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UVODNIK

Zagotavljanje kakovosti in varnosti je staro kot sodobna zdravstvena nega. Ze
Florence Nightingale je razvijala koncept kakovosti v zdravstveni negi leta 1855, ko
je med krimsko vojno obiskovala vojake v bolnisnici.

Kakovost je dandanes postala pomembnejsi del naSega Zivljenja v vseh pogledih,
ljudje nenehno iS¢emo kakovostne storitve.

V sistemu zdravstvenega varstva imamo medicinske sestre pomembno vlogo pri
zagotavljanju visokokakovostne oskrbe pacientov. Storitve zdravstvene nege so
ciljano usmerjene in se prilagajajo potrebam bolnikov, druZine in skupnosti v ¢asu
zdravja in bolezni. Proces zdravstvene nege omogoca redno spremljanje in
ocenjevanje katere zdravstvene storitve so potrebne in kje so priloZnosti in vrzeli za
izboljSanje njihove kakovosti..

Zagotavljanje kakovosti in varnosti v zdravstveni negi je dinamicen proces, skozi
katerega medicinske sestre prevzemamo odgovornost za kakovost in varnost oskrbe
pacientov. NaSa prednostna naloga je izvajanje na dokazih podprte prakse v
zdravstveni negi in ustvarjanje zavesti o vrednosti nenehnega ucenja ter poklicne
odgovornosti in poklicne vkljucenosti.

Glavni namen zagotavljanja kakovosti je nacin preprecevanja napak in zagotavljanja
javnosti, da so storitve, ki jih nudimo medicinske sestre, zavezane k stalnemu
razvijanju in izboljSevanju kakovosti.

Medicinske sestre uporabljamo svoje znanje, ves€ine in izkusnje za oskrbo pacientov
v skladu s spreminjajo¢imi se potrebami. Razumeti moramo kompleksnost
delovnega okolja in se vkljucevati v strategije, ki pomagajo izboljSevati in vplivati na
kakovostno in varnejSo oskrbo pacientov. Sistem zdravstvenega varstva mora
medicinskim sestram omogocati izvajanje kakovostne in varne zdravstvene nege,
pacientom pa zagotavljati, da bodo imeli od tega koristi.

V danasnjem casu je zagotavljanje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe eno
najzahtevnejSih vprasanj za zdravstvene delavce po vsem svetu. Zaradi pomanjkanja
sredstev in medicinskih sester je tezko zadovoljevati narasc¢ajoce potrebe in zahteve
pacientov. SreCujemo se s prekomernim delom in stresom na delovnem mestu, kar
lahko vodi do povecanja napak in zmanjSanja kakovosti oskrbe.

Odgovornost za nadzor kakovosti ni le na strokovnjakih zdravstvene nege ali na
zdravstveni organizaciji, ampak je v resnici skupna. Vsak ima enako odgovornost za
zagotavljanje kakovostne in varne oskrbe pacientov.

Ana Isteni¢

Predsednica Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji
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Izvlecek

Najvecje koristi skladnega delovanja s standardi zdravstvene obravnave ima pacient. Z
upostevanjem standardov se izboljSujejo izidi in varnost pacientov in zaposlenih. S
pomocjo standardov dosegamo zanesljivo, visokokakovostno in varno zdravstveno
obravnavo. NaSe delovanje merimo in s priblizevanjem vrednosti standardov
odstranjujemo variabilnosti in odklone, ki se pogosto pojavljajo v sistemu zdravstvene
obravnave. S standardizacijo je laZje uvajati novo zdravstveno osebje, ker vsak pridobiva
kompetence na enak nacin. Standardizacija podpira nase poslanstvo, da dosegamo
najboljSe izide: varno in z dokazi podprto zdravstveno obravnavo. S standardizacijo je
tudi laZje meriti uspesSnost in presoditi kompetence.

NajpomembnejSa uporaba in tudi oblikovanje standardov je v mikrosistemu, v prvi liniji,
kjer delajo zdravstveni strokovnjaki s pacienti, ki so prav tako del mikrosistema.

Zunanja presoja s pomocjo akreditacijskih standardov kaZe na velje zadovoljstvo
zaposlenih zaradi standardiziranega delovnega okolja, moznosti nenehnega strokovnega
izobraZevanja, uspesnega vodenja in predvsem zaradi lastnine klini¢nih procesov. Samo
skladno delovanje s standardi ni dovolj, zlasti ¢e standarde razumemo samo kot
zagotavljanje kakovosti in ne upoStevamo nenehnega izboljSevanja kakovosti in varnosti,
iskanja in uvajanje dobrih praks ter prilagoditvenega dela.

Akreditacijske presoje so v Sloveniji zaenkrat edini nacin za zunanjo objektivno presojo
in motivacija za zdravstvene organizacije za izboljSave. IzkuSnje kaZejo, da je ISO
standard vodenja kakovosti sicer potreben , a pokaZe Koristi, ko se uporablja skupaj z
akreditacijskimi standardi.

Klju¢ne besede: standard, variabilnost, zdravstvena obravnava, mikrosistem,
akreditacija, pacienti

Abstract

The greatest benefactor of consistent compliance with health-care standards is the
patient. Working in compliance with standards improves the outcomes and safety of
patients and employees. Consistent usage of standards achieves reliable, high-quality and
safe health care. By measuring our performance and by advancing to the value of the
standards, the variability and deviations that often occur in the health-care system are




diminished. With standardization, it is easier to orient new health-care staff as everyone
obtains competencies in the same way. Standardization supports our mission to achieve
the best outcomes - safe and evidence-based care as well as make it easier to measure
performance and assess competencies.

The design and use of standards are most important in the microsystem, the first line,
where health-care professionals work with patients who are also part of the microsystem.

External audits with accreditation standards show greater employee satisfaction due to
standardized work environments, possibilities of continuous professional education,
successful management and in particular, the ownership of clinical processes. Merely
compliance with standards is insufficient, especially when standards are understood only
as quality assurance disregarding the continuous improvement of quality and safety, the
search for and implementation of good practices and adaptive work.

In Slovenia accreditation assessments are currently the only way for external objective
assessments and motivation for health-care organizations to improve. Experience shows
that the ISO standard of quality management is required, but only shows benefits when
used together with accreditation standards.

Keywords: standard, variability, healthcare, microsystem, accreditation, patients

UuvoD

Donabedian (1966) je predlagal model za presojo kakovosti zdravstvenih organizacij, kjer
je opisal tri dimenzije : strukture, procese in izide. Kasneje so dodali Se dimenzijo vzorcev
vedenja (Nelson, et al., 2008). Strukture predstavljajo zgradbe, opremo, osebje itd. Procesi
so vse aktivnosti izvajanja zdravstvene obravnave. Na izide zdravstvene obravnave pa
vplivajo strukture, procesi in vzorci vedenja.

Kot v vsaki drugi znanosti in stroki je tudi v znanosti o kakovosti in varnosti v zdravstvu
bistveno, da zaradi medsebojne komunikacije, komunikacije s pacienti in javnostmi,
uporabljamo jasne pojme sicer lahko pride do katastrofalnih posledic. Zato si poglejmo
nekaj definicij, ki bodo omogocale enotno razumevanje nekaterih pojmov.

Standard je definiran kot dokument, ki nastane s konsenzom in ki ga odobri priznani
organ, ki doloc¢a smernice, ali znacCilnosti za dejavnost ali njihove rezultate ter je namenjen
za obco in veCkratno uporabo in usmerjen za doseganje optimalne stopnje urejenosti na
danem podrocju (Slovenski inStitut za standardizacijo, SIST, 2007). Za zdravstvo se mi zdi
primerna definicija Svetovne zdravstvene organizacije, ki standard opredeljuje kot izjavo,
ki doloc¢a raven kakovosti izvajanja storitve, ki se zahteva za doseganje potreb
uporabnika. Lahko definira strukture, procese, izide in vzorce vedenja, ki vodijo do varne,
uspesne, uc¢inkovite, pravocasne in enakopravne zdravstvene obravnave osredotocene na
osebo (World Health Organization, WHO, 2015).

S pomodljo uporabe standardov dosegamo zanesljivo, visokokakovostno in varno
zdravstveno obravnavo. NaSe delovanje merimo in s pribliZevanjem standardu
odstranjujemo variabilnosti in odklone, ki se pogosto pojavljajo v sistemu zdravstvene
obravnave. Odklone ali variabilnosti definiramo kot razliko med opazovanim dogodkom
ali kazalnikom neke dejavnosti in standardom (Robida, 2009). V industrijskih vejah je
poznana skupina ISO standardov, ki se je sprva osredotocila predvsem na izdelke, kasneje
tudi na storitve. V zdravstvu sta poznana predvsem standard vodenja kakovosti ISO 9001
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in njegova izpeljanka z nekaj vec zdravstvenimi izrazi - EN 15224, vendar sta premalo
specificna za samo vsakdanjo zdravstveno prakso in sta bolj osredotoCena na upravljanje
in ravnanje s kakovostjo in varnostjo.

Standardi prispevajo pri izgradnji struktur, na primer kdo kaj naredi, kdaj, kje, kako, s ¢im
in komu je odgovoren. Pomagajo pri izboljSevanju kakovosti in varnosti s standardizacijo
procesov in obenem za pridobivanju in vzdrZevanje kompetenc za delo s temi procesi in
njihovim izboljSevanjem. S standardi doseZemo skupni miselni model zdravstvenega tima
o tem kako nek proces poteka. Standardi predstavljajo trenutno najboljSe z dokazi
podprte zdravstvene prakse. Prispevajo k zanesljivosti nekega postopka, zdravstvenega
tima, enote in celotne zdravstvene organizacije (Chassin &Loeb, 2013).

Preprosto povedano, standardizacija pomeni najboljSo poznano pot za doseganje
najboljSih izidov za paciente. Standardi se s ¢asom spreminjajo, ker se razvijejo novi
dokazi in ker se populacija pacientov lahko spremeni.

Kje uporabljamo standarde v zdravstvu?

Odgovor je povsod. Drugo vprasSanje pa je ali jih res uporabljamo in kaj nam prinasajo.
Najprej si poglejmo njihove lastnosti. Standardi morajo biti specifi¢ni, kar pomeni, da se
nanasajo na eno temo; realisti¢ni, tako da se po njih lahko ravnamo ali jih uporabljamo z
viri, ki jih imamo na razpolago; zanesljivi, da doseZemo enake izide zdravljenja, ko
uporabljamo standard za dolocen poseg; veljavni osnovani na znanstvenih dokazih ali na
splosno sprejemljivih izkuSnjah; jasni, da jih vsakdo enako razume; merljivi, da lahko
ocenimo uspesnost delovanja glede na standard.

NajpomembnejSa uporaba standardov je v mikrosistemu, v prvi liniji, kjer delajo
zdravstveni strokovnjaki s pacienti, ki so prav tako del mikrosistema. Ce se zahteva
uporaba standardov v mikrosistemu, kjer delajo ljudje neposredno s pacienti, veljajo
standardi tudi za mezosistem (npr. vodenje oddelkov, enot), za makrositem (vodstvo
zdravstvenih ustanov). Veljajo tudiza regulatorje, placnike, izobraZevalce in tudi paciente
(Nelson et al., 2008), a teh v glavnem nihce ne kontrolira ali pa jih celo nimajo.

Kaj zahteva presoja kakovosti in varnosti?

S presojo ugotavljamo skupek lastnosti struktur, procesov, izidov in vzorcev vedenja.
Razumeti moramo sploSno pravilo kaj pomeni sprejemljiva, dobra ali odli¢na kakovost in
to tudi Stevilcno opredeliti. Potrebujemo standarde, kazalnike in kriterije. Najprej se
moramo zavedati kaj pomenijo ti izrazi, ker se jih velikokrat razlagamo po svoje.

Se pred tem moramo jasno definirati pojave pomembne za definicijo kakovosti znotraj
kategorij struktur, procesov, izidov in vzorcev delovanja. Te pojave lahko razumemo kot
prvine, sestavne dele, lastnosti ali znacilnosti. Ce jih jasno definiramo, potem lahko
ugotavljamo ali so ali niso prisotni. Nato jih moramo izmeriti.

Primer: arterijski krvni tlak. Ali lahko kvantitativno opredelimo strukture, procese, izide,
vzorce delovanja?

Merilo struktur so pacient, aparat za merjenje krvnega tlaka, oseba, ki ga meri. Kaj lahko
izmerimo - Stevilo pacientov, pri katerih smo izmerili krvni tlak, sStevilo aparatov, ki jih
imamo na razpolago in podobno.




Odc¢itavanje krvnega tlaka je element procesa zdravstvene oskrbe. Sama vrednost krvnega
tlaka je element izida. Element vzorca delovanja je ali upostevamo navodila za merjenje
krvnega tlaka.

Kaj pomeni kakovost v primeru merjenja krvnega tlaka. Kaj je sprejemljivo, kaj je dobro in
kaj je odli¢no. Ali je sprejemljivo, ¢e po 3 mesecih zdravljenja samo 10% pacientov v neki
referencni ambulanti druZinske medicine doseZe diastoli¢ni tlak 90 mmHg ali manj?

Kaj je standard smo Ze definirali. Kriterij pomeni tiste elemente, ki jih merimo v procesu
ocene kakovosti - vnaSem primeru krvni tlak. Kriterij je objektivna, definirana in merljiva
znacilnost strukture, procesa, izida in vzorca delovanja. Tako je Stevilsko izrazen krvni
tlak kriterij. Kazalnik je statisti¢en opis povprecne izmerjene vrednosti pojava, mediana,
modul in variabilnost, ki smo jo dobili v doloCeni populaciji ali primernem vzorcu te
populacije. Tako so kazalniki neke zdravstvene dejavnosti samo njen opis. Kazalnik ni ni¢
drugega kot merilo ki oznacuje ta kriterij. Kazalnik ne pomeni oceno kakovosti, dokler ne
dodamo specifikacijo ali je to sprejemljivo, dobro, odli¢no ali slabo. Natan¢no Stevilo ali
kolicina, ki doloc¢a sprejemljivo ali optimalno raven kakovosti je standard (Runciman,
2006).

Pri krvnem tlaku je kriterij Stevilsko izraZen krvni tlak. Kazalnik je statisticni opis dolocene
populacije ali statisticnega vzorca pacientov. Standard za krvni tlak je nastal na podlagi
raziskav in se lahko spremeni glede na nova spoznanja. Poskusal ga bom razloZiti glede na
zgornjo definicijo. Standard za optimalno vrednost krvnega tlaka je zapisan v strokovni
literaturi. V tem primeru ni nastal s konsenzom strokovnjakov pac pa na podlagi raziskav.
Standard visine krvnega tlaka za doloceno populacijo se uporablja obce in vedno. Cilj tega
standarda je doseganje optimalne urejenosti krvnega tlaka.

Veckrat se ne zavedamo, da mnogo orodij tehnik in metod, ki se uporabljajo v zdravstvu
sluZijo doseganju standardov pri zdravstveni obravnavi. Primer so klinicne smernice,
klini¢ne poti, algoritmi, standardni operativni postopki, navodila, pravila, pravilniki in
zakoni (Sox & Stewart, 2015).

Delovanje skladno s standardi

Brez merjenja ne vemo ali delujemo skladno s standardi temelje¢imi na dokazih ali
najboljsi praksi. Tako naj bi merili kazalnike struktur, procesov izidov in vzorcev vedenja.
To delamo le za nekaj zdravstvenih dejavnosti in storitev, kar se redno pokaze ob razli¢nih
presojah. O skladnem delovanju s standardi smo v Sloveniji zaCeli govoriti pred kakSnimi
20 leti. Leta 2004 so izsli splosni akreditacijski standardi zdravstvene obravnave za
bolniSnice, a zaradi nasprotovanja ene izmed poklicnih skupin niso nikoli zaZiveli
(Robida, 2004). Pred nekaj leti pa so prisli v veljavo mednarodni akreditacijski standardi,
ki so se takrat dobro uveljavili zaradi negativnih financnih posledic za bolniSnice, ¢e ne bi
Sle na pot priprave na akreditacijo.

Zdravstvene organizacije pri nas merijo le nekaj kazalnikov, kar ne more doprinesti k
uspesSnemu delovanje celotne organizacije. Doseganje odli¢nih izidov si lahko zamislimo
v obliki piramide povezanih spremljanih in merjenih procesov. Temelje predstavljajo
osnovne dejavnosti s svojimi procesi od katerih je odvisno delo s pacienti. To so Cistilni
servis, ravnaje s Cloveskimi zmozZnostmi, finance, nabava, vzdrzevanj itd. navzgor po
piramidi so klinicne dejavnosti. Na vrhu piramide so dejavnosti, ki skrbijo za
uresni¢evanje strateSkih ciljev. Tako na primer na procese in kazalnik uspeSnosti
operativnih posegov ne vplivajo samo vescine kirurskih timov pac¢ pa Se mnogo drugih




procesov kot so procesi preprecevanja okuzb, ravnanja z boleCino, preprecevanja razjed
zaradi pritiska itd. (Chaiken, 2019).

Zakaj naj standardiziramo?

Ko naletimo na odklone in variabilnosti pri izidih, ne bomo nikoli uspeli ugotoviti zakaj
so nastali in zato tudi ne bomo mogli ukrepati za izboljSave, e vsi ne delamo na
standardiziran nacin. Se dogaja, da marsikdo dela malo po svoje, ker se avtonomnost
zdravstvenih strokovnjakov neprimerno razlagamo (Robida, 2019). Standardizacija
zmanjSuje variabilnost in variabilnost je ena izmed glavnih razlogov, da nimamo taksnih
uspehov, ki bi si jih Zeleli (Robida 2009; RoZman in Robida, 2014). S standardizacijo je
laZje uvajati novo zdravstveno osebje, ker vsak pridobiva kompetence na enak nacin.
Standardizacija podpira nase poslanstvo, da dosegamo tisto kar se v danasnjem cCasu
lahko stori za naSe paciente: varno z dokazi podprto zdravstveno obravnavo, ki bi jo
pacienti morali dobiti. S standardizacijo je lazje meriti uspeSnost in presoditi
kompetence, ker lahko vidimo ali ljudje delajo tako kot je bilo predvideno.

Standardizacija pa ima tudi negativen prizvok zlasti med zdravniki, ¢eS da spodkopava
avtonomnost. Velja pa omeniti, da se je skoraj vedno treba drzati standardov, vendar so
dolocene situacije, ko jih zavestno krSimo. Govorimo o prilagodljivosti ali situacijskih
krsitvah (Hollnagel, 2013; Robida 2013).

Posamezniki in organizacij nimajo neomejen zmoznosti prilagoditve nepri¢akovanim
dogodkom. Ce stvari nimamo standardizirane, potem se morajo zdravstveni
strokovnjaki stalno prilagajati in tako ostane manj zmoznosti prilagajanja variabilnosti
pri pacientu, kar na koncu Steje. Slab zgled prilagajanja je problem zdravljenja otrok s
sr¢nimi boleznimi, ko se zaradi smrti v slabem sistemu, ni hotelo spremeniti nicesar,
kljub zahtevam regulatorja v letu 2017.

Kako standardizirati?

Veliko stvari je moZno standardizirati, zato standardizirajmo vse tisto, kar je klju¢nega
pomena za naSe paciente in za nas same. Najprej se dogovorimo kaj bomo
standardizirali. Nikakor ne delajmo tega od zgoraj navzdol, ker se potem standard ne bo
izvajal, zlasti e vodstvo meni kako naj bi nekaj potekalo, v resnici pa poteka Cisto
drugace. Zato je izredno pomembno ko Zelimo standardizirati strukture in procese, da to
storimo z ljudmi, ki v takem procesu delajo. Velja pogledati tudi Cez zid lastnega
zdravstvenega tima, tudi v drugo zdravstveno organizacijo, doma ali v tujini in pogledati
strokovno in znanstveno literaturo. Vendar nikdar ne pozabimo testirati nove strukture
ali procesa na lastnem delovnem mestu (Robida, 2019).

Nikoli ne obupajmo, ¢e zadeva pri nas sprva ne bo delovala. Ce sprememba ne deluje,
potem ko smo jo testirali v modelu za izboljSave ali kakSnem drugem modelu, potem
uvedeno spremembo lahko priredimo ali pa jo zavrZemo in uvedemo drugo. Ponavljamo
Stevilne NIPU (Nacrtuj, Izvedi, Preuci, Ukrepaj) kroge, ker je treba spremembe uvajati
zaporedno in ne ve¢ sprememb naenkrat, sicer ne bomo vedeli, kaj deluje in kaj ne
(Robida, 2009). Standardizacije lastne vsakdanje zdravstveno dela kot posameznik ali v
timu se lahko naucimo. Obstaja ve¢ metod. NajboljsSe je izkustveno ucenje s pomocjo
strokovnjaka, sodelovanje ve¢ oddelkov ali zdravstvenih organizacij v projektih za
izboljsave in e- u€enje (Robida, 2009).




Kako se pripravimo na akreditacijsko presojo?

Akreditacijski standard v zdravstvu je izjava o pri¢akovani kakovosti in varnosti (Joint
Commission International, 2013). V zdravstvenih organizacijah, ki so financirane iz
javnih sredstev se na akreditacijo gleda kot na neodvisno merjenje kakovosti (Tabrizi, et
al,, 2011).

Akreditacijski standardi predstavljajo nacela varnosti in kakovosti in dajejo vodila kaj je
treba storiti za skladno delovanje. Za doseganje zahtev standarda mora zdravstvena
organizacija standardizirati strukture in proces in vzorce vedenja, dolociti pricakovanja
in spremljati kazalnike struktur, procesov, izidov in vzorcev vedenja. Neskladnosti tako
pogosto naslavljajo politike, prakso in meritve. Oblikovanje standardov temelji na
znanstveni literaturi, izku$njah prejsnjih presoj in pregledom strokovnih skupin.
Mednarodni akreditacijski standardi so globalni in je izgovor, da je Slovenija nekaj
specificnega ne pomeni, da nekaterih standardov ni treba upostevati (AACI, 2019).

Standardi Organizacija evropskih onkoloskih institutov prav tako Zele, da dosegamo
najboljSo prakso. Izmerimo naSe kazalnike in jih primerjamo z akreditacijskimi
standardi Organizacija evropskih onkoloskih institutov (Thierry Philip et al., 2019).

Ce zdravstveno osebje, ne samo vodstvo zdravstvene organizacije, Zeli dose¢i skladno
delovanje s standardi, mora zdravstvena organizacija nauciti standarde vse zaposlene in
zunanje sodelavce. Za dosego dobrih rezultatov akreditacije je treba veliko ljudi.
Raziskave so pokazale, da dobro delujo¢i zdravstveni timi, kjer je veliko stvari
standardiziranih, dosegajo boljSe izide in manj napak (Page, 2004).

Skladno delovanje s standardi zahteva najmanj poznavanje vsakega standarda, ki zadeva
delovanje vsakega posameznika, tima ali enote kjer zdravstveno osebje dela in tudi tiste
standarde, ki vplivajo na koordinacijo dela z drugimi. Vsakdo v zdravstveni organizaciji
ima svojo vlogo pri akreditaciji. Tako je treba vedeti kaj je vsebina standarda in kaksna
so pricakovanja za dosego skladnosti. NajlazZje je to storiti s pomocjo zunanjih
strokovnjakov. Program lahko vsebuje trening za vodje akreditacije v posamezni
zdravstveni organizaciji, uc¢enje klju¢nih sestavin akreditacije kot so komunikacija,
sodelovanje, management sprememb, kultura varnosti, nenehno izboljSevanje kakovosti
za vse zaposlene, trening timov za posamezna akreditacijska poglavja kot so priprava
politik, njihovo spremljanje in vzdrZevanje, ugotavljanje odklonov, management merjenj,
oblikovanje nacrtov za ukrepanje, izboljSevanje in dokumentiranje skladnosti s
standardi in priprava na akreditacijo.

Brez moc¢ne podpore vodstva in virov za trening in opolnomocenje zdravstvenih
strokovnjakov bo tezko ali nemogoce doseci dobre akreditacijske rezultate. Zavedati se
moramo, da kon¢ni cilj akreditacije ni akreditacijska listina ampak skladno delovanje s
standardi in torej nenehno izboljSevanje uspesSnosti, kar vpliva tako na izkuSnje
pacientov kot zaposlenih. Spremembe, ki jih akreditacijski standardi zahtevajo so za
mnoge zaposlene stresne. Tako moramo biti pripravljeni na odpore in mirno razloziti kaj
standardi prinesejo pacientom in zaposlenim. UpoStevati moramo interdisciplinarnost
timskega dela in obenem upoStevati razlike v kompetencah posameznih poklicnih
skupin. Za doseganja ciljev akreditacijskih standardov je klju¢no sodelovanje in
koordinacija vseh zaposlenih v zdravstveni organizaciji (Joint commission resources,
2003).
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Kdo si Zeli standardizirane zdravstvene obravnave?

Akreditacijski programi izboljSujejo procese zdravstvene obravnave in izboljSujejo izide
(Alkhenizan & Shaw, 2011). Druge Kkoristi so izboljSanje timskega dela, boljsa
koordinacija, motivacija za standardiziranje procesov, uclenje izboljSanje ugleda
zdravstvene organizacije in vecje zadovoljstvo placnikov, pacientov in zaposlenih (Shaw,
2004). V prvi vrsti so to pacienti, ki hocejo pravo in pravilno zdravstveno oskrbo, ki jo
pravocasno izvajajo kompetentni zdravstveni strokovnjaki.

Za standardizirano zdravstveno obravnavo se zavzemajo zdravstveni strokovnjaki, ki
Zele za svoje paciente najbolje. Koristi, ki jih vidijo zaposleni so: sodelujocCe ucenje, manj
»vrtickarstva¢, razumevanja delovanja celotne zdravstvene organizacije, kultura
sodelovanja in timsko delo (Greenfield, et.al.,, 2011).

Standardi so pomembni tudi za zdravstvene organizacije, ker jim prinesejo ugled zaradi
uspesnega delovanja, visoke zanesljivosti in u¢inkovite porabe virov.

Zanimati bi morali tudi zavarovalnice saj slaba kakovost in varnost ter razsipavanje
virov ne prinesejo k vrednosti zdravstvene obravnave. Politiko pa naj bi standardi
zanimali Ze zato, ker je lastnica veCine zdravstvenih organizacij in ker je zato tudi
odgovorna za sistem zdravstvenega varstva in za zdravstveno stanje prebivalstva,
Ceprav , po mojem mnenju, zdravstva ne bi smela upravljati politika, ki naj bi imela
samo vlogo regulatorja in nadzora na d regulativo.

ZAKLJUCEK

Standardizacija v zdravstvu na vseh ravneh pripomore h kakovostnejSim izidom in boljsi
varnosti pacientov in zaposlenih. V svojem delovnem okolju, kjer imamo dve dolZnosti,
opraviti vsakdanje delo in ga nenehno izboljSevati, lahko s projekti za izboljSave
ustvarimo standardne procese. Tako nam ostane ve¢ moZnosti za prilagajanje
spremembam pri pacientih, ker se nam ni treba stalno prilagajati neurejenim sistemom.
Kot vsaka znanost tako tudi znanost o kakovosti in varnosti zdravstven obravnave
zahtevate kompetence, za katere velikokrat mislimo, da so nam vrojene in se jih zato ni
treba nauciti.
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UCINKOVITO VODENJE KOT ORODJE ZA ZAGOTAVLJANJE IN
IZBOLJSEVANJE SISTEMA KAKOVOSTI
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A QUALITY MANAGEMENT SYSTEM
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Izvlecek

Zagotavljanje kakovosti in varnosti je ena od prioritet v zdravstvenem sistemu. Sodobne
zdravstvene ustanove opravljajo veliko zelo kompleksnih storitev, najveckrat pod velikimi
Casovnimi pritiski in pogosto s pomanjkljivimi viri, poleg tega pa so v procese vkljuceni
razli¢ni profili zdravstvenega osebja. V takih pogojih je potrebno postaviti ucinkovita
orodja za varno in ucinkovito delo.

Kljucne besede: kakovost, varnost, neZelen dogodek, tveganje, porocanje, ukrepanje
Abstract

One of the key priorities in health care is quality and safety assurance. Modern health
care facilities manage a range of very complex services, mostly performed under
extreme time pressure and often under-resourced. These services also involve different
healthcare personnel. Such conditions require effective strategies for safe and efficient
workflow.

Keywords: quality, safety, adverse events, risk, reporting, measures

Uvod

Bistvo vodenja kakovosti je sistematicno izboljSevanje znanja izvajalcev, organiziranosti
procesa zdravstvene obravnave, delovnega okolja in vodenja, kar se kaze v vedji
uspesnosti in boljsi dostopnosti zdravljenja, boljsih delovnih pogojih, predvsem pa v ve¢ji
varnosti. Merjenje in dokazovanje kakovosti zahteva kljucne elemente spremljanja in
podatki o uspeSnosti izvajanja zdravstvene oskrbe so pomembno orodje vodenja (Grabar,
2013). Ucinkovitost je pomembna na vseh podrocjih zdravstva, saj se le tako lahko
doseZejo cilji izboljSav v zdravstvu, dostopnost, odzivnost ter postenost pri financiranju.
Neucinkovito vodenje vodi v neucinkovito zdravstveno obravnavo, kar se kaZe kot
prekomerna bolnisni¢na obravnava, dolge lezalne dobe, dolge ¢akalne vrste, povecano
Stevilo zapletov v obravnavi, pomanjkljiva aplikacija standardov klinicnega dela,
neustrezen nadzor dela, neucinkovito ravnovesje med nivoji zdravstvene obravnave,
prekomerno predpisovanje zdravil, prevelika in neucinkovita raba zdravil in drugo (Skela
Savic, 2016).
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Namen prispevka je prikazati orodja, ki jih ima management zdravstvenih organizacij na
voljo, da ucinkovito izvaja zdravstveno oskrbo pacientov in s tem dosega zastavljene cilje
in kazalnike kakovosti.

Sistem zagotavljanja kakovosti in varnosti

Zagotavljanje kakovosti in varnosti je ena od prioritet v zdravstvenem sistemu. Razlog tici
v ugotovitvah raziskav, ki so v poznih 90-ih letih prejSnjega stoletja porocale, da je bilo
mnogim pacientom poslabSano zdravstveno stanje ali so umrli zaradi nastanka neZelenih
dogodkov, in da je bilo njihovo Stevilo vecje, kot je bilo poznano do takrat (Andersson, et
al,, 2015). Od takrat je sistem varnosti pomemben del strategij managementa, stroke in
odlocevalcev politike.

Sodobne zdravstvene ustanove opravljajo veliko zelo kompleksnih storitev, najveckrat
pod velikimi ¢asovnimi pritiski in pogosto s pomanjkljivimi viri (¢loveski, materialni,
znanje ...). Poleg tega so v procese vkljuceni razli¢ni profili zdravstvenega osebja in v takih
pogojih dela se zgodovinska pri¢akovanja o popolnosti klini¢ne prakse zlahka unicijo, zato
je potrebno postaviti ucinkovita orodja za varno delo. Zdravstvo se pri tem velikokrat
zgleduje po panogah, ki so Ze veliko prej uskladile produktivnost in varnost, kot sta
letalstvo in jedrska energija. V panogah, kjer z visoko zanesljivostjo upravljajo zelo
zapletene tehnologije in raznoliko usposobljeno osebje, so se naucili, da v primeru napak
kaznovanje osebja spodbuja zanikanje, strah in skrivanje napak (Castel, et al,, 2015). H
kulturi varnosti bistveno prispeva prepoznavanje in porocanje nezZelenih dogodkov.

Sistem kakovosti v zdravstveni negi je v klinicnem okolju opredeljen v Strategiji razvoja
zdravstvene nege in oskrbe 2011-2020 (Kadivec, et al., 2011) v tocki MenedZment in
vodenje v kar nekaj toc¢kah in nalogah:

- MenedZment zdravstvene nege mora razvijati in spodbujati klini¢no, aplikativno in
temeljno raziskovanje ter na dokazih podprto prakso zdravstvene nege in oskrbe.

- Vtanamen je na nacionalni ravni potrebno oblikovati razvojno raziskovalno skupino
za razvoj in implementacijo smernic/protokolov/priporocil klinicne prakse in
raziskovanja ter razvojnih interesnih podrocij raziskovanja ob upostevanju eticnih
nacel.

Mednarodni akreditacijski standard za zdravstvene organizacije (American Accreditation

Commission International, AACI, 2019) v standardu 2 opredeljuje naloge vodstva. Uprava

mora vzpostaviti procese potrebne za delovanje zdravstvene organizacije, ki vkljucujejo

(AACI, 2019):

e dolocen obseg storitev, ki temelji na stalni analizi tveganj z upoStevanjem notranjih
in zunanjih dejavnikov, ki vplivajo na sposobnost doseganja Zeljenih rezultatov;

e procesni pristop s potrebnimi vhodi in zahtevanimi izhodi;

e zaporedje in interakcije s temi procesi;

e ucinkovit nadzor nad temi procesi;

e upoStevanje sredstev, potrebnih za stabilno delovanje;

¢ dodeljevanje pooblastil za nadzor teh procesov, za namen ocenjevanja in upoStevanja
vseh, s tem povezanih, tveganj in priloZnosti za izboljSanje;

e vrednotenje teh procesov in potrebne izboljSave;

e sistem za izboljSavo procesov (AACI, 2019).

AACI (2019) v standardu 4 opredeljuje:
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Zdravstvena organizacija mora v celoti razvijati, izvajati in vzdrzZevati ucinkovit in
trajen sistem vodenja kakovosti zdravstvene organizacije na osnovi tveganj, program
izboljSav ucinkovitosti in integriran nacrt varnosti pacienta. Uprava zdravstvene
organizacije mora zagotoviti, da sistem odraza kompleksnost in potrebne vire za
celovitost obsega nudenih storitev, vklju¢no s pogodbenimi storitvami. Vodstvo ima za
ucinkovito vodenje na voljo vec¢ orodij, med njimi:

e izvajanje vodstvenega pregleda,

¢ mehanizem korektivnih/preventivnih ukrepov,

e ocenjevanje tveganj,

obvladovanje neZelenih dogodkov.

Vodstveni pregled

AACI (2019) vodstveni pregled opredeljuje kot pregled ustreznosti, primernosti in
ucinkovitosti politik, poslanstva, vizije, postopkov in uspesnosti rezultatov zdravstvene
organizacije pri ohranjanju skladnosti z zahtevami standarda. Opredeljuje izvedbo
potrebnih popravkov in korektivnih ukrepov za izboljSanje procesa in zadovoljstva strank.
Vhodni podatki vodstvenega pregleda naj vsebujejo stanje ukrepov s prejSnjih pregledov;
pregled izvedenih korektivnih/preventivnih ukrepov, rezultate meritev ciljev kakovosti in
kljucnih kazalnikov kakovosti, pritoZbene postopke. Med izhodnimi podatki naj bodo:
priloZnosti za izboljSave; potrebe po spremembi sistema vodenja kakovosti; ukrepi v
povezavi z zadovoljstvom strank.

Slovenski institut za standardizacijo (SIST) (2015) v standardu ISO 9001:2015 glede
vodstvenega pregleda opredeljuje, da mora najviSje vodstvo v planiranih c¢asovnih
presledkih pregledovati sistem vodenja kakovosti organizacije, da zagotovi njegovo
ustreznost, primernost, uspesnost in usklajenost s strateSko usmeritvijo organizacije.

Mehanizem preventivnih in korektivnih ukrepov

AACI (2019) doloca, naj zdravstvene organizacije v rednih ¢asovnih intervalih vrednotijo
svoje storitve in procese. Pri tem uporabijo notranje presoje, s ciljem ugotoviti
ucinkovitost, in tako zagotovijo stalno izboljSevanje sistema vodenja kakovosti.
Zdravstvena organizacija z notranjimi presojami doloca, kje so potrebni
korektivni/preventivni ukrepi. Presoja kakovosti je proces, ki pokaze, v kolikSni meri se
zdravstvena oskrba pacientov izvaja skladno z merili kakovosti, ki so opredeljeni v
standardih (Kramar, 2013). V Sloveniji poteka postopek akreditacije bolniSnic, v katerem
zunanja institucija oceni in presodi, kako zdravstvene organizacije izpolnjujejo standard
kakovosti (Simcic, 2011).

IS0 9001:2015 v tocki 9.2.2. doloca, da mora organizacija planirati, vzpostaviti, izvajati in
vzdrZevati program presoje in glede na rezultate presoj zagotoviti, da se o tem poroca
vodstvu, in izvesti ustrezne korekcije in korektivne ukrepe (SIST, 2015).

Ko se ugotovi neskladnosti v procesu, se obi¢ajno napiSe porocilo o neustreznosti in
posreduje vodji oddelka/enote, kjer je bila neustreznost izvedena. Izvede se takojsSnje
aktivnosti za odpravo oz. omilitev posledic, imenuje odgovorno osebo za reSevanje
problema in izvede aktivnost korektivnega ukrepanja - izvajanje dogovorjenih ukrepoy,
preveri se ustreznost izvedbe in ucinkovitosti ukrepov. Spreminjanje je smiselno in
usmerjeno, Ce je podprto s podatki in dokazi. Spremembe uvajamo na podlagi kroga
nacrtuj-izvedi-preveri-ukrepaj (NIPU) (Robida, 2009). Gre za pristop k uvajanju
sprememb.
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Ocenjevanje tveganj

Tveganje je opredeljeno kot kombinacija verjetnosti dogodka in njegovih posledic. Pri
tveganju loc¢imo verjetnost, da do nekega dogodka pride, in posledice, ¢e pride do
dogodka. Kot orodje za obvladovanje tveganj na podrocju zdravstva je izdelan register
tveganij, ki je eno od orodij za zagotavljanje kakovosti in varnosti pacientov. Management
v zdravstveni ustanovi mora tveganja ocenjevati in nacrtovati ukrepe (AACI, 2019).

Obvladovanje neZelenih dogodkov

NeZeleni dogodki prizadenejo skoraj 10 % vseh hospitaliziranih pacientov. Definicije
neZelen dogodek opredeljujejo kot: »...dogodek, ki povzroci Skodo pacientu in trpljenje,
vendar ne zaradi osnovne bolezni, temvec¢ kot posledica diagnosticnih posegov,
zdravljenja ali negovalnih postopkov« (Andersson, et al,, 2015; Kellet & Gottwald, 2015).
NeZeleni dogodki povzrocajo trpljenje, vplivajo na fizi¢no ali custveno stanje pacienta, na
potek bolezni ali pojav smrti in bi se mu lahko izognili s potrebnimi ukrepi zdravstvenih
delavcev (Andersson, et al.,, 2015). Med najpogostejSih neZelenimi dogodki v zdravstveni
oskrbi bolnikov so napake pri ravnanju z zdravili in se lahko pojavijo v vseh fazah
zdravljenja. Pacientu lahko povzrocijo resno skodo na zdravju in celo smrt (Santos, et al,,
2019). Na podlagi nezelenih dogodkov je potrebna analiza vzroka dogodka in izvajanje
sprememb za obvladovanje dogodkov.

Mehanizem preventivnih/korektivnih ukrepov je potreben za uvajanje potrebnih
sprememb. Spremembe, ki jih izvajamo, moramo testirati, da ugotovimo, ali pomenijo
izboljSave, kar nam omogoca tudi ucenje, krog NIPU je dobro orodje za vse to (Robida,
2009). V raziskavi (Wang, et al., 2013) so avtorji ugotavljali vpliv krozkov kakovosti na
sistem stalnega izboljSevanja kakovosti po krogu NIPU. Rezultati so pokazali, da se je
zmanjsala pojavnost napak, znizali so se stroski, izboljSala se je stopnja zadovoljstva
pacientov in izboljSala se je ekonomska uspesSnost bolniSnice. Poleg teh kazalnikov
kakovosti se je pokazala tudi druga, pozitivna stran uvajanja krozkov kakovosti: ¢lani
krozkov so navajali osebno rast, boljSo delovno moralo, povecala sta se tudi znanje in
usposobljenost zdravstvenega osebja. Clani krozkov kakovosti so prav tako ocenili, da
krozki kakovosti spodbujajo aktivho delovno obnaSanje med zaposlenimi, krepijo
vodstvene sposobnosti in povecujejo stopnjo zadovoljstva zaposlenih.

Podobno so Destino in sodelavci (2019) ugotavljali vpliv pozne ure odpusta pacienta na
razpoloZljivost postelj na oddelku in dnevni pretok pacientov v otroski bolnisnici. S
povecanjem deleZa odpuscenih pacientov so Zeleli zmanjsati pritisk na urgentni oddelek
in ¢as cakanja na prosto posteljo. S pristopom po krogu NIPU so z multidisciplinarno
skupino najprej identificirali vzroke za pozno uro odpusta pacientov, vklju¢no s slabo
identifikacijo kandidatov za odpust. Intervencije so bile usmerjene v prepoznavanje
kandidatov za zgoden odpust in ustrezno komunikacijo v zdravstvenem timu. Kot rezultat
navajajo vecji delez odpuscenih pacientov pred 11. uro z 8 na 15,5 %, posledi¢no so se
zmanjSale ¢akalne dobe za prosto posteljo. Demirel (2019) je s pristopom kroga NIPU
ugotavljal kompliantnosti higiene rok v zasebni bolni$nici. Z metodo »pet trenutkov za
higieno rok« so ugotavljali skladnost s protokolom higiene rok pred in po izvedenih
ukrepih. Stopnja skladnosti za vse zdravstvene delavce pred izvedbo ukrepov je bila 48 %.
Ko so izvedli izobraZevanja in usposabljanja zdravstvenih delavcev s podrocja higiene rok,
se je stopnja skladnosti zviSala na 60 %.

V Sloveniji ne obstaja nacionalno porocanje o nezelenih dogodkov in skorajSnjih dogodkih,
poroca se samo o domnevno neZelenih ucinkih zdravila Javni agenciji Republike Slovenije
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za zdravila in medicinske pripomocke. Vecina bolnisnic ima vzpostavljen interni sistem
porocanja neZelenih dogodkov, predvsem zaradi postopkov akreditacije. Znacilna je nizka
stopnja porocanja in nizka stopnja uvedenih ukrepov za obvladovanje. Razlogi za slabo
porocanje neZelenih dogodkov so med drugimi njihovo neprepoznavanje, nedorecen
postopek porocanja, preve¢ kompleksen postopek porocanja, odsotnost povratnih
informacij in strah pred posledicami (Stariha, 2016).

Znano je, da se v zdravstvu in tudi v zdravstveni negi neZeleni dogodki ne porocajo vedno
in da se napake, ki vodijo v resne neZelene dogodke, porocajo pogosteje kot skorajsSnji
dogodki (Andersson, et al., 2015). Vzroki za neporocanje so razli¢ni; najpomembnejsi je v
vzpostavljeni kulturi varnosti, kjer je medicinska sestra, ki poroc¢a o nesre¢nih dogodkih
ali skorajsnjih dogodkih, delezna disciplinskih ukrepov (Andersson, et al., 2015). Ostali
dejavniki za neporocCanje so Se: pomanjkanje ¢asa, pomanjkanje znanja ali odsotnost
povratnih informacij. Neporocanje je neizogiben problem, kadar porocanje temelji na
prostovoljni pripravljenosti zdravstvenega osebja (Toyabe, 2016). Raziskave kaZejo, da je
porocanje zdravnikov o neZelenih dogodkih omejeno zaradi strahu pred Kkrivdo,
odgovornostjo, slabo publiciteto in odtujevanja kolegov. Nasprotno pa se medicinske
sestre bojijo disciplinskih ukrepov in menijo, da jim bodo porocane napake omejile
moznosti napredovanja v karieri (Castelet al., 2015). Toyabe (2016) vidi poroc¢anje o
varnostnih zapletih kot eno klju¢nih dejanj v zagotavljanju varnosti v bolniSnicah.
Neporocanje zapletov postane resen problem, posebno v primeru tezjih poSkodb ali
smrtnega izida, in vodi v neucinkovito reSevanje strategije varnosti. Pomembne prepreke
za porocanje so v zdravstvenih delavcih. Raziskava (AbuAlRub, et al., 2016) je pokazala,
da so medicinske sestre bolj zavedne pri poroc¢anju varnostnih zapletov kot zdravniki in
tudi bolj uporabljajo sistem porocanja. Glavne tri ovire za (ne)porocanje so bile: v ustanovi
ni bilo ustreznih poudarkov na porocanju, pomanjkanje povratnih informacij in prisotnost
strahu pred ukrepi. Sistem porocanja deluje (Polisena, et al,, 2015), ¢e je vzpostavljen
sistem izobraZevanja in usposabljanja zdravstvenih delavcev ter sistem vzpostavljenih
registrov za porocanje varnostnih zapletov.

Na prepoznavanje neZelenih dogodkov vplivajo: znanje, strokovne izku$nje in tudi
moZnost nastanka napake med delovanjem medicinskih naprav. Na poroc¢anje varnostnih
odklonov pa so vplivali: osebna naravnanost osebja in povratne informacije o napaki
(Polisena, et al.,, 2015).

Za zmanjSanje neZelenih dogodkov zdravstvene organizacije uvajajo razli¢na orodja, kot
so: uporaba kontrolnih seznamov, pogovori o varnosti, obravnava varnostnih odklonov ali
pa uvajajo strategije razlicnih aktivnosti, kot je na primer izboljSevanje higiene rok
(Schwappach, et al,, 2018).

Diskusija in zakljucek

S strategijo obvladovanja tveganj in neZelenih dogodkov, ki sledijo potrebam prakse,
zagotavljamo usmeritev v varno in kakovostno zdravstveno oskrbo bolnika. Z aktualnimi
vsebinami, ki tekoce sledijo odklonom v praksi, je moZen stalen razvoj zaposlenih, ucenje
na konkretnih primerih in iskanje reSitev. Pri tem sledimo krogu NIPU in vrednotimo
uspeSnost uvedenih sprememb. Zaposleni tako dobijo tudi moZnost biti aktivni pri
uvajanju potrebnih sprememb. Nas cilj je zavedanje zaposlenih, da storiti napako ne
pomeni biti kaznovan, ampak ob pravilnem postopanju prepreciti Skodo za bolnika ali
zdravstveno osebje in prepreciti ponovitev dogodka ter poiskati ustrezno resitev
problema. Vodstvo pa mora poskrbeti, da pripravi pogoje za kulturo varnosti.
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Ko vrhnje vodstvo v okviru vodstvenega pregleda dobi porocila o stanju na podrocju
kakovosti (Stevilo in vsebina neZelenih dogodkov, ocenjevanje tveganj, rezultate
kazalnikov kakovosti na razli¢nih podrogjih ...), jim skupaj s srednjim managementom
sluzi za korektivno/preventivno ukrepanje. Srednji management stremi k izvedbi
sprememb in doseganju postavljenih ciljev, vrhnji management pa poleg tega, da spremlja
realizacijo in vrednoti doseganje ciljev, lahko zahteva tudi viSanje ciljev. Na tak nacin
dviga kakovost na nov, visji nivo.
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Izvlecek

Danasnja vecgeneracijska delovna sila v zdravstveni negi predstavlja edinstvene izzive
vodenja. Namen raziskave je prikazati medgeneracijske razlike razli¢nih generacij v
zdravstveni negi in vodstvenih "iztoc¢nic", ki bodo vodje usmerjale pri optimalnih
strategijah vodenja razlicnih generacij. Uporabili smo analizo in sintezo pregleda
dokazov iz zbirke podatkov CINAHL, PubMed in WEB OF SCIENCE . Klju¢ne iskalne
besedne zveze so bile: "nurse", "generation”, "multigenerational”, "relationship",
"teamwork", "leadership”. Omejitveni Kkriteriji iskanja so bili: obdobje 2018 do 2023,
celotno besedilo Clankov v anglescini. Zacetna merila je izpolnjevalo 130 zadetkov, v
kon¢no analizo jih je bilo vkljucenih 9. Rezultati so pokazali, da lahko vodilne medicinske
sestre s poznavanjem in razumevanjem klju¢nih razlik posameznih generacij oblikujejo
mocnejSe time v zdravstveni negi. Razumevanje razlicnih generacijskih skupin lahko
vodjem v zdravstveni negi omogoc¢i razmislek o tem, kaj poganja, motivira ali ovira
medicinske sestre razlicnih generacij. Zaposlovanje in ohranjanje delovne sile, ki jo vse
bolj sestavljajo medicinske sestre iz ve¢ generacijskih skupin, je izziv, ki ga je mogoce resiti
z globljim razumevanjem vsake od splosno opredeljenih generacijskih skupin.

Klju¢ne besede: medicinska sestra, generacija, vecgeneracijska, medosebni odnos,
timsko delo, vodenje

Abstract

Today's multi-generational workforce in nursing presents unique leadership challenges.
The purpose of this research is to illustrate the intergenerational differences of different
generations in nursing and the leadership "cues" that will guide leaders in optimal
leadership strategies for different generations. We used analysis and synthesis to review
evidence from the CINAHL, PubMed and WEB OF SCIENCE databases. Key search phrases
were: "nurse”, ‘"generation", "multigenerational”, 'relationship”, "teamwork",
"leadership"”. The search criteria were: period 2018 to 2023, full text of the articles in
English. The results showed that nurse leaders can build stronger teams in nursing by
knowing and understanding the key differences between generations. Understanding the
different generational groups can enable nursing leaders to reflect on what powered,
motivates or hinders nurses of different generations. Recruiting and retaining a workforce
that is increasingly made up of nurses from multiple generational groups is a challenge
that can be addressed through a deeper understanding of each of the broadly defined
generational groups.

Keywords: nurse, generation, multigenerational, interpersonal relationship, teamwork,
leadership
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Uvod

Zivimo v ¢asu, ko je v delovno silo vklju¢enih veliko razli¢nih generacijskih skupin.
Generacija je skupina ljudi, rojenih v dolocenem casu. Generacijske starostne skupine ali
kohorte so ljudje, rojeni v skupnem zgodovinskem obdobju, ki imajo skupne izkuSnje,
prepricanja, vrednote, predpostavke in poglede na svet. Vsako generacijsko kohorto
oblikujejo tudi zgodovinski dogodki ali zgodovinski premiki v druzbenih staliscih.
Zivljenjski cikel generacijske kohorte obicajno traja 15-20 let in se za¢ne, ko se oseba rodi,
do takrat, ko postane polnoletna in ima svoje otroke (Hisel, 2020). Clane posameznih
generacij oblikuje druzbeno-kulturno okolje, politicne in ekonomske okolis¢ine. Ceprav
se znanje in spretnosti s staranjem povecujejo, osnovne znacilnosti, vklju¢no z vrednotami
in vedenjskimi normami, vzpostavljenimi v letih njihovega odrascanja, ostajajo (Rollan
Oliveira & Siles Gonzalez, 2021).

V literaturi se na to temo razlikujejo Stiri generacije: Baby Boomers, generacija X,
generacija Y (milenijci) in generacija Z. Generacija Baby Boomers (1945-1964) je
odrascala v zdravem povojnem gospodarstvu, kjer so bila delovna mesta Siroko dostopna.
Baby Boomersi veljajo za najvplivnejSo skupino, ki je neposredno vplivala na razvoj
generacije X. Za generacijo X (1965-1980) sta znacilni iznajdljivost in neodvisnost.
Obicajno iSCejo ravnovesje med delom in zasebnim Zivljenjem. Tudi pripadniki generacije
Y (1981-1996) si prizadevajo predvsem za ohranjanje ravnovesja med domom in delom.
NajmlajSa generacija, ki je danes zacela delati, so tisti, ki so se rodili po letu 1997. To je
generacija Z, ki ima nova pricakovanja in ideale, tako z delom kot z osebnim Zivljenjem
(Pawlak, et al., 2022). Vsaka generacija ima svoj sklop vrednot, pogledov na avtoriteto,
odnos do dela, sloga komuniciranja, pri¢cakovanj do vodij in delovnega okolja. Razlike med
pripadniki posameznih generacij lahko vplivajo na dobro pocutje na delovhem mestu,
delovno ucinkovitost, produktivnost, poleg tega pa lahko povzrocijo nesporazume in
konflikte med zaposlenimi (Zemke, et al., 2013).

Medicinske sestre, ki sodelujejo v vecgeneracijskih timih, imajo priloZnost deliti svoje
poklicne izkusnje, znanje in veSc¢ine. Sodelovanje pomaga pri gradnji medsebojnega
zaupanja, reSevanja konfliktov in razvijanja obCutka timske odgovornosti, katera mora
temeljiti na profesionalni komunikaciji. Studije navajajo (Stutzer, 2019; Babiker, et al.
2014), da pomanjkanje sodelovanja bistveno vpliva na kakovost in varnost zdravstvene
obravnave. Vkljucevanje timskega dela povecuje zadovoljstvo pri delu in prispeva k
zmanjsanju fluktuacije zaposlenih v zdravstveni negi (Pawlak, et al., 2022). Christensen,
et al. (2018) ugotavljajo, da znotraj vsake generacijske skupine obstajajo posamezniki z
edinstvenimi osebnostmi in kulturnimi vrednotami. Ni vsak starejsi zaposleni
nenaklonjen sprejemanju nove tehnologije in niso vsi mlajSi zaposleni "nelojalni
oportunisti". UpoStevanje perspektive medicinskih sester po generacijah je le izhodisce za
vodje, ki si prizadevajo razumeti potrebe in vedenje posameznih ¢lanov tima.

Prioritetna strategija vodij zdravstvene nege mora biti usmerjena k oblikovanju timov s
prizadevanjem medsebojnega razumevanja, profesionalne komunikacije, medsebojnega
povezovanja in zavedanja potreb po sposStovanju v vecgeneracijskih timih, kar
potencialno vpliva na izboljSanje izidov zdravljenja bolnikov (Moore, et al., 2016). Za
ravnanje z razlicnimi generacijskimi skupinami so potrebne vodje, ki se lahko prilagodijo
sebi ali okolju oziroma, ki lahko izkoristijo lastnosti vsake generacijske skupine za potrebe
svoje organizacije. DanasSnja vecgeneracijska delovna sila v zdravstveni negi predstavlja
edinstven izziv za vodenje. Na delovnem mestu je ve¢ generacij, vsaka s svojim odnosom,
prepricanji, navadami in pri¢akovanji, zato morajo vodje zdravstvene nege najti nacine za
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premagovanje razlik in izkoris¢anje prednosti posamezne generacije. Vodje, ki u¢inkovito
upravljajo svoje starostno raznolike ekipe, svoji organizaciji zagotavljajo konkurenc¢no
prednost (Graystone, 2019). Prav tako je razumevanje podobnosti in prednosti razlicnih
generacij koristno pri razmisljanju o strategijah za izboljSanje komunikacije na delovnem
mestu in timskega dela (Stutzer, 2019).

Opisi generacijskih kohort

Generacija Baby Boomers zajema rojene med letoma 1946 in 1964 (Rollan Oliveira & Siles
Gonzalez, 2021) in predstavlja vec¢ kot 34 % celotne delovne sile, katera zaseda vec
izvrsilnih, upravnih in vodstvenih poloZajev kot katera koli druga generacija (Christensen,
et al,, 2018). To generacijo so vzgajali starsi iz Casa vojne, ki so bili prica civilnim krivicam,
zato so svoje otroke spodbujali, naj v celoti izkoristijo svobosc¢ine, za katere so se borili.
Baby boom so se naucili razmisSljati kot posamezniki, se izraZati in spreminjati svet, v
katerem Zivijo. StarSi so baby boomerje pogosto hitro nagradili v okolju optimisti¢nih
Casov, stabilnih domov in cvetocega gospodarstva. Vendar pa je bilo to obdobje preZeto
tudi s konflikti, kot so atentati, nemiri, vojne in protesti. Televizorji so bili v vsakem domu,
kar je ustvarilo vecjo prisotnost medijev v vsakdanjem Zivljenju (Rollan Oliveira & Siles
Gonzdlez, 2021). Predstavljajo dve tretjini vseh zaposlenih v zdravstveni negi
(Christensen, et al, 2018). Generacija Baby Boomers izkazuje moc¢no delovno etiko,
profesionalizem in potrebo po neodvisnosti v praksi zdravstvene nege (Hampton & Welsh,
2019; Stutzer, 2019). Obicajno so optimisti¢ni in imajo dobro razvite socialne vescine.
Svoje samospoStovanje ¢rpajo iz lastne motivacije. Oznacujejo jih za deloholike, ki skrbijo
za dobre rezultate svojega dela, hkrati pa so zvesti svojim sodelavcem. V dobi izzivoy,
povezanih z zmanjSevanjem Stevila medicinskih sester po vsem svetu, za vecino od njih
nadurno delo, tako prostovoljno kot po pricakovanjih delodajalcev, ne predstavlja tezav
(Christensen, et al., 2018). Uzivajo v neposredni tradicionalni komunikaciji, kot so osebni
sestanki, vendar so se prilagodili tudi sodobnim metodam komunikacije (Stevanin, et al.,
2020; Gan, 2020). Preferencajim je delo v timu (Moore, et al., 2016) Baby Boomerji Zelijo,
da svet ve, da so nekaj dosegli, delo enacijo s samospoStovanjem; zato jih lahko motivirajo
javno priznanje in delovne prednosti (Rollan Oliveira & Siles Gonzalez, 2021).

Generacija X rojena med letoma 1965 in 1980, zajema priblizno 35 % zaposlenih v
zdravstveni negi. Ta generacija je odrascala v precej drugacnih okolis¢inah kot njihovi
starSi. V sedemdesetih in osemdesetih letih prejSnjega stoletja so cene nafte strmo
narascale, podjetja so odpuscala in Stevilo locitev je bilo rekordno visoko, kar je prispevalo
k temu, da je velik del prebivalstva Zivel v revscini. Starsi iz generacije Baby Boomer so
delali vec ur, ne le zaradi svoje Zelje po delu, temvec tudi zato, ker je bilo mnogim tezko
preZziveti. Izraz "otroci iz vrtca" je nastal, ker so bili otroci del dneva doma brez nadzora
starSev. V otrostvu generacije X se je pojavil tehnoloski napredek, kot so osebni
racunalniki in kabelska televizija, kar je prispevalo k vecji prisotnosti medijev skupaj z
zelo odmevnimi Skandali (npr. Watergate) in epidemijami, kot (npr. AIDS) (Christensen, et
al,, 2018). Zaradi odsotnosti starSevskega nadzora se je generacija X naucila poceti stvari
sama in postala pragmaticna, zelo neodvisna (Sherman, 2008 cited in Christensen, et al,,
2018). Drugacen pristop, usmerjen predvsem v ohranjanje ravnovesja med poklicnim in
zasebnim Zivljenjem, je znacilen za pripadnike generacije X. V poklicnem Zivljenju
posvecajo manj pozornosti financnemu vidiku; ne Zelijo Zrtvovati osebnega Zivljenja
zaradi kariere (Stutzer, 2019; Brunetto, et al., 2013). Imajo osnovno potrebo, da sprejmejo
svoj poklicni polozaj in uZivajo v svojih dolZnostih. Pogosto zamenjajo sluzbo, ¢e niso
zadovoljni s trenutno poklicno situacijo. Najraje imajo delovna mesta, kjer cenijo njihov
talent, ustvarjalnost in izkuSnje (Pawlak, et al., 2022). Niso prevec lojalni voditeljem in
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institucijam, izobraZevanje vidijo kot nujno orodje za preZivetje v konkurenc¢nem svetu.
KaZejo vec indikatorjev izgorelosti in so manj nagnjeni k sodelovanju pri izmenjavi znanja
(Rollan Oliveira & Siles Gonzalez, 2021).

Milenijci, rojeni med letoma 1981 in 2000, imenovani tudi generacija Y, predstavljajo
priblizno 20 % delovne sile (Christensen, et al., 2018), znana tudi kot spletna generacija.
Z absolutnimi Stevilkami le ta generacija dale¢ presega generacijo Baby Boom, ki jo deloma
poganja povecanje priseljenskega prebivalstva. Generacija Y je odrascala v veckulturnem
in vecCetni¢nem svetu (Rollan Oliveira & Siles Gonzalez, 2021). To so otroci poznega baby
booma in zgodnje generacije X. Njihova zgodba je zgodba o izgubljeni nedolZnosti v
devetdesetih letih prejSnjega stoletja, uzivali so relativno udobje in blaginjo, nato pa so jih
doletele teZave v novem tisocletju. V tezkih Casih so jih zas¢itili njihovi prevec zaSc¢itniski
starsi, ki so jim dajali navodila in urejali njihove vsakodnevne dejavnosti. Starsi, ucitelji in
drugi voditelji so milenijce naucili postavljati vprasanja ter jim zagotovili smernice in
podporo. Ta generacija je odrasla v digitalnem svetu in se ji zdi normalno prejemati
povratne informacije od drugih prek razli¢nih kanalov, vklju¢no z besedilnimi sporocili in
sporocili SMS (Christensen, et al., 2018). Rastoce gospodarstvo je spodbujalo vrednote,
kot so optimizem, zaupanje, poStenost, dosezki (Huber & Schubert, 2019), napredovanje
v karieri (Tourangeau, et al., 2015) druZabnost in morala. So samozadostni in cenijo
timsko delo (Waltz, et al., 2020) ter mentorstvo in povratne informacije. Strokovnjaki v
zdravstveni negi generacije Y pricakujejo nagrade za trdo delo. Milenijci imajo altruisti¢no
Zeljo po pomoci, cenijo ravnovesje med delom in Zivljenjem, Zelijo sprejemati odlocitve o
svojem delovnem urniku (Campbell & Patrician, 2020) Ena najzanimivejsSih znacilnosti
milenijcev je njihovo pri¢akovanje, da bodo sposobni prispevati k odlo¢itvam na delovnem
mestu, kar izzove njihova aktivna vloga pri druZzinskih odlocitvah (Rollan Oliveira & Siles
Gonzalez, 2021). Ne marajo hierarhije, zato imajo vec tezav pri sprejemanju starejSega
nadrejenega. ISCejo pozitivne spremembe, ugoden delovni ¢as in dobre delovne pogoje.
Medicinske sestre prejSnjih generacij menijo, da so medicinske sestre iz generacije Y
nelojalne do svojih delodajalcev, trmaste in nesposobne prenasati kritike (Pawlak, et al.,
2022).

Informacije o generaciji Z so preliminarne, saj najstarejsi ¢lani te skupine vstopajo na
fakultete. Ta generacija se je rodila leta 1996 starSem iz generacije X. Pripadniki generacije
Z se od milenijcev razlikujejo po tem, da so v njihovem Zivljenju vedno prisotni internet in
pametni telefoni. Generacija Z je odrascala s svetom na dosegu roke, saj se v nekaj
sekundah poveZe s komer koli (Berkup, 2014). Pripadniki te kohorte imajo kratek cas
kot katera koli generacija pred njimi (Berkup, 2014; Wiedmer, 2015). Odvisni so od
tehnologije, saj nikoli niso poznali sveta brez nje in so nepotrpezljivi, ko rezultati niso
takojsnji (Berkup, 2014). Prav tako so bili prica terorizmu in naravnim nesrecam, ki so se
odvijale v trenutku, ter izpostavljeni svetu spletnih plenilcev, kibernetskega ustrahovanja
in Skodljivih objav na druZbenih omrezjih. Poznajo recesijo, saj so videli, kako se starsi,
bratje in sestre spopadajo z brezposelnostjo (Christensen, et al, 2018). Pripadniki
generacije Z so strpni in naravnani k druzbenim spremembam. KaZejo pripravljenost za
sprejemanje odlocitev na Stevilnih podrocjih Zivljenja. Njihove vrednote so optimizem,
samozavest, skromnost in ¢ut za moralo (Hampton & Welsh, 2019). Generacija Z pricakuje
nenehen samorazvoj, mentorstvo in obcutek varnosti. Hiter razvoj kariere enacijo s trdim
delom, ki ga morajo vloZiti v naloge, ki so jim zaupane. Generacija Z se tako kot mladi
boomerji dosledno drzi delovne etike. Medicinske sestre generacije Z so teoreti¢cno dobro
pripravljene in odprte za nenehen samorazvoj. Imajo pa pomanjkljivosti pri prenosu
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teoretiCnega znanja v prakti¢ne vescine. Poleg tega imajo tezave pri timski komunikaciji,
odlocanju in obvladovanju stresa (Serafin, et al., 2020).

Namen raziskave je prikazati izzive medgeneracijskega vodenja razli¢nih generacij v
zdravstveni negi in ustvarjanje delovnega okolja za vecCgeneracijske time zdravstvene
nege, katera mora temeljiti na znanju o medgeneracijskih razlikah.

Cilj raziskave je ugotoviti medgenerecijske razlike in ustvarjanje okolja, ki premosca vrzeli
med generacijami in spodbuja povezanost zaposlenih.

Na podlagi raziskovalnega problema smo oblikovali raziskovalno vpraSanje: Kako vodje v
zdravstveni negi s poznavanjem in razumevanjem vecgeneracijske delovne sile lahko
ustvarijo delovno okolje, ki kar najbolje izkoris¢a medgeneracijske razlike?

Metode

V raziskavi je bil uporabljen pregled strokovne in znanstvene literature s podrocja
medgeneracijskega vodenja v zdravstveni negi.

Metode pregleda literature

V sintezo so bili uvrsceni le ¢lanki, ki so bili dostopni v polnem besedilu in potencialno
primerni prispevki. Pri iskanju literature smo se omejili na ¢lanke objavljene v angleskem
jeziku. Uporabljene so bile kljucne besede povezane z Boolovim operatorjem (AND) in
(OR), v angles¢ini so bile: "nurse", "generation”, "multigenerational”, "relationship”,
"teamwork", "leadership”.

Uporabili smo podatkovne baze CINAHL, PubMed in WEB OF SCIENCE. Pri iskanju
literature smo bili ¢asovno omejeni. VKljucitveni in izkljucitveni kriteriji za uvrstitev
clankov v pregled so prikazani v tabeli 1.

Tabela 1: Vkljucitveni in izkljucitveni kriteriji

Kriterij Vkljucitveni kriteriji Izkljucitveni kriteriji
Generacije Baby Boomers, generacija X, generacija Veterani
Y (Milenijci) in generacija Z.

Poklicna skupina Zaposleni v zdravstveni negi Ostale poklicne skupine

Vrsta publikacij Znanstveni in strokovni ¢lanki ucbeniki, nerecenzirani in
poljubni ¢lanki

Casovno obdobje 2018-2023 2017 in starejsi

Jezik angleski drugi jeziki

Dostop celotna besedila abstrakt (povzetek)

Rezultati pregleda

S specifikacijo iskalnih pojmov in razli¢nimi kombinacijami klju¢nih besed z Boolovim
operatorjem smo dobili SirSi nabor relevantne literature, 130 znanstvenih in strokovnih
clankov. V pregled smo vkljucili 23 znanstvenih in strokovnih ¢lankov, od tega smo jih v
vsebinsko analizo in sintezo vkljucili 9 (Shema 1).
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Shema 1
Rezultati pregleda literature po metodologiji PRISMA

3
° Zadetki v podatkovnih bazah
X
E n=130 Izkljuéeni zadetki po
e, prebiranju n=95
Q ) ) ) Izkljuéeni zadetki glede na
_i Zadetki celotnih besedil natanénost kriterijev n=12
g n=35
o
a
® Izkljuéitveni kriteriji, odmik
3 Celotna besedila za analizo zeuet v.enl riterii, odm
S od izbrane teme
2 n=23
7] n=14
>
>
2
’8 Kvalitativna sinteza besedil
)
> n=9
Shema 1: Rezultati pregleda literature po metodologiji PRISMA
(Sak - Dankosky, et al. 2014 cited in Kobentar, 2014).
Rezultati

V tabeli 2 je prikazan konc¢ni seznam preglednih znanstvenih in strokovnih ¢lankov,
vkljucenih v vsebinsko kvalitativno analizo.
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Tabela 2

Prikaz kljucnih ugotovitev identificiranih raziskav, vkljucenih v kvalitativno analizo

Avtorji/leto Metodologija  Namen Vzorec Ugotovitve
Choi, et. al,, Van Kaamova Vecgeneracijski 48 Obstajajo znatna
(2022). kontrolirana pogledi na intervjuvancev odstopanja glede
eksplikacijska ~ kompetence, ki jih stopnje predanosti
metoda potrebujejo vodilne delu, timske
medicinske sestre. komunikacije,
sodelovanja in
prednostnih stilov
vodenja.
Pawlak, Nesistemati¢cni  Analizirati vpliv Analiza Vodenje tima bi
Serafin & pregled generacijskih razlik  objavljenih moralo vkljucevati
Czarkowska- na Clankov. prepoznavanje
Paczek, medgeneracijsko prednosti
(2022). sodelovanje med zaposlenih in
medicinskimi slabosti v
sestrami. dolocenih
vescinah.
Rollan Integrativni Opisati Z elektronskim IzboljSanje
Oliveira & pregled po generacijske razlike iskanjem je generacijskega
Siles Gonzalez, metodologiji in podobnostimed  bilo najdenih razumevanja in
(2021). Whittemorain  strokovnjaki 10 spodbujanje

Knafla.

zdravstvene nege v
20.1in 21. stoletju
ter njihov vpliv na
razvoj stroke.

dokumentov
(osem ¢lankov
in dve tezi).

kohezivne kulture
v okoljih klini¢ne
prakse.

Burton, et. al., Sistematicen Pregled o Vsebinska Identificirane so
(2019). pregled vecégeneracijskih analiza bile klju¢ne teme v
literature timih, ocena 121 ¢lankov zvezi z zavzetostjo,

zrelosti vodenjem, timsko
raziskovalnega dinamiko, konflikti
podrodja, ter placami in
identifikacija delovnim okoljem.
Klju¢nih tem in
nadaljnje raziskave.

Stutzer, Pregled Opredelitev Analiza [zzivi so povezani s

(2019). literature Stevilnih izzivov objavljenih komunikacijo,
velgeneracijske ¢lankov nerazumevanjem,

delovne sile.

ravnovesjem med
delom in zasebnim
Zivljenjem,
lojalnostjo,
razporejanjem
urnika, standardi
in dojemanjem
delovne etike.
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Christensen, Pregled Razumevanje Analiza Kljucne razlike
Wilson & literature razli¢nih generacij  objavljenih generacije je
Edelman, in strategij, ki bi jih  ¢lankov mogoce izkoristiti
(2018). vodilna medicinska za oblikovanje
sestra lahko mocnejsSih timov s
uporabila za celovitimi
generacijsko komunikacijskimi
kohorto. strategijami,
prilagojenimi
sistemi
nagrajevanja in
prilagodljivostjo
delovnega mesta.
Hisel, (2020). Kvantitativna Preuciti stopnjo 2050 Generacija X in
neeksperiment delovne zavzetosti  diplomiranih Milenijci so dosegli
alna vzrocna med medicinskimi medicinskih najnizjo oceno
primerjalna sestrami razli¢nih sester glede stopnje
Studija generacij. zavzetosti in so si
statisti¢no podobni
glede stopnje
nezavzetosti.
Waltz, et. al,, Raziskovalno- Preuciti 33 intervjujev  Tezave, ki so jih
(2020). deskriptivni zadovoljstvo pri v devetih opredelile
kvalitativni delu in zavzetost fokusnih medicinske sestre
pristop milenijskih skupinah milenijke, so
medicinskih sester. usmeritev za
vodilne
medicinske sestre,
katerih naloga je
spodbujati okolje,
ki vzbuja empatijo
in spoStovanje
medicinskih sester
vseh generacij.
Stevanin, et. Sistemati¢ni Opis in povzetek Medline, Za izboljSanje
al,, (2018). pregled z znacilnosti CINAHL, kakovosti
mesSano delovnih mesttreh  PsycINFO in upostevati
metodo generacij Scopus. generacijske
medicinskih sester: razlike v odnosu
Baby Boom, medicinskih sester
generacije X inY. do dela, ¢ustvenih
dejavnikih,
dejavnikih prakse
in vodenja.
Diskusija

V raziskavi nas je zanimalo, kako lahko vodje v vecgeneracijskih timih v zdravstveni negi
ustvarjajo delovno okolje, ki kar najbolje izkoris¢a medgeneracijske razlike. Studija Choi,
etal, (2022) se je osredotocila na zajem klju¢nih elementov kompetenc vodij zdravstvene
nege na: Zagovarjanje interesov osebja: ustvarjanje ugodnih delovnih pogojev, razvijanje
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potenciala zaposlenih; Ucinkovito razporejanje virov: zagotavljanje optimalne
razporeditve delovne sile, oblikovanje ucinkovitih proracunskih nacrtov; Oblikovanje
povezovalnih timov: zagotavljanje ucinkovite komunikacije, spodbujanje timskega
sodelovanja; Sprejemanje sprememb in kakovosti: prilagodljivost na spremembe,
zavezanost kakovosti. Ta Studija je pokazala, da se kompetence vodilnih medicinskih
sester, ki jih preferirajo novejSe generacije, razlikujejo od kompetenc starejSih generacij
medicinskih sester. Burton, et al, (2019) so v pregledu literature identificirali klju¢na
podrocja: timska dinamika, konflikt, vodenje, place in delovno okolje ter zavzetost. Na
podrocju pregleda literature s podrocja timske dinamike so Burton, et al.,, (2019) ugotovili,
da je generacija X manj timsko usmerjena, bolj individualisticna kot generacija Baby
Boomer, generacija X iSCe veC pohval, cenijo neodvisno delo, medtem, ko so Studije
pokazale, da imajo milenijci obi¢ajno raje timsko delo, interakcijo, strukturo, z visokim
idealizmom in relativizmom. Generacija X najbolj ceni vidno in participativno vpletenost
vodstva na delovnem mestu. Studije kaZejo, da konflikti negativno vplivajo na delovno
uspesnost in organizacijsko ucinkovitost zaradi povecanja anksioznosti in zmanjSanja
kognitivnega procesiranja. MlajSe generacije se nagibajo k temu, da naloge in postopkovne
konflikte spremenijo v konflikte v odnosih, kar ima lahko negativen ucinek na delovno
uspeSnost. Mocno vodenje vecgeneracijskih timov obicajno vkljucuje sistematicen
pristop, spoStovanje znanja, prilagajanje slogov vodenja, upoStevanje potreb zaposlenih,
generacijskih razlik, spodbujanje zaupanja, prilagajanje sloga komuniciranja, kar vpliva na
produktivnost in na moralo vecdgeneracijskih timov. Konkurenc¢no placilo in stalna
zaposlitev sta se izkazala za dva najpomembnej$a motivatorja za zaposlene vseh generacij.
MlajSe generacije so obi¢ajno manj vkljucene v delo in organizacijske zavezanosti, a ve¢jo
poklicno zavzetost. Pawlak, et al., (2022) ugotavljajo, da ustvarjanje delovnega okolja za
vecgeneracijske time zdravstvene nege mora temeljiti na znanju o medgeneracijskih
razlikah. Vsaka generacija ima svoj odnos in pricakovanja do dela, zato mora strokovni
razvoj zaposlenih temeljiti na krepitvi njihovih prednosti in jih hkrati podpirati na
podrocjih, kjer imajo vecje teZave. Vodje, ki so obi¢ajno navajeni na odnos in vrednote
medicinskih sester generacij Baby Boomer in X (pripravljene delati nadure z veliko
predanostjo), bi morali upoStevati tudi potrebo po ravnovesju med delom in zasebnim
Zivljenjem pri zaposlenih mlajsih generacijah. Podpora mentorjev in priloZnosti za razvoj
so klju¢ni vidiki dela za medicinske sestre na zacetku poklicne poti. Spodbujanje
sodelavcev k odprtemu dialogu s spostovanjem medicinskih sester vseh generacij bo
pripomoglo k boljsi komunikaciji. Spodbujanje izmenjave znanja in delovnih izkuSenj v
vsakodnevni praksi zdravstvene nege bo vsaki generaciji pomagalo, da doseZe svoj polni
potencial, kar bo posledicno medicinskim sestram omogocilo zagotavljanje
visokokakovostne oskrbe bolnikov in hkrati zadovoljstvo pri delu. Stutzer (2019) je
opredelila izzive, s katerimi se srecujejo vecgeneracijske delovne sile vklju¢no s
komunikacijo, ravnovesjem med delom in zasebnim Zivljenjem, lojalnostjo, razporejanjem
delovnega casa, delovnimi standardi in dojemanjem delovne etike. Z uporabo
individualnih in organizacijskih strategij lahko gradimo na konstruktivnih vidikih
vecgeneracijske delovne sile, da bi izboljSali odnose. Sodelovanje je bistvenega pomena za
varnost bolnikov ter doseganje optimalnih rezultatov. Razvoj mocnega tima zahteva
predanost vsakega posameznika v timu. Gradnja tima ponuja priloZnosti za krepitev
zaupanja, reSevanje konfliktov in razvijanje obcutka osebne odgovornosti. Med
generacijami se komunikacijske preference razlikujejo, zato so potrebne razlicne
komunikacijske strategije, da se zagotovi ucinkovito podajanje informacij. Kot ugotavlja
Stutzer (2019) je delo v vecgeneracijskem okolju izziv in hkrati spodbuda ter priloZnost
za ustvarjalnost in ucenje drug od drugega. Christensen, et al., (2018) navajajo ve¢ nacinov,
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kako lahko vodilne medicinske sestre zgradijo mocnejSe medgeneracijske time v
zdravstveni negi: s celovito komunikacijo prilagojeno posameznim preferencam
generacije, kar pomeni, da isto sporoCilo podajamo na vec razlicnih nacinov; s
prilagojenimi sistemi nagrajevanja, na primer Milenijci in generacija Z so navajeni
takojsSnjih rezultatov, nagrad nizke vrednosti, Baby boomers se morda bolje odziva na
javno priznanje in ugodnosti, medtem ko generaciji X nagrada pomeni, pred¢asni odhod
domov; s prilagodljivostjo delovnega mesta, kjer generacije X, Y in Z cenijo fleksibilnost
na delovnem mestu, vklju¢no z zmoZznostjo prilagajanja urnikov, spreminjanjem pravil in
netradicionalnimi priloZnostmi, vklju¢no z moZnostmi dela na daljavo; mentoriranjem kot
dolZnost izraZena s strani Baby boomers in potreba po mentoriranju s strani milenijcev,
kar je lahko odlicen nacin za zadovoljitev potreb obeh generacij. Generacija X ima rada
individualne izzive in je skepti¢na, zato je "... idealna za vprasanja klinicne prakse ali
pobude za zagotavljanje kakovosti". Milenijce in generacijo Z s svojimi mocnimi
povezavami in sposobnostmi za tehnologijo lahko uporabimo za podporo ¢lanom tima, ki
potrebujejo pomo¢ na tem podrocju. Z izkoriS¢anjem prednosti in preferenc vsake
generacije lahko vodilna medicinska sestra ustvari bogato okolje, ki premosca vrzel med
generacijami in spodbuja povezanost delovne sile. Hisel (2020) ugotavlja, da razlika v
stopnji skupne delovne zavzetosti med veterani in mladi boomerji ni bila pomembna (p =
0,072). Podobno razlika med skupno zavzetostjo kohort generacij X in Milenijcev ni bila
pomembna (p = 0,334). Studija Rollan Oliveira & Siles Gonzalez, (2021) je prav tako
potrdila, da se je stopnja predanosti pokazala kot glavna razlika glede delovnih navad in
odnosov med starejSimi medicinskimi sestrami (generacija veteranov in generacija Baby
Boom) in medicinskimi sestrami iz mlajsih generacij (generacija X in generacija Y). To
podpira znacilnosti generacij, da so veterani in mladi boomerji bolj predani in
osredotoceni na delo kot druge generacije. Studija je pokazala, da je bila kohorta
Milenijcev najmanj zavzeta od vseh proucevanih kohort medicinskih sester. To ustvarja
priloZznosti za vodje zdravstvene nege, da spodbujajo delovno okolje, ki podpira
posamezne medicinske sestre, kar vodi k povecanju njihove stopnje delovne zavzetosti.
Podpora, ki spodbuja vecjo stopnjo delovne zavzetosti za milenijsko generacijo
medicinskih sester, vkljucuje ustvarjanje obcutka pripadnosti, timskega dela in biti del
necesa pomembnega. Strategije veclgeneracijske delovne zavzetosti vkljucujejo
ustvarjanje kulture, ki zaposlenim nudi pomen, sposStovanje, vpliv in povezanost.
Pomembna tema, ki je bila ugotovljena v fokusnih skupinah in je skladna z literaturo, je
pomen pozitivnih poklicnih odnosov, ki Milenijce podpirajo v tezkih ¢asih, ugotavljajo v
Studiji Waltz, et al., (2020). Pozitivni odnosi s sodelavci in obcutek za timsko delo so bili
opisani kot tisti, ki jim prinaSajo veselje do dela in prispevajo k temu, da se obdrzijo.
Milenijci so opazili razlike v slogih komuniciranja in menili, da jih Baby boomerji ne
spostujejo vedno. Murray (2013) poudarja, da lahko nesporazumi izhajajo iz razlik v
slogih komuniciranja med generacijami, kar lahko spodkopava odnose in vodi v konflikte.
K zadovoljstvu pri delu pomembno prispevajo tudi odnosi z vodilnimi medicinskimi
sestrami. Milenijci Zelijo stalne in takojSnje povratne informacije svojih vodij. Ugotovitve
glede nagrajevanja so bile skladne z literaturo, ki je pokazala, da Milenijci zelo cenijo ustne
in pisne pohvale, ki prispevajo k motivaciji in zadovoljstvu. Prednostne metode
komuniciranja so se ujemale s prejSnjimi ugotovitvami, vklju¢no z uporabo aplikacij za
sporocanje, druzbenih medijev in besedil kot zaZelenih metod komuniciranja (Wilcox,
2016 cited in Waltz, et al, 2020). Milenjci pricakujejo, da bo njihova rast in strokovni
razvoj podprt s strani vodstva. IzraZeni so bili tudi obcutki frustracije zaradi prevelikih
delovnih obremenitev in opuscanja delovnih nalog, saj jim je kakovost opravljenih storitev
pomembna. Medgeneracijske razlike vplivajo na pocutje na delovnem mestu, uspesnost,
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produktivnost in varnost bolnikov. Pomembno je, da vodje zdravstvene nege sprejmejo
prozne stile vodenja za ucinkovito upravljanje vecgeneracijske delovne sile. [zobraZevanje
medicinskih sester mora biti usmerjeno v prepoznavanje potreb prihodnje generacije, za
oblikovanje in izvajanje uc¢inkovitih strategij poucevanja (Stevanin, et al., 2018).

Zakljucek

Medgeneracijske razlike med ¢lani tima lahko povzrocijo izzive; vendar se lahko razli¢ne
perspektive, ki jih ponuja ve¢ generacij, koristno uporabijo za krepitev ucinkovitosti in
rezultatov tima. Vodje zdravstvene nege lahko prednosti medgeneracijskih razlik
izkoristijo za ustvarjanje okolja, ki zagotavlja povezanost, uspesnost, zadovoljstvo,
sodelovanje tima in nenazadnje vpliva na viSjo kakovost in varnost zdravstvene obravnave
bolnikow.
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VARNO RAVNAN]JE PRI RAZDELJEVAN]JU ZDRAVIL
SAFETY MANAGEMENT AT DISTRIBUTION OF DRUGS
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Izvlecek

Aplikacija zdravil je ena izmed glavnih nalog medicinskih sester in pomeni vnos zdravila
v organizem pacienta. Izvedemo ga lahko na razlicne nacCine z razlicnimi
postopki. Odkloni pri ravnanju z zdravili so tisti zapleti, ki nastanejo nenamerno v fazi
predpisovanja, pripravljanja in dajanja zdravil ter spremljanja ucinkovanja terapije.
Medicinske sestre so kljucne pri apliciranju terapije, zato so odgovorne za varno in
strokovno izvedbo vseh povezanih aktivnosti. Pri aplikaciji zdravil lahko pride do
odklonov, ki so povezani z razli¢cnimi individualnimi in organizacijskimi dejavniki oziroma
vzroki. Tako tuje kot domace raziskave in tudi strokovni nadzori s svetovanjem Zbornice -
Zveze so pokazali, da pride do odklonov najveckrat zaradi kadrovskih in delovnih
preobremenitev in pomanjkanja znanja. NajpogostejSi odkloni so na podrocju
predpisovanja zdravil, prepisovanja terapije, v procesu delitve terapije, nepravilen cas
aplikacije terapije, odsotnost dvojne kontrole, neurejena telefonska narocila in neustrezno
dokumentiranje odklonov. Stopnjo varnosti na podrocju ravnanja zdravil je moZno
izboljSevati z odpravo vzrokov in dejavnikov, predvsem na sistemskem in organizacijskem
nivoju ter z rednim pridobivanjem in obnavljanjem znanja s podro¢ja ravnanja z zdravili.
Varna organizacijska kultura zagovarja dokumentiranje odklonov brez obtoZevanja.

Klju¢ne besede: vzroki in dejavniki za odklone pri ravnanju z zdravili, varna aplikacija
zdravila, kultura varnosti

Abstract

Administration/application of drugs is one of the main tasks of the nurses, and means that
the drug is directly apply into the patient. It can be done in different ways by different
procedures. Advers effect are those which arise unintentionally at the stage of prescribing,
preparing, administration/aplication of drugs or after the aplication, when the patient is
supervise. The nurses are key for safety aplication and also responsible for safety
procedures in all related nursing activities. During application of the drug the safety alerts
can appear, which are associated with different individuals and organizational factors.
Both foreign and domestic researches and professional supervision of the Nurses and
Midwives Association of Slovenia have shown that main causes for alerts are working and
staff overloads and lack of knowledge. The most common deviations are: administration
of drugs, transcription, in the process of distribution of therapy, improper timing of
therapy application, absence of double controls, unregulated administration by phone and
inadequate documentation of safety alerts. The level of safety at application of drugs is
possible to raise by eliminating the causes and the indicators, while on the organizational
and system level the education and additional knowledge from application of drug is
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needeed. A safety organizational culture advocates documenting deviations without
accusation of individual.

Key words: causes and indicators for adverses in drug use, safety aplication of drugs,
safety culture

Uvod

Ravnanje z zdravili je sestavljeno iz medsebojno odvisnih procesov. Medicinska sestra pri
ravnanju z zdravili sodeluje pri razli¢nih korakih, eden od teh je sigurno aplikacija zdravil
pacientu. Pri tem ji mora biti omogoceno, da lahko oziroma mora preveriti predhodne
korake preden izvede aplikacijo. Le tako lahko preprec¢i morebitno napako (Davey, et al.,
2008). Medicinska sestra mora poznati delovanje, stranske uc¢inke in nac¢in dajanja zdravil,
spremljati mora odziv pacienta na zdravilo in mu pomagati pri jemanju zdravila. Preden
pacientu medicinska sestra da predpisano zdravilo, ga mora vprasati o morebitnih
alergijah in ga seznaniti z namenom zdravljenja s predpisanim zdravilom. Prav tako mora
preveriti rok uporabe zdravila in pri aplikaciji upostevati pravilo 10P.

Medicinska sestra izvaja tako pripravo in aplikacijo zdravil, ki mora biti vedno na podlagi
predhodnega pisnega narocila leceCega zdravnika in v skladu s sprejetimi smernicami,
standardi in postopki. Zato mora imeti vsak izvajalec zdravstvene dejavnosti sprejete
standarde, ki zagotavljajo varnost pacientov in kakovost zdravljenja z zdravili (National
Patient Safety Agency, 2009).

Napake pri zdravljenju z zdravili so definirane, kot napake, ki se pojavijo v vsakem koraku
procesa ravnanja z zdravil (Werner, et al., 2012). Ugotovitve razli¢nih raziskav opisujejo,
da je skoraj v polovici vseh odklonov, ki bi jih lahko preprecili, prav posledica napak pri
ravnanju z zdravili (European Commission DG Health and Consumer Protection, 2005).

Varnost pacienta je prva prioriteta zdravstva. To je nenehno ugotavljanje, analiziranje in
obvladovanje tveganj za pacienta z namenom izvajanja varne obravnave pacienta in
zmanjSevanje Skode za pacienta na minimum. Gre za preventivho delo z namenom
zmanjsanja Stevila zdravstvenih napak/odklonov in posledic le teh ter zmanjSanje tveganj,
znacilnih za zdravstveno oskrbo pacientov. Pri zagotavljanju varnosti pacientov je zasnova
v delovnih sistemih in procesih s katerimi zmanjSujemo moznost nastanka napak in
zvecCujemo moznost prestreganja napak, ko se ti zgodijo, na najvisjo mozno mero. Najvecji
oviri pri nenehnem izboljSevanju kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave pacientov
sta profesionalna in organizacijska kultura ter osredotocanje na dnevno delo. Slaba
kakovost in varnost pacientov privedeta do prizadetosti pacientov in svojcev ter
zaposlenih kot tudi veliko ekonomsko breme zdravstvenega sistema in drzave (Prosunt,
n.d.).

Namen prispevka je predstaviti vzroke in dejavnike, ki vplivajo na pojav odklonov pri
ravnanju v zdravili na podrocjih, ki so v domeni izvajalcev zdravstvene in babiSke nege.
Predstavljeni bodo tudi najpogostejSi odkloni, ugotovljeni pri nadzoru s svetovanjem
Zbornice Zveze ter ukrepi, s katerimi lahko zmanjSamo odklone in izboljSamo varnost
pacientov in zaposlenih.

Odkloni / napake na podrocju ravnanja z zdravili

Odkloni pri zdravljenju z zdravili so zapleti, ki nastanejo kot nenamerni v fazi
predpisovanja, pripravljanja, dajanja ali spremljanja ucinka zdravila medtem, ko je
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aktivnost izvajana pod nadzorom zdravstvenega delavca ali pacienta oz. uporabnika,
kadar skrbi za terapijo sam - v domacem okolju. Pojavljajo oz. zgodijo se pogosteje od vseh
drugih odklonov v zdravstvu (European Medicines Agency, EMA, n. d., 2014; Cloete, 2015).
Veliko napak je potencialnih in so prestreZeni in to kar v 50 % do 86 %, preden doseZejo
pacienta (Montesi & Lechi, 2009). V zahodnih evropskih drZavah pa tudi drugje v svetu,
kjer imajo razvito visoko raven kulture varnosti v bolniSnicah in neZelene dogodke oz.
odklone sporocajo in spremljajo (Avstralija, Kanada, ZdruZene drZzave Amerike), porocajo
o velikih finan¢nih stroskih, nastalih zaradi tega (Cloete, 2015). Sporocanje odklonov in
analiza le teh je pomembna z vidika ustvarjanja izboljsav, vendar pa jih zaposleni ne
sporocajo v ve¢ kot 37 - 67 % (Mayo & Duncan, 2004; Mrayyan & Al-Atiyyat, 2011;
Wakefield, et al., 1999 cited in Vrbnjak, et al., 2016; Vrbnjak 2017).

Za 26 do 38 % odklonov pri sami aplikaciji zdravil so odgovorne medicinske sestre (Bates,
2007; Leape, et al., 2002). Lahko trdimo, da imajo medicinske sestre pri zagotavljanju
varnosti pacientov pri ravnanju z zdravili zelo veliko vlogo in da je prav od njih odvisno,
ali bo do napake prislo ali se jo bo preprecilo. Odgovornost za odklon je lahko individualna
ali pa gre za skupek dogodkov oziroma splet okoliscin, ki privedejo do odklona (KaradZzi¢
Smitran, et al., 2010).

Vzroki in dejavniki za pojav odklonov na podroc¢ju ravnanja z zdravili

Ugotovitve Studije, ki sta jo izvedla Karavasiliadou in Athanasakis (2014) kaZejo, da so
individualni in organizacijski dejavniki najpogosteje prisotni za moZnost pojava
neZelenega dogodka pri ravnanju z zdravili, najveCkrat so to neustrezna pisna
komunikacija, neustrezno shranjevanje zdravil, ter previsoka delovna obremenitev
(Keers, et al., 2013; Bjorkstén, etal., 2016). Prekinitve v procesu priprave in delitve zdravil
(Johnson, et al., 2017) in neustrezen prostor za pripravo zdravil prav tako pomembno
vplivajo na pojav neZelenih dogodkov (Alomari, et al., 2017). Eden pomembnih dejavnikov
je tudi teoreticno in prakti¢no znanje o ravnanju z zdravili (Montesi & Lechi, 2009;
Niemann, et al, 2014; Di Muzio, et al., 2016). Medicinske sestre porabijo okoli 40 %
delovnega Casa za izvajanje aktivnosti na podrocju ravnanja z zdravili, zato je velika
verjetnost, da se neZelen dogodek pojavi ravno v tej poklicni skupini (Karavasiliadou &
Athanasakis, 2014). Dokazana je statisticno pomembna povezava med pojavom neZelenih
dogodkov pri ravnanju z zdravili ter delovno obremenitvijo, z obravnavo vec bolnikov, s
custvenim stresom in premalo spanca (pogoste, dolgotrajne nocne izmene) (Dollarhide,
et al., 2014). Reason (2000) pa Steje med individualne dejavnike tudi pozabljivost,
nedoslednost, slabo motiviranost, povrsnost.

Kadar je vzrok osebni (zaposleni izvaja delo malomarno in lahkomiselno), lahko nezZelene
dogodke zmanjSamo ali odpravimo s spremembo vedenja. V tem primeru niso upostevani
delovni pogoji in delovno okolje, s takSnim pristopom ne bomo izboljsali organizacijske
kulture in varnosti. Zato je pravilen pristop k reSevanju zapletov iskanje sistemskih
vzrokov v zdravstvenem sistemu z Zeljo spremeniti delovne pogoje (Montesi & Lechi,
2009; Choo, et al,, 2010). Praviloma odklon ni posledica samo enega vzroka ampak vec
med seboj povezanih individualnih in organizacijskih oz. sistemskih pomanjkljivosti
(Reason, 2000; Ben-Yehuda, et al,, 2011).

Odkloni nastanejo iz razli¢nih vzrokov in dejavnikov. Pri reSevanju odklonov, analiziranju
in uvajanju izboljSav je potrebno poznati vzroke in jih zmanjsevati ali odpravljati. Vrbnjak
(2017) je na podlagi analize 16 posamic¢nih objavljenih raziskav ugotovila, da so
najpogostejsi vzroki za pojav odklonov pri ravnanju z zdravili:
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- motnje in prekinitve pri dajanju zdravil,

- pomanjkanje znanja o zdravilih in ves¢in racunanja doz zdravil,
- neupoStevanje standardov,

- preobremenjenost z delom,

v nadaljevanju pa Se

- podobnost embalaz zdravil,

- utrujenost, stres, pomanjkanje koncentracije,

- pomanjkanje kadra,

- nedcitljiv zapis predpisanega zdravila,

- pomanjkanje usposabljanja,

- novo osebje in pomanjkanje nadzora nad njimi,
- zdravila ni na voljo.

Najpogostejsi odkloni na podrocju ravnanja z zdravili in predlagani ukrepi komisij
Zbornice Zveze po izvedenih nadzorih s svetovanjem

Po podatkih zaradi odklonov pri ravnanju z zdravili vsako leto umre 7000 pacientov, 1,3
milijona pa je zaradi teh odklonov poSkodovanih (Committee, 2000, cited in Werner, et al,,
2012).

Naloge predpisovanja, priprave in apliciranja zdravil so zahtevni postopki, ki se izvajajo v
okviru kompleksnega sistema. Odkloni se lahko pojavijo pri vsakem koraku, kar pomeni,
da so moZznosti za njihov nastanek velike. Pogostost odklonov pri ravnanju z zdravili znasa
1,9 napak na pacienta na dan (Mayo & Duncan, 2004). Odkloni pri ravnanju z zdravili se
lahko zgodijo (Aronson, 2009):

- pri predpisovanju zdravil (neracionalno predpisovanje, neprimerno predpisovanje,
pomanjkljivo predpisovanje ter preseZeno predpisovanje);

- pri prepisovanju (napacna pogostost aplikacije zdravil, ne aplicirano zdravilo zaradi
tega, ker zdravnik zdravila ni predpisal);-

- pri izdajanju zdravil (zdravilo ni izdano ob pravem casu, da bi ga aplicirali, ko je
predpisano, napacno zdravilo, napacna doza, napacna tehnika);

- priopazovanju pacienta za ugotovitev odziva na aplicirano zdravilo (nedoslednost pri
opazovanju pacientov po aplikaciji zdravil.

Po nekaterih raziskavah in presojah v slovenskih bolnisnicah je bilo ugotovljeno, da se
izvajalci zdravstvene nege sreCujejo s problemi v procesu ravnanja z zdravili, kot je
neurejeno predpisovanje zdravil, prepisovanje terapije, z motnjami v procesu delitve
terapije, nepravilnim ¢asom aplikacije, odsotnostjo dvojne kontrole, telefonskimi narocili,
z motnjo dobave zdravil iz lekarne in tudi z neustreznim dokumentiranjem neZelenih
dogodkov (Kramar & Marinsek, 2010; Pusnik & Pirs, 2011; Pusnik, et al., 2017). Kramar
in MarinSek (2010) so raziskovali neskladnost pri razdeljevanju zdravil zaradi prekinitev.
Ugotovili so, da se s prekinitvami med razdeljevanjem zdravil pove¢a mozZnost
postopkovne napake za 12-13 %. Najpogostejsi vzroki za prekinitev medicinske sestre
med razdeljevanjem zdravil so: motnje s strani osebja (10,5 %), procesne nepravilnosti
(26,5 %), necitljiv predpis doze zdravil, iskanje dodatnih informacij (31,5 %), potrebe po
neposredni zdravstveni negi pacientov (17,5 %) ter telefonski klici (14 %). Pomemben
element za nastanek napak so tako imenovani prikriti vzroki, ki so predpogoj za nastanek
odklonov (zmanjSanje Stevila zdravstvenega osebja, slaba organizacija dela, prenos
kompetenc, podoben videz in imena zdravila, neinformiranost pacientov, razli¢cna
oprema, ipd. (Glavin, 2010).
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Pri nadzorih s svetovanjem, ki jih izvaja Zbornice Zveze v okviru podeljenega javnega

s svetovanjem prav na podrocju razdeljevanju zdravil (56%). Ugotovljeno je bilo, da je

najveckrat temu vzrok pomanjkanje kadra, neupoStevanje pravila 10 P, preseganje

kompetenc, nepravilno dokumentiranje, priprava zdravil za vec aplikacij in za vec dni

vnaprej. Pripravo, aplikacijo, beleZenje in nadzor nad zauZitjem zdravil vedno ne izvaja

medicinska sestra, ni dvojne kontrole pri razdeljevanju in aplikaciji zdravil, tezave pri

shranjevanju zdravil (Kramar, et al, 2018). Komisija je ob vsakem nadzoru pripravila

nabor ukrepov za izboljSave. NajpogostejSi predlagani ukrepi za izboljSave na tem

podrocju so:

- sprotna delitev terapije (namesto priprave za 24 ur) z dokumentiranjem c¢asa in
parafiranjem,

- zagotoviti protokol ravnanja ob ustnem narocilu terapije,

- zagotavljanje ustrezne temperature prostora s terapijo z dokumentiranjem,

- pri delitvi terapije upoStevati kompetence in odgovornosti posameznih profilov
izvajalcev,

- redno izobraZevanje zaposlenih z ravnanjem z zdravili,

- sistematiCen nadzor nad roki uporabnosti (tudi odprtih zdravil, vial,...),

- porocanje o odklonih in obravnava le teh,

- nadzor bolecine pred in po aplikaciji analgetika,

- priprava dokumentov sistema kakovosti in varnosti za varno ravnanje z zdravili v
skladu z najnovejSimi smernicami in 10 P,

- zagotoviti pripravo terapije izven bolniSke sobe,

- priprava navodil za rokovanje z visoko tveganimi zdravili in narkotiki (dvojna
kontrola),

- priporoca terapevtski list ali elektronsko evidenco terapije brez predpisovanja.

Zbornica Zveza priporoca, da se na drzavnem nivoju vzpostavi sistem porocanja o
odklonih in skoraj nastalih odklonih pri dajanju zdravil in ustrezno spodbujanje
zaposlenih, da te napake evidentirajo in uvedejo ukrepe za izboljSanje procesa. Priporoca
Se opredelitev kazalnikov kakovosti, sistematicno spremljanje, evalvacijo in izvajanje
ukrepov za izboljSanje kakovosti in varnosti v stroki zdravstvene in babisSke nege ter
oskrbe. Opredelijo naj se elementi spremljanja in vzpostavitev sistema internih
strokovnih nadzorov. Uvedejo naj se protokoli porocanja in spremljanja neZelenih
dogodkov/odklonov in oblikujejo sistemske reSitve, ki bi preprecile ponovitve
enakih/podobnih odklonov. S tem bomo tudi v Sloveniji imeli vpogled v podrocje varnosti
in kakovosti na podro¢ju ravnanja z zdravili (Kramar, et al, 2018).

Zagotavljanje varnega ravnanja z zdravili ter vloga medicinske sestre in babice

Dajanje zdravil se pri¢ne s predpisovanjem zdravila s strani zdravnika. Medicinske sestre
(v nadaljevanju MS), ki so pooblaSc¢ene za apliciranje zdravil, so odgovorne za preverjanje,
Ce je predpis glede vseh podatkov jasen in popoln. Zapisi predpisov zdravil so z ostalimi
predpisanimi postopki v procesu zdravljenja, shranjeni v medicinski dokumentaciji
pacientov (Pravilnik, 2008).

Profesionalna vloga MS pri delitvi zdravil obsega varno rokovanje in aplikacijo zdravil,
vkljucuje pa tudi odgovornost za obvescanje pacientov, katera zdravila prejemajo, zakaj
jih prejemajo ter opozarjanje na moZne stranske ucinke (Smitek, 2008). Izrednega
pomena je, da ima MS dovolj ustreznega znanja s tega podrocja, da pozna delovanje,
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stranske ucinke, nacin dajanja zdravil, poznati in spremljati mora odziv pacienta na
prejeta zdravila in mu pomagati pri njihovem jemanju (Ahacic, 2012).

Ker je zdravljenje z zdravili podrocje, ki ponuja veliko moZnosti za nastanek odklonov,
morajo imeti izvajalci zdravstvene in babiSke nege veliko specificnega znanja za varno
ravnanje z zdravili. K varnemu dajanju zdravil pripomore (Cohen, et al., 2003; Kodila,
2008; Institute for safe medications practices, ISMP, 2010; Karadzi¢ Smitran, et al., 2010):

pravilno shranjevanje zdravil v skladu s priporocili dobre lekarnisSke prakse:
rokovanje z zdravili s seznama prepovedanih drog, preprecevanje zamenjav zdravila
urejena po abecednem vrstnem redu, locena po vrstah farmacevtskih oblik, razlicne
jakosti istega zdravila so jasno loCene med sabo, pri prevzemanju, shranjevanju,
dajanju zdravil je potrebno preverjati ime, farmacevtsko obliko, jakost ter rok
uporabnosti zdravila;

pridobiti je potrebno bistvene podatke o pacientu (anamneza, medicinska diagnoza,
negovalne diagnoze);

pridobiti je potrebno podatke o predpisanem zdravilu (terapevtski ucinek, stranski
ucinek, odmerjanje, nacin dajanja);

uporaba ustreznih imen zdravil (nomenklatura), etiketiranje in embalaZa;

nacrtno narocanje zdravil, uporaba in nadzor (neodvisno dvojno preverjanje zdravil,
seznam nezdruZzljivih zdravil in infuzijskih raztopin);

ustrezno okolje za pripravo zdravil (ustrezna svetloba, zmanjSanje hrupa,
preprecevanje prekinitev med delovnim postopkom, zmanjSanje delovnih
obremenitev);

usposobljenost in izobraZevanje MS (seznanjenje z novimi zdravili, protokol uporabe
in dajanje zdravil);

poucevanje in seznanjenje pacienta (pacient ima pomembno vlogo pri preprecevanju
napak, kadar je seznanjen z zdravili, ki jih prejema in spodbujan k zastavljanju
vprasanj o zdravljenju);

kakovostni postopki in dobro vodenje zdravljenja, brez tveganja (ucinkovita strategija
zmanjSevanja napak vkljucuje spodbujanje odkrivanja napak in izboljsave, ki povecajo
varnost pacienta in preprecijo Skodo);

raCunalnisko napisana terapija in razjasnitev dvomov (natancen zapis z jasnimi
navodili: ime zdravila, merska enota, odmerek, nac¢in dajanja, izogibanje okrajSavam);
zanesljiv komunikacijski sistem: izogibanje nejasnim (dvoumnim) navodilom,
izogibanje ustnim navodilom (lahko so napacno sliSana), izogibanje na roko
napisanim navodilom (lahko so napacno prebrana), izogibanje telefonskim navodilom
(lahko so napacno razlagana);

poucevanje MS, da uporabljajo samo pravilno oznacena in shranjena zdravila,
upostevajo rok trajnosti, pazljivo berejo nalepke na zdravilih (najmanj trikrat -
preden vzamejo zdravilo iz omare, pred pripravo in pred aplikacijo);

namestitev zapestnice s ¢rtno kodo (zagotavlja, da pravi pacient prejme pravo
zdravilo) in kodo s podatki o znanih alergijah pacienta;

zaposlitev farmacevta na klinicnem oddelku zagotavlja moZnost posvetovanja ob
vsakem casu;

odstranitev zdravil z velikim tveganjem za nastanek zapletov iz bolniSkih sobe
(omejen dostop in loCeno shranjevanje je pomembno za varno uporabo);

izdelava protokola za dajanje zdravil z velikim tveganjem za nastanek zapletov: le-ta
zahtevajo dodatno nalepko, meSanje z infuzijsko raztopino, kadar je le moZno,
uporaba infuzijske Crpalke in infuzorja, neodvisno dvojno preverjanje (ime zdravila,
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koncentracijo, pacientovo identiteto, nastavitev protokola na crpalki ter menjavo
vsake nove steklenice);

- lekarniSko pripravljanje zdravil z velikim tveganjem za nastanek zapletov ter
oznacevanje z barvnimi kodami;

- omejitev Stevila razli¢nih proizvajalcev zdravil ter uporaba tehni¢no izpopolnjenih
¢rpalk in infuzorjev za varno dajanje zdravil;

- poucevanje pacientov o zdravljenju, seznanitev z danimi zdravili, pricakovanimi
ucinki in moznimi stranskimi ucinki;

- sodoben rac¢unalniski sistem na podroc¢ju dajanja zdravil, ki vkljucuje moZnost analize
napak ter uporabe ugotovitev o napakah za vzpostavitev novega sistema, ki deluje
preventivno;

- dokumentiranje pomeni s podpisom potrjeno aplikacijo zdravila, ter ¢as, ko je bilo
zdravilo dejansko aplicirano;

- porocanje o dejanskih in skoraj$njih napakah pri dajanju zdravil;

- spodbujanje zdravstvenih delavcev, da delijo izkusnje, povezane z napakami pri
dajanju zdravil in analizirajo dogodke na strokovnih srecanjih, preko strokovne
literature in interneta.

Za zmanjSevanje incidence odklonov pri ravnanju z zdravili uporabljamo pravilo 10 P. S
tem ne zagotavljamo, da do napak ne bo prislo, toda z njegovim doslednim izvajanjem
lahko zagotovimo vecjo varnost in kakovost pri aplikaciji zdravil.

Za zmanjSevanje zapletov pri ravnanju z zdravili je klju¢no prepoznati dejavnike in vzroke
za pojav zapletow.

Diskusija in zakljucek

NeZeleni dogodki pri ravnanju z zdravili so groznja pred katero ni odporen sistem nobene
bolniSnice. Aplikacija zdravil je ena najpomembnejSih nalog izvajalcev zdravstvene in
babiske nege, s katero se dnevno srecuje. Zato je izrednega pomena, da ima dovolj
ustreznega znanja s tega podrocja. Poznati mora delovanje, stranske uc¢inke, nacin dajanja
zdravil, znati mora spremljati odziv pacienta na prejeta zdravila in mu pomagati pri
njihovem jemanju.

Aplikacija zdravil je temeljna naloga medicinske sestre, ki zahteva kompleksno interakcijo
in vkljucuje veC odlocitev in aktivnosti, ki se obicajno izvajajo v dinami¢nem klinicnem
okolju (Emanuel & Price-Miller, 2009). Zdravstvene ustanove po vsem svetu si
prizadevajo, da zagotovijo varno aplikacijo zdravil (Pape & Richards, 2010). Ceprav v
celotnem procesu ravnanja z zdravili obstaja tveganje za nastanek napak (Nute, 2014), se
jih da prepreciti.

Napaka pri predpisovanju zdravil ne osvobaja medicinske sestre odgovornosti za
aplikacijo napacno predpisanega zdravila. Medicinska sestra ne sme »slepo« slediti
tistemu, kar je predpisano. Ce zdravnik naredi napako in predpise toksi¢no ali letalno dozo
zdravila, medicinska sestra ne sme aplicirati tega zdravila, ¢e je ugotovila napako. Ceprav
Cloveski dejavnik pri napakah ne more biti povsem eliminiran, pogoji v katerih medicinske
sestre delajo, se lahko spremenijo, da se verjetnost, da pride do napak zmanjsa. Klju¢ni
elementi za prepreCevanje napak pri aplikaciji zdravil so: pravilna komunikacija v
multidisciplinarnem okolju, zavedanje napak, porocanje in pogovarjanje o napakah,
pospeSevanje raziskav o varnosti pacientov ter razvoj smernic in standardov za ravnanje
z zdravili.
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Zavedati se moramo, da morajo medicinske sestre prevzeti odgovornost za storjene
napake, vendar moramo pri tem izhajati iz spoznanj, da so sistemske napake in ¢loveski
dejavniki tudi pomemben del teh napak. Posebno, Ce izvajalec zdravstvene dejavnosti ne
deluje v skladu z zagotavljanjem varnosti, strokovnimi smernicami in kompetencami, kjer
je natancno opredeljeno na kakSen nacin, kako, zakaj in kdo izvede posamezno fazo
ravnanja z zdravili.

V raziskavah v slovenskih bolnisnicah je bilo ugotovljeno, da na dajanje zdravil vplivajo
Stevilni organizacijski in individualni dejavniki, predvsem kadrovski, slabi delovni procesi
in slaba komunikacija ter znanje. Tudi porocanje o odklonih je pomanjkljivo, predvsem
zaradi strahu pred posledicami, kar govori o Sibki kulturi varnosti (Vrbnjak, 2017).
Najvedji vpliv na izboljSanje varnosti pacientov ima kultura varnosti v zdravstvenih
ustanovah. Zato je potreben nov sistemski nacin razmisljanja in sistemski pristop k
napakam, za kar so potrebna nova znanja, ne samo govorjenje in pisanje, da je varnost
pacientov nasa prva skrb (Robida, 2010).

Izvajanje varne in visoko kakovostne zdravstvene in babiSke nege sigurno vsem
izvajalcem predstavlja izziv in pomemben element profesionalnega zadovoljstva na
delovnem mestu. Osnovni cilj strokovnega nadzora s svetovanjem, je izboljSanje
kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe pacientov/varovancev, kar je bilo doseZeno. To
potrjuje tudi rezultat ucinkovitosti izvedbe priporocil in pozitivni odzivi s strani
nadzorovanih ustanov in izvajalcev zdravstvene in babiSke nege. S tem prispeva svoj deleZ
k dvigu kulture varnosti med zaposlenimi v slovenskih ustanovah tudi Zbornica Zveza.
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Izvlecek

Pri zdravljenju onkoloSkega bolnika je venski dostop nepogresljiv. Pomemben je tako v
zacCetni fazi, ko se pri¢ne kirurS$ko zdravljenje ali kemoterapija, kot za obvladovanje
razSirjene bolezni, prehransko podporo in v fazi paliativhe oskrbe. Rak je pogosto
kroni¢na bolezen. Tudi s tega vidika je varovanje Zil pri bolnikih izjemnega pomena. Tega
se je potrebno lotiti pravocasno in proaktivno z izborom in preskrbo najprimernejSega
venskega dostopa Ze na zacetku zdravljenja. Ustrezen venski dostop je za bolnika
najvarnejS$i, mu povzro¢i najmanj neugodja, razbremeni medicinsko sestro in je
stroskovno najucinkovitejsi. Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri izboru
ustreznega venskega dostopa. Zdravnik pogosto upoSteva njeno oceno stanja zil in
mnenje glede venskega dostopa pri bolniku. Ocena in izbor venskega dostopa je prvi
kvadrant v modelu Vessel Health & Preservation. Predstavljen je pristop k izbiri
ustreznega venskega dostopa, razlicni venski dostopi, moZnost njihove uporabe in
algoritmi za izbor. Poudarjena je razlika med perifernimi in osrednjimi venskimi katetri.
Navedena je uporaba ultrazvocne tehnologije pri punkciji netipnih in nevidnih ven ter
vstavljanju osrednjih katetrov, ker izrazito zmanjSa Stevilo neuspesnih poskusov in
moznost zapletov ob vstavitvi. Prispevek predstavlja prednosti in slabosti razlicnih
venskih dostopov. Za oceno in izbor ustreznega venskega dostopa, optimalno vstavitev in
oskrbo, je nujno ustrezno izobraZeno in usposobljeno osebje. Predstavljen je pomen in
vloga tima za Zilne dostope. Na OnkoloSkem inStitutu je bil ta oblikovan vletu 2019. Izbor
najprimernejSega venskega dostopa za vsakega bolnika je Se vedno velik izziv tudi zaradi
pomanjkanja analiz in ustrezno podprtih raziskav.

Klju¢ne besede
Onkoloski bolnik, izbor, venski dostop, algoritem, tim za Zilne dostope
Abstract

When treating a cancer patient, venous access device is indispensable. It is important both
in the initial phase when surgical treatment or chemotherapy begins, as well as in the
management of advanced cancer, nutritional support and in the palliative care phase.
Cancer is often a chronic disease. That is why it is exceptionally important that we keep
the veins protected. This should be addressed in a timely and proactive manner by
selecting and providing the most appropriate venous access device at the beginning of
treatment. Appropriate venous access device for the patient is the safest, causes the least
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discomfort, relieves the nurse and is the most cost effective. The nurse has an important
role in choosing appropriate venous access device. The physician often considers her
assessment of the condition of the veins and takes into account suggestions regarding
venous access device. Assessement and selection of vascular access device is the first of
four quadrants of care in Vessel Health & Preservation model. Aproach in choosing
apropriate venus access device, different venus accesses, the potential of their use and
algorithm for choice is presented. The distinction between peripheral and central venous
catheters is emphasized. The use of ultrasound technology for puncture of atypical and
invisible veins and insertion of central catheters is described because it dramatically
reduces the number of failed attempts and the possibility of complications at insertion.
The paper presents the advantages and disadvantages of different venous accesses
devices. Choosing the right venous access device, optimal insertion technique and care
requires well educated and trained staff. The importance and role of the vascular access
device team is presented. At the Institute of Oncology Ljubljana a vascular approach team
was formed in 2019. Choosing the most appropriate venous access device for each patient
is still a major challenge, given the lack of analysis and properly supported research.

Key words

Oncology patient, selection, vascular access device, algorithm, vascular access team

Uvod

Vzpostavitev venskega dostopa (VD) je pri obravnavi onkolosSkega bolnika ena
najpogostejsih invazivnih intervencij. Pomemben je tako v primarni kirurski obravnavi ali
sistemskem zdravljenju, kot tudi v fazi razsirjene bolezni in paliativni oskrbi (Gallieni,
2008).

Uporaba kemoterapije in drugih sistemskih zdravil za zdravljenja raka se spreminja in
stalno napreduje. Pospe$eno se razvijajo nova zdravila. Stevilo bolnikov, ki Koristijo
takSno zdravljenje se stalno povecuje. Z novimi zdravili raka spreminjamo v kroni¢no
bolezen (Ocvirk, 2016). Tako Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) kot Nacionalni
inStitut za javno zdravje (NIJZ) uvrscata raka med nenalezljive kroni¢ne bolezni. Tudi
Cufer (2016) pric¢akuje, da nam bo uspelo vse ve¢ primerov raka dolga obdobja drzati v
Sahu. Chemotherapy Services in England (2009) ugotavlja, da vedno vec bolnikov prejema
zdravljenje ambulantno in vedno manj v bolniSnici, kar pred nas postavlja Se dodatne
izzive.

Veckratno vstavljanje VD za bolnike predstavlja zelo stresno, boleco, ter v nekaterih
primerih tudi travmati¢no izkusSnjo (Stocker, 2008), ki lahko vpliva tudi na oceno
kakovosti.

Model varovanja Zil, so pod imenom Vessel Health & Preservation (VHP) razvili v
ZdruZenih drzavah Amerike, kmalu pa so jim sledili tudi drugod, predvsem v Veliki
Britaniji in Avstraliji.

Bistvo pristopa je, da se v prvih 24h urah, ko bolnik vstopi v proces, oceni Zile in izbere
ustrezen VD. Temu naj sledi vstavitev izbranega VD znotraj 48 - ih ur. Ko ima bolnik
ustrezen VD, je pozornost usmerjena na dnevno vzdrzZevanje in oskrbo VD po standardu.

Cetrti korak je vrednotenje in preverjanje ali je VD $e ustrezen oziroma potreben
(Moureau, 2019).

46



Medicinska sestra (MS) potrebuje ustrezno znanje, da lahko izbere, ocenjuje in ustrezno
oskrbuje VD. Poznati mora razlicne moznosti VD in poskrbeti, da ima bolnik ustrezen VD
in da ga dobi pravocasno. S tem bodo bolniku prihranjene nepotrebne punkcije ven,
omogocen bo pricetek zdravljenja, vene bodo ohranjene, prihranjen bo ¢as in bolnikovo
zadovoljstvo bo vecje (Wilson, 2013).

Pri odlocitvi o VD naj sodelujejo zdravnik, MS in bolnik. Pri tem je potrebno upoStevati
bolnikovo zdravstveno stanje, predvideno terapijo, ¢as zdravljenja, ali bo bolnik med
zdravljenjem v bolniS$nici ali izven nje, morebitne pretekle izkusnje v zvezi z VD, bolnikove
resurse in Zelje.

Pri izbiri ustreznega VD pomagajo algoritmi, ki omogocajo strukturiran pristop. Eden
izmed obstojecih je GAVeCeLT algoritem, ki temelji na z dokazi podprtih mednarodnih
smernicah (Pittiruti, 2019).

Glede na cas uporabe razlikujemo VD za kratkotrajno, srednjerocno in dolgotrajno
uporabo.

Glede na polozaj konice katetra lo¢imo osrednje in periferne VD. Pri osrednjih VD (OVK)
je distalni del katetra v spodniji tretjini vene cave superior (VCS) ali na prehodu iz VCS v
desni atrij, oziroma pri femoralno vstavljenem katetru nad nivojem prepone v veni cavi
inferior. Periferni VD so vsi ostali.

Za izboljSanje oskrbe bolnika na podrocju VD se priporoca organiziranje timov za VD.
Taksni timi ponujajo tudi ve¢ moZnosti za razvoj in usposabljanje kadov (Jackson, 2007).

Tudi na OnkoloSkem institutu Ol smo zaznali potrebo po specializiranem timu za VD in v
letu 2019 je bila skupina tudi uradno postavljena.

Ob tem smo se srecali s Stevilnimi izzivi povezanimi z organizacijo, obremenjenostjo
osebja, usposobljenostjo, prostorsko stisko, zastarelimi standardi in popolnim
pomanjkanjem analiz.

Koraki do izbire pravega VD pravocasno

Infusion Nurses Society (INS, 2016) navaja, da pravilna izbira VD temelji na poznavanju
bolnikove preteklosti, fizicnega pregleda, poznavanju diagnoze, poznavanju vrste terapije
in dolZine zdravljenja. Zato se mora MS posvetiti naslednjim vprasanjem:

Preteklost bolnika

- Jebolnik imel Ze v preteklosti vstavljen VD? Ce je, ali so bile teZave pri vstavljanju?

- Kje je imel vstavljen VD?

- Je bilo potrebno VD menjati zaradi kakr$nih koli tezav?

- Jeimel Ze kdaj vstavljen PICC kateter ali OVK na prsnem kosu?

- Jeimel operacije, poskodbe ali bolezenska stanja, ki bi lahko vplivala na izbiro VD
(operacija ali poSkodba rame, moZganska kap, disekcija aksilarnih bezgavk,
ledvi¢na odpoved III. ali IV. stopnje, tromboza vene)?

Fizicni pregled

- Ali obstajajo spremembe na koZi, ki vplivajo na vstavitev VD (brazgotine, rane,
modrice)?

- Ali obstajajo kontrakture ali omejena gibljivost roke?

- Ocena hidracije (sluznice, turgor koze).
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Ali so Zile skleroti¢ne?
Koliko vidnih ali tipnih Zil primernih za punkcijo ima bolnik?

Terapija: kaksSne vrste bo terapija in koliko ¢asa bo predvidoma trajala

KaksSne so karakteristike predpisanega zdravila (vezikant, pH<5 ali >9,
osmolarnost >800mOsm/1)?

Bodo pri bolniku potrebni pogosti odvzemi krvi?

Bo hkrati prejemal med seboj inkompatibilna zdravila?

Bo prejemal prehransko podporo?

Bo pri bolniku potreben hemodinamski monitoring?

Bo bolnik odpuscen domov z vstavljenim VD (kdo bo nadzoroval in oskrboval VD,
bo bolnik prejemal terapijo izven bolnisnice)?

Je bolniku pomo¢ na voljo nepretrgoma?

Vrste VD na Ol :

Periferna venska kanila (VK), dolZine 6 cm ali manj, debeline 14-22 G. Ponavadi
je vstavljena na roko, podlakt ali kubitalno, redko v zunanjo jugularno veno,
izjemoma na nogo. Vstavitev je varna in hitra (najprimernejsi VD za urgentne
situacije). Omogoca velike pretoke. Zatnemo vstavljati distalno, izogibamo se
pregibom. Menjavamo na 72-94 ur (ICN, 2007). Iritante apliciramo preko VK le
izjemoma, v urgentnih situacijah. Zaradi poskodbe Zilne stene in vnetja lahko pride
do tromboze ali flebitisa. VK odstranimo, ¢e pride do zapleta ali je terapija
zaklju¢ena (Moureau, 2019).

Mini midline. To je periferni VD, 8-10 cm dolga kanila iz poliuretana vstavljena v
vidno ali tipno Zilo na roki direktno, v globoko ali nevidno Zilo pa z ultrazvokom.
Konica ne doseze pazduhe. DolZina uporabe je do 1 meseca.

Midline kateter, periferni VD dolZine 20-25cm, debeline 3 in 4 Fr, z enim lumnom.
Uveden v veno baziliko, brahialno veno ali veno cefaliko na nadlakti s pomoc¢jo UZ.
Konica sega v torakalni del aksilarne vene ali celo v veno subklavijo, blizu sredine
kljucnice. Rutinska menjava ni potrebna (Pittiruti, 2016).

PICC, periferno vstavljen osrednji VD, debeline 3, 4 ali 5 Fr, z enim ali dvema
loCenima lumnoma. Vstavljen je v veno baziliko, brahialno veno ali veno cefaliko
na nadlakti, distalni del katera pa je v spodnji tretjini VCS ali na prehodu VCS v
desni atrij. Lahko se vstavi tudi femoralno. Vstavlja se s pomocjo ultrazvoka.
Maksimalni ¢as vstavitve ni dolo¢en (Luderman, 2007), INC (2016) pa priporoca
uporabo drugega osrednjega VD, v kolikor terapija traja ve¢ kot 1 leto.
Netuneliran osrednji venski kateter (OVK) - centralno vstavljen osrednji VD v
eno od Zil na prsnem koSu (interno jugularno veno ali veno subklavijo) ali v
femoralno veno (distalni del katetra je v veni cavi inferior nad prepono). Vstavitev
je relativno hitra, zato je primeren tudi za urgentne situacije. Ima 1 do 4 lumne,
zato je primeren za aplikacijo ve¢ med seboj nezdruZljivih zdravil. Imajo
antimikrobno prevleko, zato so najboljsa izbira za bolnike, ki imajo sistemsko
okuzbo.

PORT je v celoti implantiran OVK, ki ima rezervoar z membrano, kateri je kirursko
vstavljen v podkozni Zep na prsnem koSu in povezan s katetrom, vstavljenim v
veno na prsnem koSu ali vratu. Za zbadanje membrane se lahko uporablja le
posebno oblikovana igla, bruSena pod kotom (Huberjeva igla), katera se menja
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enkrat tedensko. Ce ni v uporabi, ga je potrebno prebrizgavati na 6 do 8 tednov.
Nevarnost za okuzbe je manjsa kot pri drugih OVK.

PICC PORT je v celoti implantiran OVK, ki ima manjsi rezervoar z membrano
vstavljen v podkoZni Zep na nadlakti in povezan s katetrom, vstavljenim v
aksilarno veno. Ker je skrit, ima tudi dober kozmeti¢ni ucinek in bolniki so manj
stigmatizirani.

Tuneliran OVK - Kateter je od vstopa v Zilo podkozZno speljan na mesto, ki je
primerno za oskrbo. S tem se zmanjSa moZnost prenosa mikroorganizmov s koze
bolnika v krvni obtok. Na OI se vstavljajo predvsem Hickman kateteri, ki imajo tudi
meSicek, kateri se pod koZo zaraste in dodatno stabilizira kateter ter hkrati
zmanjSuje moznost ekstraluminarne okuZzbe katetra. Je osrednji VD za dolgotrajno
uporabo enako kot v celoti implantirani osrednji VD. Odstrani se kirursko, ko ni
vec potreben oz. v kolikor se pojavijo zapleti.

Algoritemi za izbiro VD

Algoritem ne nadomesti klini¢ne presoje zdravnika ali MS, vendar omogoca strukturiran
pristop k izbiri VD, kar olajsa izbiro in izboljSa kakovost oskrbe. Objavljeni so Stevilni
algoritmi razli¢nih avtorjev (GAVeCeLT, 2019; MD Anderson Cancer Center, 2019; SOU et
al, 2017, UK vessel health and preservation, 2015, Moureau, 2015) .

GAVeCeLT algoritem

[talijansko zdruZenje za dolgotrajne osrednje venske dostope (Gli Accessi Venosi
Centrali a Lungo Termin - GAVeCeLT) je razvil algoritem za izbiro naustreznejsega VD na
podlagi z dokazi podprtih mednarodnih smernic (Pittiruti, 2019). Ne vkljucuje VD za
dializno zdravljenje in VD za otroke.

Po algoritmu v prvem koraku izberemo med :

1. Perifernim VD

2.

Zdravila in infuzije, ki jih bo bolnik prejemal, imajo pH med 5 in 9.
Zdravila in infuzije, niso vezikanti ali iritanti.

Predvideva se, da bo VD potreben manj kot 4-6 tednov

Osrednjim VD

Zdravila in infuzije, ki jih bo bolnik prejemal, imajo pH <5 > 9.
Osmolarnost > 600 mOsm/I.

Bolnik bo prejemal parenteralno prehrano (TPP).

Zdravilo ali infuzije so vezikanti ali iritanti in poSkodujejo endotel Zil.
Pri bolniku bodo potrebni pogosti odvzemi krvi.

Pri bolniku bo potreben hemodinamski nadzor.

V drugem koraku pretehtamo:

1.

2.

Bolnisni¢cna uporaba

Bolnik bo imel VD samo za ¢as hospitalizacije.

Izven bolni$ni¢na uporaba

Bolnih bo verjetno z VD odpus¢en v domaco oskrbo, v zdravstveno socialno
ustanovo ali v ustanovo za paliativno oskrbo.

Bolnik bo terapijo prejemal ambulantno.
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Periferni VD

pH med 5 in 9 / zdravilo ni vezikant / zdravilo ni iritant / potreben manj kot 4 tedne
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Gaf 1: GAVeCeLT algoritem za periferni VD

Osrednji VD

pH <5 > 9/ osmolarnost > 600 mOsm/1 / parenteralna prehrana (TPP)
aplikacija vezikantov ali iritantov / pogosti odvzemi krvi / hemodinamski nadzor
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Graf 2: GAVeCeLT algoritem za osrednji VD
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teden)
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Tim za venske dostope

Carr in Moureau (2019) poudarjata pomen oblikovanja timov za Zilne dostope,
sestavljenih iz strokovnjakov, ki so dobro usposobljeni za izbiro, vstavljanje, oskrbo in
vrednotenje VD-ov, kar izboljSa varnost, kakovost in zadovoljstvo pri bolnikih.

Tudi Pittiruti in Scoppettuolo (2017) vidita v timu za venske pristope prednost pri
izboljSanju varnosti in kakovosti, posledi¢no pa tudi pomemben doprinos k zmanjSanju
stroskov.

Enota za VD, kot smo poimenovali tim na OI, je bila ustanovljena 2019. Clani enote
vstavljajo predvsem dolgotrajnejSe VD - periferno vstavljene osrednje venske katetre
(PICC) in v celoti implantirane podkoZne katetre (VAP ali PORT). Znotraj enote PICC
katetre vstavljajo diplomirane medicinske sestre / zdravstveniki, ki so se dodatno
teoretino in prakti¢no usposobili. V manjSem obsegu vstavljamo tudi Mini Midline in
Midline katetre, predvsem pri bolnikih s teZkim venskim dostopom.

Dolgotrajne VD vstavljamo na napotnico tudi bolnikom, ki se ne zdravijo na Ol. Vsi
omenjeni VD se vstavljajo s pomocjo ultrazvoka.

Za bolnike z dolgotrajnimi VD (PICC, PORT) imamo izdelano knjiZico, imenovano
“Dnevnik aktivnosti”. Dobi jo vsak bolnik, ki ima vstavljen dolgotrajen VD. Vsebuje
telefonsko Stevilko Enote za Zilne dostope, kratka navodila za bolnika in MS, osnovne
podatke o vstavljenem VD in dnevnik za beleZenje oskrbe izven bolnisnice.

Vloga enote je tudi pomoc¢ pri nartovanju in izbiri ustreznega VD, ter podpora pri
reSevanju zapletov povezenih z VD.

Clani enote spremljajo novosti na podro¢ju VD in jih uvajajo v prakso. Sodelujejo pri
izdelavi in posodabljanju navodil in standardov za ravnanje z razlicnimi VD. Veliko truda
vlagamo v izobraZevanje osebja. Enkrat mesec¢no izvajamo delavnice glede oskrbe PICC
in VAP za Clane zdravstvene nege na OI, po dogovoru tudi za zunanje udeleZence.

Ugotovili smo, da je potrebno veliko pozornosti nameniti sodelovanju in komunikaciji z
MS in zdravniki tako znotraj Ol, kot tudi izven njega (zdravstveni dom, negovalna
bolniSnica, patronazna sluzba, domovi za starostnike). V okviru sluzbe za zdravstveno
nego Ol smo zato oblikovali skupino za Zilne dostope, sestavljeno iz MS iz vseh oddelkov
in ambulant. S tem smo povezali vse Stiri kvadrante, ki so vklju¢eni v VHP model.

Manjka nam ustreznih analiz in raziskav, ki bi pokazale, kak$na je trenutna kakovost glede
izbora, vstavljanja in oskrbe VD. Da izpeljemo analizo, potrebujemo kakovostno in
dosledno dokumentiranje od vstavitve do odstranitve VD. [z leta v leto narasca potreba in
Stevilo vstavljenih dolgotrajnih OVK, zato si prizadevamo pritegniti in usposobiti vec
kadra znotraj enote za Zilne dostope .

Diskusija

Vzpostavitev venskega dostopa (VD) je pri obravnavi onkoloSkega bolnika ena
najpogostejsih invazivnih intervencij. Pomemben je v primarni kirurski obravnavi ali
sistemskem zdravljenju, kot tudi v fazi razsirjene bolezni in paliativni oskrbi (Gallieni,
2008).

Raziskava, ki je vkljucevala 1.8 miljona bolnikov je pokazala, da je bilo 58% nezadovoljnih
z usposobljenostjo medicinskih sester pri uvajanju venske kanile (Wolosin, 2003).
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Ludemanova (2007) to povezuje s tem, da mnogo ustanov nima specializiranih timov za
VD.

VHP je model, ki vkljuCuje z raziskavami podprte strokovne smernice in vodila pri
obravnavi VD. Model vkljucuje Stiri korake: ocena in izbor VD, vstavitev VD, oskrba in
upravljanje z VD ter vrednotenje. Aplikacija VHS modela zagotavlja visok nivo kakovosti
in varnosti za bolnika, in zahteva kompetentne in usposobljene izvajalce (Moureau, N.L.,
2019).

Pri izboru ustreznega VD je potreben strukturiran pristop, pri ¢emer se posluzujemo
ustreznega algoritma (Pittiruti, M., 2019).

H kakovosti, varnosti in niZanju stroskov v zvezi z VD, pripomore oblikovanje timov,
specializiranih za VD (Pittiruti, M., Scoppettuolo, G., 2016).

Zakljucek

Na Ol je razSirjen nabor in dostopnost do razli¢nih VD. Za oceno uspesSnosti pri izboru
VD pa bi potrebovali primerne analize in raziskave, za katere pa nimamo dovolj
podatkov.

Na eni strani je teZava z delno neustreznim informacijskim sistemom, kar zahteva vec
napora in ¢loveskih virov. Po drugi strani pa Se ni v zadostni meri zaZivelo vnasanje
podatkov. Predvsem je problem dokumentiranje, kdaj je bil VD odstranjen in kateri je bil
vzrok za odstranitev.

Pricakujemo, da bomo s skupnimi mo¢mi enote in skupine za Zilne pristope uspeli
osvestiti MS o pomenu dokumentiranja. Z ustreznimi analizami in raziskavami bi
ugotavljali kakovost ne le izbora, temvec tudi vstavitve in oskrbe VD.
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Izvlecek

Brez osrednjih venskih katetrov si danes tezko predstavljamo zdravljenje onkoloskih
pacientov. Prisotnost tujka v telesu, ki ima neposredno komunikacijo z zunanjim okoljem,
predstavlja povecano tveganje za okuzbo. SveZenj ukrepov za preprecevanje okuzb,
povezanih z osrednjimi venskimi katetri, med drugim zajema higieno rok, uporabo
zaScCitnih sredstev, uporabo klorheksidina, izbiro optimalnega mesta za osrednji venski
kateter ter asepti¢no tehniko pri rokovanju z njim.

Kljucne besede: asepsa, klorheksidin, zas¢ita, sveznji ukrepov
Abstract

Central vascular lines are essential for the treatment of oncological patients. However,
presence of foreign body in the patient which communicate with the outside environment
represents a serious risk for the bloodstream infection. To minimize that risk concerning
the usage of central vascular line, following safety measures insertion and maintenance
bundles were introduced, such as proper hand hygiene, use of personal protection
equipment, use of chlorhexidine, optimal insertion site selection and aseptic technique
when handling the line.

Keywords: asepsis, chlorhexidine, protection, bundles

Uvod
Epidemioloski podatki

Z zdravstvom povezane okuzbe krvi so pomemben vzrok obolevnosti in smrtnosti. Vecina
teh okuzb je povezanih z Zilnimi, predvsem osrednjimi venskimi katetri (v nadaljevanju
OVK) (Mayer, et al.,, 2012). V ZdruZenih drZzavah Amerike (ZDA) je v letu 2017 3576
bolniSnic prijavilo 24265 okuzb krvi, povezanih z OVK, kar je predstavljalo 19 %
zmanjSanje v primerjavi z letom 2015 (Centers for disease control and prevention (CDC),
2019, cited in Gaynes & Jacob, 2019). Tam Ze skoraj dve desetletji belezijo stalen upad
Stevila okuZb, povezanih z OVK (Dudeck, et al., 2015; Pronovost, et al., 2016). Tako se je v
njihovih enotah za intenzivno terapijo (EIT) incidenca okuzb krvi, povezanih z OVK, med
letoma 2001 in 2009 znizala s 3.64 na 1.65 okuzb na 1000 katetrskih dni (CDC, 2011;
Fagan, et al,, 2013).
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Izvor okuzbe

Najpogostejsi vir okuzZbe predstavlja kolonizacija katetra - dela, ki predira koZo, in znotraj
Zilnega dela, z mikroorganizmi, ki izvirajo s pacientove koZe, ali, redkeje, z rok
zdravstvenih delavcev. Okuzba krvi, ki ima svoj izvor drugje v telesu, lahko povzroci
kolonizacijo svetline Kkatetra in posledicno ponovno okuzbo krvi z istim
mikroorganizmom. Izvor okuZbe pa so prav tako lahko kontaminirana infuzijska raztopina
ali dodatki (Gahlot, et al., 2014).

Povzrocitelji okuzb

Pred letom 1980 so bili gram negativni aerobni mikroorganizmi najpogostejsi
povzrocitelji z zdravstvom povezanih okuzb krvi. Od osemdesetih let prejSnjega stoletja
dalje pa so pomembnejSi povzrocitelji postali gram pozitivni aerobni in nekatere glive
(Banerjee, et al., 1991; Wisplinghoff, et al., 2004). Po podatkih ameriskega Centra za
nadzor in preprecevanje bolezni (United States Center for Desease Control and
prevention, US CDC) so bili med letoma 2011 in 2014 najpogostejsi naslednji povzrocitelji
(Weiner, et al., 2016):

Koagulaza negativi stafilokoki v 16.4 %

Enterokoki v 15.2 %

Candida spp. v 13.3 %

Staphylococcus aureus v 13.2 %

Klebsiella spp. v 8.4 %

Escherichia coliv 5.4 %

Enterobacter spp.v 4.4 %

Pseudomonas spp. v 4 %

NN

Pri pacientih z malignomi pa pri povzrociteljih okuzb krvi Se vedno prevladujejo gram
negativni mikroorganizmi (Fagan, et al., 2013), kar je mogoce posledica translokacije
Crevesnih bakterij v kri pri pacientih, ki imajo spremenjeno sluznico prebavil, in okuzbe
krvi ne moremo povsem povezati z OVK.

SveZenj ukrepov za preprecevanje okuzb OVK

SveZenj ukrepov za preprecevanje okuzb, povezanih z OVK, zajema higieno rok, uporabo
zaScitnih sredstev, uporabo klorheksidina, izbiro optimalnega mesta za OVK ter asepti¢no
tehniko pri rokovanju z OVK. Esposito in sodelavci (2017) so proucevali znanje, odnos in
delo onkoloskih medicinskih sester na temo preprecevanja okuzb v povezavi z OVK. V
raziskavi je sodelovalo 335 medicinskih sester, ki delajo z onkoloSkimi pacienti. Raziskava
je potekala v 16 bolniSnicah v Italiji, rezultati pa so pokazali, da obstajajo vrzeli v znanju.
Vsaj 30 odstotkov vpraSanih ni znalo odgovoriti, s katerim sredstvom se razkuZujejo
infuzijski sistemi, ve¢ kot 20 odstotkov jih ni vedelo, da je pred aplikacijo zdravila
potrebno razkuziti brezigelni konekt, 30 odstotkov vprasanih pa ni poznalo odgovora na
vprasanje, na koliko Casa se zamenjajo infuzijski sistemi. Samo polovica vprasanih se je
strinjala, da je dobro, Ce se antiseptik posusi na kozi, preden se uvede OVK. Te rezultate bi
bilo zanimivo primerjati z znanjem v slovenskem prostoru, saj je vloga medicinskih sester
v prepreCevanju okuzb, povezanih z OVK, velika in zahteva veliko mero znanja in
odgovornosti do pacienta.

Higiena rok

Koncept metodologije higiene rok opisuje pet klju¢nih trenutkov za higieno rok, in sicer
pred stikom s pacientom, pred asepti¢nim ali Cistim opravilom, po moZnem stiku s
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telesnimi tekocinami ali izlocki, po stiku s pacientom in po stiku s pacientovo okolico
(World Health Organization, WHO, 2009). Ta koncept zadosti priporocilom Centra za
nadzor in preprecevanje bolezni (v nadaljevanju CDC) (O'Grady, et al,, 2011), kjer si roke
razkuzZimo in/ali umijemo z antiseptikom: pred in po palpaciji vbodnega mesta (palpacija
vbodnega mesta naj se ne bi izvajala po razkuZevanju vbodnega mesta, razen cCe je
uporabljena aseptic¢na tehnika), pred in po vstavitvi OVK, menjavi OVK, pri rokovanju s
sticnimi konektorji in oskrbi vbodnega mesta katetra, pri vidno umazanih rokah,
kontaminiranih rokah ali ob sumu na kontaminacijo, pred in po invazivnih postopkih, pred
in po stiku s posameznim pacientom ter pred in po uporabi rokavic. Koncept petih
trenutkov za higieno rok je potrebno implementirati v navodila in posledi¢no v klini¢no
prakso.

Maksimalni barierni ukrepi

Tako smernice Azijsko pacifiSke druzbe za zatiranje okuZzb (Asia Pacific Society of
Infection Control, APSIC), (Ling, et al., 2016) kot CDC (O'Grady, et al., 2011) priporocajo
maksimalne barierne ukrepe pri uvajanju OVK. Izvajalec mora imeti med posegom
oblecene sterilne rokavice, sterilni plas¢, masko in kapo. Pacient naj ima lase zascitene s
kapo, v celoti naj bo pokrit s sterilno rjuho, ki ima odprtino na mestu uvajanja. Prav tako
naj bo ultrazvocna sonda oblecena v sterilni rokav (Ling, et al., 2016).

Uporaba klorheksidina

Smernice APSIC navajajo, da je klorheksidin na alkoholni bazi osnovni antiseptik (2 %
klorheksidin diglukonat v 70 % alkoholu), ki se uporablja za pripravo koZe pred uvajanjem
OVK in za oskrbo vbodnega mesta. Drugi antiseptiki se uporabijo v primeru
kontraindikacij za klorheksidin (Ling, et al., 2016).

CDC priporo¢a uporabo klorheksidinskih obliZev pri pacientih, starejSih od 18 let
(O'Grady, et al., 2011). Raziskava, ki je zajela 1637 pacientov, je pokazala, da je uporaba
kloheksidinskih obliZev zmanjSala okuzbe OVK tudi tam, kjer je bila Ze prej nizka
incidenca okuzb, povezanih z OVK (Timsit, et al., 2009). Vpliv klorheksidina potrjuje tudi
Safdar s sodelavci (2014). Prav tako so Ruschulte in ostali (2009) z raziskavo, v katero je
bilo zajetih ve¢ kot 600 onkoloskih pacientov, ki so prejemali kemoterapijo, dokazali, da
uporaba klorheksidinskih obliZzev zmanj$a tveganje za nastanek okuzbe OVK.

Za dezinfekcijo brezigelnih konektov, prikljuckov in infuzijskih sistemov se po priporocilih
APSIC-a (Ling, et al., 2016) priporoca uporaba klorheksidina ali 70 % alkohola. Infuzijski
sistemi se vedno razkuzujejo v nasprotni smeri od vbodnega mesta.

Izbira optimalnega mesta za OVK

Marik in ostali (2012) so v preglednem c¢lanku in metaanalizi prisli do zakljucka, da
novejSe raziskave ne dokazujejo vecjega tveganja za pojav okuzbe OVK v femoralni veni v
primerjavi z jugularno veno ali veno subclavio. APSIC (Ling, et al., 2016) pri odraslih
pacientih priporoca izogibanje nastavitvi v femoralno veno.

Asepticna tehnika

Asepticna tehnika se uporablja tako za vstavitev OVK kot za preveze vbodnega mesta,
odstranitev OVK ter vsa ostala rokovanja z OVK (Ling, et al., 2016).
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Menjava infuzijskih sistemov

CDC (O'Grady etal., 2011) smernice priporocajo menjavo infuzijskih sistemov najmanj na
96 ur ter najdlje na 7 dni. Takrat je tudi priporocljivo zamenjati brezigelne prikljucke z
vsemi ostalimi prikljucki. Pri dajanju krvi in lipidnih raztopin se priporoca menjava na 24
ur. Pri dajanju propofola se priporo¢a menjava sistema na 6-12 ur. Brezigelni prikljucek
razkuZzujemo s tehniko oZemanja pomarance (s kroZznim drgnjenjem) 30 sekund.
Pocakamo, da se konica posusi. Na trziS¢u so na voljo pokrovcki za zascito in razkuZevanje
brezigelnih prikljuckov, v katerih je gobica, prepojena s 70 % izopropilnim alkoholom.
Pazimo, da se razkuZen brezigelni prikljuc¢ek ne kontaminira, zato ga odlagamo na sterilno
povrsino.

Diskusija in zakljucek

Medicinske sestre imajo pomembno vlogo pri preprecevanju okuzb z OVK. Tako kot so
Esposito s sodelavci (2017) proucevali znanje, odnos in delo onkoloSkih medicinskih
sester na temo preprecevanja okuzb v povezavi z OVK, bi bilo potrebno raziskati znanje v
slovenskem prostoru. Znanje, ki ga potrebujejo za rokovanje z OVK, je potrebno obnavljati,
dopolnjevati ter na osnovi dokazov iskati reSitve za probleme, ki se pojavljajo. SveZenj
ukrepov, ki jih predstavljajo smernice CDC, so priporocila napisana na osnovi raziskav in
analiz. Vsak, ki rokuje z OVK, bi moral te smernice poznati in jim v klini¢ni praksi tudi
slediti. Potencionalno tveganje za pojav okuzbe z OVK naj bi predstavljala tudi izbira mesta
nastavitve (Gahlot, et al.,, 2014). Izbira optimalnega mesta je odvisna od namena in
trajanja uporabe OVK, izvajalec mora pretehtati prednosti in slabosti glede na moznosti
okuzbe ali mehani¢nih poSkodb. Ob tem pa je tudi potrebno upostevati predhodno znanje
in spretnosti ob uvajanju OVK. Za preprecevanje okuzb preko OVK je v delovno okolje
potrebno prenesti sveZenj ukrepov, ki zmanjsajo tveganje, zagotoviti natan¢na navodila za
rokovanje z OVK, zaposlene izobraziti, periodi¢no preverjati doslednost pri delu ter
spremljati pojavnost bolnisni¢nih okuzb, povezanih z OVK.
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Izvlecek

Pravilna priprava in aplikacija zdravil je pomemben del vsakdana v vsaki bolniSnici,
zdravstvenem domu, domovih starejsih ob¢anov in tudi pri bolnikih doma. Ce pri pripravi
ali aplikaciji zdravil prihaja do odklonov, lahko le-ti vodijo do napak pri zdravljenju z
zdravili, ki imajo pri sistemski aplikaciji lahko tudi hude posledice. Zato se je potrebno o
pravilni pripravi in aplikaciji zdravil neprestano izobrazevati, svoje prakse izboljSevati,
dopolnjevati in redno nadzirati. Nujno je timsko delo, saj se z neustreznim ravnanjem z
zdravili lahko spremenijo farmakokineti¢ne lastnosti zdravil in s tem tudi kakovost,
varnost in ucinkovitost zdravljenja z zdravili. V prispevku je prikazanih nekaj primerov
glede ustrezne priprave in aplikacije zdravil.

Klju¢ne besede: dajanje terapije, drobljenje, aplikacija obliZev, farmacevt
Abstract

Correct preparation and application of medication is important everyday practice in every
hospital, health center, retirement home and also at pacient home. If deviations occur in
the systemic therapy preparation and appliction of medications, they may lead to medical
errors that may also have serious concequences. Therefore we have to continually educate
about proper preparation and application of medicines, improving and upgrading practice
and regularly monitoring it. Teamwork is essential, because when there is inappropiate
medication handling it could change pharmacokinetic properties of medication and its
quality, safety and efficiency. The article shows examples about appropiate therapy
preparation and appliction of medications.

Keywords: therapy application, crushing, patch application, pharmacist

Uvod

Priprava in deljenje oz. aplikacija zdravil predstavljajo zelo pomemben del ravnanja z
zdravili. Aplikacija zdravila je vnaSanje zdravila v organizem ali na njega. Razlicne
farmacevtske oblike zdravil so primerne za razli¢ne nacine uporabe, najpogostejSa nacina
aplikacije za sistemsko zdravljenje sta peroralno in intravensko, sem pa spadajo tudi
obliZi, subkutana, intramuskularna aplikacija in drugo.
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62. clen Zakona o lekarniski dejavnosti (2017) navaja, da mora bolniSnica zagotoviti, da
so farmacevtski strokovni delavci vkljuceni v nacrtovanje, oblikovanje in izvajanje vseh
politik, priporocil, postopkov in smernic za varno, razumno in pravilno uporabo zdravil v
bolniSnici, prav tako so farmacevti odgovorni za sistem kakovosti in varnosti upravljanja
zdravil in ravnanja z njimi v vseh organizacijskih enotah bolnisSnice. Zato je potrebno pri
izobraZevanjih in pri pripravi navodil vseh zdravstvenih delavcev sodelovati timsko,
farmacevt mora biti vklju¢en na vseh nivojih.

Priprava in aplikacija oz. deljenje intravenskih in peroralnih zdravil bodo podrobneje
predstavljeni v nadaljevanju, pomembni so tudi drugi nacini sistemske aplikacije zdravil
(omenili bomo Se oblize). Pri pripravi terapije je potrebno osebju zagotoviti primeren
prostor in zadostno usposobljenost, da lahko zdravila pripravijo tako, da je zagotovljena
njihova varnost, uc¢inkovitost in kakovost. Dodatno usposabljanje osebja, predvsem o
uporabi samozasCitne opreme in ukrepih ob razlitjih, je potrebno pri rokovanju z
nevarnimi zdravili, ki lahko pri izpostavljenosti ljudi, ki z njimi delajo, povzrocajo neZelene
Skodljive ucinke (koZni izpuScaji, neplodnost, poSkodbe ploda, splav, rak). Med taksna
zdravila spadajo zdravila za zdravljenje raka (citostatiki oz. kemoterapevtiki, hormonski
preparati, bioloska zdravila), protivirusna zdravila in Se nekatera druga zdravila (Sonc,
2006).

Zaradi velike koli¢ine zdravil, ki se vsakodnevno delijo bolnikom na oddelkih bolni$nic, je
precejSna tudi verjetnost pojava napak pri pripravi in aplikaciji oz. deljenju zdravil. Gre za
nenamerne napake pri zdravljenju z zdravili, ki lahko bolniku povzrocijo precejsnjo Skodo.
Velik del teh napak je moZno prepreciti, pomembno vlogo pri tem ima sistemati¢no
izobraZevanje zdravstvenega osebja za varnost pri pripravi, deljenju in aplikaciji zdravil,
ki ga v nekaterih bolniSnicah izvajajo klini¢ni farmacevti. Poudarek pri izobrazevanju je
na uporabi sistemske terapije: pravilno dajanje zdravil per os in pravilna priprava zdravil
za i.v. aplikacijo. Ker je slaba komunikacija med posameznimi strokovnjaki v zdravstvu
eden izmed najpogostejSih razlogov za napake v zdravljenju z zdravili, je timsko
sodelovanje vseh zdravstvenih delavcev, v tem primeru predvsem zdravstvene nege in
klini¢nih farmacevtov zelo pomembno. Rezultati raziskav v Ameriki kazejo, da lahko
vkljucevanje klini¢nih farmacevtov neposredno na oddelke pripomore do zmanjSanja
napak v zdravljenju z zdravili za ve¢ kot dve tretjini, kar je ena najbolj uc¢inkovitih strategij
zmanjSevanja napak pri uporabi zdravil (Kovacic, et al,, 2018).

Priprava sistemske terapije
Priprava intravenske terapije

Parenteralna zdravila, ki se pripravljajo v infuzije ali injekcijske brizge v bolniSnicnem
okolju, morajo biti enako kakovostna kot gotova zdravila, iz katerih izhajajo. Biti morajo
sterilna, apirogena, z ustrezno kvalitativno in kvantitativno sestavo ter fizikalno, kemijsko
in mikrobiolosko stabilnostjo. Ker sterilnosti ni moZno doseci s kon¢no sterilizacijo,
morajo biti pripravljena v sterilnih pogojih. Prav tako ni izvedljivo kon¢no testiranje na
sterilnost pripravka, zato je za potrebe zagotavljanja kakovosti zelo pomembna kakovost
procesov v skladu z dobro proizvodno prakso (Good Manufacturing Practice, GMP).
Potrebna je validacija Cistih prostorov in asepti¢nih postopkov (JezerSek Novakovi¢ &
Sonc, 2010). V zadnjem casu so na voljo tudi racunalniski programi, ki omogocajo
gravimetri¢no ali volumetri¢no pripravo zdravil, kar zelo zmanjSa verjetnost napak pri
pripravi in olajsSa delo zdravstvenim delavcem. Centralizirana priprava z racunalnisko
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podporo je tudi ekonomsko ucinkovitejsa, ker omogoca uporabo vecjih pakiranj zdravil in
racionalnejso uporabo ostankov zdravil v vialah (Sonc, 2011).

NajprimernejSa priprava intravenske terapije je torej centralno v asepti¢nih prostorih
lekarn. Glede na trenutno stanje bolniSni¢nih lekarn v Sloveniji, je to izvedljivo samo za
manjsi del vseh uporabljenih zdravil. Za centralno pripravo vse intravenske terapije, ki se
aplicira v bolniSnicah bi bilo potrebno lekarne prostorsko razsiriti, opremiti in predvsem
kadrovsko okrepiti (tako z zaposlitvijo magistrov farmacije specialistov oblikovanja
zdravil kot tudi farmacevtskih tehnikov). Pripravki v lekarni se sicer lahko pripravljajo
tako serijsko (npr. redcenje antibiotika za kirurSko profilakso) kot tudi individualno,
prilagojeno posameznemu bolniku. Vendar se zaradi omenjenih prostorskih in kadrovskih
problemov bolniSni¢nih lekarn v vecini slovenskih bolnisnic vecji del parenteralnih
zdravil Se vedno pripravlja na oddelkih in v ambulantah. Medicinske sestre na oddelkih in
v ambulantah ve¢inoma nimajo moZnosti priprave zdravil v sterilnih pogojih. Posledice so
moZne infekcije in posledicno tudi hujsi zapleti in smrt, vendar je zaradi ve¢ moznih
vzrokov okuzb vzro¢no povezavo tezko dokazati (JezerSek Novakovi¢ & Sonc, 2010 ).
Podobno je tezko dokazati tudi ostale napake, do katerih lahko pride pri pripravi
intravenskih raztopin.

Osebije, ki zdravila za intravensko zdravljenje pripravlja izven asepti¢nih prostorov, mora
okuzbo raztopin, injekcijskih igel in brizgalk prepreciti z upoStevanjem ostalih asepti¢nih
ukrepov. V nadaljevanju so predstavljeni ukrepi, ki so poleg asepti¢nosti samega pripravka
potrebni za varno uporabo intravenske terapije. Najprej je potrebno preveriti rok uporabe
in izgled (npr. morebitne poskodbe primarne ovojnine) zdravila. Pred pricetkom priprave
mora osebje pravilnost izbora posameznega zdravila in pravilnost odmerka veckrat
primerjati s predpisanim na terapijskem listu. Posebna pozornost je potrebna, ko je za
doseg predpisanega odmerka potrebno uporabiti vec vial oz. ampul. Glede raztapljanja in
redCenja (tako glede izbire vrste vehikla kot tudi glede volumna) je potrebno upostevati
navodila, ki so navedena v SmPC-ju (Povzetek glavnih znacilnosti zdravila; Summary of
Product Characteristics) posameznega zdravila. Med razli¢nimi u¢inkovinami se razlikuje
Cas fizikalne in kemijske stabilnosti zdravila po raztapljanju oziroma. redc¢enju, kar je
potrebno uposStevati pri Casu, ki sme pretec¢i med pripravo in aplikacijo zdravila. 1z
mikrobioloSkega vidika je potrebno vsa zdravila uporabiti ¢im prej po pripravi. V primeru
priprave razli¢nih ucinkovin v isti infuzijski raztopini je potrebno preveriti njihovo
kompatibilnost. Ko je zdravilo pripravljeno, ga je potrebno Se oznaciti z imenom zdravila,
odmerkom in koncentracijo zdravila in datumom priprave.

Priprava peroralne terapije

Pri deljenju peroralne terapije je priporocljivo, da medicinska sestra, ki zdravila deli, le-ta
za vsakega bolnika posebej tudi sama pripravi. Poleg priprave in deljenja, naj ista oseba
razdeljeno terapijo tudi oznaci na terapijskem listu. Enako kot pred uporabo vseh ostalih
zdravil, je potrebno najprej preveriti rok uporabe in ustreznost izgleda samega zdravila.
Pri tem ni odvec¢ opozoriti, da se naj pretisni omoti ne reZejo, saj se s tem lahko poskoduje
primarna ovojnina Se zapakiranih tablet/kapsul, hkrati pa lahko s tem odreZemo rok
uporabe in serijo zdravila. Pravilnost izbora zdravila naj se Ze tekom priprave trikrat
preveri: ko se zdravilo vzame s police, preden se zdravilo pripravi in preden se zdravilo
vrne v omaro. Primerja se ga s predpisanim zdravilom na bolnikovi dokumentaciji.
Posebna pozornost je potrebna, kadar je za doseg predpisanega odmerka potrebna vecja
kolicina posameznih farmacevtskih oblik (npr. ve¢ tablet hkrati).V kolikor je terapijo
potrebno lomiti ali drobiti, je potrebno v SmPC-ju posameznih zdravil ali pri farmacevtih
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preveriti, Ce se izbrano zdravilo sme drobiti. Priporocljivo je, da se peroralna terapija
razdeli tik preden jo bolnik zauzije, saj se na ta na¢in zmanjsa verjetnost zamenjav lon¢kov
s tabletami in kapsulami med posameznimi bolniki v isti sobi, poleg tega pa so nekatera
zdravila lahko tudi obcutljiva na svetlobo ali vlago v zraku, zato jih ne smemo dolgo pustiti
izven primarne ovojnine. Verjetnost napak pri odmerjanju se mo¢no zmanjsa, Ce osebje,
ki zdravila pripravlja, pozna obicajne odmerke posameznih zdravil. Pravilnost odmerkov,
ki odstopajo od obicajnih okvirov, je potrebno ponovno preveriti pri predpisovalcu.

Aplikacija oz. deljenje sistemske terapije

Zdravila, odmerki, oblike zdravil in odmerni intervali na terapevtskem listu morajo biti
napisani jasno in citljivo, Ce temu ni tako, medicinska sestra zdravila ne sme aplicirati, pa¢
pa mora predpisovalca opozoriti, da predpis popravi. Skoda, ki jo lahko bolniku
povzroc¢imo z dajanjem napacnega zdravila, je precej vecja kot ¢e mu zdravila sploh ne
damo. Medicinska sestra mora zagotoviti, da pravi bolnik ob pravem ¢asu dobi predpisano
zdravilo v predpisanem odmerku na predpisan nacin. Preden bolnik dobi zdravilo s
pomocjo zapestnice z njegovimi podatki ali ustno (tako, da sam pove svoje podatke)
identificiramo, Ce gre za pravega bolnika. Za pravilen ¢as dajanja terapije se Steje zdravilo,
dano 30 minut pred ali po predpisanem ¢asu. Jemanje zdravil pred, med ali po jedi in pred
spanjem je potrebno uposStevati posebej. Ob bolniku se pravilnost izbora zdravila ponovno
primerja s predpisanim na njegovem terapevtskem listu. Pot, po kateri mora bolnik
zdravilo dobiti, je predpisana na terapevtskem listu. Medicinska sestra mora preveriti, e
je pot varna in primerna za bolnika.

Nacin, na katerega se zdravilo daje, je lahko zelo pomemben, saj do neke mere doloca
klini¢no ucinkovitost in verjetnost pojava neZelenih ucinkov zdravila. Na primer, i.v.
furosemid, ki se daje prehitro, lahko povzroci gluhost (Centralna baza zdravil, CBZ, 2020),
peroralni levotiroksin, ki ga dajemo s hrano, pa se slabse absorbira (NCBI, 2020).

Medicinska sestra mora pred dajanjem zdravila uposStevati navodila za specificne znake
pri posameznih zdravilih in tako oceniti, Ce je predpisano zdravilo v danem trenutku res
primerno (npr. antihipertenziv pri zelo nizkem krvnem tlaku, blokator adrenergi¢nih
receptorjev beta pri nizkem srénem utripu, inzulin pri niZjih vrednostih krvnega
sladkorja, ...). V primeru, da se odlo¢i odmerek izpustiti, mora o tem takoj obvestiti
zdravnika. Ce zdravnik oceni, da bolnik tega zdravila ne prejme, mora to na terapijskem
listu oznaciti z znakom @ za zacasno prekinitev dajanja zdravila. Ce Zeli zdravilo ukiniti,
mora to oznaciti z znakom //ex. Ce oceni, da bolnik zdravilo prejme, ga mora medicinska
sestra bolniku aplicirati oziroma dati. Zdravnik mora biti obvescen tudi v primeru, ce
bolnik zdravilo iz kakr$negakoli vzroka zavrne. Ce bolnik zdravila, ki ga bo dobil, $e ne
pozna, mu mora medicinska sestra pred dajanjem na kratek in enostaven nacin razloZiti,
zakaj bo zdravilo dobil in kaksen uéinek se pri¢akuje. Cim prej po aplikaciji zdravila je
potrebno le-to na terapevtskem listu zabeleZiti in se podpisati. V kolikor zdravilo ni dano
ob pravem casu, je potrebno dopisati uro aplikacije. V kolikor zdravilo sploh ni dano, je
potrebno zabeleZiti vzrok. Medicinske sestre morajo sodelovati tudi pri spremljanju
bolnikov po prejetju zdravil. Pri zdravilih s hitrejSim ucinkom ocenjujejo terapevtski
ucinek (npr. analgetiki, antihipertenzivi), na podlagi ¢esar se lahko odmerek ali vrsta
zdravila po potrebi prilagodi. Spremljanje uc¢inkov zdravil pa vkljucuje tudi prepoznavanje
in dokumentiranje morebitnih neZelenih ucinkov.
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Posebnosti pri aplikaciji intravenske terapije

Pred aplikacijo je potrebno preveriti primeren izgled (spremembe barve ali konsistence,
izgled glede bistrosti, prisotnosti delcev, oborine). Pred uporabo parenteralnih zdravil
vedno ocistimo koZno povrsSino, da preprecimo okuzbo z mikroorganizmi, ki poseljujejo
koZo. UpoStevamo predvideno hitrost dajanja injekcije/infuzije. Pri raztopinah za
infundiranje v vsebnikih s prisotnim zrakom je treba infundiranje proti koncu pozorno
spremljati. Natancen nadzor je potreben ne glede na pot uporabe zdravila, Se posebej pa
je pomemben pri infundiranju s centralnim venskim dostopom, da se prepreci zracna
embolija.

Aplikacija obliZev

Pri uporabi obliZev s sistemskim delovanjem je potrebno biti pozoren predvsem na mesto
namescanja obliZza (kateri del telesa, nerazdraZena, neposkodovana, Cista in suha koza,
ravna povrsina), ¢as nalepljenosti obliZa oz. pogostnost menjave obliZev (potrebno je
upostevati predpisan cas delovanja obliZza in vsaki¢ preden se namesti nov najprej
odstraniti starega), morebitno rezanje obliZzev zaradi potencialnega dosega manjSega
odmerka (vecine obliZev ni dovoljeno rezati) in dejstvo, da se lahko zdravilo sprosca iz
podkoZja Se precej Casa po tem, ko je obliZ Ze odstranjen. ObliZ je treba nalepiti na kozZo
takoj, ko ga vzamemo iz zavarjene vrecice, dotikanja lepljive povrSine se izogibamo.

Ob nejasnostih pri aplikaciji obliZa je potrebno pregledati Povzetek glavnih znacilnosti
zdravila (SmPC), ki so dostopni na Centralni bazi zdravil (CBZ, 2020). Nekaterih informacij
tudi tam ni, takrat se obrnemo na farmacevte v lekarni.

Diskusija in zakljucek

Na podrocju priprave in aplikacij sistemskega zdravljenja obstaja vrsta pomanjkljivosti,
predvsem na rac¢un nezadostnih kadrovskih in prostorskih kapacitet (JezerSek Novakovi¢
& Sonc, 2010). Parenteralna zdravila se pogosto pripravljajo v nesterilnih pogojih, pri
deljenju per os terapije pa obstaja precejSnja moznost zamenjav in drugih napak.

Napake v zdravljenju z zdravili, ki se dogajajo tudi pri pripravi in aplikaciji zdravil,
predstavljajo pomembno klini¢no in finan¢no breme (Stuhec, 2017). Njihovo pojavnost bi
bilo moZno zmanjs$ati z uvedbo centralizirane priprave intravenskih zdravil v asepti¢nih
prostorih lekarn, po moZnosti s pomocjo uporabe gravimetri¢cnih metod. Uvedba vel
kompetentnih klini¢nih farmacevtov na oddelke bolnisnic, ki bi aktivno sodelovali tako pri
izobraZevanju medicinskih sester glede priprave, aplikacije oz. deljenja zdravil bolnikom,
kot tudi pri vizitah, lahko zelo pripomore k izboljSanju varnosti, u¢inkovitosti in kakovosti
zdravljenja z zdravili.
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KAKOVOST IN VARNOST ZDRAVSTVENE NEGE ONKOLOSKEGA
PACIENTA OBRAVNAVANEGA V PATRONAZNEM VARSTVU

THE QULITY AND SAFETY OF THE ONCOLOGICAL PATIENTS HEALTH
CARE IN COMMUNITY HEALTH NURSING

mag. Andreja Krajnc, vis. m. s., univ. dipl. org.

Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v patronazni dejavnosti
andreja.krajnc@trnovska-vas.si

Izvlecek

Kakovost in varnost zdravstvene nege pacienta ni zagotovljena sama po sebi. Potrebno je
aktivno skupno prizadevanje vseh udeleZencev, ki so vkljueni v proces zdravstvene
obravnave. Medicinske sestre so kot najvecja poklicna skupina v zdravstvu tudi najvec
Casa s pacientom, zato so kljucne za izboljSevanje kakovosti in varnosti zdravstvene
obravnave. V prispevku Zelimo poudariti pomen kakovostne in varne obravnave
onkoloSkih pacientov in njihovih druZin v domacem okolju. Predvsem se bomo
osredotocili na pomen ucinkovite predaje pacienta. V patronaznem varstvu je po podatkih
Nacionalnega inStituta za javno zdravje zaznati trend naras¢anja obravnav pri onkoloskih
pacientih. Posebni izziv za kakovostno in varno zdravstveno nego onkoloSkega pacienta v
domacem okolju predstavlja izvajanje najzahtevnejsih in spreminjajocih se postopkov in
posegov zdravstvene nege. Pogoj za kakovostno in varno zdravstveno nego in oskrbo na
vseh ravneh zdravstvenega varstva, je ustrezna predaja pacienta med posameznimi
izvajalci zdravstvene nege.

Klju¢ne besede: zdravstvena nega v domacem okolju, kakovostna obravnava, varna
obravnava, predaja pacientov

Abstract

The quality and safety of the patient's health care are not self-guaranteed. What is needed
is the active striving of all the participants involved in the process of health treatment. Of
all the health care providers, nurses, being the largest group, spend the most time with
patients and are therefore key for the improvement of safety and quality of health care
treatment. In this paper, we want to stress the importance of quality and safe treatment of
oncological patients and their families at home. We will concentrate especially on the
importance of the effective handoff of a patient. According to the data, there is a rising
trend of treatments of oncological patients in community nursing. A special challenge for
the quality and safety of healthcare of a patient at home is the implementation of the most
demanding and constantly changing procedures of health care. The condition for quality
and safe health care treatment on all the levels is an appropriate handoff of a patient
among different providers of health care.

Keywords: nursing care at home, quality care, safe care, patient handoffs.
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Uvod

Pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe v skladu z medicinsko
doktrino je ena izmed osnovnih pacientovih pravic. Primerna zdravstvena oskrba je
definirana kot tista, ki je skladna s pacientovimi potrebami ter zmoZnostmi zdravstvenega
sistema v Republiki Sloveniji in temelji na enostavnih, preglednih in prijaznih
administrativnih postopkih ter vzpostavlja s pacientom odnos sodelovanja in zaupanja.
Kakovostna zdravstvena oskrba je tista, ki dosledno dosega izide zdravljenja, ki so
primerljivi s standardi ali najboljSimi praksami, ob upoStevanju temeljnih nacel kakovosti,
kot so uspesSnost, varnost, pravocasnost, kontinuiteta, ucinkovitost, enakopravnost in
osredotoCenje na pacienta. Varna zdravstvena oskrba je tista, ki preprecuje $kodo za
pacienta v zvezi s samim zdravljenjem in v zvezi z okoliS€inami fizicne varnosti bivanja ali
zadrZevanja pri izvajalcu zdravstvenih storitev (Zakon o pacientovih pravicah, 2008).

Kakovost zdravstvene obravnave je nenehno prizadevanje vsakogar - zdravstvenih
strokovnjakov, pacientov in njihovih svojcev, raziskovalcev, pla¢nikov, nacrtovalcev in
izobraZevalcev, da naredijo spremembe, ki bodo privedle do boljSih zdravstvenih izidov za
paciente, vec¢je uspesnosti delovanja sistema in boljSega razvoja strokovnjakov (Vrankar,
2013).

Robida (2006) navaja, da lahko zdravstveno oskrbo izboljSujemo le, ¢e se zavedamo, da
njena kakovost in varnost ne sloni samo na ramenih zdravstvenih strokovnjakov, ampak
je v veliki meri odvisna od tega, kako so stvari v zdravstveni ustanovi urejene ali neurejene,
in od poznavanja nacinov, kako uspeSno reSevati vsakdanje probleme. Tako je uspeh
zdravljenja pacientov odvisen od vel prvin: pacienta samega, zdravstvenih in ne
zdravstvenih strokovnjakov, ki delajo v zdravstvu, nalog, Ki jih je treba opraviti, delovnega
okolja, orodij in tehnologij, ki jih uporabljamo, zunanjih dejavnikov in povezanosti med
temi prvinami. Medicinske sestre so najvecja poklicna skupina zdravstvenih
strokovnjakov in so najvec ¢asa s pacienti ter zato v najboljSem poloZaju za izboljSevanje
varnosti pacientov.

PatronaZno varstvo je posebna oblika zdravstvenega varstva, ki je v slovenskem prostoru
kot specifi¢na polivalentna oblika dela organizirano Ze od leta 1962 (Krajnc, 2016). Izvaja
aktivno zdravstveno in socialno varstvo zdravega in bolnega posameznika v vseh
Zivljenjskih obdobjih. Polivalentna patronaZzna medicinska sestra ni funkcionalno
usposobljena samo za specificne aktivnosti zdravstvene nege pri doloCeni vrsti obolenja,
ampak se mora biti sposobna prilagajati razli¢cnim zdravstvenim in socialnim problemom
in potrebam zdravih in bolnih ljudi v vseh Zivljenjskih obdobjih. Naloga medicinske sestre
v patronaznem varstvu je, da v sklopu preventivne in kurativne obravnave posameznika
na dolo¢enem geografskem obmocju celostno obravnava tudi njegovo druzino in SirSo
lokalno skupnost v kateri posameznik Zivi. Obravnava onkoloskih pacientov in njihovih
druzin v domacCem okolju pomeni za patronazno varstvo najveckrat izvajanje
najzahtevnejsih in spreminjajocih se postopkov in posegov zdravstvene nege za katere je
potrebno kontinuirano usposabljanje in izobraZevanje.

Fenton (2006) poudarja, da komunikacija med predajo ne sme biti hiter in brezsmiseln
povzetek, ki temelji na sklepanjih zdravstvenih delavcev, ampak mora biti usklajevanje
prizadevanj tistih, ki so vkljuceni v proces predaje pacientov. Predaja pacientov mora biti
natancna, jasna, specificna in mora zagotavljati kontinuiteto obravnave, ker kakovost
predaje pacientov direktno vpliva na kakovost obravnave pacientov v izmeni dela, ki sledi
po predaji.
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Studije so pokazale, da sistemati¢no vklju¢evanje domacih oskrbovalcev v naértovanje
odpusta starejSih multimorbodnih pacientov pomeni ve¢ kot 20% manj ponovnih
sprejemov v bolniSnico (Rodakowski, et al., 2017).

Mozeti¢( 2019) ugotavlja, da se pri obravnavi onkoloSkih bolnikov zdravstvenih
ambulantah pogosto srecujejo s problematiko odpustov pacientov v domaco oskrbo.
Postavlja se jim vpraSanje ali so pacienti v ambulanti razumeli navodila za nadaljnje
zdravljenje. Zaradi pomanjkanja ¢asa ne morejo vedno ob odpustu kontaktirati
patronazne medicinske sestre in se z njo dogovoriti za oskrbo na domu.

Kakovost in varnost v patronaznem varstvu

Varna in kakovostna zdravstvena obravnava vsakega pacienta je prioriteta vsakega
izvajalca zdravstvenih storitev, ne glede na polozZaj in poklicno skupino. Zaposleni v
zdravstvu morajo pri vsakodnevnem delu prepoznavati moznosti za izboljSave kakovosti
in varnosti pacientov v zdravstveni obravnavi, pri tem pa tudi aktivno sodelovati z
namenom zagotavljanja ravni zdravstvene oskrbe, na kateri ne bo prihajalo do
nepotrebnih smrti ali Skode za zdravje zaradi napak, izidi zdravstvene obravnave pa bodo
skladni s standardi ali najboljSimi praksami (Simcic, 2010).

Prebivalci Republike Slovenije imajo pravico do varne (preprecuje zdravstveno Skodo za
paciente), primerne (skladne s pacientovimi potrebami) in kakovostne zdravstvene
obravnave (dosledno ustvarjanje izidov zdravljenja, ki so primerljivi s standardi in
najboljSimi praksami) ob upostevanju naslednjih nacel kakovosti:

- uspesnost — uspesnost zdravstvene obravnave je doseganje Zelenih izidov zdravljenja (ali
nasi posegi izboljSujejo zdravstveno stanje pacienta); izvajanje zdravstvene oskrbe temelji
na znanstvenih izhodiscih;

- varnost - zmanjSevanje varnostnih incidentov pri pacientih med diagnosti¢nimi
postopki, zdravljenjem, rehabilitacijo (ali bomo Skodili pacientu); gre za izogibanje
zdravstveni Skodi za pacienta, ki mu jo povzroci zdravstvena oskrba, ki naj bi mu
pomagala;

- pravocasnost — pravocasno zdravljenje je primeren cas, ko je to dosegljivo glede na
pacientove potrebe (koliko ¢asa mora pacient cakati); skrajSanje Skodljivega ¢akanja in
¢akalnih dob;

- ucinkovitost - ucinkovita zdravstvena obravnava je razmerje med izidi zdravljenja in
uporabljenimi viri (ali lahko nekaj storimo ceneje z enakim izidom); izogibanje
razsipnosti;

- enakopravnost - enakopravnost zdravstvene obravnave je nediskriminatorno
obravnavanje pacienta (ali prihaja do razlikovanj na podlagi spola, starosti, socialnega
statusa itd.);

- osredotocCenje na paciente - zagotavljanje spoStovanja pacientovih vrednot, upoStevanje
izraZenih potreb in mozZnosti izbire, zdravljenje boleCine, povezovanje in nepretrganost
zdravstvene obravnave, obveS¢enost, udobno okolje, stik s svojci in prijatelji ter drugimi
izbranimi osebami, prostovoljna navzocnost izbrane osebe, ¢e to ni proti interesom
zdravstvene obravnave (ali zdravimo paciente tako, kot bi zdravili lastne starSe ali otroke),
izvajanje zdravstvene oskrbe spostljive in skladne s pacientovimi potrebami in izbiro in
zagotavljanje, da pacientove vrednote vodijo odlocitve za zdravljenje (Robida, 2006).
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Kakovost in varnost zdravstvene nege v patronaznem varstvu je tezko opredeliti. Dokler
ciline skupine, cilji in Kkriteriji niso oblikovani ali opredeljeni na konkreten nacin je
kakovost patronazne zdravstvene nege subjektivna. Kakovost v patronaznem varstvu se
oblikuje od trenutka, ko se za¢ne proces zdravstvene nege pri pacientu, druzini ali zanj
pomembnih drugih (Krajnc, 2016). Ceprav je medicinska sestra v patronaZnem varstvu
samostojna nosilka dejavnosti, se mora nenehno povezovati z drugimi poklicnimi
skupinami (zdravnik, fizioterapevt, delovni terapevt, socialni delavec, farmacevt, itd.) saj
bo lahko le na tak nacin zagotavljala uspesne in ucinkovite izide obravnav.

S ciljem izdelave zanesljivih instrumentov za merjenje koli¢ine in kakovosti dela v
zdravstveni negi v osnovni zdravstveni dejavnosti je v obdobju med letom 1999 in 2002 v
Sloveniji potekal mednarodni projekt o koli€ini in kakovosti v zdravstveni negi, v katerega
je bilo vkljuceno tudi patronazno varstvo (Filej, et al., 2001). Kakovost v zdravstveni negi
je bila izmerjena s pomocjo vprasalnika za pacienta, vprasalnika za medicinske sestre,
pregleda pacientove dokumentacije ter z opazovanjem izvedenih negovalnih intervencij.
V projektu je bilo izdelano orodje za merjenje kakovosti zdravstvene nege v osnovni
zdravstveni dejavnosti.

Med kriterije kakovosti zdravstvene nege v patronazni dejavnosti (Zorec et al, 2002)
uvrscamo:

- izvajanje negovalnega procesa s poudarkom na koordinaciji (ugotavljanje potreb
pacienta po zdravstveni negi, negovalna diagnoza, negovalni problem, nacrtovanje
zdravstvene nege, cilji zdravstvene nege, vrednotenje zdravstvene nege, negovalna
dokumentacija, posvetovanje in kontinuiteta zdravstvene nege, dodelitev pacienta
medicinski sestri, predaja sluzbe),

- komunikacijo in podporo pacientu (spoStovanje osebnosti pacienta, atmosfera
zaupanja in varnosti na pacientovem domu, stopnja prizadevanja medicinske sestre,
da pacient skrbi zase v najvecji moZni meri, moZnost vpliva pacienta na obravnavo v
procesu zdravstvene nege, stopnja sodelovanja med medicinsko sestro in pacientom,
vKkljucitev druZine in/ali zanj pomembnih drugih v proces zdravstvene nege),

- negovalne intervencije (fizicno dobro pocutje in pocitek pacienta, osebna higiena in
urejenost, prehrana in popita tekocina, izloCanje, gibanje in fizicna aktivnost, dihanje,
zaScCita pacienta pred zapleti, ki lahko nastanejo pri negovalni intervenciji, zascita
pacienta pred poSkodbami, izvedba narocenih negovalne intervencije v zdravstveni
negi) ter

- kriterije, ki so vezani na pot pacienta (narocanje obiska patronazne medicinske sestre,
nacrtovanje obiska in ustrezne informacije pacientu, sprejem pacienta, ¢akalni cas,
nacrtovanje ponovnih obiskov, odhod medicinske sestre iz pacientovega doma).

Obravnava onkoloskih pacientov v patronaznem varstvu

Patronazno varstvo ima pri obravnavi onkoloskih pacientov pomembno vlogo tako na
podrocju preventivnega kot kurativnega delovanja. S ciljanim preventivnim delovanjem
pri posamezniku, druZini in v lokalni skupnosti lahko medicinska sestra veliko pripomore
k preprecevanju bolezni in zgodnjemu odkrivanju rakavih sprememb (Krajnc, 2018).
Kadar bolezen Ze nastopi pa je njeno delovanje usmerjeno k zmanjSevanju posledic
bolezni in stranskih ucinkov zdravljenja, k spodbujanju pacientov in njihovih druzin k
sodelovanju pri zdravljenju, k ohranitvi ¢im viSje stopnje samostojnosti in k preprecevanju
bolecin in lajSanju drugih simptomov povezanih z napredujoco boleznijo.
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DruZina, ki je bila iz strani patronazne medicinske sestre v preteklosti obravnavana v
skladu s preventivnim programom, pogosto ponovno poiS¢e pomo¢, kadar se znajde pred
novimi zdravstveno in/ali socialnimi problemi. Eden od takih problemov je poslabSanje
pacientovega zdravstvenega stanja in soocenje druzine z neozdravljivo boleznijo. To pri
pacientu in njegovi druZini pogosto izzove negotovost in strah pred prihodnostjo.
PoslabSanje pacientovega zdravstvenega stanja praviloma vodi v vse pogostejSe
obravnave na njegovem domu. Ob tem se odprejo moZnosti za kakovostno podporo
druZine kot tudi vkljucitev drugih za pacienta pomembnih ljudi pri obvladovanju bolezni.
Taksna ocena stanja pacientovega okolja in druZine predstavlja pomemben vir informacij
pri pripravi na¢rta paliativne obravnave tudi ostalim ¢lanom paliativnega tima, ki v
pacientovo domace okolje (Se) niso vstopili. Medicinska sestra v patronaznem varstvu
lahko veliko pripomore h kakovosti pacientovega Zivljenja v zadnjem obdobju, ce
pravocasno predvidi, zazna in poskusa odpraviti morebitne probleme v druzini, ki bi lahko
imeli vpliv na varno in kakovostno izvajanje paliativne oskrbe. S kontinuiranim
delovanjem poskuSa pacientu ob izteku Zivljenja v najvecji mozni meri pomagati pri
lajSanju spremljajocih telesnih simptomov napredujoce bolezni, ter mu, tako kot
druZinskim ¢lanom, nuditi psihosocialno in duhovno podporo (Krajnc, 2016).

V patronaznem varstvu se na drzavnem nivoju med drugim zbirajo statisti¢ni podatki o
razlogih za kurativne obiske medicinske sestre na pacientovem domu. Podatki se zbirajo
na podlagi medicinske diagnoze MKB-10-AM, ki jo zdravnik kot naro¢nik patronaznega
obiska zapiSe na delovni nalog. Iz podatkov za zadnjih deset let je razvidno, da se postopno
povecuje Stevilo kurativnih patronaznih obiskov pri pacientih, ki imajo kot glavno
medicinsko diagnozo na delovnem nalogu zavedeno neoplazmo (Sifre medicinske
diagnoze CO0 - D48). DeleZ kurativnih obiskov pri pacientih, ki imajo kot glavno diagnozo
zavedeno neoplazmo predstavlja skoraj 10% vseh opravljenih kurativnih obiskov (glej
tabelo 1). Patronazna sluzba v Sloveniji je v letu 2012 opravila 5.365 prvih kurativnih
obiskov pri pacientih z diagnosticirano neoplazmo, kar predstavlja 8,5 % vseh prvih
kurativnih obiskov, vletu 2021 pa 6.740 prvih kurativnih obiskov, kar je predstavlja 9,4%
vseh opravljenih prvih kurativnih obiskov. Pri pacientih z vec boleznimi hkrati zdravnik
na delovni nalog kot razlog obravnave pogosto ne navede neoplazme iz Cesar lahko
sklepamo, da je deleZ onkoloskih pacientov v patronazni obravnavi vecji (NIJZ, 2021).

Tabela 1: Prvi kurativni obiski v dejavnosti patronaznega varstva v Sloveniji v
obdobju 2012-2021- medicinska diagnoza C00-D48 po MKB 10
(Vir: Nacionalni inStitut za javno zdravje (NIJZ, 2021)

Leto Vsi prvi kurativni obiski Prvi kurativni obiski delez
»Neoplazme ( C00-D48)«
2012 62981 5365 8,5
2013 61170 5146 8,4
2014 59993 4802 8,0
2015 55517 5116 9,2
2016 56890 5100 9,0
2017 57195 5375 9,4
2018 57979 5216 9,0
2019 58764 5380 9,2
2020 66334 6606 10
2021 71528 6740 9,4
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V skladu s Sifrantom za patronazno dejavnost in nego na domu medicinska sestra v
patronaznem varstvu od leta 2015 naprej opravljene paliativne obravnave belezi in
zaracunava loCeno od ostalih kurativnih obravnav. Pogoj za  evidentiranje in
obracunavanje paliativne obravnave je, da je na delovnem nalogu, ki ga izda pooblasceni
zdravnik, posebej oznaceno, da je pacient opredeljen kot paliativen pacient in potrebuje
paliativno oskrbo (Krajnc, 2017).

[z podatkov o realizaciji delovnega programa za patronazno dejavnost je v zadnjih petih
letih zaznati trend narascanja opravljenih paliativnih obravnav v domacem okolju (glej
tabelo 2). V praksi se mnogi izvedeni patronaZzni obiski, ki imajo vse znacilnosti paliativne
obravnave, Se vedno evidentirajo kot »navadna kurativna obravnavag, ker zdravniki, ki so
naroCniki obravnav, na delovnem nalogu iz razli¢nih razlogov ne oznacijo, da se pri
pacientu izvaja paliativna obravnava.

Tabela 2: Opravljene paliativne obravnave v patronaznem varstvu v Sloveniji v
obdobju 20015-2022
(Vir: Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, (ZZZS, 2022)).

Leto Opravljene paliativne obravnave
2018 15.444
2019 15.229
2020 19.444
2021 20.987
2022 21.879

Kot navajajo Chilton in sodelavci (2012) ima vsak posameznik svojo predstavo o tem kaj
pomeni dobra oskrba ob koncu Zivljenja, vecina pa se strinja, da to pomeni: obravnava
posameznika z dostojanstvom in spoStovanje, biti brez bole¢in in drugih simptomov, biti
v znani okolici in biti v druzbi oZje druzine in/ali prijateljev.

Ustrezna predaja pacientov - pogoj za zagotavljanje kakovosti in varnosti
zdravstvene obravnave

Predaja pacientov se pojavlja v okviru celotne zdravstvene obravnave pacienta in v vseh
oblikah obravnave pacienta in je prednostno podrocje izboljSanja varnosti pacientowv.
Obstajajo razli¢ne vrste prenosov od enega do drugega izvajalca zdravstvenih storitev, na
primer pri prenosu pacientov z ene lokacije na drugo, znotraj bolniSnice ali med dvema
zdravstvenima ustanovama ali pri prenosu informacij in odgovornosti med premiki v isti
enoti. (Kramar, 2022).

Pogoj za izvajanje kontinuirane zdravstvene nege in oskrbe onkoloskih pacientov je
ustrezno in pravocasno obveScanje patronazne sluzbe o predvidenem odpustu iz
bolniSnice in potrebnih aktivnostih zdravstvene nege v domacem okolju. Glede na hiter
razvoj medicine se pojavljajo vedno novi nacini in pristopi zdravljenja rakastih obolen;.
Posledi¢no narasc¢a potreba po novih postopkih in posegih zdravstvene nege, ki so pogosto
specifi¢ni za onkolosko zdravstveno nego. Pravocasen kontakt s patronazno sluzbo je v
primeru potrebe po specificni obravnavi klju¢en. Pred odpustom pacienta, ki bo v
domacem okolju potreboval specifi¢ne intervencije zdravstvene nege, ki se v patronaznem
varstvu ne izvajajo pogosto ima patronazna sluzba moZnost in cas, da se na oddelku, od
koder bo pacient odpuscen, ustrezno strokovno pouci (Krajnc, 2018).
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Amato-Vealey in sodelavci (2008) ugotavljajo, da Ze sam dogodek premestitve pacienta od
enega zdravstvenega delavca k drugemu povecuje moznost napak. Predaja pacienta med
bolniSni¢nimi oddelki in med posameznimi timi v zdravstveni negi morda ne vkljucuje
vseh bistvenih informacij, ali pa so informacije lahko napa¢no razumljene. Te
komunikacijske vrzeli lahko povzrocijo resne napake pri izvajanju kontinuirane
zdravstvene nege, nepravilno obravnavo pacienta in morebitno Skodo na pacientu.

Natancna in pravocasna predaje pacientov iz bolniSnice v druge zdravstvene ustanove so
bistvene za kakovosti zdravstvene oskrbe in zagotavljajo pacientom varnost obravnave.
Predaje pacientov iz bolniSnic v primarno oskrbo so pogosto zakasnele, pacienti pa v
procesu odpusta komajda sodelujejo. Manjkajo jasne smernice za zdravljenje v bolnisni¢ni
oskrbi ter tudi po odpustu (Van Seben, et al., 2016).

Vermeir in sodelavci (2015) ugotavljajo, da se v zadnjih letih v Stevilnih drZavah
zdravstveno varstvo seli na primarno raven, zlasti na racun vedno vecjega Stevila kroni¢no
bolnih pacientov. Zdravstvena oskrba postaja vedno bolj specializirana, zato je ustrezna
komunikacija med specializirano in primarno zdravstveno oskrbo pomembna.
Pomemben je tocen prenos klju¢nih dejstev. Ugotovljeno je bilo, da slaba komunikacija
lahko privede do razli¢nih negativnih rezultatov: prekinitev potrebne oskrbe, ogroZanje
varnosti pacientov, nezadovoljstvo pacientov in neucinkovita uporaba dragocenih
Cloveskih in materialnih virow.

Novejsi dokazi kaZejo, da je pribliZzno 80% resnih napak, ki se zgodijo pri oskrbi pacienta,
posledica tezav s komunikacijo med predajo pacienta. Razumevanje pomena
kompetentne in kakovostne predaje pacientov je pogoj za usposabljanje izvajalcev
zdravstvenih storitev za ucinkovito posredovanje informacij (Streeter & Harrington,
2017).

Ucinkovita predaja povecuje varnost pacientov in jim zagotavlja kontinuirano zdravstveno
oskrbo, zato prispeva k ve¢jemu zadovoljstvu pacientov z zdravstveno oskrbo (Ballantyne,
2017). Pomembno je, da medicinske sestre prepoznajo morebitne ovire pri ucinkoviti
predaji, da se lahko te ovire odpravijo. Vse vecji poudarek zdravstveni obravnavi, ki je
osredotoCena na pacienta, bo privedel do sprememb v nacinu predaje. V komunikacijski
proces predaje med dvema medicinskima sestrama bo pogosteje vkljucen tudi pacient
in/ali njegova druZina. Avtor poudarja, da medicinske sestre za ucinkovito predajo nimajo
dovolj znanja, zato jim je potrebno omogociti usposabljanje v skladu z zahtevami
kakovostne predaje v njihovi organizaciji.

V kvalitativni raziskavi narejeni v slovenskem prostoru (Zele et al, 2021) avtorji
ugotavljajo, da pacienti, ki so bili odpusceni v domace okolje in jih je po odpustu
obravnavala patronazna sluzba, ob odpustu niso prejeli ustreznega materiala in
informacij v zvezi z aplikacijo inzulina in antikoagulantne terapije. Neskladja povezana z
zdravili, povzrocajo diplomiranim medicinskim sestram v patronaZznem varstvu dodatno
delo, saj pacienti nimajo recepta, izbrani osebni zdravnik, ki naj bi jim recept napisal pa
ni dosegljiv. ObCasno je na delovnem nalogu ali odpustnici napisana odstranitev Sivov,
vendar ima pacient sponke ali rane zaradi preveze. Poleg tega patronazni medicinski
sestri nihce ne sporo¢i, da ima pacient npr. tudi periferno uveden osrednji venski
kateter (PICC), ki bi ga bilo potrebno prebrizgati. Avtorji raziskave ugotavljajo tudi, da
pacienti prihajajo v domace okolje z dreni in venskimi valvulami, o katerih patronazna
sluZba ne dobi ustrezne informacije.
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Diskusija in zakljucek

Uvajanje kakovosti in varnosti v zdravstveni negi in oskrbi je integralni del vzpostavitve
celovitega sistema upravljanja na podrocju kakovosti in varnosti celotnega zavoda in je
opredeljeno kot strateSki cilj na podrocju kakovosti in varnosti zdravstvene nege (
Ministrstvo za zdravje, 2011). V strategiji je zapisano, da se kot pristop k izboljSanju
kakovosti in varnosti mora uporabljati sistem nenehnih izboljSav, ki vkljucujejo:
standardizacijo delovnih procesov in zdravstvenih storitev, redno merjenje kazalnikov
kakovosti, identifikacijo vzrokov odstopanja, sistemsko in sistemati¢no odpravljanje
vzrokov, upravljanje s tveganji. V omenjenem dokumentu je predvideno, da mora
pristojno ministrstvo skupaj s stroko zdravstvene nege opredeliti nove kazalnike
kakovosti za zdravstveno nego in oskrbo (prenos bolniSni¢nih okuzb, postopke v zvezi z
zdravili in storitvami, posebne varovalne ukrepe, register Skodnih dogodkov, kazalnike
kakovosti na podro¢ju zagotavljanja varnostne kulture, idr.). MenedZment zdravstvene
nege in oskrbe pa naj bi poleg nacionalnih kazalnikov kakovosti oblikoval in spremljal tudi
lastne standarde kakovosti, vendar se to v zavodih, kjer nimajo sistemsko vpeljanega
certificiranega sistema vodenja kakovosti v vecini Se ni zgodilo.

Kakovost in varnost zdravstvene nege v patronaznem varstvu bo v prihodnosti potrebno
opredeliti in izmeriti na konkreten nacin. Predvsem bo potrebno oblikovati kriterije za
merjenje kakovosti in izdelati kazalnike kakovosti. V mednarodnem projektu izdelano
orodje za merjenje kakovosti zdravstvene nege v osnovni zdravstveni dejavnosti po
zaklju¢ku projekta ni bilo implementirano v prakso patronaznega varstva. Koncepti
kakovosti in v projektu potrjeni Kkriti¢ni kazalci kakovosti zdravstvene nege so za izvajanje
zdravstvene nege v patronaznem varstvu po dvajsetih letih Se vedno aktualni saj so
osredotoCeni na pacientove potrebe in usmerjeni v kakovost izvedbe postopkov in
posegov zdravstvene nege. Smiselno bi jih bilo posodobiti in dopolniti z obstoje¢imi
standardi kakovosti v zdravstvu ter uvesti v prakso patronaznega varstva.

Med zdravstveno obravnavo je onkoloSki pacient obravnavan pri razli¢nih zdravstvenih
strokovnjakih, pogosto tudi v razli¢nih zdravstvenih ustanovah. Pri pacientih se sofasno
prepleta izvajanje postopkov diagnosticiranja, zdravljenja in zdravstvene nege. Pogoj za
kakovostno in varno zdravstveno nego in oskrbo na vseh ravneh zdravstvenega varstva, je
ustrezna predaja pacienta med posameznimi izvajalci zdravstvene nege. Skupaj s
pacientom mora biti predana tudi ustrezna zdravstvena dokumentacija, saj lahko le na tak
nacin pri¢akujemo, da bo izvajalec zdravstvene nege, ki je zacasno ali stalno prevzel
strokovno odgovornost za izvajanje zdravstvene nege, le to izvajal kakovostno in varno.

Medicinske sestre med samim Studijem sliSijo premalo vsebin na temo varne in
kakovostne predaje pacienta. Tega se kasneje najveckrat priucijo v delovnih sredinah, zato
je kakovostna predaja odvisna od vodenja zdravstvene nege na razli¢nih oddelkih.

Pomanjkanje ustreznih jasnih informacij o pacientu medicinski sestri v domacem okolju
predstavlja problem pri nacrtovanju zdravstvene nege in oskrbe. Predvsem zaradi
narascajoce zapletenosti specifi¢nih negovalnih intervencij, ki se izvajajo v domacem
okolju, je v primeru nestrukturirane pisne predaje kasneje potrebne informacije tezko
pridobiti.

V domacem okolju so izvajalci patronaznega varstva pogosto edini zdravstveni
strokovnjaki, ki se srecujejo z druzinami najteZje obolelih. Klju¢na vloga medicinske sestre
pri tej vrsti pacientov je zagotoviti, da se vse informacije o izvajanju zdravstvene nege ter
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pacientovem odzivu na bolezen ustrezno dokumentirajo, da so na voljo tudi drugim
strokovnjakom, ki se vkljucujejo v oskrbo pacienta.

Na podrocju kakovosti in varnosti obravnave onkoloskih pacientov vdomacem okolju nas
v prihodnosti ¢akajo veliki izzivi. Ustrezna komunikacija med medicinskimi sestrami, ki
paciente obravnavajo, bo morala temeljiti na strukturiranem modelu predaje. Pravocasna
strukturirana pisna predaja je pogoj za izvajanje varne in kakovostne zdravstvene nege in
oskrbe.
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Izvlecek:

Pri presejanju za raka dojk z mamografijo je vsako leto odkritih veliko rakov, ki so Se
majhni in netipni. Pred operacijo je takSne rake potrebno kirurgu oznaciti oz. lokalizirati.
Obstaja veC razlicnih metod za oznacevanje netipnih tumorjev. V ambulanti za
ultrazvocno diagnostiko na Radioloskem oddelku OnkoloSkega inStituta v Ljubljani, za
lokalizacijo netipljivih tumorjev dojk uporabljamo izotop. V primeru neuspeSne
lokalizacije z izotopom, se tumor lahko oznaci tudi z Zico. Delo z izotopi predstavlja
doloceno tveganje za zdravje vseh zaposlenih. Bistvenega pomena sta natanc¢na in
pravocasna aplikacija izotopa.

Diplomirane medicinske sestre, ki sodelujemo pri ultrazvotno vodeni lokalizaciji
netipljivih tumorjev dojk z izotopom veckrat opaZamo doloCene nepravilnosti pri
postopku lokalizacije in posledi¢cno manj kakovostno obravnavo pacientke. OgroZena je
lahko varnost pacientke, radiologa, medicinskih sester, radioloskih inZenirjev in tudi
nekaterih pacientov v ¢akalnici.

Pri izdelavi strokovnega prispevka smo uporabili deskriptivno (opisno) metodo dela s
pregledom domace in tuje literature v razli¢nih podatkovnih zbirkah: Medline, CINHAL in
PubMed. Za kvalitativni del prispevka nam je podatke pridobila oddel¢na PACS podpora
iz arhiva racunalnisko informacijskega sistema. Poleg tega pa smo vodili lastno
raCunalnisko evidenco v programu Microsoft Excel, kjer smo beleZeli vrsto in pogostost
pojavov odklonov opravljeniih ultrazvocno vodenih lokalizacij dojk z izotopi.
Raziskovalni vzorec v odbobju od 1.1.2019 do 19.12.2019 je obsegal 391 opravljenih
ultrazvocno vodenih lokalizacij netipnih tumorjev dojk.

V prispevku bodo prikazane nepravilnosti pri lokalizaciji z izotopom pa tudi predlogi za
izboljsave.

Kljucne besede: UZ vodena lokalizacija, ROLL metoda, SNOLL metoda, medicinska sestra,
aplikacija izotopa, odkloni zagotavljanja varnosti in kakovosti
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Abstract:

Breast cancer screening with mammography detects many small and yet unpalpable
cancers. Prior to surgery, such cancers need to be marked or localised for the surgeon to
operate. There are different localisation methods for operation of unpalpable tumours. At
the clinic for ultrasound diagnostics, at the Radiology Department Institute of Oncology
Ljubljana, isotopes are used for the marking of unpalpable breast tumours. In case of
unsuccessful isotope localisation, the tumour may also be marked by wire. Working with
isotopes poses a certain health hazard to all employees. Accurate and timely isotope
application is essential.

Breast nurses involved in ultrasound guided isotope localisation frequently note certain
inconsistencies in the localisation process and consequently also lower quality level of the
procedure. The safety of the patient, the performing radiologist, the nurse, the
radiographer and also the patient in the nearby waiting room, may be at risk.

We used a descriptive (descriptive) method of working with the review of domestic and
foreign literature in various databases: Medline, CINHAL and PubMed. For the qualitative
part of the paper, departmental PACS support was obtained from the computer
information system archive. In addition, we kept our own computer records in Microsoft
Excel, recording the type and frequency of deviations of performed ultrasound-guided
breast localizations with isotopes.

The research sample in the range from 1.1.2019 to 19.12.2019 consisted of 391
performed ultrasound-guided localizations of atypical breast tumors.

In our presentation we will discuss different inconsistencies in the isotope localization
process as well as suggestions for improvement.

Keywords: US guided localisation, ROLL method, SNOLL method, nurse, isotope
application, inconsistencies in safety and quality assurance.

Uvod

Stevilo odkritih netipnih lezij dojk naras¢a, zaradi mamografskega presejanja in v
nekaterih drzavah po svetu predstavlja Ze 30% vseh rakov dojk. Izrednega pomena je
razvoj kirurskega zdravljenja netipnih lezij dojk, ki je v zadnjih treh desetletjih napredoval
v smeri vedno manj obseZne kirurgije. Izkazalo se je namre¢, da je taksno kirursko
zdravljenje varno in ne ogroza preZivetja bolnic z rakom dojk. Diagnosticna ali
terapevtska kirurSka odstranitev netipnih lezij dojk, pa je mozna Sele po predhodni
rentgensko ali ultrazvo¢no vodeni lokalizaciji (Autier & Boniol, 2018).

Na RadioloSkem oddelku OnkoloSkega inStituta Ljubljana (OIL) smo od 1.1.2019 do
19.12.2019 opravili 391 ultrazvocno (UZ) vodenih lokalizacij, od tega jih je bilo narejenih
po metodi ROLL 60, SNOLL 323 in z Zicko po nenatancni lokalizaciji z izotopom v 8
primerih, kar je prikazano na Sliki 1 (Selih & Plausteiner, 2019).

77



ROLL
15%

Slika1l: Vrsta opravljene UZ lokalizacije (Selih & Plausteiner, 2019)

Nacini lokalizacije netipiljivih lezij dojk:

Lokalizacija netipne lezije z radiofarmakom (ROLL)

Metodo lokalizacije z radioizotopom ROLL so razvili na Evropskem institutu za
onkologijo v Milanu. Lezijo pod kontrolo rentgena ali ultrazvoka vbrizgamo z
radionuklidom (99mTc) oznaCen makroagregat. To so beljakovinski delci, ki zaradi
svoje velikosti ostanejo na mestu aplikacije in tako oznacijo netipno lezijo, v katero
so vbrizgani. 99mTc - makroagregat vbrizgamo v volumnu 0,1 ml z aktivnostjo 3,7
MBq. Zaznamo ga s kamero gama in posnamemo neposredno po aplikaciji v
sprednji in stranski projekciji. Lego lezije oznac¢imo na kozi (Vidergar Kralj, et.al.
2004). Prednosti metode so: enostavnejsa lokalizacija, boljsa centriranost lezije v
odstranjenem tkivu, manjSa teza vzorca, enostavnejSa in hitrejSa operacija ter
boljsi kozmeti¢ni ucinek. Danes je ROLL standardna metoda lokalizacije netipnih
lezij dojk na OIL (Zgajnar, 2004).

Limfoscintigrafija netipnega raka dojke (SNOLL)

Se do pred nekaj leti je bila disekcija pazdusnih bezgavk standardno zdravljenje
bolnic z rakom dojk. Zapleti po odstranitvi pazduSnih bezgavk so lahko: motena
gibljivost v ramenskem sklepu, poskodbe senzibilnih Zivcev v pazduhi in
posledi¢no motena obcutljivost ter morebiten limfedem zgornje okoncine (Petrek,
et.al. 2002). Pri bolnicah brez zasevkov v pazdusnih bezgavkah disekcija bezgavk
ni potrebna. Z biopsijo prve bezgavke (angl. Sentinel node biopsy) Zelimo izlo¢iti
tiste bolnice, ki nimajo zasevkov v pazdusnih bezgavkah in jim prihraniti posledice
odstranitve pazduSnih bezgavk. Zamisel temelji na dejstvu, da se tumorske celice
predvidljivo Sirijo iz primarnega tumorja v regionalno bezgav¢no loZo. Za prvo
bezgavko doloc¢imo tisto, ki prva drenira limfo iz tumorja in po vsej verjetnosti
predstavlja mesto zasevka v bezgavkah, ¢e je do zasevanja prislo (Zgajnar, et.al.
2004). Pod kontrolo rentgena ali ultrazvoka v lezijo vbrizgamo z radionuklidom
(99mTc) oznacen koloid (obi¢ajno nanokoloid), ki vstopi v limfni kapilarni sistem,
le-ta se zaustavi v eni ali vec¢ varovalnih bezgavkah, ki leZijo v pripadajoci pazduhi,
lahko pa tudi parasternalno in v dojki (Zgajnar, et.al, 2003).

Potovanje radiokoloida in njegovo kopicCenje v bezgavkah zaznamo z gama kamero.
Snemamo neposredno po aplikaciji radiokoloida (aktivnosti 60 MBq, v volumnu 0,
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2 ml) in po preteku vsaj dveh ur v sprednji, poSevni in stranski projekciji. Lego
varovalnih bezgavk pa oznac¢imo na koZo in s tem olajSamo delo kirurgu, ki mora
te bezgavke s pomocjo rocne gama scintilacijske sonde najti in odstraniti. Prav tako
oznacimo na koZo lego netipnega raka (Vidergar Kralj, et. al., 2004). Nove kirurske
metode omogocajo varno, minimalno invazivno kirursko zdravljenje raka dojk. Z
vedno vec¢jim delezem Se v predklini¢ni stopnji odkritih rakov dojk, postaja
kirurs§ko zdravljenje tudi vse pogosteje edino potrebno zdravljenje raka dojk
(Zgajnar, 2004).

NeZeleni odkloni v zagotavljanju varnosti in kakovosti pacientk in zdr. osebja

DMS na Oddelku za radiologijo opaZamo, da prihaja v dolocenih primerih do odklonov pri
postopku aplikacije izotopov. Odkloni so po naSem mnenju prepogosti, da bi lahko
govorili o zagotavljanju visoke ravni kakovosti dela. DMS se trudimo, da vse odklone
skrbno beleZimo in skupaj z ostalimi ¢lani multidisciplinarnega tima na tedenskem
oddel¢nem sestanku iS¢emo reSitev za ugotovljene odklone. Vsak ugotovljen odklon na
oddelku analaziramo s pomocjo Demingovega kroga, ki je prikazan na spodnji Sliki 2
(Selih & Plausteiner, 2019).

/ \\/; Nacrt (Plan) / nacrtovati:  zastaviti cilje
g
/ /\Pr/ D"‘\"J \ Naredi (Do) / izvajati: uresniciti
' l | Preveri (Check) / preveriti: meriti, oceniti,
\ \\ A C\/ opazovati
\ i /
\"' ~ /\ ( Ukrepaj(Act) / ukrepati: potrjevati,
12N 4 popraviti,
. izboljsati

Slika 1: Demingov PDCA krog (Zupancic, 2019)

Tedensko opravimo vsaj 10 radioizotopnih aplikacij netipnih sprememb pod
ultrazvokom, zabeleZimo pa vsaj dva odklona. Cilj beleZenja in iskanja reSitev je, da
odklone izni¢imo oz. jih procentualno znatno zmanj$amo (Selih & Plausteiner, 2019).

Z namenom varne uporabe in dela z odprtimi viri sevanja, med katere sodijo tudi
pripravljeni radioizotopi s katerimi delamo DMS. Za varno delo z odprtimi viri sevanja se
moramo DMS na oddelku za radiologijo redno usposabljati in opravljati izpit iz Varstva
pred sevanji (ZVD 2015).

Pri aplikaciji izotopa moramo biti DMS izredno previdne, natanéno moramo upostevati
vse varnostne ukrepe, s Cimer preprecujemo izpostavljenost sevanju radioizotopa nas
samih, radiologa, pacientke, UZ ambulante, v kateri postopek izvajamo in ostalih ¢lanov
zdravstvenega tima, ki delujejo v okviru oddelka za radiologijo. Radiolog je tisti, ki s
pomocjo UZ poiSce sumljivo lezijo v dojki, z iglo se pribliZza mestu lezije. DMS aplicira
individualno pripravljen izotop v brizgalki, za posamezno pacientko. Aplikacija
radioizotopa mora potekati pocasi. Radiolog med posegom ves ¢as z ultrazvokom
kontrolira kopicenje izotopa v leziji. Neposredno po aplikaciji DMS iglo in brizgalko takoj
odvrze v za to namenjen zabojnik, s Cimer Zelimo prepreciti izpostavljenost
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radioaktivnem sevanju. Vbodno mesto radiolog preventivno rahlo obrise s sterilnim
tamponom, da ocistiti morebitni ostanek radioizotopa na vbodnem mestu, ki ga nato
sterilno pokrijemo. Pacientka se nato obleCe in pocaka v cakalnici, da opravi Se
mamografsko kontrolo natan¢nosti UZ lokalizacije (Gennari et al., 2000).

Glede na dnevni operativni program se obcasno zgodi, da pacientke niso pravoc¢asno
napotene iz matiCnega oddelka - kirurgija na UZ vodeno lokalizacijo netipne lezije dojk.
V tem primeru pacientke nimajo pravocasno apliciranega izotopa, zaradi cesar prihaja do
zamude na vseh ostalih nivojih predoperativne priprave, zato pride do ¢asovnega zamika
operativnega posega. Lahko pa bi se zgodilo, da bi operativni poseg odpadel in bi morala
pacientka ¢akati na naslednji prost termin (Selih & Plausteiner, 2019).

Naslednje kar opazamo je, da pacientke nimajo rac¢unalniske napotitve za poseg UZ
lokalizacije ali pa je racunalniska napotitev napacna. Radiolog, ki bo opravil UZ vodeno
lokalizacijo netipljive spremembe, med pregledom pacientkine dokumentacije in zapisi v
racunalniskem sistemu ugotovi, da se napotitev kirurga v RIS-u (radioloski informacijski
sistem) ne sklada z zapisom sklepa kirurga o vrsti operacije netipljive spremembe dojk. V
taksnih situacijah, ko nimamo napotitve, ali pa je le-ta neustrezna, DMS skusamo stopiti v
kontakt z le¢eCim kirurgom. Zaradi narave dela kiruga, so le-ti zjutraj izredno tezko
dosegljivi na telefonu, zato DMS potrebujemo vcasih tudi 30 min in vec, da stopimo z njim
v kontakt in mu poro¢amo o odklonu. Zopet se lahko zgodi, da to privede do ¢asovne
zamude operativnega posega pri pacientki. Opazamo tudi, da taksSne situacije zelo slabo
vplivajo na psihi¢no doZivljanje pacientk. Pri pacientki vzbudimo nelagodje in nezaupanje,
hkrati pa povecujemo Ze tako prisoten strah in povzrocamo prevelik nepotreben stres
pred operativnim posegom (Selih & Plausteiner, 2019).

Pogosto se dogaja, da na oddelku pozabijo predati pacientkam zdravstveno
dokumentacijo, preden jih napotijo na radioloski oddelek. V takSnih primerih imamo
obicajno dobre izkuSnje o resitvi odklona. Obicajno DMS na kirurgiji, potem ko jih po
telefonu obvestimo o tem, da je pacientka poslana na poseg brez potrebne zdr.
dokumentacije, hitro poskrbijo in dostavijo manjkajo¢o dokumentacijo, tako da se
pacientkam obicajno, zaradi tak$ne situacije ne podaljsa ¢as ¢akanja na lokalizacijo (Selih
& Plausteiner, 2019).

Iz izkuSenj lahko reCemo, da nastane teZava tudi, kadar radiolog pri pregledu
dokumentacije ugotovi, da pri pacientki ni opravljene izhodis¢ne mamografije, ki je
nujno potrebna za izvedbo lokalizacije. V tem primeru je potrebno, da pacientka najprej
opravi mamografijo in Sele nato postopek lokalizacije netipljive spremembe. V taksni
situaciji se ponovno dogaja, da prihaja do ¢asovnih zamikov in vzporedno povzrocenih
negativnih posledic pri pacientki: stres, strah, nezaupanje (Chow et al., 2011).

Obcasno se zgodi, da za pacientko nimamo pripravljenega izotopa oz. je le ta napacen
in ne ustreza nacinu operacije netipljive spremembe (Chow et. al, 2011). V taksnih
primerih je potrebna koordinacija sluzbe laboratorija za nuklearno medicino, kjer se
pripravlja izotop, da ga v najkrajSem moznem casu pripravijo in ga dostavijo na oddelek.
Pacientki vedno razloZimo situacijo in jo skuSamo pomiriti. Obicajno neZeljeno situacijo
razumejo, v nekaterih primerih pa smo pri¢a velikemu nezadovoljstvu in jezi (Selih &
Plausteiner 2019).

Najbolj stresna situacija po izkusnjah DMS, ki sodelujemo pri UZ vodeni lokalizaciji je,
kadar se zgodi, da s kontrolnim mamografskim slikanjem radiolog ugotovi, da je
opravljena lokalizacija nenatancna. V taksnih primerih je najveckrat potrebno
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lokalizacijo ponoviti, ali pa uporabiti drugo tehniko lokalizacije npr. lokalizacijo z Zicko.
Pri ponovni lokalizaciji so prisotni pri posegu dodatno izpostavljeni radioizotopnem
sevanju. Poveca se skrb za lastno zdravje. Po konzultaciji kirurga in radiologa, pa je vcasih
dovolj, da radiolog na zapis o opravljeni lokalizaciji zapiSe, da je opravljena lokalizacija
nenatancna in opisno opredeli lego netipne spremembe in apliciranega izotopa. TakSna
situacija povzroci pri pacientki velik strah, stres in zaskrbljenost s potekom nadaljnjega
predvidenega operativnega posega. DMS, ki se znajdemo v taksni situaciji, poskusamo
pacientko kolikor je moZno pomiriti, radiolog pa ji razloZi pomembnost ponovitve
lokalizacije, s ¢imer zagotavlja kakovost obravnave in posledi¢no operativnega posega
(Langhans et al., 2016).

Izjemno redko se zgodi, da pride pri aplikaciji izotopa, zaradi upora pri aplikaciji, do
razlitja izotopa iz igle ali pa iz brizgalke ob igli po povrsini koZe na dojki pacientke ali po
rokah radiologa, DMS sestre ali celo po prostoru in UZ aparatu. Nujno potrebno je, da
uposStevamo vse ukrepe, ki so potrebni za odstranitev vira sevanja v UZ ambulanti s
standardiziranim postopkom cis¢enja in merjenja sevanja v UZ ambulanti. V kolikor z
meritvijo sevanja v UZ ambulanti ugotovimo, da s postopkom ¢iS¢enja nismo odstranili
vira sevanja in je le-to Se vedno prisotno, UZ ambulanto zapremo za ta dan in dogodku
obvestimo tudi odgovorno osebo za sevanje na OI (KoZelj et al., 2006). Pri postopku
aplikacije DMS opazujemo in poro¢amo radiologu, kako poteka aplikacija izotopa. Takoj
ko DMS zacuti upor med apliciranjem izotopa, mora to povedati radiologu, ki nato
spremeni lego vstavljene igle v tumorju, s ¢imer se zmanj$a upor (Selih & Plausteiner,
2019).

Na oddelku za radiologijo zaenkrat Se nimamo lo¢ene cakalnice za paciente, ki so bili
lokalizirani z izotopom. Nepotrebno izpostavljenost z radioizotopnem sevanju ostali
cakajocCih v ¢akalnici preprecimo tako, da se le te ¢im krajSi €as zadrzujejo v Cakalnici. DMS
se trudimo, da poskrbimo, da lokalizirana pacientka cimprej opravi kontrolno
mamografijo in nato poskrbimo tudi za ¢cimprejSnje spremstvo lokalizirane pacientke na
Oddelek za nuklearno medicine (Selih & Plausteiner, 2019).

Diskusija

DMS na Oddelku za radiologijo OI Ljubljana smo pomembne clanice zdravstvenega tima,
saj sodelujemo pri zahtevnejSih radioloskih posegih. Med te posege Stejejo: citoloske
punkcije, histoloSke biopsije, UZ drenaZe in aplikacije radioizotopov. Pri UZ vodeni
lokalizaciji netipnih sprememb v dojkah asistiramo radiologu pri aplikacijo radioizotopa.
DMS smo prve, ki prihajamo v stik s pacientko. Smo tudi prve, ki zaznamo dolocene
odklone, nepravilnosti in neskladnosti. Na podlagi Stevila opravljenih UZ vodenih
lokalizacij netipljivih sprememb dojk smo v obdobju od 1.1.2019 do 19.12.2019 ugotovili,
da je bilo 20 % primerov pacientk pri katerih smo zaznali kakSnega izmed odklonov.
Najpogostejsi odkloni, ki smo jih zabelezili so bili: prihod pacientke na poseg UZ vodene
lokalizacije brez ustrezne dokumentacije, elektronska napotitev na poseg ni bila urejena,
elektronska napotitev se ni ujemala z zapisom kirurga o vrsti operativnega posega,
pacientka ni imela izhodiS¢ne mamografije, izotop ni bil pripravljen oz. je bil pripravljen
napacen, lokalizacija je bila nenatan¢na. DMS na radioloskem oddelku skupaj s SirSim
zdravstvenim timom iS¢emo reSitve za odpravo nepravilnosti in odklonov z namenom, da
bi zagotovili zagotoviti varno in kakovostno obravnavo pacientk, ki prihajajo na UZ
vodeno lokalizacijo.
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Z doslednim upostevanjem standarda dela na Oddelku za radiologijo zagotavljamo
varnost in kakovost obravnave lokaliziranih pacientk. Spodnja Slika 2 prikazuje nekaj

AT

& Plausteiner, 2019).

Mozne izboljSave

Na dan okalizacije preveriti.
Dan pred predvidenim OP Preveriti elektronske e je predvidena pacientka Posebna ¢akalnica za
preveriti narocilo v RIS napotnice za lokalizactjo v prispela na pacientke po lokalizaciji
Odd za radiologtjo

Slika 2: Predlog moZnih izboljSav pri obravnavi pacientk na UZ vodeni lokalizaciji
(Plausteiner in Selih, 2019)

Zakljucek

Cilj vseh zdravstvenih delavcev na OIL, ki sodelujemo pri lokalizaciji netipljivimi
sprememb na dojki pod UZ je zmanjSevanje odklonov in s tem dvig varnosti, ter kakovosti
obravnave vsake pacientke. Namen prepoznavanja in beleZenja odklonov je iskanje
ustreznih reSitve. V prihodnosti Zelimo prepreciti neZelene dogodke in odklone ali jih
zmanjsati na minimum oz. jih celo izniciti.
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Izvlecek

Padci v bolniSni¢nem okolju niso redek pojav. Na sam padec vpliva ve¢ dejavnikov tveganja
in eden od dejavnikov tveganja je tudi onkoloSko obolenje in zdravljenje. Za uspesno
preprecevanje padcev je potrebno poznavanje dejavnikov tveganj, ki lahko privedejo da
padca, preseljevalne lestvice ocenjevanja tveganj pri bolnikih, kakor tudi porocanje o
neZelenem dogodku. Padec se lahko prepreci s sodelovanjem vseh vkljuenih oseb v
zdravstveno obravnavo bolnikov od zdravstveno-negovalnega tima do bolnika samega ter
svojcev. Za sodelovanje je pomembna osveSCenost in znanje o dejavnikih tveganj in
posledicah, ki jih povzroci padec. Namen ¢lanka je prikazati pomen obravnave padca kot
del kakovostne zdravstvene oskrbe.

Klju¢ne besede: kakovost, bolnik, padec, dejavnik tveganja
Abstract

Patient falls within the hospital environment are not a rare occurrence. There are many
risk factors affecting a fall and one such factors is the oncology disease and treatment. In
order to ensure successful prevention of falls it is necessary to understand the risk factors
involved that ultimately lead to the fall itself, screening scales in patient risk assessment,
as well as reporting about such events. A fall can be prevented through cooperation of tall
the parties that are involved with the patient treatment, from medical staff and nursing
personnel to the patients’ relatives and ultimately the patient himself. In order to
successfully cooperate it is crucial to maintain awareness and knowledge on risk factors
and the consequences a fall has on patients. The intention of this article is to show the
importance of dealing with falls as part of quality healthcare.

Keywords: quality, inpatient, fall, risk factors

Uvod

Padec je definiran kot nenameren, nepricakovan pristanek na tleh oziroma na nizji ravni
z ali brez poskodb pri bolniku. Vklju€ene so vse vrste padcev, pa naj bo vzrok fizioloski
(omedlevica) ali pa okoljski (spolzka tla). Prav tako vkljucuje tako imenovane prestreZene
padce, ko medicinska sestra ali spremljevalec bolnika zadrZi in/ali omilili posledice padca,
vendar se ga kljub temu polozi na tla. Definicija padca vkljucCuje: padec/zdrs s postelje,
zdrs s stola na tla, padec brez pric ali »najden na tleh« (to je padec, ko niti bolnik niti kdo

84



drug ne ve, kako je bolnik padel), spotik, zdrs in padec pri hoji (Pribakovi¢ Brinovec, et al.,
2010).

V bolniSnicah po svetu se Ze vec desetletij zavedajo pomena prepreCevanja padcev.
Izsledki porocanja o padcih se nahajajo v literaturi Ze v 40-ih letih prejSnjega stoletja.
Problem padcev v bolniSnicah Se vedno obstaja (Allan-Gibbs, 2014). Ministrstvo za
zdravje je leta 2010 izdalo Priro¢nik kazalnikov kakovosti. Kazalniki kakovosti
predstavljajo mero kakovosti zdravstvenega varstva, ki jih izvajalci izraCunavajo zato, da
imajo sami pregled in nadzor nad kakovostjo zdravstvenih obravnav v lastnih ustanovah.
Ob tem pa kazalniki kakovosti nudijo pacientom informacije o varnosti in kakovosti
obravnave po posameznih ustanovah. Tako izvajalce kot paciente zanimajo absolutne
vrednosti kazalnikov, Se bolj pomembna pa je njihova primerjava v ¢asu in med
ustanovami. Eden od kazalnikov kakovosti v bolniSni¢nem okolju so tudi padci. Kazalniki
kakovosti so oblikovani z namenom vrednotenja delovanja sistema zdravstvenega
varstva in zdravstvene obravnave pacientov. Z merjenjem rezultatov lahko vrednotimo
ucinkovitost sistema preprecevanja padcev. Na takSen nacin lahko prepoznamo dobre
prakse in priloZnosti za izboljSave. Je nujno za vrednotenje, saj omogoca prepoznavanje
dobrih praks in priloZnosti za izboljSave. Slovenske bolniSnice morajo vsake tri mesece
porocati vrednosti kazalnika padcev (Pribakovi¢ Brinovec, et al,, 2010; Ribi¢, 2018).
Namen programa preprecevanja padcev na OnkoloSkem institutu Ljubljana je prepoznati
bolnike s tveganjem za padec, zmanjsSati Stevilo padcev bolnikov ter zmanjsati poskodbe
bolnikov nastale zaradi padca. PosSkodbe povzrocene zaradi padca se delijo na: manjse
poskodbe (odrgnina, udarnina, zvin, rana, ki ne zahteva Sivanja), veCje posSkodbe
(zahtevajo Sivanje ali drug operativni kirurski poseg, poskodbe glave in hrbtenjace, smrt)
(Onkoloski institut Ljubljana, 2017).

Dejavniki tveganja za padec

Padci v onkologiji so vec faktorski in razlog za padec predstavljajo vecji dejavniki tveganja
pri starejSih bolnikih in njihov odziv na zdravila kot so anksiolitiki, opioidi,
benzodiazepini, sedativi, kemoterapija in antiepileptiki. Zdravila povzrocajo oslabelost in
vrtoglavico, kar predstavlja potencialno nevarnost za padec. Prav tako se pri onkoloskih
bolnikih poveca tveganje za padec zaradi koagulopatije, trombocitopenije ter starosti.
Hospitalizirani bolniki, ki prejemajo onkolosko zdravljenje, sodijo v skupino z vecjim
tveganjem za padec zaradi stranskih ucinkov zdravljenja, stranskih ucinkov zdravil,
kognitivnih ali motori¢nih motenj ter vrste obolelosti za rakom (Wolf, et al., 2013; Vonnes
& Wolf, 2017; Li, et al.,, 2018). Na pojav padca vpliva tudi dolzina hospitalizacije. DaljSa ko
je hospitalizacija, vecja je verjetnost padca pri bolniku (Wildes, 2015). Dejavnik tveganja
za padec predstavlja tudi prisotnost bolecine, nenormalna hoja, prisotnost metastaz,
uporaba krvnih pripravkov, delirij, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen ter slabsa
fizicna kondicija, ki je lahko posledica utrujenosti, ki jo povzroca zdravljenje (Allan-Gibbs,
2014). Prav tako je velja nevarnost padca pri bolnikih, ki imajo inkontinenco in pogosto
uriniranje (Najafpour, et al.,, 2019).

Zunanji dejavniki, ki vplivajo na vecjo pojavnost padca so slabsa razsvetljava, fiziCne ovire,
infuzijska stojala, urinski kateter, nepravilna raba pripomockov, spolzka tla, nepravilna
obutev, uporaba pripomockov (npr. drzala) v kopalnici in sanitarijah. Notranji dejavniki
so starost, spol (moski pogosteje umrejo zaradi padca medtem ko pri Zenskah pride
pogosteje do zlomov), zgodovina padcev, slabSa miSi¢na moc, slabsi vid, kroni¢na obolenja
(moZganska kap, diabetes, artritis) (Belcher, 2019).
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Preprecevanje padcev v bolniSni¢cnem okolju

Vsaka bolniSnica ima svojo strategijo preprecevanja padcev. Ribi¢ (2018) v svoji diplomski
nalogi povzema preventivne strategije bolniSnic oziroma ukrepe za preprecevanje padcev
pacientov in sicer:

- uporaba vprasalnikov in obrazcev za oceno stopnje ogroZenosti za padec pri
posameznem pacientu,

- prilagoditve v okolju (namestitev ograj in drzal v prostorih in ustrezna osvetlitev
prostorov, nedrseca in neposkodovana tla, uporaba elektri¢nih dviznih postelj in
posteljnih ograjic ter uporaba drugih varoval in gibalnih pripomockov),

- bolj premisljeno predpisovanje zdravil in njihove kombinacije,

- poostren nadzor nad pacienti (uvedba varnostnih vizit v popoldanskem casu, po
moZznosti videonadzor),

- ozaveScanje pacientov o tveganju za padec in informiranje o uporabi varoval in
varovalnih pripomockov,

- boljsa komunikacija med izvajalci zdravstvene nege.

Prvi korak preprecevanja padcev je identifikacija pacientov s tveganjem za padec, ki jo
bolniSnica izbere za njej najbolj uporabno in ucinkovito. Za razumevanje pomena
preprecevanja padcev in strategij v bolniSnici je potrebno izobraZevanje zaposlenih.
Zaposleni morajo poznati potencialne nevarnosti za padec bolnika in ukrepe (kadar pride
do padca), prepoznavati okoljske dejavnike (lahko potencialno vplivajo na pacientovo
varnost), poznati oceno tveganja za padec pri bolniku in njeno uporabo (Onkoloski institut
Ljubljana, 2017). Rutinsko oceno tveganja za padec je potrebno izpolnjevati s pacientom
ob njegovi postelji. Pacient kot ¢lan tima mora biti vklju¢en v oceno tveganja za padec. S
tem, ko je bolnik vklju€en v presejalno oceno tveganja, se zaveda pomena nevarnosti za
padec, istocasno pa zdravstveno osebje obravnava preventivne ukrepe individualno
usmerjene na pacienta (Kuhlenschmidt, et al,, 2016).

Preventivni ukrepi vkljucujejo klicno napravo ob postelji na dosegu rok, proti zdrsne
nogavice, barvne zapestnice, redni obhodi na eno uro zdravstvenega osebja in proste
gibalne povrSine (npr. od postelje do sanitarij). Bolniki prepoznani kot ogroZeni za padec,
so premesceni bliZje delovnim postajam medicinskih sester, evalvacija padca na oddelku
in izobraZevanje zaposlenih (Belcher, 2019). Poleg bolniSni¢nih preventivnih ukrepov k
zmanjSanju tveganja za padec je tudi zmerna fizicna aktivnost bolnika, ki pripomore k
boljsi gibljivosti in ravnotezju (Sattar, 2018).

McCracken (2019) poudarja pomen izobraZevanja zaposlenih o preprecevanju padcev, kar
se je izkazalo kot pomemben dejavnik pri zmanjSevanju padcev ter posledi¢ni podaljSani
hospitalizaciji zaradi padca. [zobraZevanje medicinskih sester in zdravstvenih delavcev
se izvaja enkrat letno in udeleZba je obvezna. Vsebina izobraZevanj govori o dejavnikih
tveganja za padec, kot so pomen rednih obhodov, nameSc¢anja klicnih napray,
identifikacijske zapestnice itd. Istocasno pa je pomembno tudi izobraZevanje bolnikov in
njihovih svojcev, ki jih izvaja zdravstveno osebje (Kullberg, et al, 2015; Onkololoski
inStitut Ljubljana, 2017; Kobayashi, et al.,, 2017).

Belcher (2019) navaja pomen obravnave vsakega padca na oddelku, kjer se je padec
zgodil. Brez obravnave le-tega z zdravstvenim osebjem, se ne more resiti problemov in
tezav, ki privedejo do njega. Obstajata dve vrsti porocanja. Notranje in zunanje porocanje.
Notranje porocanje je pomembno za ozaveS$canje zaposlenih o potencialnih nevarnostih
za padec in spremljanje odpravljanja le-teh nevarnosti. Zunanje porocCanje omogoca
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izmenjavo izkuSenj in znanja z ostalim osebjem izven oddelka, da se lahko prepreci padec
0z. odstrani dejavnik tveganja za padec Po vsakem padcu, medicinska sestra, ki je
zadolZena za skrb pacienta, izpolni porocilo o padcu. Vsebina porocila o padcu pripomore
pri zmanjSevanju nevarnosti za ponovni padec kakor tudi pri sami izboljSavi programa
preprecevanja padcev na nivoju celotne organizacije

Preprecevanje padcev na OnkoloSkem inStitutu Ljubljana

Na Onkoloskem institutu Ljubljana (OIL, 2017) sta Kolegij zdravstvene nege ter Strokovni
svet OIL sprejela dokument Padci. Dokument vsebuje definicijo padca, cilje, kraj izvajanja
(dokument se uporablja pri vseh hospitaliziranih bolnikih ter bolnikih, ki leZijo v sobi za
leZeCe bolnike), odgovornosti zaposlenih. V dokumentu so navedeni dejavniki tveganja
povezani z bolnikom, z zdravili in drugimi okoliS¢inami ter viSja tveganja za padec (Cas,
lokacija...) Na Ol se uporablja prilagojena Morsejeva lestvica padcev onkoloskih bolnikov.
Ob sprejemu diplomirana medicinska sestra izvede intervju z vprasalnikom (lestvica
ocene padcev) z bolnikom. V primeru da bolnik ne zmore odgovarjati pridobi informacije
od njegovega spremljevalca. VpraSalnik ima na koncu navedeno legendo tockovanja.
Namen legende je enotno poimenovanje trditev navedenih v vprasalniku Ocena tveganja
za padec se ponovi 1x/teden, po padcu, pri spremembi zdravstvenega stanja po posegu
in/ali anesteziji ob odpustu ali premestitvi z oddelka znotraj ali izven OI. Stevilo tock se
zabeleZi v zdravstveno dokumentacijo v papirnati obliki kakor tudi v enotni racunalniski
program na Ol. Na oddelku OI se izvajajo sploSni in dodatni preventivni ukrepi
prepreCevanja padca pri bolnikih. Za izvajanje ukrepov so odgovorni vsi clani
zdravstvenega tima. Na Ol se 1x mesecno izvede preventivni varnostni pregled oddelka s
pomocjo kontrolnega seznama. Namen kontrolnega seznama je pravocasno odkrivanje
napak in njihovo odpravljanje. Pregledanih mora biti najmanj 10% sob na oddelku. Kopijo
izpolnjenega kontrolnega seznama se odda vodji sektorja, medtem ko se original hrani na
oddelku. Vsak padec ter pogovor o varnosti po padcu, se prijavi ter izpolni v elektronski
obliki. Prijavo padca in pogovor o varnosti prejme Sluzba za kakovost in vodja delovne
skupine za padce na Ol. Delovna skupina nato pregleda vsebino prijav padcev ter jih
obravnava. Sklepe, ugotovitve, priporocila... prijav se zapiSe v obliki zapisnika sestanka, ki
se ga poslje Sluzbi za kakovost, vodjem ZN sektorjev ter Glavni medicinski sestri OI.

OI organizira izobrazZevanje zaposlenih o preprecevanju padcev, pomenu in ukrepih po
padcu. IzobraZevanje bolnikov in njegovih bliznjih izvaja zdravstveno osebje OI
(Onkoloski inStitut Ljubljana, 2017).

Posledice padcev

Padci za bolnika in njegove svojce predstavljajo veliko breme, saj povzrocajo slabso
kakovost Zivljenja, vecjo invalidnost ter daljSe bivanje v bolnisnici, kar privede do
povecanja stroskov bolniSnice in povecanje moznosti potrebe po namestitvi v socialnem
zavodu po koncanem zdravljenju v bolniSnici (Kuhlenschmidt, et al., 2016). Stroski
povezani s padcem se ne pojavljajo samo tekom zdravstvene obravnave, ampak tudi za
bolnika in njegove svojce po koncanem zdravljenju (Belcher, 2019).

Posledice lahko vkljucujejo razne poskodbe kot so zlomi, poskodbe glave in lahko tudi
smrt. Pri starejSih bolnikih so pogosti zlomi kolkov, ki pripomorejo k zmanjsani gibljivosti
in strahu pred ponovnim padcem (Wolf, et al., 2013). Pri bolniku povzrocijo tudi tesnobo,
depresijo ter strah pred ponovnim padcem, kar privede do zmanjSane fizi¢ne kondicije, ki
vodi v slabSe ravnotezje in Sibkost, kar pa ponovno lahko privede do padca Posledice
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padcev bi se lahko zmanjsale z u¢inkovitim programom preprecevanja le-teh (Belcher,
2019).

Diskusija

Kakovost zdravstvene obravnave je temelj uspeSnega zdravljenja. Padci prikazujejo
kakovost zdravstvene obravnave v bolniSnicah. Ministrstvo za zdravje vsake tri mesece
prejema porocila slovenskih bolniSnic o kazalniku kakovosti padcev. Podatki bolnisnic so
med seboj primerljivi (Ribi¢, 2018). Kljub programom preprecevanja padcev v
bolniSnicah, Se vedno prihaja do padcev in poSkodb pri bolnikih. Od medicinskih sester
se pricakuje, da bodo ob sprejemu bolnika v bolnisnico, napravile nacrt zdravstvene nege,
ki bo vkljuceval tudi oceno tveganja za padec pri bolniku. Za ucinkovito planiranje in
izvajanje nacrta zdravstvene nege, je potrebno v ta proces vkljuciti bolnika in njegove
svojce. [zobraZevanje ter vkljucitev bolnika in svojcev v progam preprecevanja padcev,
pripomore k samemu zmanjS$anju mozZnosti za padec. Kljub izobrazevanju in poucenosti o
klicu za pomoc s strani bolnika (npr. spremstvo do sanitarij), pa le-ti Se vedno precenijo
svoje zmoznosti in padejo oz. jih zelo malo verjame, da je pri njih prisotno tveganje za
padec. Bolniki pogosto padec povezujejo z invalidnostjo ali nerodnostjo in ne priznajo, da
obstaja pri njih nevarnost padca (Wolf, et al., 2013; Kuhlenschmidt, et al.,, 2016; Vonnes &
Wolf, 2017). Najpogosteje se padec zgodi, ko je bolnik sam v prostoru oz. brez dodatne
osebe za pomoc. Pri onkoloskih bolnikih je potrebno izvajati redne obhode zdravstvenega
osebjain Ce je izvedljivo, namestiti bolnike z visokim tveganjem blizu delovnim prostorom
zdravstvenega osebja za boljSi nadzor. Posledice padca povzrocijo pri bolnikih
tesnobnost, strah pred ponovnim padcem in zmanjSano samozavest pri samostojnih
opravilih. Zdravljenje ter stranski ucinki zdravljenja privedejo do padca ter s tem k
podaljsani ne planirani hospitalizaciji za od 6 do 8 dni (Najafpour, et al., 2019; Kobayashi,
etal, 2017; Vonnes & Wolf, 2017). Eden od vzrokov za padec je tudi daljSa hospitalizacija
(veC kot 7 dni) (Wildes, 2015). Wolf in sodelavci (2013) navajajo, da je pri onkoloskih
bolnikih Se vedno pomanjkljivo poznavanje oziroma zavedanje o ucinkih zdravil, ki jih
prejemajo in da lahko zaradi le-teh tudi padejo. Nekatera zdravila povzrocijo npr.
pogostejSe odvajanje urina ali blata in s tem vecjo verjetnost za padec na poti do sanitarij.
Bolniki se v ¢asu hospitalizacije najpogosteje gibljejo med posteljo in sanitarijami, kar
predstavlja tudi vecjo nevarnost za padec. Zato je potrebno, da imajo bolniki na voljo
pripomocke za laZje gibanje (npr. hojica), ¢e jih potrebujejo ter ustrezno obutev, ki bi
zmanjSala moZnost padca (Najafpour, et al., 2019). Wildes (2015) v svojem clanku navaja,
da so padci pogostejsi pri onkoloskih bolnikih kot pri bolnikih brez raka, zato je potrebno,
da imajo bolniSnice razvit ucinkovit preventivni program. Informacije o nacinih
preprecevanja padcev je potrebno konstantno nadgrajevat in izboljSevat, kot so npr. letaki
ali posterji za osvescanje zaposlenih, bolnikov in njihovih svojcev (Wolf, et al., 2013).
Pojavnost in vzroke padcev je potrebno spremljati in evidentirati. Za lazje spremljanje je
smiselno racunalniSko evidentiranje ter vodenje vseh aktivnosti v zvezi s padci, kar
omogoci tudi hitrejSe in lazje analiziranje podatkov. Na podlagi analiziranih podatkov
lahko tudi ucinkoviteje naCrtujemo izboljSave na podrocju preprecevanja padcev. Za
pridobivanje podatkov ter izvajanje preventivnih ukrepov je potrebno v delovno okolje
vnesti ustrezno klimo, motivacijo sodelavcev ter podporo vodstva (Pribakovi¢ Brinovec,
etal, 2010). Na Ol deluje delovna skupina za preprecevanje padcev. Clani delovne skupine
so predstavniki z vsakega sektorja in sicer: interna medicina, kirurgija, radioterapija,
specialisticne ambulante, intenzivna terapija, operacijski blok, ambulanta kemoterapija,
radiologija ter teleradioterapija. Clani delovne skupine se srec¢ujejo 1-2 krat mese¢no.
Namen delovanja delovne skupine je pregled prijav padcev in posredovanje opaZanj,

88



izboljSav, ukrepov ter izvajati nenapovedane nadzore izvajanja preventivnih ukrepov na
oddelkih OI. O vseh ugotovitvah se poroca pisno Glavni medicinski sestri, vodilnim
medicinskim sestram vseh sektorjev in Sluzbi za kakovost. Vsak ¢lan o opazanjih delovne
skupine ustno poroca (mese¢no) v »svojem« sektorju. Delovna skupina enkrat letno
organizira obvezno izobraZevanje vseh zaposlenih na OI o preprecevanju padcev, jih
seznani z ugotovitvami, izboljSavami in prihodnim planom na podrocju padcev. O
vzpostavitvi delovne skupine za preprecevanje padcev poroca tudi Kobayashi in sodelavci
(2017). Njihova delovna skupina vsebuje 10 clanov, ki jo sestavljajo zdravniki, medicinske
sestre in fizioterapevti. Namen delovne skupine za padce je izboljSati kakovost in varnost
zdravstvene oskrbe, kar vklju¢uje obravnavo in analizo padcev ter razvoj programa
preprecevanja padcev ter izobraZevanja zaposlenih o preprecevanju padcev (Kobayashi,
et al,, 2017). Za zmanjSanje padcev bolniSnice izvajajo preventivne ukrepe. Eden izmed
preventivnih ukrepov je tudi barvna zapestnica, ki omogoca lazZjo identifikacijo bolnika s
tveganjem za padec za celotno bolniSni¢no osebje (Kobayashi, et al., 2017). Kobayashi in
sodelavci (2017) priporocajo namesto bolnisni¢nih copat, Sportne copate zaradi boljSega
prileganja stopalu. Sattar (2018) kot enega od preventivnih ukrepov priporoca tudi
zmerno telesno vadbo kot je npr. tai chi, ki pripomore k 51% zmanjSani moZnosti za
padec.

Zakljucek

Zelo pomemben dejavnik preprecCevanja padcev je izmenjavanje informacij in med
bolnisni¢nih izkuSenj. Pri tem ima veliko vlogo delovna skupina za preprecevanje padcev
na nivoju celotne bolniSnice. Delovna skupina skrbi za preto¢nost in posredovanje
izkuSenj preventivnih ukrepov med oddelki iste bolniSnice. S tem ko se je nekje padec Ze
zgodil, delovna skupina posreduje informacije in ukrepe na druge oddelke, da se prepreci
enak ali podoben dogodek. Za obravnavo padcev je zelo pomembno sodelovanje vseh
zaposlenih v bolniSnici. V bolniSnicah je potrebno dvigniti kulturo varnosti preprecevanj
padcev ter pomen prijav in obravnave padcev med zaposlenimi. Isto¢asno pa je potrebno
tudi ozavestiti bolnike o nevarnostih za padec, kakor tudi, da ne precenijo svojih
sposobnosti in pokli¢ejo/prosijo za pomoc zdravstveno osebje. Na podlagi podanih prijav
padcev ter preventivnih opazZanj s strani zaposlenih se lahko zagotovi varno okolje za
bolnike. Preprecevanje padcev je najpogosteje Se vedno domena samo medicinskih sester.
V literaturi je prikazano veliko razli¢nih dejavnikov tveganja za padec, zato bi bilo
potrebno v delovno skupino preprecevanja vkljuciti tudi zdravnika, farmacevta in
fizioterapevta.
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Izvlecek

Kirurske komplikacije povzrocajo velik deleZ smrti po svetu. Po uvedbi kirurSkega
kontrolnega varnostnega seznama se je zmanjSala smrtnost, vendar pa je za vpeljevanje
sprememb na podrocju varnosti in zagotavljanja kakovosti v operacijski dvorani Se vedno
veliko prostora za izboljSave. Leta 2004 je bil beleZen porast posegov na napacni strani,
kar se je do leta 2010 izkazalo kot najpogostejsi in najvecji beleZen problem pri operaciji.
Rezultati nizozemske in finske raziskave so pokazali, da redna uporaba kirurskega
varnostnega kontrolnega seznama pozitivno vpliva in vodi do izboljSanja timskega dela,
medsebojne komunikacije in kakovostnejSega ter varnega delovanja zaposlenih na
podrocju kirurske oskrbe pacienta. Uvedba kirurSkega kontrolnega varnostnega seznama
je bila povezana s soCasnim zmanjSanjem stopenj smrti pacientov in zapletov med
operativnim posegom. Kirurski kontrolni varnostni seznam naj bi zajemal sedem korakov,
ki nas usmerjajo in varujejo pred napakami. Prizadevati si moramo, da bo kirurski
kontrolni varnostni seznam jedrnat, naslovljen na teme, ki so najbolj krizne in niso
ustrezno preverjene z drugimi varnostnimi mehanizmi. Izpolnitev vsakega dela
kontrolnega seznama naj ne bi vzela ve¢ kot minuto. Kljub Stevilnim napredkom v
kirurSkem okolju je ostalo Se veliko dela za izboljSanje varnosti bolnikov v operacijski
dvorani. Se vedno prihaja do smrti in bolezni, ki so neposreden rezultat okuzb v
operacijskih prostorih, zato kljub uporabi kontrolnega varnostnega seznama ni garancije,
da do napak tekom operativnega posega ne bo prislo.

Kljucne besede: kirurski varnostni seznam, varnost pacienta, operacijska dvorana
Abstract

Surgical complications cause major deaths worldwide. Mortality was confirmed after the
introduction of the surgical checklist, however, there is still room for improvement
regarding safety and quality assurance during surgical procedures. An increase in the
wrong side of operating field has been observed in 2004, which in 2010 proven to be the
most common problem in surgery. The results of the Dutch and Finnish surveys showed
that regular use of the surgical safety checklist had a positive effect, leading to a better
working environment, increased team communication, and safer surgical procedure. The
introduction of the surgical safety checklist caused immediate decrease patients death
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rates and complications during surgery. The surgical safety checklist includes seven steps,
which guide and potentially prevent errors. We must strive to ensure that the surgical
safety checklist is concise and addressed to the most critical topics, which cannot be
verified by other safety mechanisms. It should take no more than a minute to complete
each step in the checklist. There are still many improvements to be done in the surgical
environment in order to improve patient’s safety in the operating room. There is still death
and disease caused by infections in the operating rooms. Despite using surgical safety
checklists there is still no guarantee that there will be no mistakes during operating
procedure.

Key words: surgical safety checklist, patient safety, operating room

Uvod

Kirurgija je sestavni del globalnega zdravstvenega varstva. Ocenjeno je, da se letno opravi
okoli 234 milijonov operacij, pri katerih zaradi komplikacij med ali po operacijah umre
ve¢ kot milijon pacientov. Kirurski varnostni kontrolni seznam je ucinkovit model za
preprecevanje vsaj polovice primerov komplikacij. KirurSke komplikacije vplivajo na
celoten zdravstveni sistem, saj so uniCujoCe za pacienta in velik financni zalogaj za
zdravstveno financ¢no blagajno. KirurSske komplikacije so pogoste, a jih v vecini primerov
lahko predhodno preprec¢imo (Haynes, et al., 2009).

Kirurski varnostni kontrolni seznam je oblikovan za izboljSevanje komunikacije v timu in
doslednost izvajanja le-tega pripomore k zmanjsanju med- in postoperativnih komplikacij
(Haynes, et al., 2009). Po uvedbi kirurSkega kontrolnega varnostnega seznama se je
zmanjSala smrtnost, vendar je pri vpeljevanju sprememb na podrocju varnosti in
zagotavljanju kakovosti v operacijski dvorani Se vedno veliko prostora za izboljSave (WHO,
2020a). Zaradi prisotnosti CloveSkega faktorja je tudi tveganje za napake visoko (Robida,
2011).

NeZelen dogodek je nepricakovan, neprijeten dogodek, ki vpliva na normalen potek dela
in ima lahko Skodljiv ucinek na pacienta. Z drugimi besedami ga lahko imenujemo
varnostni zaplet (StraZiSar, 2018). V perioperativni zdravstveni negi je prav operacijska
medicinska sestra tista, ki takSne dogodke najpogosteje zazna, nanje opozori ter je tekom
celotnega procesa pozorna na potencialne dejavnike, ki lahko privedejo do neZelenih
dogodkov (Volf, 2014).

Kultura varnosti je kultura, kjer se posameznik zaveda, da lahko gredo stvari narobe in
deluje tako, da ugotavlja tveganja ter odprto in poSteno poroca o varnostnih zapletih. S
tem se ljudje ucijo na napakah in tako preprecijo prihodnje varnostne zaplete in neZelene
dogodke. Cilj vsake bolniSnice je ustvariti najvarnejSe mozno okolje za osebje in paciente,
kar je dosegljivo z ustvarjanjem kulturne varnosti. Zaposleni v zdravstveni negi imamo Se
vedno premalo znanja o kakovosti, varnosti ter namenu spremljanja kazalnikov kakovosti,
varnostnih zapletov, klinicnih poteh in o namenu spremljanja neZelenih dogodkov
(PoZarnik, 2016).

Zgodovina kontrolnega varnostnega seznama

Leta 1990 je raziskovalec NASE, Asaf Dagani skupaj z Earl Wiener objavil $tudijo Cloveski
faktor v Flight-Deck checklist. Opozoril je, da je varnostni seznam izredno pomemben pri
vzletu in pristanku. In ¢eprav varnostni seznam vzame 27 % casa poleta, pripomore k 76
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% manj nesrec. Kasneje je kirurg Atul Gawande uvedel preprost varnostni seznam v
operacijskih dvoranah, kar je pripomoglo k zmanjSanju komplikacij za 36 % in zmanjsalo
smrtnost za skoraj polovico. Kljub izjemnim rezultatom uporabe varnostnega seznama je
Gawande naletel na upor pri nekaterih kirurgih in bolniSnicah. Tako je bil varnostni
seznam Se vedno bolje uporabljen v letalstvu (Civil aviation safety authority Australia,
2020).

Who's organization patient saftey programme je podal pobudo za izboljSavo varnosti
operacij po svetu. Da bi to izpolnili, so razvili varnostni seznam s ¢leni, ki bi lahko deloval
in bil uporabljen v svetovni kirurgiji. Avtorji tega seznama souporabo lekcij iz letalstva
ustvarili varnostno orodje, ki podpira klju¢ne pomene klini¢ne prakse. Kot vsaka vpeljava
novih, vecjih sprememb, se je tudi vpeljava in uporaba kirurS§kega varnostnega seznama
soocila z velikim odporom in skepticizmom pri izvajalcih. V zadnjih 70-ih letih je letalska
industrija dala velik pomen razvijanju varnostnega seznama. Uporabi KkirurSkega
varnostnega seznama za izboljSanje varnosti in zanesljivosti klini¢ne prakse pa se tudi
povecuje pozornost in razvijajo se nove strategije za izboljSanje varnostne listine. Kljub
uporabi le-tega v kirurgiji, pa se je potrebno zavedati, da varnostni seznam sam ne more
reSiti kompleksnosti klini¢nih teZav, zasnovan pa je kot dodatna podpora klini¢ni oskrbi
(Weiser, et al., 2010).

Uporaba kontrolnega varnostnega seznama v Kirurgiji

Leta 2004 je bil beleZen porast posegov na napacni strani, kar se je do leta 2010 izkazalo
kot najpogostejsi in najvecji beleZen problem pri operacijah. V odgovor za zagotavljanje
pacientove varnosti je Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) leta 2009 razvila in
vpeljala kontrolni varnostni seznam v operacijske dvorane. Kontrolni varnostni seznam
vsebuje tri faze, ki zajemajo Cas pred uvedbo v anestezijo, ¢as pred kirurSkim rezom in ¢as
pred odhodom pacienta iz operacijske dvorane. Kontrolni varnostni seznam zahteva
zbranost vseh ¢lanov kirurSkega tima, ki se morajo strinjati z ekipo in nacrtovanimi
postopki tekom posega (Collins, et al., 2014).

V vsaki fazi mora koordinator oziroma izvajalec kirurskega kontrolnega varnostnega
seznama pred nadaljevanjem postopka potrditi, da je ekipa zakljucila predpisane naloge
(Rahne, 2010).

Rahne (2010) opisuje tri faze kirurSkega kontrolnega seznama:

e Faza “Sign in” - pred indukcijo anestezije. Izvajalec pri pacientu ustno preveri
identiteto, postopek in pravilno mesto operativnega posega in podpisano privolitev za
operacijo. Vizualno potrdi, da je operativno polje oznaceno in pulzni oksimeter na
pacientu delujo¢. Z anesteziologom ustno preveri moZnost pacientove izgube krvi,
tezave z dihanjem in alergi¢ne reakcije, ter izpolnjeno anestezijsko varnostno
preverjanje.

e Faza “Time out” - po indukciji in pred kirursko incizijo. Vsak ¢lan ekipe se predstavi z
imenom in vlogo. Ekipa naredi premor natanko pred incizijo koZe, na glas potrdijo, da
se izvaja prava operacija na pravem pacientu in mestu, nato ustno ocenijo, kateri so
lahko kriticni elementi; z uporabo vprasanj kirurSkega kontrolnega varnostnega
seznama ekipa potrdi, da je bila antibioti¢na profilaksa dana 60 minut prej in da so
potrebne slike dostopne.

e Faza “Sign out” - Cas med ali takoj po zaprtju rane, preden se pacienta odpelje iz
operacijske sobe. Ekipa skupaj oceni in pregleda operacijo, ki je bila izvedena, potrdi
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komplet in Stetje inStrumentov, ocenijo se klju¢ni plani in postopki pooperative ter
okrevanja pacienta.

Pozitivni u¢inki uporabe kontrolnega varnostnega seznama

Rezultati nizozemske in finske raziskave so pokazali, da redna uporaba kirurSkega
varnostnega kontrolnega seznama pozitivno vpliva in vodi do izboljSanja timskega dela,
medsebojne komunikacije in bolj kakovostnega ter varnega delovanja zaposlenih na
podrocju kirurske oskrbe pacienta (Beganovig, et al., 2015).

Razli¢ne verzije kontrolnega varnostnega seznama za promocijo varstva pacientov v
operacijski dvorani so uporabljene na nacionalni, globalni in drZavni ravni (Collins, et al.,
2014).

Poleg izvajanja kirurSkega kontrolnega varnostnega seznama moramo varnost zagotoviti
tudi s prepreCevanjem razjed zaradi pritiska, preprecevanjem padcev, vzdrZevanjem
telesne temperature, pravilnim poloZajem pacienta med posegom, preprecevanjem
poskodb perifernih Zivcev, preprecevanjem opeklin in drugih poskodb, preprec¢evanjem
zaostalega obvezilnega materiala in igel in vzdrZevanjem asepse (Volf, 2014).

V programu Svetovne zdravstvene organizacije (World Health Organization, WHO) z
naslovom »Varna kirurgija resuje Zivljenja« je med oktobrom 2007 in septembrom 2008
sodelovalo osem bolniSnic v osmih mestih: Toronto, Kanada; New Delhi, Indija; Amman,
Jordanija; Auckland, Nova Zelandija; Manila, Filipini; Ifakara, Tanzanija; London, Anglija;
Seattle, ZdruZene drZave Amerike. Prospektivno so zbirali podatke o klini¢nih procesih in
izidih pri 3733 pacientih, starih nad 16 let, ki so prestali kirurske posege (razen operacij
na srcu). Pozneje, po uvedbi kirurS§kega varnostnega kontrolnega seznama, so zbirali
podatke pri 3955 pacientih. Klju¢ni dejavnik je bil pojav kakrSnekoli vecje komplikacije,
vklju¢no s smrtjo, med hospitalizacijo v prvih tridesetih dneh po operaciji. Rezultati so
pokazali, da se je po uvedbi kirurSkega varnostnega kontrolnega seznama stopnja smrti
zmanjsala z 1.5 % na 0.8 %, bolnisnicni zapleti paz 11.0 % na 7.0 %. Uvedba kontrolnega
seznama je bila povezana s soCasnim zmanjSanjem stopenj smrti in zapletov med pacienti,
ki so prestali kirurSke posege v omenjenih bolniSnicah. Prepoznani so bili zapleti akutne
odpovedi ledvic, krvavitve, ki so zahtevale transfuzijo po operaciji, sr¢ni zastoj, koma za
24 ur ali ve¢, globoka venska tromboza, miokardni infarkt, nenacrtovana intubacija,
uporaba intubacijskega ventilatorja 48 ur ali ve¢, pljucnica, plju¢na embolija, moZganska
kap, ve¢ motenj in okuzb kirurske rane, sepsa, smrt. Kot kazalnik upostevanja procesa so
med drugim ocenjevali Sest varnostnih meritev, ki so: (Rahne, 2010):

e stanje pacientovih dihalnih poti pred zacetkom anestezije,

e uporaba pulznega oksimetra,

e prisotnost vsaj dveh perifernih intravenoznih poti ali centralnega venskega katetra
pred incizijo v primerih, kjer se pri¢akuje izguba krvi nad 500 ml,

e da je antibioti¢na profilaksa dana v 60 minutah pred incizijo,

e ustno potrditev identitete pacienta, operativnega podrocja in postopka tik pred incizijo,

e celovitost Stetja medicinskega materiala na koncu postopka, Ce je bila narejena incizija.

Diskusija

Kirurski kontrolni varnostni seznam naj bi zajemal sedem korakov za usmerjanje in
varovanje pred napakami. Prizadevati si moramo, da bo kirurski kontrolni varnostni
seznam jedrnat, naslovljen na teme, ki so najbolj krizne in niso ustrezno preverjene z
drugimi varnostnimi mehanizmi. Izpolnitev vsakega dela kontrolnega seznama naj ne bi
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vzela ve¢ kot minuto. Vsaka tocka na kontrolnem seznamu mora biti povezana z jasnim
dejanjem. Glavni klju¢ do uspeSnega delovanja kontrolnega seznama je ustno preverjanje
med clani ekipe. Branje le-tega na glas je klju¢nega pomena za njegov uspeh. Pomembno
je, da pri pripravi sprememb sodelujejo operacijske in anestezijske medicinske sestre,
anesteziologi, kirurgi in drugi, saj jim bo to dalo obcutek “lastnistva” procesa, kar je
bistveno za sprejetje in trajno spremembo v praksi. Vsak prilagojen kontrolni seznam je
treba testirati. Povratne informacije klini¢nih zdravnikov so tako bistvene za uspeSen
razvoj in njegovo integracijo v procese oskrbe. Veliko institucij Ze uporablja kontrolne liste
in druge metode za zagotavljanje zanesljivih izvajanj procesov, katerih se dotika kirurski
kontrolni varnostni seznam (Rahne, 2010).

Svetovna zdravstven organizacija in evropske organizacije bolnikov podpirajo tudi
sodelovanje bolnikov pri preverjanju varnosti. O udelezbi bolnikov pri samooskrbi in
varnosti se veliko razpravlja. Bolniki so pripravljeni sodelovati, vendar je to v veliki meri
odvisno od zdravstvenega sistema, ki ustvarja priloZnosti, katere spodbujajo in omogocajo
sodelovanje bolnikov z zdravstvenimi delavci. Sistemati¢ni pregledi literature o
vpletenosti bolnikov pri zagotavljanju varnosti so pokazali, da imajo bolniki pomembno
vlogo pri lastni varnosti, vendar so dokazi o ucinkih take vpletenosti omejeni. [zvedeni so
bili tudi Ze Stevilni poskusi uporabe kontrolnega varnostnega seznama z bolnikovim
sodelovanjem. Vendar pa takSna orodja pogosto niso usklajena z razli¢nimi upravnimi
sistemi bolni$nic in zdravstvenimi kartotekami bolnikov, kar omejuje njihov potencial kot
komunikacijsko orodje za preprecevanje napak. Tako je prislo tudi do zametkov idej, kako
bi lahko preprecili zdravstvene in kirurSke zaplete, na primer z opolnomocenjem
pacientov za sodelovanje pri kontrolnem varnostnem seznamu pred in po operaciji,
vendar pa jih je potrebno tudi seznaniti s pomembnostjo optimizacije lastnega zdravja. Ce
Zelimo doseci ucinkovitost teh ukrepov, jih je potrebno zaceti vpeljevati v klini¢no prakso
ob pravem casu in s pravimi orodji (Harris, et al., 2020).

Poznamo deset ciljev varne kirurgije, ki so klju¢nega pomena za zagotavljanje varnosti in

kakovosti pri pacientu tekom operativnega posega in so del kirurskega varnostnega

seznama (WHO, 2020b):

e izvesti pravi operativni poseg na pravem pacientu;

e uporabiti sodobne metode varne anestezije;

e prepoznati Zivljenjsko ogroZajoca stanja v zvezi z izgubo dihalne poti in dihalne
odpovedi;

e prepoznati in se ucinkovito pripraviti na tveganje velike izgube krvi tekom

operativnega posega;

prepoznati in izogniti se alergi¢nim reakcijam na znane alergene pri pacientu;

zmanjSanje tveganja okuzbe kirurske rane;

zmanjSanje tveganja prisotnosti kirurskih inStrumentov materiala v operativni rani;

zagotavljanje ustrezne oznake odvzetih tkivnih vzorcev;

ucinkovita komunikacija in izmenjava klju¢nih podatkov za varno izvedbo operativnega

posega;

e redno spremljanje odklonov in zapletov pri izvajanju operativne dejavnosti.

Zaklju¢en in izpolnjen list kirurSkega kontrolnega varnostnega seznama je del
dokumentacije izvajanja varnostnih standardov v operacijski dvorani in ne sodi med
pacientovo dokumentacijo. Zbira in analizira ga sluzba za kakovost (Beganovi¢, et al,,
2011).
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Zakljucek

Kljub Stevilnim napredkom v kirurSkem okolju je ostalo Se veliko dela za izboljSanje
varnosti bolnikov v operacijski dvorani v c¢asu predoperativne in pooperativne
zdravstvene nege. Se vedno prihaja do smrti in bolezni, ki so neposreden rezultat okuzb v
operacijskih prostorih, medtem ko zelo kompleksna in slabo izrabljena tehnologija Se
naprej pripelje do napak, vklju¢no z napacno identifikacijo bolnikov in operacijskih
prostorov, medicinskih napak in spregledov. Prilagoditev kontrolnega seznama bi bilo
treba opraviti s kriticnim ocesom. Kljub uporabi kontrolnega varnostnega seznama ni
garancije, da do napak tekom operativnega posega ne bo prislo, je pa tveganje absolutno
manjse.
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BREZIGELNI KONEKT - ICU medical

Edini brezigelni konekt, ki z randomizirano studijo na pacientih
(objavljeno v neodvisni recenzirani strokovni literaturi) dokazuje

preprecevanje s katetri povezanih okuzb krvnega obtoka (CRBSI)
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klinicnih V 25 letih smo sponzorirali ali podprli
raziskay 57 intervencijskih klini¢nih raziskav,
v Sloveniji ki so gonilo razvoja in napredka

v medicini, in s tem je vec kot
780 bolnikov dobilo moznost
inovativhega zdravljenja.
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