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UVODNIK

SploSna bolniSnica Jesenice Ze 12. leto organizira strokovno srecanje, katerih temelj je kakovost
in varnost v zdravstvu kar pomembno vkljucuje pacienta na vseh ravneh njegove obravnave;
njegove potrebe in pricakovanja od prvega trenutka, ko vstopi v zdravstveni sistem. Zdrav-
stveni sistem pa mora biti organiziran tako, da mu jo lahko ne glede na nivo, zagotavlja ter
nudi, obravnava pacienta pa mora biti prava, kakovostna, pravocasna in predvsem varna. Ze
prva skrbstvena sestra Angela Boskin je v dvajsetih letih prejSnjega stoletja z svojimi zacetki
dispanzerske dejavnosti poskrbela, da so bili njeni »varovanci« delezni prave, z ustreznimi
kompetencami podprte pomoci. Prav pred stotimi leti je dobila sluZzbo na Jesenicah in postavila
temelje danasnji patronazni sluzbi, sodelovala je tudi z zdravnikom in tako sta ustvarila prvi
mali multidisciplinarni tim, za tisti ¢as odlicen, kakovosten in varen.

Ze 12 let se s strokovnim srecanjem Angele Bo3kin trudimo prikazati veliko podrocij, kjer se
delo za pacienta in pri pacientu kaze kot najbolj varno in kakovostno, hkrati pa smo Zeleli tudi
opozoriti na izzive, tezave in odklone od nacrtovanega, ki se pri delu s pacienti lahko ali pa se
dogodijo. Upam si trditi da smo Ze skoraj dvanajst let med tistimi, ki poskusamo tudi s tem
strokovnim srecanjem soustvarjati kulturo varnosti v slovenskem zdravstvenem sistemu in
tako skrbeti in poskrbeti za zadovoljstvo pacientov.

Naslov letoSnjega 12. sreCanja je MULTIDISCIPLINARNOST, KOMPETENCE, KULTURA VAR-
NOSTI: Ali je pacient v srediS€u zdravstvene obravnave?

TakSen naslov je vtem Casu zagotovo aktualen, narekujejo nam ga tudi dogajanja v zdravstvu v
slovenskem prostoru. Se prej kot omenjeno, pa je pomembno predvsem to, kako in na kaksen
nacin pristopati k pacientu, da bo s celovitim in kompetencnim pristopom najbolje in najhitreje
delezen koordinirane in nepretrgane zdravstvene obravnave. Rezultati mnogih domacih in
tujih raziskav iz tega podrocja kaZejo na to, da le z takSnim pristopom pacient dobi obcutek,
da je zanj odli¢no poskrbljeno in da smo jim predani.

Multidisciplinaren, sodoben pristop k pacientu je nujnost danasnjega Casa, ustrezne kom-
petence zaposlenih v zdravstvu pa zaokrozujejo pacientovo obravnavo v celoto. Ta je pa na
takSen nacin varna in kakovostna, z najboljSimiizidi za naSe srediSce skrbi in oskrbe - pacienta.
Vsem skupaj zelim dobro pocutje in veliko dodanega znanja z nasim 12. dnevom Angele Boskin.

“Delavec, ki Zeli dobro opraviti svoje delo, naj zacne brusiti svoje orodje.” (Konfucij)

Mojca Strgar Ravnik, mag. zdr. neg.
pomocnica direktorja za podrocje zdravstvene nege in oskrbe
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Vloga in pomen diplomiranega zdravstvenika oz. zdravstvenega
tehnika v okviru timskega pristopa v gorsko reSevalni akciji
Prikaz primera

Jure Noc, vis. zdr. tehnik, alpinist, gorski resSevalec

Gorsko reSevalna zveza Slovenije (GRZS) pokriva reSevanje iz nedostopnih terenov. ReSevalci
posameznih postaj so v veliki vecini laiki v smislu formalne zdravstvene izobrazbe, ne glede na
pridobljena visoka znanja oskrbe obolelih in poSkodovanih. Na vsaki postaji GRZS so prisotni
zdravniki, veliko postaj pa ima v svojih vrstah ¢lane, ki imajo opravljeno formalno izobrazbo
z vidika zdravstvene nege. Vsi ¢lani GRZS morajo opraviti 3 letno strokovno izobrazevanje, da
pridobijo naziv Gorski re3evalec. Clani, kiimajo strokovno izobrazbo na podro¢ju zdravstvene
nege, skrbijo poleg rednih izobrazevanj prve pomoci (PP) na maticni postaji, tudi za 80 urni
tecaj PP in tekmo iz PP ter za medicinsko opremo na postaji. Njihova prava vloga pa se pokaze
pri reSevalnih akcijah. Tam so v sklopu resevalnega tima prisotni tako v vlogi reSevalca kot v
vlogi zdravstvenega osebja. Kvaliteta oskrbe se v takem timu mocno izboljSa. V sklopu pre-
davanja o vlogi dipl. zdravstvenika v GRZS bo predstavljena tudi akcija reSevanja v Triglavski
severni steni, kjer se je pokazala prava moc sodelovanja le teh ¢lanov v reSevalnem timu.
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OBRAVNAVA TEZKO ODPUSTLJIVEGA PACIENTA IZ ODDELKA ZA
ZDRAVSTVENO NEGO

GORDANA SIVEC, dipl. m. s.
Splosna bolnisSnica Jesenice, OZZN
gordana.sivec@sb-je.si

HERTA AVSENEK, dipl. m. s.
Splosna bolnisnica Jesenice, OZZN
herta.avsenek@sb-je.si
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Splosna bolnisnica Jesenice, Socialna sluZzba
nina.waldner@sb-je.si

Izvlecek

Uvod: V bolniSnicah se vse bolj skrajsuje leZalna doba pacientov in povecuje intenzivnost ter kom-
pleksnost njihove obravnave. Namen raziskave je bilo prikazati, kako z leti narasca Stevilo teZko
odpustljivih pacientov in istoCasno tudi prikazati povecanje Stevila aktivnosti, potrebnih za njihov
odpust. Pri teZje odpustljivih pacientih se izvede vecje Stevilo druZinskih in timskih sestankov.
Metoda: Izbrali smo kvantitativno deskriptivno metodo dela. Podatke za empiricni del smo prido-
bili iz dokumentacije pacientov, ki so bili hospitalizirani na oddelku za zdravstveno nego v letih od
2015 do 2018. Statisticna analiza podatkov je narejena s pomocjo programa Microsoft Excel 2013.
Rezultati: V casu od leta 2015 do 2018 je bilo na oddelku za zdravstveno nego obravnavanih 40
teZje odpustljivih pacientov. Stevilo le-teh se je z leti povecevalo. Leta 2015 so bili taki pacienti trije,
v letu 2018 je Stevilo naraslo na 15 pacientov. Najmlajsi pacient je imel 21 let, najstarejSi pa 91
let. Obravnavanih je bilo enako Stevilo kirurskih in internisticnih pacientov. Opravljenih je bilo 70
druZinskih sestankov.

Razprava: Za oteZen odpust pacienta je veliko razlicnih vzrokov. Zmotno je misljenje, da so taksni
pacienti predvsem starejSe osebe. Zelo veliko teZavo predstavija odpust pacientov, ki so mlajsih od
65 let. 65 let je v skladu z veljavno zakonodajo spodnja starostna meja za sprejem v institucionalno
varstvo (v domove za starejse). TeZje odpustljivi pacienti so tisti, ki potrebujejo veliko negovalnih
aktivnosti, so nepokretni, odvisni od aparatov za ohranjanje osnovnih Zivljenjskih potreb.

Kljucne besede: neakutna obravnava, koordinator odpusta, socialna obravnava, druZinski sestanki

1 Uvod

Namen raziskave je bilo prikazati, kako z leti narasca Stevilo tezko odpustljivih pacientov in
istoCasno tudi prikazati povecanje Stevilo aktivnosti, potrebnih za odpust pacienta, za katerega
se v Casu hospitalizacije izkaZe, da je njegov odpust otezen.

Neakutna obravnava predstavlja obliko bolniSni¢nega zdravljenja po koncani akutni bolnisnic-
ni obravnavi, ko iz zdravstvenih ali socialnih razlogov Se ni mozZen odpust zavarovane oseb
v domace okolje ali nega v domacem okolju ni ve¢ mozna zaradi razlicnih dejavnikov (ZZZS,
2013, pravilnik ministrstvo 1. ¢len neakutna obravnava).
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Priprava na varen odpust se pricne Ze ob bolnikovem sprejemu, nacrtovane aktivnosti pa se
nadaljujejo tudi po odpustu. Pomembna podrocja v nacrtovanju odpusta so komunikacija,
zgodnja ocena potreb bolnika, koordinacija, izobrazevanje, sodelovanje bolnika in multidisci-
plinaren pristop (Jakhel, 2013).

V neakutno bolnisni¢no obravnavo se lahko sprejmejo bolniki, pri katerih je kon¢ana diagno-
stika bolezenskega stanja zaradi katerega so bili sprejeti v akutno bolniSni¢no obravnavo,
uvedena ustrezna terapija in doloCena rehabilitacija. Pred namestitvijo v neakutno bolnisni¢no
obravnavo mora izvajalec bolniku izdati ustrezno odpustnico iz akutne bolnisni¢ne obravnave
(22ZS, 2013, pravilnik ministrstvo 3.¢len neakutna obravnava).

V bolniSnicah se vse bolj skrajsuje lezalna doba pacientov, ob tem pa povecuje intenzivnost
in kompleksnost njihove obravnave. Za akutno obravnavo in za vecino pacientov to pomeni
velik plus. Za neakutno obravnavo in za paciente, ki Zivijo sami in se njihovo stanje ne izboljSa
v pricakovanem casu, to predstavlja veliko teZzavo. Okrevanje na neakutni obravnavi tako traja
dlje Casa, da doseZzemo zadostno stopnjo samooskrbe, kot jo pacient potrebuje za odpust.

Koordinator odpusta na oddelku za zdravstveno nego in socialna delavka skupaj z bolnikom
in njihovimi svojci pripravita nacrtin cilje obravnave ter jih spremljata ves ¢as hospitalizacije.
Dogovorita se za izvedbo druZinskega sestanka in se povezujeta z izvajalci socialno varstve-
nih storitev (domovi za starejSe, izvajalci storitev za pomoc na domu, centri za socialno delo).
Informirata pacienta in svojce o moznostih nadaljnje oskrbe v domacem okolju. Socialna de-
lavka obvesca svojce in bolnika 0 moZnostih in vrstah socialnovarstvenih dodatkov, pomaga
pri aktivnostih, potrebnih za izvedbo teh storitev (MikloSa, 2013).

Ker se zdravstvena situacija bolnika in s tem tudi cilji oskrbe spreminjajo, lahko pri enem
bolniku naredimo vec druzinskih sestankov. DruZinske sestanke vse vec izvajamo tudi pri
ostalih bolnikih, vklju¢enih v neakutno obravnavo, saj se je izkazal za zelo dobrodoSlega za
koordiniranje odpusta in za boljSi in varnejSi prehod v domaco oskrbo (Miklosa, 2013).

Na oddelku za zdravstveno nego enkrat tedensko potekajo tudi timski sestanki. Udelezijo se
jih koordinatorica odpusta na oddelku za zdravstveno nego, socialna delavka, fiziater, delovna
terapevtka, fizioterapevtka in zdravnik - vodja oddelka za zdravstveno nego. Pogovorimo se o
zdravstveni situaciji posameznega pacienta, negovalnih ter socialnih problemih in pripravimo
nacrt nadaljnje obravnave.

Ko se osebno srec¢amo z bolnikovimi bliznjimi, vzpostavimo zaupanje in varnost, ki sta potreb-
na za kvalitetno obravnavo bolnika in doseganje skupnih sprejemljivih resitev (Miklosa, 2013).

2 Metode

Izbrali smo kvantitativno deskriptivno metodo dela. Podatke za empiri¢ni del smo pridobili iz
dokumentacije pacientoy, ki so bili hospitalizirani na oddelku za zdravstveno nego v letih od
2015 do leta 2018. Statistina analiza podatkov je narejena s pomocjo programa Microsoft
Excel 2013.

3 Rezultati

V Casu od leta 2015 do 2018 je bilo na oddelku za zdravstveno nego obravnavanih 883 pa-



12. dan Angele Boskin

cientov, od tega je bilo 40 teZje odpustljivih. Stevilo teZje odpustljivih pacientov se je z leti
povecevalo. NajmlajSi pacient je imel 21 let, najstarejsi pa 91 let. Obravnavanih je bilo enako
Stevilo kirurskih in internisti¢nih pacientov.

Tabela 1. Stevilo teZje odpustljivih pacientov

2015 224 3 1,34
2016 225 6 2,67
2017 236 17 7,20
2018 198 14 7,08

Iz tabele 1 je razvidno, da so bili leta 2015 teZje odpustljivi trije pacienti, kar predstavlja 1,34
odstotka obravnavanih pacientov na oddelku v tem letu. Leta 2017 je Stevilo naraslo na 17
pacientov, kar predstavlja 7,20 odstotkov obravnavanih pacientov na oddelku za zdravstveno
nego v letu 2017.

Tabela 2. Stevilo lezalnih dni teZje odpustljivih pacientov v posameznih letih

Stevilo obravnavanih dni pri teZje odpustljivih

Leto Povprecna leZzalna doba pacientih
2015 15,63 61

2016 17,23 78,5
2017 16,77 68,59
2018 Se ni podatka 110,21

Iz tabele 2 je razvidno, da se je povprecna lezalna doba gibala od 15,63 do 17,23. IstoCasno
se je lezalna doba teZje odpustljivih pacientov iz leta v leto podaljSevala. V letu 2015 je bila 61
dni. V letu 2018 pa se je povzpela na 110,21 obravnavanih dni.

Tabela 3. Stevilo izvedenih druZinskih sestankov in aktivnosti s strani koordinatorice odpusta
in socialne delavke

5 Stevilo druZinskih 5 Stevilo izvedenih
Leto Stevilo druzinskih sestankov na Stevilo izvedenih aktivnosti na
sestankov posameznega aktivnosti posameznega
pacienta pacienta
2015 1 0,33 18 6
2016 13 1,44 110 12,22
2017 19 112 189 11,12
2018 37 2,64 315 22,5

Iz tabele 3 je razvidno Stevilo druzinskih sestankov, ki so bili izvedeni v posameznem letu pri
teZje odpustljivih pacientih. S strani koordinatorice odpusta in socialne delavke se je Stevilo
aktivnosti povecevalo. Pri tezje odpustljivih pacientih je bilo vletu 2015 opravljenih 18 aktivno-
sti, kar pomeni 0,33 izvedenega druzinskega sestanka na posameznega pacienta in 6 ostalih
aktivnosti s strani koordinatorice odpusta in socialne delavke. V letu 2018 pa je bilo teh aktiv-
nosti 315, kar predstavlja 22,5 izvedenih aktivnosti na posameznega pacienta. Opravljenih je
bilo 2,64 druzinskega sestanka na posameznega tezZje odpustljivega pacienta.
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4 Razprava

Za oteZen odpust pacienta je vec razlicnih vzrokov. Vsako leto ugotavljamo, da je teZje od-
pustljivih pacientov vedno vec. Potrebno je izvesti vedno vec druzinskih sestankov in ostalih
aktivnosti, da izvedemo odpust iz bolniSnice. NaSe domneve smo Zeleli podpreti tudi s Ste-
vilkami. Ugotovili smo, da je Stevilo teZje odpustljivih pacientov enako iz kirurSkega oddelka
in internega oddelka. Ravno tako smo ugotovili, da je vecina pacientov, ki so tezje odpustljivi,
mlajSih od 65 let, kar je pogoj za sprejem v socialno varstveno ustanovo. Najvedji zadrzek pri
odpustu pacienta je njegovo zdravstveno stanje. Za vecino tezko odpustljivih pacientov se je
izkazalo, da potrebujejo zahtevnejSo zdravstveno nego, imajo kroni¢no rano, so traheotomi-
rani, potrebujejo aspiracije traheje. Se posebej problemati¢ni so pacienti, ki so na mehanski
ventilaciji, ki je namenjena za domaco uporabo. Pri teZje odpustljivih pacientih organiziramo
druzinski sestanek. Namen razgovora je, da ugotovimo potrebe, Zelje, pricakovanja in cilje
pacienta in njegovih bliznjih pri obravnavi. Pogovorimo se o negovalnih ter socialnih proble-
mih in o potrebi po ureditvi in izbiri primernih pripomockov za oskrbo v domacem okolju.
Priprave na varen odpust se pricnejo Ze ob pacientovem sprejemu, pogosto vse aktivnosti
niso dovolj, da biizvedli odpust pacienta. V takSnem primeru se poskusa v obravnavo vkljuciti
tudi institucije na drzavnem nivoju, vendar smo do sedaj naleteli na zaprta vrata. lzvedene
aktivnosti se nanasajo na pogovore s svojci, posiljanje prosSenj za sprejem v socialno varstvene
ustanove, pogovori s centri za socialno delo.

5 Zakljucek

Sistematicno prepoznavanje celotnih bolnikovih potreb, nacrtovanje odpusta in aktivnostih,
vezanih na odpust ter spremljanja bolnika po odpustu povecajo zavzetost bolnika in svojcev
za sodelovanje pri obravnavi bolezni, varnost in zadovoljstvo (Peternelj, 2011).
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Izvlecek

V Sloveniji smo v zadnjem desetletju prica stalnemu upadanju incidence tuberkuloze. Trenutna
situacija je plod dela zdravstvenih strokovnjakov na vseh nivojih, tudi medicinskih sester. Zaradi
specificne situacije v slovenskem prostoru, ki predstavlja izzive pri obravnavi bolnikov s tuberkulo-
Z0 iz rizicnih skupin, kot so starostniki, alkoholiki, odvisniki od prepovedanih substanc in begunci
ter migranti, zahteva od medicinskih sester individualen pristop, ki postavlja v sredisce obravnave
bolnika.

Individualen pristop pri obravnavi bolnikov s tuberkulozo najlaZje opredelimo z vlogo koordinatorja
odpusta, ki je kljucna naloga medicinske sestre. Koordinator odpusta izvaja naloge zdravstvene
vzgoje od sprejema dalje in je zadolZen za nadzorovano zdravljenje, vodenje in podporo bolniku in
njegovim svojcem po odpustu iz bolniSnice. Namen nadzorovanega zdravijenja bolnika s tuberkulozo
ni le dokoncanje celotnega reZima jemanja protituberkuloznih zdravil, kot je prepogosto razumljeno,
temvec zavzema mnogo sirse podrocje delovanja. Zaradi zagotavljanja kakovostne in individulane
obravnave bolnika je potrebno sodelovanje z medicinskimi sestrami in drugimi strokovnjaki ter laiki
izven bolnisnicnega okolja. Vsakega bolnika in njegove Zivljenjske okolisCine je potrebno obravnavati
individualno in zanj pripraviti individualen nacrt obravnave. Namen prilagajanja je olajsSati dolgo-
trajno zdravljenje tuberkuloze in krepiti integracijo posameznika v okolje. Zakaj se torej zdravstveni
delavci ne zavedamo svoje vloge? Nas je strah, ker ne poznamo zdravil, bolezni ali pomena nacina
zdravljenja? Ali je res bolnik v sredis¢u nase obravnave?

V zadnjem Casu se zaradi begunske in migrantske situacije v svetu tudi v Sloveniji pojavijajo za
nas novi izzivi, bolniki s tuberkulozo, ki izhajajo iz drugacnega kulturnoekonomskega okolja, kar
za medicinske sestre predstavlja nove priloZnosti za kakovostnejSo obravnavo. Potrebno je najti
nove komunikacijske poti, tudi z nevladnimi organizacijami in prostovoljci, da postavimo v sredisce
obravnave posameznega bolnika s tuberkulozo in ne zdravstvenega sistema samega.

Kljuéne besede: nadzorovano zdravljenje, tuberkuloza, medicinska sestra

1 Uvod

Tuberkuloza (TB) ostaja eden vedjih zdravstvenih problemov tudi v enaindvajsetem stoletju.
Pojavljanje rezistentnih oblik TB (MDR-multidrug resistant in XDR-extradrug resistant) predsta-
vljaizziv pri preprecevanju Sirjenja, zdravljenju in nadzoru bolezni (Zadnik, 2009). Ocenjuje se,
da je z M.tuberculosis okuzena tretjina svetovnega prebivalstva, kar uvrs¢a TB med tri najbolj
smrtonosne bolezni na svetu (takoj za AIDS-om in pred malarijo). Najbolj zanesljiva strategi-
ja, ki pripomore, da bolniki uspesno zakljucijo zdravljenje in strategija, s katero zmanjSamo
moznost pojava rezistentnih oblik TB je DOT (Ditectly Observed Therapy) oziroma strate-
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gija nadzorovanega zdravljenja (Svetina, 2016). Z namenom zagotavljanja ¢im boljsih izidov
zdravljenja vklju€ujemo vse bolnike z dokazano obliko TB v modul koordiniranega odpusta
bolnika s TB (Zadnik, 2016).

Strokovnjaki se sklicujejo na World Health Organization (WHO), ki omenja t.i. TB konzilij, kot
multidisciplinarno posvetovalno telo, ki ga poleg zdravnikov iz razli¢nih podrocij, psihologov
in drugih strokovnjakov, sestavljajo tudi medicinske sestre, katerega namen je zmanjSevanja
napak pri obravnavi bolnikov s TB in zagotavljanje pozitivnih izidov zdravljenja (D’Ambrosio
etal., 2018).

2 Nadzorovano zdravljenje in vloga medicinske sestre

Za uspesno zdravljenje TB so v prvi vrsti odgovorni zdravstveni delavci. Za doseganje kon-
tinuitete zdravstvene obravnave je primarna odgovornost medicinske sestre koordinatorja
odpusta, ki koordinira zdravstvene delavce na klinikah, delavce na terenu, zdravstvene vzgo-
jitelje, medicinske sestre, zdravnike, farmacevte, zdravnike in socialne delavce (Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) & National Center for HIV/AIDS, Viral Hepatitis, STD,
and TB Prevention Division of Tuberculosis Elimination, 2014). Medicinske sestre predstavljajo
najvecjo profesionalno skupino v zdravstvenem sistemu po vseh regijah in s tem nosijo tudi
veliko odgovornost pri obravnavi, organiziranju in izvajanju nadzorovanega zdravljenja bolni-
kov s TB (Williams, 2015). Eden od pomembnejsih ciljev dela koordinatorja odpusta oziroma
organizatorja in izvajalca nadzorovanega zdravljenja je pomoc bolniku, da dokonca zdravljenje.
Za uspesno izvedeno delo koordinatorja je zelo pomembno poznavanje bolnika. Z bolnikom
je potrebno razvijanti dober odnos, ki temelji na zaupanju. Posebno tezavo predstavljajo
jezikovne ovire med bolnikom in zdravstvenimi delavci (Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) & National Center for HIV/AIDS, Viral Hepatitis, STD, and TB Prevention Division
of Tuberculosis Elimination, 2014).

Glavni namen dela medicinske sestre - koordinatorja odpusta bolnikov s TB je (Zadnik, 2016):

* podpora in pomoc bolniku, da uspesno zakljuci celoten rezim zdravljenja

* omejevanje Sirjenja TB

* individualna in fleksibilna ureditev nadzorovanega zdravljenja za vse bolnike s TB
(DOT)

+ sodelovanje s terenom (zdravstveni delavci, svojci, ipd.)

* preskrba z zdravili, sodelovanje z zdravnikom in farmacevtom

+ zdravstveno vzgojno delo

+ sodelovanje vambulantni obravnavi bolnikov s TB in latentno okuzbo s tuberkulozo (LOTB) in

* prepoznavanje zapletov

Izvajanje DOT-a zagotavlja ozdravitev in zakljuCek celotnega rezima zdravljenja, daje moznost
za prepoznavanje eventuelnega pojava nezelenih ucinkov ali neprenasanja protituberkuloznih
zdravil (PTZ) ter daje priloZznost za pravocasno reSevanje teZav, zaradi katerih pacenti prekinejo
protituberkulozno zdravljenje (Svetina, 2016).

DOT mora biti organiziran za vse bolnike s TB, ker se ne moremo zanesti in sami predvidevati,
da bo bolnik redno prejemal zdravila. Obstajajo pa dolocene skupine bolnikov za katere se
DOT Se posebej priporoca. Te skupine so (Centers for Disease Control and Prevention (CDC) &
National Center for HIV/AIDS, Viral Hepatitis, STD, and TB Prevention Division of Tuberculosis
Elimination, 2014):
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+ bolniki oboleli z bacili rezistentnimi na PTZ

* bolniki po prekinitvi zdravljenja

+ nesodelujodi bolniki

+ bolniki iz ranljivih skupin prebivalstva

+ starejSi bolniki

+ otroci in mladoletniki.

Williamsova (2015) opredeljuje naslednje vsebine preko katerih medicinska sestra, kot koor-
dinator odpusta oziroma organizator ter izvajalec nadzorovanega zdravljenja implementira

DOT na podrocje vodenja bolnika s TB (tabela 1):

Tabela 1. Vloga medicinske sestre

Elementi Nacrt Vloga medicinske sestre
Politicna podpora delovanje na lokalni in nacio- *+ Zagovornistvo
nalni ravni * izkuSnja dela z bolniki in SirSim

okoljem pripomore pri strateskih
odlocitvah in njihovi implementaciji
Detekcija primerov detekcija kuznih bolnikov (eko- + detekcija sumov na TB
nomski vidik) * podpora
+ oddaja kuznin
« dokumentiranje

Standardiziran zagotavlja ustrezen rezim * individualni nacrt
rezim zdravljenja  zdravljenja in dobro kompati-  + zdravstvena vzgoja bolnika in svoj-
+DOT bilnost cev
izvajalec nadzora: poucen in + opazovanje in dokumentiranje
odgovoren + podpora bolniku, svojcem in okolju
Zbiranje podatkov sistemati¢no ocenjevanje na- * jasno, natancno in takojsSnje doku-
predka/ zakljucka mentiranje

Preskrba z zdravili zmanjSevanje moznosti za pre- + zagotavljanje preskrbe zdravil
kinitev terapije
logisticna podpora zagotavlja kvalitetno obravna- + pridobivanje znanja in vescin- pro-

(usposabljanjein  vo aktualnih in potencialnih fesionalni razvoj
nadzor) bolnikov + podpora bolniku, svojcem, sode-
lavcem
Fleksibilnost upoSteva okolje, kulturne nava- -« klju¢na vloga koordinatorja od-
de in posebnosti pusta: za zagotavljanje fleksibilno-

sti z individualnim pristopom

3 Razprava

Ne glede na to, da je hospitalizacija bolnikov s TB praviloma dalj3a, je potrebno odpust pacienta
nacrtovati Ze ob samem sprejemu bolnika v bolniSnico. Tekom hospitalizacije ima koordina-
tor odpusta, ki izhaja iz bolnisSni¢nega okolja ¢as za pridobitev informacij o Zivljenju bolnika
v domacem okolju (domace razmere, delo, zdravstveno zavarovanje, uzivanje alkohola in/ali
prepovedanih drog (Zadnik, 2016,). Predpogoj za uspesno zakljueno zdravljenje je na prvem
mestu sodelovanje med medicinsko sestro ter bolnikom s TB oz. njegovimi svojci.

Pomembno je, da je bolnik Ze ob sprejemu seznanjen z nacinom in nujnostjo vodenja TB. Bol-
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niku je potrebno nadzorovano zdravljenje predstaviti kot pomocin podporo in ne instrument
nadzora. Bolnika je potrebno pouciti o TB, higieni kaslja, oddaji kuznin, ukrepih za preprece-
vanje prenosa TB, namenu in nacinu jemanja PTZ (Zadnik, 2016).

DOT praviloma izvajajo zdravstveni delavci. V kolikor je le mogoce, skuSamo DOT organizirati
s pomocjo medicinskih sester v pulmoloskih ambulantah in s sodelovanjem patronaznih me-
dicinskih sester. V kolikor to ni mozno, DOT izvajajo medicinske sestre v sploSnih ambulantah,
domovih starejSih ob¢anov, metadonskih centrih ipd. V zadnjem casu se za izvedbo DOT-a
obracamo tudi na nevladne organizacije (Slovenska filantropija, drustvo Stigma,...). DOT izje-
moma izvajajo bolnikovi svojci, kadar le tega ni mozno drugace organizirati. Kadar DOT izvajajo
svojci ali druge lai¢ne osebe, je le te potrebno posebej temeljito pouciti.

Primer: ZaZeleno je vodenje bolnika s TB po odpustu s strani medicinske sestre v pulmoloski am-
bulanti, vendar se zaradi oddaljenosti bolnikovega kraja bivanja dogovorimo za vodenje bolnika v
ambulantiizbranega druZinskega zdravnika. Medicinska sestra v ambulanti druZinskega zdravnika
odkloni sodelovanje za izvajanje DOT-a z obrazloZitvijo, da za to nima pristojnosti. Za nadaljne
sodelovanje se dogovorimo s patronazno medicinsko sestro.

Pri organizaciji DOT-a se je potrebno zavedati, da mora biti pristop k vsakemu bolniku indivi-
dualen (Williams, 2015). Pri organizaciji DOT-a nam je v pomoc zdravstveno vzgojno delo (Sola
za bolnike s TB), preko katerega lahko ocenimo bolnikovo znanje (seznanjenost) in zavedanje
pomena rednega in pravilnega nacina jemanja zdravil. Z zdravstveno vzgojo bolnikov je pot-
rebno priceti takoj ob sprejemu, ko zacnemo razvijati odnos med bolnikom in zdravstvenim
delavcem. Ob sprejemu je potrebno resiti tudi jezikovne ovire s pomocjo svojcev, prevajalcev.

Primer: Za mlajsSo gospo, ki ne govori slovensko, se dogovorimo za dnevne obiske patronaZne me-
dicinske sestre. Priskrbimo navodila za jemanje zdravil v njenem jeziku. MoZa, ki razume slovensko,
poucimo o nacinu nadzorovanega zdravljenja, da pomaga pri komunikaciji. Po mesecu zdravljenja
doma priporocimo hisSne obiske trikrat tedensko.

Bolnike lahko bolj spoznamo in DOT laZe organiziramo, Ce izvajamo druZinske razgovore.

Pri obravnavi bolnika s TB je potrebno vkljuCevati tudi svojce ali pomembne bliznje. Tekom
hospitalizacije je potrebno opraviti vsaj en druzinski razgovor. Na druzinskem razgovoru so
poleg bolnika in njegovih svojcev prisotni Se zdravnik, medicinska sestra, socialna delavka.
Razgovor je namenjen informiranju o bolezni in zdravljenju in zdravstveni vzgoji, Se posebej
takrat kadar bolnik sodelovanja ni zmoZen (starost, nerazumevanje,..). S pomocjo odprte
komunikacije je laZje odpraviti morebitne strahove in vzpostaviti podporni sistem za bolnika
in njegove svojce.

Druzinski razgovor je namenjen tudi nacrtovanju bolnikovega odpusta in organizaciji nadzo-
rovanega zdravljenja. Na srecanju je mozno pridobiti podatke za izvedbo potrebnih pregledov
kontaktov. Obcasno se zaradi neugodne socialne mreZze alianamnesti¢nih podatkov (alkoholi-
zem, uzivanje prepovedanih drog, ipd.) se zdravnik odloci za podaljSano bolnisni¢no zdravljenje
z namenom zagotavljanja ustreznega nadzorovanega zdravljenja (Zadnik, 2016).

Primer: 55 letnega gospoda zaradi neurejene socialne mreZe in anamnezo alkoholizma namestimo
na negovalni oddelek z namenom dokoncanja celotnega reZima zdravljenja s PTZ.
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Pri vsakem bolniku druzinski razgovor ni mozen v klasi¢ni obliki. Zlasti kadar je obravnavan
bolnik azilant, migrant, oseba brez svojcev. V takSnem primeru razgovor izvedemo z njemu
bliznjim osebam. V zadnjem ¢asu na ta nacin sodelujemo s Slovensko filantropijo, ki izvajajo
nadzorovano zdravljenje migrantom, ki so zboleli za TB oziroma za latentno obliko bolezni.

DOT mora biti dokumentiran. Nacrt za vodenje bolnika s TB zapiSemo v racunalniski sistem
in je del zdravniske odpustnice. Zdravniski odpustnici priloZimo navodila za jemanje PTZ,
navodila bolnikom po odpustu, porocilo sluzbi zdravstvene nege, kadar je to potrebno in
evidencni list jemanja PTZ.

Vsebine, ki jih zapis DOT-a v modulu koordinatorja odpusta vsebuje:

+ kdo in kako pogosto bo DOT izvajal (kontaktni podatki) v domacem okolju,
« oceno zdravstvene vzgoje z opombami,

+ podatki o izbranem osebnem zdravniku s terminom pregleda,

* podatki o zdravniku pulmologu s terminom pregleda in

+ podatki o koordinatorju odpusta

Primer: Gospod XX se zaveda pomena rednega jemanja protituberkuloznijh zdravil. Prav tako je
seznanjen s pravilnim nacinom jemanja terapije. Kljub temu menimo, da potrebuje nadzorovano
zdravljenje 3x tedensko. Za neposredni nadzor nad jemanjem zdravil se dogovorimo z dipl.m.s. AB
v pulmoloski ambulanti ZD Koper (tel. St).

Izbrani osebni zdravnik: ime in priimek, ZD Koper; tel. st.

Pulmolog ime in priimek, ZD Koper, tel.st.

Koordinator odpusta: ime in priimek; tel. st.

V okviru modula koordinatorja odpusta sprotno nacrtujemo klice tistemu, ki izvaja neposredno
nadzorovano zdravljenje. Klice naCrtujemo glede na problematiko individualno. Pridobljene
informacije belezimo in jih posredujemo zdravniku, ki je vodil bolnika tekom bolniSni¢nega
zdravljenja. Nadzorovano zdravljenje zaklju¢imo z zadnjim dnem jemanja PTZ.

Primer: Govorim z medicinsko sestro AB v pulmoloski ambulanti ZD Koper. Pove, da gospod redno
prihaja na nadzorovano zdravljenje. PTZ prinasa s seboj. Pridobil 2 kg na telesni teZi. TeZav v zvezi
s stranskimi ucinki PTZ ne navaja. Danes opravil odvzem krvi. Opozorim, da je 4.4. predvidena
menjava terapije. Podpis koordinatorja

Primer: Govorim z medicinsko sestro v ambulantiizbranega osebnega zdravnika. Pove, da gospoda
SD v teko¢em tednu ni bilo na nadzorovano zdravljenje. Gospod se ne javija na telefon. S strani
svojcev izvem, da mu je potekla viza in jo je Sel uredit v tujino. Svojcem naroc¢im, da javijo, ko se vrne.
Ob vrnitvi gospoda z zdravnico povabiva na razgovor. Ponovno se dogovorimo da bo od srede do
petka hodil na nadzorovano zdravljenje. Ob naslednjih tedenskih klicih ugotavljamo, da se gospod
dogovora drzi. PTZ redno prejema. TeZav ne navaja. DOT enako dalje. Podpis koordinatorja.

V zadnjih treh letih smo medicinske sestre koordinatorke odpusta Klinike Golnik, na oddelku,
kjer vodimo bolnike s TB izvedle preko 1600 klicev. Vecino nadzorovanega zdravljenja poteka
izven Klinike in ga izvajajo medicinske sestre iz pulmoloskih ambulant, patronaznih medicin-
skih sester, medicinske sestre v azilih in zaporih. Le redko so izvajalke medicinske sestre v
ambulanti druZinske medicine.
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Zelo velikokrat se zgodi, da ob prvem stiku koordinatorja z predvidenim izvajalcem DOT-a
naleti na odpor do tovrstnega dela. Vecini se zdi to nepotrebno, nepomembno. Nemalokrat
se zgodi, da se medicinske sestre bolnikov s TB bojijo (Ker imajo TB). To zagotovo izhaja iz
pomanjkanja znanja in strahu pred okuzbo.

4 Zakljucek

Medicinske sestre, ki obravnavajo bolnike s TB, se morajo zavedati SirSe slike bolezni in pos-
ledic, ki jih puS€a neustrezno vodenje in spremljanje teh bolnikov. Vsak bolnik, ki ni voden
skozi celoten rezim zdravljenja predstavlja potencialno nevarnost, da bo prenehal zjemanjem
terapije, da bo zdravila nepravilno jemal, kar bo imelo za posledico relaps, ponovno kuznost
in eventuelno rezistenco.

S pomocjo koordiniranega odpusta ter komunikacijo med bolniSni¢nim okoljem in terenom,
zagotavlja medicinska sestra podporo tako bolniku in njegovim svojcem kot tudi medicinskim
sestram, ki vodijo bolnike v domacem okolju.

Medicinske sestre pri svojem delu vedno zagovarjamo samostojnost v okviru kompetenc
svoje poklicne skupine. Vprasati se je potrebno, ali si upamo prevzeti odgovornost? Je nase
delo, ki ga lahko opravimo samostojno, res zdravnikova odgovornost? Znamo delati v timu?
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Izvlecek

Izhodisce: Z raziskavo Zelimo pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 1 dokazati dolgorocno ucinko-
vitost zdravijenja z inzulinsko ¢rpalko (v nadaljevanju IC), v primerjavi z zdravijenjem z intenzivirano
inzulinsko terapijo (v nadaljevanju IIT). Poleg tega Zelimo pri preiskovancih prikazati vpliv obeh
zdravljenj na pojavnost in potek kasnih zapletov sladkorne bolezni.

Metode: V raziskavi smo napravili retrospektivni pregled podatkov o urejenosti krvnega sladkorja in
prisotnosti kasnih zapletov sladkorne bolezni pred pricetkom in po desetih letih zdravijenja z IC ali IIT.
Rezultati: V raziskavo smo vkljucili 23 preiskovancev s sladkorno boleznijo tipa 1, ki so se 10 let
zdravili z IC in 26 pacientov zdravijenih z IIT v istem Easovnem obdobju. Na zacetku opazovanega
obdobja zdravljenja z IC je bil povpre¢ni HbATc 7,96 %, z IIT 8,61 % in na koncu 7,67 %, z IIT 8,46 %.
Prevalenca zapletov na zaletku in koncu spremljanja je bila na oceh (IC 52 napram 52 %; IIT 65 nap-
ram 77 %), na ledvicah (IC 21,7 napram 17,4 %); IIT 38,5 napram 42,3 %), in na perifernem Zivéevju (IC
39,1 napram 39,1 %; IIT 23 napram 42,3 %), sréno-Zilnih (IC 4,3 napram 4,3 %; IIT 0 napram 19,2 %).
Zakljuéek: Zdravijenje z IC pri odraslih pacientih s sladkorno boleznijo tipa 1 se je v 10 letnem ob-
dobju spremljanja v primerjavi z zdravljenjem z IIT v istem Casovnem obdobju izkazalo kot ucinkovi-
tejse glede obvladovanja mikrovaskularnih zapletov na oceh, ledvicah in ZivCevju ter obvladovanja
srcno-Zilnih zapletov.

Kljuéne besede: inzulinska crpalka, sladkorna bolezen tipa 1, mikrovaskularne komplikacije, ma-
krovaskularne komplikacije, presnovna urejenost

1 Uvod

V Diabetoloski ambulanti SploSne bolnisSnice Jesenice nam je zadovoljen, kakovostno in varno
obravnavan pacient na prvem mestu. Zato stalno sledimo najnovejsim trendom na podro-
¢ju zdravljenja in celostnega pristopa k zdravstveni obravnavi. Poleg samega uvajanja novih
nacinov zdravljenja, so nam pomembni tudi izidi zdravljenja. V Sloveniji so bili prvi zacetki
zdravljenja z IC v zgodnjih osemdesetih letih, rutinska uporaba pa se je zacela leta 2000 (Batte-
lino &Janez, 2007). V nasi bolnisnici smo bili v slovenskem prostoru med prvimi, ki smo priceli
uvajati zdravljenje z IC pri odraslih pacientih s sladkorno boleznijo tipa 1 (v nadaljevanju SB1).
Prva dva pacienta smo prevedli na zdravljenje z IC januarja 2001. Najpogostejse indikacije za
zdravljenje z IC so pogoste, nepredvidljive, posebno nezaznavne in no¢ne hipoglikemije, ne-
urejena in tezko vodljiva sladkorna bolezen (v nadaljevanju SB), zgodnji pojav kasnih zapletov
ter izrazit fenomen zore (Battelino & Janez, 2007).
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V raziskavi Diabetes Control and Complication Trial (Diabetes Control and Complications Trial
Research Group, et al., 1993) so pri pacientih s SB1 dokazali, da z dobro urejenostjo SB od-
loZimo nastanek in upocasnimo napredovanje Ze nastalih mikrovaskularnih zapletov SB na
oleh, ledvicah in Ziv€evju. Stevilne raziskave so ugotovile, da z zdravljenjem z IC lahko izbolj-
Samo urejenost SB tudi pri pacientih s SB1, ki z [IT ne dosegajo ciljnih glikemicnih vrednosti
(Janez, 2012; Orr, et al., 2015; Joubert, et al., 2014). ManjSe Stevilo raziskav je proucevalo vpliv
zdravljenja z IC v primerjavi z IIT na nastanek in potek mikrovaskularnih ter sréno-Zilnih kasnih
zapletov (Zabeen, et al., 2016; Rosenlund, et al., 2015; Steineck, et al., 2015). Nismo pa nasli
raziskav z zdravljenjem z IC, ki bi trajale 10 let ali vec.

2 Pacienti in metode

Raziskava je nenacrtovana, retrospektivna in prikazuje izkuSnje o zdravljenju pacientov s SB1 z
IC v primerjavi s pacienti s SB1 na lIT v realnem vsakdanjem Zivljenju. V diabetolo3ki ambulanti
SploSne bolnisnice Jesenice smo v prvi polovici leta 2017 obravnavali 91 pacientov s sladkorno
boleznijo tipa 1. 30 jih je bilo zdravljenih z IC (33 %), 60 z IIT (66 %) in 1 z inzulinsko me3ani-
co (1 %). V raziskavo smo vkljucili vse paciente s SB1, ki so bili v letih 2001 do vklju¢no 2007
prevedeni iz IIT na zdravljenje z IC in so bili vsaj 10 let zdravljeni z IC (v nadaljevanju pacienti
SB1 na IC) in kot kontrolno skupino paciente, ki so se v istem obdobju ves ¢as zdravili z IIT (v
nadaljevanju pacienti SB1 na IIT). Skupini sta si bili enaki po trajanju SB in starosti. Pacienti s
SB1 so prinas v povprecju obravnavani trikrat letno, obicajno vsake 4 mesece, vambulanti, ki
je posebej namenjena pacientom s SB1. Indikacije za uvedbo zdravljenja z IC pri preiskovancih
so podane v tabeli 1.

Tabela 1. Indikacije za uvedbo zdravljenja z inzulinsko ¢rpalko

Stevilo pacientov

Hude in nezavedne hipoglikemije 10
Neurejena sladkorna bolezen 8
Fenomen zore 3
Nosecnost 1
Stanje po transplantaciji ledvice 1

Pri vodenju SB je izredno pomembno opolnomocenje pacientov za celostno zdravljenje. Zato
so vsi pacienti s SB1, skladno s svojimi zmoznostmi, opravili edukacijo o osnovah in zapletih
SB, o prehrani pri SB, pouceni so bili o Stetju ogljikovih hidratov, izracunih korekcijskih in bo-
lusnih odmerkov inzulina ter prilagajanju inzulinskih odmerkov glede na fizicno aktivnost in
prisotnost drugih bolezni. Edukacija poteka usklajeno, z delitvijo vsebin in sodelovanjem med
¢lani diabeti¢nega tima, srednjo medicinsko sestro, diplomirano medicinsko sestro edukato-
rico, dieteti¢arko in zdravnicami specialistkami, diabetologinjami. Pri uvedbi IC se v delo tima
vklju¢i tudi edukatorica proizvajalca IC, ki pacienta nauci tehni¢nega obvladovanja IC.

Pri preiskovancih smo primerjali starost, trajanje SB, HbA1c, enote inzulina, telesno tezo in
indeks telesne mase pri pacientih SB1 na IC, pred uvedbo IC (zacetek opazovanega obdobja)
ter po 10 letih spremljanja (konec opazovanega obdobja) in pri kontrolni skupini v enakem
c¢asovnem obdobju.

Pri preiskovancih smo na podlagi dosegljive dokumentacije napravili opredelitev mikrovasku-
larnih in sréno-Zilnih zapletov na zacCetku in na koncu opazovanega obdobja.

Raziskavo je odobrila eti¢na komisija v Splosni bolnisnici Jesenice.
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3 Rezultati

V raziskavo smo vkljucili 23 preiskovancev s SB1 zdravljenih z IC in 26 zdravljenih z lIT. Skupini
pacientov SB1 na IC in pacientov SB1 na IIT sta bili izenaceni po trajanju SB in starosti na koncu
spremljanja, statisticno znacilno sta se razlikovali glede na starost ob odkritju SB in urejenost
SB tako na zaCetku kot na koncu opazovanega obdobja. Med skupinama ni bilo razlik v telesni
teZi in indeksu telesne mase, pomemba pa je bila razlika v enotah inzulina na dan in enotah
inzulina na telesno tezo na zacCetku opazovanja in po 10 letih. Podatki so prikazani v tabeli 2.

Tabela 2. Primerjava demografskih podatkov, antropometricnih vrednosti in HbA1c na zacet-
ku in koncu opazovanega obdobja ter enot inzulina med skupinama na koncu opazovanega
obdobja

Pacienti SB1 na IC PacientiSB1nallT p

Stevilo 23 26

Starost ob odkritju SB tipa 1 (leta) 15,4 (7,6)* 21,5(7,3)* 0,007
Trajanje SB na koncu opazovanja (leta) 31,5(13,2)* 31,1 (10,5)* 0,908
Starost na koncu opazovanija (leta) 50 (40,5-56,5)** 50,5 (46-55,5)** 0,292
HbA1c na koncu opazovanja ( %) 7,67 (0,81)* 8,46 (1,41)* 0,019
HbA1c na zacetku ( %) 7,96 (1,13)* 8,61 (1,2)* <0,001
Telesna teza na koncu (kg) 79 (62,5-91,5)** 79,5 (69-93,5)** 0,477
Telesna teza na zacetku (kg) 72,0 (13,2)* 71,4 (20,5)* 0,918
Indeks telesne mase na koncu (kg/m2) 25,7 (3,9)* 26,9 (4,1)* 0,268
Indeks telesne mase na zacetku (kg/m2) 24,1 (3,0)* 23,4 (5,4)* 0,058
E inzulina / dan na koncu 42 (35-51)** 69 (44-102)** 0,011
E inzulina / telesno teZzo na koncu 0,6 (0,5-0,7)* 0,9 (0,6-1,1)* 0,002

* povprecna vrednost (standardni odklon), ** mediana (kvartilni razmik)

Za izhodi$¢no vrednost HbA1c pri skupini pacientov SB1 na IC smo vzeli povpre¢no vrednost
HbA1c v zadnjem letu pred uvedbo zdravljenja z IC, pri skupini pacientov SB1 na IIT pa pov-
precno vrednost HbA1c vistem casovnem obdobju. Hba'c je bil tako na zacCetku kot na koncu
opazovanega obdobja statisti¢no znacilno niji pri skupini pacientov SB1 na IC napram skupini
pacientov SB1 na lIT. Podatki so v tabeli 2.

Glede na razliko v izhodis¢nem in kon¢nem HbA1c med skupinama, smo v skupini pacienti
SB1 na IC napravili dodatno analizo urejenosti SB. Paciente smo glede na izhodi$¢ne vrednosti
HbA1c razdelili v tri skupine, s Hbalc < 7,5 %, s Hbalc med 7,5 in 8,5 % ter s HbA1c > 8,5 %. Do
najvecjega znizanja HbAlc je priSlo v skupini pacientov s HbA1c > 8,5 % ((iz 9,23 % (standardni
odklon 0,65) pred uvedbo na 7,94 % (standardni odklon 1,01) po 10 letih)), razlika je statisti¢no
znacilna (p=0,009). V skupini pacientov z izhodis¢nim HbA1c med 7,5 in 8,5 % so bile vrednosti
HbA1c pred uvedbo in v zadnjem letu spremljanja prakti¢no enake ((7,92 % (standardni odklon
0,18) pred IC napram 7,95 % (standardni odklon 0,39) po 10 letih; p=0,833)). V skupini s HbA1lc
< 7,5 % so bile vrednosti HbA1c pred uvedbo IC niZje kot po 10 letih ((6,87 % (standardni od-
klon 0,40) napram 7,26 % (standardni odklon 0,70), p=0,058)). Podatki so prikazani na sliki 1.
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Slika 1: HbA1c pred uvedbo inzulinske ¢rpalke in 10 let po njeni uvedbi za tri razlicno urejene
skupine pacientov

Na sliki 1 so prikazane vrednosti HbAlc pred uvedbo IC (Pred IC) in 10 letih po njeni uvedbi
(10 let IC) za tri skupine pacientov glede na izhodis¢no vrednost HbA1c (HbA1c < 7,5 %, HbA1c
7,5-8,5 % in HbA1c > 8,5 %). Prikazane so povprecne vrednosti (Crta), standardna deviacija
(kvadrati), minimalna in maksimalna vrednost (Crta). Zvezdica pomeni statisticno znacilnost
padca HbA1c glede na vrednost HbA1c pred uvedbo inzulinske Crpalke.

Skupno Stevilo preiskovancev z mikrovaskularnimi zapleti SB se v skupini pacientov SB1 na
IC od zacetka do zaklju¢ka opazovanega obdobja ni bistveno spremenilo, medtem ko je v
skupini pacientov SB1 na IIT v istem obdobju spremljanja prislo do poveCanega pojavljanja
kasnih zapletov SB. NajocitnejSa sprememba med skupinama se je pokazala v pojavnosti
srénega infarkta in moZganske kapi. V skupini pacientov SB1 na IC je ena oseba doZivela sréni
infarkt Ze pred uvedbo IC in v 10 letih ni pri3lo do novih obolenj. V skupini pacientov SB1 na
[IT pa pred opazovanim obdobjem ni bilo nobenega pacienta z mozgansko kapjo ali srénim
infarktom, po 10 letih spremljanja pa so Stirje pacienti doZiveli mozgansko kap in en pacient
sr¢ni infarkt. Podatki so prikazani v tabeli 3.
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Tabela 3. Mikrovaskularniin sréno-Zilni zapleti sladkorne bolezni pri preiskovancih na zacetku
in koncu opazovanega obdobja

Pacienti na IC N=23 Pacienti SB1 na IIT N=26
Kasni zapleti zacetek konec zacCetek konec
St. % St. % St. % St %
Diabeti¢na retinopatija (skupno Stevilo) 12 52,2 12 52,2 17 65,4 20 76,9
Tezka NDR do zgodnja PDR 6 26,1 9 39,1 9 34,6 11 42,3
Lahka in zmerna NDR 6 26,1 3 13,0 8 30,8 9 34,6
Diabeti¢na periferna nevropatija 9 39,1 9 39,1 6 23,1 11 42,3
Amputacija prstov na nogi, podkolenska 2 8,7 2 8,7 2 7,7 4 15,4
Diabeti¢na nefropatija 6 21,7 5 17,4 10 38,5 11 42,3
Stanje po presaditvi ledvice 1 4,3 1 4.3 0 0,0 0 0,0
Glomerulna filtracija < 60 1 4,3 2 8,7 2 7,7 4 15,4
Glomerulna filtracija < 45 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,8
MozZganska kap/sréni infarkt 1 4,3 1 4.3 0 0,0 5 19,2

(NDR - neproliferativna diabeti¢na retinopatija; PDR - proliferativna diabeti¢na retinopatija)
4 Razprava

V predstavljeni raziskavi smo uspeli dokazati, da lahko z uvedbo IC pri pacientih s SB1 zagoto-
vimo vsaj 10 letno stabilno presnovno urejenost. HbA1c je bil glede na vrednost pred uvedbo
IC po 10 letih niZji za 0,3 %. V istem obdobju je prislo do manjsega zniZanja Hbalc tudi pri
skupini pacientov SB1 na IIT in sicer za 0,15 %. Znizanje HbA1c od 0,3 do 0,6 % ob zdravljenju
z IC je bilo ugotovljeno tudi v meta raziskavah, najvecji padec HbAlc od 0,5 do 1,3 % je bil pri
izhodiS¢nem HbA1c od 7,6 do 9,6 % (Monami, et al., 2010; Misso, et al., 2010; Riveline, et al.,
2008). V kolikor primerjamo ustrezno ¢asovno obdobje trajanja zdravljenja z IC v nasi raziskavi
in v navedenih raziskavah ugotovimo, da so povprecne vrednosti povsem primerljive, ker so
razli¢ne raziskave pokazale tako boljSe, kot slabSe rezultate. Prednost nase raziskave je v naj-
daljsem ¢asu spremljanja zdravljenja z IC pri odraslih pacientih s SB1 in v prikazu dolgotrajne,
10 let trajajocCe, urejenosti SB. 10 letnih primerljivih rezultatov nismo nasli.

Najvedji u¢inek na urejenost SB so imeli pacienti, ki so pred pri¢etkom zdravljenja z IC imeli
IC pri pacientih s slabo urejeno SB, z namenom zmanj$anja pojavnosti in nadaljnjega poslab-
Sevanja Ze prisotnih kasnih zapletov SB. Zdravljenje z IC je bilo najpogosteje uvedeno pri pa-
cientih z dolgotrajno SB, ki so Ze imeli razvite kasne zaplete SB. Rezultati boljSe urejenosti SB
so bili v zaustavitvi nadaljnjega poslabSevanja ze prisotnih kasnih zapletov in umik zacetnih
sprememb na ofesnem ozadju, izlo¢anju mikroalbuminov in znakov periferne nevropatije.
Glavno sporocilo do sedaj najvecje raziskave pri pacientih s SB1 DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial Research Group, et al., 1993) je, da z dobro urejenostjo SB zmanjSamo
nastanek in upocasnimo nadaljnje poslabSevanje mikrovaskularnih zapletov.

Ob zacetku opazovanega obdobja je imela vec kot polovica preiskovancev SB Ze nad 25 let.
Glede na Stevilo preiskovancev z dolgoletno SB in neenake moznosti zdravljenja in kontrole
krvnega sladkorja ob njihovem odkritju v primerjavi z danasnjim ¢asom, so imeli ob zacetku
opazovanega obdobja Ze prisotne kasne zaplete SB. Pri tem je pomemben podatek, da po
uvedbi IC ni prihajalo do pomembnej3ih poslab3anj Ze prisotnih kasnih zapletov na oceh,
ledvicah in Ziv€evju ter da je bilo pojavljanje novih zapletov relativno majhno. V posameznih
primerih je prislo tudi do izboljSanja oziroma regresije zZe prisotnih zacetnih sprememb na
ocCeh, ledvicah in perifernem Ziv€evju. Skupna prevalenca mikrovaskularnih zapletov SB se v
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asu pred uvedbo IC in po 10 letih zdravljenja z IC ni pomembno spremenila. V kontrolni sku-
pini pacientov SB1 na IIT je bilo kasnih zapletov SB nekoliko vec Ze na zacetku opazovanega
obdobja, kar lahko predpisemo vecjemu izhodis¢nemu HbA1c. V celotnem opazovanem ob-
dobiju je pri njih prislo do povecanega pojava sréno-zilnih in mikrovaskularnih kasnih zapletov
SB. Med skupinama je posebno izstopajoce povecano Stevilo na novo nastale mozganske kapi
in srénega infarkta v skupini pacientov SB1 na IIT. Primerjalne podatke o mikrovaskularnih
in sréno-zilnih zapletih med pacienti s SB1, ki se zdravijo z IC ali z IIT, smo nasli v nekaj obja-
vljenih raziskavah. Zabeen je s sodelavci (2016) dokazala, da je zdravljenje z IC v primerjavi
z IIT pri mladostnikih povezano s statisticno pomembno zmanjsano pojavnostjo diabeticne
retinopatije in periferne nevropatije, v primeru albuminurije pa zniZzanje ni doseglo statistic-
ne znacilnosti. Rosenlund s sodelavci (2015) pa je v svoji raziskavi dokazal tudi pomembno
znizanje albuminurije. Na podlagi Svedskega nacionalnega diabeti¢nega registra so objavili
zmanjsano sréno-zZilno umrljivost pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 1, ki so se zdrauvili
z IC v primerjavi z zdravljenimi z IIT (Steineck, et al., 2015). V vseh omenjenih raziskavah so v
razpravah kot najverjetnejsi razlog za zmanjsanje mikrovaskularnih in sréno-zilnih zapletov
navajali zmanjSano glukovariabilnost in njen ucinek na oksidativni stres. V raziskavi EURODIAB
Prospective Complications Study (Porta, et al., 2001; Tesfaye, et al., 1996; Giorgino, et al., 2004)
so pri pacientih s SB1 raziskovali vpliv Stevilnih dejavnikov na razvoj in poslabsanje sréno-zilnih
in mikrovaskularnih zapletov. Glavna dejavnika tveganja za razvoj mikrovaskularnih zapletov
na oCeh (diabeticne retinopatije), na ledvicah (diabeticne ledvicne bolezni) in Ziv€evju (diabe-
ticne nevropatije), ki sta se pojavila pri vseh mikrovaskularnih zapletih in sta bila statisti¢no
znacilna, sta trajanje sladkorne bolezni in slaba urejenost krvnega sladkorija.

5 Zakljucek

Zdravljenje z inzulinsko ¢rpalko pri odraslih pacientih s sladkorno boleznijo tipa 1 se je v 10
lethem obdobju spremljanja v primerjavi z zdravljenjem z intenzivirano inzulinsko terapijo
v istem Casovnem obdobiju izkazalo kot ucinkovitejSe glede obvladovanja mikrovaskularnih
zapletov na oceh, ledvicah in zZiv€evju ter obvladovanja sréno-zilnih zapletov.
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Izvlecek

Uvod: Preventivno delovanje strokovnjakov znotraj sistema javnega zdravstva je kakovostno iz-
vajanje kljucnih javnozdravstvenih funkcij, ki jih mora zagotavijati drZava: spremljanje zdravja,
zdravstvenega varstva in blaginje prebivalstva, pripravljenost za obvladovanje zdravstvenih tveganj
in nevarnosti za zdravje, varovanje in krepitev zdravja ter zmanjSevanje neenakosti v zdravju ter
opolnomocenje lokalne skupnosti za varovanje zdravja.

Razprava: Multidisciplinarni pristop izvajanja preventivnih programov poteka kot kontinuum obrav-
nave posameznika preko ambulant druZinske medicine, kjer se izvajajo preventivni pregledi posa-
meznika, ki se ga- ob dejavnikih tveganja oz. ogroZenosti za nastanek kronicnih nalezljivih bolezni,
napoti v Programe svetovanja za zdravje v Zdravstveno vzgojne centre.

Zakljucek: S krepitvijo pomena preventivnih programov se je v slovenskem prostoru v osnovnem
zdravstvu prepoznal pomen preventive. Multidisciplinaren pristop in kakovostno timsko delo v pro-
mociji zdravja in izvajanju preventivnih programov dolgorocno pomenijo krepitev in/ali izboljsanje
zdravja posameznika in skupnosti.

Kljuéne besede: medicinska sestra, zdravstvena vzgoja, zdravje, kronicne nenalezljive bolezni

1 Uvod

Preventivno delovanje strokovnjakov znotraj sistema javnega zdravstva je kakovostno izva-
janje klju¢nih javnozdravstvenih funkcij, ki jih mora zagotavljati drzava: spremljanje zdravja,
zdravstvenega varstva in blaginje prebivalstva, pripravljenost za obvladovanje zdravstvenih
tveganj in nevarnosti za zdravje, varovanje in krepitev zdravja ter zmanjSevanje neenakosti
v zdravju ter opolnomocenije lokalne skupnosti za varovanje zdravja (Farkas Lainscak, et al.,
2015). Programi integrirane preventive kroni¢nih nenalezljivih bolezni (sréno - Zilne bolezni,
sladkorna bolezen tipa 2, rakasta obolenja, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, osteopo-
roza in druge degenerativne bolezni miSic in sklepov) in zmanjSevanja neenakosti v zdravju pri
odraslih so namenjeniizboljSanju zdravja odraslih prebivalcev Slovenije. Glavni cilji programov
so: zmanjSanje zgodnje umrljivosti, obolevnosti ter invalidnosti ter izboljSanje duSevnega
zdravja (obvladovanje stresa, depresije in anksioznih motenj) v populaciji, ozaveScanje in
podpora posameznikov ter njihovo opolnomocenije pri skrbi za lastno zdravje in vzpostavitev
mreZe deleznikov iz lokalnega okolja, ki posameznika podpirajo pri vzdrZevanju zdravega Zi-
vljenjskega sloga oz. pri samooskrbi kroni¢nih nenalezljivih bolezni (KNB) (Buzeti, et al., 2011).

Namen prispevka je predstaviti preventivne programe v osnovnem zdravstvu, njihove aktiv-
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nosti in multidisciplinarno obravnavo udeleZencev preventivnih programov.
2 Preventivni programi za odrasle v osnovnem zdravstvu

Zdravstveni domovi so v okviru osnovne zdravstvene dejavnosti dolzni zagotoviti primarno
zdravstveno varstvo ter aktivnosti za krepitev zdravja in zmanjSevanje neenakosti v zdravju
za vse populacijske skupine v svojem gravitacijskem obmocju (Vrbovsek & Rebernik, 2017).

Multidisciplinarni pristop izvajanja preventivnih programov poteka kot kontinuum obravnave
posameznika preko ambulant druzinske medicine (ADM), kjer se izvajajo preventivni pregle-
di posameznika, ki se ga - ob dejavnikih tveganja oz. ogrozenosti za nastanek KNB, napoti v
Programe svetovanja za zdravje v Zdravstveno vzgojne centre (ZVC) (Vrbovsek, et. al., 2016).
Promocija zdravja in preventiva sta integralni del primarnega zdravstvenega varstva, kjer
imajo med zdravstvenimi delavci pomembno vlogo tudi medicinske sestre (Keleher & Par-
ker, 2013). ADM predstavlja razSirjeni tim zdravstvenega osebja: poleg zdravnika in srednje
medicinske sestre/zdravstvenega tehnika paciente spremlja tudi diplomirana medicinska
sestra/diplomirani zdravstvenik, ki skrbi za vodenje urejenih kroni¢nih bolnikov in za izvaja-
nje sistemati¢nega preventivnega presejanja in obravnave (Vrbovsek, et al., 2016). S Siritvijo
tima oziroma vstopom diplomirane medicinske sestre je omogocena najucinkovitejsa krepi-
tev zdravja prebivalcev. Dokazano je, da je prav primarna zdravstvena dejavnost klju¢na pri
ohranjanju in krepitvi zdravja prebivalcev. Z nadgradnjo dela timov, dore€eno organizacijo in
vsebino dela ADM bistveno izboljSujejo kakovost obravnave pacientov (Medved, 2017, p. 3;
Ministrstvo za zdravje, 2017).

Ciljna populacija v ADM, zajeta v Program integrirane preventive kroni¢nih nenalezljivih bolezni
(v nadaljevanju KNB), so osebe stare 30 let in vec. Pri posameznikih, ki so druZinsko obreme-
njeni z boleznimi srca in Zilja, druzinsko hiperlipidemijo oziroma dislipidemijo in pri bolnikih
s sladkorno boleznijo se lahko opravi preventivni pregled Ze pred to starostjo (Medved, 2017,
p. 4).

Glavni cilji programa so: zmanjSanje zgodnje umrljivosti, obolevnosti ter invalidnosti zara-
di nekaterih pogostejSih KNB (bolezni srca in Zilja, raka, sladkorne bolezni tipa 2, kroni¢ne
obstruktivne plju¢ne bolezni, hipertenzije, debelosti, depresije, osteoporoze) in drugih KNB,
zmanjSanje vedenjskih in bioloskih dejavnikov tveganja (telesna nedejavnost, nezdrava pre-
hrana, kajenje, tvegano in Skodljivo pitje alkohola, zvisan krvni tlak, zviSane mascobe v krvi,
zvisan krvni sladkor) ter izboljSanje duSevnega zdravja (spoprijemanje s stresom in depresijo)
v populaciji, vzpostavljanje mreze partnerjev iz lokalnega okolja, ki posameznika podpirajo
pri vzdrzevanju zdravega Zivljenjskega sloga in pri samooskrbi KNB (Medved, 2017, pp. 5-6).

Zdravstveno vzgojni centri (ZVC) so samostojne enote v zdravstvenih domovih, ki so bili po
sklepu Ministrstva za zdravje leta 2002 vzpostavljeni v okviru Nacionalnega programa primar-
ne preventive sréno-zilnih bolezni (Slika 1). Strokovnjaki - izvajalci programov v zdravstveno
vzgojnih centrih so: diplomirane medicinske sestre, magistri psihologije, diplomirani fiziote-
rapevti in magistri zdravstvene nege. Njihov namen je spodbuditi osebe k ohranjanju in kre-
pitvi zdravja ter aktivni skrbi za lastno zdravje. Strokovnjaki v ZVC posameznikom pomagajo
pridobiti potrebna znanja, oblikovati staliS¢a, osvojiti veSc¢ine in vedenjske vzorce za zdrav
nacin Zivljenja in krepitev duSevnega zdravja ter jim pomagajo in jih podpirajo pri spreminja-
nju z zdravjem povezanih tveganih vedenj (Farkas Lain3cak, et al., 2015; Vrbovsek & Rebernik,
2017). Leta 2018 je bilo v Sloveniji 28 obstojecih ZVC nadgrajenih v Centre za krepitev zdravja

25



12. dan Angele Boskin

(CKZ) z javnozdravstveno vlogo za lokalno okolje. Glavni namen CKZ je zagotavljanje integri-
rane obravnave, vkljuCevanja ranljivih skupin v preventivne programe, nadgrajene aktivnosti
preventive in promocije zdravja v patronaznem varstvu ter krepitev javnozdravstvene vloge
zdravstvenega doma v smislu vzpodbujanja in nacrtovanja aktivnosti promocije zdravja, na
podlagi prepoznanih potreb ciljne populacije (Farkas Lainscak, et al., 2015; VrbovSek & Re-
bernik, 2017).
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Slika 1: Seznam Zdravstveno vzgojnih centrov v Sloveniji
(Nacionalni institut za javno zdravje, 2016)

Programi svetovanja za zdravje, ki jih izvajajo ZVC oz. za krepitev zdravja, ki jih izvajajo nad-
grajeni CKZ potekajo v obliki skupinskih delavnic (temeljne- kratke in poglobljene- dolge) in
individualnih svetovanj (Tabela 1) (Berlic, 2018).

Tabela 1. Programi svetovanja za zdravje v Zdravstveno vzgojnih centrih in Programi za krepitev
zdravja v Centrih za krepitev zdravja (Berlic, 2018)

ZVC CKz

Temeljf\e Poglobljene delavnice Temeljrle Poglobljene delavnice

delavnice delavnice

: Svetovalnica za zdrav Zivljenjski

«. . . . Svetovalnica za zdrav : .

Zivljenjski  C. . o slog: Zdravo jem; Gibam se;
Zivljenjski slog: Zdravo jem; Zdravo Zivim N

slog . o Zdravo hujsanje, S sladkorno
Gibam se; Zdravo hujsanje . e

boleznijo skozi Zivljenje

Svetovalnica za dusSevno Svetovalnica za duSevno
zdravje: Podpora pri zdravje: Podpora pri

Ali sern fitp  SPOPrijemanju z depresijo, Ali semn fit? spoprijemanju z depresijo,

Podpora pri spoprijemanju Podpora pri spoprijemanju

s tesnobo, Podpora pri
spoprijemanju s stresom

s tesnobo, Podpora pri
spoprijemanju s stresom
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Svetovalnica za tvegana

Zvisan krvni : o
. vedenja: Individualno/
Svetovalnica za tvegana tlak <kupinsko svetovanie pri
Dejavniki  vedenja: Individualno/ ZviSane Fiv . -rovanje p
: . o “x opuscanju kajenja
tveganja skupinsko svetovanje pri mascobe o .
vy . o . Individualno svetovanje za
opuscanju kajenja Zvisan Krvi N .
opuscanje tveganega ali
sladkor N . o
Skodljivega pitja alkohola
Tehnike Sladkorna
sproscanja bolezen tipa 2

Test telesne
pripravljenosti
za odrasle AFT
in starejSe SFT
Tehnike
sproscanja

3 Razprava

Medicinska sestra v promociji zdravja in zdravstveni vzgoji ugotavlja, nacrtuje, izvaja in evalvira
kontinuirano zdravstveno vzgojo in promocijo zdravja posameznika in skupnosti na osnovi
dveh bistvenih kompetenc - izobraZevalne in vzgojne. Prva izhaja iz znanstvenih spoznanj,
druga iz vrednot in osebnostne strukture, zato mora imeti Siroko znanje z nenehnim izpo-
polnjevanjem (Naidoo & Wills, 2009). Kompetence promotorjev zdravja so: vzpodbujanje in
opolnomocenje posameznikov in skupnosti za izboljSanje zdravja, vodilna vloga pri razvoju
javnozdravstvenih politik, ocena potreb in stanja na podrocju vedenjskih, kulturnih, socialnih,
okoljskih in organizacijskih determinant zdravja, dolocanje merljivih ciljev, izvajanje in eval-
vacija strategij za izboljSanje zdravja ter zagovornistvo posameznikov in skupnosti (Barry, et
al., 2009).

V danasSnjem casu, ko se staranje prebivalstva veca in s tem tudi Stevilo kroni¢nih bolnikov,
bolniki pa so ob tem vse bolj izobrazeni in zahtevni, je zagotavljanje kakovostne zdravstvene
oskrbe, ki vklju€uje preventivo in kurativo, na primarnem nivoju preseglo standarde kakovosti
obravnave, ki jih dolocajo strokovna priporocila in smernice. Glavni razlog za razvoj kroni¢nih
bolezni je nezdrav Zivljenjski slog, ki je izrazitejSi pri skupinah s slabSim socialno-ekonomskim
statusom. Tudi v Sloveniji obstajajo velike razlike v obolevnosti, umrljivosti in pricakovani zi-
vljenjski dobi med razlicnimi socialno-ekonomskimi skupinami (Farkas Lainscak, et al., 2015).
Raziskave v evropskem prostoru, kot tudi v Sloveniji, so pokazale, da so na podlagi tega zdravni-
kiv sploSnih ambulantah in ambulantah druZinske medicine preobremenjeni, kar je zahtevalo
potrebo po spremembi organizacije dela s prenosom dolocenih kompetenc z zdravnika na
druge visoko usposobljene delavce. Odkrivanje kroni¢no nenalezljivih bolezni se izvaja v skladu
s protokoli in smernicami (Panikvar Zlahti¢, et al., 2016; Medved, 2017, p. 3). Za dolocanje sr¢-
no-zilne ogrozenosti in drugih prisotnih dejavnikov tveganja morajo diplomirane medicinske
sestre s strukturiranimi evalvacijskimi vprasSalniki po presejanju opredeliti, ali je pacient zdrav,
ali ima dejavnike tveganja, ali pa ima Ze celo bolezen, ki jo pozneje potrdi zdravnik (Poplas
Susic¢ & Marusic, 2011 cited in Medved, 2017, p. 3). Kroni¢ne bolezni predstavljajo veliko breme
za druzbo, ki se s staranjem prebivalstva Se povecuje. V Sloveniji je bila izvedena leta 2014
kvalitativna raziskava z dvema ciljnima skupinama: zdrave odrasle osebe in bolniki s kronic-
nimi boleznimi, s katerimi so bile izvedene fokusne skupine se je pokazalo, da je zdravje zelo
pomembna vrednota. Pri ohranjanju dobrega zdravja in poCutja dajejo sogovorniki najved;i
poudarek ustrezni prehrani, rednemu gibanju ter obvladovanju stresa. Strinjajo se, da lahko
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razvoj dolocenih bolezni z zdravim Zivljenjskim slogom prepreimo oziroma premaknemo v
kasnejSe zivljenjsko obdobje. Hkrati razmiSljajo, da smo omejeni pri nadzorovanju razvoja
bolezni, saj vseh potekov dogodkov in bolezni vseeno ne moremo prepreciti (BackovicJurican,
et al.,, 2015, pp. 26-41).

Diplomirana medicinska sestra pri osebah z dejavniki tveganj in ugotovljeno ogrozenostjo ali
velikim tveganjem za kroni¢no nenalezljive bolezni, izvaja ukrepe svetovanja in podpore za
spremembo vedenjskega sloga in opuscanja zdravstveno tveganih vedenj ter spremlja sta-
nje na podrocju dejavnikov tveganj in ogrozenosti za kroni¢no nenalezljive bolezni (Panikvar
Zlahti¢, et al., 2016). Za uspe$no zdravljenje pacientov s kroni¢no boleznijo, je nujno potrebno
dobro sodelovanje med pacientom, njegovimi svojci ter zdravstvenimi delavci. Pacient, ki je
ozavescen 0 svoji bolezni, pozna cilj zdravljenja ter je motiviran in voden s strani zdravstve-
nih delavcev se lahko izogne zapletom bolezni ter Zivi kakovostno (Petek Ster, 2012 cited in
Sijanec, 2016, p. 4).

Posameznike, pri katerih je bila na preventivhem pregledu ugotovljena prisotnost dejavnikov
tveganja in s tem potrjena vecja verjetnost, da bi lahko zbolel za kroni¢nimi boleznimi, se
usmeriv ZVC, kjer poteka programirana zdravstvena vzgoja za odrasle ali Programi svetovanja
za odrasle (Kozar, 2012). Programi svetovanja za zdravje so organizacijsko in vsebinsko boljsi,
Ce obstaja povezava med izvajalci preventivnih pregledov in izvajalci Programa svetovanja
za zdravje. Pretok potrebnih informacij v obeh smereh omogoca napotitev ogrozenih bodisi
v zdravstveno vzgojne dejavnosti ali na preventivni pregled. Kjer je povezava med izvajalci
posameznih dejavnosti slabsa, je tudi celostna obravnava okrnjena, zaradi ¢esar so uspehi
slabsi (Kozar, 2012, p. 18; Nacionalni inStitut za javno zdravje, 2016). Spreminjanje nezdravega
Zivljenjskega sloga oz. opuscanje tveganih vedenjv ZVC temelji na modelu procesu spreminja-
nja, ki sta ga v 80. letih 20. stoletja razvila Prochaska in DiClemente, kjer opredelimo stopnjo
spreminjanja posameznika: 1. ni zanimanja za spremembo »tveganega« zivljenjskega sloga; 2.
razmisljanje o spremembi; 3. priprava na spremembo; 4. izvajanje spremembe; 5. vztrajanje
pri spremembi; 6. ponovitev. Posamezniki so prepoznani in se zadrzujejo na vsaki stopniji
razlicno, medicinske sestre - zdravstvene vzgoijiteljice ugotavljamo- prepoznamo, motiviramo
in nacrtujemo zdravstveno vzgojno obravnavo individualno in pri tem vkljuujemo razlicne
strokovnjake glede na nacrtovane intervencije: potreba po psihologu, osebnem zdravniku,
fizioterapevtu (CINDI Sola za promocijo zdravja in preprecevanje kroni¢nih nenalezljivih bolezni
v osnovnem zdravstvenem varstvu/druzinski medicini, 2009).

Kozar (2012) navaja, da kot zdravstveni delavci paciente in tudi ostale ljudi ozaves¢amo o
zdravem nacinu zivljenja, ki je pomembno za preprecevanje nastanka bolezni ali pa vsaj delno
upocasni napredujoco bolezen. Spodbuijati jih je potrebno k vztrajanju doseganja novih za
zdravje pomembnih ciljev, saj sami nimajo dovolj znanja, ali pa podpore, ki jo pri tem potre-
bujejo. Pri tem ima diplomirana medicinska sestra klju¢no zdravstveno vlogo - vzgojno delo.
Pacienta mora obravnavati celostno in individualno, mu ponuditi podporo, mu svetovati in
pomagati pri spremembah Zivljenjskega sloga v prid zdravja.

4 Zakljucek
Medicinske sestre imamo pomembno javnozdravstveno vlogo kot zdravstvene vzgoijitelji-
ce. V preventivnih programih osnovnega zdravstva smo koordinatorice multidisciplinarne

obravnave in samostojne strokovnjakinje v vseh ravneh procesne obravnave posameznika
za ohranjevanje, krepitev ali povrnitev zdravija.
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1 Uvod

Med naceli Ljubljanske listine o reformi zdravstvenega varstva v Evropi je zapisano: »Potrebna
je SirSa vizija od vizije tradicionalnega kurativnega zdravljenja pri osnovnem usposabljanju,
specializaciji in stalnem izobrazevanju zdravstvenih delavcev. Kakovost zdravstvenih storitev,
preprecevanje bolezni in krepitev zdravja morajo biti sestavni deli usposabljanja (Svetovna
zdravstvena organizacija: Regionalni urad za Evropo, 2016, p. 7).« Svetovna zdravstvena or-
ganizacija vdokumentu - urad za Evropo je prepoznal preventivno zdravstveno dejavnost kot
pomemben del dejavnosti osnovnega zdravstva, kar je poudarjeno v razvojnem dokumentu
Zdravje 2020. Specialist druzinske medicine je nosilec zdravstvene preventivne dejavnosti v
osnovhem zdravstvu, h kateri pristopa interdisciplinarno in tako dolgoroc¢no zagotavlja naj-
boljSe rezultate (Tulloch, et al., 2006). Njegova prednost pred ostalimi klini¢nimi strokami je
v obravnavi bolnika v kontekstu posameznika, druZzine in okolja (Svab & Rotar-Pavli¢, 2012).
Zaradi znanih razlogov, kot so preobremenjenost, pomanjkanje ¢asa (Kalan, 2012), znanja in
izobrazevanja, ustrezne opreme ter vrednotenje svetovanja s strani placnika zdravstvenih
storitev (Worrall & Knight, 2011), se specialista druzinske medicine vedno bolj odmika od pre-
ventivne zdravstvene dejavnosti. Tudi postavitev Centrov za krepitev zdravja problema (ne)
vkljuevanja zdravnikov ne reSuje, ampak njihovo vlogo v preventivni zdravstveni dejavnosti
prevzemajo drugi zdravstveni profili (diplomirane medicinske sestre,...). Posledi¢no se zamuja
priloZznost za uspesnejSe in uc¢inkovitejSe intervencije s podrocja zdravega Zivljenjskega sloga.

V luci reSevanja preobremenjenosti druzinskih zdravnikov, kjer je prevideno znizevanje gla-

varinskih koli¢nikov do 1500 na tim druzinske medicine, so nacela, ki so bila sprejeta v okviru

Ljubljanske listine, ki je nastala na podlagi konference ministrov za zdravstvo, ki jo je leta 1996

organiziral Evropski urad Svetovne zdravstvene organizacije v Ljubljani, videti lazje uresni-

¢ljiva in bi lahko predstavljala dobro osnovo za usmeritev osnovnega zdravstva. Za potrebe

prispevka bomo omenili naslednja nacela (Voljcje, 2007):

+ usmerjenost v osnovno zdravstveno dejavnost: kjer je poudarek na zdravstveni dejavno-
sti za krepitev zdravja ter spodbujanje sprejemanje skupnih odlocitev bolnika in izvajalca
zdravstvenih storitev;

+ preoblikovanje delovanja zdravstvenega varstva: pomembne so strategije za preusmeritev
delovnih zmogljivosti od akutne bolnisSni¢ne obravnave v osnovno zdravstveno dejavnost
itd.;

+ preusmeritev Cloveskih virov pri zdravstvenem varstvu: potrebna je vecja pozornost prepo-
znavanju in spodbujanju ustreznih profilov, ki bodo lahko postali del strokovno raznolikih
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timov zdravstvenih sistemov prihodnosti. Potrebna je SirSa vizija od vizije tradicionalnega
kurativnega zdravljenja pri osnovnem usposabljanju, zato morajo biti vsebine s podrocja
kakovosti zdravstvenih storitev, prepreCevanja bolezni in krepitve zdravja sestavni del uspo-
sabljanja zdravstvenih delavcev.

Zdravnik, za katerega se opredeljujejo posamezniki, bi moral postati nosilec zdravstvene

preventive v sodelovanju z ostalimi zdravstvenimi in ne zdravstvenimi poklici. Na ta nacin

se bi vzpostavila celostna zdravstvena obravnava pacienta, ne samo z namenom zdravljenja

ampak tudi ohranjanja zdravja. Pacientovo zdravstveno stanje bo s tem postavljeno v sredisce

zdravstvene obravnave. Zdravnik druzinske medicine deluje v lokalnem okolju zato ima pri-

loZnost, da svoja prizadevanja za preventivno zdravstveno varstvo nadgradi s skupnostnim

pristopom, za katerega je znacilno (Krek, 2015):

+ Clovek je uporabnik programa in ima status subjekta,

+ sistem se prilagaja potrebam uporabnikov,

« poudarek na spretnostih in kompetencah cloveka,

* spostovanje avtonomnosti posameznika,

* izvajanje storitev, ki sledijo potrebam ljudi,

+ boljSa dostopnost do programoy, oblikovanih po potrebah ljudi,

+ uposStevanje formalne in neformalne oblike pomoci, razvoj podpornih mrez in skupin za
samopomoc.

Poskus tak3ne obravnave pacientov Ze poteka v Zireh. Predstavljen je v nadaljevanju prispevka
kot model razSirjene preventivne zdravstvene obravnave s poudarkom na telesni zmogljivo-
sti in uravnotezeni prehrani, ki se izvaja v dveh ruralnih ambulantah druzinske medicine in
lokalnem okolju.

2 Razsirjena preventivna zdravstvena obravnava s poudarkom na telesni zmogljivosti
in uravnoteZeni prehrani v Zireh

Preventivna zdravstvena dejavnost mora biti sestavni del obravnave vseh pacientoy, ki vsto-
pajo v zdravstveni sistem, saj se je izkazalo, da kljub silovitemu razvoju metod za zdravljenje
akutnih zapletov bolezni k zmanjsani umrljivosti najvec prispeva vsestranska in ucinkovita
preventiva, ki naj bi bila v celoti uspesnejSa kot vsi medicinski posegi ob nastopu bolezni
(Fras & Jug, 2013). Nosilec preventivne zdravstvene dejavnosti mora biti osebni zdravnik, ki
v sodelovanju z ustrezno usposobljenimi sodelavci (diplomirane medicinske sestre, fiziotera-
pevti, magistri kineziologije, psihologi, dietetiki, idr.) izvaja zdravstveno preventivno dejavnost
v ambulanti in v SirSem lokalnem okolju. Prednost pred ostalimi klini¢énimi strokami ima v
obravnavi bolnika v kontekstu posameznika, druZine in okolja (Svab & Rotar-Pavli¢, 2012).
Zdravnik druZinske medicine je v neposrednem stiku s pacientom, obravnava veliko Stevilo
pacientov in je prvi in zanesljivi vir informacij o zdravem Zivljenjskem slogu (Tulloch, et al.,
2006). Ob njem sta nosilca zdravstveno preventivnih dejavnosti v osnovnem zdravstvu Se
specialist pediater ter specialist ginekologije in porodniStva, kot osebni zdravniki specificnih
skupin pacientov. Druzinskega zdravnika pacient v povprecju obisCe vsaj enkrat v petih letih
(Bulc, 2006). To zdravniku druZinske medicine omogoca pogostejSe stike s pacienti, vzpostavi
se zaupen odnos. Ima veliko moznosti za podajanje jasnih nasvetov in sporocil za spremembo
zivljenjskega sloga, obsega telesne dejavnostiin Sportne vadbe. Specialist druzinske medicine
mora na podrocju zdravstveno preventivne dejavnosti postati vodja interdisciplinarnih timov
strokovnjakov. S tem je vzpostavljena varna in kakovostna obravnava, kar zagotavlja kratko,
srednje in dolgorocno uspesnost strokovne preventivne zdravstvene dejavnosti.
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Na osnovi predhodnih izkuSenj ter specificnih organizacijskih in kadrovskih zmoznosti smo
v Zireh v letu 2016 zasnovali nadgradnjo vrhniskega modela Svetovalnice za telesni in gibalni
razvoj (Strel, et al., 2016). Zirovski model na podlagi izkusenj stalno nadgrajujemo na podrogjih
organizacije, procesov, diagnosticne baterije ter horizontalnega in vertikalnega povezovanja
v lokalnem okolju in SirSe. V obravnavo sta trenutno vklju¢ena dva tima druzinske medicine,
ki sta organizacijsko zdruZena v zasebni zavod.

V obravnavi s podrodja zdravstvene preventive sodelujejo nasledniji ¢lani tima:

+ specialist druzinske medicine, h kateremu so pacienti/bolniki opredeljeni, ki je tudi vodja
zdravstvenega tima;

+ diplomirana medicinska sestra, ki izvaja diagnostiko in svetovanje s podrocja zdravstvene
nege po programu za preventivno zdravstveno obravnavo v ambulanti druzinske medicine
(Govc Erzen, et al., 2017);

* magister kineziologije, ki izvaja diagnostiko in svetovanje s podrocja telesne zmogljivosti ter
vodi individualne in skupinske vadbene programe s ciljem izboljSanja zdravja;

* po presoji zdravstvenega tima se vsak na svojem strokovnem podrocju v obravnavo vklju-
Cujeta diplomiran dietetik in psihoterapevt.

Zdravstveno stanje pacienta je potrebno z ustrezno diagnosti¢no baterijo natancno oceniti
in opredeliti morebitne dejavnike tveganja ali ogroZenosti za zdravje. S tem namenom smo
obicajno diagnosticno dejavnost v ambulanti druzinske medicine razsirili. Dodatno ocenjujemo
telesno sestavo po metodi bioimpendancne meritve, opravimo testiranje telesne zmogljivosti
s testno baterijo Zirfit (Isteni&, 2019) in na podlagi intervjuja pridobimo gibalno anamnezo.
Po zakljuceni obravnavi v timu zdravnik opredeli, ali pri pacientu obstajajo dejavniki tveganja
ali ogroZenosti za zdravje, na podlagi Cesar se skupaj s pacientom dogovorita za najprimer-
nejso intervencijo ali spremljanje zdravstvenega stanja.

3 Povezovanje v lokalnem okolju (horizontalno povezovanje)

Uspesnost izvajanja preventivnih zdravstvenih programov je v veliki meri odvisna od sodelo-
vanja z lokalnim okoljem. Pritem je pomembno tako neposredno sodelovanje z organizacijami
in posamezniki kot tudi mrezenje, ki je pomemben del skupnostnega pristopa (Strel, idr.. 2016).
Zato v Zireh dajemo velik pomen sodelovaniju z lokalnim okoljem. Konkretni primeri aktivnosti
so zajeti v projektih, ki so opisani v nadaljevanju.

3.1 Z gibanjem do zdravja ZIRfit

Presejanje telesne zmogljivosti bo v prihodnosti eno od klju¢nih na podrocju zdravstveno
preventivne dejavnosti, saj je telesni fitnes pomemben pri zagotavljanju zdravega Zivljenjskega
sloga. Pomembno je, da se izkoristi Ze obstojece baze podatkov in vpeljane dobre prakse, ki
so v slovenskem prostoru Ze uveljavljene, imajo visoko napovedno vrednost in omogocajo
spremljanje telesnega razvoja in u¢inkov preventivnih ukrepov (Strel & Strel, 2017).

Od leta 2017 v Zireh vsako leto poteka zdravstveno preventivni dogodek, imenovan ZirFIT, ki
se ga ob vsakokratniizvedbi udelezi med 200 in 250 oseb, starejSih od 20 let. Vsak udelezenec
opravi testiranje telesne zmogljivosti, in sicer se z 12 testi ocenjuje ravnotezje, koordinacijo
gibanja, gibljivost, mo¢, hitrost in vzdrZljivost. Vsak udeleZzenec prejme tudi konéno mnenje
in priporocilo zdravnika ali kineziologa.
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Zirfit ima ve€ pomembnih ciljev:

+ povezovanje razli¢nih lokalnih dejavnikov; v primeru Zirfita so to ambulanta druZinske me-
dicine Arcus Medici, Zupan z obcinsko sluzbo, delovne organizacije in podjetja, Sola, lokalni
mediji, Sportna drustva in zasebniki, gasilci in drugi. Namen je vzpostavitev mehanizma,
ki na nivoju lokalne skupnosti in posameznika spodbuja zdrav Zivljenjski slog, omogoca
ogroZenim skupinam prebivalstva izboljSanje telesne zmogljivosti in vzdrzevanje zdravja
ter podaljSevanje zdravih let zivljenja (Istenic, 2019);

+ s pomogjo vsakoletnih meritev Zirfit na nivoju lokalne skupnosti spodbuijati zdrav Zivljenjski
slog s poudarkom na ustrezni telesni dejavnosti, pomenu ustrezne telesne zmogljivosti in
rednih preventivnih zdravstvenih pregledov pri osebnem zdravniku ter udelezbe v prese-
jalnih zdravstvenih programih (SVIT, DORA, ZORA);

* izvajanje presejanja populacije in odkrivanje posameznikov s potencialnimi s telesno zmo-
gljivostjo povezanimi zdravstvenimi tveganji za razvoj kroni¢nih nenalezljivih bolezni in
priprava ustreznih ukrepov (Istenic, 2019);

* napodlagi ocene telesne zmogljivosti in preventivnega pregleda v ambulanti druzinske me-
dicine pripraviti oceno zdravstvenega stanja in nacCrt ukrepov za ohranjanje ali izboljSanje
zdravja;

* na podlagi meritev za ogrozene posameznike/skupine izdelali njim prilagojen nacrt vadbe
(Strel, et al., 2016).

Dolgoletne dobre izkuSnje z uporabnostjo podatkov Sportnovzgojnega kartona, ki so za osnov-
no presejanje posameznikov z tezavami na podrocju telesnega fitnesa dovolj obcutljivi in
specifi¢ni, privedlo do modifikacije v Zirfit testo baterijo (Isteni¢, 2019), ki je namenjen starej3i
populaciji od 30 let. Izlo€eni, oziroma izbirni so doloCeni testi, ki niso primerni za starejSe posa-
meznike, ter dodali nekaj novih. Tako smo pokrili osnovne komponente telesnega fitnesa (Strel,
et al., 2016), kot so aerobna zmogljivost, koordinacija, ravnotezje, gibljivost in moc. Baterija je
prilagojena izvajanju tako na javnih dogodkih, kot je vsakoletni Zirfit (https://arcusmedici.si/
analiza-rezultatov-zirfita/) in delu v ambulanti druzinskega zdravnika.

3.2 Sodelovanje z Osnovno Solo

V Osnovni 3oli Ziri poteka Zdravstvena $portna vzgoja, v katero so vkljuéeni otroci na podlagi

sledecih kriterijev:

+ pediater na preventivnhem pregledu presodi, da imajo slabo telesno drzo, prekomerno,
slabe motorike, telesno tezo ali druge dejavnike tveganja za zdravje s podrocja telesne
zmogljivosti;

+ Solski Sportni pedagog na podlagi rezultatov Sportnovzgojnega kartona (Strel, et al., 1996;
Kovag, et al., 2011) presodi, da ima otrok slabse gibalne kompetence in posledi¢no izrazene
dejavnike tveganja za razvoj kroni¢nih nenalezljivih bolezni v prihodnosti.

Zdravstvena 3portna vzgoja v Zireh pod vodstvom Bogdana ErznoZnika, prof. $p. vzg., poteka
Ze vrsto let in je namenjena ucencem od prvega do Sestega razreda osnovne Sole. V Solskem
letu 2018/2019 pilotno pri vadbenem programu sodeluje magistra kineziologije, ki sodeluje
pri pripravi, izvedbi in analizi programov s poudarkom na individualizaciji vadbenih nalog s
ciliem zmanjsati nesorazmerja posameznih komponent telesne zmogljivosti (moc, gibljivost,
gibalna inteligentnost ...).

3.3 Gospodarstvo

Dobro sodelovanje z lokalnim gospodarstvom pri promocijskem dogodku ZirFIT smo nadgra-
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dili v projekt Korak do zdravja z Alpino. Projekt smo zaceli izvajati v letu 2017 in sicer z vrsto
promocijskih predavanj s podrocja zZivljenjskega sloga, katerih so se udelezili vsi zaposleni v
podjetju. Zaradi dobrega odziva zaposlenih na dogodku Zirfit in na razsirjenih preventivnih
zdravstvenih pregledih v ambulantah druzinske medicine lazje nacrtujemo intervencije s
podrocja zdravstvene preventive, saj imamo dobre kazalnike zdravja tako na oddelkih, kjer
potekajo intenzivni delovni procesi (proizvodnja), kot tudi na oddelkih, kjer poteka sedetarni
nacin dela (rezijski delavci). Intervencije izvajamo na podroc¢ju ergonomije, korekcijske vadbe
na delovnem mestu, aktivnih odmoroy, terapevtskih vadb in intervencij ter promocijskih do-
godkov s podrocja Zivljenjskega sloga.

3.4 Lokalna Sportna drustva ali zasebne Sportne prakse

Sodelovanje med zdravstvom in Sportno stroko je potrebno za doseganje boljSih ucinkov

zdravstveno preventivnih intervencij in zasleduje naslednje cilje (Strel, et al., 2016):

* vzpostaviti sodelovanje z lokalnimi Sportnimi drustvi oz. zasebniki na podrocju Sporta;

*+ ugotoviti raven zdravja oz. evidentirati negativne dejavnike, ki bi lahko vplivali na varnost
in ucinkovitost vadbe, in pacienta usmeriti v ustrezne programe;

+ strokovno svetovatiin pomagati priizvedbi osnovne in specialne telesne priprave v Sportnih
drustvih;

* izvajati strokovna izobraZevanja s podrocij delovanja sodelujocih Sportnih drustev.

Sodelovanje med ambulantami druZinske medicine v Zireh in $portnimi drustvi ali zasebnimi
Sportnimi praksami trenutno pilotno izvajamo na podrocju napotovanja pacientov v Sportna
druStva, kjer na podlagi ocene zdravstvenega stanja (kontraindikacije za Sportno vadbo ...),
trenutne telesne zmogljivosti in Sportnih znanj, individualnih ciljev in motivacije pacienta ter
njegovih financnih sposobnosti zdravstveni tim predlaga naj primernejSi vadbeni program
ponudnika v lokalnem okolju.

Vstopna diagnostika v ambulanti (razsirjen preventivni zdravstveni pregled, Zirfit testna bate-
rija) sluZi oceni zaetnega in vmesnega stanja ter stanja po zaklju¢enem vadbenem programu
v Sportnem drustvu.

4 Zakljucek

Potrebe prebivalstva, kadrovske in materialne moznosti so v razlicnih okoljih razli¢ne. Prav
tako se razlikuje zdravstveno stanje prebivalstva (Nacionalni institut za javno zdravje, 2016).

Skupnostni pristop omogoca racionalno izkoris¢anje vseh virov v lokalni skupnosti. Ker se
ti viri v vsaki lokalni skupnosti razlikujejo, se mora dopuscati razlicne oblike organiziranja
preventivne zdravstvene dejavnosti. Unifromiranost ubija skupnostni pristop, zato mora biti
preventivna zdravstvena dejavnost prilagojena potrebam ter kadrovskim in infrastrukturnim
zmoznostim lokalnega okolja (Strel, et al., 2016), njena zasnova pa mora biti fleksibilna, zmozna
odgovoriti na aktualno problematiko in racionalna tako organizacijsko kot kadrovsko. Predsta-
vljene organizacijske in strokovne resitve so ena od moznih za prihodniji razvoj preventivne
zdravstvene obravnave v osnovnem zdravstvu. Organizacijske reSitve po zgledu Vrhniskega
in Zirovskega modela, po mnenju avtorjev, predstavljajo dodano vrednost pri nadaljnjem
razvoju Centrov za krepitev zdravja. Eden od ciljev centrov je tudi poenotenje zdravstvene
preventivne dejavnosti znotraj osnovnega zdravstva. Toda pri tem se potrebno upoStevati
razli¢na okolja in mozZnosti v teh okoljih. Predstavljeni model interdisciplinarne obravnave in
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diagnostike predstavlja izhodisce za razmislek o prihodnjih obracunskih modelih placevanja
storitev v osnovnem zdravstvu, kjer v ospredju ne bi bilo vec placevanje opravljanja storitey,
ampak tudi uspesnost izvajanja in vpliv na zdravje posameznika in populacije.
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Izvlecek

Ambulanta druZinske medicine deluje z namenom izboljSanja in krepitev zdravja vseh opredeljenih
pacientov. Zagotavljanje kakovostne, celostne obravnave pacienta v ambulanti druZinske medicine
je zahtevala spremembo v organiziranju in sestavi zdravstvenega tima. Od 1. 4. 2011 so se takrat
splosne ambulante postopoma zacele preoblikovati v dispanzersko metodo dela. Najprej v refe-
rencno ambulanto druZinske medicine. Danes jo imenujemo ambulanta druZinske medicine, kjer v
timu sodelujejo zdravnik, srednja medicinska sestra in diplomirana medicinska sestra. Le-ta sodeluje
pri celostni obravnavi pacientov z urejenimi kronic¢nimi nenalezljivimi boleznimi ter preventivnih
presejanjih, za kar predhodno pridobi dodatna specialna znanja. Diplomirana medicinska sestra po
potrebi svetuje glede dejavnikov tveganja kot so: alkohol, kajenje, poviSan krvi tlak, povecana telesna
teZa, holesterol, depresija, povisSan krvni sladkor, zniZzana kostna gostota. Predvsem s poudarkom
na nefarmakoloskih ukrepih. V primeru ogroZenosti za kronicno nenalezljivo bolezen skupaj s paci-
entom naredita nacrt spremljanja dejavnikov tveganja ter ga hkrati vkljuci v brezplacne programe,
delavnice za spremembo Zivljenjskega sloga, ki potekajo v zdravstveno vzgojnih centrih oziroma
v centrih za krepitev zdravja v okviru zdravstvenih domov po vsej Sloveniji. Timsko delo celotnega
tima, partnerski odnos s pacientom, spremljanje klinicnih poti, strokovnih smernic in standardov na
vseh podrocjih obvliadovanja kronicnih nenalezljivih bolezni kot tudi zgodnje odkrivanje dejavnikov
tveganja, je podlaga za hitrejSo prepoznavo sprememb v zdravju. Z ustreznim ravnanjem lahko
odstopanja pravocasno odpravimo in tako izboljsamo zdravje pacientov in pripomoremo k boljsi
kakovosti Zivljenja.

Kljuéne besede: timsko delo, ambulanta druZinske medicine, celostna obravnava

1 Uvod

Starostna struktura prebivalstva se tako kot v drugih drzavah sveta spreminja tudi v Sloveniji.
Pricakovana Zivljenjska doba se podaljSuje in demografski podatki nakazujejo staranje prebi-
valstva Se naprej. Zadnji podatki Nacionalnega instituta za javno zdravje (NIJZ, 2019) kaZejo,
da je bilo 19,7 % prebivalstva v letu 2017 starejSega od 65 let. Napovedi za leto 2057 pa, da bo
teh prebivalcev kar 31 %. S staranjem prebivalstva se po podatkih Eurostata (2018) soocajo
tako v drzavah Evropske unije, kjer bo leta 2065 26,7 % prebivalstva starejSega od 65 let. V
svetu pa bo ta vrednost znaSala kar 32,4 % prebivalstva. S staranjem se spreminja struktura
obolenj. Posledi¢no s tem vodilni vzroki smrti ali invalidnosti. V preteklosti so ljudje umirali
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zaradi akutnih zapletov oz. bolezni. V sedanjem ¢asu pa je vedno vec kroni¢nih nenalezljivih
bolezni (KNB). Poleg rakavih obolenj se najveckrat pojavljajo sréno-zilna obolenja, sladkorna
bolezen, bolezni dihal in dusevne bolezni. KNB predstavljajo 71 % vzrokov vseh smrti po svetu
v letu 2016. Pri tem Svetovna zdravstvena organizacija (WHO, 2018) opozarja Se na dejavnike
tveganja prekomernega uzivanja alkohola, kajenja, telesne neaktivnosti, neustrezne prehrane
in onesnaZzenost zraka. Prepletajoci vzroki za prehitro smrt v ZdruZenih drzavah Amerike so
v 40 % odvisni od vedenjskih dejavnikov, 30 % od genetskih preddispozicij, 20 % od socialnih
dejavnikov ter 10 % zaradi odstopanj od zdravja. Potrebna je najvecja pozornost za preprece-
vanje, pravocasno odkrivanje in nadzor nad KNB. Najpogostejsi vzrok smrti v Sloveniji za leto
2017 po porocilih NljZ-ja (2019) so na prvem mestu bolezni obtocil (39 %). Takoj zatem s 31
% sledijo neoplazme. Na tretjem mestu so akutne poskodbe, zastrupitve ali druge posledice
zunanjih vzrokov z 7 % in nato bolezni dihal z 6 %. Vse to doprinese s seboj spremembe na
razli¢nih podrodjih v drzavi. Predvsem v organizaciji zdravstvenega varstva tako na primarni,
kot sekundarni ravni, na kar opozarjajo razli¢ni avtorji (Govc Erzen & Petek Ster, 2017; Pon-
s-Vigués, et al., 2017; Fokdal Lehn, et al., 2018; Poplas Susic, 2018; Salisbury, et al., 2018) in
organizacije (WHO, 2018; NIjZ, 2019).

2 Ambulante druzinske medicine (ADM)

Zaradi raznolikosti obolenj in potreb po specialnih znanjih iz razli¢nih zdravstvenih podrodjih
je nujno timsko delo multidisciplinarnega tima v primarnem zdravstvenem varstvu. Ravno
ADM je obicajno vstopno mesto kjer pacienti in svojci iS¢ejo pomoc zaradi simptomov ali tezav
zaradi KNB in vodenja njihove bolezni. Zaradi same narave bolezni potrebujejo povprecno
veC obravnav v zdravstvenem varstvo, kot zdravi posamezniki. KNB so napredujoce in lahko
prizadenejo vec organskih sistemov. Pomembno je tako farmakoloSko kot nefarmakolosko
zdravljenje simptomov bolezni. Pacienti potrebujejo zdravstveno vzgojno delo glede obvlado-
vanja, razumevanja poteka bolezni, prepoznavanja simptomov poslabsanja KNB. Zdravstveni
delavci se soocajo z izzivom kako zagotoviti kakovostno oskrbo vseh pacientov z razlicnimi
KNB na dolgi rok (Poitras, et al., 2018; Fortin, et al., 2019). Pri vsem tem je klju¢nega pomena
pravocasno prepoznavanje dejavnikov tveganija, ki lahko pospesijo razvoj KNB in pravocasno
ukrepanje (Medved, 2016; Pons-Vigués, et al., 2017). Poitras, et al. (2018) so pri sistematicnem
pregledu literature, ki je zajemala 52 raziskav in 4 pregledne znanstvene clanke s podrodja
zdravstvene nege polimorbidnih pacientov, na primarnem zdravstvenem varstvu, s pozitivnim
izhodom zdravljenja, izpostavili tri glavna podrocja. Prvo podrocje je v pacienta usmerjena
zdravstvene nega in prilagajanje na individualne potrebe pacienta. Drugo podrocje je ustrezno
znanje, vescine in kompetence zaposlenih za izvajanje obravnave pacientov. Tretje podrocje je
organizacija zdravstvenega varstva, kjer je v prvi vrsti izpostavljen multidisciplinarni pristop
in timsko delo. WHO (2018) v ospredije postavlja pravico dostopa vseh ljudi do zdravstvenih
storitev, ki se osredotocajo na njihove potrebe. Aktivnosti naj bodo ucinkovite, pravocasne,
varne, kakovostne in druzbeno sprejemljive. Zaradi tega mora vsaka drzava razviti primerne
strategije, ki so sprejemljive za doti¢no okolje, obstojece ovire in finan¢ne zmoznosti. Poudarek
strategij je, da se spremlja napredek po merljivih in preverljivih metodah. Na vpliv politi¢ne
ureditve, organizacije zdravstvenega varstva in socialno-kulturnih dejavnikov v posamezni
drZavi za prenos novih znanj in smernic v okolje zdravstvenega varstva opozarjajo tudi na
Danskem (Fokdal Lehn, et al., 2018), Spaniji (Pons-Vigués, et al., 2017) in na svetovni ravni (Go-
odyear-Smith, et al., 2019). V Sloveniji omenjene spremembe od 1. 4. 2011 uvajamo s projektom
referencnih ambulant (Poplas Susic, 2018). Od leta 2018 naprej je enotno poimenovanje ADM.
Po zadnjih podatkih Ministrstva za zdravje Republike Slovenije (MZ, n.d.) deluje 812 ADM, kjer
v timu sodelujejo zdravnik, srednja medicinska sestra in diplomirana medicinska sestra (DMS)
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s specialnimi znanji. Poudarek je na vecji dostopnosti prebivalcev do kakovostne in varne
zdravstvene oskrbe, skrajSanje ¢akalnih dob, ter prerazporeditev dela zdravnikov. Timski nacin
dela omenjenih zdravstvenih delavcev omogoca aktiven pristop do opredeljene populacije
v posamezni ADM. Vsak clan tima ima doloCene naloge v okviru svojih kompetenc. Nosilec
in koordinator obravnav je zdravnik (Govc Erzen & Petek Ster, 2017; Poplas Susic, 2018; MZ,
n.d.). Fortin, et al. (2019) so v Kanadi prav tako raziskovali priloZznosti za izboljSanje celostne
in kontinuirane obravnave pacientov na primarni ravni zdravstvenega varstva. Poudarjajo,
da ravno multidisciplinarni pristop izboljSa izide zdravljenja pacientov s KNB. V raziskavo je
bilo vkljuenih 326 pacientov od 18 do 75 leta, ki so imeli prisotno vsaj eno KNB (sladkorno
bolezen, sréno-zZilna obolenja, kroni¢no obstruktivno plju¢no bolezen ali astmo) ali dejavnik
tveganja zanjo (kajenje, debelost, poviSan holesterol, mejno bazalno glikemijo ali telesna
neaktivnost). Multidisciplinarni tim so sestavljali medicinska sestra, dietetik, kineziolog, respi-
ratorni terapevt, terapevt za odvajanje od kajenja. IzboljSave zdravstvenega stanja pacientov
so se izkazale predvsem na spremembi zdravega Zivljenjskega sloga (uZivanja vec sadja in
zelenjave, povecanije fizicne aktivnosti), boljSe psihofizicno pocutje, boljsi nadzor nad svojim
zdravjem in izboljSanje znanja o obvladovanju KNB. Pacienti so podali mnenje, da jim je taksna
obravnava pripomogla k boljSi ozaveS¢enosti, znanju, motivaciji, opolnomocenju, sprejetju
zdravega Zivljenjskega sloga, izboljsanje zdravstvenega stanja in kakovosti Zivljenja. V Spaniji
Pons-Vigues, et al., (2017) opisujejo projekt EIRA, ki temelji na prepoznavanju, nacrtovaniju,
izvajanju in vrednotenju intervencij za zmanjsanje dejavnikov tveganja za KNB. Osredotocili so
se na kajenje, neuzivanje mediteranske prehrane, nezadostno telesno aktivnost, sr¢no-zilne
dejavnike tveganja in dejavnike za razvoj depresije. Intervencije izvajajo pri pacientin med 45 in
75 letom starosti, ki imajo vsaj dva od nastetih dejavnikov tveganja. Namen je, da posameznik
razvije vedenje, ki krepi zdravje in izboljSa kakovosti Zivljenja ter preprecuje nastanek KNB.
Pacienti prejmejo splosSna in individualna priporocila za obvladovanje dejavnikov tveganja na
delavnicah v sklopu primarnega zdravstvenega varstva.

3 Naloge DMS

Za vsako obravnavo pacientov, tako preventivno presejanje, kot obravnavo kronic¢nega paci-
enta vodijo DMS Dolocitve zdravstvenih storitev DMS v referencni ambulanti. Nazadnje so bile
posodobljene aprila 2018 in so veljavne od 1. 1. 2019 naprej za obravnavo pacientov po vseh
ADM celotne Slovenije. DMS mora zato pridobiti dodatna specialna znanja na 6 modulih. S tem
pridobi obsirnejSe teoreticno znanje, spretnosti in vescine obravnave pacientov (Bukovnik,
2016; Medved, 2016; Govc ErZen & Petek Ster, 2017; Panikvar Zlahti¢, et al., 2018). Da je opra-
vljanje dela enotno, sistematicno in celostno DMS in zdravnika vodijo protokoli, ki temeljijo
na najnovejSih smernicah. Delo je ovrednoteno in merjeno s kazalniki kakovosti, ki merijo
uspesnost ukrepov in so bili empiri¢no doloceni ob zacetku dela ADM (Poplas Susic, 2018). Od
1. 1. 2018 je posodobljenih glede na trenutne smernice in potrebe 28 kazalnikov kakovosti, Ki
se mesecno porocajo v Projektno pisarno (Referencne ambulante druzinske medicine, n.d.).
DMS ureja registre naslednjih KNB: sladkorne bolezni, arterijske hipertenzije, koronarne bo-
lezni, kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni (KOPB), astme, osteoporoze, bengino povecane
prostate in depresije. Tocno doloCeni so vkljucitveni in izkljucCitveni dejavniki za opravljanje
presejanj za KNB, sréno-Zilna obolenja, arterijsko hipertenzijo, sladkorno boleznijo, osteopo-
rozo, KOPB, depresijo ter spremljanje tveganega in Skodljivega pitja alkohola. Skupno vsem
obravnavam je ugotavljanje zZivljenjskega sloga pacienta, usmerjena druzinska, negovalna in
socialna anamneza ter izpolnjevanje potrebnih strukturiranih vprasalnikov. Pacienti glede na
protokole pred pregledom pri DMS opravijo potrebne laboratorijske preiskave. Pri samem
pregledu opravi DMS Se vse antropoloske meritve in meritve vitalnih funkcij. Po potrebi se
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opravi Se elektrokardiogram in preiskava pljucnih funkcij (spirometrija). Glede na prisotnost
dejavnikov tveganja se individualno, na potrebe in zmoznosti pacienta, svetuje nefarmakoloske
ukrepe za krepitev zdravja ali izboljSanje simptomov KNB. V primeru farmakoloSkega zdravlje-
nja pa Se pregled stalne terapije, moZne stranske ucinke in preverjanje adherence pacienta.
Obravnava poteka v partnerskem odnosu, saj DMS in pacient skupaj zastavita dosegljive cilje
zaizboljSanje zdravstvenega stanja oz. krepitev zdravja. Kakovosten potek omenjene obravna-
ve ne more biti rutiniran, ampak se prilagaja individualnim potrebam in zmoznostim pacienta
(Medved, 2016; Govc ErZen & Petek Ster, 2017; Panikvar Zlahti¢, et al., 2018).

V omenjeni tim se na primarnem zdravstvenem varstvu po potrebi vkljuuje Se patronazna
medicinska sestra. V primeru polifarmakoterapije imamo v ZD Ljubljana moznost individualne
obravnave pacienta pri klinicnem farmacevtu. Paciente napotujemo Se v Zdravstveno vzgoj-
ne centre oz. Centre za krepitev zdravja, kjer se v obravnavo vkljucijo Se DMS oz. profesorice
zdravstvene vzgoje s specialnimi znanji, diplomirani fizioterapevti, psihologi, zdravniki in drugi
zdravstveni delavci. Temelj teh centrov je zdravstvena vzgoja odrasle populacije in izvajanje
aktivnosti za krepitev zdravja v lokalni skupnosti. Znanje in vesCine pacienti pridobivajo na
primarnem nivoju zdravstvenega varstva v okviru programa svetovanje za zdravje. UdeleZenci
izbirajo med 12 razli¢nimi zdravstvenovzgojnimi, psihoedukativnimi svetovaniji ali individualno
obravnavo (Govc ErZen & Petek Ster, 2017; Poplas Susic, 2018). Da obravnava poteka celostno
in kontinuirano, glede na potrebe pacienta, je koordinator zdravnik. Ima celoten pregled nad
obravnavo pacienta na razlicnih podrocjih primarnega zdravstvenega varstva. V primeru
odstopanj od zdravja pacienta napoti Se na sekundarno raven zdravstvenega varstva. Zelo
pomembno vlogo pri usklajevanju, naro€anju in usmeritvah pacientov ima srednja medicinska
sestra, ki povezuje tim ADM in SirSe sodelavce.

4 Razprava

Smernice, klinine poti in priporocila za obravnavo pacientov na primarnem zdravstvenem
varstvu svetujejo multidisciplinarno timsko delo. Fokdal Lehn, et al. (2018) opozarjajo, da je
uspesno izvajanje zdravstvene oskrbe odvisno od pogojev in zahtevnosti dela, ki pa ga iz pa-
pirja ni mogocCe vedno prenesti v prakso zdravstvene nege. Vsak zdravstveni delavec izvaja
zdravstveno obravnavo pacienta svoje stroke, velikokrat pa se ne opazi Sirse slike zdravstve-
nega stanja pacienta. Salisbury, et al. (2018) pri tem ugotavljajo, da se razvoj smernic izvajanja
standardizirane oskrbe za paciente s KNB osredotoca na posamezno KNB. Obravnava vsake
boleznilocCeno lahko starejSemu pacientu predstavlja izziv, saj se lahko predpisana zdravila in
ukrepi za zdrav nacin Zivljenja izkljuCujejo. Le-ti zato veckrat izrazijo Zeljo, da bi celotno oskrbo
vodil eden zdravstveni delavec. Ta pa naj bi bila prilagojena osebnim razmeram in Zeljam o
poteku zdravljenja. Razvoj ADM je velik priblizek, kako celostno obravnavati urejenega paci-
enta s KNB na enem mestu. Ga pri tem aktivno vkljucevati v potek obravnave za doseganje
skupnih ciljev za izboljSanje zdravja in kakovosti Zivljenja. Ker je velik deleZ vzrokov za prehitro
smrt odvisnih od vedenjskih dejavnikov posameznika, je toliko bolj pomemben poudarek na
promociji zdravega Zivljenjskega sloga (WHO, 2018). Pri presejanju na videz zdrave populacije
lahko DMS pravocasno prepozna dejavnike tveganja in poda usmeritve, podporo, motivacijo
za pozitivne spremembe pri posamezniku. V primeru visoko ogroZajocih dejavnikov tveganja
za zdravje posameznika ga napoti k zdravniku za nadaljnjo obravnavo. Glaven namen vseh
nefarmakoloskih, po potrebi tudi farmakoloskih ukrepov za obvladovanje dejavnikov tveganja
je prepreciti oz. odloZiti razvoj KNB s kroni¢nimi zapleti bolezni. BeleZenje opravljenih stori-
tev je nujno potrebno za razvoj stroke in izboljSanje zdravstvene obravnave pacientov (Govc
Erzen & Petek Ster, 2017; Poplas Susic¢, 2018). Vso administrativno delo pa je izziv vsake DMS
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(Medved, 2016). Obravnave pacientov se vpisujejo tako v zdravstveni karton, kot v informacijski
sistem, kar podaljSuje ¢as obravnave. Pritem je delo DMS Se spremljanje kazalnikov kakovosti
in vodenje registrov pacientov s KNB. Na podlagi tega sistemati¢no naroca in vabi paciente na
obravnave (telefonsko, pisno, elektronsko). Vse to delo presega dolocen normativ, ena DMS
na dve ADM. Ce Zelimo nadaljevati z celostno obravnavo vseh pacientov glede na zastavljene
protokole, je nujno potrebna ena DMS s polnim delovnim ¢asom v timu ADM. Potrebno bi
bilo uskladiti racunalnisko podporo vseh programskih his, v vseh zdravstvenih ustanovah, na
primarnem nivoju zdravstvenega varstva. Poroc¢anja o opravljenih storitvah so zelo raznolika
po regijah. Ni pa Se raziskan vzrok zakaj do tega prihaja. Nakazuje se veC moznosti, od nepra-
vilnega beleZenja ali vnosa storitev, razumevanja in izvajanja protokolov, prenasanja podatkov
kazalnikov kakovosti... SlabSe sodelovanje ¢lanov tima v ADM je lahko tudi eden izmed vzrokov
za odstopanja v Stevilo opravljenih storitev DMS. Klju¢nega pomena za celostno obravnavo
pacienta je dobro timsko delo na kar opozarjajo tako v tujini (Poitras, et al., 2018; WHO, 2018;
Fortin, et al., 2019; Goodyear-Smith, et al., 2019), kot v Sloveniji (Medved, 2016; Govc Erzen
& Petek Ster, 2017; Poplas Susi¢, 2018). Pojavljajo se 3e prostorske stiske DMS. Pri tem velja
izpostaviti neodzivnost pacientov. Na to tezavo v Kanadi opozarjajo tudi Fortin, et al. (2019),
kjer kot glavne razloge pacienti navajajo pomanjkanje ¢asa, pomanjkanje zanimanja ali osebne
razloge. Pacienti so, po opravljenih anketah o zadovoljstvu z obravnavo v ADM v zadnjih letih,
zadovoljni (Referencne ambulante druzinske medicine, n.d.). Za bolj oprijemljive in statisti¢no
pomembne podatke o vrednotenju pomena obravnav pacientovv ADM celotne Slovenije bomo
morali pocakati nekaj ¢asa. Razlog je tudi v tem, da vse ambulante primarnega zdravstvenega
varstva odrasle populacije Se ne delujejo kot ADM. Velik vpliv na to imajo financni resursi in
neurejene razmere dela v slovenskem zdravstvu.

5 Zakljucek

Primarno zdravstveno varstvo izvaja oskrbo, ki temelji na znanstveno zanesljivih in druzbe-
no sprejemljivih metodah dela, kjer pacient aktivno sodeluje pri obravnavi in nacrtovanju
ciljev zdravljenja. Primer dobre prakse, ki se razvija v Sloveniji so ADM. Pacient je aktiven ¢lan
multidisciplinarnega tima, ki skupaj z zdravstvenimi delavci nacrtuje, spremlja in izvaja potek
zdravljenja. Na ta nacin dobi obcutek, da zivi kakovostno Zivljenje, ne glede na morebitno pri-
sotnost dejavnikov tveganja ali simptomov KNB. Obisk pacienta v ADM je dodana vrednost pri
celostni obravnavi posameznika. Moznosti takSnih obravnav pacienti sami ne poznajo, Ce jih
o tem ne seznanimo. Veliko vlogo in priloznost izboljSanja pri tem imajo javna obcila, mediji,
vsi zdravstveni delavci in SirSa lokalna skupnost za izboljSanje poznavanja dela DMS v ADM.
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Izvlecek

Placniki in porabniki zdravstvenih storitev pricakujejo in zahtevajo vedno visji nivo zdravstvenih
storitev in vedno bolj kompetentne izvajalce. Zato je potrebno na podrocje izobraZevanja kadrov
vpeljati modele, ki bodo zagotovili hiter in ucinkovit proces usposabljanja. Pri zasnovi nove spe-
cializacije iz Zilne kirurgije smo v program specializacije vgradili kompetencni model, ki spremlja
napredovanje kandidata na teoreticnem, klinicnem in operativnem podrocju. Na vsakem podrocju
smo dolodili Stiri nivoje zahtevnosti, ki jih kandidat lahko doseZe. Z jasno opredelitvijo nivoja znanj
in vescin, ki naj jih kandidat med svojimi izobraZevanjem osvoji doseZemo laZje in objektivnejse
spremljanje napredovanja specializanta, ucinkovitejSe doseganje zastavljenih ciljev, primerljivost
kandidatov in programov ter ucinkovitejSi nadzor s strani mentorja in nadzorne ustanove. V kolikor
se bo model izkazal za ucinkovitega je mogoca njegova uporaba tudi pri snovanju ali prenovi drugih
specialisticnih programov.

Kljucne besede: kompetencni model, specializacija, Zilna kirurgija

1 Uvod

V sodobnem, z informacijskimi tehnologijami prezetem svetu, postaja znanje vse bolj dostopno
in dosegljivo tudi SirSim mnoZzicam zato, bolj kot nabiranje znanja, stopa v ospredje uporaba
le-tega za reSevanje konkretnih nalog. Sposobnost uporabe pridobljenega znanja je odvisna
od vrste dejavnikov med katerimi je tudi sposobnost posameznika, da izvede dolo¢eno novo
ali ponavljajoco se nalogo na nacin, ki privede do Zeljenih rezultatov, cemur pravimo kompe-
tenca (Lane & Ross, 1998).

Vendar pojem »kompetence« ni enostavno dolocljiv, sploh ker ga vsakodnevno uporabljamo
za opisovanje tako znanstvenih kot tudi poljudnih vsebin. S tem izrazom tako oznacujemo
razliCne lastnosti posameznika: sposobnost, znanje, spretnost, zmogljivost, usposobljenost
in ucinkovitost. V Slovarju slovenskega knjiznega jezika je pojem kompetence definiran kot
»obseg, mera odlocanja, doloena navadno z zakonom; pristojnost, pooblastilo: s tem je pre-
segel svojo kompetenco / poslanci niso priznavali kompetenc drzavnemu zboru // podrocje
dejavnosti: razmejitev kompetenc zveznih in republiskih organov / izdelava spada v njihovo
kompetenco« (eSSKJ, 2017). Ta definicija pa je le malo uporabna za opis vsebine kompetenc
na podrocju izobrazevanja, raziskovanja, vodenja in organiziranja. V ta namen so bolj primer-
ne definicije, ki kompetence opredeljujejo kot skupek osvojenih sposobnosti in znanj, ki nam
omogocajo odlocitev o reSitvi oz. izvedbo konkretnih nalog (Meghnagi, 2003). Na podrocju
izobrazevanja pa kompetence razumemo predvsem kot zmoznost posameznika, da vkljudi,
uporabiin poveze pridobljeno znanje v zapletenih, raznovrstnih in nepredvidljivih okolis¢inah
(Perrenoud, 1997). Kompetenca tako zajema cel spekter lastnosti posameznika, ki ga oprede-
ljujejo kot usposobljenega za neko delo ali nalogo. Med njimi gotovo izstopa »znanje« (razu-
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mevanje dejstev in postopkov), »spretnosti« (poznavanje specifi¢nih vescin) ter »sposobnost,
ki zdruzuje tako znanje kakor tudi spretnosti, ki jih je osebek pridobil in jih lahko uporabi za
reSevanje konkretnih nalog (Fleishman & Bartlett,1969). Slovenski izraz, ki dobro opiSe pojem
kompetenc v procesu pridobivanja znanja in vescin na podrocju dela je »usposobljenost«. Ta
se lahko meri pri posamezniku, skupini ali celotni ustanovi in predstavlja predpogoj za dose-
ganje vnaprej doloCenih ciljev ali zahtev znotraj doloCenega delovnega, izobrazevalnega ali
znanstvenega okolja.

Model kompetenc so razvili ze v 60. letih prejSnjega stoletja pri ¢emer so bile medicinske
ustanove med prvimi pri katerih so ga uporabili kot orodje za oceno in izboljSanje nivoja
zdravstvene oskrbe prebivalstva (Hubbard, et al., 1965). Njegova uporaba se je v zadnjih letih
mocno razsirila saj je razvoj novih tehnoloskih in medicinskih pristopov mo¢no dvignil prica-
kovanja druzbe glede doseganja dolocenih standardov oskrbe v javnih zdravstvenih zavodih.
Da bi zadostila povecanim zahtevam in pricakovanjem prebivalstva je drzava nekaterim insti-
tucijam (Ministrstvo za zdravje - MZZ, Nacionalni inStitut za javno zdravje - NIJZ, Zdravniska
zbornica Slovenije -ZZS) nalozila, naj spremljajo najpomembnejSe kazalnike zdravja, dolocajo
standarde zdravstvene oskrbe ter izvajajo obdobne preglede. Med slednjimi je posebej na-
loZila naj preverijo ali imajo izvajalci zdravstvenih storitev - posamezniki, kolektivi in celotna
ustanova ustrezne kompetence za izvajanje predpisanih nalog. Tako preverjanje kompetenc
pa ima lahko Stevilne vidike:

* Merjenje strokovnosti in ucinkovitosti ustanove: ali ustanova zagotavlja predpisane stan-
darde za oskrbo bolnikov in Ce jih ne ali je morda teZzava v kompetencah? Ali se visoke
kompetence zrcalijo tudi v visokem doseganju strokovnih ciljev ali pa gre razlika morda na
racun nezadostnih virov (kadrov, opreme)?

+ Eti¢niin pravni vidiki: zdravstvena ustanova je kazensko in moralno odgovorna za morebitno
Skodo povzroceno na zdravju bolnikov s strani njenih izvajalcev zato mora zagotavljati, da
so njeni zaposleni kompetentni za naloge katere opravljajo.

+ Obvladovanje tveganja: s preverjanjem kompetenc se ugotavlja morebitne Sibke tocke sis-
tema in daje pobude za izboljSave.

+ Ugotavljanje kriti¢nih tock: posebej natancno se preverja kompetence za znanja in spret-
nosti, ki se ne uporabljajo pogosto ali so izredno pomembne ali pa so potencialno nevarne
v kolikor jih ne obvladamo.

+ Certifikacija: spremljanje kompetenc je lahko pogoj za uradno certificiranje zavodov.

+ Nacrtovanje: novih zaposlitev, vodilnih kadrov, mentorjev.

* Merjenje ucinkovitosti/smotrnosti: npr. dolocenih izobrazevalnih programov (tecajev, se-
minarjev...).

+ Zaznavanje nekompetentnih delavcev (Loevinsohn, 1995).

Poleg zunanjih preverjanj pa mora zdravstvena ustanova tudi sama zagotavljati mehanizme
presoje usposobljenostilastnih kadrov in spremljati njihovo napredovanje. Pri merjenju uspo-
sobljenosti kadrov pa je potrebno lociti med kompetenco delavca za opravljanje neke naloge
(angl. »competence«) in njegovo zmoznostjo izvedbe (angl. »performance«) le-te. Kompetenca
je namrec¢ samo potencialna sposobnost izvesti dolo¢eno nalogo, medtem ko se dejanska
zmoznost izvedbe naloge v danih okolis¢inah kaZe kot kandidatov performans (izvedbena
sposobnost). Tako je lahko nekdo povsem kompetenten za neko opravilo vendar le-tega ne
more izvesti zaradi nekaterih objektivnih okoliS¢in (npr. nima na voljo ustreznega orodja). Na
razliko moramo biti pozorni predvsem pri ocenjevanju kandidata saj obi¢ajno merimo kva-
liteto izvedbe neke naloge (performans) in ne zmoznost oz. sposobnost kandidata za njeno
izvedbo (usposobljenost, kompetenco). Tako ima lahko nekdo visoke kompetence vendar nizek
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performans v primeru, da mu okolis¢ine ne dopuscajo udejanjanje svojih kompetenc (South-
gate & Dauphinee, 1998) V kolikor ni objektivnih ovir za izvedbo naloge se izraza uporabljata
istoznacno saj je izvedbeno sposobnost veliko laZje izmeriti kot kompetenco.

Kompetence ne smemo pojmovati kot dihotomno lastnost kandidata (se pravi kandidat ima
ali nima dolocene kompetence) temvec gre za zvezno pridobivanje in napredovanje znanj
in spretnosti znotraj doloCene spretnosti, ki jo kandidat osvaja. Celotna zbirka pridobljenih
kompetenc pa kandidatu omogoca, da postane usposobljen za dolo¢eno delovno mesto ali
poklic, pri Cemer je tudi tukaj mogoce razlociti vec€ nivojev komptentnosti. Benner (1984) je
tako Ze pred 35. leti opisal pet nivojev soslednih kini¢nih kompetenc pri medicinskih sestrah:

+ Zacetnica - brez izkuSenj na konkretnem klinicnem podrocju, potrebuje stalne popravke
svojih aktivnosti in dolgotrajno usposabljanje, ni sposobna samostojnega odlocanja.

* Napredna zacletnica - obvlada nekatera osnovna opravila in je pri njihovem izvajanju sa-
mostojna, potrebuje obCasne popravke svojega dela, razvija ustrezna znanja, potrebuje pa
Se obfasna usposabljanja.

+ Kompetentna sestra - na tem delovnem mestu je Ze vec kot dve leti, pri svojih odlocitvah
je suverena in ucinkovita, pri delu ne potrebuje pomoci sodelavcey, lahko nacrtuje delo in
predvidi morebitne zaplete.

+ Strokovnjakinja - dogajanje razume v vseh svojih dimenzijah in v SirSem kontekstu, razume
in pozna tudi dolgoro¢ne nacrte in cilje oddelka in zna ukrepati v primeru odstopanja od
zastavljenih ciljev.

+ Ekspertinja - v globino razume celotno situacijo in zna reSevati tudi najtezje zaplete.

Pridobivanje znanja pri zdravnikih po zaklju¢enem fakultetnem Studiju je velikokrat prepus-
¢eno lastni iniciativi in osebni zavzetosti mentorja, zato je pomembno, da se v proces izobra-
Zevanja zdravnika uvedejo sistemske reSitve, ki bodo zagotavljale kontinuirano, preverljivo
ter vnaprej doloceno pridobivanje znanj in spretnosti. Pricujoci ¢lanek obravnava vpeljavo
modela kompetenc na podrodju izobrazevanja bodocih Zilnih kirurgov ter prikazuje orodja, ki
so na voljo za merjenje napredovanja kandidata.

2 Vsebina

Zilna kirurgija je veda kirurgije, ki se ukvarja s spoznavo in zdravljenjem Zilnih bolezni pri ce-
mer uporablja tudi invazivne metode (npr. operacijo). Do 70. let prejSnjega stoletja je bila Zilna
kirurgija del kardiovaskularne kirurgije, vtem Casu pa je kardiokirurg Edwin Wylie dal pobudo
za priznanje zilne kirurgije kot samostojne specializacije (Blaisdell, 2001). Le nekaj let kasneje
je Zilna kirurgija postala samostojna specializacija v ZDA, temu pa so kmalu sledile tudi druge,
predvsem evropske drzave. Tako so bile leta 2013 v Evropi le Se Stiri drzave brez samostojne
specializacije iz Zilne kirurgije in sicer: Turcija, Rusija, Albanija in Zal, Slovenija. Prizadevanja
za pridobitev samostojne specializacije v Sloveniji so se sicer zacela Ze takoj ob ustanovitvi
Drustva Zilnih kirurgov Slovenije leta 2007, ki je v svoj statut zapisalo, da bo skrbelo tudi za
»uveljavitev in priznanje specializacije s podrocja Zilne kirurgije«. Vendar pa je minilo dobrih
deset let preden je bila Zilna kirurgija sprejeta (kot zadnja samostojna specializacija) tudi v
Republiki Sloveniji.

Pot do uveljavitve samostojne specializacije iz Zilne kirurgije je vodila preko utemeljitve potreb
po tovrstni specializaciji na ustreznih forumih Slovenskega zdravniskega drustva in Zdravniske
zbornice Slovenije (ZZS) nadaljevala pa s pripravo programa usposabljanja za bodoce Zilne
kirurge. O ustreznosti programa specializacije so nato presojali organi ZZS ter MZZ. Po pozi-

44



12. dan Angele Boskin

tivnem mnenju glede potrebe tovrstne specializacije in ustreznosti programa je specializacija
iz Zilne kirurgije postala zadnja od 65. akreditiranih programov za opravljanje medicinskih in
stomatoloskih specializacij, ki jih razpisuje ZZS. Vecina programov je strukturiranih tako, da
so v njem navedeni oddelki kjer se opravlja doloceno usposabljanje kakor tudi ¢as trajanja
posameznega usposabljanja. Za definirano ¢asovno obdobje so opisana znanja in vescine, ki
naj jih kandidat osvoji, pri kirurskih specializacijah pa so doloceni Se vrsta in Stevilo posegoy,
ki naj jih kandidat opravi. Tak model pa ima kar nekaj slabosti:

* ne lodi med posameznimi specificnimi znanji in spretnostmi (teoreti¢nimi, klini¢nimi, ope-
rativnimi, komunikacijskimi, organizacijskimi, eticnimi...) in jih tudi posebej ne spremlja ali
ocenjuje;

* preverja samo en vidik sposobnosti kandidata (teoreti¢no znanje ali ro¢ne spretnosti);

* nima vgrajenega sistema za sprotno spremljanje kandidata;

* nima vgrajenega sistema za oceno napredovanja;

* ne razlikuje med enostavnimi in zahtevnimi znanji in spretnostmi;

+ zgolj fizitna prisotnost na delovnem mestu je lahko zadosten kriterij za opravljen modul;

* ne omogoca skrajSanja ali podaljSanja trajanja modula v primeru odstopanja od pricako-
vanih dosezkov;

« mentor je vklju€en le v koncno preverjanje dosezenih kompetencin ne v sprotno preverjanje
napredovanja kandidata;

+ kandidat ni seznanjen in motiviran za dosego dolocenih vmesnih ciljev;

+ znanja med kandidati niso primerljiva;

* razli¢ni kandidati lahko modul zakljucijo z zelo razlicnimi nivoji znanj in spretnosti;

+ ustanovam in mentorjem ne nalaga posebnih obveznosti glede kandidata;

* znanja niso preverljiva, saj so zapisana prevec na splosno.

Zato smo bili pri snovanju novega programa specializacije iz Zilne kirurgije postavljeni pred

dilemo ali ohraniti model kot ga pozna vecina slovenskih specialisti¢nih programov ali pa

morda uporabiti katerega od sodobnejsih pristopov. V ta namen smo pregledali vsebino (ku-

rikulume) Stevilnih evropskih programov specializacije iz zilne kirurgije. Izkazalo se je, daima

vecina evropskih drzav kurikulume, ki so zelo podobni slovenskim in temeljijo predvsem na

Casovnem in manj na vsebinskem kriteriju za napredovanje kandidata. Nekateri programi,

predvsem tisti, ki so nastajali v zadnjem desetletju (npr. v Veliki Britaniji) pa imajo kurikulum

zastavljen v obliki t. i. Pkompetencnega modela«. Za ta model je znacilno, da se vnaprej oprede-

lijo podrocja, vsebine ter stopnja kompetenc, ki jih mora kandidat med svojim usposabljanjem

osvoijiti. Cilj takega modela je, da kandidat v ¢im krajSem ¢asu osvoji znanja in spretnosti, ki so

zahtevana za doloceno opravilo oz. delo. Pred prenosom kompetencnega modela v slovenski

prostor smo si morali odgovoriti na nekaj dilem:

+ Ali je mogoce tak model preprosto prenesti v slovenski prostor ali ga je morda potrebno
prilagoditi?

+ Katere kompetence vkljuciti v kurikulum?

+ Kako definirati kriterije za doloCene kompetence?

+ Kako meriti doloene kompetence?

+ Kako preveriti ali je model uspesen?

Da bi poiskali odgovore na zastavljena vprasanja smo v snovanje kurikuluma vkljucili razlicne
strokovnjake (Zilne kirurge, angiologe, mednarodne strokovnjake na podrocju izobrazevanija,
slovenske profesorje na tujih univerzah) in skusali preveriti izvedljivost in u€inkovitost modela
v slovenskem prostoru. Preverjali smo zlasti ali model omogoca:

* realno pot za dosego predvidene kompetence;
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* sprotno preverjanje napredovanja kandidata;

+ preglednost zahtevanih znanj in stopenj kompetenc, ki naj jih kandidat osvoji na posame-
znih oddelkih;

+ da postane ustrezno orodje v rokah mentorja, ki naj mu pomaga pri dolocanju in spremljanju
znanj, spretnosti in kompleksnosti kompetenc, ki naj jih kandidat osvoji;

+ predvideti ali je posamezen oddelek usposobljen za pridobitev vseh kompetenc kandidata
(kompetencni centri);

+ primerljivost kandidatov glede osvojenega znanja in vescin;

* napredovanje kandidata glede na dosezene kompetence in ne glede na cas, ki ga je prebil
na posameznem oddelku;

+ relativno hitro zaznati kandidate, ki ne dosegajo ali niso sposobni dosegati zastavljenih ciljev.

Ob preverjanju modela smo se zavedali, da je potrebno sestaviti kurikulum, ki bo imel sicer

vgrajen kompetencni model vendar bodo vsebine prilagojene danostim slovenskega prostora.

S tem smo tudi zajeli bistvo kompetencnega modela, ki naj bi vedno uposteval realne moznosti

njegove izvedbe in vkljuceval le tisti nabor znanj in spretnosti, ki so pomembni za ucinkovito in

profesionalno opravljanje dolocenih delovnih nalog v konkretnem okolju. Odlocitvi o sprejetju

kompetencnega modela kot temeljne strukture izobrazevalnega kurikuluma specializanta

zilne kirurgije je sledila opredelitev posameznih kompetenc. Pri tem smo stremeli, da naj bo

vsaka kompetenca:

* jasno dolocljiva: kandidatu, mentorju in nadzornemu organu;

+ dosegljiva: zastavljena tako, da jo povprecni kandidat lahko doseZe v predvidenem casu;

+ lahko merljiva (objektivna): s pomocjo subjektivnega ocenjevanja, testov, kolokvijev, prak-
ticnih poizkusov;

+ primerljiva: identi¢nost glede usposobljenosti kandidatov tudi, ¢e so kompetence pridobivali
v razli¢nih okoljih (oddelkih, bolniSnicah);

* ponovljiva: vsak naslednji kandidat naj bi imel podobne pogoje;

+ neodvisna od zunanjih dejavnikov in ¢im bolj odvisna od sposobnosti in prizadevanj kan-
didata.

Najprej smo morali dolociti temeljna podrocja kompetenc na katerih bomo spremljali uspo-
sobljenost kandidata. Izbrana podrocja smo razdelili na teoreti¢ne, klinicne in operacijske (po-
segovne) kompetence. Za vsako podrocje smo definirali Stiri nivoje kompetenc. Za teoreticne
kompetence (TK) smo tako definirali:

TK1: pozna obravnavano podrodje na splosno

TK2: pozna osnove obravnavanega podrocja

TK3: pozna temeljne in pomembne podatke iz obravnavanega podrocja

TK4: pozna podrocje natancno in poglobljeno

Operativnim (OK) in klini¢nim kompetencam (KK) smo dodelili podobne nivoje in sicer:
OK1, KK1 - Asistent:

* pozna postopek predvidenega posega in lahko spremlja posamezne faze posega;

* pozna vrste inStrumentoy, ki se pri posegu uporabljajo in osnovno rokovanje z njimi;
+ lahko opravi del posega.

OK2, KK2 - Operater z asistenco:

+ lahko opravi celoten poseg, v kolikor ni dodatnih zapletov, ob pomodiizkuSenega asistenta;

* pozna postopek predvidenega posega in razloge za uporabo posameznih operativnih ko-
rakov;
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* pozna svoje omejitve in kdaj mora poklicati nadrejenega za nasvet ali pomoc.

OK3, KK3 - Operater, praviloma samostojen:

+ lahko opravi celoten poseg vecinoma brez prisotnosti izkusenega asistenta;

+ obcasno Se potrebuje nasvet izkuSenega asistenta vendar ne pomoc pri samem posegu;

* med posegom se prilagodi znanim variacijam v poteku posega brez posebnega opozorila
s strani mentorja;

* prepozna in pravilno ovrednoti morebitne teZave in zaplete med posegom;

* prepozna kdaj potrebuje dodatno pomoc ali nasvet.

OK4, KK4 - Operater, samostojen (tudi za zaplete)

* lahko opravi celoten poseg brez prisotnosti izkuSenega asistenta;

« samostojno opravi tudi zahtevnejSe posege in samostojno razreSi enostavnejse zaplete;
* je lahko mentor mlajsSim specializantom.

Ker kandidat med specializacijo kroZi na razli¢nih oddelkih je bilo potrebno definirati teoretic-
ne, klinine in operacijske kompetence za vsak oddelek posebej. Poleg tega je bilo potrebno
za vsako kompetenco doloditi tudi nivo, ki ga mora kandidat doseci. Da bi kandidat uspesno
zakljucil kroZzenje na doloCenem oddelku mora doseci predvideno stopnjo klinicne oz. ope-
racijske kompetence (OK2 oz. KK2 za kompleksne posege, OK3 oz. KK3 za rutinske posege
in OK4 oz. KK4 za najpogostejSe posege) in opraviti minimalno Stevilo predpisanih posegov.
Neposredni mentor ima nalogo, da sproti preverja napredovanje specializanta za vsako od
vnaprej dolocenih kompetenc. Teoreticne kompetence preverja s kolokvijem, klinicne kompe-
tence s konkretnim reSevanjem klinicnega problema ter operacijske (tehni¢ne) kompetence z
izvedbo operativnega posega. Pogoj za napredovanje v procesu usposabljanja tako nivec do-
locen Casovni okvir temvec doseZen nivo kompetenc. Tak model je zahtevnejsi od dosedanijih
modelov specializacije in zahteva motiviranega kandidata, usposobljenega in motiviranega
mentorja ter ustrezno delovno okolje. Tudi ta model ima dolocene slabosti:

+ zahteva vedji trud in vlozek s strani mentorjev (poraba resursov);

+ obstaja tendenca k nerealnemu ocenjevanju kandidata;

+ dopusca moznost dodeljevanje kompetenc brez preverjanja;

+ ni mogoce izkljuciti subjektivhe ocene mentorja;

* ni mogoca samoocena kandidata;

* ni mogoca ocena tima temvec le posameznika;

* ne vkljucuje eticnih, socialnih in komunikacijskih kompetenc;

* priznanje kompetence ne zagotavlja tudi uspesSne izvedbe naloge in

* je primeren le za specifi¢no populacijo (specializanti).

Seveda je potrebno tak model ves €as preverjati in po potrebi spreminjati (nedoseganije ciljev,
novi delovni pogoji, novi nacini zdravljenja, novi izobrazevalni programi, nove tehnologije, nova
zakonodaja...). Ker bo prva generacija specializantov zacela svoje usposabljanje predvidoma
Sele letos jeseni je o uspeSnosti modela Se prezgodaj govoriti.

3 Razprava

Model kompetenc je v zdravstvenih sistemih poznan Ze desetletja. Kljub temu je veliko izobra-
Zevalnih in zaposlitvenih programov Se vedno zastavljenih v klasi¢ni obliki, kjer dolo¢enemu
obveznemu ¢asovnemu bivanju sledi koncni izpit z preverjanjem pridobljenih teoreticnih in
prakti¢nih znanj.

Pri sestavi programa specializacije iz zilne kirurgije smo vpeljali model kompetenc s ciljem:
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*+ pridobiti specialista Zilne kirurgije s kompetencami za samostojno delo;

+ dvigniti nivo izobraZevalnega procesa specializantov;

*+ ocenjevalcem ponuditi orodje za spremljanje napredovanja kandidata;

+ ocenjevalcem ponuditi orodje za predcasno prekinitev specializacije v kolikor kandidat ni-
kakor ne doseze doloCenih kompetenc;

+ dosedi prenos kompetencnega modela tudi v izobraZevalne programe drugih specializacij;

* razviti model splosnih kompetenc za vse specializante in specificnih kompetenc za dolocene
specialnosti;

+ zaznati potrebo po dolocenih dodatnih izobrazevanjih potrebnih za dosego posameznih
kompetenc;

+ ve(je objektivizacije unega procesa (teoreticno in prakticno preverjanje) in

* nenazadnje dvigniti nivo oskrbe bolnikov.

Ali bodo cilji dosezeni je trenutno nemogoce soditi saj bo prva generacija specializantov pri-
Cela s kroZzenjem po opisanem modelu predvidoma septembra letos. UspeSnost modela bo
vsekakor odvisna od same teoreti¢ne zasnove, nadzora nad izvajanjem, objektivnih okolis¢in
za njegovo izvedbo, motiviranosti mentorjev in zavzetosti kandidatov.

4 Zakljucek

Vpeljava novega izobrazevalnega modela na podrocju medicinskega usposabljanja mora biti
dobro pretehtana in nacrtovana. Pred njegovo uvedbo je potrebno preuciti prednosti in sla-
bosti obstojeCega modela ter potencialne prednosti, ki jih prinasa novi. Kompetencni model
se je v nekaterih drzavah izkazal kot ucinkovito orodje za motiviranje kandidata, opolnomo-
cenje mentorja in ustrezen zunanji nadzor nad usposabljanjem kandidatov. I1zhajajoc iz teh
prednosti smo se odlocili, da tak model uporabimo tudi pri nac¢rtovanju nove specializacije iz
Zilne kirurgije. O njegovi uspesnosti bo mogoce soditi Sele ez nekaj let, ko bodo prvi kandidati
opravili specialisticni izpit.
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anita.hlebanjo@sb-je.si

MONIKA LEGAT, dipl. babica
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Izvlecek

Uvod: Kompetenci diplomirane babice sta spremljanje normalnega poteka nosecnosti oziroma
prepoznati znake rizicne nosecnosti z opravljanjem potrebnih preiskav in izvajanje babiske nege.
Napisani kompetenci sta leta 2015 v Splosni bolniSnici Jesenice (v nadaljevanju SBJ) prisli v ospredje,
zaradi Cesar je prislo do sprememb pri obravnavi nosecnic in otrocnic. Zaposlene diplomirane ba-
bice so pricele samostojno voditi zdrave nosecnice v babiSki ambulanti ter izvajati tako imenovano
»babisko vizito« pri zdravih otroCnicah pri katerih je porod potekal brez zapletov. V prispevku bo
predstavljena obravnava nosecnic in otrocnic v SBJ, dokumentacija in predstavijeni bodo rezultati
ankete »Zadovoljstvo porodnice« za leto 2018. Primerjali bomo rezultate ankete s prejsnjih let.
Metode: Uporabljena je bila deskriptivha metoda dela s sistematicnim pregledom in analizo domace
ter tuje znanstvene in strokovne literature. Prikazani bodo tudi rezultati anonimne ankete, v katero
je bilo zajetih 355 otrocnic, ki so v letu 2018 rodile v porodnisnici Jesenice. Rezultati iz leta 2018 bodo
primerjani tudi z rezultati anket iz prejsnjih let. Literatura je bila iskana s pomocjo podatkovnih baz
in sicer: PubMed, Cobiss in ScienceDirect.

Rezultati: V letu 2018 je bilo v babiski ambulanti obravnavanih pribliZzno 30 % nosecnic, ki so rodile
v nasi porodnisnici in pri 90 % otrocnic na oddelku so babice izvajale babisko vizito. Vecina anketi-
rank (okoli 75 %) je bilo mnenja, da so se z babico lahko pogovorile o stvareh, ki so jih zanimale in
vec kot 60 % je bilo mnenja, da so babice nudile enakovredno obravnavo kot zdravnik.

Diskusija in zakljuek: V ginekoloSko porodniski sluzbi SBJ, so babice pomemben clen v delovanju
multidisciplinarnega tima pri obravnavi nosecnic, porodnic in otrocnic. Ker so na svojem podrolju
dovolj kompetentne, so od leta 2015 pricele samostojno izvajati preventivne preglede v babiski
ambulanti, na porodniskem oddelku pa so pri zdravih otrocnicah pricele z dnevno babisko obrav-
navo oziroma vizito. Zaposleni na ginekolosko porodniskem oddelku SploSne bolniSnice Jesenice
so mnenja, da so Zenske zadovoljne z uvedenimi spremembami, kar potrjujejo tudi rezultati anket
skozi vsa tri leta.

Kljucne besede: babica, babiska ambulanta, babiska obravnava, kompetence, nosecnica, otrocnica

1 Uvod

Kompetenci diplomirane babice sta spremljanje normalnega poteka nosecnosti oziroma pre-
poznati znake rizicne nosecnosti z opravljanjem potrebnih preiskav in izvajanje babiSke nege
(Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zveza strokovnih drustev medicinskih sester,
babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 2008). Zgoraj omenjeni kompetenci nista edini kom-
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petenci diplomirane babice, sta pa pred leti prisli v ospredje v ginekoloSko porodniski sluzbi
Splosne bolniSnice Jesenice (v nadaljevanju SBJ), kar je leta 2015 pripeljalo do sprememb pri
obravnavi nosecnic in otro¢nic. Namen strokovnega ¢lanka je prikaz teh sprememb, natancne-
je vodenje nosecnice pri babici v babiski ambulanti ter babiska obravnava zdravih otrocnic
po porodu pri katerih je porod potekal brez zapletov na porodniskem oddelku. Predstavljena
pa bo tudi vsa dokumentacija, ki se uporablja pri prej omenjenih obravnavah. Novi pristopi
pri obravnavi Zensk so se izkazali kot dobra praksa, kar nam potrjujejo rezultati anonimnih
anket, ki bodo prav tako predstavljeni, posledi¢no pa se je povecalo tudi Stevilo porodov. S
prikazom sprememb Zelimo vzpodbuditi tudi ostale porodnisnice, da bi pri obravnavi nosecnic
in otrocnic v najvecji meri vkljucile diplomirane babice ter njene kompetence.

2 Obravnava nosecnic in otrocnic v SBJ

Z dobro sprejetimi spremembami v obravnavi porodnice po prenovi porodnega bloka Jese-
niSke porodnisnice, so se pojavile zamisli o razsiritvi kompetenc babic tudi na obdobje v ¢asu
nosecnosti ter po njej, torej tako imenovanem poporodnem obdobju. Tako se je leta 2015
postopoma pricelo z uvajanjem vodenja zdravih nosecnic pri babici v babiSki ambulanti, ki se
je nadaljevala na porodniSkem oddelku pri zdravih otro¢nicah po porodu.

2.1 Preventivni pregledi v nosecnosti

Namen teh pregledov je aktiven zdravstveni nadzor nosecnic in ploda (ocena tveganja za
neugoden izid nosecnosti). V ¢asu nosecnosti je treba opraviti deset sistematicnih pregledov
in dve ultrazvocni preiskavi ter izvesti individualna svetovanja.

Prvi pregled nosecnice opravi ginekolog v asu do 12. tedna nosecnosti in opredeli stopnjo
ogrozenosti nosecnosti; pri ogrozenih nosecnicah se za nadaljnje spremljanje poveze s se-
kundarnim centrom. Ponovni sistematicni preventivni pregledi so okvirno v 24., 28., 35. in
40. tednu nosecnosti in jih mora opraviti izbrani ginekolog. V 20. tednu nosecnosti se opravi
ultrazvocni pregled in usmerjen pogovor z nosecnico. Ostalih pet sistematicnih pregledov v
16., 32., 37., 38. in 39. tednu nosecnosti pa opravi diplomirana babica ali za samostojno delo
izobrazena diplomirana medicinska sestra.

Individualno zdravstveno vzgojno svetovanje v nosecnosti obsega zdravstvena priporocila v
zvezi z nosecnostjo, s posebnim poudarkom na delu, ki ga nosecnica opravlja, ter je posvece-
no vzpodbujanju zdravega nacina Zivljenja in prehrane. (Pravilnik za izvajanje preventivnega
zdravstvenega varstva na primarni ravni, Uradni list RS, 2015).

2.2 Babiska ambulanta

V Splosni bolnisnici Jesenice se je v letu 2015 pricelo postopno uvajanje vodenja zdrave nosec-
nice, pri kateri diplomirana babica v okviru svojih kompetenc opravi od 5 do 7 preventivnih
pregledov (v 16., 28., 35., 37, 38. in 39. tednu nosecnosti).

V ta namen se je izdelala ustrezna dokumentacija - Zdravstveni karton nosecnice, ki je pri-
lagojen za standardno obravnavo nosecnice v predporodnem obdobju. Karton opredeljuje
preglede, ki jih opravita ali zdravnik ali diplomirana babica, saj nekatere preglede opravita
skupaj. Vsebuje tudi varovalo, s katerim diplomirana babica pri anamnezi in pregledu nosec-
nice odkrije tveganja, zaradi Cesar jo napoti Se na pregled h ginekologu, ki oceni tveganje in
doda morebitna navodila.
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ZDRAVSTVENI KARTON NOSECNICE

TELEFON:

ZDRAVNIK, KI VODI NOSECNOST:

. dan Angele Boskin

ZADNJA DOSEDANJE NOSECNOSTI, PORODI, AB, EU, AA
MENSTRUACIJA
TERMIN PORODA LETO VISINA SPOL | TEZA |ZAPLETIV NOSECNOSTI,
NOSECN. PRI PORODU, PRI OTROKU
T.P.PO UZ
ZAPOREDNA NOSECNOST
ZAPOREDNI POROD
TEZA PRED DRUGO
ZANOSITVIJO
VISINA
KAJENJE aNE
= DA, 3tevilo:
ALKOHOL BENE =DA
DROGE oNE = DA
ANAMNEZA NOSECNICE
DRUZINSKA GINEKOLOSKA BOLEZ:NI PRED : ALERGIJE
ANAMNEZA ANAMNEZA NOSECNOSTJO |
a ni posebnosti a ni posebnosti B ni posebnosti |
o dvojéki v druZini = klasiéna konizacija o hipertenzija ‘ SRR }
B prirojene alletz B prirojena sréna napaka .
anomalije tl laserska vaporizacija o pridobljena sréna napaka OPERAGIJE
u hipertenzija u infertilnost o kroni¢na pljuna bolezen |
v druzini = anomalija uterusa = kroniéna ledvi¢na bolezen
o sladkorna = operacije na uterusu- o ledvi¢ni kamni
bolezen miomektomija o sladkarna bolezen-tip 1 |
v druZini = operacija anomalije o sladkorna bolezen-tip 2 |
uterusa-klasiéno o bolezni €itnice |
u resekcija septuma- o epilepsija TRANSFUZIJA
histeroskopsko o ostale nevrologke bolezni |
o operacija na adneksih o zdravljena psihiéna obolenja |
(cista, ster. operacija) = hepatitis B :
& predhodni carski rez o hepatitis C |
& motnje menstruacijskega | = HIV/AIDS | TERAPIA
ciklusa (ciklus krajsi & neoperirani Zoléni kamni
od 21 dni oz. dalj§i od © operirani Zol€ni kamni |
45 dni) = predhodna globoka [
venska tromboza |
u predhoda pljuéna embolija
u prirojene tromboefilije
o rakave bolezni
® kroniéna vnetna érevesna
Bolezen (Mb Crohn
ulcerozni kolitis)
® druge avtoimunske bolezni
(oBR 196 Verzija 1 Datum: 25.02. 2016

Slika 1. Zdravstveni karton nosecnice - prva stran

Pri vsakem pregledu v nosecnosti, ki ga opravi diplomirana babica, napoti nosecnico na
odvzem laboratorijskih preiskav, ki so predvideni v dolo€enih tednih nose&nosti. Zenski da
potrebna navodila za oddajo vzorca urina, predvsem Ce je potrebno oddati vzorec v sterilen
loncek. Opravi pogovor z nosecnico: vzame anamnezo, vprasa glede pocutja, svetuje glede
prehrane, hidracije, telesne aktivnosti, zivljenjskega sloga v nosecnosti. Preveri izvide prej
napotenih in oddanih laboratorijskih preiskav (krvi in/ali urina), izmeri krvni pritisk in preveri
telesno teZo, poslusa plodove sréne utripe, preveri edeme, izmeri razdaljo med sramni¢no
kostjo in vrhom maternice (simfiza - fundus). Nosecnico naroci na naslednji pregled in datum
vpiSe na zadnjo stran materinske knjizice. Svoje delo dokumentira v zdravstveni karton nosec-
nice in materinsko knijizico. V primeru slabih laboratorijskih izvidih, kakrsnih kolih odstopanj
ali dvomih se posvetuje z ginekologom.
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Prednost babiske ambulante je boljSa informiranost nosecnic, saj je pristop diplomiranih babic
v primerjavi z ginekologi bolj individualen. Zenska ima za obravnavo na razpolago ve¢ ¢asa,
hkrati pa je zaradi boljSega zaupanja strah manijsi. BoljSe je tudi sploSno pocutje nosecnic,
saj lazje dojemajo lastno telo, to pa pozitivno vpliva na odnos do njihovega otroka. Boljsa in-
formiranost vodi k lazjemu odlocanju v postopke, nosecnicam pa daje tudi obcutek boljSega
nadzora med porodom (Strgar in Macun, 2016). Zelo pomemben je prvi stik nosecnice z babico,
kajti ta bo ostal v trajnem spominu Zenske in bo odseval v nadaljnje izkuSnje. Babica mora z
Zensko vzpostaviti terapevtsko vez in partnerski odnos, ki je temelj za sodelovanje in med-
sebojno spostovanje. Babica mora biti dostopna, komunikacija pa mora potekati tankocutno
in prisrc¢no, saj vsaka nosecnica potrebuje cas, da spregovori o svojih tezavah in strahovih.
(Sfiligoj, et al., 2016).

Rezultati anonimnih anket, katere so izpolnile otro¢nice ob odhodu domov, so pokazale, da je
skoraj 99 % zensk, ki so v Casu nosecnosti bile obravnavane v babiski ambulanti, bile z obrav-
navo diplomirane babice zadovoljne. Vecina od njih jih meni, da so se z diplomirano babico
lahko pogovarjale o stvareh, ki so jo zanimale, da so bile obravnavane tako kot so si Zelele in
da so jim diplomirane babice nudile enakovredno oskrbo kot zdravnik.

V babiski ambulanti SB) so zaposlene diplomirane babice, kiimajo poleg pridobljene izobrazbe
tudi dovolj izkuSenj, da lahko nudijo kvalitetno obravnavo. Povprecno diplomirana babica za
eno nosecnico porabi od 30 - 40 minut.

2.3 Babiski oddelek

Zelja ginekolosko porodniskega tima v SBJ je bila, da se kontinuirana obravnava zdravih nose¢-
nic in porodnic s strani babic nadaljuje tudi po porodu, zato se je vzpostavilo delovanje tako
imenovanega babiSkega oddelka. Pregledali in preucili so se tuji primeri obravnave otrocnic
po porodu in decembra v letu 2014 so diplomirane babice SBJ pricele s samostojnim vode-
njem zdravih otrocnic pri katerih je porod potekal brez zapletov. Sprva so zaradi pridobitev
ustreznega znanja vizite opravljale skupaj z ginekologi, kaj kmalu pa so z obravnavo pricele
popolnoma samostojno. V ta namen se je izdelala ustrezna dokumentacija, tako imenovana
klinicna pot Vodenje zdrave otrocnice, ki se je zaCela uporabljati januarja leta 2015. Pri izdelavi
so sodelovali vsi, ki na kakrSenkoli nacin obravnavajo otrocnico. S klinicno potjo so vodene
zdrave otrocnice, ki so v porodni sobi pred premestitvijo na oddelek izpolnjevale pogoje, ki
so doloceni za babisko obravnavo (Sfiligoj, et al., 2016).

Pogoji za babisko obravnavo otrocnice s Klini¢no potjo:

+ Krvni tlak v mejah normale ( 100 - 150/ 40 - 90 mmHg),
« normalna sréna frekvenca (50 - 100 utripov / minuto),
* normalna telesna temperatura (36 - 38 stopinj celzija),
+ ITM <30,

* normalno stanje zavesti,

+ zguba krvi manj kot 500 ml,

» uterus skrcen,

+ krvavitev ob predaji normalna,

+ zadnji Hb vec kot 100mg/I,

+ odsotnost ruptur perineja Ill. in IV. stopnje,

+ odsotnost poporodnega hematoma z revizijo,

+ porod ni dokonc¢an s S.C.,
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+ odsotnost kroni¢nih bolezni pred nosecnostjo,

+ odsotnost bolezni med nosecnostjo,

+ odsotnost preeklampsije,
+ odsotnost sladkorne bolezni na inzulinu,
+ odsotnost bolezni jeter,

+ odsotnost trombocitopenije.

12. dan Angele Boskin

Za obravnavo morajo biti izpolnjeni vsi pogoji. Klinicna pot je predvidena za tri dni, kolikor
povprecno traja bivanje otrocnice. Premestitev otrocCnice na babiski oddelek potrdi ginekolog,
ki je odgovoren za porod.

POGOJI ZA PREMESTITEV NA BABISKI ODDELEK

RR v mejah normale 100-150/40-90 mmHg

Zadnji Hb = 100 g/l

Odsotnost poporodnega hematoma z revizijo

Odsotnost diabetesa na inzulinu

Sréna frekvenca 50-100 utr/min

Izguba krvi < 500m!

Porod ni dokonZan s S.C.

Odsotnost bolezn jeter

il

=36-38°C

Krvavitev ob predaji normaina

Odsotnost kroniénih bolezni pred

Odsotnost

ITM < 30

Uterus skréen

Odsotnost bolezni med nosecnostjo

Normalno stanje zavesti

Odsotnost rup.per. ll in IV

Odsotnost preeklampsije

)

VODENJE ZDRAVE OTROCNICE

E
m Ime in priimek (nalepka) Diagnoza Dieta:
Alergia
DA NE
List &t.
Zdravnik/Podpis jski diabetes: DA NE
N: Visina ICT: Ka: OTROK Spol Teza Dolzina Obseg
om 5 (Ura rojstva) glave
o
P: oza o HbsAg: Ah 6\ 9
TP Zadnji Ho: WaR: 1gG anti D v nosecnosti K& Ime otroka:
Hb= gl
Grav. o Tox :ga 19G anti D po porodu Rh:
Datum Dan Datum Dan Datum Dan Datum Dan
|[Padec M [ z [ v M z v M [ z [ v M [ z v
DOP POP NOC DOP POP NOC DOP POP NOC DOP POP NOC
B/MS
T (°C)
RR
P
Izlocanje
Odvajanje
Hemeroidi
Uterus. Visina
Curst
Cisea Norm
Odstop.
Rana Norm.
Odstop.
Dojke | Mehke
Napete
Bradavi | Vdre
Ragade
Dojenje | Sam
Pomot
Ne doj
OCENA BOLECINE
Ura, BIMS
Jakost
Jakost po apl.
analgetika
PREDPISANA TERAPIJA
Ura | BMS BMS BMS BMS
ZDR ZDR ZDR ZDR
Brufen 400mg tol/8h ob zmemi bolecini
500mg thl/8h ob zmer. bol.
Lecicarbon supp
Donat 0,51
Ferum Lek tbl./sirup
Fragmin IE s.c./24 ur
w Ura R | s [ ura R | ms | ura oR | s | Ura R | Ms
>
<
¥
@
w
c
o
[ SOP KP 23 Verzija 3 Datum: 25.9.2018 Stran: 1 0d 2 ]

Slika 2. Klini¢na pot Vodenje zdrave otrocnice - prva stran
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Klini¢na pot zajema:

* predajo otrocnice na porodniski oddelek,

* podatki o otrocnici,

+ podatki o stanju otrocCnice (vitalne funkcije, stanje in viSina fundusa maternice, kolicina cisce,
stanje dojk in dojenje, podatki o odvajanju in izlo€anju),

+ zdravstveno vzgojno delo o dojenju,

+ zdravstveno vzgojno delo o negi novorojencka,

+ psihi¢no pocutje otrocnice, komunikacijo in neposredno okolico otrocnice,

+ predpisana terapija,

* ocena bolecine,

+ predpisane laboratorijske preiskave,

+ pregled fizioterapevta,

+ odpust otrocnice vdomaco oskrbo (odpustnica, izpolnjena materinska knjizica, ustna navo-
dila, udelezba predavanja o prehrani in dojenju, aplikacija IgG anti D, obvestilo patronazni
sluzbi).

Babica, ki opravlja tako imenovano babisko vizito, pri otrocnici vsakodnevno spremlja vitalne
funkcije, sploSno pocutje (dobro, utrujeno, jokavo), izloCanje ter odvajanje, preveri krcenje
maternice in poporodno krvavitev oz. €is¢o, pogleda zunanje spolovilo, Se posebej v primeru
ob porodnih poskodb in Sivov pri katerih ocenjuje morebitna odstopanja, opazuje in spremlja
uspesnost laktacije, stanje dojk (napete, mehke) ter izgled bradavic (vdrte, ragade). V primeru
kakrSnega koli odstopanja babica obvesti zdravnika, ki dodatno preveri stanje. Babica otroc-
nico spremlja vse do odpusta, pred tem pa zdravnik preveri dokumentacijo in potrdi odhod
Zenske v domaco oskrbo. Prednosti takSne obravnave je ta, da si babica za otro¢nico vzame
vec Casa, kar Zzenskam zaradi navala hormonov po porodu pride zelo prav, saj rabijo veliko
psihi¢ne in moralne podpore ob tem pa je tudi strokovno pregledana. Slabost takSne obrav-
nave je, da otrocnice niso deleZzne enake obravnave, saj za babisko obravnavo ne izpolnjujejo
pogojev. VCasih se zgodi, da je babiSke obravnave deleZzna tudi otrocnica, ki ne izpolnjuje po-
gojev za obravnavo po klini¢ni poti. Zadovoljstvo otrocnic z babisko obravnavo se vsako leto
od 2015 preverja z anonimnimi anketami. Rezultati dokazujejo, da je bila uvedba kontinuirane
obravnave prava odlocitev.

2.4 Anketa o zadovoljstvu otrocnic

Na ginekolosko porodniskem oddelku SB) se anketa o zadovoljstvu porodnic opravlja Ze vrsto
let, vendar se je zaradi sprememb v obravnavi Zensk leta 2015 spremenila tudi anketa, ki za-
jema zadovoljstvo z babisko obravnavo v babiski ambulanti in porodniskem oddelku (Sfiligoj,
et al. 2016). Rezultati anonimne ankete opravljene v letu 2018, zajema odgovore 355 otrocnic,
ki so nam ob odpustu vrnile izpolnjen anketni vprasalnik. Anketa vsebuje 19 zaprtih in eno
odprto vprasanje. V nadaljevanju bodo predstavljeni rezultati Stirih vprasanj, ki se navezujejo
na obravnavo v babiski ambulanti ter babiSko obravnavo na porodniSkem oddelku, le - te pa
bodo primerjani z rezultati anket prejsnjih let.

Skozi vsa Stiri leta je bilo v babiski ambulanti letno obravnavanih priblizno 30 % nosecnic, ki

so rodile v naSi porodnisnici, priblizno 90 % otrocnic letno je bilo na oddelku obravnavanih s
strani babice (Sfiligoj, 2019).
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Slika 3. Rezultati anket »Ali ste bile med nosecnostjo vodene v babiSki ambulanti?«
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Slika 4. Rezultati anket “Ali so vas na oddelku v ¢asu bivanja vodile babice (dnevne vizite)?”

Prav tako skozi vsa Stiri leta je vecina anketirank pri obravnavi s strani babice bilo obravnava-
nih tako kot bi si Zelele, saj so se z njo lahko pomenile o stvareh, ki so jih zanimale. Leta 2018
je takSnega mnenja skoraj 30 % nosecnic. Manj kot 1 % anketiranih vec, kot lansko leto pa z
obravnavo niso bile zadovoljne, saj so bile mnenja, da bi jim zdravnik poleg nasvetov lahko
opravil Se ultrazvocni pregled (Sfiligoj, 2019).
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Slika 5. Rezultati anket - zadovoljstvo z obravnavo v babiski ambulanti

Anketirane so z obravnavo na babiskih vizitah zelo zadovoljne. V vseh anketnih obdobjih jih
vecina meni, da so se z babico lahko pogovorile o stvareh, ki so jih zanimale, da so bile s strani
babic obravnavane kot bi si Zelele in da so bile enakovredno obravnavane, kot Ce bi jih vodil
zdravnik. Delez zadovoljnih se je v letu 2018 nekoliko izboljSal. V letu 2017 manj kot 1 % anke-
tiranih z obravnavo babic na babiSkem oddelku ni bilo zadovoljnih, v letu 2018 je ta odstotek
Se nekoliko nizji (Sfiligoj, 2019).
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Slika 6. Rezultati anket - Zadovoljstvo z obravnavo babic pri dnevni viziti
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3 Diskusija in zakljucek

Babice smo pomemben clen v ginekoloSko porodniskem timu SBJ, saj so pred leti bile pre-
poznane nase kompetence, in smo se iz porodnicarjevih pomocnic nadgradile v samostojno
delujoce babice. Zelja po kontinuirani obravnavi nosecnic, porodnic in otro€nic je bila uslisana,
saj se je v letu 2015, ki je bil za nas oddelek prelomen, pricela obravnava nosecnic v babiski
ambulanti ter babiska obravnava zdravih otrocnic na porodniSkem oz. babiSkem oddelku.
Zaposleni smo mnenja, da je bila takratna odlocitev prava, kar nam potrjujejo zadovoljni
obrazi novonastalih druZin ter seveda rezultati vseh anket do sedaj. Ponosni smo, da smo
spremenili dolgo zakoreninjeno porodno prakso, hkrati pa strmimo k novim ciljem in novim
spremembam, saj je Zenska kot nosecnica, porodnica ali otrocnica s svojo druzino sredisce
naSe obravnave, sredisCe babiSke obravnave.
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Izvlecek

lzobraZene medicinske sestre, ki v Casu Studija doseZejo s strani EFN smernic opredeljen kompetencni
nivo, so klju¢nega pomena za kakovost izvedbe zdravstvene nege in posledicno varne obravnave
pacientov. Temeljni minimalni standard na podrodju izobraZevanja in pridobljenih kompetenc za
samostojno delo v zdravstveni negi je Direktiva 2013/55/EU, Direktiva 2005/36/EC ter EFN smer-
nice za implementacijo 31. ¢lena Direktive 2013/55/EU. Po pregledu kompetenc, ki izhajajo iz EU
direktive in EFN kompetencnega okvirja je razvidno, da je obseg znanja, ki ga mora medicinska
sestra v casu visokosSolskega Studija osvojiti izredno velik. Kompetence v zdravstveni negi so bi-
stvena poklicna sestavina in lastnost medicinskih sester, ki jim omogoca zagotavljanje ucinkovito
zdravstvene nege. Holisticen vidik kompetenc vkljucCuje spretnosti za izvajanje specificnih nalog v
klinicni praksi v povezavi s teoreticnim znanjem. Uc¢no okolje mora razviti organizacijsko kulturo,
ki podpira zavedanje pomena ucenja, saj se studenti kompetenc in izkusenj ucijo z opazovanjem
in delom v klinicnem okolju.

Kljucne besede: zdravstvena nega, medicinske sestre, visoko Solstvo

1 Uvod

Po slovarju Slovenskega knjiznega jezika (2000) je kompetenca opredeljena kot: obseg, mera
odlocanja, dolocena navadno z zakonom; pristojnost, pooblastilo. Mursak (2012) navaja pomen
kompetence kot zmoznost ustrezne uporabe rezultatov ucenja v razli¢nih okolis¢inah (izobra-
Zevanje, delo, osebni ali poklicni razvoj). Kompetence ni mogoce omejiti zgolj na kognitivno
dimenzijo (uporabo teorije, konceptov in skritega znanja); vsebuje tudi uporabni vidik (s teh-
ni¢nimi spretnostmi vred), medosebno delovanje (npr. socialne ali organizacijske spretnosti)
in eticne vrednote. Poklicne kompetence ali zmoznosti so kompetence, ki jih posameznik
potrebuje za uspesno delovanje na doloCenem poklicnem podrocju. Delijo se na genericne
poklicne kompetence, ki so skupne za podobne poklice, in poklicno-specificne kompetence,
ki so znacilne za posamezne poklice oz. delovna podrocja. Izraz kompetenca ima veliko po-
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menov, skupno jim je znanje, spretnost, stalis¢a in vrednote (Kotnik, 2013). Kompetenca je
sposobnost pridobljena z izkusnjami, ki se kaZejo kot potencialne sposobnosti in delujejo v
dolocenih motivacijskih okolis¢inah, da se pokaze uporabnost izkuSenosti. Kompetenca je tudi
vedenjska znacilnost, ki temelji na lastnih interesih in izkusnjah, na katere vplivata motivacija
in odnos. To je optimalna vedenjska lastnost, ki vodi do dosezkov (Fukada, 2018).

2 Kompetence Studentov zdravstvene nege

V zdravstveni negi se trenutno veliko govori o dokumentu Kompetence in poklicne aktivnosti
izvajalcev v dejavnosti zdravstvene nege, ki ga mora glede na Zakon o spremembah in do-
polnitvah Zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZDej-K) sprejeti Ministrstvo za zdravje. Ko pa
govorimo o kompetencah Studentov zdravstvene nege, upoStevamo Se Direktivo 2005/36/
EC, Direktivo 2013/55/EU, ki dolo¢a minimalne izobraZevalne zahteve za medicinske sestre
za splosno zdravstveno nego in formalne kvalifikacije, kjer morajo medicinske sestre doseci
opredeljene kompetence ter EFN smernice za implementacijo 31. ¢lena Direktive 2013/55/
EU (EFN, 2015). Osnova za opredeljevanje kompetenc je Se dokument Poklicne aktivnosti in
kompetence v zdravstveni in babiski negi, kjer so kompetence opredeljene po modelu Virginije
Henderson in izhajajo iz Stirinajstih Zivljenjskih aktivnosti (Zeleznik, et al., 2008). Trobec, et al.
(2014) navaja, da se s poveCevanjem znanja medicinskih sester spreminjajo tudi kompeten-
ce, stroka pa se mora odzivati na nova znanja, ki nastajajo skupaj s spremembami v okolju.
Kompetence v zdravstveni negi so obravnavane kot bistvena poklicna sestavina in lastnost
medicinskih sester, ki jim omogoca zagotavljanje ucinkovite zdravstvene nege (Garside &
Nhemachena, 2013).

Kompetencni pristop je tudi del bolonjske prenove. Hitre spremembe v zdravstvu in vedja
kompleksnost obravnave so zaceli spreminjati pricakovanja glede zdravstvene nege. To je
spodbudilo izobraZevalne ustanove, da razis¢ejo spremembe v kurikulumu, da bi pripravi-
le diplomante na podrodju zdravstvene nege na izzive, s katerimi se bodo soocali (Kantor,
2010). Zdravstvena nega vkljuCuje temeljne sposobnosti medicinske sestre, ki so potrebne
za izpolnjevanje kompetenc v zdravstveni negi. Ceprav so koncepti kompetence zdravstvene
nege pomembni za izboljSanje kakovosti, potrebujejo nadaljnji razvoj in predstavljajo izziv v
prihodnosti. V novi paradigmi ucenja, ki je osredotocena na Studenta, morajo Studenti doseci
dolocen nivo znanja, spretnosti in kompetenc, ki so posredovana s strani ucitelja, da pomaga
Studentom doseci cilje v izobraZevanju (Tuning, 2018).

EFN kompetencni okvir govori o tem, da morajo formalne kvalifikacije za medicinske sestre za
sploSno zdravstveno nego zagotoviti, da so s strokovnega vidika sposobne najmanj: samostoj-
no prepoznati potrebe po zdravstveni negiin dolocitev negovalnih diagnoz, izvajati zdravstve-
no nego ob uporabi sodobnih teoreti¢nih in klini¢nih znanj, ucinkovito sodelovati z drugimi
sodelavci v sistemu zdravstvenega varstva, spodbujati posameznike, druzine in skupnosti k
zdravemu nacinu zZivljenja, ukrepati pri reSevanju zZivljenja, neodvisno svetovati, izobrazevatiin
podpirati posameznike in njihove blizje, samostojno zagotoviti kakovostno zdravstveno nego
in jo ovrednaotiti, celovito in profesionalno komunicirati in sodelovati s predstavniki drugih
poklicev, analizirati kakovost zdravstvene nege ter mnogo drugih (EFN, 2015).

V 55. ¢lenu Zakona o zdravstveni dejavnosti je dolocilo, ki pravi, da lahko zdravstveni delavec
samostojno opravlja vsako delo, za katero ima ustrezno izobrazbo in je zanj usposobljen ter
ima na razpolago ustrezno opremo. Za svoje delo prevzema eti¢no, strokovno, kazensko in
materialno odgovornost (Zakon o zdravstveni dejavnosti, 2005). Koncepti prakti¢ne uspo-
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sobljenosti in odli¢nosti medicinskim sestram omogocajo, da z zaupanjem zavzamejo svoje
mesto v multidisciplinarni skupini, saj lahko tudi sami artikulirajo in razpravljajo o posebnem
prispevku zdravstvene nege k oskrbi pacientov. Z drugimi besedami, zdravstvena nega kot
strokovna disciplina sodeluje z drugimi zdravstvenimi strokovnimi disciplinami. Ta sposobnost
zagotavlja stroki v zdravstveni negi mocno platformo, ki jo potrebuje za globalno sodelovanje
pri pobudah za izboljSanje dostopa in ucinkovitosti zdravstvenega varstva (Fealy & McNamara,
2015). Studente, ki jih usposabljamo za samostojne izvajalce zdravstvene nege, vodje timov
in povezovalce razli¢nih strokovnih podrocij, pa Zelimo za to usposobiti preko zagotavljanja
doseganja kompetenc. Kako dobro Studente zdravstvene nege pripravijo za delo v klinicnem
okolju so z fenomenolosko kvalitativno raziskavo med Studenti zdravstvene nege, ki so zaceli
z klini¢nim usposabljanjem so raziskovali v Zdruzenem kraljestvu (Morrell & Ridgway, 2014). Ta
Studija je izpostavila osem tematik s strani Studentov: biti dodaten par rok (zamerili so, da se
jih tretira kot delovno silo in ne spodbuja k ucenju); dokumentacija o oceni prakse se dojema
kot nepomembna (s strani klinicnega mentorja zadolZzenega za izpolnjevanje); visoka prica-
kovanja zaposlenih (zaposleni pri¢akujejo da Studenti vse vedo in vse znajo izvesti); pomen
mentorja (njegova prisotnost, pozitivna naravnanost, odnos in razumevanje, da je Student v
procesu ucenja in ne dodatni par rok); pomanjkanje lastnega znanja o (rokovanju z zdravili,
anatomija in fiziologija, vodenje,...); podpora in stres (viri stresa identificirani kot prevec¢ na-
loZenega dela s strani univerze, skrb glede bodoce zaposlitve, neznanje o tem kako pridobiti
zaposlitev, dvom v lastne kvalifikacije, pomanjkanje samozaupanja, veliko poudarjanje napak,
ki se lahko zgodijo); simulacije (delo v simuliranih pogojih krepi samozaupanje, utrjuje nauceno
in spodbuja Studente); doseganje nalog (samostojno delo krepi samozaupanije).

3 Razprava

Kompetence Studentov zdravstvene nege so pomembne in klju¢ne v zdravstveni negi (Kirwa,
2016). Kantor (2010) navaja, da se stroka zdravstvene nege mora odzivati na nova znanja, teh-
noloske, kulturne, politi¢ne in druzbenoekonomske spremembe v druzbi, Ce Zeli biti sposobna
prepoznati potrebe v zdravstveni negiv spremenjenem okolju. Garside in Nhemachena (2013)
pravita, da so kompetence v zdravstveni negi obravnavane kot bistvena poklicna sestavina
in lastnost medicinskih sester, ki jim omogoca zagotavljanje ucinkovite zdravstvene nege.
Nehrih in sodelavci (2016) na osnovi sistematicnega pregleda literature med leti 1985 in 2015
zakljuCujejo, da je doseganje kompetenc pri Studentih zdravstvene nege pomembno za pozi-
tivne interaktivne druzbene spremembe v stroki zdravstvene nege, za vkljuCevanje v delovno
mesto, pridobivanje strokovne avtoritete in poklicne samozavesti.

V novi paradigmi ucenja, ki je osredotoCena na Studenta, morajo Studenti doseci dolocen nivo
znanja, spretnosti in kompetence, ki so posredovana s strani ucitelja, da pomaga Studentom
dosedi cilje v izobraZevanju (Tuning, 2018). Studenti, ki pridobijo dolo€ena znanja, pridobivajo
tudi doloCene kompetence. Kot navaja Nehrih s sodelavci (2016) je doseganje kompetenc pri
Studentih zdravstvene nege pomembno za pozitivne interaktivne druzbene spremembe v
stroki zdravstvene nege, za vkljuCevanje v delovno mesto, pridobivanje strokovne avtoritete
in poklicne samozavesti.

Po pregledu nekaterih raziskav na podrocju kompetenc Studentov v Sloveniji ugotovimo,
da Mlinar Relji¢ in sodelavci (2014) na osnovi izvedene raziskave na vzorcu 134 Studentov 3.
letnika zdravstvene nege dodiplomskega Studija navajajo rezultate samoocene Studentov o
usposobljenosti s podrocja ICN-kompetenc poklicne, eticne in pravne prakse, ki kazejo, da je
raven usposobljenosti Studentov visoka. Trobec in sodelavci (2014) navajajo, da pridobivanje
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znanja in razvijanje kompetenc poteka postopno preko prenosa teoreticnih vsebin v prakso
na razlicnih podrogjih klinicnega usposabljanja. S prenosom teoreti¢nega znanja v klinicno
prakso se Studenti ucijo obvladovanja razli¢nih klini¢nih situacij. Z refleksijo konkretnih izku-
Senj pri poucevanju in ucenju zdravstvene nege v klinicnem okolju se le-ti razvijajo v bodoce
samostojne strokovnjake. Donik (2015) v magistrskem delu navaja, da delodajalci v povprecju
viSje ocenjujejo dejanske in zahtevane kompetence kot Studenti zdravstvene nege. Trobec
(2013) pa v svoji doktorski disertaciji navaja, da klasicno uc¢no okolje omogoca pridobivanje
teoretinega znanja, ne pa tudi razvijanje kompetenc.

4 Zakljucek

Doseganje kompetenc Studentov zdravstvene nege je pomemben za razvoj uspesne, varne in
uinkovite zdravstvene nege. Studenti si kompetence pridobivajo skozi izobraZevalni proces.
Pomembno vlogi pri razvoju kompetenc Studentov imajo mentorji, saj se polovica visokosol-
skega izobrazevanija izvaja v klinicnem okolju, zato je razumevanje kompetenc s strani mentorja
je bistvenega pomena pri izobrazevanju Studentov.
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Izvlecek

Strokovne napake so nocna mora zdravstvenih sistemov povsod po svetu. Zdravstvene ustanove
zato uveljavljajo protokole ukrepov ob pojavu neZelenih dogodkov. Njihova prijava ali obravnava
je stalnica varnostne kulture. V prispevku je opisan postopek pri prepoznani strokovni napaki in
Studija primera neZelenega dogodka.

Kljucne besede: pacient, strokovna napaka, varnostna vizita, vzrocno-posledicna konferenca

1 Uvod

Vsak pacient, ki vstopa v proces zdravljenja, ima pravico do kakovostne zdravstvene obrav-
nave. Velik del kakovosti in varnosti v zdravstvu zagotavlja preprecevanje, Ce pa do strokovne
napake pride, pa ustrezno reagiranje ob pojavu strokovne napake. Vecina bolnisnic ima stan-
dard kakovosti in varnosti ter komisijo za kakovost oskrbe in varnost pacientov poleg notranje
in zunanje presoje. Pomembno je, da ne iS€emo krivcev, ampak se o napakah pogovarjamo
zato, da izboljSujemo postopke in do takih dogodkov ne bi vec prihajalo.

2 Kaj je strokovna napaka?

Zavsako odstopanje izven standardiziranih postopkov se uporablja izraz »strokovna napaka«
(anlesko medical error). Enotne definicije ni, se pa v praksi uporabljajo tudi drugi termini, kot
so: nezeleni dogodek, nevarno ravnanje, neljubi dogodek, izjemni dogodek,...

Glede na nekatere vire je strokovna napaka definirana kot vsako ravnanje, kjer se opustitev
znanstveno podprtih standardov stroke izkaZe kot nepravilnost ali napaka (Holzer, 2006; Ro-
bida, 2004). Kultura varnosti v zdravstveni negi zagotavlja zmanjSevanje strokovnih napak.
FilipcCi¢ (2002) razlikuje osebno, moralno, poklicno, odSkodninsko, disciplinsko in kazensko
odgovornost medicinske sestre v postopkih, kjer sodeluje kot avtonomni izvajalec in hkrati
¢lan razsirjenega zdravstvenega tima, ki vstopa v sistem zdravljenja.

Reason (1997) opisuje ucinkovitost sistema kot:

* ustrezen sistem obvescanja o napaki,

* ustrezno reakcijo na prijavo nezelenega dogodka,

* fleksibilnost,

+ sposobnost ucenja iz napak.

V zdravstveni negi se o napakah premalo govori, kar meni kar 50 % zaposlenih v zdravstveni
negi (Kobentar, et al., 2003). Studija zdravstvenih sistemov ZDA, Danske, Velike Britanije in

63



12. dan Angele Boskin

Kanade kot primerov razvitejSih sistemov zdravstvenega varstva kazejo, da od 3 do 17 %
hospitaliziranih pacientov dozivi nezeleni dogodek, ki bi ga lahko preprecili, od 3 do 13 % pa-
cientov pa Zivljenjsko nevarni nezeleni dogodek, ki bi ga prav tako lahko prepredili z ustreznim
varnostnim sistemom (Hochreuth, 2005). V izraelski Studiji so medicinske sestre v 44 % pri-
merov porocale o lastnih napakah, medtem ko 6 % anketiranih medicinskih sester ni nikoli
porocalo o tem (Bosma, 2011).

3 Postopki pri prepoznani strokovni napaki

Enotnega standardnega postopka pri tovrstnem dogodku na drzavnem nivoju ni, zdravstvene

ustanove so odvisne od lastnih standardnih operativnih postopkov. Za vzpostavitev kulture

varnosti in sistema porocanja o nezelenih dogodkih je odgovorno vodstvo zdravstvene or-

ganizacije. Izvajalci zdravstvene oskrbe, zdravniki, medicinske sestre in ostali strokovnjaki so

odgovorni za izvajanje lastne prakse (Trotoviek & Skrabelj, 2015). Ko do neZelenega dogodka

pride, je potrebno:

+ identificirati strokovno napako, kar pomeni prepoznati odstopanje od normalnega postop-
ka,

* prijaviti odklon ustreznim nadrejenim in se o tem pogovoriti na nacin, ki ne isce krivde ali
kaznovanja, ampak omogoca, da se iz napake nekaj naucimo,

+ narediti varnostno vizito, v kateri so prisotni ¢lani poklicne skupine, udeleZene pri napaki.

Odnos do napake kaze na osebno zrelost posameznika (Kiauta, 2016). Na tej stopniji se o na-
paki odkrito pogovori. Obrazec varnostne vizite je standardiziran in vanj vpisujemo postopek
od zacetka do evalvacije.

Ce je udeleZenih ve¢ poklicnih skupin in je problem resevanija $ir3i, je naslednji korak vzro¢no-
-posledi¢na konferenca kot primer dobre prakse. To je nacin odkrivanja in odpravljanja odsto-
panj pri naSem vsakdanjem delu. Skupinska analiza je objavljena oblika, ki sloni na dejstvu, da
v skrbno sestavljeni skupini pride do odprtih pogovorov, misli in tudi izraza stiske. V srediscu
dogajanja v skupinski analizi so odnosi in komunikacija, ki se ne razvijejo le med ¢lanom in
vodjo, temvec med vsemi udelezenci vzrocno-posledic¢ne konference (Pristavec, et al., 2015).
Vzrocno-posledic¢na konferenca omogoca izmenjavo mnenj, zmanjsuje obcutek krivde zaradi
storjene napake, hkrati pa se s tem pridobi informacije na kakSen nacin se s podobnimi pri-
meri spopadajo drugje. Odzivi so pozitivni, ker krepijo obcutek, da smo vsi samo ljudje in da
se napake lahko zgodijo, kljub temu da je kultura varnosti vedno boljsa.

4 Opis primera neZelenega dogodka - zamenjava identitete pacienta

Navedeni opis dogodka obsega podatke iz sprejemnega zapisnika, zapisa v procesu zdravstve-
ne nege in v centralnem operacijskem bloku v soglasju z navedenimi udeleZenci.

Dogodek se je zgodil v dezurni sluzbi in vkljuCuje sprejemni oddelek urgentnega centra, kirur-
Ski oddelek in centralni operacijski blok. V popoldanskem Casu sta bila sprejeta dva pacienta
s potrjeno diagnozo vnetega slepica, mlajsi in starejSi moski, oba teSca za operativni poseg.
Dezurni kirurg je sporocil ime pacienta, ki bo prvi operiran, dezurni operacijski medicinski
sestri. S sprejemom obeh pacientov je bila seznanjena anesteziologinja, ki je vedela da bo
najprej na vrsti mlajsi pacient, ni pa vedela njegovih osebnih podatkov. Z medicinsko sestro v
anesteziji se je dogovorila za uro posega, ker je obicajno, da medicinska sestra poklice pacienta
z oddelka in pripravi operacijski prostor za poseg. Anestezijska medicinska sestra je poklicala
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na oddelek in narocila oddel¢ni medicinski sestri, naj pripeljejo »slepic«, pacientovega imena
in priimka pa ni omenila.

Iz porocila oddelcne medicinske sestre je ocitno, da je ob 20:45 odpeljala pacienta v operacijski
blok, ne da bi ji posredovali ime in priimek pacienta, ki naj ga pripelje. Pacient je bil predan
osebju operacijskega bloka po standardih. Tja so tako pripeljali starejSega pacienta, ki se je
prej na oddelku pogovarjal z anesteziologinjo. Kirurg, ki je priSel iz pripravljenosti, je zacel s
posegom, med operacijo pa se mu je pridruZzil asistent, ki je bil prisoten ob sprejemu in prei-
skavah obeh pacientov. Med posegom je opazil, da se vnetje slepica ne ujema s klini¢nimi znaki
in rezultati preiskav mlajSega pacienta in iz tega je sklepal, da gre za zamenjavo identitete.

Ob 22. uri je bil operativni poseg koncan, osebje je poklicalo na oddelek, povedali so, da gre za
napacnega pacienta in naj pripeljejo v operacijski blok naslednjega pacienta, tokrat zimenom
in priimkom. Tako sta bila izvrSena oba nujna operativna posega v napacnem vrstnem redu.

Pri tem odstopanju od normalnega procesa dela so bile narejene naslednje napake:

+ seznanjenost s premalo informacijami o identiteti pacienta (podatki o imenu in priimku
niso bili povedani),

+ pomanijkljiva predaja pacienta ob vstopu v operacijski blok in izstopu iz njega ter med raz-
licnimi timi zaradi hospitalizacije dveh pacientov z isto diagnozo,

* neuposStevanje in pomanijkljiva izvedba kirurskega varnostnega sistema.

Po pogovoru udeleZencev pri dogodku so sledili ukrepi, predvsem z namenom preprecitve
ponovitve dogodka. Narejen je bil zapisnik o poteku, ki je bil kasneje posredovan vodstvu
bolniSnice, opravljena je bila varnostna vizita in vzrocno-posledi¢na konferenca. Sprejeli so
nekatere ukrepe, ki se od takrat dalje izvajajo kot standard. To so: natancno sporocanje iden-
titete pacientov v operacijski blok, pisno belezenje operacij v dezurni sluzbi in izvajanje kirur-
Skega varnostnega sistema, brez katerega se noben operativni poseg ne sme zaceti. Pri vec
urgentnih posegih je potrebno sporociti vrstni red celotni ekipi.

Dogodek je tudi opisan na standardnem obrazcu za varnostno vizito in v posebnem porocilu
vodstvu bolnisnice.

Noben od pacientov ni bil na kakrsenkoli nacin oSkodovan.

5 Zakljucek

Med ljudmi velja, da se o nezelenih dogodkih ne govori, velja pa tudi, da se je motiti clovesko
in da kdor dela, tudi gresi. Zdravstveno osebje je poleg lastne odgovornosti za svoje delo
izpostavljeno tudi o¢em javnosti.

Ko pride do napake z zdravstveno Skodo za pacienta, obicajno obtozimo posameznika, ki je bil
vpleten pri dogodku, ga oZzigosamo, odstranimo iz delovnega procesa, velikokrat kaznujemo
in pri tem zmotno mislimo, da smo resili problem. V resnici ga Se poslabsamo, ker ustvarjamo
kulturo strahu namesto kulture varnosti in se pozneje cudimo, zakaj ljudje napak ne sporocajo
(Trotoviek & Skrabl, 2015).

Kljub temu se danes zdi, da smo vedno bolj pripravljeni spregovoriti o napakah. To dokazujejo
prijave incidentov ali sporocanje odklonov, varnostne vizite in vzrocno-posledi¢ne konference.
Zaposleniv zdravstveni negi vedno bolj razumemo obstojece postopke kot del kulture varnosti
za zascito tako pacientov kot zdravstvenih delavcev.
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Izvlecek

Za dvig varnosti pacientov in kakovost zdravstvenih storitev je iziemno pomembno, da sporocamo
nezaZelene odklone. V obdobju od 1. 1. do 31. 12. 2018 smo zaznali, da so zaposleni v racunalnisko
aplikacijo ART sporocili samo 54 odklonov in sicer v prvi polovici leta 41 odklonov, v drugi polovici
leta pa samo 13 odklonov. Od leta 2012 je to najmanj sporocenih odklonov. Odlocili smo se, da
ponovimo anketo iz leta 2016 in zaposlene vprasamo, kaksno je njihovo mnenje o kulturi varnosti
v nasi bolnisnici. Z namenom, da doseZemo vecje Stevilo izpolnjenih anket smo pripravili pisni
vprasalnik, ki je vseboval deset (10) vprasanj zaprtega tima in dve (2) vpraSanji odprtega tipa,
kjer so zaposleni lahko zapisali svoje mnenje. Vprasanja so bila enaka kot leta 2016, dodali smo
le vprasanje;« Ministrstvo za zdravje pripravlja nacionalni program za sporocanje odklonov. V ta
program bomo vsi izvajalci zdravstvenih storitev sporocali svoje odklone. Boste uporabljali ta pro-
gram v primeru, da boste Zeleli sporociti odklon?« Anketiranje je potekalo od 21. 2. do 8. 3. 2019
razdelili smo Stiristopetnajst (415) pisnih vprasalnikov vsem medicinskim sestram in zdravnikom,
ter Sestnajstim (16) laboratorijskim delavcem in petnajstim (15) radioloskim inZenirjem. V zaprtih
kuvertah smo prejeli dvesto Sestintrideset (236) izpolnjenih vpraSalnikov, kar pomeni, da je anketo
izpolnilo 57 % zaposlenih, ki so anketo prejeli. Stevilo izpolnjenih anket je za 50 % visje kot leta
2016, ko smo anketiranje izvedli preko spletne ankete na nasi intranetni strani. Takrat je anketo
izpolnilo devetindevetdeset (99) zaposlenih. To potrjuje, da zaposleni ne zaupajo spletnim anketam
in Se vedno pogosteje izpolnjujejo pisno kot spletno anketo. Anketa je prikazala vpogled v kulturo
varnosti v Splosni bolniSnici Jesenice z mnogimi priloZnosti za izboljsanje. Predstavlja podlago za
ukrepanje vodstva v bolnisnici, da bi izboljSali kulturo varnosti in sporocanja odklonov.

Kljucne besede: kultura varnosti, analiza dogodkov, sporocanje odklonov, ukrep

1 Kultura varnosti

Druzba od zdravstvene sluzbe pricakuje varno delo in poSteno obravnavo neugodnih izidov.
Zavest o Skodljivosti zdravstvenih napak in nevarnosti prikritih odstopanj je v svetu privedla
do Stevilnih modelov obvladovanja zdravstvenih napak, katerih cilj je zmanjSanje Stevila ne-
Zelenih izidov in s tem zmanjSanje Skode zaradi njih. To naj bi dosegli z zmanjSanjem Stevila
zdravstvenih napak. Posledica tega naj bi bila vedja varnost za bolnike in zmanjSanje tveganj
za izvajalce. Zdravstvene ustanove morajo poskrbeti za sistem kakovosti, ki vkljucuje tudi
zmanjSevanje tveganj, obvladovanje napak in varno oskrbo (Kersnik, 2002).

Reason (2000) navaja, da je zavedanje, da gredo stvari tudi narobe prvi dejavnik k razvoju
kulture varnosti vsake organizacije. Kultura varnosti je del kulture zdravstvene ustanove, od-
delka, zdravstvenega tima. Koncept varnostne kulture ne izvira iz zdravstva, temvec iz Studij
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visoko zanesljivih organizacij.

Prof. Andrej Robida opredeljuje kulturo varnosti ustanove kot proizvod vrednot, stalis¢, zaznav,
usposobljenosti in vzorcev vedenja ter stila posameznikov in skupin. Na obvladovanje var-
nosti vplivata Se zavzetost in strokovnost vseh, ki sodelujejo pri obravnavi pacientov. Varnost
pacientov je kriticna komponenta kakovosti zdravstvene oskrbe, ki je v zdravstveni ustanovi
najbolj odvisna od kulture varnosti. Gre za skupno obnasanje in odnos vodstva ter osebja do
varnosti, varnostnih sistemov in postopkov, ki jih ima organizacija (Robida, 2013).

2 Analiza dogodkov

Razli¢ni odkloni od pri¢akovane izvedbe postopkov so vsakdanja spremljevalka naSega dela.
Vecina jih poteka neopazeno, saj ne povzrocajo zaznavne Skode ali pa se uporabnik z njimi
sprijazni. Prikrite napake najpomembneje vplivajo na ¢lovekov delez pri nastanku vseh drugih.
Ce ostanejo neopaZene, postanejo nekako del »normalnega« postopka in jih nadzorni pozor-
nostni sistem (Cloveka ali operacijskega sistema) ne zaznava kot nekaj slabega. V kombinaciji
z banalnimi razlicki ali odstopaniji pa prikrita napaka lahko privede do zelo neugodnega izida.
Vzroki za napake so v 80 % lastnost sistema - organizacije dela in le 20 % jih povzroca ¢loveski
dejavnik. Kljub temu je pormnembno poznati nekatere osnovne razloge in mehanizme, ki pri-
vedejo do ¢loveske napake (Kersnik, 2002).

Po svetu poznajo zdravstvene ustanove razlicne oblike obravnave izjemnih dogodkov, kot so
porocanje o incidentih pri zdravljenju (angl. incident reporting), o odkrivanju izjemnih dogod-
kov (angl. occurrence screening), o pomembnih dogodkih (angl. significant event auditing),
pritozni sistem (angl. complaint procedures) in celo zaupno proucevanje o takih dogodkov
na drzavni ravni. V Sloveniji poleg omenjenega zbiranja opozorilnih nevarnih dogodkov Ze
desetletja poznamo tudi porocanje o nezelenih ucinkih zdravil. Ker imajo vse oblike precej
skupnih potez, smo pri nas to dejavnost poimenovali analiza izjemnih dogodkov (AID). AID
(angl. pomog) je orodje izboljSevanja kakovosti, ki omogoca sistemati¢no zbiranje podatkov o
neustrezni, nepotrebniin napacni oskrbi, seznanjanje SirSe strokovne javnosti o ugotovitvah,
nacrtovanje ustreznih posegov za odpravo pomanjkljivosti, preverjanje uspesnosti dela in
hkrati eno izmed zanesljivih meril kakovosti dela zdravstvenih delavcev (Kersnik, 2002).

2.1 Obravnava odklonov

Ministrstvo za zdravje je Ze leta 2002 vpeljalo obvezno porocanje o 7 vzrokih za Opozorilni
nevarni dogodek - OND, katere redno porocamo tudi v Splosni bolniSnici Jesenice. Leta 2009
smo definirali proces Obvladovanja odklonov in nezaZelenih dogodkov. Tako smo opredelili
obrazec za sporocanje odklonov in zaposlene spodbujali k rednemu sporocanje odklonov. Leta
2011 smo kot prvi vpeljali racunalniski program za sporocanje odklonov, ki ga uporabljamo
Se danes. Racunalniska aplikacija omogoca zaposlenih da preko svojega imena in priimka
ali anonimno sporocijo kakrsnikoli odklon, ki sem jim je zgodil. Program je osnovan tako, da
omogoca enostaven zapis odklona, odgovornim osebam pa omogoca takojSen zapis ukrepov
in spremljanje realizacije le teh. O sporocenem odklonu so odgovorne osebe obvescene preko
elektronske poste, odklone spremlja predstavnica vodstva za kakovost, obravnavajo se tudi
na Odboru za kakovost.

2.2 Merjenje kulture varnosti
Leta 2010 smo v sklopu pilotne raziskave Ministrstva za zdravje izvedli anketo o zaznavanju

kulture varnosti, z vprasalnikom Agencije za raziskave in kakovost zdravstvene obravnave
(AHRQ) in jo nato leta 2013 ponovili. V anketi leta 2011 je bilo skupno zaznavanje varnosti v
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52 % ocenjeno kot dobro. Diplomirane medicinske sestre bolj zaznavajo pozitivho kulturo
varnosti, sledijo drugi sodelavci in tehniki zdravstvene nege, nato zdravniki (Kramar, 2011).
Leta 2013 smo ponovili anketo, ki je prikazala, da se je skupno zaznavanje kulture varnosti
izboljSalo in sicer na 59,7 %. Primerjava obeh raziskav iz leta 2010 in 2013 je pokazala, da se je
zaznavanje kulture varnostiv Splosni bolnisnici Jesenice izboljsalo. Statisti¢no boljSi rezultati so
na podroc¢ju podpore vrhnjega vodstva za varnost pacientoyv, ucece se organizacije, podpore
vodstva oddelkov za varnost pacientov, povratne informacije o napakah, timskega dela med
bolniSnicnimi enotami, nekaznovanemu odzivu na napake, ustreznosti Stevila in kompetenc
osebja (Kramar, 2014).

V letu 2016 so izvedli lastno anketo o pomenu kulture varnosti z poudarkom na procesu spo-
rocanja odklonov. Ta anketa nam je pokazala, da je potrebno zaposlene stalno izobrazZevati o
pomenu kulture varnosti in procesu sporocanja odklonov.

Tako smo nadaljevali z Ze v letu 2012 vzpostavljenimi delavnicami o kulturi varnosti za osebje
zdravstvene nege in zdravnike, leta 2013 smo izvedli Sest (6) takih delavnic, ki se jih je udeleZilo
dvestostirideset (240) udelezencev osebja ZN, Od leta 2014 smo vpeljali sistemati¢no izobra-
Zevanja o pomenu kulture varnosti za vse novozaposlene, ki smo ga leta 2017 spremenili v
e- izobrazevanje.

V letu 2016 smo ponovno izvedli tri (3) delavnice za zaposlene v zdravstveni negi, saj smo
zaznali upad sporocenih odklonov.

V letu 2018 smo izvedli dva (2) celodnevna strokovna srecanja sluzb na temo kulture varnosti
in kakovosti in ve¢ delavnic.

3 Rezultati ankete

V anketi je sodelovalo sedemnajst (17) zdravnikov (7,2 %), sedeminsedemdeset (77) diplo-
miranih medicinskih sester (32,5 %), oseminsedemdeset (87) tehnikov zdravstvene nege in
SestinStirideset (46) drugih zdravstvenih delavcev.

Zaposlene smo vprasali: «Ali ste pri svojem delu kdaj pomislili, da gre lahko kaj narobe?« V
letu 2016 je 90 - 90 % zaposlenih odgovorilo, da vsak dan in nobeden, da nikoli ne pomisli,
da gre lahko kaj narobe. V letu 2019 jih je 189 - 80 % mnenja, da vsak dan pomislijo, da gre
lahko kaj narobe, 45 -19 % redko pomisli, da gre lahko kaj narobe, dva (2) zaposlena - 0,8 % pa
menita, da ne pomislita, da bi pri delu lahko Slo kaj narobe. Ta rezultat potrjuje, da se vecina
zaposlenih zaveda, da so pri delu moznosti za napake in da gre kaj lahko narobe.

Tako v letu 2016 in danes se vecini zaposlenih, ki so izpolnili anketni vprasalnik zdi smiselno, da
porocajo o napakah, ki sem jim je zgodila, pa tudi, €e ni bilo posledic in ni nihce opazil napako.
87 % anketiranih v letu 2016 in 91,1 % v letu 2019 jih tako misli.

V Splosni bolnisnici Jesenice smo Ze pred vec kot 10 leti vpeljali varnostni ukrep po odklonu,
to je izvedba varnostne vizite. Zanimalo nas je, ali zaposleni menijo, da izvajanje varnostnih
vizit izboljSuje kulturo varnosti. V letu 2016 jih je 89 % menilo, da izboljSujejo varnostne vizite
kulturo varnosti, v letu 2019 pa jih tako meni 67 %, 19 % jih ne ve, Ce izboljSujejo kulturo var-
nosti, 13,5 % pa jih meni da varnostne vizite ne izboljSujejo kulturo varnosti.
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Odli¢no orodje za analizo odklonov je tudi vzro¢no posledi¢na konferenca in mortalitetno/
morbiditetna konferenca. Zanimalo naj se tudi, Ce so se zaposleni Ze kdaj udelezili teh konfe-
renc. V letu 2016 se jih je udeleZilo 37,4 % anketirancey, v letu 2019 pa 47,3 %, kar potrjuje, da
se je zviSalo Stevilo zaposlenih, ki se udelezijo konferenc. Povprasali smo jih tudi, Ce menijo, da
so vzrocno posledi¢ne konference in mortalitetno/morbiditetne konference primerno orodje
za analizo odklonov in iskanje priloZznosti za izboljSave. V letu 2016 jih je z DA odgovorilo 78,8
%, v letu 52,3 %, kar 36,7 % pa NE VE.

V nasi bolnisnici uporabljamo racunalnisko aplikacijo ART za sporocanje odklonoy, ki je vsem
zaposlenim dostopna preko intranetne strani. Zaposlenim omogoca enostaven zapis odklona,
odgovornim osebam pa takojsen zapis ukrepov in spremljanje realizacije ukrepov. Anketirance
smo povprasali, Ce so Ze kdaj uporabljali racunalniski program za sporocanje odklonov in ce
se jim zdi uporaben. V letu 2016 je 47,7 % anketirancev odgovorilo, da so program Ze uporabili
in v 78,8 % odgovorili, da je program uporaben. V letu 2019 je 40,4 % anketiranih uporabilo
program za sporocanje odklonov in 52 % jih meni, da je le ta uporaben.

V raziskavi nas je zanimalo tudi, Ce je priSlo v procesu do spremembe, izboljSave potem ko so
sporocili odklon. V letu 2016 jih je 55,6 % odgovorilo, da je se spremenilo, v letu 2019 pa jih
tako meni samo 36 %.

Ker Ministrstvo za zdravje vpeljuje nacionalni program za sporocanje - SenSey smo anketi-
rance vprasali, Ce bodo po vpeljavi tega programa odklone sporocili v nacionalni program. 50
% jih je mnenja, da bodo sporocili, 6 % jih je odgovorilo, da v ta program ne bodo sporocali
odklone, 40,5 % pa Se ne ve.

V anketi smo zaposlene zaprosili, da naj nam napisejo zakaj menijo, da je Stevilo odklon v nasi
bolniSnici vsako leto nizje?

Na to vpraSanje je odgovorilo 102 anketirancev. Odgovori so razli¢ni, lahko pa povzamemo,
da zaposleni menijo, da se po sporocanju odklona ni¢ ne zgodi, da jih je strah posledic, ki bi
jih morebiti obcutili, Ce bi sporocili odklon, da je racunalniski program neprimeren ter tudi
zato, ker takoj, ko se zgodi odklon izvedemo varnostno vizito.

Na vprasanje o pobudah za dvig kulture varnosti v nasi bolnisnici je odgovorilo 46 zaposlenih.
Menijo, da bi kulturo varnosti lahko izboljsali z izboljSanjem komunikacije med zaposlenimi,
dobro organizacijsko klimo in stalnim izobrazevanjem o pomenu sporocanja odklonov in
kulturi varnosti.

4 Razprava

Rezultati obeh anket potrjujejo, da se zaposleni v velikem Stevilu zavedajo, da gre lahko pri
delu vsak dan kaj narobe. Strinjajo se, da je potrebno napako sporociti, pa Ceprav le ta niimela
nobenih posledic ali jo nihce ni opazil. V letu 2016 je vec zaposlenih kot leta 2019 menilo, da
varnostne vizite izboljSujejo kulturo varnosti. Stevilo zaposlenih, ki so se udeleZili vzro¢no
posledicnih konferenc in mortalitetno/morbiditetnih konferenc se je v primerjavi z letom 2016
povecalo za 10 %. V letu 2016 je vec zaposlenih menilo, da so take oblike konferenc primerno
orodje za analizo odklonov in iskanje priloznosti za izboljSavo, v letu 2019 pa kar 36,7 % ne
ve ali so primerne ali ne. Stevilo zaposlenih, ki so Ze kdaj uporabljali program za odklone se
je v treh letih zmanjsalo za 7 %, polovica anketirancih tako v letu 2016 kot tudi 2019 meni, da
je program uporaben. V letu 2019 kar 20 % anketirancev manj kot leta 2016 meni, da se je
potem, ko so sporocili odklon, kaj spremenilo v procesu dela.

Zaposleni premalo poznajo nacionalni program za sporocanje odklonoy, ki ga uvaja Ministrstvo
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za zdravje, da bi lahko ocenili, ali bodo sporocali odklone v ta program ali ne.

Glede na rezultate ankete bomo izvajali naslednje ukrepe:

+ Redno izobrazevanje vseh zaposlenih o pomenu sporocanja odklonov in kulturi varnosti.

* lIzvedba vsaj 5 celodnevnih strokovnih sre¢anj posameznih sluzb na temo kakovostna in
varna zdravstvena obravnava.

+ Porocilo o odklonih bo redna tocka na vseh sestankih v bolnisnici.

5 Zakljucek

Kultura varnosti je kultura organizacije. Zavest zaposlenih, kako pomembno je stalno spo-
rocanje, opozarjanje na napake je klju¢no za dvig kulture varnosti. Zato je potrebno stalno
izobraZzevanje zaposlenih, ustvarjanje pozitivne organizacijske klime in dobre komunikacije v
timu. Sporocene odklone mora vodstvo organizacije in neposredno nadrejeni sprejeti kot pri-
loZnosti za izboljSevanje procesa in proaktivo delovanje. Ne sme biti obtoZevanja in zaposleni
ob napakah ne smejo obcutiti krivdo. Pogosteje moramo izvajati analize vzrokov odklona in se
v multidisciplinarnih timih pogovarjati o ukrepih, da do takega odklona ne bo vec prislo. Zato
je potrebno odli¢na orodja za analizo odklonov kot so varnostna vizita, vzrocno posledi¢na
konferenca in mortalitetno morbiditetne konference vpeljati v vsakodnevno prakso analize
odklonov. Z dvigom kulture varnosti bomo nasim pacientom nudili bolj kakovostno in varno
zdravstveno obravnavo hkrati pa zaposlenim omogocili moznost, da nas opozorijo na napake
in priloznosti, kjer se lahko izboljSamo.

Veseli nas tudi, da se na nacionalnem nivoju pripravlja sistem upravljanja z varnostnimi odkloni
in tveganji v zdravstvu - Projekt SenSys, ki bo omogocal informacijsko sporocanje varnostnih
odklonov in tveganj za vse izvajalce zdravstvene dejavnosti, vzpostavitev sistema ucenja in
s tem tudi preventivno delovanje, saj bomo o odklonih in ukrepih obvesceni vsi. S tem pa bo
vzpostavljeno proaktivno ucenje, ki bo pripomoglo k dvigu zavesti o pomenu kulture varnosti
in bolj kakovostni in varni obravnavi pacientov.
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Izvlecek

Varnost pacientov mora biti prednostna naloga izvajalcev zdravstvenih storitev, ki jih izvajajo zdra-
vstvene institucije na razlicnih ravneh zdravstvenega varstva. IzboljSanje kulture varnosti je bistvena
sestavina prepreCevanja ali zmanjsevanja napak in izboljsSanja sploSne kakovosti zdravstvenega
varstva.

Temeljni razlogi za nerazvito kulturo varnosti so zelo zapleteni. Razloge za nerazvitost je potrebno
iskati v slabem timskem delu, neustrezni komunikaciji, kulturi nizkih pricakovanj in avtoritativnem
pristopu vodstva/vodij.

Kultura individualne krivde je Se vedno prevladujoca in tradicionalno zakoreninjena v nasem zdra-
vstvenem varstvu ter nedvomno ovira napredek varnostne kulture.

Vedno pogosteje se omenja kultura pravicnosti. Ta je osredotoCena na prepoznavanje in obravnavo
sistemskih vprasanj, ki posameznike vodijo k nevarnemu obnasanju, hkrati pa ohranja individualno
odgovornost z vzpostavitvijo nicelne tolerance do nepremisSljenega vedenja.

V kulturi pravicnosti je odgovor na napako ali skorajsnjo napako odvisen od vrste vedenja, pove-
zanega z napako, in ne od resnosti dogodka.

Problem varnosti pacientov v Sloveniji je veliko vecji kot smo ga pripravljeni priznati. Velikokrat na-
letimo na ovire Ze pri uvajanju samega sistema varnosti pacientov, predvsem zaradi prevladujoce
kulture obtoZevanja posameznika za napake. Zato ni cudno, da zaradi takSnega pristopa razvijemo
kulturo strahu namesto kulture varnosti.

Kljucne besede: kultura, pacient, varnost

1 Uvod

Raziskave s podrocja varnosti pacientov v zdravstvu kazejo, da podrocje varnostnih odklonov
in zapletov ni zadostno raziskano. V razli¢nih in kompleksnih sistemih zdravstvenega varstva,
ki smo jim prica po vsem svetu, se pogosto pojavljajo tveganja, ki vplivajo na varno oskrbo
pacientov (Brasaite, 2015). Zaposleni v zdravstvu morajo tveganja obvladovati z uporabo svo-
jega znanja in spretnosti v kompleksnih sistemih ob ohranjanju varne ravni oskrbe pacientov
(Leape, et al., 2009).

Zaposleniimajo na delovhem mestu pomembno vlogo povezano z varnostjo pacientov. Zato
potrebujejo vescine s podrocja obvladovanja varnosti. Sposobni morajo biti prepoznati odklone
Vv zvezi z varnostjo pacientov in opraviti analizo s pomocjo protokolov. Zelo pomembno je delo
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v skupini, u€enje iz napak, izvedba ukrepov in priporocil za preprecevanje le teh (Ahmed, et
al., 2014).

Arora, et al. (2012) v raziskavi s podrocja varnosti pacientov poroca o izboljSanju varnosti po
opravljenem izobrazevanju s podrocja pridobivanja varnostnih vescin zaposlenih in izvedbi
ukrepov.

Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP, 2018) v 11. ¢lenu navaja, da je varna zdravstvena oskrba
tista, ki preprecuje Skodo v zvezi s samim zdravljenjem in v zvezi z okoliS¢inami fizicne varnosti
bivanja ali zadrZevanja pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti.

Tokijska deklaracija iz leta 2018 zavezuje k izboljSanju varnosti pacientov, zmanjsanju Skode za
paciente, ki se ji je mogoce izogniti. Opredeljuje tveganja ob mozni nastali Skodi za paciente
za Cas obravnave v sistemu zdravstvenega varstva, ne glede na to, kdo so in kje Zivijo, do leta
2030.

2 Kultura varnosti

Koncept varnostne kulture je vse bolj obravnavan kot osrednji del razumevanja varnosti paci-

entov v zdravstvenih ustanovah. Kultura varnosti se nanasa na vrednote, prepricanja in norme

vodstva in ostalih zaposlenih o tem, kaj je pomnembno za posamezno organizacijo.

Koncept varnostne kulture izvira izven sistema zdravstvenega varstva in sicer v organizaci-

jah z visoko zanesljivostjo, ki dosledno zmanjsujejo nezelene dogodke kljub temu, da opravljajo

kompleksno in zahtevno delo. Zavezane so k varnosti na vseh ravneh delovanja, vklju¢no z

vodstvom organizacije in vodji posameznih procesov. Ta zaveza vzpostavlja “kulturo varnosti”,

ki zajema klju¢ne znacilnosti:

* prepoznavanje in oceno tveganj ter sprejem ustreznih aktivnosti za njihovo zmanjSevanje,

+ okolje brez krivde, v katerem lahko posameznik/i porocajo o napakah ali morebitnih odklo-
nih, brez strahu za kazen,

+ spodbujanje sodelovanja med posameznimi profili pri iskanju reSitev in

vklju€evanje vodstva pri zagotavljanju virov za ustrezno resevanje varnostnih tvegan;.

IzboljSanje kulture varnosti je bistveno za preprecevanje ali zmanjSevanje napak in izboljSanje
splo3ne kakovosti zdravstvenega varstva. Stevilne tuje $tudije potrjujejo razlike v razumevanju
varnostne kulture v zdravstvenih organizacijah, kjer medicinske sestre izpostavljajo okolje
brez krivde in tezave pri vzpostavitvi kulture varnosti in zavezanost tudi ostalih izvajalcev v
zdravstvu (Agency for Healthcare research and Quality (AHRQ), 2019).

Temeljni razlogi za nerazvito kulturo varnosti zdravstvenega varstva so zapleteni in se kazejo:
*+ s slabim timskim delom,

+ v slabi komunikaciji,

* Vv nizki kulturi pri¢akovanj in

* avtoritativnhem pristopu (AHRQ, 2019).

Sodobne zdravstvene ustanove izvajajo Siroko paleto storitev za potrebe pacientov. Dodatno
breme v sistemu zdravljenja in oskrbe so vedno vedji, na trenutke tudi ekstremnimi ¢asovni
okvirji in pomanjkanje razli¢nih virov kot so financni, materialni in kadrovski (Wachter, 2010).
Sodobni nacin pristopa k napakam zahteva spremembe na podrocju kulture varnosti. Pot-
rebno je razviti pravi¢no kulturo varnosti.

Pravi¢na kultura varnosti je kultura, kjer ljudje lahko sporocajo napake, ne da bi se bali pos-
ledic. To se lahko zgodi le, Ce je ustvarjeno ozradje zaupanja. Pravi¢na kultura je odvisna tako
od vodstva organizacije kot tudi od ljudi, ki delajo v sistemu. Znanost o varnosti pacientov
se osredotoca predvsem na sisteme v katerih delamo. Pravicna kultura spodbuja porocanje
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0 napakah, razkritje napak znotraj organizacije z namenom ucenja in opravicilo tistim, ki so
utrpeli Skodo zaradi napake. Razli¢ne raziskave potrjujejo razumevanje narave cloveskih napak
in metod za preprecevanje varnostnih incidentov pri pacientu, vklju¢no s pomenom uvajanja
pravi¢ne kulture, kjer se za napako ne obtozi posameznika Ze kar vnaprej, brez njene podrobne
analize (Nieva & Sorra, 2003).

Preverjanje varnostne kulture je usmerjeno v pomen razumevanja narave cloveskih napak in
metod za preprecevanje le teh zuporabo “pravih” sistemov porocanja o napakah. Na ta nacin
se ugotovijo sistemske pomanjkljivosti (BMC Health Services Research, 2010).

Klju€ni vidiki u€inkovite kulture so:

+ zavezanost vodstva,

+ vodenje z zgledom,

+ ucinkovita komunikacija med zaposlenimi na vseh nivojih,

+ aktivna vklju€enost zaposlenih,

* nadzor in pogovor s svetovanjem,

* kljucni dokumenti (smernice, protokoli, standardi, navodila za delo, obrazci),
* izvedba in svetovanje.

cultune

2 Safary culturs
Slika 1. Elementi kulture varnosti

Kulturo varnosti sestavljajo naslednji elementi:
* kultura proznosti,

* kultura pravic¢nosti,

+ kultura informiranja,

* kultura ucCenja in

* kultura sporocanja.

Elementi kulture varnosti se med seboj prepletajo na podrocjih vedenja posameznika poveza-
nih z varnostjo, odnosom do varnosti in njihovem pravo¢asnem zaznavanju tveganj (prikazano
v sliki 1).

3 Razprava

Kadar zaradi napake pride do nezelenega dogodka, velikokrat za to obtoZimo posameznika,
ki je napako storil. S takSnim pristopom ga zaznamujemo, obicajno odstranimo iz delovnega
procesa ali se zaradi storjene napake odstrani sam. Sledi lahko kazen. Na ta nacin problema
ne resSimo, ravno nasprotno, problem poglobimo.

S tem lahko ustvarimo kulturo strahu namesto kulture varnosti. Posledi¢no zaradi tega po-
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samezniki napak ne sporocajo (Robida, 2004).

Raziskave opravljene v ZdruZenih drZzavah Amerike (ZDA) dokazujejo, da je 90 % zdravstvenih
napak mogoce prepreciti z ustreznim nac¢inom uporabe mehanizmov za porocanje o napakah.
Da bi izboljsali kulturo varnosti je pomembno, da zdravstvene organizacije ocenijo stanje svoje
obstojece kulture varnosti in dolocijo prednostna podrocja, ki jih je treba izboljsati (Nieva &
Sorra, 2003).

Obstajajo Stevilne teorije, Studije primerov in raziskave o spremembah kulture, vendar je Se
vedno zelo malo raziskav povezanih s kriteriji, ki povezujejo kulturo varnosti z negativnimi
izzidi, kot so Skoda za pacienta in povecani financni stroski.

V Sloveniji smo postopoma zaceli uvajati sistem sporocanja nezelenih dogodkov. Ponekod se
evidence vodijo ro¢no s pomocjo sprejetih dokumentov, drugod je vnos in analiza podatkov
v elektronski obliki. Sistemi evidentiranja so zelo razli¢ni, neenotni. Posledi¢no je zaradi tega
razli¢na tudi kultura varnosti in njeno dojemanije.

Ker je varnost in kakovost zdravstvene obravnave vedno bolj pomembna tema, bomo morali
k temu podrogju 3e resneje pristopiti in sistem poenotiti. Casa za oklevanje in sprenevedanje
ni vec.

4 Zakljucek

Kulturo varnosti bomo zagotovili tako, da bomo ob vsakem nastalem neZelenem dogodku
opravili analizo Skode, poiskali vzroke za nastanek dogodka, nacrtovali in izvedli korektivne
ukrepe, preverili njihovo realizacijo in ucinkovitost.

Strategije za razvoj ustrezne kulture varnosti se morajo osredotociti na izgradnjo vodstvenih
zmogljivosti, ki podpirajo odprto komunikacijo, neobtozevanje, timsko delo in stalno ucenje.
Pomembno je, da z izobrazevanjem bodocih kadrov zacnemo Ze na dodiplomskem Studiju.
Ucenje in nenehno izboljSevanje, podpora vodeniju, pricakovanja vrhnjega managementa,
timsko delo, povratne informacije in vzpostavljen sistem sporocanja napak oziroma nezelenih
dogodkov, so glavni napovedniki uspesne kulture varnosti.
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SKRIVNOST USPEHA EKIPE DUNKING DEVILS - KAKO S POGUMOM,
RANLJIVOSTJO IN EKIPNIM DUHOM ZIVETI ZA SKUPNO VIZIJO

Zgodba ekipne borbe od Sah Mat do Dunking Devils

DOMEN ROZMAN
Dunking Devils
domen@dunking-devils.com

Izvlecek

Dunking Devils svetovno odmevne uspehe Ze 10 let dosegajo nacrtno, stratesko in kar je najpo-
membnejse ponovljivo. Domen Rozman, njihov idejni vodja, vas bo popeljal v svet norih idej in z
vami delil zgodbo njihovega uspeha. Prisluhni kako s pogumom, ranljivostjo in ekipnim duhom
Ziveti za skupno vizijo.

Nedolgo nazaj sem govoril s prijateljem Markom, s katerim Ze od samega zacetka ustvarjava
zgodbo o Dunking Devilsih. Sredi pogovora se Marko zazre v steno in rece: “Ves, Domen, nasi
tamali so v vsakem primeru prikrajsani ... ker ni Sans, da na svoji poti naredijo toliko napak,
kot smo jih naredili mi. PrikrajSani so za izkusnjo skupinske borbe za isti cilj.”

Od nasih zacetkov na Gimnaziji BeZigrad smo namrec naredili vse napake, ki se jih je dalo na-
rediti. Se danes se spominjam katastrofalnega nastopa za koarkarski klub Parklji. Do skupine,
takrat Se brez imena, je pristopil komentator in nas vprasal: “Kako Zelite, da vas najavim?”
Odgovoril sem: “Ne kompliciraj in reci, da smo akrobatska skupina.”

Ob sireni, ki glasno oznaci polcas, smo stopili na parket in po zvoc¢niku zaslisali: “Dame in
gospodje, predstavljam vam akrobatsko skupino Sah mat!” Zgrozeni smo priceli z nastopom,
komentator pa je nadaljeval v svojem slogu: “Matirajo koSe, matirajo sami sebe!” Ne le, da smo
v petih minutah zgresili kar 12 koSev, za piko na i nas je trener gostujocCe ekipe vrgel s parketa
Se pred koncem nastopa. Odmaknil nam je trampolin in nas spodil z odra.

Kdorkoli bi po prvih Sestih letih naSega delovanja “realno” pogledal na situacijo, bi priSel do
zakljucka, da kot akrobati nikoli ne bomo uspeli. Pameten nasvet bi bil, da se osredotocimo na
Studij, dobimo dobre sluzbe in tole nase zabijanje na koS pustimo za hobi ... da imamo nekaj
za poceti, preden gremo v petek po sluzbi na pivo.

Mi pa smo kljub e mnogim drugim Sah mat polomijam ostali skupaj. Gnala nas je otro3ka
Zelja po tem, da bi potovali, nastopali in snemali videe. Primorani smo bili razviti timski duh
in pripadnost - terjala ju je nasa neizkusenost. Imeli smo le en drugega in skupno vizijo.

Razvoj timskega duha terja tudi nas Sport. Na parketu je vedno Sest ljudi, ena Zoga in en kos.
Predstavljajte si ... Stojite na sredini polne koSarkarske dvorane. Pred vami ¢lani ekipe Ze tecejo
proti koSu. Prvih pet svoj element izvede popolno. Vi teCete in skocite na trampolin. Veste, da
je tisti trenutek vse na vas. SeZete po Zogi, ta se vam izmuzne in na tla pristanete ob izdihu
razoCaranja celotne dvorane. Vsi ¢lani ekipe avtomatsko dvignejo prst, kar pomeni: “Gremo Se
enkrat!” Spet teCete proti koSu, pritisk je Se vecji, ker vam tokrat res mora uspeti. Tokrat skocite,
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naredite salto, ujamete Zogo in jo Zivalsko zabijete. Ekipa da koS, dvorana ponori, ekipa zmaga!

Pri naSem Sportu posameznik na parketu ne obstaja. Pogoj za uspeh je popolno zaupanje in
predanost ekipi. Ne glede na napake, ki se zgodijo, gremo skupaj naprej. Skupaj do konca!

To je okolje, v katerem smo ustanovni ¢lani Dunking Devils razvijali timski duh. Ko so se nam
zaceli pridruzevati novi €lani, pa smo se soocili z novim izzivom: kako ohranjati pripadnost
ekipi.

Novi ¢lani niso prehodili poti, ki smo jo prehodili mi. Ob njihovem prihodu smo Dunking Devils
ze imeli svojo dvorano, svoj kombi in redne nastope. Vsak, ki je bil pripravljen dovolj dolgo
trenirati, je imel moznost z ekipo nastopati in potovati po svetu.

Kar je bilo za nas Se nekaj let prej nedosegljiva vizija, je bilo novim ¢lanom prakti¢no na dosegu
roke. Pripovedovali smo jim zgodbe o nasih borbah in tezkih zacetkih ter bili naivno prepri-
¢ani, da se bodo za ekipo pripravljeni Zrtvovati do enake mere. Da bodo cutili enako mero
pripadnosti, kot jo cutimo mi. Seveda se to ni zgodilo.

Z isto teZavo se soocCa vsak kolektiv na poti svoje rasti. Za lastne izkusnje namrec ni nadome-
stila. Ce zeliS vedeti, kako je ustvariti nekaj od zacetka, kaj pomeni se popolnoma predati neki
viziji in se boriti za vsak centimeter, moras sam ez to izkusnjo.

Ko tvorimo ekipo, je nasa naloga ustvarjati okolje, kjer lahko novi ¢lani ustvarjajo in uresnicu-
jejo svoje vizije ter doZivljajo svoje borbe. Ustvariti moramo okolje, ki ¢lane ekipe spodbuja,
da sami gredo Cez mejo tistega, kar se jim tisti trenutek Se komaj zdi mogoce. Nasa naloga je,
da ¢lane spodbujamo hoditi po poti, na kateri sami delajo svoje napake ter doZivljajo svoje
nepozabne trenutke sramote in slave.

In kako Dunking Devils ta proces izvajamo dandanes? Pogosto se pogovarjamo o naslednjih
na prvi pogled nemogocih projektih, ki se jih zelimo lotiti. Ko se neki ideji predamo, jo kot
ekipa vzamemo za svojo in gremo v akcijo, ne glede na to, kdo je bil pobudnik projekta. Prvi
korak je torej ta, da se ideji vsi 100 % predamo. Sele kasneje se soo¢amo z vprasanjem, ali je
ideja sploh izvedljiva.

S tem vodilom v glavi sem pred dobrima dvema letoma na sestanku s Slovenskimi Zeleznicami
bleknil, da lahko posnamemo video, v katerem zabijamo na drvec¢em vlaku. Ideja se mi je zdela
“huda”, zato sem samozavestno zatrdil, da jo bomo izvedli. Niti sanjalo se mi ni takrat, koliko
ovir bo treba premostiti za njeno uresnicitev. Vendar smo se z ekipo ideji popolnoma predaliin
se vsi skupaj vZiveli v prihodnost. Prostora za dvom ni bilo. In ravno zaradi tega nam je uspelo.
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