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Op. u. Clanki niso lektorirani, za strokovnost ¢lanka so odgovorni avtorji



Zbornica zdravstvene in babiske nege — Zveza druStev medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije
Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji

strokovno srecanje

RAZISKOVANJE, IZOBRAZEVANJE IN RAZVOJ
V PSIHIATRICNI ZDRAVSTVENI NEGI
(PODTEMA: PRAVICE BOLNIKOV IN ZAPOSLENIH)

CETRTEK 26. OKTOBRA v SPLOSNI BOLNISNICI MARIBOR NA ODDELKU ZA
PSIHIATRIJO

Vsi €lani, kateri sodelujemo v multi disciplinarnem timu pri obravnavi bolnika z
duSevno motnjo, ne moremo svojega dela izvajati kakovostno brez stalnega
izobraZevanja, u¢enja, usposabljanja in medsebojnega komuniciranja.

K udelezbi so vabljeni vsi ¢lani multidisciplinarnih timov.

8.00- 9.00 Registracija udeleZencev
9.00- 9.30 Pozdravne besede
9.30 - 10.15 KAKOVOST NA PODROCJU ZDRAVSTVA RS

izr. prof.dr. Andrej Robida, Ministrstvo za zdravje RS.

10.15-11.00 NEZELENI DOGODKI V ZDRAVSTVENI NEGI IN NJIHOV
VPLIV NA KAKOVOST DELA
mag. Breda Koban, univ, dipl org. dela, SB Maribor

11.00 -11.30 Odmor

11.30 - 12.30 NEZELENI DOGODKI V PSIHIATRICNI ZDRAVSTVENI NEGI
IN STRATEGIJA ZA ZMANJSEVANJE PONOVNEGA NASTOPA
NEZELENEGA DOGODKA
AljoSa Lapanja, dipl. zn; MatjaZ Mohar, dipl. zn; PK Ljubljana

12.30 - 13.00 POMEN AGRESIJE V ZDRAVSTVENIH USTANOVAH
doc. dr. Branka Kores Plesnicar, dr. med. spec. psih.
Odd. za psihiatrijo SB Maribor.

13.00-13.30 NEZADOVOLJSTVO BOLNIKOV IN POTREBA PO
SVETOVANJU
Magda Zezlina, varuh &lovekovih pravic
13.30-14.00 VLOGA MENTORJA PRI IZBORAZEVANJU STUDENTOV VSZD
V PSIHIATRICNI ZDRAVSTVENI NEGI
Klavdija Cuéek Trifkovi¢, prof. zdr. vzg. VZD Maribor
14.00 -14.30  PSIHIATRICNA ZDRAVSTVENA NEGA NEKOC, DANES,
JUTRI
Zdenka Zokelj, vi§. m. s.; Viktorija Stiglic, dipl. m.s.;
Ivanka Videcnik, dipl. m. s., Odd. za psihiatrijo SB Maribor
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Predgovor

Sekcija MS in ZT v psihiatrifi je v letu 2006 pripravila tretji Zbornik predavanj za jesensko
srecanje na novem oddelky za psihiatrijo v Splosni bolnisnici Maribor.
Raziskovanje, izobraZevanje in razvoj v psihiatricni zdravstveni negi ter tematika o
pravicah bolnikov in zaposlenih je v zdravstveni oskrbi in v zdravstveni negi vsak dan bolj
pomembna za Rakovost dela.
Seminar je namenjen vsem, R Zelijo poglobiti in osveZiti znanje s tega podrocja.
Pobudnikom ideje, smo v stroRovni sek¢ifi zaupali tudi pripravo in organizacijo sreCanja ter
izbor predavateljev. Nas namen je ponuditi neRaj novih informacij s podrocij, Ki nam
pomenijo precejSen izziv v sodobnem Casu.
Vsakdanja praksa v zdravstveni negi nas sproti opominja, da moramo skrbeti za
izpopolnjevanje znanja ob prevzemanju novih nalog in odgovornosti do delovne
organizacije, bolnikov, nfifiovih svojcev ter nas samih.

Danasnje strokovno srecanje je priloZnost tudi za izmenjavo izkusenj s podrodja
izobraZevanja, raziskovanja in razvoja in pravic bolnikov in zaposlenih. Je tudi priloZnost
za izmenjavo dilem, Ri nam predstavljajo ovire in odRlone pri delu.
Zavedamo se, da stroRovna izobraZevanja potrebujemo, zato smo za stroRovno srecanje
izbrali najboljse predavatelje, Raterim velika zahvala za sodelovange.

Zelimo, da novosti posredujete tudi vasim sodelavcem in sodelavkam na bolniskih oddelkih
in zavodih, da se bodo tudi oni seznanili z vsebino danasnjega strokovnega srecanja.
Spodbudite jih R razisRovanju, razmisljanju in iskanju vprasanj.

SRupaj bomo gradili in razvijali stroRo psihiatricne zdravstvene nege.

Odgovore bomo skupaj s strokovnjaki, predavatelfi in z Vami, udeleZenci, iskali tudiv

bodoce. Na ta nacin nam uspeh pri delu ne more izostati, saj je dobro znanje naloZba, Ki daje
moZnost za doseganje RaRovosti dela, omogoca razisRovanje in razvoj stroke.

Zelimo vam uspesno delo !

Predsednica sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehniRov v psihiatrifi
Vesna Cuk, prof. zdr. vzg.



PREDSTAVITEV ODDELKA ZA PSIHIATRIJO

V SPLOSNI BOLNISNICI MARIBOR
IVANKA VIDECNIK, dipl. MS
Glavna med. sestra Oddelka za psihiatrijo:

10. oktobra 2005 se je oddelek za psihiatrijo preselil v nove prostore v neposredni blizini

bolnisnice, Ob Zeleznici 30 v Mariboru.

Oddelek za psihiatrijo je bil od leta 1946 v okviru skupnega nevropsihiatricnega oddelka, po
zacasni preselitvi na Pohorski dvor leta 1972 pa se je razvijal kot samostojna organizacijska

enota.

Zaradi oddaljenosti od mati¢ne ustanove je imel oddelek vso infrastrukturo. Imeli so tudi
priro¢ni laboratorij, rentgen, sterilizacijo in ambulanto. Z opustitvijo bioloskih metod
zdravljenja se je uveljavila sodobna farmakopsihoterapija, uvedli so tudi sodobna nacela
okupacijske oziroma delovne terapije in druge rehabilitacijske programe. Posebno pozornost
so posvetili zdravljenju odvisnih, predvsem od alkohola. Neprimerni prostori onemogoc¢ajo
uvajanje dnevne bolnisnice. Z novo organizacijo dela na oddelku v enotah za geriatrijo, dveh
enotah za intenzivno psihiatrijo in za nadaljevalno psihiatri¢no zdravljenje ter z izdelanimi
nacrti se zaposleni pospeseno pripravljajo na preselitev v nove prostore, ki nastajajo v blizini
bolnisnice. Z uvajanjem svetovalnih telefonov in drugih oblik vklju¢evanja v okolje uspesno

detabuizirajo psihiatrijo kot interdisciplinarno vedo.

Oddelek za psihiatrijo ima 216 postelj, funkcionalno odprtih jih je 150. Na leto obravnavajo
ve¢ kot 1400 bolnikov, postelje so zasedene 77-odstotno, povprecna lezalna doba je 35,5

dneva.

Zdravstveni tim sestavlja 13 zdravnikov-specialistov psihiatrije, 2 zdravnika specializanta, 4
univ. dipl. psihologi, 8 dipl. del. terapevtov, 2 vis. soc. delavca in 1 univ. dipl. soc. delavec ter

23 dipl. med. sester in 55 zdrav. tehnikov, 5 zdrav. administratork.

DEJAVNOST ODDELKA

Oddelek za psihiatrijo se ukvarja z diagnostiko, akutnim zdravljenjem in rehabilitacijo oseb z

duSevnimi motnjami:

o diagnostika in zdravljenje psihoti¢nih motenj iz shizofrenskega kroga,



o diagnostika in zdravljenje drugih psihoti¢nih motenj,

o diagnostika in zdravljenje motenj Custvovanja,

o diagnostika in zdravljenje organskih dusevnih motenj,

o diagnostika in zdravljenje dusevnih motenj v starosti,

o diagnostika in zdravljenje anksioznih in somatoformnih motenj,

o diagnostika in zdravljenje bolezni odvisnosti.

Pri nas je zelo pomemben proces komunikacije, graditev zaupanja in dobrih medsebojnih
odnosov, kar mora potekati permanentno v vseh situacijah. Zato je potrebno korak za
korakom v vsakem posamezniku spodbujati samorazvoj, sodelovanje in povezanost v timu.
Zelim si mnogo vlaganja v sodelavce, odnose in graditev zaupanja. Z upostevanjem vseh
dejavnikov, ki vplivajo na posameznika z razumevanjem le-teh, in z iskanjem skupnih resitev
lahko dosezemo kreativen tim, ki je odprt za vse novo in drugacno, ne bezi pred nasprotji in
konflikti, je prilagodljiv, poln Zivljenja in pobud. Ob prvi obletnici selitve smo pripravili za

naSe mlajSe sodelavce interno strokovno izobrazevanje.



Predstavitve predavateljev:

Andrej Robida je koncal $tudij na Medicinski fakulteti v Ljubljani leta 1972. Specialisti¢ni
izpit iz pediatrije je napravil leta 1979 in nato priel s subspecializacijo iz otroSke
kardiologije. Leta 1986 je postal redni ¢lan Zdruzenja evropske pediatricne kardiologije
(Ordinary Member of the Association for European Paediatric Cardiology) in leta 1991 redni
¢lan Ameriskega kolidza za kardiologijo (Fellow of the American College of Cardiology).

Do leta 1984 je delal kot pediatri¢ni kardiolog na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani in nato do leta
1990 kot asistent in docent na Medicinski fakulteti v Ljubljani. Leta 1996 je bil izvoljen za
izrednega profesorja. Leta 1990 je odsel v tujino - Katar, kjer je prevzel mesto direktorja
pediatri¢ne kardiologije. Tam se je prakti¢no seznanil tudi z vsemi vidiki kakovosti v veliki
bolnis$nici in bil zadolZen za kakovost na oddelku za kardiologijo.

Od leta 2001 je vodja oddelka za kakovost zdravstvene oskrbe na Ministrstvu za zdravje in
predavatelj na Univerzi v Mariboru.

Objavil je okrog 130 strokovnih in znanstvenih del, predvsem s podrocja otroske kardiologije
in kakovosti ter napisal slovenski u¢benik za otrosko kardiologijo.

Na podrocju kakovosti in varnosti pacientov se ukvarja z nacionalno politiko kakovosti in
varnosti v zdravstvu, pripravi nacionalnih orodij in metod s podro¢ja kakovosti in varnosti ter
vodi Oddelek za kakovost in varnost v zdravstvu pri ministrstvu za zdravje. Sopredseduje
delovni skupini za varnost pacientov pri Evropski komisiji v Bruslju.

Breda Koban, univ.dipl.org, je konc¢ala zdravstveno Solo v Mariboru 1970 in se nato vpisala
na Visu Skolu za medicinske sestre i zdravstvene tehnicare u Zagrebu ter jo uspesno koncala
1975. V Splosni bolniSnici Maribor se je zaposlila 1972 na internem oddelku. Ob delu je nato
nadaljevala Studij na Visoki Soli za organizacijo dela in diplomirala 1983.Leta 1980 je bila
imenovana za glavno medicinsko sestro na Oddelku za nuklearno medicino. Leta 1989 je
prevzela dela in naloge glavne medicinske sestre bolniSnice. Od februarja leta 2001 opravlja
dela svetovalke glavne medicinske sestre bolnisnice za podrocje kakovosti v zdravstveni negi.
Leta 2005 je zakljucila magistrski Studij na Fakulteti za organizacijske vede v Kranju in
pridobila akademski naslov magistrica znanosti. Od delu se dodatno strokovno izpopolnjuje
na Stevilnih seminarjih in uénih delavnicah. Obiskovala je tudi enosemestralni podiplomski
Studij iz bolniSni¢ne higiene na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani. Leta 1992 je
uspesno zakljucila program specialnega izpopolnjevanja managerjev slovenskih zdravstvenih

zavodov. Na Pedagoski fakulteti Univerze v Mariboru — Center za izredni Studij in



permanentno izobrazevanje je obiskovala program didakti¢nega izobraZevanja univerzitetnih
in visokoSolskih pedagoskih delavcev.

Ves Cas aktivno sodeluje v razli¢nih strokovnih telesih na podroc¢ju zdravstvene nege.

Na Visoki zdravstveni Soli v Mariboru sodeluje v izobraZzevalnem programu vse od njene
ustanovitve. Je habilitirana predavateljica zdravstvene nege na internisticnem podrocju.
Vkljucuje se v izvedbo seminarskih vaj na podroc¢ju organizacije dela v zdravstveni negi. Na
podroc¢ju specialisticnega Studija sodeluje v programu Klini¢na dietetika, pri predmetu
Organizacija prehrane in zdravstvene nege. Je ¢lanica Katedre za zdravstveno nego. Sodeluje
pri raziskovalnih projektih Sole in kot mentor pri raziskovalnih diplomskih nalogah

absolventov $ole.

Aljosa LAPANJA, je po izobrazbi diplomirani zdravstvenik, zaposlen na
delovnem  mestu: dipl. zn. v turnusu na sprejemnem Zenskem oddelku
Psihiatri¢ne klinike Ljubljana (PKL). Ima 1leto in 3 mesece delovne dobe.

Matjaz MOHAR, je po izobrazbi diplomirani zdravstvenik, zaposlen na
delovnem  mestu: dipl. zn. v turnusu na sprejemnem moSkem oddelku
Psihiatri¢ne klinike v Ljubljani in ima 2 leti delovne dobe.

doc.dr. Blanka Kores Plesnic¢ar, dr.med. U¢ne bolniSnica Maribor, Oddelek za
psihiatrijo, Ob Zeleznici 30, Maribor. Tel: ++386 2 321 11 33. E-mail:
blanka.kores@sb-mb.si

Mesto in kraj rojstva: Maribor, Slovenija,
Nacionalnost: slovenska

Izobrazba:
1973-77 I. Gimnazija Maribor,
1977-82 Medicinska fakulteta Ljubljana
1988-89-90 Podiplomski te€aj iz psihopatologije, Podiplomski te€aj iz
psihoterapije
1990 Specialisti€ni izpit iz psihiatrije
1991-94 Magisterski Studij iz Klinicne farmakologije, MF Zagreb,
2003 Doktorat znanosti, MF Ljubljana, Univerza v Ljubljani



1986-90

Specializacija
Specializacija iz psihiatrije v Ljubljani

1996 Visiting psychiatrist at Department of Clinical
Psychopharmacology-prof.dr. Malcolm Lader, Institut for Psychiatry,

London

Licenca:

1983 Ministrstvo za zdravje,
1990 Zdravni$ka zbornica Slovenije

1992

2004

2005
2005

Akademska imenovanja

asistent za predmet psihiatrija, Katedra za psihiatrijo,
MF Ljubljana,

docent za predmet psihiatrija, Katedra za psihiatrijo,
MF Ljubljana

nosilka predmeta psihiatrija na MF Maribor

mesto ucitelja za predmet psihiatrija na MF Ljubljana

Zaposlitev na podrocju psihiatrije

1990-2001 Vodja vecjega oddelka, PsihiatriCna klinika Ljubljana

2001- Predstojnica Oddelka za psihiatrijo, SB Maribor

PedagosSke obveznosti:

Clanstvo:

Dodiplomska Predavanja na dodiplomskem pouku iz
psihiatrije na MF Ljubljana

Predavanja na Podiplomskem tecaju iz psihopatologije
Predavanja na Podiplomskem Studiju Biomedicina Univerze
v Ljubljani

Predavanja na dodiplomskem pouku na Fakulteti za
farmacijo, Univerza v Ljubljani

Predavanja na doktorskem studiju MF Maribor

1983 — Slovensko zdravnisko drustvo

1986 — Zveza psihiatrov Slovenije-Slovenian Psychiatric

Association

2001 Slovenska predstavnica pri EMEA za ucinkovitost -
European Agency for Medicinal Products Slovenian
representative

2004 - Clanica UEMS (Evropsko zdruzenje zdravnikov

specialistov) — Sekcija za psihiatrijo, predstavnica Zdravniske

zbornice Slovenija



Predstavitev varuhinje bolnikovih pravic:

Mestna ob¢ina Maribor je s posebnim sklepom ustanovila neprofesionalno funkcijo varuha
bolnikovih pravic in februarja 2002 imenovala Magdo Zezlina, upokojeno profesorico
industrijske pedagogike, za izvajanje te funkcije s Sestletnim mandatom.

»Varuhinja lahko naslovi javnim zdravstvenim zavodom ali koncesionarjem predloge,
mnenja, kritike ali priporocila, ki jih ti obravnavajo in nanje odgovarjajo.

Varuhinja je pri svojem delu neodvisna in samostojna. Postopek pri varuhinji je zaupen,
neformalen in za stranke brezplacen.«(citat iz Sklepa o ustanovitvi varuha bolnikovih
pravic,MS MOM,september, 2001)

Predavateljica Maja Strauss je po poklicu diplomirana medicinska sestra in
univerzitetni diplomiran organizator dela. Zaposlena je na Visoki zdravstveni Soli
Univerze v Mariboru, kjer vodi klini¢ne vaje iz kirurskega podrocja.

Predavateljica Klavdija Cufek Trifkovi¢ je viSja medicinska sestra in profesorica
zdravstvene vzgoje. Zaposlena je na Visoki zdravstveni Soli Univerze v Mariboru, kjer je
sonosilka predmeta Zdravstvena nega in mentalno zdravje, v okviru katerega vodi tudi
klini¢ne vaje psihiatri¢ne zdravstvene nege.

Zdenka Zokalj, vi§ja med. sestra iz Oddelka za psihiatrijo-Splo$ne bolni§nice Maribor,
ima 33 let delovne dobe in na psihiatriji dela ze 30 let. Najve¢ je delala na sprejemnem
oddelku, sedaj pa Ze 6 let dela na nadaljevalni enoti, kjer se aktivno vkljucuje v skupinsko
dinamiko oddelka. Poleg oddel¢nih skupin je vpeta Se v dve ambulantni skupini, in sicer v
depo skupino za odpuscene bolnike 1x mese¢no po 1 uro in v skupino »Pot k dobremu
pocutjuk, ki poteka 12 tednov. Pravi, da ima svoje delo in bolnike rada in ga kot takega

prenasa na mlajse kolegice.

Viktorija Stiglic in 23 let delam na psihiatri¢nem oddelku mariborske bolnisnice.

Devet let sem delala kot zdravstveni tehnik na sprejemni Zenski enoti. Zelja za znanjem me je
vodila k vpisu na Visjo Solo za zdravstvene delavce v Ljubljani, katero sem uspesno zakljucila
in potem delala kot vodja izmene na sprejemni Zenski enoti. Leta 2001 sem koncala Studij po
merilih za prehode na Visoki zdravstveni Soli v Mariboru in prevzela dela in naloge vodje

izmene na nadaljevalni enoti, kjer sem bila aktivno vkljucena v skupinsko dinamiko enote.



Zadnje leto delam na delovnem mestu pomocnice glavne sestre oddelka, isto¢asno pa sem
aktivno vklju¢ena v depo skupino za ambulantne bolnike in skupino »Pot k dobremu

pocutju«.

Znanje, katerega sem pridobila s svojim dolgoletnim delom s psihiatriénimi bolniki in z
nenehnim izobraZzevanjem, uporabljam pri ucenju Studentov-pripravnikov in pa mlajSih

kolegic in kolegov.

Ivanka Videcnik, dipl. med. sestra, glavna medicinska sestra Oddelka za psihiatrijo SB
Maribor. 1992. leta je prevzela funkcijo glavne med. sestre Zenske enote. Zaradi pridobivanja
znanja, potrebnega pri opravljanju del in nalog zdravstvene nege, je koncala Visoko
zdravstveno Solo v Mariboru po merilih za prehode leta 2000. Z decembrom 2002 je prevzela
delo glavne med. sestre Oddelka za psihiatrijo.

V letu 2002 je bila imenovana za mentorja za poklic bolnicar, zdravstveni tehnik in
diplomirana medicinska sestra. Koncuje izredni univerzitetni Studij na Fakulteti za

organizacijske vede v Studijski program Kadrovski management.



NACIONALNE USMERITVE ZA RAZVOJ
KAKOVOSTI IN VARNOSTI V ZDRAVST

Andrej Robida'

Uvod

Urejanje zdravstva je glede na Amsterdamsko pogodbo v pristojnosti vsake posamezne
¢lanice Evropske unije. Vpeljava kakovosti v zdravstvu je v drzavah ¢lanicah Evropske unije
na razli¢ni stopnji razvoja. Nekatere drzave imajo ze dolgo tradicijo, druge so Sele na zacetku
poti. Ta prispevek opisuje nacionalne usmeritve in vizijo ministrstva za zdravje za razvoj
kakovosti in varnosti v zdravstvu. Nenehno izboljSevanje kakovosti (NIK) zahteva tako
kulturo organizacije, kjer sta kakovost in varnost del vsakdanje zdravstvene prakse in kjer je
sodelovanje v zdravstveni ustanovi povezano med upravitelji, menedzmentom in
zdravstvenim osebjem. Klju¢nega pomena za nacionalni sistem kakovosti je sodelovanje vseh

zainteresiranih od izvajalcev do zdravstvene politike, zavarovalnic in pacientov.

Evropska izhodisc¢a
Z vstopom Slovenije v Evropsko unijo (EU) in s tem prevzemanje skupne odgovornosti za
drzavljane drzav ¢lanic EU, so nastopile zahteve za celovito vodenje in koordinacijo

izboljSevanja kakovosti in varnosti na ravni posameznih drzav.

Svetovna zdravstvena organizacija (SZ0O)

Drzave clanice Svetovne zdravstvene organizacije so sprejele dokument "Zdravje 21 - zdravje
zavse v 21. stoletju" (1). Tu je navedeno 21 ciljev, 16. cilj z naslovom "Upravljanje
kakovosti zdravstvene oskrbe" se osredoto¢i na zdravstvene izide kot konéno merilo
kakovosti zdravstvene oskrbe: do leta 2010 naj bi drzave Clanice zagotovile, da se
zdravstveno varstvo osredotoci na izide zdravljenja na vseh ravneh, od posameznega pacienta

do zdravja populacije.

iz prof. dr.Andrej Robida, dr. med.,
Ministrstvo za zdravje
e-posta: andrej.robida@gov.si



Svet Evrope

Svet Evrope je sprejel priporo€ila zdravstvenih ministrov leta 1997 (2) najpomembnejSe
sporocilo tega dokumenta je , da drzave ustvarijo sistem in strukture, ki bodo podpirale
oblikovanje in vpeljevanje sistemov za nenehno izboljSevanje kakovosti zdravstvenega
varstva na vseh ravneh. Osnova priporocil je spoznanje, da je pravica vsakega in vsake
skupnosti dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe. Priporocila so prevedena v slovensc¢ino.
Dostopna so na spletni strani Ministrstva za zdravje (2)

V letosnjem letu je Svet Evrope sprejel Priporocilo Rec (2006) 7 odbora ministrov drzavam
¢lanicam o ravnanju z varnostjo pacientov in preprecevanju nezelenih dogodkov v zdravstvu
(3).

Evropska unija

Glavni razlogi oblikovanja sistema kakovosti v zdravstvenem varstvu v posameznih drzavah
Evropske unije so naslednji:
1. Nesprejemljiva raven odklonov izidov zdravljenja,
2. Nesprejemljiva raven uspesnosti delovanja,
3. Neuspesna ali neu¢inkovita uporaba zdravstvenih tehnologij (premajhna uporaba,
prevelika uporaba, nepravilna uporaba),
Visoka cena slabe kakovosti,
Nezadovoljstvo uporabnikov,
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6. Neenak dostop do zdravstvenih storitev,
7. Cakalne dobe,
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Cena zdravstvenih storitev, ki si jih druzba ne more privosciti.

Na podlagi teh ugotovitev drzave sledijo naslednjim nac¢elom kakovosti:

1. Uspesnost - ali naSi posegi izboljSajo zdravstveno stanja bolnika?

2. Varnost - ali bomo $kodili bolniku?

3. Pravocasnost -koliko ¢asa mora bolnik cakati?

4. Ucinkovitost - ali lahko to storimo ceneje z enakim rezultatom?

5. Enakost - ali prihaja do diskriminacije na osnovi spola, starosti, socialnega statusa?
6. Osredotocenje na bolnike - ali zdravimo bolnike tako kot bi zdravili lastne starSe ali

otroke?

Zaradi mobilnosti bolnikov je namen EU zagotoviti kakovostno zdravstveno obravnavo za

drzavljane EU. Trenutno potekata 2 projekta. Prvi projekt - MARQUIS (Methods of



assessing response to quality improvement), ki ugotavlja ali prejemajo pacienti v EU
enako
kakovostno zdravstveno obravnavo in se sprasuje ali naj veljajo enaki standardi kakovosti
v vseh drzavah ¢lanicah EU. V nekaterih drzavah ¢lanicah proucuje ali imajo:

1. vzpostavijene strukture za kakovost (agencije ali centre ali inStitute za kakovost v

zdravstvu na ravni drzave, oddelke ali komisije za kakovost na ravni bolni$nic)

2. Delujoco notranjo presojo - samoocenjevanje
3. Delujoco zunanjo presojo - akreditacijo
4. Urejeno nenehno izboljsevanje kakovosti (klinicne smernice, klini¢ne poti,

merjenje in poro¢anje kazalnikov izidov in drugih kazalnikov kakovosti, urejeno
porocanje o zdravstvenih napakah, urejeno upravljanje z varnostjo bolnikov)

5. Uvedeno izobrazevanje za kakovost.

Drugi projekt Simpatie (Safety Improvement for Patients in Europe) je s podro¢ja varnosti

pacientov.

Namen obeh projektov je formalna ureditev zahtev s podroc¢ja kakovosti in varnosti v vsaki

drzavi ¢lanici EU.

Nacionalna izhodis¢a
V Sloveniji se je pricelo zavedanje potrebe po ureditvi aktivnosti za kakovost na nacionalni
ravni sredi devetdesetih let 20. stoletja s pomo¢jo SZO. Leta 2001 je bil pripravljen

dokument " Kakovost v sistemu zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji" (4).

Nacionalni program zdravstvenega varstva Republike Slovenije - zdravje za vse do leta 2004
je v petem prednostnem cilju v tocki pet zapisano spodbujanje razvoja stroke in izboljSanje
kakovosti dela zdravstvene dejavnosti "Uvedba sistema celovite kakovosti dela (integriranega
razvoja kakovosti)" : Na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti bomo uveljavljali sistem celovite
kakovosti dela s ciljem, da razvijamo zmogljivosti sistema zdravstvenega varstva tako, da bo

bolje ustrezal Zeljam in potrebam bolnikov in vsega prebivalstva ob smotrni uporabi sredstev

(5).

V osnutku zdravstvene reforme so opisane usmeritve za sistemati¢no vpeljavo kakovosti v

zdravstvu v RS. Cetrti cilj je posveéen kakovosti. Postavljene so zahteve za upravljanje



celovite kakovosti/nenehnega izboljSevanja kakovosti in zaveze vseh ravni zdravstvenega
varstva za vzpostavitev struktur in vsebin kakovosti. Zapisane so zahteve za notranje presoje

in akreditacijo (6).

Nacionalna usmeritve in vizija za razvoj kakovosti v zdravstvu
S postavitvijo sistemov kakovosti na ravni drzave in pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti v

zelimo omogociti drzavljanom dostop do kakovostne in varne zdravstvene obravnave.

Nacionalna vizija na podroc¢ju kakovosti in varnosti v zdravstvu je pospeSevanje
izboljSevanja kakovosti in varnosti v zdravstvu z uvajanjem sprememb, ki bodo pripeljale do
varnejSe in visoko kakovostne zdravstvene obravnave s promocijo partnerstva med pacienti,
zdravstvenimi strokovnjaki, vodstvom zdravstvenih ustanov, pla¢niki in zdravstveno politiko
ob upostevanju nacel osredotocenja na paciente, varnosti, uspesnosti, pravocasnosti,

udinkovitosti in enakosti.

Na podlagi mednarodnih in nacionalnih izhodiS¢ in ze potekajoce dejavnosti v drzavi je
ministrstvo za zdravje pripravilo '"Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu"
(7).

V tem dokumentu so opisane strukture in vsebina bodocega razvoja kakovosti v zdravstvu na
nacionalni ravni. Ministrstvo za zdravje pripravlja "Nacionalni plan zdravstvenega varstva
2007-2013", kjer je zajeta tudi strategija kakovosti in varnosti. Sledila bo dopolnitev
zakonodaje z uvedbo zahtev za upravljanje, ravnanje in obvladovanje zdravstvene prakse in
celovite kakovosti/nenehnega izboljSevanje kakovosti in varnosti v zdravstvu kamor sodita

tudi notranja presoja in akreditacija.

Na drzavni ravni bo prej ali slej treba ustanoviti nacionalno institucijo za kakovost v
zdravstvu, ki bo vzpodbujala upostevanje Sestih nacel kakovosti: uspesnosti, varnosti,
pravocasnosti, ucinkovitosti, enakosti in osredotoCenju na bolnike. Nacionalno institucija bo
usmerjala, vplivala, spremljala z zunanjo presojo - akreditacijo izvajanje strategij
vpeljevanja in udejanja nenehnega izboljSevanja kakovosti in varnosti v zdravstvu pri vseh
izvajalcih zdravstvene dejavnosti na lokalni, regionalni in nacionalni ravni in delovala na
podroc¢ju razvoja kakovosti in varnosti v zdravstvu. Slika prikazuje krog nenehnega
izboljSevanja kakovosti in varnosti v zdravstvu in povezanost nacionalne institucije z izvajalci

zdravstvene dejavnosti.
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Slika. Prikazan je krog nenehnega izboljSevanja kakovosti. V sredis¢u dogajanja so pacienti in

drugi uporabniki. Za paciente je najpomembnejsi dober izid zdravljenja, o Cemer govorijo
kazalniki izidov in drugi kazalniki kakovosti. Kazalnike izidov in kakovosti prikazujemo za
posamezne specificne bolezni, stanja, postopke in podobno. Da bi dosegli dobre izide
zdravljenja, moramo imeti urejene sisteme s strukturami in procesi, ki jih tudi merimo s
kazalniki — kazalniki struktur in kazalniki procesov. Metode in orodja kakovosti se
uporabljajo za doseganje dobrih kazalnikov izidov in drugih kazalnikov kakovosti. Te metode

in orodja so med seboj povezana, kot je prikazano na sliki, npr. ¢e hocemo doseci dober



kazalnik izidov za neko bolezen, se primerjamo s standardom, ki temelji na dokazih podprti
zdravstveni praksi. Ti dokazi so vkljuceni v klini¢ne smernice in klini¢ne poti. Na podlagi
kazalnikov izidov in drugih kazalnikih gradimo uspes$nost delovanja in odgovornosti,
posameznika, oddelka ali zdravstvene organizacije v celoti. Ce Zelimo izpeljati krog
kakovosti, je potrebno tudi izobrazevanje. Samoocenjevanje in akreditacija na podlagi vnapre;j
znanih standardov in vnaprej dolo¢enih kazalnikov zdravstvene obravnave se uporabljata za

spodbujanje nenehnega izboljSevanja kakovosti/upravljanja celovite kakovosti (7).

V bodoce se bomo osredotocili zlasti na izpeljavo tistega, kar je zapisanega v nacionalnih
usmeritvah in drugih nacionalnih dokumentih. Na ravni vodstev zdravstvenih ustanov,
izvajalcev zdravstvene dejavnosti in zdravstvenih strokovnjakih se bo vzpostavilo
upravljanje, ravnaje in obvladovanje kakovosti in varnosti in uvajala orodja in metode za
nenehno izboljSevanje kakovosti in varnosti. Aktivnosti na podrocju kakovosti bodo
spremenile tudi organizacijsko kulturo in pospesile delovanje zdravstvenih timov. S¢asoma
bodo kazalniki uspesnosti delovanja® javno dostopni, tako za drzavljane kot tudi za druge
uporabnike. Dobre izide na podrocju krepitve zdravja, prepreCevanja, diagnostike, zdravljenja

in rehabilitacije pa bodo izvajalci dosegli z uporabo metod in orodij kakovosti.

Visoko kakovost in varno zdravstveno obravnavo lahko dosezemo le, ¢e postaneta nelocljiv
del vsakdanje rutinske zdravstvene prakse ali z drugimi besedami, kakovost in varnost v
zdravstvu se dogaja v stiku med pacientom in zdravstvenim timom ali posameznim
zdravstvenim strokovnjakom. Vodstva zdravstvenih ustanov pa so odgovorna za delovanje

celovitega in nenehnega izboljSevanja kakovosti in varnosti.

Zakljucek

V Sloveniji smo na zacetku poti uvajanja kakovosti v zdravstvu. Smo v fazi zavedanja in
naértovanja in na nekaterih podrogjih v fazi vpeljevanja. Se vedno ni nacionalnega telesa za
kakovost in varnost v zdravstvu. Dokler ga ne bo, bodo aktivnosti za kakovost razdrobljene,
nedosledne in odvisne od navduSenja posameznikov in posameznih skupin. Nekatere
zdravstvene ustanove, poklicne skupine in posamezni navdusSenci so na poti izboljSevanja
kakovosti in varnosti pacientov dlje kot druge, nekatere pa se tega, da bo izboljSevanje

kakovosti in varnosti postala vsakodnevna rutina, komaj zavedajo.

2 anglesko: performance indicators
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NEZELENI DOGODKI V
ZDRAVSTVENI NEGI IN NJIHOV
VPLIV NA KAKOVOST DELA

mag. Breda Koban, viS.med.ses., univ dipl.org.
Splosna bolniSnica Maribor

POVZETEK

Teoreti¢na izhodis¢a: Spremljanje neZelenih dogodkov pri pacientih predstavlja
pomemben del zagotavljanja varnosti in kakovosti zdravstvene nege v ¢asu bolniSni¢ne
zdravstvene oskrbe. V ¢lanku so prikazane dosedanje izkuSnje izvajalcev zdravstvene

nege pri spremljanju neZelenih dogodkov v bolniSni¢ni zdravstveni negi.

Cilj: Clanek prikazuje prednosti in slabosti dosedanjega evidentiranja, reSevanja in
preprecevanja neZelenih dogodkov pri pacientih na osnovi katerih utemeljujemo
potrebo po celovitem integralnem pristopu obvladovanja nezZelenih dogodkov v

zdravstveni negi in zdravstveni oskrbi.

Metoda: Uporabljena je empiri¢na, deskriptivna metoda dela. Podatke o nezelenih dogodkih
smo zbrali na osnovi retroaktivnega pristopa analize izpolnjenih zapisnikov o nezelenih
dogodkih pri pacientih, ki so bili hospitalizirani v Splo$ni bolni$nici Maribor, v obdobju

zadnjih treh let.

Rezultati: Izvajalci zdravstvene nege se zavedajo pomena obvladovanja nezelenih dogodkov
v zdravstveni negi in potrebe po celovitem pristopu obvladovanja varnosti pacientov kot

pomembnega dela kakovostne bolniSni¢ne zdravstvene oskrbe.

Kljuéne besede: pacient, nezeleni dogodek, zdravstvena nega, zdravstvena oskrba, kakovost,

varnost.



UVvVOD

Tako kot v gospodarskih druzbah postaja tudi v zdravstvu vse pomembnejSe uvajanje in
obvladovanje kakovosti zdravstvenih storitev. Drzave Evropske Unije (EU) postavljajo
vse vi§je zahteve po zagotavljanju in nenehnem izboljSevanju kakovosti in varnosti
zdravstvene oskrbe. S tem Zelijo zadovoljiti pricakovanja pacientov, druZzbe in izvajalce
zdravstvenih storitev ter hkrati zagotoviti racionalno porabo razpolozZljivih finan¢nih
sredstev namenjenih zdravstvenemu varstvu. Z vkljucevanjem Slovenije v EU se tudi
zdravstvo in s tem zdravstvena nega prilagajata evropski zakonodaji in primerjata s
strokovnimi doseZzki in udinkovitostjo v evropskih drzavah (Robida, 2006). Ali sta
primerljiva ali ne je teZko ugotoviti saj se le posamezniki ukvarjajo z merjenjem
rezultatov, s kazalniki kakovosti, uspesnosti, u¢inkovitosti, varnosti, z odkloni v
zdravstveni oskrbi in zdravstveni negi. Ker ne poznamo rezultatov, ne poznamo tudi
primerjav med zdravstvenimi zavodi v Sloveniji, Se manj v Evropi, zato tudi ne uvajamo
resitev za izboljSave.

Pa vendar so vsi prebivalci drzav EU upraviceni do kakovostne, varne in primerljive
zdravstvene oskrbe. Zdravstvene oskrbe, Ki ji bodo zaupali in ki bo osnovana na
njihovih potrebah, nacelih kakovosti (uspesnost, varnost, pravocasnost, u¢inkovitost in
enakost), aktivnem sodelovanju vseh udeleZencev v njenem procesu, strokovno

primerljivih standardih, na znanstvenih dokazih in najboljSih praksah.

NEZELENI DOGODKI

Terminologija pojava neZelenih dogodkov v slovenski zdravstveni negi ni dorecena, zato
se v klini¢ni praksi sreCujemo z razli¢nimi izrazi kot so: incident v zdravstveni negi,
incident pri pacientu, napake v zdravstveni negi, tveganja v zdravstveni negi, nesre¢ni
slucaji, nesrec¢ni dogodki v zdravstveni negi, poSkodbe v zdravstveni negi, neugodni ali
neljubi dogodki v zdravstveni negi...Ce Zelimo pojasniti neZelen dogodek v zdravstveni
negi bi lahko rekli, da je to vsak nepric¢akovan dogodek, Ki je ali bi lahko povzrocil
pacientu $kodo v ¢asu zdravstvene oskrbe oz. zdravstvene nege in ni posledica narave
pacientove bolezni.

Pogosto se, v vsakdanji praksi, za neZelen dogodek v zdravstveni negi napa¢no

uporabljata pojma napaka ali strokovna napaka, kar povzroci napacno tolmacenje



pojava neZelenega dogodka, obtoZevanje posameznikov in neustrezno reSevanje vzrokov
ter preprecevanje ponovnega pojava neZelenega dogodka (Robida, 2004).
NeZelene dogodke v zdravstveni negi je velikokrat tezko lo¢iti, lo¢eno reSevati oz.
preprecevati od nezZelenih dogodkov v zdravstveni oskrbi pacienta saj je pojav
neZelenega dogodka lahko posledica timske obravnave pacienta, Ki jo izvajajo Stevilni

strokovnjaki v zdravstvu.

OBJEKTIVNI IN SUBJEKTIVNI VPLIVI NA POJAV NEZELENIH DOGODKOV

NajpogostejSe vzroke za pojav neZelenih dogodkov pri pacientih bi lahko razdelili v tri
skupine:
. vzroki, ki izhajajo iz lastnosti zdravstvenega sistema, to je iz organizacije,
vodenja,
odloc¢anja, usposabljanja zaposlenih, pretoka informacij...,
. vzroki, ki jih povzroca ¢loveski dejavnik,
. ranljivost pacientov v ¢asu zdravstvene oskrbe in proces ohranjanja njihove

integritete.

Kompleksnost organizacije in izvajanje zdravstvene oskrbe

Zdravstveni zavodi, zlasti bolniSnice so kompleksne organizacije z velikim Stevilom
delavcev razli¢nih profilov in stopnje strokovne usposobljenosti, velikim Stevilom
oddelkov in sluzb, ki obravnavajo istega pacienta. Obravnava pacienta zajema veliko
razli¢nih storitev, pogosto na razli¢nih lokacijah, ob razliénem ¢asu in pri strokovnjakih
razli¢nih strokovnih podrocij. Tako prehaja pacient od enega strokovnjaka do drugega.
Navidezno je takSna zdravstvena oskrba ustrezna, dejansko pa je zelo zapletena,
velikokrat nejasna in tudi za pacienta nevarna. Zaradi pomanjkanja standardizacije
strokovnih smernic in klini¢nih poti ter s tem moZnosti sledenja zdravstveni oskrbi
pacienta in zdravstvenim podatkom proces zdravstvene oskrbe ne tece vedno tekoce,
ampak je potek velikokrat odvisen od posameznikov, iznajdljivosti pacienta in
izvajalcev zdravstvenih storitev. Zdravstvena oskrba se izvaja funkcijsko in ne

procesno.



Delitev dela

Delitev dela med posameznimi izvajalci zdravstvene oskrbe formalno ni dolo¢ena. To
seveda ne pomeni, da lahko zdravi pacienta kateri koli zdravstveni delavec, se pa dela
velikokrat neupraviceno nalagajo podrejenim ne glede na njihove delovne obremenitve
in strokovno usposobljenost. Podrejeni zaradi pritiskov nadrejenih in zaradi strahu
pred morebitnimi posledicami prevzemajo dela, ki jih ¢asovno ali strokovno ne zmorejo,
kar povecCuje tveganja za paciente in zaposlene odteguje od njihovega vsakdanjega dela s

pacienti.

Komunikacijske poti

Formalne poti pretoka informacij so pogosto oteZene, nezadostne in nedorecene. Velik
problem predstavljajo zlasti ovire pri pretoku informacij med posameznimi poklicnimi
in socialnimi skupinami, kar predstavlja problem vertikalnega in horizontalnega
pretoka informacij (Kernik, 2002). Se vedno mo¢ni hierarhi¢ni odnosi v zdravstvu
povzrocajo, da se zaposleni najve¢ druZijo znotraj posameznih poklicnih skupin. Tako
so tudi strokovni pogovori velikokrat omejeni na te skupine. Posledice se lahko kaZejo v
prostorski in strokovni odrinjenosti posameznikov, zlasti mlajsih delavcev, ki
potrebujejo, za ucinkovito uvajanje v delovni proces, najve¢ podpore in ustreznih
informacij. Vsi ¢lani tima, ki sodelujejo v procesu zdravstvene oskrbe pacienta tako ne

dobijo enakih in pravocasnih informacij.

Zdravstvena dokumentacija

Zdravstveno oskrbo pacientov spremlja obseZzna zdravstvena dokumentacija, veliko
Stevilo obrazcev, Ki se v veCini primerov vodijo ro¢no. Proces zdravstvene oskrbe nima
enotne zdravstvene dokumentacije v kateri bi bili zabeleZeni vsi postopki zdravstvene

obravnave, Ki jo izvajajo razli¢ni profili. Tako so podatki razprseni, nepregledni,
velikokrat ponavljajoci. Posamezni obrazci (temperaturni list) se niso spreminjali

zadnjih dvajset let in zato ne ustrezajo ve¢ potrebam sodobne zdravstvene oskrbe.



Delovne obremenitve

Delovne obremenitve izvajalcev zdravstvene nege praviloma presegajo 40 urno tedensko
delovno obremenitev. BolniSni¢na zdravstvena nega zahteva izvajanje neprekinjene
zdravstvene nege pacientov 24 ur na dan vse dni v letu, ne glede na Stevilne probleme, ki
jih prinasa feminizacija poklica.

Poseben problem predstavljajo velike psihi¢ne obremenitve medicinskih sester, saj se le-
te le redko lahko zas¢itijo ali omejijo svoje stike s pacienti, tako kot lahko to naredi
zdravnik (Rakovec F., 1996). Pri svojem delu so v neposrednem, stalnem in dalj ¢asa
trajajocem stiku s teZko bolnimi, umirajoc¢imi, depresivnimi ali agresivnimi pacienti in
njihovimi svojci. Se posebej so te obremenitve velike v enotah intenzivnih terapij in na
onkologiji. Te obremenitve lahko pri posameznikih povzrocijo »poklicno izgorelost« ali
»poklicno otopelost« kar v obeh primerih povecuje tveganje tako za paciente kot za

izvajalce zdravstvene nege.

Strokovna usposobljenost zaposlenih

Postopki zdravstvene oskrbe postajajo vse zahtevnejSi zato zahtevajo vedno bolj
strokovno usposobljen kader. V zdravstveno oskrbo pacientov se pogosto uvajajo nove
metode zdravstvene oskrbe, uporabljajo se razlicne aparature, pripomocki in
medicinsko tehni¢ni material. Postopki v ve€ini primerov niso zapisani, informacije o
njihovem poteku se prenasajo ustno med posameznimi ¢lani tima.

Formalni proces strokovnega izobraZevanja zdravstvenih delavcev poteka lo¢eno po
posameznih profilih. V veéino izobraZevalnih programov zdravstvenih delavcev in
sodelavcev niso vkljucena znanja s podrocja medsebojnega sporazumevanja, odnosov,
timskega dela, ¢eprav ucinkovit proces zdravstvene oskrbe temelji na enakopravnih in
dobrih medc¢loveskih odnosih med pacienti, njihovimi svojci in zaposlenimi.
IzobrazZevalni procesi temeljijo predvsem na strokovnih znanjih posameznih strok, kar
povecuje strokovno identiteto posameznih profilov, ne vsebujejo pa znanj s podrocja

kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe.



Skrb za izboljSanje kakovosti in varnosti pacientov

V veclini zdravstvenih zavodov ni ustreznih struktur, ki bi skrbele za kakovost
zdravstvene oskrbe in varnost pacientov. Pojavljajo se posamezniki ali posamezne
sluzbe, ki delajo prve korake na tem podrocju zato se procesi nesistematic¢no in zelo
pocasi spreminjajo.

Sistem ni osredotocen na posameznega pacienta, na njegove potrebe in mu tudi le redko
omogoc¢i enakopravno sodelovanje pri odlo¢itvah o zdravljenju ali izboljSanju njegovega
zdravja. Velikokrat je pacient prepuscen sam sebi in svoji iznajdljivosti prebijanja skozi
ozka grla zdravstvenega sistema, ki nastajajo pred laboratorijskimi, rentgenskimi ali

ambulantnimi pregledi.

Cloveski dejavniki

Tudi na tem podro¢ju lahko najdemo veliko mozZnih vzrokov za pojav neZelenih
dogodkov. Eden od pomembnih je prav gotovo stopnja strokovne usposobljenosti
zaposlenih, tako teoreticna kot prakti¢na. Ali zna zaposleni, v razli¢nih situacijah,
realno oceniti svojo strokovno usposobljenost, ali jo morda ne precenjuje ali podcenjuje.
Seveda imajo pomembno vlogo tudi moralno eti¢ne vrednote ter osebnostne lastnosti
posameznika tako psiholoske, ¢ustvene kot dusevne. Posamezniki razli¢no reagirajo na
vplive delovnega okolja, Ki so velikokrat nepredvidljivi, se odvijajo pod velikimi
psihi¢nimi pritiski in v ¢asovni stiski. Na drugi strani pa se zaposleni srecujejo s pacienti

in njihovimi svojci, ki imajo prav tako razli¢ne osebnostne lastnosti.

Ranljivost pacientov v Casu zdravstvene oskrbe in ohranjanje njihove integritete

Pacienti, v ¢asu bolezni, postanejo veliko bolj ranljivi, veliko bolj so izpostavljeni
telesnemu in ¢ustvenemu trpljenju, prizadetosti in poSkodbi. Ranljivost je povezana z
njihovimi zmoZnostmi lastnega nadzorovanja, oskrbovanja in varovanja. Tako se
stopnja ogroZenosti pacientov med hospitalizacijo spreminja, saj nanjo vplivajo Stevilni
specifi¢ni dejavniki kot so: bolezen ali poSkodba, stopnja individualne prizadetosti glede
na vrsto in potek bolezni, stopnja odvisnosti nastale zaradi bolezni, diagnosti¢nih in
terapevtskih posegov, starosti, sprememb okolja.... Pacienti se z ranljivostjo razli¢no

spopadajo in to v procesu, ki ga imenujemo integriteta (Irurita, 1993). Le-ta povezuje



vlogo pacientov taksno kot si jo predstavljajo oziroma dozZivljajo oni sami v odnosu do
izvajalcev zdravstvenih storitev in okolja. Pacienti si lahko predstavljajo svojo vlogo in
dolZnosti, v procesu zdravstvene oskrbe, popolnoma drugace kot to od njih pri¢akujejo

izvajalci zdravstvene oskrbe, kar lahko privede do neZelenih dogodkov.

NEZELENI DOGODKI V ZDRAVSTVENI NEGI V SPLOSNI BOLNISNICI
MARIBOR

V okviru zdravstvene nege hospitalizianih pacientov spremljamo neZelene dogodke pri
pacientih Ze od leta 2003. V ta namen smo oblikovali obrazec »Zapisnik o incidentu pri
pacientu«, ki smo ga, v letu 2005, temeljito preoblikovali. Dodali smo izbor moZnih
vzrokov za pojav neZelenih dogodkov pri pacientih in ukrepe, Ki jih izvajamo
neposredno ob pojavu neZelenega dogodka in v ¢asu nekaj naslednjih dni.
Podatke o pojavu neZelenih dogodkov zbiramo tako, da izvajalec zdravstvene nege, Ki je
neposredno prisoten ali udeleZen ob nastopu neZelenega dogodka, le-tega tudi zabelezi
na dogovorjenem obrazcu. Vodja negovalnega tima ali glavna medicinska sestra ga
pregleda in dopolni z ukrepi, ki bodo izvedeni v naslednjih dneh z namenom preprecitve
ponovnega pojava neZelenega dogodka.

Izpolnjeni obrazci se nato zbirajo na oddelku in v SluZzbi zdravstvene nege bolniSnice,
kjer jih analiziramo. Na osnovi zbranih podatkov smo v letu 2003 zabelezili 136, v letu
2004 318 in v letu 2005 413 neZelenih dogodkov pri pacientih. NajpogostejSi neZeleni
dogodki so padci pacientov in predstavljajo, v letu 2005, 45,9% vseh neZelenih dogodkov
pri pacientih. Skoraj polovico (22,5%) predstavljajo padci z bolniskih postelj, sledijo
udareci in zvini (8,4%), pogreSani pacienti (7,7%), pogreSana lastnina pacientov (5,1%),

razjede zaradi pritiska (2,6%), pritozbe.....
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Graf 1. Najpogostejsi nezeleni dogodki pri pacientih, v letu 2005
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Graf 2. Najpogostejse mesto pojava nezelenih dogodkov pri pacientih,
v letu 2005
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Graf 3. Cas v katerem so najpogosteje nastopili nezeleni dogodki
pri pacientih, v letu 2005



Retroaktivni pristop preprecevanja nezelenih dogodkov pri pacientih

Na osnovi analize neZelenih dogodkov pri pacientih smo:

o ugotovili, da se izvajalci zdravstvene nege, ki evidentirajo neZelene dogodke

zavedajo
moZzZnosti ponovnega pojava neZelenih dogodkov in njihovih posledic, o njih glasno
spregovorijo in iS¢ejo moZnosti za njihovo preprecevanje pogosteje kot izvajalci
zdravstvene nege, ki neZelenih dogodkov Se ne evidentirajo ali evidentirajo le
nekatere,
. o pojavu neZelenih dogodkov pri pacientih in izvedenih ukrepih za njihovo
preprecevanje so
obdobno obves¢eni vsi izvajalci zdravstvene nege bolniSnice, s ¢imer skusamo
vzpodbuditi
tudi druge izvajalce zdravstvene nege za doslednejSe evidentiranje in preprefevanje
neZelenih dogodkov pri pacientih,
v evidentiranje in preprecevanje neZelenih dogodkov se vsako leto vkljucuje vecje
Stevilo
oddelkov in izvajalcev zdravstvene nege,
. Stevilo evidentiranih neZelenih dogodkov se z vsakim letom povecuje,
o evidentirani neZeleni dogodki se arhivirajo v dokumentaciji pacientov ali v
dokumentaciji
oddelka in sluZijo tudi morebitnemu poznejSemu reSevanju pritozb pacientov in
njihovih
svojcev,
na osnovi analize zbranih podatkov je sluzba zdravstvene nege pripravila niz
navodil in
standardov negovalnih intervencij, ki zajemajo nacine preprecevanja nezelenih
dogodkov pri
pacientih in ukrepe, ki jih izvajamo v primeru njihovega pojava:
e Protokol evidentiranja, poro¢anja in ukrepanja v primeru pojava neZelenega
dogodka,
e Preprecevanje in ukrepanje v primeru nastanka opeklin in ozeblin, pri pacientu,

e Izguba, kraja ali poskodba pacientove lastnine,



e Preprecevanje in ukrepanje v primeru padcev in zdrsov pri pacientih,
e Preprecevanje in ukrepanje v primeru pobega hospitaliziranega pacienta,
e Zagotavljanje identifikacije pacientov,
e Uporaba posebnih varovalni ukrepov (PVU) pri pacientih,
e Preprecevanje in ukrepanje v primeru samoposkodb pacientov,
e Ukrepi v primeru ekstravazacije citostatika,
e Preprecevanje razjede zaradi pritiska,
¢ Premescanje, prevoz in spremstvo pacientov med organizacijskimi enotami,
e Protokol opazovanja I.V. kanile in CVK (centralnega venskega kanala)......
o Med ukrepe preprecevanja neZelenih dogodkov pri pacientih pristevamo vsa
navodila za
delo in standarde negovalnih intervencij s podrocja zdravstvene nege. S pomocjo
njih smo
dolo¢ili strokovni nacin dela izvajalcev zdravstvene nege in izvedbo posameznih
negovalnih
intervencij ter s tem pri¢akovanih rezultatov zdravstvene nege pri pacientih. Tako
je potreba
po evidentiranju neZelenih dogodkov pri pacientih veliko bolj jasna, saj pomenijo
vsa
odstopanja od dogovorjenega nacina izvajanja zdravstvene nege oziroma
odstopanja od
predvidenih rezultatov zdravstvene nege, ki bi lahko predstavljali nevarnost za
pacienta,
neZelene dogodKi pri pacientih.
. Organiziramo razli¢ne oblike internih strokovni izpopolnjevanj izvajalcev
zdravstvene
nege in izboljSujemo pretok informacij skozi posamezne nivoje vodenja sluzbe
zdravstvene

nege.

Dosedanji nacin evidentiranja in preprecevanja nezelenih dogodkov pri pacientih ima

dolocene slabosti:



evidentiranje neZelenega dogodka pri pacientu se, na nekaterih oddelkih, Se
vedno smatra
kot »negativna informacija«, kot osebna ali kolektivna krivda izvajalcev
zdravstvene nege,
ne glede na njegov dejanski vzrok,
. iskanju in odpravljanju dejanskih vzrokov za pojav neZelenih dogodkov se
posveca premalo
Casa,
izvajalci zdravstvene nege ne evidentirajo vseh neZelenih dogodkov, opaziti je
velike
razlike med oddelki,
. izvajalci zdravstvene nege Se ne vidijo priloZnosti v evidentiranju neZelenih
dogodkov za
reSevanje organizacijskih, kadrovskih in materialnih pogojev dela,
. v aktivnosti reSevanja oz. obvladovanja neZelenih pri pacientih se le redko
vkljucuje
celoten zdravstveni tim oddelka ali medicinske sluzbe,
¢e smatramo, da so neZeleni dogodki pri pacientih vsa odstopanja v zdravstveni
negi, ki niso
v skladu z dogovorjenimi postopki in posegi v zdravstveni negi oz. s procesom
zdravstvene
oskrbe in predstavljajo nevarnost za paciente, potem smo velikokrat v dilemi ali
neko
odstopanje pomeni neZelen dogodek pri pacientu, saj za veliko postopkov v procesu
zdravstvene nege in zdravstvene oskrbe Se nimamo oblikovanih strokovnih navodil,
standardov, protokolov ali klini¢nih poti,
le redko se evidentirajo neZeleni dogodki, ki nastopijo v procesu zdravstvene
oskrbe v
kateri sodelujejo razli¢ni profili zdravstvenih delavcev in sodelavcev kar bi bistveno
pripomoglo k celovitemu in sistematicnemu reSevanju neZelenih dogodkov pri

pacientih.



ZAKLJUCEK

Uc¢inkovito obvladovanje neZelenih dogodkov pri pacientih zahteva celovit in nekoliko
drugacen pristop obvladovanja neZelenih dogodkov pri pacientih. Model obvladovanja
neZelenih dogodkov v zdravstveni negi je le del obvladovanja neZelenih dogodkov v
zdravstveni oskrbi in je kot tak integralni del programa obvladovanja varnosti
pacientov v ¢asu izvajanja bolni$ni¢ne zdravstvene oskrbe. Izhaja iz teoreti¢nih izhodis¢
managementa obvladovanja kakovosti zdravstvenega varstva na ravni bolniSni¢ne
zdravstvene oskrbe. Zahteva dva pristopa proaktivnega, to je ugotavljanje moZnih
tveganj Ze v fazi nacrtovanja postopkov in posegov in retroaktivnega rezultate analiz
evidentiranih neZelenih dogodkov in njihovih vzrokov. Prav gotovo pa bo sistem
obvladovanja neZelenih dogodkov pri pacientih ucinkovit le ¢e bo celovito zajemal

obvladovanje neZelenih dogodkov vseh strokovnih podro¢ji in vseh profilov v bolniSnici.
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NEZELENI DOGODKI V PSTHIATRICNI ZDRAVSTVENI
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UvVOD

Psihiatri¢na klinika Ljubljana (PKL) zajema Stiri organizacijske enote; Klini¢ni oddelek za
mentalno zdravje, Center za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog, Center za
izvenbolnis$ni¢no psihiatrijo in Klini¢ni oddelek za klini¢no psihiatrijo. Slednji predstavlja
najvecjo enoto PKL, ki je tudi najbolj obremenjen s frekvenco nezelenih dogodkov. Pri tem je
potrebno izpostaviti moski in Zenski sprejemni oddelek, ki sta zaradi strukture pacientov in
intenzitete zdravljenja v vrhu nezelenih dogodkov. Prav zato je bila tu poleg analize nezelenih
dogodkov PKL opravljena Se analiza o koli¢ini opravljenega dela izvajalcev zdravstvene
nege — Cas za zdravstveno nego.

PREDSTAVITEYV SPREJEMNIH ODDELKOV

Sprejemni oddelek Psihiatricne klinike v ljubljani je urgentni oddelek, namenjen vsem tistim
bolnicam in pacientom, ki zaradi svojega psihi¢nega stanja, bolezni ali ogrozujoc¢ega vedenja
potrebujejo takojsnjo psihiatricno pomoc, diagnostiko in zdravljenje. Na oddelku velja zaradi
tega poseben rezim, ki vkljucuje tudi vecjo stopnjo varovanja sprejetih pacientov ter je zaradi
tega zaprtega tipa. Pacientom zagotavljamo zakonsko urejeno varstvo s strain sodiSca in
neodvisnega psihiatra, ki dvakrat tedensko obiscejo oddelek in ugotavljajo upravicenost
zdravljenja pri nas. Pacienti so na oddelku toliko Casa, da se njihovo psihi¢no stanje umiri , da
opredelimo vzroke njihovih tezav, da niso ve¢ ogroZeni in da naredimo nacrt nadaljnega
zdravljenja in pomoci. Na oddelku so pacienti vkljuceni v Stevilne terapevtske aktivnosti, ki
vkljucujejo tako delovno kot izrazno terapijo, psihoterapevtske skupine in individualne
pogovore.

Pacienti so na sprejemnem oddelku vecinoma §tiri do pet dni . v tem Casu se izvaja
intenzivna individualna obravnava, ki je usmerjena v graditvi zaupanja v diagnosti¢no
terapevtske aktivnosti ter pripravi pacienta na odprti oddelek. Zaradi posebnosti sprejema
bonika , ki odklanja hospitalizacijo in zaradi ogrozenosti sebe in drugih je potrebnona
oddelku zagotavljati doloceno strukturo osebja in aktivnosti. Sposobnost identifikacije
pacientovih Custev in obenem empatije nam omogoca, da smo ustrezen partner pacientu. Od
poteka sprejema in obravnave na oddelku je velikokrat odvisno kako bo potekala nadaljna
rehabilitacija, kajti ¢e bo imel pacient z nami slabo izkuSnjo, ker ga nismo razumeli im mu
nismo zagotavljali varnosti, potem tudi ob ponovnem poslabsanju neb o Zelel nase pomoci.



CAS ZA ZDRAVSTVENO NEGO

Raziskava »Cas za zdravstveno nego« opisuje in se nana$a na koli¢ino opravljenega dela
izvajalcev  zdravstvene nege na Sprejemnem moSkem in Zenskem oddelku enote za
intenzivno psihiatrijo Psihiatri¢ne klinike v Ljubljani. Raziskava je potekala 1 teden in sicer
od 6. 9. 2005 do 12.9. 2005. Zajemala je vse tri delovne izmene, ter vse profile izvajalcev
zdravstvene nege. Uporabljena je bila metoda samoopazovanja ter temu namenjen obrazec.
Osnovni namen raziskave je ugotoviti kolikSen je delez posredne in neposredne zdravstvene
nege v vsaki delovni izmeni pri vseh profilih izvajalcev zdravstvene nege, ter katere
aktivnosti zdravstvene nege so v posamezni delovni izmeni zastopane v najvisjem odstotku.

METODE DELA IN MATERIALI

Uporabljena je bila metoda samoopazovanja, kar pomeni, da zaposleni sami sistematicno
belezijo svoje dejavnosti. Tako je mogoce zbrati veliko podatkov v kratkem Casu, vendar so ti
podatki manj objektivni. Za tako opazovanje ni potrebnih nobenih sredstev za financiranje
opazovalcev, zato je opazovanje cenejSe (Rosendall-Alward, 1983)

Samoopazovanje je potekalo po vnaprej dolocenem obrazcu, ki ga je zaposleni dobil
ob nastopu delovne izmene. Meritve so potekale vse tri delovne izmene. Zaposleni so nato
sistematic¢no, za vsako uro posebej, pripisali ¢as v minutah, ki so ga porabili za posamezno
aktivnost zdravstvene nege. Pred pri¢etkom opazovanj so bili vsi izvajalci zdravstvene nege
seznanjeni z raziskavo in navodili, kako izpolnjevati obrazec. Obrazci so prirejeni vsaki
delovni izmeni posebej. Dopoldanski in popoldanski obrazec obsegata 7 ur aktivnosti
zdravstvene nege kar je 420 minut, no¢ni pa 10 ur ali 600 minut. Obrazec vsebuje skupno 22
aktivnosti zdravstvene nege, ki se delijo na posredne in neposredne aktivnosti zdravstvene
nege.

Neposredna zdravstvena nega zajema negovalne aktivnosti, ki jih medicinske sestre
izvajajo neposredno z pacientom (Johanson, 1989).

Posredna zdravstvena nega zajema negovalne aktivnosti, ki se izvajajo za posameznega
pacienta, za vse paciente ali v organizacijske namene. V posredno zdravstveno nego so
pogosto vkljucene tudi aktivnosti medicinskih sester za osebno higieno (Johanson, 1989).
Na obrazcu med neposredne aktivnosti zdravstvene nege spadajo:
e Asistiranje ob pacientu (jemanje krvi, menjava obveze, priprava na preglede)
e Pomo¢ pri zadovoljevanju telesnih potreb (skrb za osebno higieno in urejenost,
izloCanje)
e Razdeljevanje zdravil (per os, parenteralno in dr.)
e Razdeljevanje obrokov in pomoc¢ pri hranjenju
Udelezba pri skupinskih aktivnostih (muzikoterapiji, likovni, socialni, psihodrami,
sprehod, telovadba, tematska in pogovorna skupina)
Individualno delo z pacientom 1:1 (aktivno poslusanje, svetovanje, spodbujanje)
Socialni pogovor (aktivnost, vreme, druzina)
Interaktivni nadzor pacienta (PVU)
Diskretni nadzor
Opazovanje pacienta (pocitek)
Spremstvo pacientov (premestitve, sprejem, pregled)
Zdravniska vizita (prisotnost in sodelovanje)
Med posredne pa:
e Predaja sluzbe (ustno in pisno)
e Administrativno delo(napotnice, recepti)



Informiranje in napotki sodelavcem za delo z pacientom (dodatno izven predaje)
Nedosegljivi za pacienta (priprava zdravil, pri-odnasanje materiala)

Organizacija zdravstvene nege (delegiranje in prevzemanje odgovornosti)

Skrb za pripravnike in u¢ece osebe

Druge naloge in opravila( urejanje bolniske postelje, okolice in pacientovih stvari)
Dokumentiranje zdravstvene nege (porocilo, nacrtovanje, vrednotenje)

Druge aktivnosti (telefonski pogovor, branje literature, pogovor s sodelavci, Cas za
malico, bivanje v timski sobi)

Pogovor in informacije svojcem (osebno).



REZULTATI:

Datum St. ZT | St. DMS | St. pacientov | Sprejemi | Premestitve
6.9.dop |3 1 10 3 2
6.9.pop |2 1 10 0

6.9.no¢ |2 1 10 0

7.9.dop |2 2 11 3 2
7.9.pop |2 1 15 4

7.9.n0¢ |2 1 15 0

89.dop |1 3 8 1 8
8.9.pop |2 1 9 1

8.9.no¢ |2 1 10 1

9.9.dop |2 2 12 3 1
9.9.pop |2 1 16 4

99.no¢ |2 1 16 0

10.9. dop | 2 1 13 1 1
10.9. pop | 2 1 13 0

10.9. no€ | 2 1 13 0

11.9.dop | 2 1 15 2 0
11.9.pop | 2 1 15 0

11.9.no¢ | 2 1 17 2

12.9. dop | 2 2 11 0 6
12.9. pop | 2 1 11 0

12.9.no¢ | 2 1 11 0

Tabela §t. 1 Struktura in $t. izvajalcev ZN, §t. pacientov, §t. sprejemov ter St. premestitev

Tabela 1 prikazuje strukturo in §t. izvajalcev ZN, §t. pacientov, §t. sprejemov ter St.
premestitev. V prilogi so podatki zbrani v grafih in prikazani z odstotki. Kar pomeni skupno
povprecje aktivnosti v celem tednu za enega izvajalca ZN. Iz grafov v prilogi je razvidno, da
je skupno razmerje med neposredno in posredno zdravstveno nego pri DMS 59% proti 41%.
To je kar visok odstotek, kar pomeni, da se izvajalci ZN kar veliko ukvarjajo z pacienti. V
dopoldanskem casu je najve¢ casa namenjenega zdravniski viziti 22%, individualnem delu z
pacientom 8% in dokumentiranju zdravstvene nege 7%. V popoldanskem casu je najvec
individualnega dela z pacientom 19%, diskretnega nadzora in opazovanja je 16%, pogovora s
svojci je 9%, veliko je tudi mentorskega in administrativnega dela 8%. V no¢nem casu je
najve¢ Casa namenjenega diskretnemu nadzoru in opazovanju 39%, ter drugim aktivnostim
18%.

Pri ZT je skupno razmerje med neposredno in posredno zdravstveno nego 63% proti
37%. V dopoldanskem casu je najve¢ Casa namenjenega individualnem delu z pacientom
16%, diskretnem nadzoru in opazovanju 14% in zadovoljevanju telesnih potreb 9%. Popoldan
je najve¢ diskretnega nadzora in opazovanja 19% ter individualnega dela z pacientom 17%,
ponoci pa je spet najve¢ diskretnega nadzora in opazovanja 44% ter drugih aktivnosti 19%.
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Poudariti velja, da se lahko dejansko stanje kar precej razlikuje od navedenih podatkov. Eden
od vzrokov je Cas opazovanja, saj je le ta prekratek. Da bi dobili objektivnejse podatke, bi
morala raziskava potekati dalj$i cas. Tudi metoda samoopazovanja ne daje pravih in
objektivnih rezultatov. UstreznejSa bi bila metoda trenutnih opazovanj (MTO), ki bi jo
opravljala tretja oseba, ki ni vklju¢ena v negovalni tim.



ANALIZA NEZELENIH DOGODKOV V PKL ZA LETO 2005

Raziskava obravnava analizo vseh dokumentiranih nezelenih dogodkov (incidentov) , ki so se
zgodili v letu 2005 v Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana. Podatki so bili zbrani s pomocjo obrazca
»Porocilo o incidentu«, ki se v PKL uporablja od leta 1998. Namen analize je bilo ugotoviti
pogostost incidentov po posameznih oddelkih, kakSne vrste so, kdaj in kje pride do njih, kdo
jih povzroca, katere so najpogostejse intervencije osebja med in po incidentu ter kaksne so
bile posledice incidentov. Analiza predstavlja pomemben pregled nad incidenti v tekocem
letu, dobljeni rezultati pa omogocajo oblikovanje preventivnih ukrepov in razvijanje novih
oziroma izpopolnjevanje ze obstojecih standardov dela, ki prestavljajo temelj za doseganje

¢im visje kakovosti zdravstvene nege v prihodnosti.

Incident je v Slovarju Slovenskega knjiznega jezika definiran kot nepricakovan, neprijeten
dogodek, ki prekine normalen potek kakega dejanja, dela. »lzgred« prekoracenje dovoljenega
v ravnanju ali vedenju (SSKJ, 1994).

Robida (2002) v svojem ¢lanku obravnava tudi opozorilne nevarne dogodke. Definira jih kot
katerikoli dogodek, ki privede ali bi lahko privedel do nepri¢akovane smrti ali ve¢je stalne
izgube telesne funkcije. Pomeni nepredvideno odstopanje v procesu ali izidu zdravstvene in

druge oskrbe.

Najpogostejsi incidenti preteklih let v PKL so bili:
¢ nasilje usmerjeno na ljudi,

e avtoagresija,

besedna agresija,

padec in druge poskodbe ter

e samovoljni odhod iz odprtega oziroma pobeg iz varovanega oddelka.

METODE DELA

Pri zbiranju podatkov je bila uporabljena deskriptivna ali opisna metoda znanstvenega
raziskovanja. Podatki v raziskavi so bili zbrani s pomoc¢jo obrazca Porocilo o incidentu
(Priloga). V analizo so bili vkljuceni vsi dokumentirani incidenti, ki so se zgodili v PKL v

¢asu od 1.1.2005 do 31.12.2005. V analizo je bilo zajetih 370 porocil o incidentu.



REZULTATI ANALIZE

V analizo je bilo vkljucenih 370 porocil o incidentu. Razli¢nih povzrociteljev vseh incidentov

je bilo 255, od tega je bilo 21 pacientov takih, ki so v letu 2005 storili tri ali ve¢ incidentov.

Razdelitev povzrociteljev po spolu je bila sledeca: 48 % povzrociteljev je bilo moskega spola,

49 % zenskega spola, v 3 % primerov pa je bil spol povzrocitelja neznan.

OKOKP BKOMZ OCZOPD mCIP

2%1%

5%

92%

Slika §t.3 Delez incidentov po organizacijskih enotah PKL.
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Tabela §t.2: Frekvenca incidentov po delovnih izmenah.

Odstotek (%)
Delovna izmena

>100%
dopoldanska (7:00-14:00) 29
popoldanska (14:00-21:00) 42
no¢na (21:00-07:00) 27
¢as neznan 2

[17
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Slika $t. 5 Stevilo incidentov v ¢asovni razdelitvi dneva na dve uri.
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Slika §t. 6 Stevilo incidentov po mesecih v letu.
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Slika §t. 10 Stevilo incidentov po posameznih mestih.

Tabela $t. 3 Status povzrociteljev incidentov.

. Odstotek (%)
STATUS POVZROCITELJA
>100%

hospitaliziran pacient (ve¢ kot en

81
dan)
pacient po sprejemu (prvi dan) 8
drugo 3
obiskovalec 3
pacient med sprejemom 2
zaposleni 1
pacient pred sprejemom 1
ambulantni pacient 1
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Slika §t. 13 Prikaz posledic incidentov.

RAZPRAVA

V letu 2005 je bilo v PKL dokumentiranih 370 incidentov, ki jih je povzrocilo 255 razli¢nih
storilcev oziroma pacientov. Takih, ki so povzrocili tri incidente in ve¢ je bilo 21. Absolutni
rekorder po Stevilu incidentov je pacient, ki jih je povzrocil 19, kar predstavlja Sest odstotkov
vseh incidentov. Pri pacientih z ve¢ kot 4 incidenti se je njihova vrsta ponavljala. Pri prej
omenjenem pacientu je bilo v ospredju vecine incidentov nasilje usmerjeno na ljudi v

povezavi z besedno agresijo.

Razdelitev po spolu povzrociteljev incidentov je bila v minimalno korist zenskega spola. V
treh odstotkih primerov pa je bil storilec neznan. Tako bistvene razlike med spoloma analiza
ni pokazala. Razdelitev incidentov po posameznih organizacijskih enotah PKL je pokazala, da
se je v KOKP zgodilo kar 92 % vseh incidentov (343), sledi KOMZ s 17, CZOPD z 8 in CIP
z dvema incidentoma. Razporeditev incidentov je glede na Stevilo oddelkov, Stevilo
hospitaliziranih pacientov in frekvenco sprejemov pricakovana. Visoko na prvem mestu po
Stevilu incidentov sta oba sprejemna oddelka v Enoti za intenzivno psihiatri¢no terapijo

(EIPT) na katerih se je zgodilo kar 26 % vseh incidentov v PKL. Razlika v §tevilu incidentov



med moskim in Zenskim sprejemnim oddelkom je zanemarljiva, saj se je na slednjem zgodil
le en incident ve¢. Takoj za sprejemnima oddelkoma po Stevilu incidentov sledi intenzivni
psihiatri¢ni oddelek 3, na katerem se je zgodilo 10 % vseh incidentov. Omenjeni oddelki so
glede na potrebe pacientov po zdravljenju in zdravstveni negi najzahtevnejsi. Pacienti se Se
posebej na obeh sprejemnih oddelkih nahajajo v akutni fazi bolezni, fluktuacija pacientov je
velika, njihovo $tevilo pa je marsikdaj tudi na meji oddelénih zmogljivosti. Ce k temu
dodamo $e velike obremenitve osebja pri delu, je podatek o Stevilu incidentov pricakovan in
razumljiv. Po Stevilu incidentov sledita oddelka E-2 in E-3 s 24 oziroma s 22 incidenti. Vec
kot polovica vseh incidentov v PKL (48 %) se je zgodila v EIPT. Podoben rezultat so dale

tudi analize preteklih let.

Najvec incidentov (42 %) se je zgodilo v popoldanski delovni izmeni, v dopoldanski 29 in v
noc¢ni izmeni 27 odstotkov vseh incidentov. Pri tem je potrebno opozoriti na dejstvo, da traja
noc¢na izmena tri ure dlje kot dopoldanska. V popoldanskem Casu je na oddelkih prisotno
manjSe Stevilo osebja, na oddelkih ni organiziranih toliko aktivnosti kot v dopoldanskem ¢asu,
omeniti pa velja tudi, da je popoldne Cas obiskov svojcev. Pacienti se tako pogosto izgubijo v
labirintu prostega casa, ki negativno vpliva na njihovo psihi¢no stanje, kar lahko vodi tudi v
konfliktne situacije na oddelku. PodrobnejSa ¢asovna analiza dneva (razdelitev na dve uri) je
pokazala, da se je v nofnem casu najve¢ incidentov zgodilo med 1 in 3 uro ter v
dopoldanskem c¢asu med 11 in 13 uro (13 % incidentov). Popoldanski in vecerni €as sta
priblizno enakomerno obremenjena s Stevilom incidentov (v povprecju 38 incidentov v dveh
urah), najmanj se jih je zgodilo v €asu pocitka med 13 in 15 uro. Najbolj kriticno obdobje
dneva pa predstavlja ¢as med 17 in 19 uro, saj se je v tem Casu zgodilo kar 16 % vseh
incidentov. Zakaj je to Casovno obdobje kriticno? To je Cas, ko se konc¢ajo obiski svojcev, na
nekaterih oddelkih potekajo pogovorne skupine z negovalnim osebjem, to je tudi Cas pred
vecerjo in Cas osebne higiene po obroku. Ali je pacientom v tem Casu posveceno premalo
pozornosti s strani osebja, ali na pogostost incidentov vplivajo kon¢ani obiski svojcev, morda
nezadovoljstvo z veCernim obrokom ali kaj tretjega? Vse to so vprasanja, kateri odgovori

lahko pomembno prispevajo k zmanjSanju pogostosti incidentov v kriticnih obdobjih dneva.

Pri ¢asovni razporeditvi incidentov po mesecih v letu izstopata poletna meseca junij in julij, .
V poletnih mesecih se je zgodilo kar 34 % vseh incidentov. Pove€anje incidentov v poletnih
mesecih lahko pripiSemo dodatni obremenjenosti pacientov z njihovo hospitalizacijo,

slabSemu pocutju nekaterih pacientov in zaposlenih, ki kljub prezracevalnim sistemom tezko



prenasajo vrocino in to je tudi ¢as dopustov, zaradi katerih se na oddelkih pozna pomanjkanje
osebja po izobrazbeni strukturi in izku$njah. Tako mora naprimer delovni terapevt, poleg
svojega oddelka, pokrivati tudi oddelek kolega, ki je na dopustu. Po Stevilu incidentov sledita
s 35 incidenti meseca september in oktober. Razporeditev incidentov po dnevih v tednu je

enakomerna, po Stevilu incidentov izstopata ponedeljek in Cetrtek.

Posamezne vrste incidentov se pogosto pojavljajo hkrati (naprimer besedna agresija in nasilje
do drugih), zato je Stevilo vseh incidentov glede na vrsto ve¢je od skupnega Stevila
dokumentiranih incidentov v tekoCem letu. Padci in druge poSkodbe so v zadnjih letih
najpogostejsi incidenti v PKL. V letu 2005 predstavljajo tretjino vseh incidentov. Pri
prebiranju porocil o incidentu je bilo opaziti, da so medicinske sestre natan¢no dokumentirale
vse padce, tudi tiste, ki so imeli za posledico le manjSo boleCino ali strah. To kaZze na
odgovorno delo negovalnega osebja, ki se zaveda, da ima lahko na prvi pogled nedolzen
padec tudi resne posledice (tako fizicne kot psihicne) za pacienta. 18 % vseh padcev se je
zgodilo na Zenskem sprejemnem oddelku, sledi mu moski sprejemni oddelek in vsi
gerontopsihiatriéni oddelki, med katerimi izstopa Zenski oddelek E-1. Zenske so bile bolj
nagnjene k padcem, saj so bile udeleZene kar pri 65 % vseh padcev, kar potrjuje tudi
pogostost padcev po oddelkih. Vecina, 94 % vseh padcev in drugih poskodb se je zgodila v
KOKP. V ostalih enotah se je skupaj zgodilo 9 tovrstnih incidentov (od tega 7 v CZOPD). Vsi
pa so bili posledica poSkodbe pri telesni aktivnosti, kar gre pripisati predvsem drugacni
strukturi pacientov. Poleg razvijanja in izpopolnjevanja standardov za prepreCevanje padcev
bo k boljsi statistiki na tem podrocju v prihodnosti veliko prispevala tudi nova in ustreznejSa
zgradba Enote za gerontopsihiatrijo (EGP), v kateri bodo pogoji dela za osebje in bivalne
razmere za paciente neprimerno boljSe. Oddelka A-5 in E-4 sta edina v KOKP, na katerih v

letu 2005 ni bilo dokumentiranih padcev.

Nasilje usmerjeno na druge in besedna agresija sta se pogosto pojavljali hkrati, skupaj ti dve
vrsti incidentov predstavljata slabo tretjino vseh incidentov. Preostalo tretjino predstavljajo
incidenti kot so: samovoljna zapustitev bolniSnice, avtoagresija, unicevanje opreme in drugi.
Pri skoraj polovici incidentov z avtoagresivnim dejanjem, ki jih je bilo 28, je bila povzrocitel]
ena sama oseba. Vsi tovrstni incidenti so se na sreCo koncali brez tragi¢nih posledic. V
preteklem letu je bilo tudi 11 primerov kraje oz. vloma. Vecina tovrstnih incidentov (8) se je

zgodila v KOMZ.



Po pricakovanjih se je vecina incidentov zgodila na mestih, kjer se pacienti zadrzujejo najvec
casa. Tako se je 32 % vseh incidentov zgodila v bolniski sobi, petina na hodniku in 11 % v
dnevni sobi ter jedilnici. Pri dokumentiranju mesta incidenta kar 21 % vseh incidentov ni bilo
mogoce umestiti med definirane mesta v obrazcu Porocilo o incidentu. V kategoriji »drugo«
so se najpogosteje pojavljala mesta kot so terasa-balkon, kadilnica in stopniSce. Najvecji delez
nedefiniranih mest pa so zajemali incidenti, pri katerih so pacienti samovoljno zapustili

oddelek.

Najpogostejsi povzrocitelji incidentov so bili pacienti, ki so bili hospitalizirani ve¢ kot en dan
(81 %), sledijo jim pacienti prvi dan po sprejemu. Zaskrbljujo¢ je podatek o obvescenosti
odgovornih oseb po samem incidentu. Pri¢akovati je bilo, da bosta oddel¢ni oziroma dezurni
zdravnik in medicinska sestra obvescena v enakem razmerju. Zdravnik je bil obvescen v 94,
medicinska sestra pa le v 79 odstotkih vseh incidentov. V 22 primerih pa ni bil obvescen ne
zdravnik ne medicinska sestra. Zakaj se osebju, ki je ob incidentu prisotno na oddelku ne zdi
pomembno obvestiti tudi oddeléne oziroma dezurne medicinske sestre. Miselnost nekaterih
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov se bo morala na tem podroc¢ju spremeniti tako, da
bodo znali ceniti in zagovarjati lastno stroko tudi na zgoraj omenjeni nacin. To dela

zdravstveno nego avtonomno in spoStovano v oceh drugih, predvsem pa v oc¢eh nas samih.

Razveseljiv je podatek o vrsti intervencij med in po incidentu. Skupno Stevilo vseh intervencij
je bilo 640. Najpogosteje uporabljena intervencija je bila razbremenitev skozi pogovor (22
%), sledi ji stalni oziroma diskretni nadzor pacienta in medikamentozni ukrepi s 15 oziroma
14 odstotki. Paciente pa je bilo potrebno fizi¢no ovirati le v 5 %. NajpogostejSa uporaba
intervencije razbremenitev skozi pogovor kaze na vse vecje zavedanje strokovnega osebja, da
je komunikacija s pacientom temelj psihiatricne zdravstvene nege, ki iz naSe stroke dela
umetnost. Pri prihodnjih izpopolnitvah obrazca Porocila o incidentu bi bilo smiselno umestiti

v kategorijo intervencij, zaradi velikega Stevila padcev, oskrbo rane oz. prvo pomoc¢.

Incidentov, ki so se koncali brez posledic je bilo 136, kar predstavlja tretjino vseh incidentov.
Cetrtina pacientov, ki so incident povzrodili, je ob incidentu dobila telesne poskodbe, ve¢ina
le teh je bila posledica padcev in avtoagresije. V 21 % pa je bila posledica incidentov dusevna
bolec¢ina. Do poskodbe osebja je priSlo v 22 primerih. Po eni strani je podatek o Stevilu
incidentov, ki so se koncali brez posledic razveseljiv, po drugi strani pa je objektivnost

podatka vprasljiva, saj lahko Se tako majhen incident za pacienta predstavlja veliko psihi¢no



breme in bolecino, ki je s strani osebja lahko hitro spregledana. Omeniti je potrebno, da

predstavljajo 30 % incidentov brez posledic tisti, pri katerih so pacienti samovoljno zapustili
oddelek.

STRATEGIJA PREPRECEVANJA NEZELENIH DOGODKOV

Kako v prihodnjih letih (Se) izboljsati rezultate tovrstnih analiz? Na prvem mestu je potrebno
izpostaviti pomen permanentnega izobrazevanja strokovnega osebja, Se posebej zaposlenih v
zdravstveni negi, ki so ob pacientih prisotni 24 ur na dan. IzobraZevanje naj bo usmerjeno v
preventivo incidentov, v zgodnje prepoznavanje znakov nasilnega vedenja, v strokovno
ukrepanje ob incidentih in nenazadnje v permanentno ucenje ustreznih medosebnih odnosov
in komunikacije s pacienti. Za zmanjSanje Stevila padcev je poleg izobraZevanja o njihovem
preprecevanju in prepoznavanju rizicnih dejavnikov potrebno v prakso prenesti standarde
preprecevanja padcev. K manjSemu Stevilu padcev bo nedvomno prispevala tudi nova zgradba
EGP. Razmislek bo potreben tudi glede Stevila kadrov, predvsem na najbolj obremenjenih
oddelkih, kot so SMO, SZO, I-3 in celotna EGP. Stroski posledic incidentov, predvsem
padcev, so neprimerno vecji od stroskov dodatnih kadrov na omenjenih oddelkih. V ¢asovno
najbolj obremenjenem delu dneva z incidenti bo potrebno na posameznih oddelkih analizirati
vzroke in poiskati primerne resitve. Najvecji problem popoldanskega Casa je v pomanjkanju
organiziranih aktivnosti in s tem ostanku prostega Casa, ki ga psihiatri¢ni pacienti sami ne
zmorejo ustrezno zapolniti. ReSitev obremenjenosti popoldanskega Casa z incidenti se poleg
povecane pozornosti osebja morda skriva tudi v uvedbi vsaj 4-urnega delavnika za delovne
terapevte ali v dodatnem izobrazevanju negovalnega osebja na tem podrocju. K zmanjSanju
Stevila incidentov bo pripomogla tudi vecja pozornost osebja pri tistih pacientih, ki so
nagnjeni k pogostemu povzroc¢anju incidentov. Pri teh pacientih bi bilo potrebno analizirati
sprozilne dejavnike, ki povzro€ijo neustrezno vedenje in jim nuditi holisticno in timsko
obravnavo, posebno pozornost ter potrpezljivost. Dobrodosle bi bile tudi organizirane
delavnice ali skupine za izbrane paciente, kjer bi se ucili socialnih ves¢in, obvladovanja jeze,

ustreznega vedenja, komuniciranja in medosebnih odnosov.

1. Preventiva incidentov-delovanje v smeri preprecevanja neljubih dogodkov:
e s pacientom vzpostaviti iskren, zaupljiv, razumevajo€ in spostljiv odnos,
e zagotavljanje varnosti na oddelku in ustvarjanje terapevtskega-pozitivnega okolja,

e spostovanje individualnosti in celovitosti posameznika in njegovih potreb,



terapevtska komunikacija s pacientom, usmerjena v zagotavljanje obcutka varnosti in
zmanjSevanja strahu ter napetosti

prepoznavanje dejavnikov tveganja za agresivno vedenje in padce

upostevanje standardov za preprecevanje padcev

posebno pozornost nameniti pacientom z visokim tveganjem za hetero ali
avtoagresivno vedenje

uporaba deeskalacijskih tehnik ob nevarnosti izbruha incidenta.

2. Strokovno ukrepanje ob incidentu:

hitro prepoznavanje nasilnega vedenja;

pacientu se priblizamo na neogrozujo¢ nacin in mu damo fizi¢ni prostor;
zagotovitev varnosti drugih pacientov in varnosti osebja (usklajeno delovanje);
usmerjanje v ustrezno-konstruktivno vedenje;

oskrba poskodbe/rane ob incidentu;

uporaba posebnih varovalnih ukrepov (PVU) (zdravnik).

uporaba deeskalacijskih tehnik

2.1. Deeskalacijske tehnike

Pravila neverbalne komunikacije

Svoje telo pozicionirajte tako, da lahko komunicirate v kotu, ki ni »iz o¢i v oci«.

Zavedajte se drze svojega telesa. Izogibajte se drzi, ki lahko izpadejo avtoritativne in
obrambne (prekrizane roke oz. roke na bokih)

PoskusSajte komunicirati na isti visini kot pacient. Med deeskalacijskim procesom je
vcasih priporoceno, da sedite. Kakorkoli Ze polozaj sedenja poveca riziko osebja v
primeru, da do agresivnega dogodka pride.

Zavedajte se svoje obrazne mimike in poskrbite, da odraza tisto kar govorite.

Distanca med osebami v deeskalacijskem procesu naj bo priblizno 1m. ta razdalja se
lahko/mora biti povecana za 3 krat v primeru stopnjevajoce verbalne agresije.

Izogibajte se skusnjavi, da uporabite pomirjevalni dotik prezgodaj v deeskalacijskem
procesu.

Bodite pozorni pri uporabi strmenja v o€i. Le ta se uporablja v isti meri kot pri
razgovoru z neagresivno osebo. Dobra uporaba »gledanja v o¢i« bo sporocala

naravnost in zaupanje.



Pravila verbalne komunikacije

Uporabljajte miren, topel in »¢isti« ton glasu

V zgodnji fazi deeskalacije vprasajte po specificnih dejanjih in se izogibajte dolgim
kompliciranim izjavam. Primer: Sediva in se pogovoriva kaj potrebujete.

Izogibajte se osebni konfrontaciji, tako da ostanete fokusirani na trenutno temo in
ignorirate direktni osebni napad.

V zgodnji fazi deeskalacije se izogibajte temu, da bi bili selektivni do tem, ki vam jih
zaupa pacient. Soocite s tem kar izgleda glavni problem ¢etudi je morda neprijeten.
Izogibajte se uporabi Zargona.

Pokazite pacientu, da ga poslusate.

Okrepite svojo pozicijo v smislu pomagaca in ne kot omejevalca.

Ostajajo omejitve za to kar se lahko doseze verbalno. Ostanite (bister, zvit) v smislu napredka

pri deeskalaciji. Morda ne bo mogoce, da boste vrnili pacienta v stanje miru. V tem primeru

bodite pripravljeni zapustiti namesto ponovno vzpostaviti proces deeskalacije. Izogibajte se

zelji, da bi imeli zadnjo besedo. Pogovor naj poteka tako, da pacienta spodbujamo na

predhodno povedani nacin. Pacientu damo moznost, da pove kaj se je zgodilo. S tem, ko nam

pacient pove, lahko razjasnimo situacijo in mu pomagamo resiti problem. Obi¢ajno mu

predlagamo ustrezne resitve, toda pomembno je, da jo izbere sam.

3. Naloge ms po incidentu:

razbremenilni pogovor s pacientom o vzrokih in posledicah incidenta;

vzpodbujanje kriticnega razmisljanja o lastnem vedenju;

ucenje kontrole lastnega vedenja in odzivanja v stresnih situacijah;

usmerjanje v konstruktivnejSe oblike vedenja in primernega izrazanja nezadovoljstva-
jeze;

pohvala pacienta ob ustrezni reakciji v konfliktnih situacijah;

pogovor osebja o vzrokih, poteku, pravilnosti ukrepanja in posledicah incidentov
(izpolnitev Porocila o incidentu, obveS§¢anje pristojnih);

periodi¢na analiza incidentov in oblikovanje ukrepov za njihovo zmanjSanje.



ZAKLJUCEK

Analiza incidentov v PKL vsako leto postreze z zanimivimi in novimi podatki o stanju na tem
podroc¢ju. Rezultati pomembno pripomorejo k naértovanju dela v prihodnje, saj nam pokaZzejo
kje so kriti¢ne tocke dela, kaj je dobro in vredno pohvale, kje so potrebne izboljSave, pokazejo
se potrebe po morebitnih novih ukrepih, vse z enim skupnim ciljem permanentno

izpopolnjevati kakovost nasega dela in kakovost obravnave pacientov.

V letu 2005 je bilo v PKL dokumentiranih 370 incidentov, od tega v KOKP 343, kjer se je
Stevilo incidentov povecalo za 108 %. Kje iskati vzroke za tako skokovit porast incidentov? Je
vzrok v doslednem dokumentiranju, neustrezni organizaciji dela, kréenju kadrov po oddelkih,
povecanju Stevila sprejetih pacientov, spremenjeni strukturi pacientov ali kje drugje. Rezultati
analize so primerna podlaga za iskanje odgovorov in resitev. Po Stevilu incidentov izstopa
EIPT, v kateri so najbolj obremenjeni oba sprejemna oddelka in oddelek I-3. Padci so v
zadnjih letih med najpogostejSimi incidenti v PKL. V primerjavi z letom 2003 se je delez
padcev v KOKP povecal za 10 % in predstavlja tretjino vseh incidentov. Padci so bili
najpogostejsi na obeh sprejemnih oddelkih, tudi kot posledica velikega Stevila sprejetih
pacientov nad 65 let, pri katerih je tveganje za padec v povezavi z dusevno motnjo zelo
veliko. Vzpodbuden je podatek o 11 % zmanjSanju incidentov z agresivhim vedenjem Vv
KOKP, kar kaze na dobro delo v preventivi na tem podro¢ju. Razveseljiva je tudi
najpogosteje uporabljena intervencija med in po incidentu, ki odraza zavedanje strokovnega
osebja, kako pomembna je komunikacija s pacientom. Problematicen ostaja popoldanski cas,

ki je izrazito obremenjen z incidenti, Se posebej to velja za ¢as med 17 in 19 uro.

Vsi ukrepi in prizadevanja za izboljSanje kakovosti nasega dela so lahko le prazne ¢rke na
papirju ali v prazno izre¢ene besede, Ce vsak izmed nas zaposlenih ne prispeva svoj, dragocen
kamencek v mozaik pri doseganju zacrtanih ciljev. Izpolnitev le teh pa ne bo le v korist nasih

pacientov, ampak tudi v nase zadovoljstvo pri delu in vzpodbudo, da smo lahko Se boljsi.
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Pomen agresije v zdravstvenih ustanovah

Doc.dr. Blanka Kores Plesnicar, dr.med. Oddelek za psihiatrijo SB Maribor
Ob zeleznici 30, 2000 Maribor , e-mail: blanka.kores@sb-mb.si

Uvod

Med profesionalnimi zdravstvenimi delavci so medicinske sestre najpogosteje vkljucene in
vpletene v agresivne dogodke z bolniki in tudi z njihovimi svojci. Ocene navajajo, da imajo
medicinske sestre prakti¢no vsak dan opraviti z osebami, ki izrazajo verbalno ali fizi¢no
nasilje. Najverjetneje so glavni razlog za visoko stopnjo udelezbe v agresivnih dejanjih
Stevilne interakcije, ki jih imajo medicinske sestre z bolniki in drugimi osebami. Za ustrezno
obravnavo nasilja so potrebne Stevilne profesionalne, kognitivne in vedenjske spretnosti,
ustrezno okolje, preventivne aktivnosti in nacrti obravnave nasilnega vedenja v zdravstvenih

ustanovah.

Nasilje/agresija, nasilnost/agresivnost

Nasilje oz. agresija ima Stevilne definicije. Ena izmed njih navaja, da je nasilje/agresija
opredeljena kot wverbalni ali fizicni napad na drugo zivo bitje ali predmete,
nasilnost/agresivnost pa je pripravljenost biti nasilen/agresiven (1). V sploSnem etimoloskem
smislu je agresivnost potrebna zivalim za prezivetje, ljudje pa jo pogosto uporabljajo za
obvladovanje individualnih konfliktov in problemov. V ozjem, pogosto psihopatoloskem
smislu, pa nasilnost vklju¢uje namerno in brezbrizno poSkodovanje ali unienje ter je
zdruzZena z negativnimi custvi, kot so jeza, strah, obup, bes in sovraznost. Nacin izrazanja teh

custev je odvisen tudi od razli¢nih druzbenih situacij in kultur.

Ne glede na vzroke nasilje nastopi, ko je poruSeno ravnovesje med impulzi in njihovo
kontrolo. Ko so impulzi poudarjeni in intenzivnejsi, lahko postane posameznik preokupiran z

nasilnimi mislimi, strahovi in Zeljami. Vse dokler obstaja celovita notranja kontrola impulzov,



ti impulzi ne vodijo v nasilna dejanja. V primeru oslabljene kontrole pa se poveca raven
agitacije, ki je pretirana motori¢na in verbalna aktivnost, katera ni usmerjena proti cilju in
lahko posamezniku povzroca pomembno stisko. Bolnik ima v tem casu Se kontrolo nad
impulzi. Ko pa impulzi prevladajo nad kontrolo ali pa je kontrola tako oslabljena, da ne more
prevladati nad S$ibkejSimi impulzi, nastopi nasilnost oz. agresija izzveni navzven.
Nasilje/agresija je torej znotraj psihi¢ni konflikt, ki se izrazi s fizicnim napadom ali socialno
razumljivim signaliziranjem zanj (1). Model agresivnosti pa sam po sebi ne more predvideti

agresivnosti.

K oslabljeni kontroli ali h krepitvi impulzov bioloski, razvojni, kulturoloski in psihosocialni
dejavniki. Agresivno vedenje je lahko povezano prakti¢no z vsemi dusevnimi stanji. Ni nujno,
da je vedno povezano z boleznijo, velikokrat je odraz posameznikove osebnosti, intenzivnih

stresorjev, ipd.

Nasilje v zdravstvenih ustanovah ima vedno tri determinante: dejavnike na strani bolnika,

dejavnike okolja in dejavnike na strani osebja.

Dejavniki na strani bolnika

Ameriska klasifikacija dusevnih motenj (Diagnosticni in statisti¢ni priro¢nik IV) opredeljuje
kategorije dusSevnih stanj/motenj, ki vkljucujejo nasilnost oz. agresivnost (2). Zloraba
psihoaktivnih substanc, v slovenskem okolju predvsem alkohola, je zaradi svojega
dezinihibitornega ucinkovanja na prvem mestu najpomembnejSih dejavnikov tveganja za
nasilne dogodke. Osebe, ki so odvisne od teh substanc ali jih zlorabljajo, so pogosti
obiskovalci zdravstvenih ustanov, tisti, ki pa ze imajo eno izmed duSevnih motenj, npr.
shizofrenijo in soCasno zlorabljajo psihoaktivne substance, so Se bolj problemati¢ni. Po
podatkih dvakrat pogosteje izvrSijo nasilna dejanja v primerjavi s tistimi, ki imajo samo
shizofrenijo (3,4). Rédsénenova Studija, v kateri so 26 let spremljali kohortno skupino 10000
oseb, je ugotovila, da so moski s shizofrenijo, ki so zlorabljali alkohol, 25,2-krat pogosteje
izvrsili nasilna dejanja kot moski z duSevnimi motnjami brez zlorabe alkohola (5). Huda
psihopatologija, moski spol, zgodnji razvoj psihoze, slabo sodelovanje v zdravljenju,
nezaposlenost in pomanjkanje uvida v bolezen so ravno tako pomembni dejavniki nasilja pri
osebah z duSevnimi motnjami (6,7,8). Z nasilnostjo so povezane tudi disocialna osebnostna
motnja in mejna osebnostna motnja, delirij in demenca, pa tudi osebe, ki si zelijo mascevanja

(narcisti¢ne in paranoidne). Posamezniki, ki se pocutijo ogrozene, obupane, iz razbitih druzin,



tisti, ki se zdruzujejo v razne skupine (uli¢ne tolpe), so povezani z vecjim tveganjem za

nasilno vedenje ali nasilje, ravno tako so s tem povezani socialni status, starost in okolje (9).

Somatska stanja, kot so metabolne motnje (hipo in hiperglikemija, motnje elektrolitov),
nevroloske bolezni (tumorji, epilepsija, poSkodbe glave), akutna pljucna obolenja, jetrna in

ledvi¢na obolenja ter razli¢na zdravila prav tako sprozijo nasilno vedenje in dejanja.

Dejavniki na strani okolja

Britansko zdruZenje zdravnikov je leta 2003 porocalo, da so bili v 50 % storilci nasilnih
dejanj do zdravnikov bolniki, v 34 % clani bolnikove druzine in v 14 % bolnikovi prijatelji
(10). StarejSe Studije, kot je npr. Carmelova, so pokazale, da so zdravstveni tehniki dvakrat
pogosteje poskodovani kot medicinske sestre, medtem ko novejSe Studije tega ne potrjujejo
(11,12). Najnovejsa Daffenova Studija, objavljena v letoSnjem letu, ni ugotovila povezave
med resnostjo incidenta s Stevilom zdravstvenih tehnikov v izmeni, prav tako spol vodje
izmene ni imel nobenega vpliva na odloCitev o fizicnem oviranju bolnika, se pa je v
prisotnosti zdravstvenega tehnika povecalo zaupanje zdravstvenega osebja v obvladovanje

nasilja (12).

Najpogostejsa mesta nasilja so zaprti sprejemni oddelki psihiatricnih ustanov oz. tisti, ki
imajo najmanj stabilne bolnike ter ambulante urgentne medicine (13). Podatki o incidenci
nasilja v dolo¢enem delu dneva so razli¢ni. Nekateri menijo, da je incidenca nasilja najvecja v
casu velike oddel¢ne aktivnosti in interakcij z bolniki, v ¢asu obiskov ali v ¢asu obrokov,
medtem ko drugi avtorji navajajo pogostejSe izbruhe nasilja v jutranjih urah, ko je manj
strukturirane aktivnosti (13,14). Nasilni dogodki so pogostejsi tudi v Casu delitve terapije ali
fizicnega omejevanja agitiranih bolnikov (11). Tveganje za nasilna dejanja predstavlja

hospitalizacija proti volji (14).

Pomanjkanje predvsem izobrazenega osebja, premajhni in neudobni bolni$ni¢ni prostori,
dolgo ¢akanje v prenapolnjenih ¢akalnicah, izolirano delo ponoci, neustrezna hierarhija in
prekomerna zahtevnost nadrejenih lahko pomembno doprinaSajo k nasilju v zdravstvenih

ustanovah (15).



Dejavniki na strani zdravstvenega osebja

Tem dejavnikom je v zadnjem Casu namenjene vse ve¢ pozornosti, predvsem percepciji oz.
odnosu zdravstvenega osebja do nasilja in nasilnih dogodkov. V terminologiji teorije o
odnosih, je lahko bolnikovo nasilje razumljeno kot objekt odnosa, obravnava nasilja s strani
zdravstvenega osebja pa je pojmovana kot vedenje, ki ga lahko ta odnos napove. Ta teoreti¢ni

model podpira povezavo med odnosom in vedenjem.

zaposlitvena,
subjektivna
norma
individualni

odnos do
agresije
bolnika

osebne
znacilnosti
medicinske
sestre

Slika 1. Model povezave med vedenjem medicinske sestre in nasiljem bolnika.

Raziskave so pokazale, da medicinske sestre sprejemajo in opisujejo nasilje na razli¢ne nacine
in za razliko od javnega, izrazito negativnega mnenja o nasilju, same nimajo vedno
negativnega odnosa do nasilja (16,17). Ce razumemo, kako se tvori odnos do nasilja in kako
se ta razvija v doloCenem casu in v doloCenem delovnem okolju, lahko oblikujemo
preventivne mere, teCaje obvladovanja nasilja, supervizijo in druge nacine podpore, npr.

skupinsko ali individualno svetovanje in olajSanje.

Ena izmed prvih raziskav, ki je potekala v petih nizozemskih psihiatricnih bolni$nicah, je
proucevala, kako medicinske sestre sprejemajo nasilje bolnikov in kako ga opredeljujejo (17).
Medicinske sestre so opredelile tri dimenzije nasilja: nasilje kot normalno reakcijo na obcutke
ali jezo, nasilje kot nasilno in grozefo reakcijo in nasilje kot funkcionalno reakcijo. Na
percepcijo nasilja so vplivali spol, starost, delovno okolje, prostovoljna hospitalizacija
bolnikov in stopnja uporabljenih fizi¢nih oviranj. Medicinske sestre, ki so delale na oddelkih,
kjer niso uporabljali fizi¢nih ovirnic, so imele bolj pozitivni odnos do funkcionalne dimenzije
nasilnosti/agresivnosti 0z. so jo oznacile za bolj normalno v primerjavi z medicinskimi

sestrami, ki so redno imele opravka s fiksacijskimi postopki. Medicinske sestre so v tej



raziskavi odrazale mnenje, da je nasilje v glavnem povzroeno s kombinacijo bolnika,
situacije in interakcij, za razliko od medicinskih sester ameriSkega zdruzenja medicinskih

sester, ki povezujejo agresivno vedenje predvsem z bolnikovimi znacilnostmi (17).

Mednarodna primerjalna raziskava o odnosu medicinskih sester do nasilja je potekala v petih
evropskih drzavah (18). Medicinske sestre v tej raziskavi, ki so jo izvajali s pomocjo
ocenjevanja nasilja na Lestvici agresije (Aggression Scale-ATAS), niso identificirale le treh

komponent odnosa so nasilja, temvec celo pet komponent nasilja:

ofenzivno v smislu napadalnega, neprijetnega, poskodovalnega in nesprejemljivega

vedenja, vkljuéno z verbalnim nasiljem,

- komunikativno v smislu obcutenja signalov, ki izhajajo iz bolnikove nemoci z
namenom dviga terapevtske povezave,

- destruktivno oz. uni¢ujoco, ki je komponenta, katera kaze na groznjo ali aktualni akt
fizi¢nega poskodovanja ali nasilja,

- protektivno, ki odraza varovanje ali obrambo fizi¢nega in Custvenega prostora,

- intruzivno, ki odraza namen poskodovati druge.

Medicinske sestre iz Velike Britanije so se med vsemi (nemskimi, Svicarskimi, nizozemskimi
in norveskimi) medicinskimi sestrami najbolj strinjale z unicujoCo perspektivo nasilja, manj
pa z bolj tolerantnim odnosom do nasilja bolnikov. Raziskava je pokazala, da med razlicnimi
drzavami obstaja pomembna razlika v percepciji nasilja, kot jo izraZzajo medicinske sestre.
Razlike med psihiatri¢éno zdravstveno nego in med zdravstveno nego na splosno imajo torej

lahko pomembne razlike v odnosu medicinskih sester do nasilja.

Preprecevanje agresije/nasilja v zdravstvenih ustanovah — angleSki model

V zmanjSevanju rizika za nasilne dogodke in pogostnosti nasilnih dejanj ni popolnoma
ucinkovit noben pristop. Angleska vlada, parlament in NHS (National Health Service) so 1.
1999 priceli s »Kampanjo ni¢ne tolerance« (Zero Tolerance Zone Campaign) s sporocilom, da
zaposleni v zdravstvenem sistemu ne bodo ve¢ prenasali agresije, nasilja in grozecega vedenja
(19). Kot del te iniciative je NHS zahteval, da v nekaterih primerih nasilnih dejanj zdravstveni
delavci odklonijo nadaljnje zdravljenje nasilnega bolnika oz. da dostop do zdravstvene oskrbe

ni izklju¢no pravica posameznika, temvec¢ sloni na premisi »dobrega namena«, v katerem pa



ni zaveza zdravstvenih delavcev, da v situacijah izjemnega nasilja proti njim zagotavljajo
svoje usluge, razen v urgentnih situacijah (20). Bolniki z dusevnimi motnjami, dusevno
manjrazvitostjo, kasneje pa tudi osebe pod vplivom alkohola in drog so bili izvzeti iz te

kampanje (20, 21).

Kampanja je vzpodbudila mnoge eti¢ne dileme in zaradi pomanjkanja oprijemljivih rezultatov
zmanjSanja nasilja tudi njeno odklanjanje, omogocila pa je porocanje o nasilnih dogodkih,
povezavo s policijo in popolno podporo v kaznovanju nasilnezev (v letih 1989/99 so porocali
0o 65 000 verbalnih in fizi¢nih nasilnih dejanjih, 1. 2003/2004 pa ze o 115 000 nasilnih
dogodkih) (20, 21).

Kampanja ni¢ne tolerance se je v Stevilnih aspektih izkazala za nerealisti¢no in neizvedljivo v
vseh zdravstvenih ustanovah, zato so leta 2004 vpeljali novo strategijo, ki so jo poimenovali
»Upreti se nasilju proti vsem zaposlenim v zdravstvu« oz. »Tackling Violence Against NHS
Staff« (22). Podobnemu preprecevanju nasilja, zmanjSevanju nasilnih dogodkov in njihovi
obravnavi v psihiatricnih zdravstvenih in nezdravstvenih ustanovah pa je namenjen nov
program z naslovom »Promoting Safer and Therapeutic Services« (22). Priceli so z
izobrazevanjem in s celotnim programom treninga v borbi proti nasilju, kot je npr. povecanje
zavedanja nevarnosti, prepreCevanja, umirjanja in obvladovanja potencialno nasilnih situacij
(npr. trening reSevanja konfliktov). V letu 2004/2005 je priblizno 85 000 oseb v zdravstvenih
ustanovah imelo trening v okviru nacionalnega programa, medtem ko se je trening v

psihiatri¢nih ustanovah pricel Sele 1. 2006 (22).

Stanje v Sloveniji

V Sloveniji nimamo nobenega programa za zmanj$evanje in obravnavo nasilnih dogodkov v
zdravstvenih ustanovah oz. sploh nimamo podatkov o pogostnosti nasilnih dogodkov, vse od
verbalnega nasilja do fizi¢nega nasilja bolnikov, njihovih svojcev, pa tudi drugih. Nasilne

dogodke preprosto sprejemamo in se s tem do nasilja vedemo pasivno.

Na Oddelku za psihiatrijo SB Maribor od 1. 2004 redno beleZimo vse nasilne dogodke, ne
glede, ¢e so usmerjeni v zdravstveno osebje, druge bolnike ali predmete in jih tudi

ocenjujemo s pomocjo Overt Aggression Scale. V obdobju od 1.1.2004 do 31.3.2005 je bilo



209 zabelezenih nasilnih dogodkov, ki jih je storilo 47 moskih (58,7%) in 33 Zensk (41,3%) z
107 incidenti oz. 102 incidentoma. Stirideset bolnikov (50%) je storilo le eno nasilno dejanje
in je odgovornih za 19,1% vseh nasilnih dejanj, ostala polovica bolnikov pa je izvedla vec¢ kot
eno nasilno dejanje, kar predstavlja 80,9% vseh nasilnih dejanj. Pri Zenskah, ne pa pri moskih,
smo opazovali statisticno pomembno korelacijo med Stevilom incidentov in trajanjem
hospitalizacije. Vecje tveganje so predstavljali bolniki z organskimi in psihoticnimi dusevnimi
motnjami ter tisti z osebnostnimi motnjami, prepoznali smo ponavljalce nasilnih dejanj oz.

tiste osebe, ki predstavljajo vecje tveganje in se lahko nanje posebej pripravimo.

Nasilni dogodki niso problem samo v psihiatriénih ustanovah, ¢eprav so te edine, kjer ima
zdravstveno osebje izkusnje z obvladovanjem nasilja. Menimo, da bi morali nasilne dogodke
ne samo beleziti, temvec¢ 1z njih ustvariti slovenski program prepreevanja in obvladovanja
nasilja, ki bi se usmeril v:

- delovno okolje (ocena nevarnosti, temni koticki, polne ¢akalnice),

- organizacijske ukrepe (premalo osebja, preobremenjeno osebje, pomanjkljivo
obvescanje drugih),

- usposabljanje in izobraZevanje zdravstvenega osebja v smislu prepoznavanja in
obvladovanja nasilja, tehnik reSevanja problemov, prepoznavanje odzivnosti na nasilje
pri sebi, ipd,

- pomoc¢ zrtvam nasilja na delovhem mestu (zmanjSanje obcutkov nezadovoljstva med
zaposlenimi, strahu, jeze, depresije, stopnje stresa),

- porocanje in oceno nasilnih dogodkov.

Zakljucek

Vsak program preprecevanja nasilja ima pozitivne in negativne strani, nezavedanje ali molk o
nasilnih dogodkih v zdravstvenih ustanovah pa nima ne enega ne drugega in preprosto
predstavlja navadno ignoranco in odsotnost skrbi za zaposlene zdravstvene delavce, njihovo

dobrobit, delovne zmoznosti in delovno okolje.
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MESTNA OBCINA MARIBOR
Varuhinja bolnikovih pravic

NEZADOVOLJSTVO BOLNIKOV
IN POTREBA PO POSVETOVANJU

»Vsakdo, ki meni, da so mu bile z dejanjem ali
opustitvijo javnega zdravstvenega zavoda ali
koncesionarja krSene pravice lahko da pobudo
za zacetek postopka pri varuhinji. Varuhinja je
imenovana za potrebe obanov Maribora in
obcin, ki so bile neko€ v organizacijski sestavi
te obCine.«

Magda Zezlina, prof.ind.ped.
Varuhinja ¢lovekovih pravic



Bolniki niso vedno zadovoljni

Pritozujejo se nad dostopnostjo in moznostmi zdravljenja. Priakovanja, Zelje in potrebe teh
bolnikov so praviloma visje, kot se lahko uresnicijo. Pravice bolnikov so pravno opredeljene
in dolocene v ustavi in zakonih. Njihova realizacija je omejena z materialnimi moznostmi
drzave, zdravstvene blagajne in posameznika. Osnovna pa je presoja izbranega osebnega
zdravnika, kamor se bolnik najprej napoti po pomoc¢. Zdravnik je tisti, ki prvi vzpostavi
osebni stik z bolnikom, ga poslusa, pregleda, in presodi o bolezni, moznostih in postopkih
zdravljenja.

Bolniki so slabo informirani o pravicah, zato je zelo pomembno kakSen odnos bo
vzpostavljen med bolnikom in zdravnikom. Kako bo bolniku pojasnjena njegova bolezen,
kaksni postopki bodo predlagani, katera zdravila so najprimernej$a? Bolniku mora biti dana
moznost izbire in pristanek predlaganega zdravljenja. Pojanilna dolZnost zdravnika in
informacije o pravicah bolnika do izbranega zdravljenja naj bo podana korektno, na
stopnji sposobnosti bolnikovega razumevanja in dojemanja, ne paternalisticno ampak z
upoStevanjem in sposStovanjem bolnikove osebnosti. Tudi od tega odnosa je odvisna
stopnja medsebojnega zaupanja in pricakovana uspesnost zdravljenja.

Bolniki nimajo samo pravic, imajo tudi dolZnosti, predvsem skrbeti za zdrav nacin
Zivljenja in za svoje zdravje. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju, v 2.¢lenu dolo¢a naslednje:

Vsakdo ima pravico do najviSje moZne stopnje zdravja in dolZnost skrbeti za svoje
zdravje.
Nihce ne sme ogrozati zdravja drugih.

Vsakdo ima pravico do zdravstvenega varstva in dolZnost, da prispeva k njegovemu
uresni¢evanju v skladu s svojimi moZnostmi.

Dobro je vedeti, kako so pravice in dolznosti opredeljene tudi v Deklaraciji o promociji
pravic pacientov, ki so jo sprejeli na evropskem posvetovanju o pravicah pacientov v
Amsterdamu, leta 1994. Dolocila v tej deklaraciji se upostevajo tudi v Sloveniji.

V deklaraciji navedene c¢lovekove pravice so povezane z ustrezno odgovornostjo
delovanja v zdravstvenem varstvu. UpoSteva se »skrb za zdravje drugih in njihove
enake pravice »

»Pacienti imajo pravico:

- da so povsem obvesceni o svojem zdravstvenem stanju

- o predlaganih medicinskih postopkih, z moZnostmi tveganj in koristmi vsakega
postopka

- 0 alternativah k predlaganim postopkom, vklju¢no z ucinki opustitve zdravljenja

- 0 diagnozi, prognozi in napredovanju zdravljenja.

Predpogoj vsakega medicinskega posega je podano soglasje pacienta na podlagi ustne in
pisne informacije, pravica do zaupnosti in zasebnosti ter pravica do ustrezne nege in
zdravljenja.«



Bolnikove pravice v Sloveniji

V Sloveniji so te pravice, v sklopu ¢lovekovih pravic, najprej opredeljene v Ustavi RS, v
poglavju o clovekovih pravicah, konkretno pa v Zakonu o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju, v Zakonu o zdravstveni dejavnosti in v Zakonu o zdravniski
sluzbi.

47. ¢len Zakona o zdravstveni dejavnosti doloc¢a:
» Vsakdo ima pod enakimi pogoji in v skladu z zakonom pravico:

- do proste izbire zdravnika in zdravstvenega zavoda

- do posvetovanja z ustreznimi specialisti, kisi jih sam izbere, oziroma da zahteva
konzilarni pregled

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

- dati soglasje za katerikoli medicinski poseg in da je predhodno obves¢en o vseh moZnih
metodah diagnosticiranja in zdravljenja ter njihovih posledicah ter u¢inkih
odkloniti predlagane medicinske posege

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

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

- zahtevati premestitev v drug zdravstveni zavod

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

- da se seznani s strosSki zdravljenja in da zahteva obrazloZitev raCuna za zdravstvene
storitve

- do povracila Skode zaradi neustreznega zdravljenja.«

Vsi izvajalci zdravstvene in drugih dejavnosti za bolnika so pri svojem delu dolZni upoStevati
navedene pravice.

Navedene pravice veljajo za vse bolnike enako, ne glede na diagnozo.

Te pravice bolnikov so, s posebnimi kriteriji, dolo¢enimi v Pravilih zdravstvenega varstva in
zdravstvenega zavarovanja, pogojene. Presoje o izpolnjevanju predpisanih pogojev in
kriterijev za realizacijo pravice opravljajo pooblasceni zdravniki in posebne komisije Zavoda
za zdravstveno zavarovanje Slovenije.

Pravice bolnikov, ki po zaklju¢enem zdravljenju Se vedno niso sposobni v celoti opravljati
svojega dela, opredeljuje zakon in izvrSilni predpisi iz pokojninsko invalidskega zavarovanja.
Izvaja jih Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije.

Brez pravic pa lahko ostane delavec, ki zaradi kroni¢ne bolezni ali posledic bolezni, nesre¢ in

prirojenih anomalij ni veC sposoben opravljati dela, ¢e delodajalec ni izpolnil zakonske
obveze, da je potrebno vsakega delavca poslati na zdravniski pregled pred nastopom dela.
Zato se zgodi, da invalidska komisija nima osnove za doloc¢itev datuma nastanka invalidnosti,
ker po pregledu bolnika ugotovi, da ta ze pred nastopom dela ni bil sposoben za opravljanje
dela. Kaj takemu ¢loveku sploh Se ostane? Zdrsnil je v pravno praznino brez lastne krivde in



brez sredstev za prezivljanje. Ce je pravilno informiran in ¢e ima moznost posvetovanja se ga
lahko napoti na Center za socialno delo in Zavod za zaposlovanje.

Vsakemu se lahko zgodi, da se znajde v navedenih situacijah. Marsikdo ne ve, kaj in koga
lahko vprasa za informacije in navodila, kaj lahko storijo zase in za svoj polozaj. Pojavijo se
v hudi stiski. Ce ta stiska traja predolgo, se znajdejo v obupu in v depresivnih stanjih.
Zdravstveno stanje se poslabsuje. Ce nihée zanje ne platuje zdravstvenega zavarovanja, se ne
morejo niti zdraviti. Ne vedo za moznost da lahko, kot obCani zaprosijo za potrdilo ob¢ino, da
zanje prevzame stroSke zdravljenja iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, storitve iz
dodatnega zavarovanja pa mora kriti bolnik sam. Ce denarja nima, teh storitev ne koristi.

IzkuSnje varuhinje bolnikovih pravic

Bolniki praviloma vsak drugacen izid zdravljenja od pri¢akovanega oznacijo za zdravnisko
napako. Kot laiki ne morejo oceniti kaj je medicinska napaka in kaj je zaplet. Zato je potrebno
to razliko bolniku pojasniti in dati predlog za strokovno oceno in preverjanje postopkov
zdravljenja. V takih primerih bolniki pisno pooblastijo varuhinjo, da se seznani z zdravstveno
dokumentacijo in v njihovem imenu prosi pristojne v zdravstvenih zavodih za posredovanje
strokovnih ugotovitev. Povabijo tudi bolnika in ostale prizadete, tudi varuhinjo, da se
seznanijo s strokovnimi zakljucki.

Pritozbe bolnikov in potrebe po posvetovanju

Vsebinsko bi lahko potrebe bolnikov po pomoci, pojasnilih o pravicah in pritozbah razdelila v
pet skupin:

1 Pritozbe, ki se nanaSajo na kakovost zdravljenja in pri¢akovane izide zdravljenja
(strokovna napaka, zaplet med posegom, neustrezna zdravstvena nega po operativnih in
drugih postopkih) neprimerni odnosi ter komunikacijski zapleti.

2 Pritozbe zaradi zavrnitev in nestrinjanje z obsegom zdravstvenih storitev in na domnevno
kratenje pravic, ki izhajajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja ( napotnice za
preglede, recepti za zdravila, dolge Cakalne vrste, neenake moznosti, tisti ki ima denar
lahko placa in je prej na vrsti, pravice do predlogov osebnih zdravnikov za bolnisko
odsotnost iz dela, zdraviliskega zdravljenja, prevoznih stroskov, prevozi z resilnimi vozili,
zdravljenje v tujini, pravice do tehni¢nih pripomockov itd.)

3 Pritozbe zaradi zavrnitve pravic pri pooblas¢enih zdravnikih ZZZS in zavrnitve pravic pri
zdravstvenih komisijah ( neupostevanje predlogov za podaljSane bolniske odsotnosti z
dela, predlogi za zdraviliSka zdravljenja in drugo)

4 Pritozbe zaradi zavrnitve pravic na komisijah ZPIZ, posebno takrat, ko je pri ponovnem
preverjanju invalidske komisije pri§lo do zavrnitev in negativnih odlocitev ( napr.:odvzem
ze uveljavljene invalidske kategorije).

5 Pritozbe zaradi tezav, ki so nastale kot posledica bolezni in poskodb in imajo ucinke na
delovnem in socialnem podrocju.



Zakljucne misli

Pritozb bolnikov ne bi smeli reSevati zgolj s formalnimi postopki. Bolniku je potreben oseben
poglobljen pogovor in spostljiv odnos. Zagotovljeno mora imeti moznost izraziti svoje
nestrinjanje z delom zdravstvenih delavcev, saj imajo pravico takojSnjega in natancnega
pojasnila o nastalem zapletu in napaki.

Bolniki morajo biti aktivni in enakopravni subjekti v procesu zdravljenja. Imeti morajo
moZznost nestrinjanja o postopkih in rezultatih zdravljenja, pravico imajo dvomiti.



VLOGA MENTORJA PRI IZOBRAZEVANJU
STUDENTOV VISOKE ZDRAVSTVENE SOLE V
PSTHIATRICNI ZDRAVSTVENI NEGI

Predav. Klavdija Cuéek Trifkovi¢, prof. zdr. vzg.
Predav. Maja Strauss, univ. dipl. org,
Visoka zdravstvena Sola Maribor

IZVLECEK

Clanek opisuje vlogo mentorja in $olskega koordinatorja pri izvajanju klini¢nih vaj $tudentov
Visoke zdravstvene Sole Univerze v Mariboru v psihiatri¢ni zdravstveni negi. Delo mentorjev
v klini¢ni praksi je zelo zahtevno, saj se mentor hkrati vkljucuje v redni delovni proces
zdravstvene organizacije in proces poucevanja izobraZevalne institucije. V nadaljevanju je
opisana trojna vloga mentorja.

1. UVOD

V vi§je- in visokoSolskem izobrazevanju prihaja do temeljitih sprememb v programih, kakor
tudi v ciljih in vsebinah posameznih predmetov. Ker morajo Studenti zraven strokovnih znanj
razvijati tudi zmoznost samostojnega pridobivanja novih znanj, timskega sodelovanja,
reSevanja problemov in kriti€ne presoje, je tradicionalni model, ki temelji na frontalnih
predavanjih, delno izgubil svojo vrednost. Sodobni Studijski program zdravstvene nege, ki je
usklajen z direktivami EU, zahteva zveCanje Stevila ur klini¢nih vaj in samostojnega dela
Studentov. Studijski program Visoke zdravstvene 3ole Univerze v Mariboru obsega 50%
teoreticnih vsebin in 50% klini¢nih vaj, ki jih Student ob strokovnem vodstvu mentorjev
izvede ob pacientu.

2. KAJ JE STROKOVNO IZOBRAZEVANJE IN STROKOVNO USPOSABLJANJE?

Strokovno ali poklicno izobrazevanje je nacrten proces razvijanja posameznikovih znanj,
spretnosti, sposobnosti in navad ter pridobivanje delovnih izkuSenj za strokovno opravljanje
poklica (Jereb, 1998).

S pojmom usposabljanje oziroma strokovno usposabljanje ozna¢ujemo proces razvijanja tistih
¢lovekovih sposobnosti, ki jih posameznik potrebuje pri opravljanju nekega konkretnega dela
v okviru dolo¢ene dejavnostjo (Jereb, 1998).

Seveda morajo imeti tudi mentorji Studentov zdravstvene nege moznost permanentnega
izobrazevanja in seznanjanja z novostmi; saj lahko le dobro usposobljen in strokoven mentor
ustrezno vodi Studenta pri oblikovanju njegove poklicne samopodobe.



2.1 Pomen Kklini¢nih vaj

Klini¢ne vaje predstavljajo ne samo obsezen, temve¢ izredno pomemben del izobrazevanja na
podro&ju zdravstvene nege. Studenti povezujejo teorijo s prakso, sledijo zgledom mentorja in
drugih uciteljev. Znanje in izkus$nje, tako pozitivne kot negativne, ki jih pridobijo, prenasajo
naprej in najveckrat postanejo sestavni del njihovega samostojnega dela (Urbancic, 1997).

Nerat (2003) ugotavlja, da ima ucenje v klini¢cnem okolju najpomembnejSe mesto v ¢asu
izobraZevanja saj lahko Studenti edino v takem okolju spoznajo znacilnosti zdravstvene
nege. Student se na klini¢nih vajah seznani z razli¢nimi Zivljenjski spretnostmi, kot so:
sposobnost delovanja v timu, spretnosti pri sprejemanju odlocitev in spretnost v
medsebojni komunikaciji.

Studenti med kliniénimi vajami spoznajo:

e kontinuiteto ZN,

e se seznanijo in vkljucujejo v delo negovalnega in zdravstvenega tima,

e spoznajo znacilnosti posameznega podrocja ZN,

e vkljuCujejo se v izvajanje negovalnih intervencij, ki so znacilne za doloceno
strokovno podrocje,

e pridobivajo prve izkuSnje za izvajanje diagnosti¢no-terapevtskih posegov,

e usposobijo se za kriticno presojo teoreti¢nih izhodiS¢ in obstojeCe prakse ZN in
razvijajo moralno eti¢ni odnos do bolnika.

2.2 Dejavniki klini¢nega okolja

Klini¢ne vaje se izvajajo na razlicnih strokovnih podro¢jih: internisticnem, kirurSkem,
psihiatricnem, ginekoloSkem in porodnem, pediatricnem, geriatricnem ter dispanzerskem in
patronaZnem varstvu.

Klini¢no okolje je socialno okolje za katerega so znacCilne lastne norme, vrednote in
znacilnosti doloCene skupine ljudi, ki nudijo Studentom moznost spoznavanja procesa
socializacije v zdravstveni negi. Je prostor, kjer dobijo Studenti vpogled v realno situacijo
prakse zdravstvene nege, ki jo v ucilnici za zdravstveno nego spoznajo le skozi idealne

pogoje.

Ucinkovito okolje bo Studente spodbujalo k prevzemanju odgovornosti za lastno ucenje in k
aktivnemu iskanju priloznosti zanj. Kriticno misljenje in izrekanje mnenj se rojevata v taki
atmosferi, kjer lahko Studenti zastavljajo vpraSanja in nasprotujejo, ne da bi jim to vzbujalo
obcutek krivde (Urbancic, 1997).

Dejavniki, ki vplivajo na u¢ni proces v ucni bazi, so:

e Clani tima zdravstvene nege,

e mentor,

e drugi zdravstveni delavci in delavci v zdravstvu,
e Studenti zdravstvene nege,

e pacienti in njihovi svojci ali pomembni drugi,



e sistem delitve dela v zdravstveni negi,
e moznosti / priloznosti za izobrazevanje,
e kadrovski, materialni in drugi viri itd. (Quinn, 1991, po Urbancic, 1997).

3 VLOGA MENTORJA

Mentor $tudentom zdravstvene nege je uéitelj v kliniéni praksi. Solski koordinator je mentor,
ki ne prihaja iz klini¢nega okolja, temve¢ iz izobraZevalne institucije, ki jo povezuje z ucno
bazo. Mentorji uc¢nih baz so vkljueni v dva soCasno potekajoCa procesa: vzgojno-
izobrazevalni proces ter v proces zdravstvene nege in zdravljenja, ki poteka v u¢ni bazi.

Delo v obeh procesih zahteva od mentorja zelo dobro poznavanje medsebojnih odnosov,
socialne interakcije, obvladovanje komunikacijskih spretnosti, visoko stopnjo diplomacije itd
(Urbanci¢, 1997). Mentorja morajo odlikovati Siroko strokovno znanje, sposobnost le tega
prenesti naprej, visoke osebnostne in moralno eti¢ne lastnosti, norme in vrednote.

Mentor Studentom svetuje, jih ne usmerja neposredno, omogoca ucenje, a ne predava; lahko
organizira individualno delo ali delo v majhnih skupinah in skupinam omogoca, da postanejo
vedno samostojnejSe, omogoca ucinkovito in koristno evalvacijo, je osebno vzor
samostojnega ucenja na osnovi reSevanja problemov (Gulibert, 2004).

3.1 PedagoSka vloga (mentor kot ucitelj)

Vloga mentorja je predvsem v pozornem poslusanju razprav Studentov, pasivnem
vklju€evanju in aktivnem usmerjanju razprave. To vkljucuje:

dostopnost in sodelovanje mentorja,

vzpodbujanje k sprasevanju in razmisljanju,
vkljucevanje pedagosko didakti¢nih pristopov,
reSevanje tezav v skupini in pomoc¢ posameznim ¢lanom skupine,
dobro poznavanje metode reSevanja problemov,
naklonjenost k ciljem skupinskega dela,

omogocanje konstruktivne kritike Studentov,
ocenjevanje dela Studentov in skupine,

Sirjenje sploSnega znanja Studentov,

vzpodbujanje prevzemanja odgovornosti za svoje delo,
vzpodbujanje k iskanju resitve problema.

Najpogostejsa vprasanja, ki se pojavljajo pri mentorjih ob delu s Studenti, so:

kako motivirati Studente,

kako upostevati in obvladati vse vecje razlike v predznanju in sposobnostih Studentov,
kako izpeljati vse obseznejSo snov v razmeroma kratkem casu,

kako ob vsem tem ohraniti primerno visoko raven zahtevnosti in znanja (Puklek
Levpuscek, Marenti¢ Pozarnik, 2005),

e kako ¢asovno uskladiti vlogo mentorja in zdravstvenega delavca ob bolniku.



3.2 Strokovna vloga (mentor kot strokovnjak)

Med kliniénimi vajami mentor Studenta vodi skozi aktivnosti zdravstvene nege. Zato pa
mora imeti ne le Siroko specifiéno znanje, temvec tudi druge sposobnosti, s pomocjo
katerih Studentu omogoc¢i, da celostno opazuje bolnika. Dobrodosla so tudi znanja o

delovanju interdisciplinarnih timov ter Sirok pogled na bolnikovo dozZivljanje. K
strokovni usposobljenosti mentorjev priStevamo tudi poznavanje in upoStevanje
protokolov, standardov in doktrine dela ter znanja iz patofiziologije bolezni, Ki se
najpogosteje zdravijo na oddelku.
Empatije in ustreznega eticnega odnosa se lahko Studenti naucijo le v primeru, da ga
vidijo v praksi.

Student spozna in se aktivno vkljuéuje v zdravstveno nego bolnikov na oddelku za
psihiatrijo. Ze osvojena znanja in spretnosti utrjuje v praksi tako, da:

e spozna organizacijo sluzbe zdravstvene nege na oddelku ter se vkljucuje v redno delo
negovalnega in zdravstvenega tima,

e dela na podrocju dela visje oziroma diplomirane medicinske sestre,

e pod vodstvom mentorja in Solskega koordinatorja pridobljena teoreticna znanja
prenasa v klini¢no prakso, upostevajo¢ individualne potrebe bolnikov in materialne
moznosti oddelka,

e vkljucuje se v izvajanje negovalnih intervencij, ki se jih je naucil na laboratorijskih
vajah v ucilnici za zdravstveno nego ali na Ze opravljenih klini¢nih vajah,

e seznanja se s specificnimi negovalnimi intervencijami na oddelku,

e vkljucuje se v diagnosti¢no-terapevtske posege na oddelku,

e spozna pomen zdravstveno-vzgojnega dela,

e pod vodstvom mentorja in Solskega koordinatorja uporablja metodo procesa
zdravstvene nege, oblikuje individualne negovalne diagnoze pri izbranem
pacientu ter nacrtuje cilje in aktivnosti zdravstvene nege, seznani se tudi s

kontinuirano zdravstveno nego.

Solski koordinator seznani §tudente z organizacijo klini¢nih vaj, z njihovimi obveznostmi v
casu klini¢nih vaj in Solsko negovalno dokumentacijo. Predstavi jim pomen umivanja in
razkuzevanja rok, standard ukrepov ob pojavu okuzbe z MRSA ter standarden postopek pri
vbodih z okuzeno iglo na delovnih mestih.

Na oddelku sprejme Studente mentor bolniSnice (glavna medicinska sestra oddelka ali
diplomirana oziroma vi§ja medicinska sestra na oddelku) in jih seznani z organizacijsko
strukturo oddelka in ambulant ter z osnovnimi podatki o u¢ni bazi, v kateri bodo
opravljali klini¢ne vaje. Podrobno jih seznani z:

organizacijo dela na oddelku,

¢lani in delom negovalnega in zdravstvenega tima,

osnovnimi obolenji, ki jih zdravijo na oddelku,

nacinom vkljuc¢evanja v delo negovalnega in zdravstvenega tima,
negovalnimi pripomocki in drugimi materiali,

nacinom povezovanja z drugimi oddelki, ambulantami in sluzbami,
ukrepi varstva pri delu in zas¢itnimi sredstvi na oddelku.



3.3 Vpliv osebnosti (mentor kot ¢lovek)

Dobra komunikacija postaja v danaSnjem svetu vse pomembnejSa tako v zasebnem,
kakor tudi v profesionalnem Zivljenju. Osnovno zanje o komunikaciji, odnosih med
ljudmi, posameznikove spretnosti v komunikaciji ter sposobnost posluSanja in sliSanja,
omogocijo uspesno delovanje posameznika. Zato je vloga mentorja kot ¢loveka Se bolj
izrazita, saj se Studenti od njega ucijo ne samo dobre komunikacije, odnosa do pacienta,
temvec¢ tudi opazujejo obnasanje mentorja, ki ga lahko prevzamejo ali kriticno ocenijo.
Mentor ima pogosto tudi vlogo vzgojitelja, cetudi imamo obcutek, da so Studenti Ze
popolnoma oblikovane osebnosti.

Studenti se ob prihodu na kliniéne vaje sreujejo z ne¢im novim in neznanim in tega jih je
zelo pogosto strah. Mentor in zdravstveni delavci naj s svojim pristopom prispevajo k
zmanjSevanju le tega.

Ravno tako je mentor tisti, ki v veliki meri pripomore k oblikovanju poklicne
samopodobe Studenta. Zato med dejavnike poucevanja v ué¢ni bazi sodi tudi nacin

mentorjevega vedenja, komunikacije in odnosa do ljudi.

Kvalitete mentorja, ki spodbujajo Studente k ucenju, so:

pripravljenost za demonstracijo, ki bo pomagala pojasniti problem,
zanimanje za Studente in spostljiv odnos do njih,

mentor je na razpolago, ko ga Student potrebuje,

spodbude in pohvale,

ocenjevanje napredovanja,

smisel za humor,

prijeten glas,

izkazovanje zaupanja vase in v Studente.

Vedenje mentorja, ki zavira ucenje Studentov:

uporaba groznje,

sarkazem,

nadrejen medsebojni odnos,

podcenjevanje Studentov,

opominjanje in popravljanje napak Studentov vprico drugih.

4 ZAKLJUCEK

Vloga mentorja v izobrazevanju Studentov zdravstvene nege je ena kljucnih, saj Studentom
pomaga pri izoblikovanju poklicne samopodobe, ucenja vesCin zdravstvene nege in
ustreznega odnosa do pacientov, svojcev in drugih ljudi, ki so sestavni del zdravstvenega
sistema. Vse to je mozno le, ¢e so Studenti ustrezno vodeni in imajo v mentorjih vzor ter
hkrati ¢loveka, ki jim ob morebitnih odstopanjih stoji ob strani in jih usmeri na pravo pot.
Vloga mentorja je zato zelo Siroka, saj ne zajema samo izobraZevanja, pac pa tudi vzgojo.



—_
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PSIHIATRICNA ZDRAVSTVENA NEGA
NEKOC

Zdenka Zokalj, vi§ja med. sestra, Oddelek za psihiatrijo, Splona bolnignica Maribor

UvVOD

Pred letom 1860 je v psihiatricnih in podobnih institucijah negovanje obsegalo predvsem
varovanje in nadzor, ki so ga opravljali slabo izobrazeni strezniki. Negovanje kot pomoc¢
bolnim je sicer poznano ze v predcivilizacijskih druzbah. Bolnega so negovali druzinski ¢lani,

prijatelji ali pripadniki verskih skupin.

Psihiatrija je imela med Stevilnimi vejami medicine od vsega zacetka poseben poloZzaj;

zdravljenje in zdravstvena nega sta bili vedno odvisni od odnosa druzbe do dusevno bolnih.

= Za mejnik sodobne psihiatrije Stejemo Ze letnico 1793, ko je francoski zdravnik Philip
Pinel zahteval uveljavljanje nacel svobode, enakosti in bratstva tudi za duSevne bolnike.

= Leta 1873 je Linda Richards zacela organizirati izobrazevanje za nego dusevno bolnih.
Imenujemo jo prvo psihiatricno medicinsko sestro.

= Leta 1882 je bila odprta prva Sola za psihiatricne medicinske sestre z 2-letnim
programom. Vendar pa so med. sestre skrbele predvsem za telesne potrebe bolnikov,
prehrano, higieno in druge aktivnosti.

= Leta 1935 je bila uvedena inzulinsko komatozna terapija in elektrokonvulzivna
terapija leta 1937, kar je pomenilo mejnik v zdravljenju in v negi, saj so bolni postali
dostopnej$i za pogovor; s tem so se odprle moznosti za zaletek socioterapevtskega in
psihoterapevtskega zdravljenja.

= Po II. svetovni vojni so bile spremembe v psihiatri¢ni negi oCitne. Mnogo ljudi je imelo
zaradi posledic vojne tezave, zato se je razvilo skupinsko psihoterapevtsko in
socioterapevtsko delo, v katero so se zacele aktivno vkljucevati med. sestre.

= Leta 1946 je ameriski kongres sprejel nacionalno listino o duSevnem zdravju, ki je
vsebovala navodila za izobrazevanje psihiatricnih med. sester. S tem je bil omogocen hiter

razvoj psihiatricne ZN.



= Leta 1952 je Hildegard Peplau objavila knjigo »Medsebojni odnosi v zdravstveni
negi«, v kateri je opredelila vescine, aktivnosti in cilje psihiatricne ZN. To je prvo
sistemati¢no-teoreti¢no delo tega podrocja.

= Leta 1963 so v Ameriki oblikovali metodo dela po procesu ZN. To je objava Jonesove
publikacije » Terapevtska skupnost«.

= Nova metoda obravnave v psihiatriji in Gregova publikacija »Cilji psihiatri¢ne ZN«, v
kateri Gregg poudarja, da so cilji v oblikovanju takSnega okolja, kjer bolnik lahko razvija

novo, druga¢no vedenje in ima nove moznosti za zdravo zivljenje.

ZGODOVINA ZN PRI NAS

V Sloveniji je razvoj psihiatricne ZN nepopisan list. Vse, kar je napisano, govori le o razvoju
slovenske psihiatrije. V Sloveniji je zacetek skrbi za dusevno bolne leto 1821, ko je zacela
obstajati kot poseben majhen oddelek tudi »blaznica« pri ljubljanski civilni bolni$nici. Sele
1878 sta bila zunaj mesta sezidana dva paviljona za »blaznike«. Tako je bila kot azil za
duSevno bolne za krajnsko provinco Avstro-ogrske ustanovljena sedanja Psihiatri¢na
klinika. Vse ostale psihiatrije po Sloveniji pa so bile ustanovljene kasneje.

Kaksne so bile raz mere v tedanjih ustanovah, si danes tezko predstavljamo. Za bolnike so
skrbele redovnice ali neSolano priuceno osebje. Kljub temu je razvoj psihiatrije sledil
evropskim tokovom do II. Svetovne vojne. Med vojno pa je slovenska psihiatrija dozivela
nasilno »dezinstitucionalizacijo«, ki je mocno zavrla spremembe v skrbi za dusevno bolne v
naslednjih desetletjih. V tem obdobju so bolniki dozivljali usodo, ki se ne da primerjati z
usodo nobene druge medicinske veje.

Preobrazba psihiatri¢nih bolni$nic iz azilskih ustanov v aktivne bolnisnice je bila v Sloveniji

izvedena do konca 60. let. 70. leta so bila za slovensko psihiatrijo dinami¢na. Sprozila se je



vrsta dejavnosti, kjer je slo za strpnejsi odnos do bolnikov in uvajanja psihoterapevtskih in

socioterapevtskih metod, terapevtskih skupnosti in rehabilitacijskih programov.

Prva $olana med. sestra v slovenski psihiatriji je pri¢ela s svojim delom leta 1953. Sele ez
nekaj let se je zaposlila druga in postopoma so negovanje v bolniSnici prevzele Solane
medicinske sestre. V tistem obdobju so zaceli pri zdravljenju uporabljati tudi prve
nevroleptike. Nekateri bolniki so postali komunikativni, spro$¢eni, naravni ter uvidevni do
prebolele psihoze. Lahko bi rekli, da so bili s tem postavljeni temelji razvoja psihiatricne ZN
pri nas.

Sele leta 1970 je bila Psihiatri¢na bolni$nica popolnoma zaprta ustanova. Medicinske sestre in
zdrav. tehniki so svoje delo opravljali predvsem po navodilih zdravnikov, ¢eprav ze lahko
govorimo o aktivni vlogi pri miljejski terapiji in sodelovanju z delovnimi terapevti pri
zaposlitveni terapiji. Nekaj let kasneje so se odprla vrata oddelkov in zaceli so uvajati delo
po nacelu terapevtske skupnosti. Zaposlenih je bilo vedno ve¢ med. sester in zdrav.
tehnikov; bolniske streznike, ki so Se delali v ZN, so postopoma zamenjevali s strokovnim
osebjem. Kljub druga¢nim razmeram v sami bolnisnici pa je bilo tezko dobiti za delo dovolj
med. sester. Druge stroke so bile bolj privla¢ne in manj obremenjujoce za mlade Solane med.
sestre.

Slovenske psihiatri¢éne med. sestre so se zelo hitro zelo dobro strokovno organizirale in Ze leta
1972 je bilo organizirano prvo podiplomsko izobraZevanje psihiatri¢ne ZN, ki se je kasneje
preoblikovalo v specializacijo.

V Sloveniji je bil psihiatriéni oddelek v Mariboru ustanovljen med zadnjimi. Do leta 1946
SBM ni imela oddelka za duSevno bolne. Leta 1946 se je v kletnih prostorih internega
oddelka razvil Odsek za zdravljenje Zivéno bolnih, ki je Stel 26 postelj. Na

nevropsihiatricnem oddelku duSevni bolniki niso bili loceni od nevroloskih bolnikov.



Bivanjske razmere so bile skrajno neprimerne. Do leta 1952 so pridobili Se 10 postelj in leta
1953 se je Nevropsihiatri¢ni oddelek razdelil na Odsek za Zivéne bolezni , ki se je preselil v 1.
nadstropje danasnje dermatoloske stavbe, in Odsek za zdravljenje duSevnih bolnikov, ki je bil
v pritli¢ju danaSnjega infekcijskega oddelka. Leta 1956 je bilo namenjenih psihiatricnim
bolnikom 41 postelj. Prostorske razmere so bile Se vedno slabe in niso ustrezale potrebam
oddelka. Stevilo bolnikov je iz leta v leto nara$¢alo, tako da so bile sobe prenatrpane s
posteljami. Leta 1966 je Psihiatricni oddelek pridobil kletne prostore za potrebe delovne
terapije. Zaradi takih razmer je nekaj casa visela v zraku na mera o gradnji novega oddelka,
vendar so bile na pristojnih mestih sprejete drugacne resitve, katerih rezultat je bil zaCasne
selitev leta 1972 na Pohorski dvor. Od leta 1973 je mariborska psihiatrija postala samostojni
oddelek s 122 posteljami. Od leta 1978 se je oddelek Se povecal za 63 postelj, ki pa so bile
namenjene Odseku za alkoholizem in psihoterapijo v prenovljeni »Rankovicevi vili« -

Pohorski dvorec. Taksna razporeditve je bila vsa leta do lani, ko smo dobili novi oddelek.

ZAKLJUCEK

V razvoju mariborske psihiatrije bi Se enkrat omenila mejnik — leto 1946, ko so se na
Internem oddelku zaceli zdraviti prvi psihiatriéni bolniki. To je bilo tudi obdobje, ko ni bilo
na voljo ustreznih zdravil niti negovalcev. Pisnih podatkov o negi bolnika iz tega obdobja ni,
vendar pa obstajajo ustna izroc€ila bolnicarjev in streznikov, ki so delali v tistem ¢asu. Bolniki
so bili izolirani in varovani, maloStevilni strezniki in bolnicarji so se trudili za ¢im boljSo
somatsko nego. Uporabljali so zamreZene postelje in prisilne jopice. Prevladovali je mnenje,
da morajo biti strezniki in bolnicarji telesno mocni. Vsa vrata na tedanjem oddelku so bila
vedno zaklenjena. Tako stanje v ZN psihiatri¢nih bolnikov je trajalo vse do uvedbe zdravil za
ciljano zdravljenje duSevnih bolnikov. Delo z duSevnimi bolniki je postajalo lazje in ZN bolj

podobna ZN na ostalih oddelkih. Vendar je Se vedno imela znacilnosti somatske nege.



V tem obdobju je postopoma prihajalo do zamenjave streznikov z doSolanimi bolni¢arji in
prvimi med. sestrami. MoSka delovna sila se je pri ZN duSevnega bolnika zacela zamenjevati
z zenskimi kadri. Strokovnjaki so bili mnenja, da moski delavci in prezentacija moci prej
izzove agresijo pri duSevnem bolniku.

Psihiatri¢ni oddelek SBM je imel na podroc¢ju razvoja ZN svoje znacilnosti. Oddelek je bil v
toku dogajanja razvoja ZN na drugih oddelkih, posnemal je doktrino tega razvoja ter prenasal

del te vsebine na ZN psihiatricnega bolnika.
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PSTHIATRICNA ZDRAVSTVENA NEGA DANES

Viktorija Stiglic, dipl. med. sestra,pomo¢nica glavne med. sestre

Oddelek za psihiatrijo, SploSna bolniSnica Maribor

Psihiatricna zdravstvena nega (v nadaljevanju: PZN) je specificno podrocje sestrske teorije in
prakse. Je nega ljudi s patoloSkimi miselnimi procesi in drugimi motnjami osebnosti, ki se
manifestriajo tako mo¢no, da onemogocajo zdravo in normalno Zivljenje. Naloga med. sester
in zdrav. tehnikov v psihiatriéni sluzbi je, da preprecujejo te motnje in jih pomagajo
odstranjevati. Njihov glavi cilj pa je popolno dusevno zdravje posameznika in druzine v
druzbi (WHO).

Psihiatri¢ni bolniki so zaradi specificne simptomatike bolj obremenjujoc¢i za zdravstveno
osebje, njihova strokovna usposobljenost, osebna zrelost in toleranca so nenehno na
preizkusnji, takSno delo zahteva od osebja primerno eticno-moralno trdnost, delovno in
socialno zavest, sposobnost custvovanja in empatije.

Med. sestra in zdrav. tehnik morata poznati psihiatricna obolenja, teorijo medsebojnih
odnosov in komunikacijo, razumeti bolnikovo duSevnost, njegovo osebnost in neposredno
okolje ter bolnika spoStovati.

Pristop k psihiatricnemu bolniku mora biti obziren, z veliko mero obcutljivosti in zaupljivosti.
Osnovna znacilnost PZN je ravno odnos med med. sestro ali zdrav. tehnikom in bolnikom.
Glavni namen tega odnosa je pomagati bolniku do vecje uspesnosti, kvalitete in zadovoljstva
v Zivljenju.

PZN mora biti celovita in kontinuirana, kar pomeni, da se mora razsiriti od simptoma motnje
na osebnost bolnika v njegovem druzinskem, delovnem in druzbenem okolju. To pomeni

sodelovanje s svojci, vklju¢evanje svojcev in bliznjega okolja v ZN psihiatricnega bolnika.

V psihiatri¢ni zdravstveni negi so naloge med. sestre in zdrav. tehnika naslednje:

= Bolnika in njegove svojce ucita pravilnih interakcij, ustrezne komunikacije in ustreznih
medosebnih odnosov;

= dajeta informacije in svetujeta bolniku ob njegovih notranjih konfliktih, bojaznih in
stiskah;

= vodita vsakodnevno zivljenje na oddelku, bolnika spodbujata in ga ucita fizi¢nih, socialnih

in druzbenih aktivnosti;



pomagata bolniku pri zadovoljevanju potreb po osnovnih Zivljenjskih aktivnostih in
izvajata diagnosti¢no-terapevtski program;

zagotavljata bolnikovo varnost;

bolnika ucita in spodbujata k Custvenemu izrazanju;

skrbita za terapevtsko vzdusje,

sta samostojna izvajalca ali sodelavca pri razli¢nih oblikah individualnega in skupinskega
dela z bolniki;

delujeta zdravstveno vzgojno z bolnikom, svojci in SirSo skupnostjo;

zdravstveno nego in oskrbo na psihiatri¢nih oddelkih in v drugih zdravstvenih ustanovah

vedno vodi medicinska sestra.

Za uspesno strokovno in kakovostno delo med. sestre in zdrav. tehnika je torej pogoj celostna

obravnava cloveka z upostevanjem bioloske, psihi¢ne in socialne komponente posameznika.

Dejavniki, ki vplivajo na delo med. sestre in zdrav. tehnika:

1.

splosno in strokovno znanje: kontinuirano izpopolnjevanje, da delo ne postane rutinsko,
monotono in odtujeno;

odnos do dela: imeti morata voljo do dela, prizadevnost, vztrajnost, realnost, doslednost
in obcutek za opazovanje;

odnos do bolnika: humanost, empatija, komunikativnost, poStenost, ustvarjanje
pozitivnega odnosa in sposobnost, da sprejmeta kritiko; vse te lastnosti pripeljejo do
bolnikovega zaupanja;

poznavanje lastne osebnosti: gojiti je potrebno zdrav, pozitiven odnos do sebe,
zavedanje in sprejemanje sebe; pomembno je tudi samospostovanje in nenehna izgradnja
lastne osebe;

Zivljenjske in strokovne izkusnje: teh izkusenj je veliko, lahko so dobre ali slabe, lahko
so posledica razoc¢aranja nad ljudmi, ali pa izkusnje, ki pravijo, da se je vredno potruditi in
biti z drugimi prijazen in dober;

trenutno emocionalno stanje MS in ZT: odvisno je od narave dela, od tezav bolnikov in
svojcev, od odnosov v zdravstvenem in negovalnem timu, od konfliktov, spodrsljajev, od
lastne tesnobe, trpljenja ali bolezni;

druzba nasploh: aktualna gospodarska in socialna politika;

metoda dela: timska metoda dela, procesna metoda dela.



TIMSKA METODA DELA

Kombinacija farmakoloskih, socialnih in psiholoskih pristopov v obravnavi psihiatriénega
bolnika zmanjSuje pogostost ponovitve bolezni, skrajSa ¢as hospitalizacije in omogoca bolj
kakovostno zivljenje v okolju, ko bolnik zapusti bolniSnico. Zato je obravnava psihiatri¢nih

bolnikov vedno timska, kar pomeni, da v njej sodelujejo razli¢ni strokovni delavci.

Zdravstveni tim sestavljajo: zdravnik-psihiater, med. sestra, zdrav. tehnik, delovni terapevt,

socialni delavec, psiholog in Se drugi terapevti, kot npr. likovni terapevt, muzikoterapevt. Za

zdravstveni tim je znacilno, da morajo biti zadovoljeni naslednji pogoji:

* Imeti mora jasno dolocene cilje in izdelan nacrt za doseganje le-teh.

= Vloge posameznih ¢lanov morajo biti jasno porazdeljene, definirane in razmejene na
osnovi znacilnosti stroke, ki ji posameznik pripada.

= JzhodisCe dela v timu mora biti vselej bolnik, okoli katerega se vse vrti.

= Ustrezna klima dela v timu, tako da ima vsak ¢lan tima ob¢utek svobode, da lahko brez
bojazni izraZa svoja mnenja in spoznanja. Obenem pa dopusca in prisluhne nasprotujocim
mnenjem drugih ¢lanov tima.

= (Clani tima morajo ¢utiti zadovoljstvo, da opravljajo smiselno delo, namenjeno skupnemu
cilju.

= Razprava na timskem sestanku mora osvetliti najboljSo mozno realnost.

= Na vsako timsko sreCanje mora priti vsak ¢lan z opravljenim delom na svojem podrocju in

v timu nase sprejeti nadaljnje delovne naloge.

Negovalni tim je delovna skupina, ki jo sestavljajo med. sestre in zdrav. tehniki. V
negovalnem timu je vzpostavljena delitev dela glede na strokovno stopnjo izobrazbe. Nosilka
zdravstvene nege je med. sestra, ki vodi negovalni tim in usklajuje delo vseh. Zdrav. tehnik je
izvajalec negovalnih posegov in postopkov v procesu zdravstvene nege.

Zaradi spremljanja procesa zdravstvene nege je zelo pomembno sprotno sporocanje in

dokumentiranje v negovalnem timu.

PROCESNA METODA DELA V PSIHIATRICNI ZDRAVSTVENI NEGI

Sodobni pristop v PZN v obliki procesne metode dela omogoca individualno, humano in
strokovno obravnavo posameznika, druzine ali SirSe skupnosti. Proces zdravstvene nege
postavlja v ospredje bolnikove potrebe in omogoca sistematiCen pristop k reSevanju

negovalnih problemov.



Proces zdravstvene nege temelji na 4 fazah:

1. faza: ugotavljanje potreb po ZN;
2. faza: nacrtovanje ZN;
3. faza:izvajanje ZN;

4. faza: vrednotenje ZN in povratne informacije.

Znacilnosti procesa zdravstvene nege:

Pri delu sodeluje ves tim, bolnik in svojci.
Naloge so porazdeljene glede na stopnjo izobrazbe.
Vsi v timu delajo z istimi cilji.

Med. sestra samostojno nacrtuje delo, ga izvaja in vrednoti.

Prednosti procesa zdravstvene nege:

vracanje k bolniku, ki je postavljen v center pozornosti;

vecja sistemati¢nost pri delu;

individualizacija postopkov ZN;

moznosti razvoja stroke so vecje, predvsem zaradi vrednotenja, ki omogoca pregled
opravljenega dela in ga tudi dokumentira;

prinasa vecje osebno zadovoljstvo, samostojnost pri delu in vecjo kvaliteto.

Procesna metoda dela nam omogoca, da zdravstvena nega poteka kontinuirano. V PZN

pomeni kontinuiteta dela strokovno spremljanje bolnika od sprejemnega oddelka, premestitve

na drugi oddelek, v bolniSnico, kliniko, do odpusta v domace okolje ali druge institucije. Ves

Cas bolnika spremlja negovalna dokumentacija.

Procesna metoda dela je celostna obravnava bolnika s popolno negovalno dokumentacijo —

gre za kakovostno zdravstveno nego, ki temelji na teoreti¢nih osnovah in na uporabi izdelanih

standardov kot izhodiS¢ za procesno metodo dela.

ZAKLJUCEK

Med. sestra in zdrav. tehnik vzpodbujata bolnike v skrbi za sebe in za sobolnike, za urejeno

osebno in SirSe okolje. Vkljucujeta se v strokovne programe na oddelku, kot so razli¢ne



socioterapevtske, rekreativne in kulturne dejavnosti na oddelku, nekatere pa tudi samostojno

vodita.

Psihiatri¢na zdravstvena nega je v bistvu sodelovanje. Med. sestra ali zdravstveni tehnik in

bolnik zdruzita svoja prizadevanja, hotenja in zmoznosti, svoje znanje in razumevanje z

namenom, da doseZeta zdravje, dobro pocutje in ustrezno stopnjo obvladovanja.
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VIZIJA PSIHIATRICNE ZDRAVSTVENE NEGE

Ivanka Videc¢nik,dipl. med. sestra,glavna med. sestra

Oddelek za psihiatrijo, Splosna bolniSnica Maribor

Vizija je lahko in mora postati pomembna gonilna sila, ki nas bo vodila in motivirala v nasih
prizadevanjih. Pri tem pa je tudi pomembno, da jo uvedemo v nasa zivljenja, da jo
uporabljamo, ko sprejemamo nacrte in odloCitve. Njen namen ni, da ostane omejena zgolj na
organizacije zdravstvene nege. Uporabljati jo moramo na svojih delovnih mestih in v naSih

izobrazevalnih in raziskovalnih ustanovah. Pri tem ni nujno, da za¢nemo z velikimi projekti.

Reforme na podroc¢ju zdravstvenega varstva kazejo, da se bo v prihodnje zmanjSevalo Stevilo
medicinskih sester v bolniSnicah ter se bo zdravstvena nega vse bolj izvajala v okviru
skupnosti, v bolniSnicah pa se bodo zdravili najbolj bolni. Hkrati se bo povecalo
povpraSevanje po medicinskih sestrah, ki bodo delale v netradicionalnih okoljih. Zdravstveno
varstvo se bo moralo soociti:

= zvso ve¢jo vlogo tehnologije,

= s procesom prestrukturiranja, v katerem bodo medicinske sestre vse bolj priznane kot

enakovreden partner,

» dramaticnim povecanjem Stevila dostopnih in u¢inkovitih zdravilnih u¢inkovin,

» vecjim vplivom in vlogo uporabnikov zdravstvenega varstva,

* 7z naraSCanjem obsega zdravstvene nege v okviru skupnosti in alternativnih

terapevtskih posegov.

Domnevati je mozno, da bo ta sistem omogocil profesionalno enovitost, kateri bo dopuscal
kombinacijo ali pa stapljanje mnozice obstojecih klasifikacij — raziskovalno delo. Uporabniki
potrebujejo inStrument, ki bo omogocil strukturiranje podatkov v praksi. Odstranil bo slabost
ali nemoc izrazanja, zajel strokovno prakso v razli¢nih organizacijskih oblikah in kulturah.

Zaradi razli¢nih strategij validacije so potrebni razli¢ni pristopi uporabnikov.

Zdravstvena nega je celovita dejavnost, ki se ukvarja s posameznikom, druzino in druzbeno
skupnostjo med boleznijo, zdravljenjem in okrevanjem. Izvajata jo diplomirana medicinska

sestra in zdravstveni tehnik, katera opravlja naloge zdravstvene nege samostojno (negovalna



dejavnost) soodvisno (sodeluje z zdravnikom pri diagnostiki in terapiji) in interdisciplinarno
(sodeluje z drugimi strokovnjaki). Medicinske sestre se moramo nenehno izobrazevati in
vkljucevati v znanstveno raziskovalno delo. Temeljni cilj take usmeritve je doseganje
kakovostne zdravstvene nege na vseh podrocjih delovanja. Strokovna doktrina, enotno
izrazoslovje, vodenje — management, organizacija, naloge in nadzor zagotavljajo vsem
organizacijskim oblikam delovanja enoten in obvezujo¢ sistem zdravstvene nege, kateri bo

imel predpisano posebno enotno in obvezujo¢o dokumentacijo zdravstvene nege.

Cilj psihiatricne ZN je vrniti, krepiti ali ohraniti zdravje ter dvigniti kakovost Zivljenja
bolnika. ZN izvajajo med. sestre v okviru negovalnega tima. Izvajajo jo samostojno, s polno
strokovno, moralno in etiéno odgovornostjo. Pri celoviti oskrbi bolnika se vkljucujejo v
zdravstveni tim in izvajajo diagnosti¢no terapevtske posege po narocilu ali v sodelovanju z

zdravnikom.

Samo kompetentni in zadovoljni zaposleni gradijo kakovostne medosebne odnose, zato je
filozofija uspesnih filozofija ucecih. Zaposleni so srediS¢na os, v ospredju je njihova
inovativnost in pripravljenost na spremembe in razvoj. Zato je govoriti o razvoju kakovostnih
odnosov med zaposlenimi ter med zaposlenimi in uporabniki nasih storitev zgodba, ki mora
govoriti tudi o vlaganju v zaposlene ter o uvajanju sodobnih managerskih nacel. Timsko delo,
ki v ospredje postavlja sodelovanje, skupne usmeritve in razmisljanja, izjava o poslanstvu,
sporazumevanje, vzajemno strokovno zaupanje, spoStovanje in partnerstvo, razvoj delovnega
mesta v skladu z zmozZnostmi zaposlenega, razvoj njegovih kompetenc ter tako prevzemanje
lastne vloge odgovornega nosilca sprememb in spodbujevalca za izboljsave, aktivno vodijo in
nenehno usmerjajo, gradijo kakovost partnerskih odnosov »Cloveka za pacienta«, razvijajo

komunikacijo med zaposlenimi in okoljem.

Medicinske sestre moramo spoStovati standarde za zagotavljanje kakovosti, saj s tem

prepreCujemo mozne napake in zmanjSujemo dejavnike tveganja.

V zadnjih letih si management zdravstvene nege prizadeva za uvajanje in upravljanje
kakovosti v ZN. Spremlja zadovoljstvo bolnikov z ZN na osnovi zbiranj mnenj, pobud ali

pritozb bolnikov, njihovih svojcev in obiskovalcev.



Management v resnici ni niti malo enostavno opravilo. Razpeti med nasprotujoce in celo
konfliktne si interese bolnikov, njihovih svojcev, zdravnikov ali vodstva, javnosti iscejo
managetji odgovor na vecno dilemo, ali sploh lahko in kako zagotoviti moder kompromis
med vsemi naStetimi, nasprotujofimi si interesi, ter hkrati ohraniti integriteto lastne stroke,

profesije, ki so se ji zapisali.

Nase vizije morajo navdihovati sodelavce in zaposlene, za kar potrebujemo veliko energije,
custvene in sicerSnje inteligence, spostovanja eti¢nih norm, odlo¢nosti, empatije in obCutka za
ljudi. Znati moramo ravnati z ljudmi, jih motivirati in pripraviti do maksimalne zavzetosti.
Zato je prav poklicna integriteta zas€itni znak pravih vodij, odgovornih, ki poznajo sebe,
drZijo obljube, so dovzetni na povratne informacije in kritiko ter jasno komunicirajo cilje in
vizijo. Vecina vodij danes se pojavlja v dvojni, v t.i. dualni vlogi: na eni strani so strokovnjaki
na svojem podrocju, na drugi strani pa so ... vodje v ozkem, tehni¢nem pomenu besede!
Mnoge tovrstne dvotirnosti in dualnosti zelo obremenjujejo in jim povzroc¢ajo resne frustracije

in obcutek slabe vesti, da so zaradi nujnih kompromisov med obema vlogama manj uspesni

?).

ZAKLJUCEK

Prava pot je postopna vzpostavitev standardov odli¢nosti, ki od managerja ne bodo terjali
idealnosti, ampak zgolj norme, ki presegajo danasnjo podpovprecnost. In prihodnost vodje
sloni na udejanjanju vizij in motiviranju sodelavcev. Krasijo ga naj atributi integritete,
zaupanja, obvladovanja lastne podobe, sposobnost navdihovanja inspiracije, dajanja pobud,
intelektualne in CloveSke radovednosti, permanentnega ucenja, analiticnih in ustvarjalnih
sposobnosti reSevanja problemskih situacij, gledanja prihodnosti organizacije, ki jih vodijo ali
so v njih zaposleni, in predvsem sposobnost pritegnitve k sodelovanju kriticne mase

zaposlenih.
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KAKO SE NACIONALNE SMERNICE ZA ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI V

ZDRAVSTVENI NEGI 1ZVAJAJO V PRAKSI
Vesna Cuk, PROF. ZDR. VZG. PSIHIATRICNA BOLNISNICA IDRIJA

Uvod
Ze Florence Nightingale, ki je utemeljiteliica sodobne zdravstvene nege, je bila zagovornik
sistemati¢nega zbiranja podatkov v zdravstveni negi, s katerimi je lahko ocenila uspesnost
negovalnih aktivnosti. Donabedian (Nacionalne smernice, 2000) je opredelil tri podro&ja za
oceno kakovosti zdravstvene obravnave, s katerimi se preveri ali obstojeCi sistem in
organizacija vodita v Zeleno kakovost:

e pogoji za delo (structure)

e izvedbo dela(process)

e izid (outcome)

Zdravstvena nega je definirana dejavnost glede na njeno funkcijo. Edinstvena funkcija
medicinske sestre je pomagati posamezniku, bolnemu ali zdravemu v tistih aktivnostih, ki bi
jih izvrsil brez pomoci. e bi za to imel primerno mo¢, voljo in znanje. (Henderson, 1972) Je
dejavnost, ki uposteva individualnost pacienta in medicinske sestre, je naCrtovana, izvedena
in dokumentirana. Izvajanje aktivnosti temelji na teoreti¢no diagnosticnem procesu.

Po definiciji, ki jo sprejel Mednarodni svet medicinskih sester (ICN) je Zbornica zdravstvene
in babiSke nege RS leta 2002 sprejela skrajSano definicijo, ki pravi, da je zdravstvena nega
zdravstvena disciplina, ki obravnava posameznika, druZino ali skupnost, v ¢asu zdravja in
bolezni s ciliem, da se doseze Cim viSja stopnja zdravja. Obsega samostojno, soodvisno in
sodelujoCo obravhavo in sodelovanje posameznikov vseh starosti, druZin, skupin in
skupnosti, bolnih in zdravih v vseh okoljih. Clovek - pacient je po ICN oseba, ki vstopi v
sistem zdravstvenega varstva.

IzboljSevanje kakovosti v zdravstvu se je razvijalo zadnjih sto let, bolniSnice naj bi upoStevale
splodne standarde zdravstvene oskrbe, ki v posebnem sklopu obravnavajo podrocje
upravljanja s tveganji in zagotavljanja varnosti in katerih cilj je, da se zdravstvene napake
preprecujejo, kjerkoli je to mogoce (MZ; 2006).

Uvajanje izboljSevanja kakovosti v bolniSnice bo pospesSilo varnost in kakovost zdravstvene
oskrbe. lzvajalci, uporabniki in placniki si spremembe predstavljajo vsak drugace v skladu s
svojimi pri¢akovanji. Varnost in kakovost je povezana z organizacijsko kulturo v bolniSnicah,
z izobraZevanjem, usposabljanjem in spremembo vzorcev obnasanja in vrednot.

1. Nacionalne smernice za zagotavljanje kakovosti v zdravstveni negi

Zbornica zdravstvene in babiSke nege ima izdelane smernice za zagotavljanje kakovosti v
zdravstveni negi. Dovzetnost slovenskih bolniSnic za upravljanje s tveganji in obravnavo
nezelenih dogodkov je v splodnem 3e neustrezna. Ministrstvo za zdravje RS je leta 2002
vzpostavilo sistem spremljanja nevarnih opozorilnin dogodkov. Prvi rezultati kaZejo na
podcenjevanje podro¢ja upravljanja s tveganji s strani izvajalcev. Problem je tudi kultura
obnasSanja, zato so odzivi bolniSnic slabi in probleme Se vedno ne obravnavajo v skladu s
sodobnimi naceli nenehnega izboljSevanja kakovosti. (Zdrav Vestnik: 2004: 73; 681-7.; Bela
knjiga str. 161-176, Nacionalne usmeritve, 2006).

Delavci v zdravstveni oskrbi in v zdravstveni negi imajo tudi pomanijkljivo znanje o kakovosti
in o namenu spremljanja nezelenih dogodkov. Izkusnje kazejo, da se zaposleni zaradi strahu
pred ukrepi in posledicami, neradi odloc€ijo za evidentiranje dogodkov.

Na nacionalnem nivoju so se v letu 2006 izoblikovale enotne metode in orodja za
izboljSevanje kakovosti. Za nenehno izboljSevanje kakovosti in celovito upravljanje s



sistemom kakovosti pa imajo zdravstveni delavci pomanjkljivo znanje in premalo
usposobljenosti.

Organiziranost dejavnosti zdravstvene nege je vplivni dejavnik razvoja stroke in kakovosti v
zdravstveni negi.

Temeljne vrednote in etiCha naCela v zdravstveni negi so skrb za ohranitev Zivljenja in
zdravja ljudi, sposStovanje C&lovekovih pravic in pravic bolnikov, enakost in solidarnost.
Celostna obravnava in proces zdravstvene nege pomenijo humano obravnavo pacientov s
fizi€nega, psihinega in socialnega vidika in temeljijo na aktivnem vklju€evanju pacientov,
svojcev in pomembnih drugih. lzvajalci zdravstvene nege so medicinske sestre in
zdravstveni tehniki, ki na osnovi poklicnih kompetenc delujejo kot enakopravni &lani v
negovalnem in zdravstvenem timu za doseganje ciljev kakovostne zdravstvene oskrbe.

Proces zdravstvene nege vkljuCuje oceno pacientovih potreb (zbiranje podatkov in
negovalnih problemov na osnovi S§tirinajstih Zivljenjskih aktivnosti, postavljanje ciljev in
nacCrtovanje zdravstvene nege, izvajanje nacrta, in vrednotenje doseZkov aktivnosti ter
negovalnih intervencij in ustrezno dokumentiranje. Za doseganje kakovosti in kontinuirane
odgovornosti je zelo pomembno tudi povezovanje dejavnosti zdravstvene nege z drugimi
zdravstvenimi dejavnostmi.

Nacionalne smernice z zagotavljanje kakovosti v zdravstveni negi je leta 2000 izdala
Zbornica zdravstvene in babiSke nege. Opredelijene so nekatere nacionalne smernice za
doseganje kakovosti v zdravstveni negi. To so temeljne vrednote in eti€na nacela, celostna
obravnava pacientov, zagotavljanje varnosti, organizacija zdravstvene nege, raziskovanje
kakovosti v zdravstveni negi ter zdravstvena vzgoja in izobrazevanje.

Standard organizacije zdravstvene nege v nacionalnih smernicah ustvarja razmere za
zaupanje, spostovanje, sodelovanje in kreativnost izvajalcev in uporabnikov za ucinkovito
® Struktura opredeljuje organizacijo,opremo in izvajalce: Stevilo, kadrovske standarde
na osnovi kategorizacije bolnikov in delovne obremenjenosti izvajalcev zdravstvene
nege.
® Proces opredeljuje delitev dela, timski model dela, kadrovanje, razporejanje,
kontinuirano izobraZevanje,
® Proces opredeljuje tudi komuniciranje in motiviranje.
® |zidi priCakujejo zadovoljnega bolnika in zadovoljstvo zaposlenih.

Vodenje za spremembe je komunikacijski izziv v zdravstveni negi in komunikacija se razume
kot sodelovanje ljudi. Vloga vodje je slediti tistemu, ki prenasa sporocilo, poslusati in znati
sprejeti sporocilo, Imeti mora dovolj zaupanja in spostovanje drugih, zaradi postenosti in
resnicnosti njegovih besed in skladnosti z dejanji, imeti mora dovolj znanja in entuziazma, da
obvladuje obc¢utke nemoci, imeti mora sposobnost motiviranja in prepri¢evanja drugih, kar
pomeni, da ljudje delujejo v predvideni smeri ne glede na tezave. Sklicuje se na temeljne
CloveSke vrednote, uposteva emocije in potrebe. Primer: plan kaZze pot po kateri naj bi 8li,
kontrola pa zagotavlja, da se ne skrene s poti.

Motiviranje zagotavlja energijo, ki je potrebna, da vodja premaga ovire na poti do ciljev.
Vodja krepi obcutek pripadnosti, samospos&tovanje, sposobnost za ohranjanje idealov,
obcutek, da so delavci priznani in da lahko nekaj dosegajo. Vodja ljudi pritegne v procese
odloCanja in jim da obcutek, da sami kontrolirajo situacijo. Motivira s poudarkom na
pomembnosti vioge posameznika in sodelovanja v timu v procesih dela, ki omogocajo tudi
strokovno napredovanje in osebnostno rast.

Timsko delo pomeni prehod od hierarhije na medsebojno povezanost in pomembno
vklju€enost zaposlenih v upravljanje sprememb, individualno iniciativo: osebna odgovornost
je lastnost posameznika. Pripadnost skupini in podpora podrejenim ter sodelovanje z
nadrejenimi. Oblika komunikacije pri razreSevanju konfliktov je odprto izrazanje mnenja,



uspesno vodenje tima in obvladovanje Custev, razdeljevanje delovnih nalog, ravnanje s
kritiko, je odloCnost in past soCutja kar pomeni znati: kako in kdaj re€i ne. Timsko delo
dopus€a prepustnost medsebojnih razmerij “sluzba je sluzba, druzba je druzba” s ciljem
uCinkovite in uspeSne komunikacije v timu.

Studija ocene skladnosti nacionalnega standarda v organizaciji zdravstvene nege v
psihiatriCni zdravstveni negi in kvalitativna ocena timskega dela in vodenja v psihiatri¢ni
zdravstveni negi je pokazala stil dela, to je sposobnost dogovarjanja, individualnega ali
skupinskega odlo¢anja na delu, uporabo vpliva ali znanja, cilje organizacije kot izpolnjevanje
nalog nasproti dobrim odnosom v skupini. V 77 % prevladuje skupinsko delo in skupinsko
odlo¢anje pred individualnim odlo¢anjem. Analiza vodenja v negovalnih timih je pokazala
odnose do drugih, nagine uéenja in oblike reSevanja problemov. (Cuk, 2005) Anketiranci so
menili, da probleme v velikem delezu ( 83%) reSujejo skupinsko s pogovori, manjsi je bil
delez odgovorov, da jih to ne zanima in probleme prepustijo drugim ali, da ne zaupajo drugim
in probleme reSujejo sami. Zaposleni v zdravstveni negi dajejo prednost izpolnjevanju nalog
(51%) pred dobrimi medsebojnimi odnosi v 49 %. Razloge je mogoce iskati v vlogi
zdravstvene nege v sistemu zdravstvenem varstvu in naravi izmenskega dela.

Nacionalne smernice (2000) za zagotavljanje varnosti pacientov v zdravstveni negi v strukturi
opredelijo, da so izvajalci: medicinske sestre in zdravstveni tehniki, odgovorni za
organizacijo dela, ki omogoCa sistematicno vzdrZevanje prostorov in opreme ter
prepreCevanje dejavnikov tveganja, zagotovljeno je tekoCe vzdrzevanje objektov in
prostorov, reden nakup in vzdrZevanje opreme za diagnosti¢no terapevtske storitve in
zaSCitna sredstva za zaposlene v zdravstveni negi. Potrebno je zagotoviti tudi ustrezno
opremo in prostore ter pripomoCke za varno namestitev in gibanje pacientov ter izvajanje
varne zdravstvene nege. V procesu zdravstvene nege izvajalci upoStevajo standarde
zdravstvene nege, navodila in predpise, ki se nanaSajo na zagotavljanje varnega bivanja in
obravnave pacientov, sprotno ugotavljajo dejavnike tveganja in preprecCujejo dejavnike, ki
lahko vplivajo na zdravljenje in zdravstveno nego. lzvajalci ugotavljajo in dokumentirajo
stopnjo samostojnosti ali odvisnosti ter zahtevnost zdravstvene nege na osnovi metode
kategorizacije, izvajajo zdravstveno vzgojo in poucujejo paciente in svojce v skladu z
aktivnostjo izogibanja nevarnostim v okolju, poucCujejo o varnem bivanju in obravnavi v
zdravstvenem zavodu ter jih aktivno vkljuCujejo v vsakodnevne aktivnosti. lzvajalci redno
dokumentirajo neZelene dogodke, ki ogroZajo varnost pacientov in o njih poroCajo Naloge
zdravstvenega zavoda pri zagotavljanju kakovosti so:

e skrbi za pisna navodila za ravnanje z opremo in vzdrZevanje opreme in
pripomockov, za ravnhanje z ostrimi predmeti, da imajo vzpostavljen sistem
prepreCevanja okuzb in dobro poZarno varnost.

e na podlagi strokovnih navodil zagotavlja pravilno ravnanje, razvr$€anje in
transport odpadkov in drugih potencialno nevarnih predmetov ter zagotavlja
za$cCito in ustrezno ravnanje z zdravju Skodljivimi postopki, zdravili in drugimi
snovmi.
opravlja redni strokovni nadzor

e skrbi za krepitev in ohranjanje zdravja izvajalcev
zbira redna porodcila raznih dogodkov, nesre¢ pri delu, o incidentih in padcih
pacientov, o pojavljanju razjede zaradi pritiska, bolniSni¢nih okuzbah, strokovnih
napakah in zapletih in analizira vzroke ter pripravlja program ukrepov in izboljSav.

e analizira odsotnost z dela izvajalcev zdravstvene nege, vzroke bolniskih
odsotnosti ter
zaradi odsotnosti nesre€ pri delu

e meri pacientovo zadovoljstvo z zagotavljanjem varnega okolja, opreme in varne
obravnave

e meri zadovoljstvo zaposlenih

Zdravstveni zavodi redno organizirajo in omogoc€ajo izobrazevanje zaposlenih s podrocja
varstva pri delu, varstva pred poZari, prepreCevanja bolnisni¢nih okuzb, prepreCevanja



nesrec pri delu, varnega rokovanja z napravami in za krepitev fizi€nega in psihiénega zdravja
zaposlenih.

PriCakovanja izidov smernice zagotavljanja varnosti v zdravstveni negi so: zadovoljen
pacient in njegovi svojci, da pacientu med njegovim bivanjem v zdravstvenem zavodu ne bo
povzro¢eno dodatno poslabSanje zdravstvenega stanja, zadovoljstvo zaposelnih in njihova
varnost pri delu, skrajSevanje leZalne dobe in obravnave ter zmanjSanje stroskov
zdravstvene obravnave.

Raziskovanje kakovosti v zdravstveni negi omogo¢a vsem zaposlenim vpogled v kakovost
lastnega dela in na podlagi doseZenega, ustrezne ukrepe za Zeleno raven kakovosti
zdravstvene nege, ki zajema pomemben delez aktivnosti v zdravstveni oskrbi.(Nacionalne
smernice, 2000)

Zdravstvena nega bolnikov vklju€uje neprekinjenost predvsem v bolniSnicah, kar omogoca
optimalno, uravnoteZeno in bolnikovim potrebam prilagojeno aktivnost izvajalcev zdravstvene
nege (Persuh, 2001).

Obremenitve medicinskih sester ne delovhem mestu so tesno povezane z ugotavljanjem
potreb in kakovostno ravnijo zdravstvene nege. Do pove€anih obremenitev medicinskih
sester prihaja predvsem zaradi nepoznavanja koliine in obsega dela, nepoznavanja in
neupos$tevanja norm, pravil, neustrezne kadrovske zasedbe, izpadov osebja ter dela preko
¢asovnih norm. (Rakovec- Felser, 1996) Zaradi neustreznih pogojev dela in velikih
obremenitev na delovnhem mestu, nezadovoljstvo medicinskih sester narasc¢a, tudi zaradi
poveCane moznosti za nastanek okuzb zaradi pomanjkanja zaScCite in sploSno sprejetih
ukrepov. (Madden Styles, ICN: 1995). Najvec incidentov ali nezelenih dogodkov v postopkih
oziroma poklicnih okuzb pri izvajalcih zdravstvene nege, je posledica vboda z injekcijsko iglo
(Krevs, Divjak, 2001). Med poklicnimi okuzbami zdravstvenih delavcev je na vodilnem mestu
prepoznan virusni hepatitis.

Incident je poskodba z okuzenim ostrim predmetom in med zdravstvenimi delavci se
najpogosteje poskodujejo medicinske sestre in laboranti. Ukrepi za prepreCevanje nezgod
so poleg izobraZevanja in usposabljanja, tudi pravilni postopki dela in pravilno ravnanje ter
ustrezna zasScCitna sredstva. Z raziskavo v bolniSnici so dokazali, da imajo zaposleni zelo slab
odnos do uporabe zascitnih sredstev. (Akduman, Kim, Parks et al., 1999 v Stare, Kersnic,
2003)

V danas$njem Casu so vse pogostejSa dela z vecjimi psihi¢nimi obremenitvami in delo
medicinske sestre prav gotovo spada mednje. Stres nastane zaradi razkoraka med
zahtevami dela in zmogljivostmi delavca. (Molan, 2000) O razmerah in posledicah dela v
centrih za intenzivno terapijo in zdravstveno nego je bilo narejenih veliko raziskav. (Lee-
Hebert, 2002). Zaradi stanja stalne pripravljenosti, so pri medicinskih sestrah ugotovljeni
stresni dejavniki. Delo v intenzivni terapiji je zato izziv, ki mu je kos le medicinska sestra s
srcem. Struktura organizacije, ki jo lahko primerjamo z anatomijo Zivih organizmov,
predstavlja okvir, znotraj katerega se odvijajo dinami¢ne aktivnosti in procesi, ki nastajajo, ko
lijudje opravljajo svoje delo. Ideja strukture se osredoto€a na diferenciacijo pozicij,
oblikovanje pravil in procedur ter predpisov o pristojnosti. Namen strukture je regulacija in
zmanjSanje negotovosti v zvezi z vedenjem posameznih zaposlenih. (Dimovski, 2000).
Sodobna informacijska tehnologija omogoca tudi uporabo ve€ kriterijskega modeliranja v
procesu zagotavljanja kakovosti procesov v zdravstveni negi. Model ocenjevanja temeljnih
Zivljenjskih aktivnosti je namenjen celostni obravnavi pacienta in sledljivosti dela medicinske
sestre v zvezi z njim. (Suster$i¢, 2000) Zagotavljanje kakovosti s pomo&jo enotne
dokumentacije v zdravstveni negi pomeni tudi razvoj strokovnega jezika. Zakon o obveznih
zbirkah podatkov v zdravstvu opredeljuje negovalno dokumentacijo in med drugim tudi
belezenje neobicajnih, Skodljivih oziroma opozorilnih nevarnih dogodkov. (Pavc&i¢- Trskan,
2005) Kakovost zdravstvene nege zagotavlja tudi kontinuirana zdravstvena nega s
spremljajoCo negovalno dokumentacijo, ki zagotavlja bolnikovo varnost, visoko kakovost



dela in storitev, kar poveCuje bolnikovo zaupanje v uspesnost zdravljenja in zdravstvene
nege. (Ravljan, Kvas, Djeki¢, 2005)

Zadovoljenost materialnih, socialnih in osebnostnih potreb opredeljuje kakovost delovnega
Zivljenja. Dressler (1989) pravi, da je kakovost delovnega Zivljenja izrazena z moznostmi
zaposlenih, da z delom v svoji organizaciji zadovoljijo svoje osebne potrebe.

Ugotavljanje kakovosti delovnega Zivljenja zaposlenih v zdravstveni negi v slovenski
bolniSnici je pokazala, da se z viSanjem izobrazbe, niZajo leta dela v zdravstveni negi. Med
motivatorji za boljSe delo so izpostavili uspeh pri delu, medsebojne odnose in zanimivost
dela. Veclina anketirancev je subjektivno zadovolijna s kakovostjo socialnega Zivljenja,
rezultati merjenja objektivhe kakovosti so pokazali nezadovoljstvo z medsebojnimi odnosi v
odnosu do avtoritete, moteCe spore in obremenitve na delu zaradi narave dela medicinske
sestre, ki pomeni veliko blizine s pacienti, uporabniki, veliko kontaktov, komuniciranja in
skrbi.(Per3olja-Cerne, 2003) Raziskava Ram$ak — Pajk (2002) o zadovoljstvu medicinskih
sester v patronazni zdravstveni negi, je primerjala razlicne oblike zadovoljstva in pokazala,
da medicinske sestre, ki so z delom zadovoljne, Cutijo moznost kreativnhega dela in si Zelijo
veC strokovnega znanja v nasprotju s tistimi, ki so pri delu nezadovoljne in so z delom
preobremenjene, utijo ve€ problemov in zato razmisljajo o drugi sluzbi. Cilji glede kariere so
le redko povezani s sedanjo sluzbo in uresnicitev osebnih priCakovan;.

Zaposleni v zdravstveni negi v delovhem okolju pogosto doZivljajo stresne situacije in
preobremenjenost ter pri tem ne obdcutijo podpore vodilnih in vodstvenih delavcev. Strategija
vodstva zdravstvenih zavodov ni povsod podpora kakovosti v zdravstvu, Ki si jo razlagajo
nestrokovno.

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki v psihiatriji pomagajo ljudem, ki i8€ejo pomo¢ v
duSevnih stiskah. Kako doZivljajo svojo vlogo, je odvisno od spostovanja lastnega podrocja
dela. Samopodoba in poklicna identiteta slovenskih medicinskih sester je pomembna, ker je
povezana s tem, kako nas drugi vidijo in presojajo.Povpre¢na starost anketirancev v
raziskavi leta 2000 je bila 36 let, s povpre¢no 17, 1 leta delovne dobe.To pomeni relativho
ustalitev in stabilnost v Zivljenju. Rezultati so pokazali, da je bilo 95, 41 % anketirancev
zadovoljnih s svojo sluzbo in vlogo v poklicu. Velik delez odgovorov (66.06,%) pa je bil tudi
glede utrujenosti na delu in dozivljanja stresnih situacij. Zanimiv je tudi podatek, da
sodelavci doZivljajo medicinske sestre kot koristne, jih pa v 20 % manj cenijo. (Skerbinek,
2000)

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki so v zdravstvu najvecja in najbolj izpostavljena
profesionalna skupina. 24 - urna zdravstvena nega zahteva kontinuiteto delovanja sluzbe
zdravstvene nege, kontinuiteto procesne obravnave bolnika in nacrtovanje premestitev ali
odpusta. Kljuénega pomena je dobro nacrtovanje osebja in obsega dela. Pri raziskovanju in
ocenjevanju kakovosti zdravstvene nege izhajamo iz $tirih kakovostnih skupin, ki jih delimo
na: neustrezne (nevarne, rutinske, povrSne )in ustrezne (primerne, optimalne ali prijazne).
(Kadivec, 1998) V tujih raziskavah se ugotavlja veliko povezanost med razpoloZljivostjo
negovalnega osebja in zagotavljanjem varne zdravstvene nege. (ICN, 2006)

Pocutje posameznika je vrednostni obCutek in subjektivha ocena, je afektivna komponenta
stalis¢, ki pomembno vpliva na zadovoljstvo posameznika na delovhem mestu, na dozivljanje
in spoprijemanje s stresom kot tudi na ob&utke izgorevanja na delovhem mestu.

Studija 0 medsebojni komunikaciji v negovalnih timih na vzorcu vodij negovalnih timov v
Sestih slovenskih psihiatricnih bolniSnicah je pokazala, da so v sploSnem v vseh psihiatri¢nih
bolniSnicah izrazena pozitivna mnenja o medsebojni komunikaciji v negovalnih timih: 75%
vseh odgovorov je bila z oceno odlicno in zelo dobro, 11% anketirancev je menilo, da je
komunikacija povprecCna, v sploSnem zadovoljiva.

Ocenjevali so, da je ob&asno med €lani premalo sodelovanja. 8 % anketirancev ocenjuje, da
je komunikacija slaba: premalo odprta in odkrita, prevec¢ je kritike in nesoglasij, premalo
pohval vodstvenih in vodilnih medicinskih sester, moti jih tudi hierarhija in delitev dela v
zdravstvu; 6 % anketirancev je ocenilo komunikacijo kot zelo slabo med ¢&lani negovalnih
timov in odnosu do sodelovanja z zdravstvenim timom: moti jih agresivno uveljavljanje
osebnih koristi in interesov posameznikov, Ccutijo preve¢ osebne prizadetosti in



nesprejemanija kritike, ni sodelovanja v zdravstvenih timih in premalo je pretoka informacij o
bolnikih. V Studiji, ki je bila izvedena v psihiatriCnih bolniSnicah smo zbirali tudi podatke o
pocutju ¢lanov v negovalnem timu. (Cuk, 2005)
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Slika1: Vplivni dejavniki zadovoljstva zaposlenih

Na zadovoljstvo na delovhem mestu najbolj vplivajo medsebojni odnosi. Anketa je pokazala
Stevilne prednosti v spodbudnem delovnem okolju in dobrem pocutju, prijetnem vzduS$ju in
spodbujajocih odnosih, v podpori sodelavcev, varnem okolju in zaupanjem med zaposlenimi
ter obCutku pripadnosti in sodelovanja. Na slabo pocutje in slabo komunikacijo je opozorilo
29 % anketiranih izvajalcev zdravstvene nege. Opisane slabosti so :

Preobremenjenost: ki pokaze na neskladje med CZlovekom in delom, ki ga
opravlja: (poCutimo se preobremenjeni, prevec je dela, preutrujena sem,..)
Obcutek izgorevanja in iztroSenosti: ( stalno sem pod pritiskom, vse me skrbi,
nimam veselja, nimam volje, bolniki me utrujajo, ne morem jih ve¢ poslusati...)
Pomanjkanje nadzora: (nimamo nadzora nad delom, ki ga opravljamo, &utimo
nemoc pri vztrajanju in odlogitvah, nimam vpliva)

Neuspesnost, neucinkovitost pri vodenju tima in reSevanju problemov: Ljudje si
Zelijo ve¢ priloZnosti, da lahko izbirajo in odlo¢ajo, da razmisljajo in reSujejo
probleme.

Odsotnost ob&utka pripadnosti v skupini, izguba pozitivhe povezave z drugimi v
delovnem okolju: (poCutim se nesprejeto, nepriljublieno zaradi dajanja delovnih
nalog in postavljanja omejitev,ob&utek, imam, da me nimajo radi)

Konflikt vrednot ki pokaze na nasprotja med zahtevami v sluzbi in osebnimi
naceli. Delo ljudi izolira, dajanje nalog jih odtujuje, v delovhem okolju se pojavi
jeza, napetost, sumnicavost, nezadovoljstvo, frustracija, strah...

Pomanjkanje postenosti na delovnem mestu, ki pokaze na neskladje med delavci
in delovnim okoljem: (med sodelavci me moti neiskrenost, egoizem
posameznikov, obc&utek izkoris€anja, vedno sem jaz tisti, ki nadomesca, v sluzbi
me ne spostujejo, nisem dovolj samozavestna, da bi povedala svoje..)



e Nezadovoljstvo z vrednotenjem in nagrajevanjem pomeni neskladje med delom
in Clovekom, ki ga opravlja: (nihte me ne pohvali, slaba plada za tako tezko
delo,..)

® “Zabrisane so meje med sluzbenim in privatnim Zivljenjem” (probleme nosim domov,
doma se ne morem sprostiti, vedno sem na razpolago drugim).

1. 1. Kakovost v psihiatri¢ni zdravstveni negi

PsihiatriCha zdravstvena nega je specialno podrocje prakse, ki se ukvarja s posameznikom,
z dudevnimi teZavami in motnjami, z druZino ali SirSo skupnostjo v primarnem, sekundarnem
in terciarnem zdravstvenem varstvu. Osnovna znacilnost je med osebni terapevtski odnos
med medicinsko sestro in pacientom, ki je usmerjen v pospe8evanje in podpiranje vedenja,
katerega cilj je razvoj osebnosti in prilagojeno funkcioniranje. Naloge medicinske sestre so,
da uéi paciente in pomembne druge pravilnih interakcij in ustrezne komunikacije, daje
informacije in je svetovalka v konfliktih, ki jih dozivlja pacient, uci in deja podporo pacientom
pri samostojnosti in izvajanju Zivljenjskih aktivnosti, ali izvaja delno ali popolno pomog, izvaja
medicinsko tehni¢ne posege, zagotavlja varnost za paciente, omogo¢a na oddelkih
terapevtski milje in komunikacijo, na podroc¢ju dusevnega zdravja izvaja zdravstveno vzgojne
aktivnosti, vodi osebje in negovalne time, organizira delo in vodi procese zdravstvene nege.
Potrebno je holisticno razumevanje ¢loveka in uspesnost terapevtske komunikacije.(Stuart,
1991, v Skerbinek, 1999) Standardi kliniéne prakse psihiatricne zdravstvene nege opredeljijo
proces v kontekstu Sestih standardov: (Varcarolis, 2002)

Standard 1. Ocenjevanje: ugotavljanje potreb in zbiranje podatkov

Standard 2. Negovalna diagnoza- identifikacija podro ij za intervencije

Standard 3. Identifikacijia izidov in ciljev

Standard 4. Planiranje : Planiramo aktivnosti, za doseganje Zeljnih ciljev in izidov

Standard 5. Izvajanje aktivnosti

Standard 6. Evalvacija: Ugotavljamo, do kje so bili dosezeni cilji in e jih ne dosezemo,
izberemo alternativni plan aktivnosti in ponovno zavrtimo procesni krog.

Ocenjevanje potreb in
ocenjevanje

uporaba ucinkovite
komunikacije in spretnosti za
intervju, podporni sistemi in
okolje
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Slika 2: Diagram poteka procesa psihiatricne zdravstvene nege

Zakljucek

Sistem kakovosti obsega koordinirane aktivnosti, ki so povezane s organiziranjem,
planiranjem, nadzorom, zagotavljanjem in izboljSevanjem kakovosti procesov in proizvodov
ter ima glavno odgovornost, da so cilji kakovosti, ki si jih organizacija postavi, dosezeni na
¢imbolj u€inkovit nacin. (Gomis¢ek, Marolt, 2005)

Ugotavljanje zadovoljstva uporabnikov zdravstvenih storitev, razvijanje kakovosti s pomocjo
pritoznih postopkov in redno spremljanje ter analiza nezelenih oz. neobic¢ajnih dogodkov, ki
pokaZejo tudi na kljuéne pomanjkljivosti procesov, so ucinkovita podpora razvijanju kakovosti
v zdravstvu in v zdravstveni negi.

Cilj je zadovoljiti uporabnika storitev ali izdelkov, kar je tudi osnovni razlog za obstoj in
delovanje katerekoli organizacije. Organizacijo se pojmuje kot verigo povezanih procesov,
kar pomeni veC horizontalne organizacijske strukture in ve¢jo koordinacijo aktivnosti znotra;j
organizacije v nasprotju z modelom tradicionalne organizacije. Vsaka organizacija naj bi
upostevala tri klju¢na nacela: doseci ¢im vecje zadovoljstvo uporabnikov, stalno izboljSevati
svoje procese in doseCi ¢im boljSe sodelovanje pri realizaciji ciliev kakovosti, ki si jih je
postavila. Kakovost je odgovornost vsakega posameznika in zato skupni rezultat dela
zaposlenih timov in oddelkov.

Napake prepreCujejo napisana navodila, ki so zasnovana na tehniChem in teoreticno
strokovnem znanju in po korakih opisujejo, kako izvesti dolo€en postopek. (npr. vstavljanje
nasogastricne sonde). Navodila vsebujejo tudi napotke, kako postopati v dologenih
specifi¢nih okolis¢inah, ¢e pride do napake.

Kakovost je torej skladnost z zahtevami in merilo, s katerim se ocenjuje raven
zadovoljevanja uporabnikovih potreb v zdravstveni oskrbi. Kakovost je eno izmed glavnih
meril, po katerem ljudje ocenjujejo organizacijo.
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Raziskovanje v zdravstveni negi v Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana

mag. Radojka Kobentar, Psihiatricna Klinika Ljubljana
mag. Jozica Novak Peterka, Psihiatricne klinika Ljubljana

Uvod

Razvoj raziskovanja na podro¢ju zdravstvene nege, kot interdisciplinarne vede, znotraj
zdravstvenega sistema temelji na uporabi strokovnih in znanstvenih spoznanj ter kriticnemu
preverjanju novih spoznanj in/ali spremembi teoreti¢nih izhodiS¢ s spostovanjem eti¢nih
vrednot.
Sodobna zdravstvena nega ob tem sledi razvoju druzbe, potrebam in zahtevam ljudi po
podpori, pomo¢i in vzdrzevanju funkcionalnih sposobnosti za ohranjanje zdravstvenega stanja
in izboljSanju kakovosti Zivljenja.
Vizija raziskovalne dejavnosti v zdravstveni negi

Spodbujanje raziskovanja na podro¢ju zdravstvene nege predstavlja premik k vecji integraciji
zdravstvene nege v sistem zdravljenja v Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana.
Pobuda za raziskovanje v zdravstveni negi je do sedaj prihajala z Visoke Sole za zdravstvo,
saj je ta Studentom zdravstvene nege, ki so se odlocili za diplomsko delo iz psihiatrije,
svetovala oz. dolo¢ila mentorja, glede na podrocje raziskovanja. Raziskovalni projekti so bili
tako povecini sestavni del diplomskih nalog, ki so temeljile na empiricnem raziskovanju
subspecializacijskih podrocij zdravstvene nege in so povecini obravnavali bolnikove potrebe
in interaktivno vlogo medicinskih sester ter njihovih svojcev.
V letu 2005/06 smo se znotraj vodstva zdravstvene nege sklenili, da bomo v PKL postopoma
empiri¢no raziskovali dolo¢ene probleme, ki se pojavljajo v stroki ter se tako dotaknili
nekaterih pomembnih vprasanj kot so:

e casovna opredelitev aktivnosti zdravstvene nege na intenzivni enoti,

e uvajanje* dokumentacije zdravstvene nege v ambulantni sluzbi,

¢ vloga medicinske sestre ob odpustu bolnika,

e analiza nezelenih dogodkov,

metodoloski pristop k bolniku z demenco.
Vodstvo zdravstvene nege PKL, v svojem delovanju tako sledi ciljem kriticnega pogleda in v

tem duhu razvija znanstveno potrditev/ali zavrnitev teorij, ki pojasnjujejo fenomene



zdravstvene nege v praksi. Prav zato Zelimo v psihiatri¢ni zdravstveni negi z raziskovalnim
delom narediti korak naprej k nadaljnjem razvoju stroke.
S tem razlogom imajo nedavno izdelane raziskovalne naloge prijavljene v Sektorju za
raziskovanje, ki je z odobravanjem omogocil nadaljnje korake v procesu raziskovanja,
poudarek na znanstvenem pristopu Instrumentarij za izdelavo strokovnih nalog, je bil tako
povzet po tujih izvirnih ¢lankih in publikacijah ter preveden v slovens¢ino, z minimalno
korekcijo zavoljo prilagajanj naSim razmeram in kulturnim posebnostim in maksimalnim
ucinkom.
Dejstvo je, da raziskovanje v zdravstveni negi zahteva kritini pristop k sodobnim
znanstvenim spoznanjem, ki obravnavajo ¢lovekovo ustvarjanje in funkcioniranje, ki pa ga je
potrebno prilagajati glede na induktivno oz. deduktivho metodo spoznavanja. Prakticno to
pomeni, da v zdravstveni negi izhajamo iz posameznega primera - empiri¢ne Studije primera
ali manjSih vzorcev - k splosnim sklepom, po potrebi pa tudi iz splo$nih zakonitosti k
prikazovanju individualnih posebnosti bolnikov/varovancev.
Teorijo pri takSnem pristopu in nasploh sestavlja sistem hipotez, ki se v empiricnem
raziskovanju preverjajo oz. odgovarjajo na temeljno vprasanje, v kolik§ni meri se bodo
generalne domene predmeta raziskovanja ujemale z empiri¢no prakso.
Operacionalizacija raziskovalnih postavk mora biti zato natan¢no definirana, saj bomo znotraj
teh opredelili katere dejavnike smo pri njih upostevali in kako se le-ti ujemajo z
raziskovalnim instrumentom.
Nacrtovanje raziskovalne dejavnosti v psihiatricni zdravstveni negi zato sledi osrednjim
parametrom ki so:

e spoznavanje teoreti¢nih izhodiS¢ raziskovalnega problema,

e spoznavanje prakse zdravstvene nege (SirSe),

e definiranje konkretnega raziskovalnega problema,

e postavljanje relevantnih raziskovalnih ciljev,

e postavljanje raziskovalnih hipotez,

¢ dolocanje metode dela (kvalitativne, kvantitativne),

e oblikovanje merskega instrumentarija,

¢ dolocanje postopkov statisti¢ne obdelave,

e opisovanje vzorca populacije,

e preverjanje postavljenih hipotez na vzor¢ni populaciji,

e razprava in interpretiranje dobljenih podatkov,



e oblikovanje nove ali modificirane teorije na osnovi potrjenih spoznanj,

e ponovno preverjanje v praksi.
Znanost v zdravstveni negi temelji na strokovnem klinicnem znanju za delo z bolnikom in
terapevtskem ucinku aktivnosti, izkustvenih spoznanjih, ki se jih u¢imo v strokovni praksi,
znanstvenih spoznanjih, ki temelji na preverjenih hipotezah in raziskovanju (®). Raziskovanje

v zdravstveni negi je ¢len, ki povezuje znanje, izkusnje in znanost kar pelje k razvoju (Slika

).

Slika 1: Zdravstvena nega - poklic, ki temelji na raziskovanju in znanosti
(van Maanen, 2003).
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Zavedati seje potrebno, da zdravstvena nega vkljucuje veliko subjektivnih mnenj in postavk
(pocutje, varnost, odnos), ki nimajo enotnega odgovora oz. se tezko preverjajo. Nekatere
teoreticne modele, pa le lahko preizkusimo in ugotovimo njihovo ucinkovitost v praksi,
¢eprav niso eksplicitno formalizirani (negovalne diagnoze, aktivnosti zdravstvene nege).

Pri raziskovanju v zdravstveni negi je zato potrebno posebej poudariti pomen eti¢nih norm,
sposStovanja ¢lovekovih pravic in varovanja podatkov. Vizija raziskovalne dejavnosti prav

zato vkljuCuje tudi spoStovanje doloCenih principov kot so nevtralnost vrednotenja



(objektivnost), kjer osebni interesi, mnenja, predsodki in sodbe ne bodo vplivali na
raziskovalno metodologijo, ¢eprav vemo, da je princip totalne nevtralnosti utopija. Drugi
princip je standardizacija situacij in instrumentarija kot podlaga k enotnim kvantitativnim
izidom. Tretji princip pa je intersubjektivni preizkus, ki raziskovalnem projektu omogoca
vec¢jo objektivnost. Vsak raziskovalni projekt mora biti zato skrbno nacrtovan proces z
natan¢nim vodenjem dokumentacije v vseh fazah raziskovanja.

Empiri¢no raziskovanje vkljucuje nacin komunikacije med raziskovalcem in subjektom, ki je
pomemben Clan v raziskovalnem procesu. Subjekt je znotraj svoje vloge kompetenten za
pojasnitev svoje resnice in videnja, zato bomo v procesu raziskovanja upostevali dolo¢ena
pravila, ki vkljucujejo pisno in ustno informacijo bolniku/varovancu o raziskovalnemu
problemu, njegovo privolitev oz. soglasje k sodelovanju v raziskavi s pripombo in pravico, da
kot subjekt lahko kadarkoli brez navajanja razlogov in brez posledic izstopi iz raziskovalnega
projekta.

Psihiatricni kliniki Zelimo s svojim nadaljnjim delom postaviti osnovne smernice k
raziskovanju v zdravstveni negi s poudarkom na aktualnih problemih, aplikaciji dolocenih
aktivnosti zdravstvene nege v praksi, razumevanjem interakcij in smiselnih zvez, ki so
sestavni del realnega dogajanja v vsakdanjem procesu zdravstvene nege.

Kadrovski Kkriterij — vodja raziskovalne dejavnosti v zdravstveni negi
Raziskovalno podrocje mora s svojo specificnostjo zadostiti osnovnemu (kadrovskemu)
kriteriju koordinatorja (vodje) raziskovanja, ki naj poseduje dolocene osebnostne lastnosti,
teoreticna znanja in prakticne izkuSnje. Vodja raziskovalne dejavnosti mora biti oseba, ki si
zeli raziskovati, kaze odprtost in fleksibilnost napram drugim osebam, metodam in situacijam
in ima visoko sposobnost kriticnega razmisljanja z uposStevanjem vseh relevantnih informacij,
vprasanj in fenomenov.

Poleg navedenih lastnosti mora imeti visoko strokovno izobrazbo, smeri zdravstvena nega
in/ali univerzitetnega Studija pedagoSke/druzboslovne usmeritve, kazati poseben talent za
raziskovalno delo, poznavanje problemov v zdravstveni negi in $irSe. Obvladati mora delo z
racunalnikom v okolju Windows, paketa Office, spletnimi brskalniki ter uporabljati statisticni
program SPSS. Poleg tega mora izkazovati dodatna znanja iz statistike na vi§jem nivoju
(korelacije, multifaktorske analize). ZaZeleno je tudi, da ima koordinator Studijske, delovne
reference, pohvale in priznanja za dosedanje delo ter ve¢ kot dveletne izkusnje na podrocju
zdravstvene nege. Spremljati mora pouk zdravstvene nege na dodiplomskem §tudiju doma in

na tujem, povezovati se mora s podobnimi institucijami v drzavi in drugod, ter sodelovati s



strokovnimi zdruzenji (Zbornico-Zvezo, WENR). Usklajevanje in usmerjanje raziskovalnih

projektov pa zahteva tudi vodstvene sposobnosti in sodelovanje v strokovnem timu.

Pri svojem delu mora slediti strokovnim smernicam v sodobni zdravstveni negi, kontinuirano

spremljati strokovno literaturo v nacionalnem in svetovnem merilu ter znati teoreti¢na

izhodiscCa prek procesa raziskovanja prenesti v prakso.

Upostevati mora Kodeks etike medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov ter

spostovati druge svetovne konvencije, ki strogo dolocajo pravila in pogoje raziskovanja.
Materialni Kriterij

Psihiatri¢na klinika Ljubljana je vrhunska klini¢na, u¢na in raziskovalna ustanova na podrocju

psihiatrije in je v svoj razvojni koncept vkljucila podrocje zdravstvene nege ter zagotavlja

doloCena materialna sredstva za strojno in programsko opremo za potrebe raziskovalne

dejavnosti zdravstvene nege, ki so v skladu z interesi PKL.
Vsebinski kriterij

Psihiatricna klinika Ljubljana — Sektor zdravstvene nege in oskrbe ugotavlja, da bomo
dolocene spremembe na podrocju organizacije in vodenja zdravstvene nege sprejeli kot izziv
za raziskovanje. Izhajajo¢ iz povedanega bomo tako dolocili prioritetna podrocja, ki bodo
vkljucena v raziskovalne projekte (gerontopsihiatricna zdravstvena nega, vodenje sprememb
v zdravstveni negi, intenzivna obravnava, negovalne diagnoze in aktivnosti zdravstvene nege),
saj se zavedamo pomena raziskovanja pri izvajanju kakovostne zdravstvene nege in oskrbe, ki
ga poudarja tudi Ministrstvo za zdravje.

Okvir za pripravo raziskovalnih nalog na letni ravni bo dolocen naknadno, skupaj s Sektorjem
za raziskovanje v okviru katerega bi se v sodelovanju z izobraZevalnimi ustanovami lahko
pripravljale: diplomske naloge, seminarske naloge, strokovne naloge na visoko-strokovni in
univerzitetni ravni, ki bi na podrocje zdravstvene nege prinesle Se tako potrebne sveze ideje in
nagovarjale perece tematike s tega podrocja.

Strukturni Kkriterij

Raziskovalni proces bo skozi celoten potek sledil posameznim etapam, kar je temeljni pogoj
za vsako raziskovanje. Projektno dokumentacijo (raziskovalne teze) je potrebno pripraviti in
prijaviti raziskovalnemu sektorju, ki jih ta v dolo¢enem roku preuci in poda svoje mnenje o
odobritvi in/ali dopolnitvi raziskovalnih tez. K dokumentaciji je potrebno obvezno priloziti
soglasje eticne komisije PKL ali drzavne eti¢ne komisije na Medicinski fakulteti, raziskovalni
instrumentarij in dovoljenje avtorja za uporabo instrumentarija v raziskovalne namene.

Raziskovalec bi imel svojega mentorja, ki ga bo usmerjal in vodil do cilja. Mentorja za



podrocje zdravstvene nege bo dolo€il na ravni Sektor za raziskovanje in Sektor zdravstven
nege in oskrbe.

Glede na ozadje znanstvenega raziskovanja so dolocene metode, ki raziskovanje vodijo po
logi¢ni in razumljivi poti, s ¢emer se situacija iz prakse obdela in (ne-) potrdi z raziskovalnim
izidom. Abstrakcija problemov iz prakse pa kompleksno realnost reducira na relevantne
postavke. Pri razvijanju nove teorije moramo biti zato nadvse previdni, saj obstaja nevarnost
pojasnjevanja situacij z abstraktno teorijo, katere pomen je predvsem za prakso, lahko zelo
vprasljiv.

Sklep

V Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana sledimo in bomo sledili razvoju stroke zdravstvene nege in
ugotavljamo potrebo po nadaljnjem raziskovanju, ki jo vidimo na omenjenih prioritetnih
podro¢jih. Jedro raziskovalnega procesa bo tako oblikovanje in razvoj teorije skozi
interpretacijo rezultatov, ki nadalje rekonstruirajo prakti¢no delo. Nova spoznanja pa bodo

pomenila za prakso veliko pridobitev, saj so edina pot, ki vodi k nadaljnjemu napredku stroke.
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Predstavitev aktivnosti Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v psihiatriji

Usmeritve in izhodiS¢a za delo Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v psihiatriji so naslednje: VVerjamemo v razvoj samostojnosti zdravstvene
nege kot tudi v pomembnost vloge psihiatricne zdravstvene nege v sistemu
zagotavljanja kakovostnega zdravstvenega varstva. To bomo dosegli z stalnim
izobrazevanjem in pridobivanjem spretnosti, z izmenjavo znanja in izkuSenj, s
sodelovanjem, povezanostjo in aktivnim delom vseh psihiatricnih ter posebnih
socialno varstvenih zavodov, kot tudi z vklju€evanjem ostalih zdravstvenih delavcev
in razliénih strok. Za uspeSno delo izvrSnega odbora psihiatricne sekcije je
medsebojno zaupanje ter stalna, odprta komunikacija nujna. Nase sodelovanje si
predstavljamo kot timsko delo, povezovanje vseh vkljuCenih in delitev nalog, saj
verjamemo, da je pomemben prispevek vsakega Clana iz vseh bolniSnic ter ostalih
zavodov.

TRADICIJA-Strokovna sekcija ima bogato tradicijo, dolga leta je bila povezana v
psihiatricno in nevrolosko sekcijo, je razvojno naravnana in skrbi za napredek stroke
psihiatricne zdravstvene nege, za povezanost teorije in prakse oziroma znanja in
izkusen;.

POVEZANOST-Potrebno je povezovanje in strokovno sodelovanje med vsemi
psihiatricnimi bolniSnicami in posebnimi socialnimi zavodi. Psihiatricna klinika je
krovna organizacija za psihiatricno zdravstveno nego, pomoc¢ in podpora ostalim
bolniSnicam in zavodom.zelimo motivirati in pridobivati mlade kadre, ki so pripravljeni
delati in ustvarjati v strokovni sekciji.

RAZPRSENOST- Imeti Zelimo mozZnost prenasati znanje in izkusnje v vse
psihiatricne bolnidnice in posebne socialne zavode po Sloveniji. To pomeni
organizirati izobrazevanja po vseh ustanovah na eni strani, in po drugi strani zajeti
¢im Sirdo ciljno populacijo, kateri je izobrazevanje namenjeno To pomeni kroZzenje po
bolniSnicah in zavodih in vkljuCevanje ter vecjo delitev dela in nalog na tudi ostale
periferne bolniSnice.

ODPRTOST- Pomembno je povezovanje z ostalimi profesionalnimi skupinami, ki
delujejo na podro€ju psihiatricnega zdravstvenega varstva (skupni seminariji:
zdravniki, delavni terapevti, socialni delavci, psihologi, pedagogi,....Siroko znanje in
poznavanje dela drugih strok zagotavlja vi§jo kakovost obravnave bolnika .
SODELOVANUJE in povezovanje razliénih strok zdravstvene nege, ki imamo istega
uporabnika v razlicnih stanjih zdravja oziroma bolezni (skupni seminarji npr. z
urgentno  medicino, reSevalno sluzbo, patronazno sluzbo, dispanzerska
dejavnost,......

STROKOVNO DELO: Povezanost teorije z prakso, prenos izkusenj na mlade kadre,
ker nam bo to zagotavljalo razvoj stroke.

ORGANIZACIJA IZOBRAZEVANJA IN STROKOVNIH SRECANJ — Za vsako
strokovno sre€anje ugotavljamo kakovost izvedbe in izdelamo anketo, da ugotovimo
Zelje, potrebe in moznosti ciljnih skupin. Poleg moznosti kroZzenja po bolniSnicah, kjer
bolnidnice predstavijo svoje delo, izkuSnje in probleme, izvajamo organizacijo takih
oblik in tistih izkustvenih vsebin, ki zajamejo Cim SirSi krog moznih udelezencev z
moznostjo odprte komunikacije.lIS3¢emo moznosti organizirati ve€ enodnevnih
izobraZevanj, delavnic ter motivirati in pridobiti strokovne kadre, da predstavijo svoje
delo, izkusnje in probleme.



RESURSI: Zelimo obdrzati zaupanje aktivnih udelezencev in dosegati finanéno
stabilnost sekcije, nadaljevati tradicijo sodelovanja v drzavnih projektih, za strokovna
sreCanja pa si pridobivamo sponzorska in donatorska sredstev od nasih dobaviteljev
medicinskih pripomockov in farmacevtskih firm.
VSEBINE STROKOVNIH SRECANUJ - Ugotoviti, katere teme so bile obravnavane v
obdobju 5- 10 let in obnoviti vsebine, ki so Se aktualne, saj so se generacije
sodelavcev v bolniSnicah zamenjale, kader je mlad, z manj znanja in izkuSenj, dodati
aktualne vsebine, ki gredo z razvojem stroke oziroma problematiko, ki jo ¢utimo po
bolniSnicah.
|IZKUSNJE 1Z TUJINE IN MEDNARODNO SODELOVANJE

Predsednica Vesna Cuk



Predstavitev nasih sponzorjev in donatorjev

Srecanje so omogocili:

SPLOSNA BOLNISNICA MARIBOR
PLIVA LJUBLJANA, d.o.o.

KRKA d.d.

DELIKOMAT d.o.o., Maribor

VARNOST d.o.o., Maribor

PEKARTNA STRNAD Oplotnica
MESNINE DEZELE KRANJSKE Ljubljana

Iskrena hvala!









Naj vam pomagamo v boju proti bolniSni€nim
okuzbam!

Raziskave potrjujejo, da so
medicinski pripomocki za fiksacijo kanil in katetrov
medicinski pripomocki za pokritje kirurskih ran

ucinkovita bariera pred prenosom bakterij, vkljucno z MRSA!



Medicinski pripomocCki- obloge z nanokristalnim srebrom

namenjene koloniziranim in okuzenim ranam, ucinkujejo na vecC
kot 150 vrst patogenih mikroorganizmov, vkljucno z MRSA,
VRE in drugimi rezistentnimi bakterijami. Nanokristalno srebro
ucCinkuje hitreje in bolje od katerekoli druge oblike srebra ter
zaradi zadostne in dolgotrajne koncentracije ne povzroCa
rezistence bakterij.






