administraciji (79 %) in
zdravstveni negi (64 %) prevladuje asertivna oblika komuniciranja. Zastavljene hipoteze
so pridobljene skozi analizo prakticnega dela. Zastavljene hipoteze so: zaposleni z wvisjo
stopnjo izobrazbe so pri komunikaciji bolj asertivni; zaposleni pod stresnimi delovnimi pogoji so
manj spretni pri asertivnem komuniciranju; vecletne delovne izkusnje zaposlenih ne prispevajo
k asertivnosti.

Razprava: dobljeni rezultati raziskave kazejo, da je vecina zaposlenih v zdravstveni
administraciji in zdravstveni negi v Splo$ni bolni$nici Novo mesto asertivnih. Ta oblika
komunikacije je s strani avtorjev zazelena, saj se zaposleni v zdravstvu srecujejo s pacienti,
ki so sredi$¢e pri bolni$ni¢ni obravnavi. Za boljse informiranje zaposlenih o komunikaciji
s pacienti je potrebno izobrazevanje, katerega smoter bi bilo ozaves¢anje o pomenu
asertivnosti pri delu.

Klju¢ne besede: pasivnost, agresivnost, manipulativnost, asertivnost, zdravstvo

Abstract
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'Theoretical framework: Styles of communication depend on our self-image that is
influenced by factors such as our environment, society, and culture. We have to accept
interlocutors the way that they are and at the same time consider the importance of a
positive self-image. While communicating, we respond in a way that we have developed
since childhood and through our workplace experiences. Our response can be aggressive,
passive, manipulative, or assertive. Assertive behaviour helps us and our interlocutor to feel
better, we allow for the other party to have a different point of view while firmly carrying
out our own wishes without causing harm to others.

Purpose: The purpose of article is to present the fact that assertive behaviour can be used
to avoid conflict situations as well as be the type of behaviour expected from employees in
healthcare. With the theoretical research of assertive behaviour we found out how to avoid
conflicts situations with patients and talked about assertivity through the communication
process of employees in healthcare. In this case we set the goals to figure out which form
of communication prevails and check whether the education, experience and stress have
impact on assertive behavior.

Methods: The method of study was based on the descriptive method of empirical research.
As an instrument we used the questionnaire, which were divided employees in healthcare
administrative assistants and nurses in Splo$na bolni$nica Novo mesto.
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Results: The survey results showed that majority of health care administrative assistants
(79 %) and nurses (64 %) use assertive style of communication. The hypotheses are derived
through the analysis of practical work. The set hypotheses are; workers with higher education
level are more assertive; employees under stressful working conditions are less assertive; working
experiences of employees do not contribute fto assertivity.

Discussion: Results of research showed that the majority of employees in healthcare
administrative assistants and nurses in Splosna bolni$nica Novo mesto are assertive in
communication with patients. Assertivity as communication form is preferred by the
authors as most desired, because the patients are centre for hospital treatment. To better
inform employees about communication with patients should be educated; the goal of
this would be awareness of the importance of assertivity at work.

Key words: passivity, aggression, passiv-agression, assertiveness, health care

Uvod

Delo z ljudmi pomeni poseben izziv, ki je nekaterim bolj, drugim manj prijeten. V bolni$nici
sta zdravstveni administrator in medicinska sestra pogosto prvi osebi, ki stopita v kontakt s
pacientom, potrebnim pomodi, zato je prav, da se znata ustrezno odzvati ter ohraniti takten
in spostljiv odnos. Stevilo pacientov, njihovo zanimanje za zdravstvene postopke ter zavest o
pravicah iz dneva v dan rastejo. S tem se vec¢ajo tudi moznosti nesporazumov, klju¢ni vzrok pa
je zagotovo neucinkovita komunikacija, ki pogosto vodi v nepotrebne izbruhe jeze, in to tako
pacientov kot zaposlenih. Agresivno vedenje seveda ni pravi klju¢ do razumevanja. Potrebno
je ubrati drugo pot, to je asertivnost. Pri asertivnosti gre za prepricljivo in vljudno odlo¢nost,
spoStovanje samega sebe in drugih. Asertivno komuniciramo, ko s sogovornikom jasno in
neposredno izmenjujemo stalis¢a. Delo v zdravstveni administraciji in zdravstveni negi od
nas pogosto zahteva soocenje in komunikacijo s sogovorniki, ki jih ne poznamo. Zavedati
se moramo, da je lahko prvi vtis kljucen pri nasem nadaljnjem pogovoru. Pri komuniciranju
nikakor ne smemo pozabiti, da lahko sogovornik drugace zazna nase sporocilo. Zato moramo
skrbno izbrati besede, pa tudi ustrezen nadin sporoc¢anja. Da bomo pri tem $e bolj pristni in
verodostojni, pa besedno sporocilo podkrepimo $e z nebesedno govorico.

Pomen samopodobe pri komuniciranju

Samopodoba je kljuéni dejavnik osebne srece in zadovoljstva v medsebojnih odnosih. Pomeni
zavedanje o lastnih dobrih lastnosti, vrlinah, spretnostih, znanjih in posebnostih. Ce Zelimo
ustvariti dober odnos, moramo najprej spostovati samega sebe, Sele tedaj lahko sprejmemo
druge ljudi taksne, kot so in tako izpolnimo pogoj za komunikacijo, ki bo temeljila na
spostovanju sogovornikov (Petrovi¢ Erlah, 2004).

95



4. DNEVI MARIJE TOMSIC - Odgovornost v zdravstveni negi

Wendy (2004) opisuje, da je posebej v konfliktnih situacijah pri komunikaciji pomembno,
da dobro poznamo sami sebe. Pogosto nasa notranja nesoglasja vplivajo na nase vedenje in
miselne procese. Po navadi se sploh ne zavedamo povodov, ki sprozijo ustaljeno reakcijo. Ne
zavemo se, da imamo moznosti spremeniti svoj odziv.

OBLIKE KOMUNICIRANJA

Komuniciranje nam v vecini primerov ne dela posebnih tezav, ko smo v prijaznem okolju,
kadar se pocutimo udobno, spros¢eno. Zatakne pa se, ko stvari postanejo kompleksnejse in
moramo izraziti nase nestrinjanje, izreci kritiko, komu enostavno reci ne ali koga pohvaliti.
Takrat se odzovemo na nadin, ki je v nas zakoreninjen Ze od otro$tva, izoblikuje pa se
skladno z okolico, druzbo in kulturo, ki nas obkroza. Nekako prevladuje mnenje, da morajo
biti dekleta ponizna, da ne ugovarjajo. Drugace pa se pric¢akuje od deckov, ki jih vzgajajo, da si
bodo lahko z agresivnostjo zagotovili svoje mesto v svetu. Zato je najustreznej$a oblika nasega
odziva na stresne situacije asertivnost.

Asertivnost

»Asertivnost je osebnostno-vedenjska znacilnost, ki jo lahko opredelimo kot komunikacijsko zmoZnost
zavedanja in uveljavljanja osebnih interesov ali kot ucinkovito izmenjavo misli in obcutkov na
nacin, ki uposteva in dopuséa mnenje in custvovanje drugih.« (Prebil, 2009, str. 29)

Slovenski jezik besede asertivnost ne pozna, sama beseda, kot pravi Petrovi¢ Erlah (2004),
izhaja iz anglosaksonskega jezikovnega obmocja in ima tri korenine:

o »be assertive« (»biti asertiven«) pomeni imeti in izrazati pozitivno zaupanje, gotovost in
samozavest;

e »assertiong, ki se uporablja tudi kot »assertiveness«, pomeni vztrajanje pri doloceni stvari,
opisuje zmoznost postaviti se za svoje pravice in izraziti misli, ob¢utke in prepricanja na
neposreden, po$ten in ustrezen nadin, ki ne kri pravic drugega;

e »assert«, ki pomeni zahtevati nekaj, uveljaviti se, zagovarjati.

Iz zgornje definicije asertivnosti lahko povzamemo, da biti asertiven pomeni varovati svoje
pravice tako, da pri tem ne ogrozamo pravic drugih. Lahko bi rekli, da je Zivljenjski scenarij
asertivne osebe napisan na nacin »jaz sem O.K., ti si O.K.« V tem primeru zmagata obe strani

(Rungapadiachy, 2003).
Agresivno komuniciranje

Pri agresivnosti gre za podzavestno napadalno vedenje, ki ga ukazejo nasi mozgani, takoj
ko zacutimo, da smo potisnjeni v kot in obstaja le moznost, da z vso mo¢jo udarimo po
»napadalcu«. Vsi ljudje se obcasno zatekamo k agresivnosti, celo najbolj pasivni se znajo v¢asih
obnasati agresivno. Nekateri pa so po naravi nasilni, nagnjeni k pretiravanju. Oviram se ne
poskusajo izogniti, ampak gredo Cez vse in poteptajo vse pred seboj. Agresivnost daje obcutek,
da smo tezave resili, Ceprav je v resnici drugace. Oseba z agresivnim nac¢inom komunikacije
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odli¢no funkcionira s pasivno naravnanim sogovornikom. Ta kombinacija je na videz idealna,
saj agresivnez dobi svojo potrditev, pasivnez pa se tako ali tako noce izpostavljati in tako vlada

navidezen mir (Chalvin, 2004).

Pasivno komuniciranje

Pasivnost v komuniciranju izhaja iz refleksa, ki je zakoreninjen v nasih mozganih in se izraza
kot beg, boj za prezivetje. Vsak se kdaj pa kdaj vede pasivno, vendar se nekateri pogosteje
zatekajo k pasivnosti kot drugi. Pasivno usmerjeni poznajo prednosti takega vedenja in
pricakujejo, da bodo neprijetne situacije same od sebe minile. Po navadi jim ne uspe in
izpadejo kot porazenci, a situacije, v katerih jim uspe, jim dajejo navdih in upanje, zato znova
uporabijo strategijo pasivnega vedenja. Sogovornika, ki v komunikaciji deluje pasivno, poleg
zunanjih znakov spoznamo tudi po uporabljenih izrazih. Zanj so znacilne besede, ki povedo,
da se je sprijaznil z usodo in ne namerava narediti nicesar, da bi prislo do spremembe.

Manipulativno komuniciranje

Od agresivne in pasivne oblike komuniciranja se manipulativna lo¢i po tem, da ne gre za
podzavestno reakcijo, temvec za zavestno delovanje, ki ga taka oseba uporablja z namenom,
da bi podprla svoje pasivno ali prikrila agresivno vedenje. Da bi svoje cilje dosegla po ovinkih,
je potrebna izredna bistroumnost in dobra organizacija misli. Polozaj manipulativne osebe ni
vedno v ospredju, ¢eprav je njegova vloga vodilna. Bolje se pocuti v ozadju, ker na dvoumen
nacin manipulira z ostalimi. Svojega mnenja ne deli z ostalimi, reakcije manipulatorja izvemo
prek posrednika. Vedenje preracunljivega ¢loveka primerjajo s kameleonom. Za dosego cilja z
lahkoto hlini izraze jeze, strahu, prizadetosti. Zanj je znacilno delovanje iz ozadja, saj najprej
spozna mnenje sogovornika, $ele nato razkrije svoje. Sogovornike s tisino pripravi, da povedo

svoje mnenje in tako pridobi dragocene podatke (Chalvin, 2004).

KONFLIKT PRI KOMUNICIRAN]JU S PACIENTOM

Kot je Ze bilo navedeno, nam komunikacija v umirjenem, spro§¢enem okolju ne predstav-
lja posebnega napora. Drugace je, ko pride do spora v sporazumevanju. »Konflikt je stanje,
ko dva ali vec sistemov znotraj istega sistema, oziroma teritorija ne funkcionirata optimalno
zaradi (delne) neusklajenosti sistemov.« (Irsic, 2004)

Do konflikta lahko pride, ko se interesi vpletenih oseb ne skladajo. Neusklajenost interesov
sama po sebi $e ne pomeni konflikta, dokler lahko osebi funkcionirata v sistemu. Na osnovi
te nekompatibilnosti interesov se lahko razvije konfliktna interakcija, ki pomeni vsako
interakcijo, ki je motena zaradi neusklajenosti (Ir3i¢, 2004). Konfliktne situacije imajo nekaj
skupnih znacilnosti: za konflikt potrebujemo najmanj dve osebi, katerih cilja se medsebojno
izkljucujeta; v konfliktnem odnosu je poudarek na oskodovanju, porazu nasprotnika ter na
lastni zmagi; dejanja udeleZencev spora so si nasprotujoca; vsaka stranka si Zeli prevesiti moci
v lastno korist (Rungapadiachy, 2003). Prebil (2009) navaja, da pri nesoglasju v komunikaciji
nastanejo mnenjske razlike na odnosni in vsebinski ravni. Ce se s sogovornikom ne razumemo
in nimamo ustreznega medsebojnega odnosa, obstaja velika moznost, da bo pri komunikaciji
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prislo do konflikta. Ta pa lahko temelji samo na jezikovni ravni, ko sogovornika nismo
razumeli, oziroma na neverbalni, ko nismo zaznali znakov nebesedne komunikacije ali smo
si jih napac¢no razlagali. Ljudje pogosto kot razlog za nesoglasje oziroma prepir navajajo
konflikt. V resnici je pravi vzrok v neznanju resevanja konfliktov na konstruktiven nadin.

Konfliktne situacije so tudi koristne. Irsi¢ (2004) meni, da nam pomagajo ozavestiti probleme
v odnosu, ki jih je potrebno resiti, spodbujajo spremembe, mobilizirajo energijo in povecujejo
motivacijo za sooCenje s problemi, vnasajo dinamiko v Zivljenje, pripomorejo k ustreznejsi
odlocitvi ter znizujejo napetost. Konflikti vzpodbudijo osebnostno rast; uspesno reseni dajejo
samozavest in omogocijo vecje zaupanje drug drugemu in samemu sebi.

Asertivnost kot metoda obvladovanja nesporazumov

Asertivno vedenje nam lahko, ko so na vidiku konflikti, ob¢utno olajsa dozivljanje situaci-
je in odzivanje nanjo. Ce hoemo uspeti z asertivno komunikacijo, mora biti nase vedenje
usklajeno s sporocilom, ki ga posredujemo — uskladiti je potrebno verbalno in neverbalno
komunikacijo. Vzrok nasih tezav so pogosto ljudje okoli nas, zaradi katerih se v¢asih ne-
prijetno pocutimo. V takih situacijah nas drzi, da bi jim v obraz povedali, kar jim gre. Tu-
kaj asertivnost svetuje, naj na problem gledamo iz lastne strani, kot na nas lasten problem.
Predlaga uporabo »jaz« stavkov in »ti« oziroma »vi«. Na ta na¢in onemogoc¢imo napad
sogovornika, ki bi sicer imel obcutek, da se spravljamo nanj z obtoZevanjem. Hkrati na
tak nacin, ko problem predstavimo kot nas lasten, skusamo s sogovornikom najti skupno
ugodno resitev, ne da bi ga pri tem pritisnili ob zid in ga postavili v obrambni polozaj. S
tehniko personalizacije problema postavimo krivca za konflikt v $ir§e okolje. Sogovornika
ne kritiziramo osebno, ampak izhajamo iz dejstva, da »njemu enaki« reagirajo na podoben

nacin (Chalvin, 2004).

Tehnika DESC nam omogoc¢a, da povemo, a z besedami ne prizadenemo. Temelji na $tirih

korakih (Chalvin, 2004):

D (describe) — opisati: natan¢no in objektivno opisemo dejstva in vedenje, ki so povzrocili
tezave. Tak opis omogoca izhodid¢éno tocko za resevanje konflikta.

E (express) —izraziti: govorimo o svojih ustvih, ki smo jih dozZiveli ob neprijetnih dogodkih,
izrazimo svojo kritiko ali nestrinjanje s tak$nim ravnanjem.

S (specify) — podrobno razloziti: pojasnimo, kaksno bi bilo pri¢akovano ravnanje sogovornika,
da bi se neprijetnosti koncale.

C (consequences) — posledice: opisemo pozitivne posledice, ki bodo nastale po spremembi
ravnanja. Poudarimo pri¢akovane ugodnosti in predstavimo neprijetnosti, do katerih bo prislo,
e ne spremenimo ravnanja.

Izgovorjene besede nosijo s seboj ¢ustven naboj, ki pri poslusalcih samodejno zbudijo predstave,
nastale na podlagi posameznikovih dozivetij, izku$enj in mnenj. S pravilno izbiro lahko
pomembno vplivamo na razpolozenje sogovornika ali preusmerimo konflikt v fazo re$evanja.
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NAMEN RAZISKAVE

Glede na trend rasti stevila pacientov se vecajo moznosti, da pride ob zadovoljevanju
njihovih potreb po zdravljenju do konfliktnih situacij. Delo v zdravstveni administraciji med
ostalim zajema tudi sprejem pacientov, ki so namenjeni na specialisti¢ni pregled ali pa se
na administratorja obrnejo zgolj po nasvet ali informacijo. Medicinske sestre, ki pomagajo
pacientu do ozdravitve, imajo s komunikacijo vpliv na odnos s pacientom. Namen raziskave
je bil ugotoviti, kaksna komunikacijska oblika prevladuje med zaposlenimi v administraciji
in zaposlenimi v zdravstveni negi. Poleg tega so bile zastavljene tri hipoteze. Zastavljene
hipoteze so: zaposleni z vi§jo stopnjo izobrazbe so pri komunikaciji bolj asertivni, vecletne
delovne izkusnje zaposlenih ne prispevajo k asertivnosti, zaposleni pod stresnimi delovnimi
pogoji so manj spretni pri asertivnem komuniciranju.

Da bi si ustvaril $teviléno predstavo in ugotovil deleze prevladujocih komunikacijskih stilov med
zaposlenimi v zdravstveni administraciji in zaposlenimi v zdravstveni negi, smo kot metodo
za raziskavo izbrali anketni vprasalnik, ki smo ga povzeli po avtorici Marie Joseph Chalvin.
Sestavljen je iz zaprtih vprasanj, s katerimi so se zaposleni opredelili glede navedenih trditev.
Anketni vprasalniki so bili razdeljeni med 63 zaposlenih v zdravstveni administraciji in med 30
zaposlenih medicinskih sester Splosne bolnisnice Novo mesto. Vrnjenih je bilo 49 anket.

REZULTATI - ZAPOSLENI VZDRAVSTVENI ADMINISTRACIJI

Med anketiranimi so bili 4 mogki in 25 Zensk. Iz rezultatov je razvidno, da je pricakovana
oblika komuniciranja, torej asertivna, prisotna pri 12 anketirancih, ki so stari do 35 let, in pri

11 anketirancih, katerih starost se giblje od 36 do 55 let.
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Graf 1: Komunikacijske oblike glede na starost anketirancev
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Izobrazba anketirancev

Med izobrazevalnimi procesi si nabiramo dragocene izkus$nje na strokovnih podrogjih in
v komunikaciji, saj moramo svoje znanje veckrat tudi predstaviti ostalim. Tako je mozno
pric¢akovati, da bodo bolj izobrazeni anketiranci bolj spretni v komunikaciji od tistih z
nizjimi stopnjami izobrazbe.

Iz rezultatov raziskave je razvidno, da bolj izobraZeni niso nujno tudi asertivni (bolj
uspesni) v komunikaciji. Ve¢ kot polovica (skoraj 57%) anketirancev, ki so pri komu-
nikaciji asertivni, imajo srednjo tehnisko ali niZjo izobrazbo.
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Graf 2: Komunikacijske oblike glede na stopnjo izobrazhe

Delovne izkusnje

Na vedenjske lastnosti v veliki meri vplivajo druzina z vzgojo ter okolje, nekaj vpliva pa ima
tudi socialna vpetost posameznika. Nas odziv v komunikaciji je odvisen tudi od izkusenj, ki
smo si jih poprej pridobili iz podobnih situacij, vendar pa menimo, da sta v prvi vrsti za aser-
tivno vedenje odgovorni asertivna vzgoja in pozitivna samopodoba. Prevladovali so asertivni
anketiranci, ki imajo za seboj od 5 do 15 let delovnih izkusenj (57% anketirancev).
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Graf 3: Komunikacijske oblike glede na delovne izkusnje
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Stres na delovnem mestu in tezave pri komuniciranju

Dolenjske Toplice, 19. in 20. januar 2012

Vpliva stresa na nacin komunikacije v teoreticnem delu nismo posebej raziskovali. Rungapadiachy
(2003) pise, da je za optimalno delovanje potrebna dolocena mera vzburjenosti. Premalo le-te lahko
povzrodi neucinkovitost zaradi nezainteresiranosti, prevelika mera pa vodi v stres. V stresni situaciji lahko
odreagiramo z begonl, bojem, ohromelostjo ali, kot bi bilo najbolj optimalno, s prilagoditvijo, ki temelji na

resevanju problema. Ce ne reagiramo na pravi nacin, nam to zagotovo povzroca tezave pri komunikaciji.

Rezultati raziskave kazejo, da vecina anketirancev (52%, od tega 92% asertivnih) ne dozivljajo
tezav pri komunikaciji zaradi stresa na delovnem mestu. Stirje anketiranci so bili neopredeljeni.
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strinjanje s trditvijo: "Zaradi stresa na delovnem mestu imam tezave pri
komuniciranju s sodelavciin pacienti.”

Graf 4: Vpliv stresa na obliko komuniciranja
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Na podlagi zbranih odgovorov iz anketnega vprasalnika, ki smo ga povzeli po avtorici
Marie Joseph Chalvin, smo prisli do prijetnega spoznanja, da je pri zaposlenih v zdravstveni

administraciji prevladujo¢a komunikacijska oblika asertivnost.
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Graf 5: Komunikacijske oblike v zdravstveni administraciji
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Tudi teoretiki navajajo, da se od zaposlenih v zdravstvu pric¢akuje asertivnost. Rungapa-
diachy (2003) predpostavlja, da pacienti ne poznajo vedno svojih pravic. Od zdravstvenih
administratorjev je odvisno, ali bo pravicam pacientov po ustrezni oskrbi zados¢eno.

REZULTATI - ZAPOSLENI VZDRAVSTVENI NEGI

Med anketiranimi sta bila 2 moska in 23 Zensk. Asertivnost kot pri¢akovana oblika
komuniciranja je pri medicinskih sestrah prisotna pri 6 anketirankah, ki so stare do 25 let.
Kot je iz rezultatov razvidno, asertivnost prevladuje pri mlajsi populaciji zaposlenih, saj je ta
prisotna e pri skupini zaposlenih, ki je stara od 25 do 35 let.
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Graf 6: Komunikacijske oblike glede na starost anketirancev

Izobrazba anketirancev

Medicinske sestre Ze v ¢asu $olanja spoznavajo metode komuniciranja, ki jim pomagajo
pri pravilni in uéinkoviti komunikaciji s pacienti. Pri tem je pri¢akovati, da bodo zaposleni
z vi§jo stopnjo izobrazbe bolj asertivni kot zaposleni, ki imajo niZjo stopnjo izobrazbe.
Visja izobrazba in s tem vec izku$enj iz izobrazevalnih procesov dajeta rezultate boljse
komunikacije, v tem primeru asertivnost, kot obliko pravilne komunikacije. Iz rezultatov
je razvidno, da prevladuje asertivnost pri medicinskih sestrah (56%), ki imajo srednjo
tehnisko izobrazbo.
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Graf 7: Komunikacijske oblike glede na stopnjo izobrazhe

Delovne izkusnje

Vedji delez anketirancev je starih do 25 let, zato je bilo pricakovati,da bodo delovne izkusnje vplivale na aser-
tivno komuniciranje pri delezu mlajsih medicinskih sester. Iz rezultatov je razvidno, da ima delez medicin-
skih sester z asertivnim vedenjem manj delovnih izkusenj (do 5 let). V tem obdobju prevladuje tudi delez
zaposlenih, pri katerih prevladuje manipulativno vedenje. Iz tega izhajamo, da manj delovnih izkusen; skozi
leta zaposlitve vpliva na asertivno vedenje medicinskih sester, saj si skozi daljSe obdobje komunikacijskih
izkusenj izoblikujejo asertivno vedenje kot prevladujoce med zaposlenimi v zdravstveni negi.
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Graf 8: Komunikacijske oblike glede na delovne izku3nje

Stres na delovnem mestu

Stres, ki ga dozivljajo medicinske sestre, v ve¢ji meri povzro¢a nepremisljenost pri
komuniciranju s pacienti. V stresni situaciji odreagirajo z begom, bojem ali s prilagoditvijo,
ki temelji na premisljenem resevanju konfliktov in nestrinjanj v odnosu medicinske sestre s
pacienti. Rezultati kazejo, da zaposleni, pri katerih prevladuje asertivno vedenje, nimajo tezav
pri komuniciranju s sodelavci in pacienti (75%).
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Graf 9: Vpliv stresa na obliko komuniciranja

Prevladujoc¢a komunikacijska oblika

Na podlagi anketnega vprasalnika, sestavljenega po avtorici Marie Joseph Chalvin, smo prisli
do spoznanja, da je vecina (64%) medicinskih sester pri komunikaciji asertivnih. Rezultati
tako sovpadajo s trditvami teoretikov, da je asertivno vedenje pri¢akovana oblika komunikacije
medicinske sestre s pacienti.
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Graf 10: Komunikacijske oblike zaposlenih v zdravstveni negi

Razprava

Predvidevali smo, da bodo anketiranci z visjo stopnjo izobrazbe bolj asertivni, saj med
izobrazevanjem veckrat pride do komunikacijskih izzivov, ki jih morajo obvladati. V
mislih imamo nastope pred mnozico, zagovore znanja ipd. Tako bi lahko imeli ve¢
prakse in bi se pravilneje odzivali v komunikaciji. Raziskava kaze, da asertivno vedenje
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ni povezano s stopnjo izobrazbe ne pri zdravstvenih administratorjih ne pri medicinskih
sestrah. Medicinske sestre, ki so na podlagi raziskave asertivne, imajo srednjo tehnisko
izobrazbo.

Na na$ odziv v komunikaciji vpliva mnogo dejavnikov. Ko smo aktivni na lastnem
poklicnem podrogju, so tudi delovne izkusnje eden izmed dejavnikov, ki bi lahko imele
vpliv. Pa vendar iz literature izhaja, da vseeno prevladuje vpliv vzgoje, samopodobe in
druzbe. Tako smo oblikovali hipotezo, da vecletne delovne izkus$nje ne prispevajo k
asertivnosti. Hipoteza se je izkazala za pravilno, saj je raziskava pri administrativnih
delavcih pokazala, da prevladujejo asertivni anketiranci, ki imajo do 15 let delovnih
izkug$enj. Raziskava med medicinskimi sestrami je pokazala skorajda enake rezultate;
asertivnost prevladuje pri medicinskih sestrah, ki imajo do 5 let delovnih izkusenj. S tem
so manj izkuSene medicinske sestre bolj asertivne pri komunikaciji s pacienti.

Zaradi visokih pricakovanj pacientov in sodelavcev pride pri delu v zdravstvu mnogokrat
do napetosti, obilica delovnih obveznosti pa lahko kaj kmalu povzroéi stresno dozivljanje
situacije. Na osnovi tega smo postavili hipotezo, da so zaposleni pod stresnimi delovnimi
pogoji manj spretni pri asertivnem komuniciranju. Na podlagi rezultatov raziskave smo
hipotezo ovrgli, saj vecina anketirancev iz zdravstvene administracije nima tezav zaradi
stresa na delovnem mestu. Tudi asertivno opredeljene medicinske sestre nimajo veéjih
tezav pri komuniciranju pod stresnimi pogoji. Tako smo dobili potrditev, da so asertivni
zdravstveni delavci odprte osebe, ki so sposobne dojeti Zelje in namen sogovornika ter
mu posredovati svoj pogled na zadevo ter ne glede na stresne situacije ve¢inoma reagirajo
pravilno.

Temelj odgovorne komunikacije s pacienti je uporaba pravilne komunikacije. To,
da je asertivnost prevladujoca oblika komuniciranja med zdravstvenimi delavci,
tako administratorji kot medicinskimi sestrami, je bil pri¢akovan rezultat raziskave
(Rungapadiachy, 2003). Z asertivnim vedenjem lahko pacientu ponudimo optimalno
storitev. Zavedati se moramo, da so med zaposlenimi prisotne tudi druge oblike vedenja,
ki niso najbolj primerne za delo z ljudmi. V primeru pojava teZzav v komunikaciji in
konfliktih s pacienti ali sodelavci bi bilo dobro, da bi se o nacinu reagiranja medsebojno
pogovorili in opozorili na situacije, kjer bi se lahko odzvali drugace. Tako bo nage
delovanje $e bolj uspesno, pacienti pa bodo z nasimi storitvami $e bolj zadovoljni.

Ceprav je ve&ina zaposlenih v zdravstveni administraciji in zdravstveni negi asertivnih,
bi bilo dobro, da bi v zdravstvenih organizacijah ob¢asno organizirali izobrazevanja na
temo komunikacije in asertivnosti, saj bi zaposleni na tak nacin izpopolnili svoja znanja
na tem podrod&ju. To bi pripomoglo k odgovorne;jsi komunikaciji s pacienti.
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ODGOVORNOST MEDICINSKE SESTRE V
ENDOSKOPIJI

Gordana Dragisi¢'

Povzetek

V zadnjih dvajsetih letih je endoskopija prerasla v esencialno sredstvo v diagnostiki in
terapiji. Vzporedno s tem se je zdravstvena nega razvila v visoko kvalificirano vejo, ki
zahteva odgovorno zdravstveno nego pacientov in asistenco zdravniku.

Kljuéne besede: endoskopije, odgovornost, zdravstvene nega, medicinska sestra

Uvod

Endoskopija je instrumentalna diagnosti¢na metoda zdravljenja, ki omogoca pregled povrsine
nekaterih votlih organov skozi naravne odprtine. Omogoca tudi pregled nekaterih votlin
in organov skozi steno ali med klasi¢nim operacijskim posegom. Pri endoskopiji lahko
odvzemamo vzorce tkiv za pregled pod mikroskopom, s pomodjo endoskopij odstranjujemo

tudi tujke (Smrkolj, 1995).

V zadnjih dvajsetih letih je endoskopija prerasla v esencialno sredstvo v diagnostiki in
terapiji. Vzporedno s tem se je zdravstvena nega razvila v visoko kvalificirano vejo, ki zahteva
odgovorno zdravstveno nego pacientov in asistenco zdravniku (WHO, 2005).

Razvoj endoskopije poteka ze ve¢ kot dvesto let in stremi k razvoju instrumentov, ki so danes
predvsem gibljivi in dovr$eni v smislu higienske neopore¢nosti, vzporedno z instrumenti pa

se razvija tudi optika (Hekig¢, 2006).

V preteklosti je bila endoskopija predvsem diagnosti¢na, sedaj pa jo kot diagnosti¢no-
terapevtsko in operativno medicinsko metodo izvajajo Ze skoraj v vseh vejah medicine: interna
medicina ( gastroenterologija, pulmologija, kardiologija), abdominalna in torakalna kirurgija,

nevrokirurgija, pediatrija (Heki¢, 2006).

Medicinska sestra je v okviru svojih kompetenc usposobljena za zadovoljevanje potreb po
zdravstveni negi in oskrbi, za zdravstveno vzgojo in izobrazevanje, za organizacijo dela in
razvojno raziskovalno dejavnost. Na tem podrocju je medicinska sestra ekspert in ima pravico

16 Gordana Dragisi¢, dipl.m.s., Splo$na bolniSnica Novo mesto
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pobude in nadzora. Sodeluje pri realizaciji diagnosti¢no-terapevtskega programa, katerega

pobudnik je zdravnik (Pajnkihar, 1999).

Ker ima medicinska sestra vse pomembnej$o in odgovornejso vlogo v endoskopiji, je
Evropsko zdruzenje medicinskih sester v endoskopiji (ESGENA) razvilo Evropski delovni
profil za medicinske sestre v endoskopii, v katerem razlaga, da so odgovornosti medicinske sestre
naslednje:

o Medicinska sestra v endoskopiji je odgovorna za profesionalno holisti¢no zdravstveno
nego pacienta, vklju¢no z zagotavljanjem fizi¢ne varnosti in dobrega psihi¢nega pocutja
pacienta pred, med in po preiskavi, da se preprecijo kakr$nekoli pricakovane in morebitne
komplikacije.

o Medicinska sestra v endoskopiji je odgovorna za visokokvalificirano tehni¢no asistenco
med endoskopskimi preiskavami.

e Medicinska sestra v endoskopiji je odgovorna za izboljsevanje sodelovanja med
multidisciplinarnim timom, endoskopsko enoto in institucijo, kjer je zaposlena.

¢ Medicinska sestra v endoskopiji je odgovorna za varno opremo delovnega okolja v
dobrobit njej/njemu, pacientom, kolegom in pacientovim negovalcem.

o Medicinska sestra v endoskopiji je odgovorna negovati pripomocke v dobrobit njej/njemu,
pacientom, kolegom in pacientovim negovalcem.

o Medicinska sestra v endoskopiji je odgovorna, da pripomore k natan¢nemu in ustreznemu
dokumentiranju in shranjevanju podatkov (www.esgena.org.).

Odgovornost medicinske sestre v endoskopiji delimo na:

SAMOSTOJNA VLOGA
1. Pomaga zdravemu in bolnemu v $tirinajstih temeljnih aktivnostih (po V. Henderson).
2. Priprava in nega instrumentov.
3. Zdravstvena vzgoja.
4

. Dokumentiranje zdravstvene nege.

VLOGA VTIMU
1. Pridobivanje pacientovega soglasja
2. Sodelovanje z ostalimi timi

3. Izpolnjevanje medicinske dokumentacije

SODELUJOCA VLOGA
1. Jemanje vzorcev med endoskopijo
2. Aplikacija terapije pred, med in po endoskopiji (Klemenc, 2007).

Vloga endoskopske medicinske sestre je specifi¢na, zato se od nje pri¢akujejo naslednja
znanja:
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e znanje anatomije, fiziologije, patofiziologije, pomembne za endoskopske diagnosti¢ne
preiskave,

e poznavanje procesa zdravstvene nege in sposobnost le-tega aplicirati v endoskopske
preiskave,

e poznavanje standardov za enotno prakso,

e znanje psihologije,

e znanje farmakologije, terapije, anesteziologije, reanimacije,
e poznavanje zdravstvene vzgoje in procesa bolezni,

e znanje o konstrukciji, delovanju in uporabnosti endoskopov in endoskopskih pripomockov
ter temeljito znanje in razumevanje preiskav,

e znanje o diagnosti¢nih in terapevtskih endoskopskih preiskavah, vklju¢no z indikacijami,
kontraindikacijami, izvajanjem, tveganji in komplikacijami,

e znanje o konstituciji, funkciji, uporabnosti in morebitnih napakah (in naklju¢nih moznih
dogodkih) endoskopskih pripomockov,

e poznavanje smernic, predpisov, zakonskih dolo¢il,

e povezovanje s proizvajalci specifinih pripomockov ter poznavanje navodil za uporabo,

e znanje o nevarnosti infekcij v endoskopiji,

e znanje o prenosih infekcij v endoskopiji,

e znanje o potencialnem tveganju za osebje in paciente med procesom endoskopije,

e znanje o dokumentiranju in reprocesiranju endoskopskih pripomockov,

e znanje o pravnih predpisih o dokumentiranju,

e znanje o osnovnih principih kliniénega menedzmenta, specificnega za endoskopijo,

e kontinuirano izobrazevanje na podro¢ju endoskopije, splosne zdravstvene nege in skrbi
za zdravje,

¢ delovanje po nacelu eti¢nih in profesionalnih standardov,

e poznavanje smernic, predpisov in pravnih dolodil v osnovni in zdravstveni negi v
endoskopiji,

e zbiranje podatkov, dokumentiranje, analiziranje, interpretiranje in kriticna evalvacija
literature,

e znanje o osnovah pedagogike ter metod ucenja in poucevanja (Www.esgena.org.).

Endoskopski poseg je poseg v pacientovo intimnost, zato je medicinska sestra odgovorna,
da v okviru svojih kompetenc pacientu zagotovi, da so pred, med in po posegu zadovoljene
pacientove potrebe. Posebnost endoskopskih preiskav je, da je pacient z endoskopskim timom
relativno kratek Cas, vendar je ta stik zelo intenziven. Zato je zelo pomembno, da je proces
zdravstvene nege usmerjen v psihi¢no pripravo pacienta, saj ima pacient aktivno vlogo in je
za kakovost preiskave klju¢nega pomena sodelovanje pacienta. Sodelovanje pacienta pa lahko
pricakujemo, ¢e pacient razume, zakaj je preiskava potrebna in kako le-ta poteka.
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Kontinuirano izobrazevanje je kljuénega pomena, ¢e ho¢e medicinska sestra zadovoljiti

pacientove potrebe.
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ODGOVORNOST MEDICINSKE SESTREV
URGENTNI INTERNISTICNI AMBULANTI

Natalija Kopina'

Povzetek

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki za svoje delo prevzamejo eti¢no, strokovno,
kazensko in materialno odgovornost. Odgovornost pomeni, da si za tisto, kar delas in
izvajas samostojno ali po naro¢ilu nekoga drugega, tudi odgovoren. Triaza je odgovorno
in strokovno zahtevno delo. Potrebno je obsirno strokovno znanje, sposobnost presoje in
delovne izkusnje.

Kljuéne besede: odgovornost, vrste odgovornosti, triaZa, triazni sistemi

Uvod

Na izid zdravljenja vpliva pravocasno in strokovno nudenje medicinske oskrbe. Z njo resujemo
zivljenja Zivljenjsko ogrozenih pacientov. Urgentna medicina je v zadnjih letih doZivela hiter in
dinamicen razvoj. Medicinske sestre in zdravstveni tehniki, kot najvecja skupina zdravstvenih
delavcev, predstavljajo velik ¢loveski in intelektualni potencial. S svojim strokovnim delom
pospesujejo in dvigujejo kakovost in u¢inkovitost zdravstvene obravnave pacientov.

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki svoje delo opravljajo s sprejeto zdravstveno doktrino
in s kodeksom medicinske deontologije. Za svoje delo prevzemajo eti¢no, strokovno, kazensko
in materialno odgovornost.

Profesionalna in eti¢na odgovornost

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki pri svojem delu ravnajo po nacelih, ki jih narekuje
Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije. Za vsako medicinsko
sestro in druge ¢lane negovalnega tima je odgovorno delovanje skladno s tem kodeksom
obvezno. Odgovornost je temeljni eti¢ni model zdravstvene nege. Vloga in pristojnosti
medicinske sestre so jasno opredeljene, za naloge prevzemajo medicinske sestre polno
odgovornost. Odgovornost je kategorija, ki se kaze v kakovosti med¢loveskih odnosov v

17 Natalija Kopina, dipl.m.s., Splosna bolnisnica Novo mesto
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druzbi. Medicinska sestra je odgovorna na ve¢ ravneh: do pacienta, sodelavcev, delodajalca,
svoje stroke, druzbe, predvsem in najbolj pa mora biti odgovorna sama do sebe. Medicinske
sestre in zdravstveni tehniki so za izvajanje urgentne zdravstvene nege pacientov pristojni, ker
so zato strokovno izobrazeni in ustrezno usposobljeni. Zato prevzemajo:

1. osebno moralno odgovornost,

2. strokovno poklicno deontolosko odgovornost za izvajanje dejavnosti po veljavnem
poklicnem kodeksu, smernicah in strokovnih standardih,

3. pravno odgovornost - disciplinsko odgovornost, odskodninsko odgovornost, kazensko
materialno odgovornost.

Podrogje odgovornosti opredeljuje tudi 55. ¢len Zakona o zdravstveni dejavnosti RS (Gabor,
2000).

Triazni sistem in izvajalci

Zaradi obremenjenosti urgentnih ambulant ne morejo biti vsi pacienti hkrati oskrbljeni.
Lai¢no in tudi strokovno mnenje je, da bo pacient na urgentnem oddelku oskrbljen takoj,
zato je nujno doloc¢anje prioritete obravnave oziroma triaza takoj ob sprejemu pacienta v
ambulanto. Triaza je odgovorno in strokovno zahtevno delo. S triazo se vsakodnevno srecuje
osebje na urgentnih oddelkih. Je proces, ki se na urgentnih oddelkih pri obravnavi pacienta
uporablja Ze zelo dolgo. Za triazo je potrebno obsirno strokovno znanje, dobra sposobnost
presoje in delovne izkusnje (Coti¢, 1996).

Pojem triaza pa ni &isto jasen. Ta izraz se uporablja za napotitev ali usmeritev pacienta
na doloceno lokacijo, v resnici pa je ocena pacientovega zdravstvenega stanja in dolocitev
prioritete. Kriteriji, po katerih se obravnava pacienta v urgentni ambulanti, namre¢ ni ura
prihoda, temve¢ ogrozenost pacienta. V primeru napacne triaze lahko pride do poslabsanja
zdravstvenega stanja pacienta ali celo smrti.

Poznamo $tevilne sisteme triaziranja pacientov, ki imajo natan¢no izdelane protokole. Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v urgenci se s triazo ukvarja ze dolgo, saj je to
eno izmed pomembnih podro¢ij dela v urgentni ambulanti. V avstralskem in manchestrskem
sistemu triaziranja delajo medicinske sestre s dodatno pridobljenim znanjem in delovnimi
izku$njami na podrocju urgentne zdravstvene nege in so kompetentne za triazo. V Sloveniji

taksnih kompetenc $e ni (Gricar, 2007).

Zakljucek
Medicinske sestre in zdravstveni tehniki s svojim eti¢nim in moralnim ravnanjem dvigujejo
ugled poklica, ki ga odgovorno opravljajo. Pogosto pa so izpostavljeni strokovni in lai¢ni

presoji. Za medicinsko sestro in zdravstvenega tehnika je nujno, da ima trdno in $iroko znanje,
ki omogo¢i iskati nove in Se boljse temelje zdravstvene nege.
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Zacetni korak v triazi je splosna ocena pacientovega zdravstvenega stanja ¢im prej po prihodu
pacienta na urgenco. Dolznost in odgovornost medicinske sestre oziroma zdravstvenega
tehnika je, da v triazni oceni ne postavljamo medicinske diagnoze, ampak dolo¢amo prioriteto
obravnave pacienta na podlagi klini¢ne ocene.
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ODGOVORNOST ZA INFORMIRANO
DELOVANJE IN ODZIVNOSTV
ZDRAVSTVENI NEGI

Vesna Zupan¢ic'®

Povzetek

Biti informiran je v danasnjem ¢asu tezko dosegljiv ideal. Informiranost je preveckrat
rezultat lastne potrebe po dolocenih informacijah, kot pa je obc¢utek dolznosti za
kakovostno in varno delo. Izvajalci zdravstvene nege zaradi poplave deklaracij, zakonov,
predpisov in drugih okoli¢in le delno poznajo sluzbe pomodi in pravice tako s podrocja
zdravstvenega kot socialnega varstva. To vpliva na sposobnost odgovornega informiranega
delovanja, na odzivnost za celostno obravnavo pacienta. Cilj raziskave je bil ugotoviti,
kako izvajalci zdravstvene nege ocenjujejo stopnjo informiranosti o sluzbah pomoci in
pravicah s podrodja zdravstvenega in socialnega varstva; ugotoviti, kje in od koga dobijo
potrebne informacije; kdo je odgovoren za stopnjo njihove informiranosti; kje vidijo ovire
za informiranost; ali izvajalci zdravstvene nege odgovornost za informirano delovanje in
odzivnost dozivljajo kot dolznost v celostni obravnavi pacienta.

Podatki so pridobljeni s pomocjo deskriptivne in kavzalno neeksperimentalne metode
ter kvantitativne tehnike. Kot instrument smo uporabili anketni vprasalnik, sestavljen
iz trditev, odprtih in zaprtih vprasanj, na katere so odgovorili izvajalci zdravstvene nege,
izbrani po priloznostnem vzorcu. V analizo smo vkljudili prvih sto v celoti izpolnjenih
anketnih vprasalnikov. Na podlagi ugotovitve, da je pri medicinskih sestrah na delovnem
mestu izrazena potreba po visji stopnji informiranosti, lahko sklepamo o potrebi po
reorganizaciji sistema informiranja tako na osebni ravni kot na ravni organizacije in drzave.
Klju¢na sta odlocitev in prizadevanje vseh udelezenih za vseZivljenjsko ucenje, socialno
mreZenje in ciljno informiranje. Nujna je izgradnja vzdrznostnega sistema motiviranja, ki
kot zunanja spodbuda podpira notranjo motivacijo izvajalca zdravstvene nege.

Kljuéne besede: eti¢na odgovornost, informiranost, motiviranost, celostna obravnava, izvajalci
zdravstvene nege

18 Vesna Zupanci¢, dms, univ.dipl.soc.ped., Predavateljica za predmetno podro¢je zdravstvena nega,
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Uvod

Konceptualne spremembe zahtevajo od izvajalcev zdravstvene nege kontinuirano spremljanje
razvoja in informiranje o dogajanjih tako znotraj stroke kot sirse. Informiranost kot obvescenost,
poucenost za ustrezno delovanje (SSKJ, 2005) je v danasnjem ¢asu izziv tudi za medicinske
sestre. Klju¢na sta odlocitev in prizadevanje vseh udelezenih za vsezivljenjsko ucenje, socialno
mreZenje in ciljno informiranje za varno in kakovostno delo na podrocju zdravstvene nege
in drugih podrodjih. Informirati se za to, da se pacientu posreduje ali mu pojasni potrebne
informacije, je nujna eti¢na praksa vsakega izvajalca zdravstvene nege. V poplavi razli¢nih
deklaracij, zakonov, predpisov je tezko biti informiran vedno o vsem. Ob pomanjkanju
¢asa, hitrem tempu Zivljenja, preobremenjenosti in kroni¢ni utrujenosti je informiranost vse
bolj privilegij posameznikov in ljudi, ki najveckrat niso vpeti v neposredno delo v razli¢nih
delovnih procesih. Medicinske sestre zaradi nujnosti kontinuitete ob neposrednem delu pri
pacientu vecinoma niso delezne tega privilegija. Pri¢akovane posledice so poleg globalnega
vpliva na profesionalno delo tudi slabo poznavanje pravic tako s podrocja zdravstvenega kot
socialnega varstva in vpliv na sposobnost odgovornega informiranega delovanja in odzivnosti
za celostno obravnavo pacienta.

Informacijska pismenost in sodobni pristopi v zdravstveni negi pacienta

Beseda informacija izvira iz latinske besede »informatio«, ki pomeni pojem, predstavo, skupek
spoznanj, sporocilo itd. Informacija so ovrednoteni podatki v specificni situaciji, vse, kar se
o doloceni stvari pove. Po Slovarju slovenskega knjiznega jezika se kot informacija pojmuje
obvestilo, pojasnilo, oziroma celoto vednosti o doloceni dejavnosti ali podro¢ju. Informiranje
je proces seznanjanja s podatki za dvig stopnje informiranosti.

Informiranost, obves¢enost ali poucenost se neposredno povezuje z uspesnostjo in s tem
kakovostjo delovanja, kar v zdravstveni negi ocenjujejo tudi in predvsem pacient sam in njegovi
bliznji. Informacijsko pismen posameznik, kar velja za medicinsko sestro, pacienta ali njegove
bliznje, je sposoben dolociti obseg potrebne informacije; uspesno in ucinkovito pridobiti
potrebne informacije; kriti¢no ovrednotiti informacije in informacijske vire; vkljuciti izbrane
informacije v svoje osnovno znanje; uspesno uporabiti informacije za doseganje natan¢neje
dolocenega cilja; razumeti ekonomske, pravne in druzbene vidike uporabe informacij ter
pridobivati in uporabljati informacije skladno z eti¢nimi pravili in pravnimi predpisi (Merila
in kazalci informacijske pismenosti v visokem $olstvu, 2010).

Posamezna informacija je predstavljena s podatki. Podatek je opredmeteno dejstvo o doloceni
stvari. Gre za dejstvo, ki o doloceni stvari kaj pove ali se nanjo nanasa (SSKJ). Podatek je
zgolj zabelezen element brez prave smiselne vsebine. Podatek preide v informacijo takrat, ko
ga lahko povezemo z nekim drugim podatkom in vsebinsko zaklju¢imo. Ko tako smiselno
povezemo ve¢ podatkov med seboj, dobimo novo, vsebinsko zaklju¢eno in jasno sporocilo, ki
se imenuje informacija (Eppler, 2003). Ce je koli¢ina podatkov tako velika, da se jih v ¢asu,
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ki je na voljo za ukrepanje, na njihovi osnovi ne da interpretirati, se lahko zgodi, da s podatki
ni posredovana nobena informacija.

S podatki torej medicinske sestre predstavimo znanje, ki ga posredujemo pacientom in
njihovim bliznjim. Prejeta informacija spremeni posameznikovo znanje, vpliva na njegove
odloditve in ravnanje. Kakovost informacij opredeljujejo dostopnost, tocnost, popolnost,
ustreznost, relevantnost, razumljivost, objektivnost, pravocasnost in preverljivost. Informacije
predstavljajo osnovo za odlo¢anje. Proces odlocanja in s tem prava odlocitev temeljita na
pravih informacijah.

Medicinske sestre z informiranjem pacienta delujejo v smeri ozave$¢anja. Samo informirana
medicinska sestra lahko skladno s svojimi kompetencami celostno informira pacienta. Pravica
pacienta do informiranja je dolznost medicinske sestre. Informiranje kot ozaves¢anja pacienta
in krepitev njegove moci vkljucuje tudi upostevanje stopnje samooskrbe. Temeljno pravilo
nasega delovanja je, »da lahko medicinska sestra namesto pacienta kaj naredi le tedaj, kadar
ta nima volje, ne zmore ali ne zna.

Sodobni pristopi v zdravstveni negi temeljijo na prizadevanjih za celostno in kontinuirano
obravnavo, kar je osnovna znacilnost integralnega pristopa. Ta opredeljuje vseobsegajoco in
sodelujoco skrb za pacienta v obliki celostnega odziva na njegove potrebe in na nacin, ki
pacienta postavlja v sredisce in vkljucuje njegove zmoznosti (Zupandic, 2011). Ve¢problemske
situacije, v katerih se znajdejo pacienti, zahtevajo medpoklicno in medsektorsko sodelovanje
s predpostavko aktivnega vklju¢evanja pacienta in vseh njegovih virov. To spreminja prakso
zdravstvene nege v smeri nujnosti odgovorne informirane odzivnosti izvajalcev in pacientov.

Odgovornost za odzivnost - vrednota skrbi v zdravstveni negi

Odgovornost v angles¢ini pomeni »responsibility«. Beseda je sestavljenka iz dveh besed:
»response« (odziv) in »ability« (zmoznost). Prevzeti odgovornost za nekaj pomeni torej
zmoznost odzivanja. Odzivnost lahko opredelimo kot lastnost, znacilnost posameznika ali
dolo¢ene skupine. Odzivati se pomeni z dolocenim dejanjem kot posledico dolocenega dejstva
pokazati, izraziti odnos, stalis¢e do tega dejstva. Odzvati se pomeni odgovoriti, reagirati na
potrebo, situacijo, stali§¢e z dolo¢enim dejanjem (SSKJ).
Sevenhuijsen (2003) je opredelila odzivnost kot enega izmed stirih elementov skrbi:

e pozornost kot sposobnost prepoznati potrebo po skrbi,

* odgovornost kot pripravljenost in sposobnost ustrezno ukrepati,

e kompetentnost ali posredovanje virov in znanja za zadovoljevanje konkretnih potreb ter

e odzivnost ali vzajemno obcutljivost, sposobnost za interakcijo in sprejemanje skrbi.
To so stiri vrednote, ki predstavljajo jedro etike skrbi in temeljijo na zaupanju kot pogoju, ki
skrb omogoca.
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Odgovornost je ontolosko dejstvo samoevidence, je zapisal Hans Jonas (Oslaj, 1997), ki
navaja, da je potrebno razlikovati pojma odgovornosti za nekaj ter odgovornosti pred necim.
Odgovornost pred ne¢im je odgovornost dolo¢eni zavezujo¢i instanci, ki smo ji dolzni
polagati ratun. Ta instanca je lahko vest. Po Baertschi (1371, v Stres, 1999) je vest »Clovekova
sposobnost, zavoljo katere umna bitja zaznajo ali spoznavajo dobro in zlo, kar jim omogoca,
da svoja dejanja ocenjujejo, usmerjajo in sama sebe presojajo«.

Nieburhova teorija odgovornosti je sredstvo za umescanje koncepta odgovornosti v eti¢ni
okvir. Etika odzivnosti sprasuje, kaj se dogaja in v tem prepoznamo odgovor - osebo, ki se
odziva. Vsa nasa dejanja so odziv na dejanja, storjena nam, in na nase tolmacenje le-teh. Skozi
poslusanje sli$imo in se potem odzivamo. Odzovemo se bolj zaradi izziva kot iz Zelje po

idealnem ali iz vdanosti kak$nemu temeljnemu zakonu (Niebuhr, 1963, v Tschudin, 2003).

Nirburh povzema Sokratovo misel o nujnosti spoznavanja samega sebe in je mnenja, da je
to osnova vsega Clovekovega delovanja. Z vsako dejavnostjo odlo¢amo, izbiramo in zaupamo
sebi, kar sloni na nadaljnji domnevi, da je to, kar nam je vsem skupno, nasa ¢lovekoljubnost.

Tschudinova (2003) meni, da smo ustvarjalne in odzivne osebe, kar pomeni, da za ustvarjalnost
potrebujemo svobodo in da se iz zvestobe svoje ustvarjalnosti odgovorno odzivamo. Pri tem
se odzivnost in odgovornost dopolnjujeta.

Etika skrbi razvije svojo obliko razumskosti, ki je usmerjena v prepoznavanje potreb in v
povezave med odgovori in potrebami v kontekstu odnosa. Odgovornost za odzivnost in
informirano delovanje je dolznost vsakega izvajalca zdravstvene nege, saj samo informiran
izvajalec zdravstvene nege lahko izvaja varno in kakovostno zdravstveno nego.

Clovekova veli¢ina oziroma izjemnost v naravi je prav v tem, da ustvarja svet vrednot in
te vrednote udejanja (Kovadi¢ Persin, 1997). Eti¢nih odnosov ne moremo doseci samo z
znanjem, ampak jih lahko dosezemo predvsem z ustrezno motivacijo in odlo¢itvijo.

Motivacija za informirano delovanje

Motivacija je mo¢no povezana s ¢lovekovim delom in z njegovimi aktivnostmi tako v
vsakdanjem kot poklicnem Zivljenju. Ker vsako ¢lovekovo delovanje sprozi vzrok in posledice,
potrebuje vsak izvajalec zdravstvene nege nekaj, kar ga vodi, da delo dobro opravi in s tem
pridobi Zelene rezultate. Tako torej ni dovolj, da izvajalec zdravstvene nege nekaj zna, ampak
mora to tudi Zeleti dosedi. Pripravljenost, Zelja, zanimanje, volja, spodbuda, mo¢, zagon,
upanje..., vse to z eno besedo poimenujemo motivacija. Sistem motiviranja in nagrajevanja
je obc¢utljiva tema in deluje predvsem na ¢lovekovo voljo. Koncept volje je tezko v celoti
ovrednotiti. Gre predvsem za vztrajanje in izboljSevanje dolo¢enega dela, kljub temu, da je
tezko. Volja in hotenje usmerjata delovanje izvajalca zdravstvene nege na poti h gotovosti
za ustreznost svojega delovanja. Vzrok za zacetek delovanja v zdravstveni negi je potreba
pacienta, druzine ali skupnosti. H gotovosti pa pripomorejo predvsem znanje, udejanjanje
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tega znanja ter pozitivno vrednotenje rezultatov pri vsakdanjem delovanju na podro&ju
zdravstvene nege.

Delovanje ljudi ima po Stresu (1999) dolocene znacilnosti. Njegove ugotovitve lahko
prenesemo tudi na podrodje zdravstvene nege in strnemo v sedem tock:

1. Preden medicinska sestra za¢ne z delom, si bolj ali manj jasno predstavlja, kaj in kako bo
delala. Clovek mora vedeti, kaj hoce narediti, in se vsaj delno zavedati posledic svojega
dejanja. Vseh posledic pa navadno ni mogoce predvideti.

2. Clovek si dejanj in njihovih sadov (place) ne samo Zeli, ampak jih tudi hoce. Zelja
medicinske sestre lahko ostane zelo mo¢na, vendar ne bo nikoli u¢inkovita. Hotenje pa
predstavlja moznost izvrsitve. Kadar nekaj medicinska sestra zares hoce, to tudi stori.

3. Vsako delovanje medicinske sestre je motivirano s ciljem, ki ga Zeli z njim doseci.

Volja se sprozi zaradi nagiba. Ta nagib ali stimulus volje je dobrina. Vse, kar medicinska
sestra hoce, hoce zato, ker imamo tisto za dobro, oziroma za vrednoto. Nemogoce je
nekaj hoteti, pa ne imeti tistega za dobro.

5. Obstaja zadnji cilj ali zadnji subjektivni smoter vsega cloveskega hotenja in delovanja.
Govorimo o sre¢nosti, popolni dovrsitvi, kar praviloma dozivljajo delu predane
medicinske sestre.

6. Clovek si sam izbira neposredne cilje svojih dejanj in se da privlaiti takéni ali drugacni
vrednoti, tak$nemu ali druga¢nemu cilju. Tudi medicinska sestra ima sposobnost,
zmoznost in pravico svobodne izbire.

7. Iz svobodnosti sledi odgovornost. Medicinska sestra je za svoja dejanja odgovorna, ker
je sama njihov nosilec, zacetnik in storilec.

Na prakso zdravstvene nege vplivajo osebne vrednote medicinske sestre, ki so rezultat osebne
izbire ali ucenja, druzbene vrednote, ki poudarjajo, kako je treba skrbeti za posameznika
in vrednote organizacij (zavodov), kjer so medicinske sestre zaposlene. Vrednote uokvirjajo
tudi sprejemanje odlocitev na vseh ravneh. Odlocanje je del delovnih obveznosti izvajalcev
zdravstvene nege. Odlocati se pomeni izraziti voljo, kako naj bo ali z razmigljanjem prihajati v
stanje, ko je potrebno kaj narediti, uresniciti (SSKJ). Vodstvene odlocitve, strokovne odlocitve,
eti¢ne odlocitve in pomo¢ drugim pri laj$anju sprejemanja odlocitev vsebujejo odgovornost.
Teza odgovornosti je manjsa, ¢e poznamo in zaupamo lastnemu sistemu odlo¢anja. Kaj se
dogaja v strokovnem delavcu od trenutka zaznave dogodka, situacije, potrebe pa do odziva,
dobro opredeli model krozne emocionalne reakcije (Slika 1).
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Slika 1: Model krozne emocionalne reakcije (KER- model; Milojevic, 1999)
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Vir: Milojevi¢, Z (1999). Psihoterapija i razumevanje emocija. Beograd: Prometej

Eti¢no dejanje je biti odgovoren in se resni¢no zavedati, kaj se dogaja, biti pripravljen ukvarjati
se s tem vprasanjem in kakovostno delati.

Opredelitev problema in cilji raziskave

Informiranost postaja zaradi razlicnih okolis¢in vse bolj tezko dosegljiv ideal za izvajalce
zdravstvene nege. Je pa le-ta nujna za celostno obravnavo pacienta. Pogoj za medsektorsko
povezovanje in s tem za celostno obravnavo pacienta na podlagi integralnega pristopa je
informiranost strokovnih delavcev o moznostih pomo¢i v lokalni skupnosti in odziv oziroma
ustrezna reakcija na potrebe pacienta.

Z izvedbo raziskave smo Zeleli spodbuditi zavedanje o odgovornosti za informirano delovanje
in pokazati na dejstvo, da ta vpliva na odzivnost izvajalcev zdravstvene nege v celostni
obravnavi pacienta.

Na podlagi zastavljenih ciljev smo Zeleli ugotoviti:

o kako izvajalci zdravstvene nege ocenjujejo stopnjo svoje informiranosti o sluzbah pomo¢i
in o pravicah s podrogja zdravstvenega in socialnega varstva in ali ta zadostuje njihovim
lastnim potrebam in zahtevam delovnega mesta;

* kje in od koga obic¢ajno dobijo potrebne informacije;
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* za koga menijo, da je odgovoren za stopnjo njihove informiranosti;

e kje izvajalci zdravstvene nege vidijo ovire za informiranost na podro&ju zdravstvenega in
socialnega varstva;

e ugotoviti, ali izvajalci zdravstvene nege odgovornost za informirano delovanje in odzivnost
dozivljajo kot dolZnost v celostni obravnavi pacienta.

Metodologija

Kot instrument smo uporabili anketni vprasalnik, sestavljen iz trditev ter odprtih in zaprtih
vprasanj. Na navedene trditve so izvajalci zdravstvene nege odgovorili s stopnjo strinjanja
po Likertovi lestvici, oz. glede na podana navodila. V raziskavi so sodelovali strokovni
delavci s podrocja zdravstvene nege, ki so se udelezili strokovnega srecanja v organizaciji
Drustva medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Novo mesto v mesecu maju 2011 in
priloznostno v ustanovah v JV regiji v mesecu juliju 2011. V analizo smo vkljucili prvih sto
v celoti izpolnjenih anketnih vprasalnikov. Podatki so pridobljeni s pomodjo deskriptivne
in kavzalno neeksperimentalne metode in obdelani s pomocjo statisti¢nega paketa SPSS in
delno z Microsoft Excelom.

Rezultati

Na podlagi analize 100 v celoti izpolnjenih vprasalnikov s strani izvajalcev zdravstvene nege
ugotavljamo, da je vzorec vkljuceval 88% Zensk in 12% moskih. Povpre¢na starost sodelujocih
je izra¢unana na podlagi komulativnih frekvenc in znasa 38 let, najve¢ respondentov je v

starostni skupini od 41- 50 let (Mo: 45,5 let) in ima od 21- 25 let delovne dobe (Mo: 22,5
let). Izratunano povpredje glede dolzine delovne dobe je 16 let.

5% medicinskih sester je navedlo, da so zaposlene v zasebnem sektorju, 12% na podrocju
javnega socialnega varstva, 83% pa v javnem zdravstvu. V raziskavo se je vkljucilo 43%
izvajalcev zdravstvene nege s V. stopnjo izobrazbe, 24% s VI. stopnjo izobrazbe, 29% s
VILI. stopnjo, 4% pa s specializacijo ali magisterijem. Tistih, ki so na vodilnem polozaju ali
odgovorni za delo vsaj osmih ljudi, je bilo 14%.

Povprecna podana ocena (aritmeti¢na sredina x) respondentov na podlagi Likertove lestvice
glede stopnje lastne informiranosti o sluzbah pomo¢i na podroéju zdravstvenega varstva

za potrebe delovnega mesta je (3,8), za osebne potrebe (3,7). Informiranost o pravicah je
nekoliko niZja, in sicer (3,7) za potrebe dela in (3,6) za lastne potrebe.

Respondenti so ocenili, da so ljudje na splosno slabo informirani o moznostih pomodi in
pravicah s podro¢ja zdravstvenega varstva (3,2) in socialnega varstva (3,1).

Informiranost strokovnih delavcev so povpre¢no ocenili za eno stopnjo nizje (3,7) od
samoocene.

120



Dolenjske Toplice, 19. in 20. januar 2012

Menijo, da je sodelovanje strokovnih delavcev med zdravstvenim in socialnim varstvom nujno
(98%), vendar v prizadevanjih za celostno obravnavo pacientov na obmodju JV regije po oceni
respondentov (3,4) Se ni najboljse.

96% jih navaja, da se pri njihovem vsakdanjem delu kaze potreba po informiranosti o delu
drugih sluzb. Vecina se jih je Ze znasla v polozaju, da niso bili informirani, da bi odgovorili na
potrebe pacienta, ¢eprav bi to morali.

Pri vsebinski analizi smo povzeli razloge za njihovo odlocitev o tem, da posamezno informacijo
posredujejo naprej, in jih strnili v treh tockah:

1. Razlogi na strani izvajalca zdravstvene nege

e Kompetentnost za posredovanje odgovora

(odwvisno, kdaj in komu- varovange osebnih podatkov«)
e Odgovornosti, poklicna dolznost
(»zaradi vesti«, »zaradi zavedanja, da nekdo potrebuje pomoi«, »Zaradi empatije; etike«, »zaradi
dolEnosti)
e Odgovornost in motivacija za kakovostno delo
(»poznavanje situacije«, »prosnja pacienta, sodelavke«, »osebna seznanjenost in presojas, »za

seznanitev, pojasnilos, »zaradi uspesno opravijenega dela«, »zaradi pricakovanja, da jo bomo v
primeru potrebe deleZni tudi sami, »ix Zelje, da se pomaga storiti karkoli«)

2. Razlogi glede informacije same

e Prepricanost o resni¢nosti, strokovnosti, pomembnosti in uporabnosti informacije
(»da je to res, kar mislim povedati«, »¢e bo pacientu koristilo«, »zaradi nujnosti Sirjenja
informacij na sodelavce«, »odvisno od tega, kdo jo je nam posredoval«)

3. Razlogi na strani pacienta
(»nujnost potrebe po informaciji - teZa problemas, »potreba po resevanju problema,
»globina odnosa, »zainteresiranost pacientas, »od tega, kaksne posledice bi imelo
posredovanje te informacije pacientuc, »od tega, kako je pacient vztrajen«)

Rezultati rangiranja trditev od 1-10 (1- najmanj pogosto, 10 - najbolj pogosto) na podlagi
tega, kaj najpogosteje storijo, ¢e pacient potrebuje dodatne informacije ali pomo¢ iz drugega
strokovnega podro¢ja (Graf 1) nakazujejo, da se respondenti najpogosteje obracajo za dodatne
informacije na sodelavce.
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Graf 1: Rangiranje navedenih trditev glede na pogostost ukrepanja
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Te ugotovitve so v skladu z rezultati ocene po Likertovi lestvici glede osebne pomembnosti
posameznih virov pridobivanja potrebnih informacij za delo v prizadevanjih za celostno
obravnavo (Graf 2).

Graf 2: Pomembnost posameznih virov informacij za medicinske sestre
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Respondenti menijo, da je nujno vsezivljenjsko izobrazevanje in ciljno informiranje zaradi:

»hitrega razvoja, ker smo v casu sprememb<; »ker praksa drugace ne sledi dosezkom razvojas »zaradi
potrebe in dolZnosti za obnaviljanje znanja< »za lazje delo in sledenje novim smernicam« »zaradi
prenosa Znanj naprej, npr. na Studenta<; »zaradi problemov na terenu< »pri odpustu pacientas
»zaradi koristi pacientovs; »zaradi Zahtev pacientovs; »Zaradi posredovanja najnovejsih podatkovs
»za osebno rast in strokovnost« »preprosto zato, ker delamo z ljudmi«.
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Odgovornost za informirano delovanje respondenti v 22% nalagajo samo sebi, v 26% sebi
in delodajalcu, 52% pa jih meni, da je odgovornost na delodajalcu, zaposlenem, na zbornici,
medijih in vladi.

Glede na oceno po Likertovi lestvici respondenti ovire za informiranost vidijo predvsem v
pomanjkanju lastne motivacije (3,4), v nejasnem pregledu nad pravicami (3,3), da posamezne
organizacije ne $irijo informacij o svojem delu, in da so posamezne informacije slabo
dostopne (x: 3,2), v preobremenjenosti (3,1), v nezdravi tekmovalnosti (2,7) in nasprotujocih
informacijah (2,4).

V opisnem delu so izrazili, da vidijo pomanjkljivo informiranost kot oviro v sodelovanju med
zdravstvenim in socialnim varstvom za celostno obravnavo. Izpostavili so tudi »pomanjkanje
specificnib izobraZevanj z drugih podrocij in ne samo iz zdravstvene nege<; »nepoznavanje del,
kompetenc drug drugega<; premalo zavedanja o pomenu informiranosti; »razlicnost pogledov na
stanje v druzbi<; »premajhen pretok informacij-slaba komunikacija«; »hitrost odzivanja-prevec
birokracije«; »organizacijske ovire, nepovezanost in premalo medsebojnega sodelovanja< »ni rednih
sestankov in skupnih srecanj« »egocentrizem vodilnih, nesprejemanje novitet - cas lesene Zlice;
»razhajanja v interesib«; »gledanje na svoje pristojnostic; »pomanjkange fleksibilnosti<; »jemanye
nasega prizadevanja s strani pacientov za samoumevnos; »pomanjkanje casas; »preobremenjenost«;
»premalo zaposlenih< »nezainteresiranost«<; »pomanjkanje osebnega prizadevanja< »nezaupanje-
vsak S$citi svoje podrocje<; »osebne prepreke-zavist, nagajanje« »neusklajenost, vzvisenost,
nevljudnost« »izgovor, da ni dovolj casa, v resnici pa gre za nezainteresiranost - ker nimamo nic
od tega«; »premalo osebnega kontakta, vendar se izboljSuje«.

Na odprto vprasanje, kaj se je spremenilo pri pacientu, ko so mu posredovali pomembno
informacijo, so respondenti izpostavili predvsem »zadovoljstvo pacientas, »razbremenitev« in
»1n0oV0 upanje za resitev problema, ki jib je zelo obremenjevale.

Po njihovem mnenju bi do izbolj$anja stopnje informiranosti v prizadevanjih za celostno
obravnavo pripeljalo predvsem: »zavedanje vsakega posameznika, zakaj smo v sluzbi«, »sprotno
in sistematicno informiranje in ozavescanje vseh, ki delajo na tem podrocjus, »sistem bi moral biti
informacijsko naravnan in sistematicno distribuirati informacije po razlicnih kanalib ter preveriti
prejemange in razumevanje teh informacij«, »nujen narascajoc interes vodstva za sodelovanje in
povezovanje«, »pogostejsa skupna srecanja, izobrazevanja, predavanja in odprta komunikacija,
»bolj javno dostopne informacije, odprtost organizacij«, »sprejeti protokoli ravnanja v dolocenih
situacijah ob pomanjkanju informacij«, »lokalna srecanja razlicnib sluzb, predstavnikov, dogovor
o najucinkovitejSem sodelovanju«, »promocija sodelovanja in pomena prizadevanja vseh za
informiranost«, »to poudarjati Ze v casu Solanjax.

Ob preverjanju informiranosti glede moznosti pomoc¢i na podroc¢ju dusevnega zdravja se
je izkazalo, da so respondenti slabo informirani o moznostih pomodi s tega podrocja. V
vecini (87%) so odgovorili pritrdilno, da poznajo Zakon o dusevnem zdravju, vendar pa v
vecini ne poznajo ne klju¢nih oseb (76%) ne nevladnih organizacij (64%), ki delujejo na tem

podrocju.
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Menili so, da je njihova odzivnost na potrebe pacienta ustrezna (4,1) in da so delno
informirani, da pacientu ponudijo izbiro (3,7). Strinjajo se, da informiranost vpliva na varnost
in kakovost storitve (4,3).

V zaklju¢nem delu so respondenti opredelili, da sta sodelovanje in informiranost strokovnih
delavcev obeh podrocij nujna.

Razprava

Na podlagi raziskave smo ugotovili, da je pri medicinskih sestrah na delovnem mestu izrazena
potreba po visji stopnji informiranosti. Medicinske sestre se delno zavedajo primanijkljaja
na podrodju informiranosti tako za svoje lastne potrebe kot tudi v prizadevanjih za celostno
obravnavo pacienta. Vendar je jasno, da je na poti do informiranosti prisotnih veliko ovir.
Razkril se je diskurzivni pogled na ovire, kot so pomanjkanje ¢asa, preobremenjenost in preve¢
informacij na eni strani ter pomanjkanje notranje motivacije in zunanjih spodbud s strani
delodajalca na drugi strani. Z razvojem informacijske tehnologije in s hitrim dostopom do
mnozice elektronskih virov razli¢nih oblik, vsebin in vrednosti je postal dostop do informacij
sicer lazji, vedno pomembnejse pa postajajo sposobnosti, znanja in tudi druge okolis¢ine, s
pomodjo katerih lahko iz mnozice podatkov izlus¢imo prave in jih koristno uporabimo.

To lahko povezemo z ugotovitvami Antona Stresa, ki v svoji razpravi (1999) navaja, da vecino
nasih dejanj uravnavajo navade in splosno sprejeta pravila. Cim bolj mocna, obsezna in jasna
so, tem manj se ¢loveku zastavlja vprasanje, kaj mora narediti. Navaja, da je usodna tezava
v tem, da druzbena pravila odpovedo ali pa pridejo v notranje protislovie med seboj ravno
ob najbolj odlocilnih Zivljenjskih vprasanjih. Takrat, ko bi njihovo oporo ali pomo¢ najbolj

potrebovali, smo najbolj obremenjeni z osebno odgovornostjo.

Glede na jasno in zelo pogosto navedbo pomanjkanja ¢asa za kakovostno delo pri respondentih
lahko izlus¢imo ¢asovni pritisk kot zelo obremenjujo¢ dejavnik za izvajalce zdravstvene nege v
zelji po kakovostni individualizirani celostni obravnavi. Pomanjkanje ¢asa vpliva na kakovost
obravnave pacienta s strani neposrednih izvajalcev zdravstvene nege, kar so v raziskavi
dokazali Teng, Hsiao in Chou (2010). V raziskavi so prisli do ugotovitev, da ¢asovni pritisk
na medicinske sestre lahko zmanjsa pacientovo dojemanje zdravstvene nege kot kakovostne
v smislu zanesljivosti, odgovornosti in varnosti. Cas, ki ga prebijemo ob pacientu, neposredno
prispeva k zadovoljstvu pacientov. Casovni pritisk tudi ovira sposobnost ucinkovite odlocitve
in ustvarja negativna Custva ter izérpanost medicinske sestre.

Ce to povezemo, dobimo vzrotno posleditno zvezo, ki vodi v zelo zmanjsano motivacijo
izvajalcev zdravstvene nege za informirano delovanje, kar pa vodi v »zacarani krog«
nezadovoljstva. Samorefleksija vseh udelezenih in komunikacija sta nepogresljiva elementa v
prizadevanjih za napredek.

Respodenti so odkrito izrazili, da na odzivnost in posredovanje informacij vpliva tudi odnos
pacienta. Ce v dejavnost zdravstvene nege prenesemo misli Rogersa (v Rus, 1997), so za
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uspesnega izvajalca zdravstvene nege pomembne tri znacilnosti: kongruentnost, brezpogojno
pozitivni pogled na pacienta in empati¢no razumevanje. Kongruentnost predpostavlja, da je
medicinska sestra s pacientom brezpogojno postena. Kongruentnost se kaze v tem, da je tisto,
kar pove, absolutno v skladu s pacientovimi Custvi. Brezpogojno pozitivni pogled je stalisce
oz. ideal, h kateremu si moramo vsakodnevno prizadevati.

Respodenti so opredelili, da je odgovornost za informirano delovanje tako na njihovi strani
kot na strani delodajalcev, zbornice in SirSe. Gosar (1994) je izpostavil, da je vprasanje
odgovornosti eno bolecih vprasanj. Odgovornost ljudi, ki so na kakr$en koli nacin prisli na
vodilna in odloc¢ilna mesta v druzbi, je dandanes toliko vecja, ker imajo posamezniki ali
skupine mnogokrat neprimerno vedji vpliv na tek in razvoj druzbenega Zivljenja, kakor bi ga
po umskih in moralnih sposobnostih v resnici smeli imeti. Sklepanje kompromisov je znak
sposobnosti, da spozna$ resnico tudi tedaj, ko ta ni o¢itna na prvi pogled. Tako dejanje ne
izvira iz slabosti, marve¢ je le dokaz umske gibénosti in moralne mo¢i.

Dejstvo, da imamo diplomo in s tem status strokovnjaka za dolo¢eno podrodje, nam ne
zagotavlja strokovne rabe mo¢i. Strokovna mo¢ ni nekaj, kar preprosto imamo (ali nimamo)
v sebi, prav tako pa ni pridobljena oz. podeljena z nekak$nim »trajnim mandatom.

V raziskavi smo na podlagi analize prisli do ugotovitve, da pricakovanje vsesplosne
informiranosti ne more in ne sme biti samoumevno. Sistem posredovanja informacij je
potrebno na novo zastaviti, saj se posamezne klju¢ne informacije za celostno obravnavo
pacienta najverjetneje zaradi »preobilnih informacij in posredovanja na napacen nacin, v
napacnem ¢asu ali na nerazumljiv na¢in v preveliki dozi v sistemu izgubijo«.

V profesionalnem kodeksu imajo izvajalci zdravstvene nege v drugem nacelu navedeno,dav
primeru, ko se vprasanja pacienta nanasajo na podro¢ja zunaj zdravstvene nege, ga medicinska
sestra napoti k ustreznemu strokovnjaku. Odgovornost za odzivnost in informirano delovanje
je vsaj v posredovanju kontaktnih podatkov o klju¢ni osebi za konkretni problem z namenom
celostne obravnave pacienta, vendar ob zavedanju, da je to komaj zadovoljiv standard
odziva.

Sodelovanje med zdravstvenim in socialnim varstvom za potrebe celostne obravnave pacienta
ni zadovoljivo, kar vpliva na deficit informiranosti za celostno obravnavo ali za integralni
pristop v zdravstveni negi. Z istim instrumentom je bila predhodno izvedena raziskava na
temo informiranosti kot pogoju za sodelovanje med zdravstvenim in socialnim varstvom
na vzorcu 30 izvajalcev zdravstvene nege in 30 strokovnih delavcev s podrocja socialnega
varstva iz jugovzhodne regije. Ugotovitvi obeh raziskav se dopolnjujeta in kazeta na to, da se
strokovni delavci soocajo z diskurzom preobilja ali pomanjkanja informacij in z zavedanjem,
da je celostna obravnava pacienta v sistemu zdravstvenega varstva ali uporabnika v sistemu
socialnega varstva zgolj parcialna. Poskusi preseganja teh omejitev vse preveckrat temeljijo
na osebni angaziranosti posameznih strokovnih delavcev ali celo na asertivnosti ¢loveka, ki
potrebuje kompleksno pomog, ali njemu pomembnih oseb (Zupandic, 2011).
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Uletova (2003) navaja, da raziskave kazejo, da vsak posameznik razvije svoj lasten splo$ni
dusevni sistem prilagajanja, ki mu omogoca, da se odzove na vsako situacijo z dolocenimi
odgovori.

Rezultatov te raziskave nikakor ne moremo posplosevati na celotno populacijo medicinskih
sester, a vendar kaZejo na nujnost posvecanja pozornosti tudi procesom informiranja, saj
informiranost vpliva na odzivnost, ki je temelj delovanja v zdravstveni negi.

Zakljucek

Znameniti Sokratov rek - Vem, da ni¢ ne vem. - je za danasnji ¢as $e kako aktualen. Razmere
klicejo po vzpostavitvi kriti¢nega stalis¢a do obstojecega sistema medsektorskega informiranja,
ki dusi moznosti za razvoj eti¢no zadovoljive skrbi. Ignoranca nasproti odzivnosti ni pravi
odgovor na obstojece stanje, $e posebno ne v zdravstveni negi, kjer gre za poseben nacin
vstopanja in delovanja v zasebni in intimni svet posameznika, ki je trenutno v vlogi pacienta.
Bolezen kot ovira v ¢lovekovem Zivljenju ne sme biti razlog za vstop »mnozice strokovnjakov
v zasebno Zivljenje posameznika« ali »socialne izolacije in potiskanja na druzbeni rob«.
Uravnotezenje obeh moznosti prinasa integralni pristop v strategijah skrbi, tudi v zdravstveni
negi. Odgovornost in dolZnost izvajalcev zdravstvene nege v prizadevanjih za celostno
obravnavo v njenem najsirSem pomenu se za¢ne prav pri dvigu stopnje lastne informiranosti.
Potrebno je reorganizirati sistem informiranja tako na osebni ravni kot na ravni organizacije
in drzave. Nujna je izgradnja vzdrznega sistema motiviranja, ki kot zunanja spodbuda podpira
notranjo motivacijo izvajalca zdravstvene nege. Kompetence medicinske sestre so siroke, a
vendar omejene. Prav motivirana odgovornost za dojemanje dolznosti v smislu odzivnosti
na potrebe pacienta v obliki integralnega pristopa ter samozavest kot gotova posledica
informirane odzivnosti pri delovanju v odnosu s pacientom botrujeta k zadovoljstvu vseh
udelezenih. Klju¢na sta odlocitev in prizadevanje vseh udelezenih za vseZivljenjsko ucenje,
socialno mrezenje in ciljno informiranje.
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ALI'V CENTRALNI STERILIZACIJI VELJA
PRAVILO 7P?

Marta Benedik, Nada Jarkovi¢, Martina Peterlin®

Povzetek

Centralna sterilizacija kot samostojna enota Splosne bolnisnice Novo mesto nudi podporo
(s sterilnim materialom) vsem bolni$ni¢nim oddelkom. V prispevku je predstavljen
oddelek centralne sterilizacije in sodelovanje z ostalimi oddelki.

Kljuéne besede: centralna sterilizacija, instrumentarij, operacijska mreza, seznam,
narocilnica

Uvod

Centralna sterilizacija (CS) je samostojna enota Splosne bolnisnice Novo mesto. Deluje Sesto
leto in nudi podporo s sterilnim materialom vsem bolni$ni¢nim oddelkom, operacijskim
sobam, ambulantam, lekarni in kuhinji.

Zaposleni v CS imamo $e vedno obcutek, da nas nasi sodelavci ne poznajo. Odlocile smo se,
da se predstavimo ter tako pripomoremo k boljsemu sodelovanju. Sodelovanje je eno izmed
pomembnih dejavnikov odgovornosti.

Nase delo temelji na pripravi instrumentarija, sanitetnega materiala in perila za sterilizacijo.
Vkljucuje pa tudi transport do kon¢nih uporabnikov. Na prvi pogled ni¢ posebnega, vendar
je nase delo izjemno odgovorno.

V enoti je zaposlenih 11 SMS/ZT in ena DMS. Stalno je v dopoldanskem ¢asu iz sluzbe za
Cis¢enje, transport in kurirska dela razporejena bolniska streznica.

Nase delo ni neposredno ob bolniku, zagotovo pa za bolnika. Tudi v nasi enoti spostujemo
pravila 7 P in jih dnevno apliciramo v nase delo.

19 Marta Benedik, ZT, Splosna bolnisnica Novo mesto
Nada Jarkovi¢, ZT, Splosna bolnisnica Novo mesto
Martina Peterlin, SMS, Splosna bolnisnica Novo mesto
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Pravila smo poimenovale tako:
« PRAVI ODDELEK
« PRAVO STEVILO INSTRUMENTOV - SEZNAMI
« PRAVI INSTRUMENTI NA OP. MREZI, SETU
« PREDPISANI NACIN — NACIN CISCENJA IN VRSTA STERILIZACIJE
« PRAVI CAS - URNIK TRANSPORTA

o POPOLNA DOKUMENTACIJA - VODEN]JE ZAPISOV VSEH POSTOPKOV
DELA, NAROCILNICA, IZDAJNICA

e PARTNERSTVO IN SODELOVANJE MED VSEMI ZAPOSLENIMI V
ZDRAVSTVENI NEGI - KLJUCNO

PROCES STERILIZACIJE poteka v petih fazah: ¢i¢enje, priprava in pakiranje, postopka
sterilizacije, skladis¢enje ter izdaja in uporaba. Vidimo, da predstavlja zakljucen krog, ki se
zatne v sami op. sobi ali na oddelku in konca, ko je sterilni material (instrumentarij in ostali
pripomocki) pripravljen za ponovno uporabo.

Sterilizacija je prvi in najpomembne;si ¢len v verigi preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih
okuzb, saj se storitve uporabljajo v vsej ustanovi in ravno postopek sterilizacije s sodobnimi
tehnoloskimi procesi po evropskih standardih omogoca visoko stopnjo varnosti. Enota CS ni
lo¢ena enota in njen uspeh je mozen le v povezovanju z oddelki in operacijskimi sobami.

Razvoj znanosti na podrodju kirurgije, novih materialov in instrumentov, novih tehnik
sterilizacije, aparatur, razvoj in uporaba kemikalij ter nastanka rezistence razli¢nih
mikroorganizmov ter pojavov novih bolezni narekuje nenehen razvoj dela na celotnem
podro¢ju dela v sterilizaciji. Ne moremo si ga ve¢ predstavljati brez organiziranega in
celovitega pristopa. Zavedamo se potreb po nenehnem izpopolnjevanju znanja. Delo v
sterilizaciji narekujejo $tevilne evropske norme ter pravilniki (o preprecevanju bolnisni¢nih
okuzb, iz varstva pri delu) ter $e druga priporocila.

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki v sterilizaciji v svojem delokrogu obvladujejo celotno
podrodje procesiranja materiala od dekontaminacije, transporta, dezinfekcije, ¢iS¢enja, kontrole
in nege instrumentov, pakiranja pred sterilizacijskim postopkom, razli¢nih vrst sterilizacijskih
postopkov, celotne dokumentacije s podro¢ja polnitve sterilizatorjev do nadzora kvalitete
postopkov, shranjevanja tehni¢ne dokumentacije, skladis¢enja sterilnega materiala ter
transporta iz sterilizacije.

Sterilizacija je pomemben del procesa v celostni obravnavi bolnika. V bolnisnici Novo mesto
se tega zavedamo od zacetka obstoja sterilizacije, zato sledimo novim smernicam na podro&ju
sterilizacije.

Proces sterilizacije je organiziran na nacin enosmerne poti. S tem je onemogoceno krizanje
umazanega, Cistega in sterilnega materiala. Barva tal oznacuje tri cone: rdece - necisto, modro
- {isto, zeleno - sterilno cono. Termodezinfektorji med seboj lo¢ujejo nedisto in &isto cono,
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medtem ko prehodna parna sterilizatorja fizi¢no lo¢ujeta €isto in sterilno cono. Pot oz. proces
obdelave sterilizacije materiala je mozna le po tej poti.

PRAVI ODDELEK

Vsi uporabniki nasih storitev Zelijo, da se material, ki so ga oddali v proces sterilizacije,
tehni¢no brezhiben vrne pravemu oddelku. Vsak oddelek, ambulanta ima v transportnem
vozicku za umazan instrumentarij oznaceno posodo, v katero se odlagajo instrumenti oziroma
material, ki je namenjen za reprocesiranje. V postopku priprave instrumentov se oznaci ime
oddelka in operacijske sobe, le tako se je mozno izogniti nepotrebnim zapletom.

Najpogostejse tezave nastopijo pri zamenjavi setov in pri izposoji med oddelki, npr. set
subclavia, razni pripomocki za fizioterapijo, ki so oznaceni za dolo¢en oddelek, na narocilnici
pa so naroceni na drug oddelek. Pri transportu necistega materiala v CS iz dolocenih enot
prihajajo instrumenti neustrezno pripravljeni. Zaradi nepazljivosti velikokrat ostanejo na

skalpelih rezila ali uporabljene igle.

PRAVO STEVILO - SEZNAMI

Racionalizacija materiala je danes e kako potrebna, zato imamo v enoti CS seznam setov, ki jih
nasi uporabniki narocajo. Nekateri seti vsebujejo poleg natan¢nega $tevila sanitetnega materiala
in tekstila $e dolo¢eno $tevilo instrumentov. Pri realizaciji narocilnic v¢asih opazimo, da se $tevilo
instrumentov ne ujema s Stevilom narocenih setov, oddelki narocajo sanitetni material na zalogo
ali zaradi pomanjkanja Casa narocijo material, ki je namenjen za operacijsko sobo. Na§ najvedji
uporabnik je prav gotovo centralni operacijski blok (COB). Seznami mreZ vsebujejo natanéno
Stevilo in vrsto instrumentov. Pri sestavljanju operacijskih mrez v€asih nastopijo tezave, ko se
pri eni operaciji uporabi ve¢ mrez, instrumenti pa so pomesani ali manjkajo.

PRAVI INSTRUMENTT NA OPERACIJSKI MREZI, SETU

Vsak instrument ali pripomocek ima ime, npr. pinceta krg, kohlea, preparator, klesce
za endoskopijo itd. Pri specialnih, ki se uporabljajo, npr. pri ortopedskih operacijah, so
nepogresljiv pripomocek fotografije mrez, kjer so instrumenti dobro vidni. Priprava naro¢enih
setov je precej tezavna, kadar se instrumenti ne ujemajo s seznamom v setu, npr, preve¢ pincet,
brez Sivalnika. Pogosto se uporabljajo domaca imena, npr. $picka, srajcka, ki jih v sifrantu ni.

PREDPISAN NACIN CISCENJA IN VRSTE STERILIZACIJE

Ciscenje instrumentov in pripomockov je zahteven in odgovoren proces, ki terja veliko
zbranosti in pravilnega odloc¢anja oseb, ki to delo izvajajo. Vsekakor je danes obdelava
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instrumentov v termodezinfektorju nepogresljiva. Endoskopski instrumenti, kamere, optike,
vrtalke itd. so velik izdatek za ustanovo, zato potrebujejo posebno nego (mehani¢no &iscenje
in skrbno oljenje) po navodilih proizvajalca. Prejete instrumente med pripravo za nadaljnjo
obdelavo opazujemo in morebitne poskodbe ali nepravilnosti takoj sporo¢imo lastniku. V
normativih je dolo¢eno enoslojno pakiranje setov, ki so namenjeni za uporabo oddelkom.
Dvoslojno pakiranje je zaradi lazjega rokovanja namenjeno izklju¢no operacijskim sobam.
Najpogostejsi nacin sterilizacije je avtoklaviranje, plazma, sterilizacija pa je namenjena
instrumentom in pripomockom, ki so termolabilni. Morebitne napake pri izbiri nacina
sterilizacije lahko poskodujejo ali onemogocijo funkcionalnost instrumenta.

PRAVI CAS - URNIK TRANSPORTA

Vsi nasi uporabniki imajo urnik za transport umazanega in sterilnega materiala. Oseba, ki
je v umazani coni, sproti preverja, ali transport umazanega materiala poteka po urniku. Po
krajSem casovnem zamiku obvesti za to zadolZeno sluzbo, da pripelje manjkajoci vozicek.
Kar nekaj oddelkov Zeli zaradi premajhnega stevila instrumentov prioritetno obdelavo, da
jim instrumente $e isti dan vrnemo v ponovno uporabo. Prav tako tudi v COB-u zaradi
pomanjkanja mrez dnevno sporocajo, kaj Zelijo za naprej. Za kar se da nemoteno delovanje
vseh uporabnikov je nujno belezenje na tabli, ki je na vidnem mesu v CS.

POPOLNA DOKUMENTACIJA - VODENJE ZAPISKOV VSEH
POSTOPKOV DELA, NAROCILNICA, IZDAJNICA

Opravljanje tako specialnega postopka, kot je sterilizacija, zahteva veliko predpisov,
predvsem o rokovanju z infektivnimi materiali in instrumenti, npr. ki so bili uporabljeni
pri bolniku s hepatitisu B, C. MRSA, HIV... Izdelana imamo vsa navodila o ¢is¢enju in
uporabi termodezinfektorjev in sterilizatorjev. Zelo pomembna dokumentacija so narocilnice,
ki predstavljajo neko vrsto komunikacije z nasimi uporabniki. Pri oddelkih, kjer se stevilo
setov in materiala ne ujema s $tevilom narocenega, se izda Se izdajnica z vsemi popravki.
Na izdajnici je razvidno dejansko stanje izdanega materiala in s tem tudi stroski. Vse, kar ni
naroceno, zabelezimo v posebnem seznamu. Ker dnevno izdajamo material, bi bilo pravilno
narocanje za sprotne potrebe in ne na zalogo. S tem bi bile pokrite potrebe v normalni porabi,
to pa je izvedljivo le pri natan¢nem dolo¢anju in pri poslednji oddaji narodil.

PARTNERSTVO IN SODELOVANJE MED VSEMI ZAPOSLENIMI

Komunikacija s centralno sterilizacijo (zaposlenimi) kaze odnos uporabnikov do nas. Zaradi
véasih povr$nega sodelovanja ali celo nesodelovanja v vseh smereh prihaja do nepotrebnih
zapletov in slabe volje. Velikokrat slisimo opazke in komentarje na nas ra¢un. Tako kot mi, ki
sicer prihajamo iz oddelkov in vase delo malo poznamo, ne moremo soditi vas, Zelimo, da nas
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kot svoje sodelavce sprejmete tudi vi. Skrajni ¢as je, da tudi zaposleni v zdravstveni negi na
vseh podro¢jih stopimo skupaj in uresni¢imo svoje poslanstvo. Dosegli pa ga bomo le takrat,
ko bomo sposobni sodelovanja in odprte komunikacije. Enote, ki skrbno in natan¢no oddajo
narocilnice, si zasluzijo vso pohvalo, ker nam s tem zelo olajsajo delo. Veselimo se nadaljnjega
sodelovanja z vami, le tako bomo lahko vedno boljsi.

Viri

1. Belsak M. Medicinske sestre zaposlene v centralni sterilizaciji in operacijskem bloku z roko v roki. Dostopno na:
http://www.zbornica-zveza.si/dokumenti/sekcije/Zbornik-2009_sterilizacija.pdf. (24.11.2011).

2. Prisavec T. Centalna sterilizacija v SB Jesenice v novi podobi. In: Zagar A. Zbornik predavanj Sekcije
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v sterilizaciji. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiske nege -
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije; Sekcija medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov v sterilizaciji ; 2011.

3. Zagar A. Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v sterilizaciji. Dostopno na:
http://www.zbornica-zveza.si/Sekcija_medicinskih_sester_in_zdravstvenih_tehnikov_v_sterilizaciji.aspx.
(24.11.2011).
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SRECANJE SO OMOGOCILI

Generalni sponzor:

(T4 KRKN
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Doreta® (tramadol qparace amol)

Sestava Ena filmsko oblozena tableta vsebuje 37,5 mg tramadolijevega klorida, kar ustreza
32,94 mg tramadola, in 325 mg paracetamola. Indikacija Simptomatsko zdravljenje srednje
mocnih do moénih bole¢in. Odmerjanje in naéin uporabe Odrasli in mladostniki (12 let
in starejsi) Odmerek je treba individualno prilagoditi glede na jakost bole¢ine in bolnikov
odziv. Kot zacetni odmerek se priporocata 2 tableti Dorete. Po potrebi bolnik lahko vzame
dodatni odmerek, vendar ne vec kot 8 tablet na dan. Med posameznimi odmerki naj ne mine
manj kot Sest ur. Otroci Pri otrocih, mlajsih od 12 let, ucinkovita in varna uporaba Dorete ni
bila dokazana, zato zdravljenja z njo ne priporocamo. Kontraindikacije Preobcutljivost za
zdravilni uéinkovini ali katerokoli pomozno snov. Akutna zastrupitev z alkoholom, uspavali,
centralno delujo¢imi analgetiki, opioidi ali psihotropnimi zdravili. Dorete ne smejo jemati
bolniki, ki jemliejo zaviralce monoaminooksidaze (MAO) ali pa so jih prenehali jemati pred
manj kot dvema tednoma. Huda jetrna okvara. Nezadostno zdravljena epilepsija. Previdnostni
ukrepi Doreto moramo uporabljati previdno pri bolnikih, odvisnih od opioidov, bolnikih
s poskodbami glave, bolnikih, ki so nagnjeni h konvulzivnim motnjam, bolnikih z motnjami
delovanja zolénega trakta, bolnikin v Soku, bolnikih z motnjami zavesti neznanega vzroka,
z okvarami dihalnega centra ali dihalne funkcije ter pri bolnikih z zvianim intrakranialnim tlakom
Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij Odsvetujemo pitje
alkohola, so¢asno jemanje s karbamazepinom in drugimi encimskimi induktorji, z opioidnimi

agonistiin antagonisti (buprenorfinom, nalbufinom, pentazocinom). Interakcije lahko nastopijo pri
socasnem jemanju Dorete s serotoninergi¢nimi zdravili, z drugimi zaviralci osrednjega Zivéevja,
z varfarinu podobnimi snovmi, z drugimi zdravili, ki zavirajo CYP3A4, in z zdravili, ki znizujejo
prag za nastanek kréev. Noseénost in dojenje Doreta vsebuje fiksno kombinacijo zdravilnin
ucinkovin, tudi tramadola, zato naj je ne bi jemale nosecnice in matere, ki dojijo. Preveliko
odmerjanje Pri prevelikem odmerjanju se lahko pojavijo znaki in simptomi zastrupitve
s tramadolom ali paracetamolom oziroma z obema zdravilnima ucinkovinama. Posebno
opozorilo Najvecji odmerek pri odraslih in mladostnikih, starejsih od 12 let, naj ne preseze
8 tablet zdravila Doreta na dan. Da ne bi prislo do nenamernega prevelikega odmerjanja, je
treba bolnike opozoriti, naj ne presezejo priporocenega odmerka in naj brez posvetovanja
z zdravnikom soc¢asno ne jemljejo nobenega drugega zdravila, ki vsebuje paracetamol (vkljuéno
z zdravili, ki se dobijo brez recepta) ali tramadolijev klorid. Nezeleni uéinki Najpogoste;jsi
nezeleni ucinki, ki so se pojavili pri klini¢nih preizkusanjih, opravijenih s kombinacijo
paracetamola in tramadola, so bili navzeja, omotica in zaspanost. Pogosto se lahko pojavijo
glavobol, tresenje, zmedenost, spremembe razpolozenja (anksioznost, nervoznost, evforija),
motnje spanja, prebavne motnje (bruhanje, zaprtje, suha usta, driska, bolecine v trebuhu,
dispepsija, flatulenca), potenije in srbecica. Nac€in izdajanja Zdravilo se izdaja samo na recept.
Oprema 20 filmsko oblozenih tablet. Datum priprave besedila Maj 2011.

Samo za strokovno javnost. Pred uporabo preberite celoten povzetek glavnih znadilnosti zaravila.

Krka, d. d., Novo mesto, Smarjeska cesta 6, 8501 Novo mesto, www.krka.si
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Drustvo podezelskih Zena Dolenjske Toplice

Vinogradnistvo in vinarstvo PRUS, Krmacina
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