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UVODNE MISLI

Priprava pacienta na operativni poseg je zahteven proces, v katerem sodelujejo
razli¢ni zdravstveni profili. Delo operacijskega tima se zdruzuje, dopolnjuje in prepleta.
Zavedati se moramo, da ima pacient pravico do ustrezne in zadostne informiranosti o
operativnem posegu s strani zdravstvenih delavcev. Potreba po pristni komunikaciji,
poslusanju in razumevajo¢em odnosu do pacienta je klju¢nega pomena. Prav tako je
potrebno pacienta aktivno vkljuciti v nacrtovanje in soodlo¢anje o njegovem zdravljenju,
kot tudi zagotavljanje zasebnosti, diskretnosti in varovanje poklicne skrivnosti, kar vpliva
na kakovost celostne zdravstvene oskrbe. Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe
je osnovna ¢lovekova pravica, ki jo priznavajo in spostujejo v Evropska unija, vse njene
institucije in drzavljani Evrope. Pacienti kot uporabniki zdravstvenih storitev imajo v skladu
s tem dejstvom pravico pri¢akovati, da bo ves trud vloZen v zagotovitev njihove varnosti.

Med operativnim posegom se uporablja veliko materialov, ki so za enkratno uporabo
in so namenjeni enemu pacientu ter predstavljajo lahko velik strosek za ustanovo. Zaradi
varcevalnih ukrepov in minimalnih zalog lahko operacijska medicinska sestra dobi
navodila vodstva, da ocisti in ponovno sterilizira te materiale. Kaj narediti v tem primeru?
Delovanje operacijske medicinske sestre mora temeljiti na odlocitvah v korist pacienta,
saj pacient med operativnim posegom nima moznosti izbire in odlo¢anja. Tako kot vse
medicinske sestre, tudi operacijske medicinske sestre za svoje delo prevzemamo eti¢no,
strokovno, kazensko in materialno odgovornost, ki ga predpisuje Zakon o zdravstveni
dejavnosti.

Operacijska soba pa je tudi podrocje z visokim tveganjem zaradi nezelenih dogodkov,
kine nastanejozaradisame bolezni,ampak kot posledica procesa zdravljenjainzdravstvene
nege, kar lahko pripelje do zapletov, hudih okvar ali celo smrti pacienta. Specificno okolje
operacijske sobe z zahtevnimi in nevarnimi napravami, procesom izvajanja operacij ter
sama operacija kot invazivni postopek zdravljenja pacientov predstavljajo dejavnike
tveganja za njihovo varnost. Dvig ravni pacientove varnosti, boljse prepoznavanje in
spremljanje zdravstvenih napak ter odpravljanje sistemskih vzrokov za njihov nastanek bo
izboljsalo oskrbo pacientov. Preprecevanje zdravstvenih napak, izobraZevanje in varnostne
izboljsave v sistemu zdravstvenega varstva pa so pot za izboljsanje oskrbe pacientov.

Tatjana Pozarnik
Predsednica Sekcije medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti
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POJASNILNA DOLZNOST ZDRAVNIKA

Blaz TROTOVSEK?

Izvlecek

Teoreti¢na izhodis¢a. Privolitev v zdravijenje ali poseg v procesu zdravijenja ustvarja
pravno poslovni odnos med pacientom, zdravnikom in zdravstveno organizacijo. Zagotavlja
aktivno vlogo pacienta pri odlocanju o eni temeljnih osebnostnih pravic, saj mu daje pravico
do privolitve ali zavrnitve dolocene vrste zdravijenja ali posega, kot tudi moznost preklica
privolitve ali zavrnitve.

Glavno vodilo vsakrsne zdravstvene oskrbe je pacientova volja. Pojasnilna dolznost je
dolznost zdravnika, da na razumljiv nacin in v primernem obseqgu, poda pacientu informacije
o posegih in postopkih zdravijenja, njihovih zapletih in posledicah. Pojasnilo mora biti podano
tako, da bo pacient razumel, kaj lahko pricakuje od posega, kaksna so tveganja in morebitne
posledice zapletov. S tem zagotavljamo avtonomijo pacientove volje, kar predstavija temelj za
izjavo o privolitvi v zdravijenje in posege.

V kolikor zdravnik ali zdravstveni delavec ne opravi pojasnilne dolznosti, ali jo opravi
nerazumljivo ali pomanjkljivo, lahko ob nastanku Skode za pacienta privede do odskodninske
ali celo kazenske odgovornosti.

Na podlagi pred posegom opravijene pojasnilne dolZznosti zdravnika, pacient, ki mora biti
sposoben veliavnega odlocanja, svobodno in zavestno poda veliavno privolitev. Privolitev po
pojasnilu je del pacientove medicinske dokumentacije in mora biti dana v predpisani obliki.

Iziemoma pojasnilo lahko opustimo takrat, kadar bi pacientov vpogled v medicinsko
dokumentacijo Skodoval njegovemu zdravstvenemu stanju. Opustitev ali omejitev pojasnilne
dolznosti mora zdravnik dokumentirati in hraniti lo¢eno v medicinski dokumentaciji.

Brez privolitve pacienta poseg opravimo lahko le pri nujni medicinski pomoci, ko pacient
ni sposoben privoliti v zdravstveno oskrbo, poseg pa je nujen zaradi neposredne nevarnosti za
pacientovo Zivljenje.

Zakljucki. Pacientova temeljna pravica je, da soodloca o postopkih zdravljenja in posegih.
Ustrezna pojasnila zdravnika pred posegom in ves cas zdravljenja omogocajo bolniku, da
zavestno sprejema odlocitve, aktivno sodeluje v procesu zdravljenja in preprecujejo nastanek
pogojev za kazenski pregon in odskodninsko odgovornost zdravnika.

Kljuéne besede: pojasnilna dolznost, privolitev po pojasnilu, privolitev v zdravstveno
oskrbo, zavrnitev zdravstvene oskrbe, kazenska odgovornost, odskodninska odgovornost

1 Doc. dr. Blaz TROTOVSEK, dr. med., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,Kirurska klinika,
Klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; blaz.trotovsek@kclj.si
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1 UVOD

Pravica do samoodlocanja je ena izmed temeljnih ¢lovekovih pravic. Je nepogresljiv del
¢lovekovega bivanja, in kot taka posameznika varuje pred neupravi¢enimi posegi v telesno
in dusevno celovitost. Ta pravica je zagotovljena z mednarodnopravnimi dokumenti in
z Ustavo Republike Slovenije, ki jo v 35. ¢lenu opredeljuje kot pravico do nedotakljivosti
Clovekove telesne in dusevne celovitosti. V podrocje dusevne celovitosti uvrs¢amo tudi
institut avtonomije volje, ki je podlaga za dopustno zdravljenje. NUrenberski kodeks, ki je
nastal leta 1948, je postavil v ospredje svobodno odlocanje posameznika ter zahtevo po
informiranosti pacienta, da lahko sprejme odlocitev o nacinu lastnega zdravljenja. Pacient
torej lahko kadarkoli preklice privolitev in zavrne zdravstveno oskrbo. Iz navedenega izhaja,
da je ¢lovekova volja vrhovni zakon (Voluntas aegroti suprema lex) (Flis, 1998). Le v iziemnih
primerih je, npr. pri nujni pomoci, mozZno ta institut omejiti. Posledi¢no je za vsak zdravnikov
poseg in zdravljenje potrebna pacientova privolitev. Nacelo avtonomije volje velja tudi za
zdravnika, saj se le-ta ni dolzan podrediti nobeni zahtevi, ki bi bila v nasprotju z njegovim
strokovnim znanjem, vrednotami in naceli medicinske etike (Flis, 1998).

Nujna za pravno veljavno privolitev v zdravljenje je svobodna volja pacienta. Le ta se
lahko izoblikuje, Ce je pacient o poteku zdravljenja ustrezno poucen. Govorimo o institutu
pojasnilne dolznosti, ki je temelj za pacientovo odlocitey, ali bo v poseg privolil ali ne.
Obveznost pojasnilne dolznosti ni omejena zgolj na zdravnika, temvec obvezuje tudi
druge zdravstvene delavce, Ce so izvajalci zdravstvenih posegov, za katere je privolitev
po pojasnilu predhodno potrebno pridobiti. Prav tako pojasnilna dolznost in posledi¢na
privolitev po pojasnilu (informed consent) ne zajema zgolj postopkov zdravljenja, temvec
veliko $irSi nabor postopkov, ki jih zagotavlja sistem zdravstva (Flis, 1995). Opustitev
zdravnikovega pojasnila o poteku in morebitnih zapletih zdravljenja je zanemarjanje
strokovnosti, kar ima za posledico odskodninsko in kazensko odgovornost zdravnika
oziroma zdravstvene organizacije. Hkrati predstavlja tudi grobo krSenje osebnostnih
pravic posameznika in je protipravna. Vendar se tudi pri pojasnilni dolznosti skriva izjema.
Zdravnik lahko pod dolo¢enimi pogoji posamezniku omeji pravico do predhodne
seznanitve o moznih nacinih odkrivanja in zdravljenja bolezni. V primeru, ko zdravnik
oceni, da bi pacientov vpogled v medicinsko dokumentacijo Skodljivo vplival na njegovo
zdravstveno stanje, po lastni strokovni presoji omeji pojasnilo (BalaZic et al.,, 2009).

2 POJASNILNA DOLZNOST SKOZI CAS

Prve oblike pojasnilne dolznostizasledimov 5.stol. pr.n. $t, ko so bodocizdravnikiv zdravniski
prisegi Asklepiju zagotavljali, da bodo dajali pacientom potrebne nasvete in navodila in jih
varovali vsake skode (Gorisek, 1995). Hipokrat v svoji zaprisegi pacientov ne omenja in pacienti o
nacinu zdravljenja niso bili pouceni. Po Hipokratu je le zdravnik vedel, kaj je za pacienta dobro
in kaj ne in takem odnosu je bila pacientova volja popolnoma podrejena zdravnikovi (Flis, 1995).
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Tovrsten enoten pogled na odnos zdravnik - pacient je trajal vse do leta 1803, ko
je Thomas Percival objavil knjigo o medicinski etiki in v njej zahteval resnicoljubnost
v odnosu med pacientom in zdravnikom. Percivalova prizadevanja za aktivho vlogo
pacienta v zdravljenju so bila takrat Zal neuspesna in odnos v katerem je zdravnik odlocal
o tem, kaj je za pacienta dobro, je prezemal vso medicinsko prakso do leta 1948, ko je
nastal Nurenberski kodeks (Flis, 1995). Sele po tem obdobju je pacient postal subjekt in
ne vec objekt zdravljenja, s tem pa mu je bila tudi priznana pravica do soodloc¢anja pri
zdravljenju.

3 POJASNILNA DOLZNOST KOT TEMELJ
ZA PACIENTOVO PRIVOLITEV V
ZDRAVSTVENO OSKRBO

Zdravstvena oskrba pacienta se praviloma lahko opravi zgolj z zavestno privolitvijo
pacienta. Privolitev lahko pacient poda svobodno in brez prisile le na podlagi predhodne
in celovite razlage zdravnika o njegovi diagnozi, samem posegu ter morebitnih zapletih
in nadaljnjem zdravljenju.

Tako je pojasnilo v zvezi z zdravstveno oskrbo izredno pomembna zdravnikova
dolZnost in prvi temeljni korak v procesu zdravljenja. Pri pojasnilni dolZnosti zdravnika gre
za proces, ki traja ves ¢as zdravljenja in ni le za enkratno dejanje ob zacetku zdravljenja
(Balazic et al, 2009).

3.1 POJEM POJASNILNE DOLZNOSTI

Pojasnilna dolznost, je dolznost zdravnika, da pacienta seznani o njegovi diagnozi,
samem poteku zdravljenja oz. o posledicah opustitve zdravljenja ter o tveganjih, ki
SO s tem povezani. Za samostojno odloc¢anje o zdravljenju in sodelovanje v procesu
zdravljenja, mora biti pacient obves¢en o svojem zdravstvenem stanju in prognozi ter
posledicah svoje bolezni ali poskodbe. Diagnozo, postopke, nacin in prognozo zdravljenja
mora zdravnik obrazloZiti na pacientu razumljiv nacin.

Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) v 20. ¢lenu ureja obves¢enost pacienta in
pojasnilno dolznost. Pravica do obvescenosti je tista, ki omogoca pacientu samostojno
odlocanje o zdravljenju ter o sodelovanju v procesu zdravljenja. Tako ZPacP doloca, da
mora biti pacient obvescen o:

« Svojem zdravstvenem stanju in verjetnem razvoju ter posledicah bolezni ali

poskodbe,

e cilju, vrsti, nacinu izvedbe, verjetnosti uspeha ter pricakovanih koristi in izidu

predlaganega medicinskega posega oziroma predlaganega zdravljenja,
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« moznih tveganjih, stranskih ucinkih, negativnih posledicah in drugih neprijetnostih
predlaganega medicinskega posega oziroma predlaganega zdravljenja, vklju¢no s
posledicami njegove opustitve,

« morebitnih drugih mozZnostih zdravljenja,

» postopkih in nacinih zdravljenja, ki v Republiki Sloveniji niso dosegljivi, ali so izvzeti
iz pravic obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Za operativni poseg (oziroma poseg, ki je povezan z vecjim tveganjem), mora dati
pojasnilo zdravnik, ki bo poseg opravil in samo iziemoma drugi zdravnik, ki pa mora biti
usposobljen za opravljanje medicinskega posega, na katerega se pojasnilo nanasa. Po
Kodeksu medicinske deontologije Slovenije zdravnik ne sme dopustiti, da bi pacientu
diagnozo bolezni podalo drugo zdravstveno osebje. Zdravnik mora pacientu poleg
pojasnila o diagnozi podati tudi pojasnilo o zdravljenju oziroma o opustitvi zdravljenja.

Zdravnik ni zavezan pacienta pouciti o vseh moznih nezelenih ucinkih, ampak ga mora
seznaniti s prognozo in ga opozoriti na obicajna, redna tveganja. Pacientova pravica do
samoodlocanja temelji namre¢ na ustrezni informiranosti o relevantnih dejstvih. Zdravnik
ne sme olep3evati ali prikrivati dejstev in mora pacientu pojasniti moznosti zdravljenja, ter
dobre in slabe strani dolo¢enih postopkov.

Za pacienta je pomembno, da dobi ob pogovoru z zdravnikom tista pojasnila, ki jih
sam zeli. Zdravnik mora prisluhniti skrbem, dvomom in Zeljam pacienta, Ceprav se morda
zde medicinsko neutemeljeni.

Zdravnik mora ugotoviti, ali je pacient Ze seznanjen z dolo¢enim postopkom in
tveganiji, ki ga spremljajo, ali ne. V kolikor se je pacient s tveganji seznanil ze pri prejsnjih
posegih oziroma zdravljenjih, jih zdravnik ni dolzan vedno znova pojasnjevati. To pa ne
velja za primere, ko se utegnejo pri taksnih posegih pojaviti nova tveganja. Za vsako novo
tveganje je zdravnik zavezan dati pojasnilo (Krusic, 2010).

Pacient se lahko zdravnikovi pojasnilni dolznosti tudi odpove. To lahko naredi z izrazom
volje ali dejanjem (ne poslusa pojasnila zdravnika o moznih posledicah odvzema arterijske
krvi iz radialne arterije, temvec takoj nastavi roko). Pisna odpoved pojasnilni dolznosti ni
potrebna, je pa koristna zaradi morebitnih sporov, ki lahko nastanejo med zdravnikom in
pacientom zaradi zdravljenja (ZPacP, 2008).

Pojasnilna dolznost je trajen proces, ki se odvija med pacientom in zdravnikom ves
Cas zdravljenja. Zdravnik tudi med samim zdravljenjem pacienta seznanja s spremembami
njegovega zdravstvenega stanja. Po kon¢anem zdravljenju mora zdravnik pacienta
seznaniti o uspehu in zapletih, do katerih je prislo pri zdravljenju, ter predlagati tudi
ukrepe za izboljsanje pacientovega zdravstvenega stanja, e je to mogoce.
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Zdravnikova pojasnila so v postopku zdravljenja izrednega pomena, saj se pacient
lahko le na njihovem temelju odloci, ali bo privolil v dolo¢en poseg ali ne. Pacienta
namre¢, razen izjemoma, ni dopustno prisiliti k zdravljenju (Zecevi¢, 1995). Po 48. ¢lenu
Zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZDej) lahko brez predhodnega soglasja zdravnik opravi
le nujne medicinske posege in $e to le takrat, ko pacient zaradi svojega zdravstvenega
stanja o tem ne more odlocati.

3.2 OMEJITEV PRAVICE DO POJASNILA ALI
TERAPEVTSKI PRIVILEGI]

Omejitev pravice do pojasnila je pravica zdravnika, da doloci, v koliksni meri bo
pacienta poucil oziroma seznanil s tveganiji, ki jih s seboj prinasa nameravani medicinski
poseq. Zdravnik lahko zaradi vpliva na pacientovo zdravstveno stanje zamol¢i nekatera
dejstva in v tem primeru je opustitev doloc¢enih informacij upravic¢ena (Zecevic, 1995).

Omejitev pravice do pojasnila izrecno ni priznana. Vendar 47. Clen ZZDej dolo¢a, da
ima pacient pravico do vpogleda v zdravstveno dokumentacijo, ki se nanasa na njegovo
zdravstveno stanje, razen ¢e zdravnik oceni, da bi to skodljivo vplivalo na njegovo zdravje.
Z ozirom na to je zdravniku pravico do omejitve pojasnila mozno priznati.

ZPacP je v 22. ¢lenu doloca, da zdravnik pacientu lahko iziemoma zamolci podatke o
njegovem zdravstvenem stanju, ¢e glede na okolis¢ine oceni, da bi to povzrocilo resno
poslabsanje zdravstvenega stanja pacienta. Vendar kadar pacient, ki je sposoben odlocanja
v svojo korist, izrecno zahteva, da je o svojem zdravstvenem stanju popolnoma obvescen,
zdravnik izgubi pravico do omejitve pojasnil. Razloge za omejitev pojasnil je zdravnik
dolzan lo¢eno dokumentirati v zdravstveni dokumentaciji o pacientu. Omejitev pojasnila
je npr. primerna pri obves¢anju pacienta, da je zbolel za smrtno boleznijo. Pojasnilo se
lahko opusti, v kolikor bi privedlo do resne in nepopravljive $kode za pacienta. Zdravnik
mora pred opustitvijo z vso skrbnostjo dobrega strokovnjaka oceniti pacientov odnos do
umiranja in smrti in tudi odnos SirSega pacientovega druzbenega okolja (Krusic, 2010).

Drugi primeriv katerih lahko zdravnik omeji pravico do pojasnila so: pojasnilo tveganja,
nujno potrebni zdravstveni ukrepi in ogrozanje drugih (Bernat, 1995).

4 PRAVNE POSLEDICE KRSITVE POJASNILNE
DOLZNOSTI

Osnovni pogoj za izvajanje medicinskih posegov je privolitev pacienta. Pred
pacientovo privolitvijo v poseg mora zdravnik opraviti pojasnilno dolZznost. Pacient
lahko poda veljavno privolitev le na podlagi predhodne in celovite informacije o njegovi
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diagnozi, postopku zdravljenja ter moznih tveganjih.To pacientu omogoci, da temeljito
premisli o medicinskem posegu in moznih posledicah, ki nastanejo zaradi izvajanja
posega. V primeru opustitve pojasnila pacient ne more sprejeti samostojne odlocitve o
sprejemljivosti postopkov in sprejeti tveganja ob njihovem izvajanju. Poleg tega mora biti
veljavna privolitev pridobljena pred posegom, pacient mora biti sposoben samostojnega
odlocanja, volja mora biti izraZzena zavestno, svobodno in brez prisile in v predpisani obliki.
V primeru, da taksne privolitve ni, s tem posegamo v pacientovo osebnostno pravico do
nedotakljivosti telesne in dusevne integritete (FinZgar, 1985), ki sta pravici zagotovljeni z
ustavo.

Skoda storjena na telesu in zdravju posameznika je poseg v osebnostno pravico, kar
predstavlja kazenski in civilni delikt, ki ga obravnava 174. ¢len obligacijskega zakonika
(O2). Povzrocitelj skode je v tem primeru dolzan oskodovancu povrniti stroske zdravljenja
in izgubljeni zasluzek zaradi nezmoznosti za delo, placati odskodnino v obliki denarne
rente za zmanjsano ali izgubljeno delovno zmozZnost, trajno povecanje potreb, zmanjsano
ali uni¢eno moznost nadaljnjega razvoja ali napredovanja in placati odskodnino zaradi
povzrocCenih telesnih in dusevnih bolecin.

Z odskodninsko tozbo se predvsem lahko zahteva vzpostavitev zacetnega stanja pred
nastankom $kode. Kadar zacetnega stanja ni mozno vzpostaviti prihaja v postev denarna
odskodnina. MozZna je tudi zahteva za povracilo nepremozenjske Skode, pri kateri se
pacientu nudi primerno zados¢enje za neugodje, strah, bolecine in trpljenje, ki je bilo
pacientu povzroceno zaradi kriitve njegove osebnostne pravice. Zakonodaja dopusca
tudi kazenske in prekrskovne sankcije. Tako je za krditev pojasnilne dolznosti predpisana
globa, za medicinski poseg brez privolitve pacienta pa denarna ali celo zaporna kazen
(Polajnar-Pavcnik, 1998).

Zdravnik kazensko odgovarja za kaznivo dejanje nevestnega zdravljenja ali za prekrske,
za katere odgovarja tudi njegova zdravstvena ustanova. Odskodninsko pa odgovarja, ¢e
se pri posegu uresnici tveganje za zaplet, ¢eprav brez zdravnikove krivde, ¢e pacient o
tem ni bil predhodno obvescen in trdi, da na poseg ne bi pristal, ¢e bi vedel za moznost
nastopa zapleta (Planinsec, 2000).

Obstajajo pomembne razlike med kazensko in odskodninsko odgovornostjo.
V kazenskem postopku sodis¢e odloc¢a o tem, ali je bilo storjeno kaznivo dejanje, ki je
opredeljeno v kazenskem zakoniku. Sodba je ocena krsitve pravno zavarovanih dobrin in
njen namen je kaznovanje krsitev. O odskodnini se odloca v civilnem postopku, ki se za¢ne
na predlog pacienta. Sodis¢e odloca o odskodnini takrat, kadar so bile krsene pacientove
pravice in je pri pacientu nastala vzro¢no povezana $koda (Polajnar-Pavenik, 1998).
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4.1 ODSKODNINSKA ODGOVORNOST ZDRAVNIKA

Priodskodninski odgovornosti zdravnika se uposteva objektivno merilo za ugotavljanje
poklicne skrbnosti. Ali je zdravnik ravnal s potrebno poklicno skrbnostjo, se ugotavlja
glede na okolis¢ine. Zdravnik je ravnal skrbno takrat, ko je deloval tako, kot je mogoce
pricakovati od izkusenega in vestnega zdravnika. Nemalokrat se zdravniki znajdejo pred
odskodninsko odgovornostjo tudi zaradi napak pri zdravljenju pacientov (Ivanjko, 2009).
O zdravnikovi strokovni napaki govorimo takrat, ko zdravnik prekrsi svojo obveznost
vestnega zdravljenja, ki ga narekujejo zakoni ter medicinski kodeks in je podana njegova
krivda (Horvat, 2006).

Strokovne napake se lahko pojavijo pri zdravljenju, lahko pa so posledica krsitve
pojasnilne dolznosti. To pomeni, da zdravnik pojasnilne dolznosti ni opravil, oziroma je
bilo pojasnilo podano premalo natan¢no ali nerazumljivo. Opustitev pojasnila, kadar
privede do nastanka $kode za pacienta, predstavlja strokovno napako zdravljenja (Balazic
etal, 2009).

S pacientovo pravno veljavno privolitvijo je izklju¢eno zdravnikovo protipravno
ravnanje. V takem primeru zdravnik ne bo odgovarjal zaradi krsitve pojasnilne dolznosti,
ampak bo odgovoren le, e je bila med zdravljenjem storjena napaka (Juhart, 2010).

Odskodninska odgovornost zdravnika se ugotavlja po pravilih OZ. Za povracilo
povzrocene skode morajo biti hkrati izpolnjeni naslednji pogoji:

« Nastanek skode,

« Skoda izvira iz nedopustnega ravnanja,

» med nedopustnim ravnanjem in skodo obstaja vzro¢na zveza,

» 0obstoj odgovornosti na strani povzrocitelja skode.

Pri dokazovanju navedenih pogojev velja pravilo obrnjenega dokaznega bremena.
Pacient ne dokazuje krivde, ampak le nastanek skode, nedopustno ravnanje ter vzro¢no
zvezo med $kodo in ravnanjem (OZ, 2007). Krsitev pojasnilne dolznosti zdravnika ima
za posledico neveljavnost privolitvene izjave pacienta v poseg in s tem je bil poseg
protipraven in samovoljen. Zdravnik mora dokazati, da je bilo soglasje dano in da je bila
pojasnilna dolZznost primerna in razumljiva. V primeru nujnega zdravstvenega posega
zaradi neposredne nevarnosti za Zivljenje pacienta, ko zdravnik ni dolzan pridobiti soglasja
pacienta za poseg, je izklju¢ena protipravnost in samovoljnost zdravstvenega posega, zato
zdravnik ne bo odskodninsko odgovarjal zaradi posega v pacientovo telesno integriteto
(Balazic et al.,, 2009).
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4.2 KAZENSKA ODGOVORNOST ZDRAVNIKA

KZ-1 v 125. &lenu doloca, da povzrocitev lahke, hude ali posebno hude telesne
poskodbe ni protipravna, ¢e je poskodovanec privolil vanjo in pri tem niso bile prizadete
koristi koga drugega, ali ogroZzena kaksna skupna pravna vrednota. Pogoj je, da je bila
pacientova privolitev dana v obliki in ob pogojih, ki jih doloca ZPacP. Protipravnost
zdravnikovega samovoljnega zdravljenja izkljucuje le pacientova zakonita privolitev v
poseq ali zdravljenje. Kadar zdravnik pri opravljanju zdravniske dejavnosti iz malomarnosti
ravna v nasprotju s pravili zdravniske znanosti in stroke ter tako povzroci, da se komu
obcutno poslabsa zdravie, je kazen, ki jo predpisuje 179. &l. KZ-1, do tri leta zapora. Ce
zaradi tak$nega dejanja zdravnika pacient umre, se storilec kaznuje z zaporom od enega
do osmih let.

Tudi ZPacP ureja kaznovalni vidik krsitve pojasnilne dolznosti. Tako 86. ¢len ZPacP
doloca globo od 4.100 do 100.000 EUR za izvedbo zdravstvene oskrbe brez privolitve
pacienta. Kaznuje se lahko pravna oseba, ki izvaja zdravstveno storitev, zdravstveni
delavec, ki opravlja zdravstveno storitev na podlagi koncesije ali zdravstveni delavec, ki
opravlja zdravstveno dejavnost brez koncesije.

Pomanjkanje privolitve ima z vidika kazenskega prava razli¢ne posledice glede na
to, ali je bil poseg uspesen ali ne. Neuspesen poseg, indiciran in strokovno opravljen,
izveden brez privolitve, bi s pomocjo nacela o dovoljenem tveganju ostal izven podrocja
prepovedanega. Poseg brez privolitve, opravljen v nasprotju s pravili stroke in neuspesen,
pa bi izpolnil elemente kaznivega dejanja malomarnega zdravljenja. ob vseh drugih
znakih tega kaznivega dejanja (Korosec, 2008).

5 ZAKLJUCKI

Pravica do avtonomije pri zdravstveni oskrbi je dandanes ena klju¢nih pravic, ki se je
pacienti vse bolj zavedajo. Skozi zgodovinski razvoj, kjer pacient ni imel nobene besede
pri zdravstveni oskrbi, se je pravica do samoodlocanja razvila v eno izmed ustavnopravno
varovanih dobrin. Pacient se je iz objekta prelevil v subjekt zdravljenja. Zdravstvena oskrba
se lahko praviloma opravi zgolj z zavestno privolitvijo pacienta. Pogoj za pravno veljavno
privolitev pacienta v dolo¢eno zdravljenje ali poseg, zahteva predhodno pojasnilo
zdravnika. Za pacienta je pomembno, da dobi ob pogovoru z zdravnikom tista pojasnila,
ki jih sam Zeli.

Pacienta ni dopustno prisiliti k zdravljenju. Brez predhodnega soglasja lahko zdravnik

opravi le nujne medicinske posege in to takrat, kadar bolnik zaradi svojega zdravstvenega
stanja o tem ne more odlocati.
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TERAPEVTSKA KOMUNIKACIJA MED
OPERACIJSKO MEDICINSKO SESTRO
IN PACIENTOM V OPERACI]JSKI SOBI

Maja MAROLT', Miljana KRASEVEC?

Izvlecek

Terapevtska komunikacija je eden izmed glavnih elementov delovanja medicinskih
sester tudi na podrocju operativne dejavnosti. Operacijska soba je okolje, ki v pacientih zbuja
Se dodaten strah, stres, skrb in negotovost, poleg same narave bolezni, s katero se soocajo.
Skozi terapevtsko komunikacijo naj bi operacijska medicinska sestra prepoznala trenutne
in morebitne pacientove psihofizicne probleme in mu pomagala pri odpravljanju nastalih
negativnih ¢ustvenih in dusevnih reakcij. Tako kot na drugih podrocjih svojega delovanja tudiv
operacijski sobi ostaja operacijska medicinska sestra zagovornica pacienta in njegovih potreb.

Kljuéne besede: terapevtska komunikacija, operacijska soba, empatija, strah, zaupanje

1 UVOD

Zdrav ¢lovek se ne zaveda, da se mu lahko Zivljenje v hipu spremeni zaradi bolezni ali
poskodbe, ki ga lahko pripelje v njemu popolnoma neznano okolje. Bolnisni¢no okolje pa
je vsakdanjemu nacinu Zzivljenja vsekakor tuje.

Hospitalizacija Ze sama po sebi vzbuja nelagodje in strah. Strah pa je vedno tudi strah
pred izgubo nadzora upravljanja z Zivljenjem. Pacient se znajde v posebni situaciji brez
obrambe, prepuscen na voljo temu, kar ga ¢aka. Pocuti se izvrzenega iz svojega sredisca,
postavljenega v labirint zunanjih in notranjih dogajanj. Tesnoba pacienta se poveca, ko le
ta izve, da bo operiran. Pogosto je raven strahu pred operativnim posegom bolj izrazena,
kot sama obseznost zdravstvenega problema (Ule, 2003).

1 Maja MAROLT, dipl. m. s., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Kirurska klinika, Operacijski
blok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; maja.marolt@kclj.si

2 Miljana KRASEVEC, dipl. m. s., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Kirurska klinika,
Operacijski blok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; miljana_krasevec@t-2.net
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Odnos med medicinskimi sestrami in pacienti je kompleksnejsi kot odnos med
zdravniki in pacienti, ¢eprav je tudi potencial moci medicinskih sester v odnosu do
pacientov precejsen. Za medicinske sestre se medicinski pogled na paciente razsirja od
sklopa fizi¢nih simptomov bolezni na obcutke, custva pacientov in na njihovo vsakdanje
zivljenje (Ule, 2003).

Naloga operacijske medicinske sestre ob prvem stiku s pacientom v operacijski sobi je
vzpostaviti medsebojno zaupanje, pomagati pacientu zmanjsati strah in negotovost pred
operativnim posegom, mu vzpodbuditi ob¢utek varnosti in razumljenosti.

Namen c¢lanka je s pomocjo teoreti¢nih vsebin in strokovne literature nakazati
smernice za izboljsanje terapevtske komunikacije v operacijski sobi med operacijsko
medicinsko sestro in pacientom.

2 STRAH PRED OPERATIVNIM POSEGOM

Ljudje smo edinstvena, samosvoja in samostojna bitja. Ena izmed nasih najvecjih
znacilnosti je, da imamo radi stvari pod svojim nenehnim nadzorom. Nasa Zivljenja so
vpeta v dolo¢en vsakdanji ritem, proces, rutino. Ko se pokazejo prvi znaki odstopanja
od zdravja oziroma se sooc¢imo z boleznijo, se znajdemo v okolju, ki nam je nepoznano.
Znajdemo se v novi vlogi, v vlogi pacienta. Potegne nas v vrtinec diagnosti¢nih preiskav,
terapevtskih postopkov, zdravil in navodil, ki jih ne razumemo najbolje. Vsi ti postopki pa
pri pacientu povzrocajo velik stres, strah in negotovost. Po rezultatih mnogih raziskav pa
pacient doZivi velik pretres tudi ob informaciji, da njegovo zdravstveno stanje zahteva
operativni poseg.

Pacient, ki se znajde v operacijski sobi je prestrasen, zaskrbljen, negotov. Skrbi ga zaradi
izgube nadzora nad lastnim Zivljenjem in telesom, izgubo intimnosti, izgubo organa ali
dela telesa, izgubo funkcionalnosti telesa in nenazadnje tudi spremenjenega zunanjega
videza. Pacientu se v fazi prihoda v operacijsko sobo poraja tiso¢ in eno vprasanje, katerega
ne ve, ne zna ali ne upa postaviti.

Naloga operacijske medicinske sestre je tudi prepoznati stopnjo pacientovega strahu
pred operativnim posegom. Pacienti pred operacijo sami ne zmorejo ali ne povedo,
kaj jih skrbi, zato mora operacijska medicinska sestra z uporabo pravilne terapevtske
komunikacije glede na pacientovo vedenje in ravnanje prepoznati in odkriti vzroke
njegove zaskrbljenosti in strahu, ter pacienta z njimi soociti, se z njim pogovoriti, ga
pomiriti in vzpostaviti zaupanje.

Priprava na operativni poseg je zelo dinamicen proces, ki od operacijske medicinske
sestre zahteva doloc¢en ¢as za pripravo operacijske sobe, potrebnih kirurskih instrumentov
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ter obvezilnega in Sivalnega materiala, medicinsko - tehni¢nih naprav in zdravstveno -
negovalne dokumentacije, kar ji skrajsuje Cas, ki bi ga zelela posvetiti pacientu.

Ravno pomanjkanje ¢asa je najpogostejsa in ena najpomembnejsih ovir v odnosu
med zdravstvenim osebjem v operacijski sobi in pacientom. Cas je prav tako eden izmed
dejavnikov, ki pacientu lahko prepreci, da bi izrazil svoje strahove, bojazni in postavljal
vprasanja o svojem zdravstvenem stanju (Ule, 2005).

Ze Freud je leta 1940 poudarjal mo¢ medsebojnega pogovora med zdravstvenimi
delavci in pacienti z besedami: »Ne gre za ni¢ drugega med vami, kot da govorite drug z
drugim. Besede lahko neizmerno dobro denejo ali pa prispevajo k strasnim poskodbam.«

3 KOMUNIKACIJSKE PREPREKE MED
OPERACIJSKO MEDICINSKO SESTRO IN
PACIENTOM V OPERACIJSKI SOBI

Terapevtska komunikacija med operacijsko medicinsko sestro in pacientom mora biti
prilagojena pacientovi starosti, psihofizicnemu stanju, izobrazenosti, okolju iz katerega
izhaja. Posebno pozornost zahtevajo starostniki in otroci.

Temeljni dejavniki, ki vplivajo na dober terapevtski odnos med operacijsko medicinsko
sestro in pacientom so:

« Brezpogojno sprejetje pacienta, takega kot je,

e pristnost v vzpostavljenem odnosu,

« empati¢en odnos, zmoznost vZivetja v pacientovo vlogo in socutje (Ule, 2005).

Uporaba terapevtske komunikacije v operacijski sobi nam omogoca boljse
razumevanje pacientovega trenutnega pocutja in razpoloZenja. V pogovoru s pacientom
lahko ugotovimo, spoznamo in ocenimo pacientovo znanje o operativnem zdravljenju in
morebitne izkusnje po prejsnjih operativnih posegih, e jih je Ze imel. Prav tako v okviru
svojih kompetenc povprasamo pacienta o njegovi informiranosti o operativnem posegu
— vrsti in poteku operacije, predoperativni pripravi in pooperativnem obdobju (Senicar,
2006).

Strokovno in pravilno je, da pacientu obrazloZimo vsak negovalni postopek, ki ga
bomo izvedli pri njem, naj bo to predoperativno britje, namescanje nevtralne elektrode
ali pa pripravljanje pacienta za namestitev v operativni polozaj. Omogociti mu moramo
tudi ¢as, da se privadi na novo nastale okolis¢ine, da vprasa, kar ga zanima oziroma izrazi
svoje potrebe in strahove. Terapevtsko komunikacijo moramo usmeriti v to, da pacienta
¢imbolj pomirimo in da vzpostavimo medsebojno zaupanje.
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4 EMPATIJA

Spremenljivke, ki pozitivno vplivajo na odnos med operacijsko medicinsko sestro in
pacientom v operacijski sobi so prijaznost, skrb in empatija, dopustiti tudi pacientom, da
o tezavah in skrbeh spregovorijo s svojimi besedami in jim dopustiti dovolj ¢asa, da se
prilagodijo novim okolis¢inam, v katerih so se znasli.

Empatija je racionalno in ¢ustveno dogajanje, ki temelji na sposobnosti postavljanja
v polozaj drugega in vzivljanja vanj. To pomeni, da drugega razumemo in z njim
socustvujemo. Empatija je sposobnost da se postavimo na stalis¢e drugega in analiziramo
svet s perspektive drugega. Ce smo se sposobni in pripravljeni vziveti v poloZaj drugega,
potem nesreca drugega deluje motivacijsko in vpliva na potrebo po pomodi, solidarnosti.

Podporno socialno vedenje in terapevtsko komuniciranje torej zmanjsata bolecino
obeh, tistega, ki trpi, in onega, ki socustvuje z njim (Ule, 2005).

Empatijo ne smemo zamenjevati s soCutjem, ker se koncepta med seboj pomembno
razlikujeta. Soc¢utje pomeni, da ¢utimo usmiljenje do tezav drugega, da sodoZivljamo
oziroma podozivljamo njegove obcutke in ¢ustva, npr. bole¢ino. Empatija pa pomeni vec,
pomeni, da ne samo ¢utimo, ampak da tudi razumemo teZave drugega, da se znamo
vziveti vanje (Ule, 2005).

Sodobna medicina iz dneva v dan napreduje, se izpopolnjuje. Vsak dan v bolnisnice
prihajajo nove, tehnolosko najsodobnejse naprave in aparature, vendar se zdi, da ob
sodobni tehnologiji in napredku vedno bolj pozabljamo na preproste ¢loveske potrebe.
Okoli pacientov se nahajajo kupi raznih monitorjev, stojal, ¢rpalk in drugih aparatur, oni pa
najbolj potrebujejo in si Zelijo ¢loveske topline in pogovora.

Dnevno hitenje, izpolnjevanje zdravnikovih narodil, izvajanje diagnosti¢cno -
terapevtskih in negovalnih postopkov nam onemogoca vzeti si ¢as, postati ob operacijski
mizi in spregovoriti besedo ali dve s pacientom. Ta trenutek ali dva bi si moral vzeti vsak
zaposleni zdravstveni delavec v operacijski sobi.

Raziskave kaZejo, da si pacienti bolj kot brezhibno izveden operativni poseg zapomnijo
pristop, obnasanje, in ravnanje operacijskega osebja okoli njegove operacijske mize.

5 TELESNI DOTIK

Medsebojno dotikanje ljudi sodi v prvih letih nasega Zivljenja med najpomembnejse
neverbalne signale in zajema velik del odnosov med starsi in otroci. Pri odraslih ljudeh pa
veljajo zapletena in stroga pravila o tem, kdaj in kako se neka oseba dotakne druge. Dotiki
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v odrasli dobi sodijo med najbolj dvoumne oblike neverbalnega komuniciranja. Njihov
pomen je mo¢no odvisen od narave odnosov med osebami, od starosti, spola in okolis¢in
(Ule, 2005).

Med ljudmi, ki se ne poznajo, lahko dotik izzove nelagodje, zato mora biti v takSnem
primeru ustrezno odmerjen. Posebno pazljiva mora biti pri svojem delu s pacienti
operacijska medicinska sestra (in ostali sodelavci), ki se pacientov zaradi narave svojega
dela pogosto dotika. Razumeti in vedeti mora, da telesni dotik vselej nima blagodejnega
uc¢inka na ljudi. Pacienti, ki so v svojem zivljenju doziveli veliko telesnega trpincenja in
zanemarjanja lahko tolazilni dotik medicinske sestre obcutijo kot neprijeten in ogrozujoc
(Rakovec-Felser, 2009).

Delo operacijske medicinske sestre v odnosu do pacienta zahteva tudi poseganje
v njegov intimni prostor. Prav je, da operacijska medicinska sestra pacientu jasno in
razumljivo pove, s kakénim namenov posega v njegovo intimo. V¢asih narava operativnega
posega ali zdravstveno stanje pacienta zahteva, da je pacient med samim operativnim
postopkom buden. Nasa naloga je, da pacientu pojasnimo, zakaj smo ga razgalili, zakaj se
ga dotikamo po intimnih predelih telesa (uvajanje urinskega katetra, britje operativhega
polozaja, namescanje v optimalni operativni polozaj), zakaj smo mu privezali roke in noge
na drZala operacijske mize, zakaj smo mu namestili pas ¢ez spodnji del telesa. ..

Ko pacient dobi pojasnila za nase aktivnosti, bo le te lazje razumel in bo bolj pomirjen.

6 VARNOST PACIENTA V OPERACIJSKI SOBI

Terapevtsko komunikacijo v operacijski sobi izvajamo tudi z namenom, da pri
pacientu vzpodbudimo obcutek varnosti. Leze¢ na operacijski mizi pacient budno
spremlja dogajanje okoli sebe. Okoli njega hiti zdravstveno osebje, vsak z namenom
¢im prej izpolniti svojo nalogo. Strokovno je, da se ob prvem srecanju s pacientom v
operacijski sobi predstavijo vsi ¢lani operativnega tima s svojim imenom in strokovnim
nazivom. Tako pacient ve, kdo smo in s kaksnim namenom posegamo v njegovo telo.
Obrazlozitev dogajanj okoli pacienta mu daje obc¢utek pomirjenosti in delnega nadzora
nad aktivnostmi, ki se izvajajo na njem in ob njem.

7 ZAKLJUCEK

Delo operacijske medicinske sestre zahteva Sirok spekter strokovnih vescin, razli¢nih
spretnosti in tehni¢nih znanj. Pogosto v utripu vsakdanjega delovnega ritma pozabljamo
na ¢lovesko toplino. V¢asih samo prijazen obraz in trenutek pacientu pomenita vse.
Dnevno se moramo opominjati, da biti ob pacientu ne pomeni tudi biti z pacientom in
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da smo na svojih delovnih mestih zaradi pacienta in ne on zaradi nas. Ce si za trenutek
dovolimo biti le ljudje in s pacientom spros¢eno spregovorimo besedo ali dve nase delo
zato ne bo ni¢ manj strokovno, $e ve¢, ¢e bomo zaradi tega dosegli, da bo pacient le za
odtenek bolj pomirjen je nase delo izpolnjeno in vredno truda.
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(NE)VARNOST ZA PACIENTA MED
OPERATIVNIM POSEGOM S STRANI
MEDICINSKE SESTRE PRI ANESTEZIJI

Joze SIMENKO', Rudi KOCEVAR?

Izvlecek

Varnost pacienta predstavija temelj visoko kakovostne zdravstvene nege pacienta.
Medicinske sestre pri anesteziji imajo pri prepoznavanju problemov in kriticnih dejavnikov
kljucno vlogo, ker nosijo veliko mero odgovornosti pri nadziranju in koordinaciji ukrepov, ki
zmanjsujejo tveganje za pojav zapletov. Resitev neZelenih dogodkov ne leZi v pripisovanju
krivde posameznikom, temvec v svetovanju in dodatnem usposabljanju zdravstvenega osebja,
kilahko zmanjsa ¢loveske napake.

Kljucne besede: varnost pacienta, anestezija, nezelen dogodek, kriti¢ne tocke, nevarnosti.

1 UVOD

Varnost pacientov je opredeljena kot pravica pacientov do varstva pred nepotrebnimi
skodljivimi posledicami in morebitnimim tveganjem v zvezi z zdravstvenim varstvom.
Novejse raziskave kazejo, da v vedno vec¢jem Stevilu prihaja do napak v zdravstveni oskrbi,
ne glede na ustanovo kjer pacienti potrebujejo zdravstveno oskrbo.

Varnost pacienti mora postati prva prioriteta zdravstvene ustanove. Pri tem je
potrebno narediti program za odkrivanje, analiziranje in sporocanje napak, spremljati
napredek glede varnosti pacientov z rednimi pregledi kakovosti dela ter poskrbeti za
nadgradnjo znanj in vesc¢in glede varnosti pacientov za vse zaposlene in pritegniti vse
sudelojoce k aktivnostim za kakovost in varnost pacientov.

Vloga medicinske sestre in zdravstevnega tehnika pri varnosti pacienta je zelo
pomembna, saj smo mi tisti, ki vecino ¢asa prezivimo ob pacientu, velikokrat tudi celoten

1 Joze SIMENKO, dipl. zn., uni. dipl. org., Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klinicni
oddelke za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana;
jozesimenko@gmail.com

2 Rudi KOCEVAR, dipl. zn., Univerzitetni klinicni center Liubljana, Klini¢ni oddelke za
anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana

28



ZBORNIK XXXII: Priblizajmo operacijsko zdravstveno nego pacientu

delavnik. Pri tem je potrebno veliko znanja, da prepoznamo stanja, ki ogroZajo varnost
pacienta ter pravocasno in pravilno ukrepamo v resevanju zapletov in kriti¢nih trenutkov.

2 VARNOST PACIENTA

Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe je osnovna ¢lovekova pravica, ki jo priznavajo
in spoStujejo drzavljani Evropske unije (EU) in vse njene institucije. V skladu s tem imajo
vsi pacienti pravico pri¢akovati, da bo ves trud vlozen v zagotovitev njihove varnosti. V ta
namen so drzave Clanice EU leta 2005 vzpostavile mehanizem za razpravo in prednostno
obravnavo vprasanj o varnosti pacientov in tako je bila v letu 2005 sprejeta luksemburska
deklaracija o varnosti pacienta. Njeno sporocilo je bilo: Varnost pacienta — zagotovimo jo!

Investiranje v varnost pacientov predstavlja torej potencialno povecanje prihrankov
celotnih stroSkov zdravstvene obravnave in hkrati predstavlja ocitni dobrobit za vso druzbo.
Osredotocanje na pacientovo varnost pripomore k zmanjsevanju stroskov obravnave
pacientov izpostavljenih nezelenim dogodkom, kar posledi¢no vodi v ustreznejso izrabo
finan¢nih virov.

V ¢asu zdravljenja je pacient izpostavljen razlicnim dejavnikom tveganja, ki se jih
zdravstveni delavci moramo zavedati, da lahko poskrbimo za njegovo varnost. Pacient je
najpomembnejsi subjekt in ima pravico do kakovostne zdravstvene nege. Zagotovljene
morajo biti vse njegove psihi¢ne, fizitne, socialne, emocionalne in duhovne potrebe. Pri
tem ima pravico sodelovati in sodlocati pri vseh odlocitvah, ki se nanasajo na njegovo
zdravstveno stanje.

3 ZDRAVSTVENA NAPAKA

Definicija: zdravstvena napaka je vsaka napaka, ki se zgodi pri opravljanju zdravstvene
dejavnosti. Je pomembno odstopanje od pri¢akovanih norm zdravstvene stroke in od
tega, kar se v stroki smatra kot obic¢ajno ali pravilno (Helsinska deklaracija o varnosti
bolnikov v anesteziologiji). Pri zdravstveni napaki gre za nezelen dogodek. Tak dogodek
ne pripelje vedno do Skodljivosti za pacienta, vendar ga je kljub temu potrebno raziskati
in analizirati, zaradi ugotavljanja morebitne odgovornosti udelezencev v dogodku in
pomanijkljivosti v delovnem procesu.

Med zdravstvene napake sodijo:

« |zvedba napac¢nega ukrepa,

« opustitev pricakovanega ukrepa,

« izvedba zdravstvenega ukrepa pri napacnem pacientu ali na napa¢nem delu telesa,
» zamude ali prehitevanja pri izvedbi ukrepa, ki ima za posledico nezelen izid.
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Ceprav pri razli¢nih odstopanjih (napakah) previaduje vpliv sistema, ni zanemarljiv
¢loveski delez. Pri preprecevanju napak si lahko pomagamo z naslednjimi ukrepi:

« Manjse zanasanje na ¢loveski spomin,

« vedja uporaba in dostopnost do informacij,

« standardizacija delovnih postopkov,

« izobrazevanje zaposlenih,

« odkrivanje najboljsih — proaktivno delovanje,

« odkrivanje napak.

Zdravstvene napake se dogajajo v vseh ustanovah in vsem zdravstvenim delavcem.
Zato jih je treba redevati s sistemskim pristopom. Zdravstveni delavci morajo o napakah
porocati, jih analizirati in podati resitve, kajti le tako bomo preprecili, da se napake ne
bodo ponavljale. Najveckrat napake niso napake posameznika, temvec so skupni rezultat
pomanjkanja sodelovanja in komunikacije zdravstvenega osebja med seboj. Pri tem tudi
zdravstveni tehniki - medicinske sestre nismo izjema, zato je pridobivanje dodatnih znanj
in komunikacija nujno potrebni ne glede na koli¢ino dela in obremenjenost s katerimi se
sreCujemo pri vsakodnevnem delu. Pri tem se moramo zavedat, da je potrebno vzgajat
organizacijsko kulturo, ki bo to omogocala, kakor tudi Siriti zavest med zaposlenimi za
izvajanje vsakodnevnega dela po strokovnih standardih in smernicah.

4 KRITICNE TOCKE V OBRAVNAVI PACIENTA
PRI ANESTEZIJ1

Sodobna anestezija je varna. Kljub temu pa se ne moremo izogniti vsem zapletom in
stranskim ucinkom. Pomembno je, da jih prepoznamo in ustrezno ukrepamo. Za varnost
pacienta mora skrbeti celotni tim, pri ¢emer v razmejitvi nalog ne smemo zanemariti
standardov, pravil in kompetenc, ki veljajo za vsakega posameznika v operacijskih
prostorih.

4.1 PSIHICNA PRIPRAVA

Predoperativna vizita medicinske sestre pri anesteziji omogoca kontinuiteto
zdravstvene nege. Pacientu daje moznost, da izrazi svojo zaskrbljenost, tesnobo strah,
zastavi vprasanja, ki so povezana s pripravo na operativni poseg, ob tem pa pacient
vzpostavi zaupanje do medicinske sestre. Dokazano je, da dobra psihi¢na priprava
pacienta zmanjsa strah, neugodje in zaskrbljenost pred anestezijo in operativnim
posegom, kar pripomore k varnejsi izvedbi anestezije in operativnega posega. Izvajanje
predoprativne vizite predstavlja za medicinske sestre pri anesteziji novo podrocje dela,
nov izziv, ki pripomore Se k kvalitetnejsi zdravstveni negi.

30



ZBORNIK XXXII: Priblizajmo operacijsko zdravstveno nego pacientu

4.2 TEHNICNA VARNOST MEDICINSKO
DIAGNOSTICNIH PRIPOMOCKOV IN APARATUR

Medicinsko diagnosti¢ni pripomocki ne smejo ogrozati zdravja in varnosti pacienta.
Izdelani morajo biti ustrezno, namesceni, vzdrzevani ter uporabljeni v skladu z namenom
uporabe. Medicinsko diagnosti¢ni pripomocek lahko uporablja le strokovno usposobljen
zdravstveni delavec. Vsaka uporaba opreme oziroma aparatur zahteva popolno
razumevanje in dosledno upostevanje navodil. Opremo oziroma aparature vzdrzuje
in popravlja izsolano osebje, ki izvaja redne preglede in servise v dolocenih intervalih.
Medicinsko diagnosti¢ni pripomocki morajo biti ustrezno namesceni, vzdrzevani ter
uporabljeni v skladu z namenom uporabe. Vsaka uporaba opreme oziroma aparatur
zahteva popolno razumevanje in dosledno upostevanje pravil.

4.3 ZDRAVSTVENA IN NEGOVALNA DOKUMENTACIJA

Dokumentacijsko informacijski sistem omogoca vidnost pacienta zdravstvene
nege. Dokumentiranje v zdravstveni negi je namenjeno zagotavljanju sistemati¢ne
in kontinuirane zdravstvene nege ter ustvarjanju legalnih dokumentov, ki pri¢ajo o
izvedenih delih (Peric, 1997). Namen dokumentiranja je boljsa komunikacija, boljsa
koordinacija zdravstvene nege, vija kakovost in boljsi nadzor nad kakovostjo zdravstvene
nege, izobrazevanjem, raziskovanjem, vrednotenjem zdravstvene nege, ter nenazadnje
tudi boljsa pravna zascita.

4.4 NEVARNOST ZAMENJAVE PACIENTA IN
NAPACNEGA OPERATIVNEGA POSEGA

Zamenjava pacienta in operativnega mesta nastane zaradi slabe in nepravilne
komunikacije med ¢lani tima, ter pomanjkljive in nepravilne identifikacije pacienta. Vsem
pacientom, ki gredo na operativni poseg, je potrebno urediti njihovo dokumentacijo,
priloziti laboratorijske in druge izvide, pisno posredovati doloc¢ena narocila, pripraviti
dogovorjene obrazce ter oznaciti pacienta z identifikacijsko zapestnico. Posebna
pozornost velja za nezavestnega pacienta, psihiatricno motenega, pacienta z okvaro cutil
in otroka.

4.5 NEVARNOSTI MED OPERATIVNIM POSEGOM

Medoperativno obdobje traja od sprejema pacienta v operacijski blok in do predaje v
enoto postoperativnega nadzora. Obseg in vsebina nalog medicinske sestre pri anesteziji
v tem obdobju sta odvisni od vrste operativnega in diagnosti¢nega posega, trenutnega
zdravstvenega stanja pacienta in stopnje nujnosti posega. Najpogostejse napake, ki se
dogajajo v tem obdobju, so napake pri pripravi u¢inkovin, zdravil in infuzijskih raztopin,
napake pri transfuziji, nevarnosti nastanka poskodb zaradi padca, udarca ali zdrsa pri
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premescanju pacienta iz bolniske postelje na operacijsko mizo, nevarnost poskodbe
Zivcev ali zivenih pletezev, poskodbe obraznega ali o¢esnega Zivca in oci zaradi zahtevanih
operativnih poloZajev, ter razjede zaradi pritiska na koZo. Lahko se pojavijo termicne ,
kemicne ali elektricne opekline zaradi neustrezne uporabe grelnih sredstev in razkuZil,
podhladitve zaradi vec¢ vzrokov (prerazporeditev toplote iz jedra telesa na periferne
predele, hladni operacijski prostori, hladne infuzijske tekocine, ...), zaradi povecane
izpostavljenosti invazivnim posegom je vecja nevarnost povzrocitve in prenosa okuzb.
Obvladovanje nezelenih dogodkov v medoperativenme obdobju mora biti proaktivno,
saj moramo Ze vnaprej prepoznati nevarnosti, ustrezno oceniti tveganja in takoj priceti z
izvajanjem ukrepov za njihovo zmanjsevanje.

4.6 NEVARNOSTI V POOPERATIVNEM OBDOBJU

Za operiranega pacienta je kriticno obdobje neposredno po anesteziji, ko ga je
potrebno natan¢no opazovat, dokler glavni ucinki anestetika ne izvenijo in se celotno
pacientovo stanje ne stabilizira. Pri tem preverjamo vse vitalne funkcije, stanje zavesti,
pazimo na polozaj pacienta, opazujemo kozo in rane, da ne krvavi. Posebno pozornost
namenimo opazovanju vse vrst kanil in katetrov.

4.7 NEVARNOSTI ZA ZDRAVSTVENO OSEBJE

Ne samo zaradi prenosa okuzb in mozZnosti poskodb na delovnem mestu, temvec
predvsem zaradi vedno zahtevnejsih in vecjih strokovnih zahtev, vecjih obremenitev
osebja, pravno odskodninskih in kazenskih odgovornosti, moramo razmisljati tudi o vecji
zadciti zdravstvenega osebja. Potrebno bo odkrivati napake, jih analizirati, prijavljati, se
pogovarjati o njih, izdelati standarde in protokole dela za preprecevanje napak znotraj
celotnega zdravstevenga sistema. Potrebno bo informiranje in izobraZzevanje osebja kakor
tudi ozavescanje o dolznostih in odgovornostih posameznika.

5 ZAKLJUCEK

Vsak delovni dan so pacienti in zdravstveni delavci pri anesteziji izpostavljeni
razli¢cnim tveganjem. Delovno okolje je stresno in moznost napak ali zapletov je veliko.
Med samo perioperativno zdravstveno nego je odgovornost medicinske sestre pri
anesteziji zagotavljanje pacientove varnosti in dobrga pocutja. Nadzira pacientove vitalne
funkcije, rizicne dejavnike, ki predstavljajo tveganje za razvoj zapleta ter $¢iti pacientovo
dostojanstvo in interese, medtem ko je anesteziran. Klju¢ dobre priprave na nezelene
dogodke je dobra strokovna podkovanost in neprekinjeno izobraZevanje o znanstvenih
napredkih na podro¢ju celotne stroke. Zdravstvena dejavnost je podrocje z visokim
tveganjem zaradi neZzelenih dogodkov, ki ne nastanejo zaradi same bolezni, ampak
kot posledica procesa zdravljenja, kar lahko pripelje do smrti, hudih okvar, zapletov in
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pacientovega trpljenja. Cloveski dejavniki pomembno vplivajo na pacientovo varnost,
zato je za izboljsanje zdravstvenega varstva pacientov potrebno sodelovanje vsega
zdravstvenega osebja na podrocju varnosti pacientov. Odgovornost za varnost pacientov
pomeni odgovarjati za lastno delovanje, obnasanje in izvajanje zadolZitev. Za uspesno
zagotavljanje varnosti bi bilo potrebno razviti ter vzpodbujati kulturo varnosti, ki bi
upostevala sposobnosti in slabosti ¢loveskega faktorja ter varnost kot merilo kakovosti
dela postaviti za prioriteto.
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PREHOSPITALNA NAVODILA
KIRURSKEMU PACIENTU ZA
PREPRECEVANJE POOPERATIVNIH
OKUZB IN GASTROINTESTINALNIH
ZAPLETOV

Valerija MILCIC'

Izvlecek

Pacienti, kisoizpostavijeniobseznim operativnim posegom predstavljajo obcutljivo skupino
s Sirokim spektrom potencialnih zdravstvenih nevarnosti. Nekatera je mogoce predvideti,
paciente nanje opozoriti in jih ustrezno pripraviti. Preventivni ukrepi so lahko enostavni in
dovzetni za vecino pacientov. V splosnem se usmerja premalo pozornosti prehospitalni pripravi
pacienta. Obicajno gre za subklinicna stanja, ki ne zahtevajo zdravniskega zdravljenja, zato
tudi niso zajeta v samo zdravstveno oskrbo. Pacienti so prepusceni lastni oceni tveganja,
pogosto so zadrzani ali jim je nerodno, imajo premalo ¢asa za pogovor z zdravnikom in
medicinskim osebjem, ki je Ze tako preobremenjeno. Zaradi sploSne neosvescenosti ta stanja
pogosto ostanejo neprepoznana. V ¢asu bolnisnicne obravnave, po sprejemu pacienta za
planiran poseg je casovna omejenost glavna ovira za ustrezno ukrepanje, casovno okno je
zamujeno, izhod je prepuscen nakljucju.

Kljuéne besede: programiran poseg, dejavniki tveganja, rizicne skupine, preventiva

1 UVOD

Prebavni sistem je eden najranljivejsih in predstavija vodilni vzrok sistemskih
pooperativnih okuzb v zgodnjem pooperativnem obdobju. Sekundarno lahko pride do
hematogene okuZbe globokih tkiv v predelu operativne rane. Prebavni trakt je podrocje,
kjer lahko bakterije premagajo sluzni¢no bariero, preidejo v krvni obtok in povzrocijo
okuzbo na oddaljenih mestih. Pri starostnikih, kjer je obnovitvena sposobnost Crevesne
sluznice slabsa, peristaltika oslabljena zaradi delovanja opioidov obstaja resna nevarnost

1 Valerija MILCIC, dipl. m. s., Splo$na bolnisnica dr. JoZeta Potréa, Operacijski blok; Potréeva cesta
23, 2250 Ptuj; milcicv@gmail.com
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nastanka zapletov, ki lahko pacienta Zivljenjsko ogrozijo (ileus, divertikulitis ali volvulus).
Starostniki se pocasneje odzivajo s povisano telesno temperaturo, zato ta stanja pogosto
ostanejo dalj ¢asa neprepoznana. Taksne in podobne zaplete je v nekaterih primerih
mogoce prepreciti Ze z enostavnimi dieteti¢nimi navodili, uporabo odvajal in uZivanjem
zadostne koli¢ine tekocin. Klju¢no je ozave$Canje pacientov predvidenih za planiran
poseg na primarni ravni, ambulantni obravnavi v obliki pisnih in slikovnih navodil.
Smiselno bi bilo ustanoviti kontaktno skupino zdravstvenega osebja, ki je na voljo za
dodatna pojasnila ter slednji omogociti viogo pri nacrtovanju operativnih posegov
v smislu odlozitve posega ali napotitve rizicnih pacientov za nadaljnjo diagnosti¢no
obravnavo. V timu bi tako lahko sodelovali diplomirana medicinska sestra perioperativne
stroke in ambulantna sestra na primarnem nivoju. Osebje v timu mora biti ustrezno
seznanjeno z vzroki in posebnimi stanji, ki so povezani s tovrstno patologijo, izu¢eno za
prepoznavanje nevarnih stanj, ukrepanje ter svetovanje. Posebno pozornost vsekakor
zahteva sum na ekspanzivni proces ali krvavitev. Neustrezna uporaba odvajal lahko
vodi v dehidracijo, hiperkalijemijo in preobcutljivost na nekatere zdravilne ucinkovine
kot je digoksin. Tudi klizme so lahko potencialno nevarne in morajo biti strokovno
vodene s strani izkuSenega osebja. Na bolnisni¢cnem nivoju je pogosto odlocitev glede
dodeljevanja odvajal prepuscena medicinskim sestram zato je smiselno, da je s tovrstnimi
uc¢inkovinami, njihovim delovanjem, komplikacijami in stranskimi ucinki seznanjena $irsa
skupina negovalnega tima.

Odvajal se ne daje, Ce je dokazana ali obstaja sum na organsko poskodbo ¢revesnega
trakta oziroma, Ce je prisotna nediagnosticirana bolecina v trebuhu ali rektalna krvavitev.
Odvajal se ne jemlje skupaj z drugimi zdravili, ampak vsaj dve uri za njimi.

2  POOPERATIVNE OKUZBE OPERATIVNE
RANE

Globoka vnetja pooperativne rane so posledica intraoperativnega vnosa bakterij ali
hematogenega izvora iz drugih virov. Obstajajo Stevilne Studije, ki dokazujejo prisotnost
istih sojev bakterij urotrakta ali prebavnega trakta v okuzenih ranah. Vecina povrsinskih
okuzb izhaja iz kozne flore in teh je tudi najvec. V priporocilih za preprecevanje vnetij
pri vedjih ortopedskih operacijah na podlagi raziskav priporocajo ustrezno higieno.
Kot uspesno se je izkazala uporaba lokalnih razkuZil 24 ur pred operativnim posegom.
Nekateri centri v ZDA ponujajo pacientom razkuZilne robcke za povriinsko uporabo
na predoperativnem polju. Stevilne polemike se nanasajo na vrsto razkuzila, statisticnih
odstopanj sicer ni vendar velja konsenz, da se ob Chlorhexidinu ali jodovih raztopinah
obvezno razkuzuje z alkoholom. Depilacijo, v kolikor je potrebna, se izvaja neposredno pred
posegom, pri cemer se vse vel uporabljajo depilacijske kreme, ki imajo manjsi mehanicni
uc¢inek in ne poskodujejo koze. Vnetja, ki nastanejo ob poskodbah koze predstavljajo
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vir okuzbe in lahko tudi onemogocijo izvedbo posega. Samostojno depilacijo se zato
odsvetuje in je na to potrebno opozoriti pacienta. Zanimiv je tudi podatek, da na izhod
operativnega posega bolj kakor komorbidnost vpliva prehospitalna nastanitev pacienta v
posebnih negovalnih ustanovah. Izpostavljene so predvsem osebe, ki izhajajo iz zaprtih ali
nadzorovanih oddelkov, osebe, ki potrebujejo trajno nego ter motori¢no prizadete osebe.

Posebej izpostavljam dejavnike tveganja za septi¢no vnetje pri operacijah na sklepih:

- Slabo vodena sladkorna bolezen (20 mg/l);

- Predhodni operativni posegi;

- Podhranjenost - povzroca slabo celjenje rane, podaljsa hospitalizacijo, podaljsa ¢as
operativnega posega in anestezije, povecana je sekrecija iz rane. Podhranjenost
ocenjujemo z vrednostmi transferina, albumina in limfocitov. Tem pacientom se
priporocajo vitaminski, mineralni ter proteinski dodatki;

- Debelost (omi. nad 40) - zaradi povecanega tveganja je potrebno presoditi
indikacije glede nujnosti operativnega posega;

- Kajenje (ve¢ kot 25 cigaret dnevno) - vpliva na celjenje in posledi¢no vnetje
operativne rane. Priporoca se Stiri do Sest tedenska abstinenca pred operativnim
posegom;

- Alkoholizem (nad 40 enot tedensko) - priporoca se stiri do Sest tedenska abstinenca
pred operativnim posegom;

- Kroni¢na ledvi¢na ali jetrna obolenja;

- Poposkodbena stanja.

3 USTNA HIGIENA

Zaradi razmeroma visoke prevalence obzobnih obolenj pri starejsih pacientih se
priporoca zajetje problematike ustne higiene v predoperativni vprasalnik, medtem ko
sam pregled pri stomatologu ni zajet v priporocilo (obisk pri zobozdravniku v zadnjih
Sestih mesecih, kajenje, redna ustna higiena ...). V nekaterih studijah je zastopanost zobnih
obolenj do 24 %. Dokazanih povezav s poznim sklepnim obolenjem je zelo malo (0,04 %
do 0,07 %).

4 ZAKLJUCEK

Cas bolnidni¢nega zdravljenja ni primeren za spreminjanje nezdravih Zivljenjskih navad.
Te spremembe zahtevajo veliko osebne volje, psiholosko pripravijenost, ozavescenost
in spodbudno okolje. Predstavljajo velik stres za organizem v zacetnem obdobju, kar
lahko odtehta pozitivne ucinke in privede do nezeljenih dogodkov. Z ukrepanjem in
ozavesanjem je potrebno priceti bistveno prej, kar postavlja nove zahteve za zdravstveno
organizacijo in delo. Splosna ozavesc¢enost prebivalstva je izrazito nizka. Smiselno bi
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bilo priceti z intenzivno javno kampanjo v smislu preventivnega delovanja. Z dosego
kriticnega nivoja ozavescenosti je pricakovati inertni ucinek v smislu samovzdrzevanja
kulture osebne higiene in zdravih navad. Glede na visoko postavljen cilj je morda vec
pricakovati s preventivnim delovanjem na za spremembe dovzetno skupino pacientov
predvidenih za operativni poseg, ki svoje zdravje doZivljajo bolj odprto.
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ODSTRANJEVANJE DLAK
KOT POMEMBEN DEJAVNIK
PREPRECEVANJA OKUZB KIRURSKE
RANE

Milena PROSEN’

Izvlecek

V pripravo koZe na operativni poseg je vkljucena tudi odstranitev dlak z nacrtovanega
mesta kirurskega reza. Dlake se odstranijo zato, ker lahko vplivajo na potek celjenja rane in
posledi¢no na uspeh operativnega posega. Pravilno odstranjevanje dlak dokazano zmanjsuje
tveganje za okuzbo kirurske rane, ki se ji zelimo izogniti, saj povzroca upocasnjeno celjenje rane,
nepotrebne bolecine, povecuje stevilo bolnisni¢no oskrbnih in v najhujsih primerih tudi smrt
pacienta. Trenutno se v Sloveniji uporabljajo trije nacini odstranjevanja dlak: britje, strizenje in
kemicna depilacija. Prispevek poudarja strizenje dlak kot sodobno izbiro optimalne priprave
koZe na operativni poseg.

Kljuéne besede: preprecevanje okuzb kirurske rane, priprava koze na operativni poseg,
odstranjevanje dlak

1 UVOD

Okuzba kirurske rane je okuzba, ki nastane po izvedenem operativnem posegu v
predelu, kjer je bil operativni poseg izveden. V sveZenj ukrepov za preprecevanje okuzb
kirurske rane je med drugimi ukrepi vklju¢ena tudi priprava koZe na operativni poseg, ki
zajema pregled koZe operativnega polja, odstranjevanje dlak in las, ¢e je to potrebno,
predoperativno umivanje, razkuzevanje in dokumentiranje posega (Ministrstvo za
zdravje, 2009). Priprava koZze na operativni poseg ima ve¢ namenov: zmanjsanje Stevila
mikroorganizmov na koZi, preprecevanje razmnozevanja mikroorganizmov v med in
pooperativnem obdobju, zmanjsanje tveganja za nastanek okuZzbe kirurske rane in
preprecevanje poskodb med pripravo koZe na operativni poseg (Winnipeg regional health
authority, 2011). Odstranjevanje dlak naj bo izvedeno samo, ¢e je to potrebno, ¢asovno

1 Milena PROSEN, dipl. m. s., koordinatorica podrocja za bolnisni¢no higieno, Univerzitetni
klinicni center Ljubljana, Sluzba za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb; Japljeva
ulica 2, 1252 Ljubljana; milena.prosen@kclj.si
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pa se mora priblizati zacetku operativnega posega. Za odstranjevanje dlak je potrebno
uporabiti elektri¢ni brivnik in ne britvico. Poseg naj se ne bi izvajal znotraj operacijske
sobe (Winnipeg regional health authority, 2011). Prav tako je pomembno dokumentiranje
posega, ki bi moral zajemati podatke o: stanju koZe pred in po operativnem posegu,
metodi odstranjevanja dlak (Ce je bil poseg izveden), vrsti in koncentraciji razkuzila,
morebitnih koZnih reakcijah in izvajalcu priprave koZe na operativni poseg (Procedural skin
preparation, 2012).

2 PREPRECEVANJE OKUZBE KIRURSKE RANE

Po podatkih European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) je iz
evropske prevalencne raziskave, ki je potekala leta 2011 in 2012, razvidno, da so okuZbe
kirurske rane prisotne v 19,6% glede na ostale okuzbe, povezane z zdravstvom. Podatki za
Slovenijo pa kazejo, da je okuzba kirurske rane prisotna v 17% (ECDC, 2013).

Type of HAI

S Pneumonia/LRT
3 Urinary tract
I Surgical site
I Bloodstream [1]
3 Gastrointestinal [2]
N Systemic [3]
3 Skin/Soft tissue
B Other/unspecified

Slika 1. Porazdelitev okuzb, povezanih z zdravstvom v Sloveniji (ECDC, 2013).

Pojav okuzbe kirurske rane ima za posledico zmanjsano kakovost Zivljenja, podaljsano
hospitalizacijo, povecano moznost umrljivosti in izrazito povecanje bolnisni¢nih stroskov
(Anthony et al, 2011). Zato je izvajanje strategij, ki temeljijo na dokazih in katerih namen je
zmanjsati okuzbe kirurske rane, pomemben klini¢ni cilj.

SveZenj za preprecevanje okuzbe kirurske rane zajema Stiri osnovne parametre:
« Pravilna izbira antibiotika,

« odstranjevanje dlak,

« vzdrZevanje optimalne telesne temperature med operativnim posegom,

« vzdrzevanje discipline v operacijski sobi (Hopmans et a.|, 2013).
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Uporaba sveZnja za prepreCevanje okuzbe kirurske rane dokazano vpliva na
zmanjsanje pojavnosti okuzbe kirurske rane.

V raziskavi, ki jo je objavil Slegt s sodelavci, se je okuzba kirurske rane, z uporabo
sveznja, v dveh letih zmanjsala za 51% (Slegt et al, 2013).
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Slika 2. Prikaz spremembe % okuzb kirurske rane ob upostevanju sveZnja za preprecevanje
okuzb kirurske rane (Slegt et al, 2013).

3 ODSTRANJEVANJE DLAK KOT PRIPRAVA
KOZE NA OPERATIVNI POSEG

V sveznju za preprecevanje okuzbe kirurske rane je vklju¢eno tudi odstranjevanje dlak.
Odstranjevanje dlak kot priprava koZe na operativni poseg se izvaja le, Ce je to potrebno in
sicer neposredno pred nacrtovanim operativnim posegom. Pri tem je potrebno uporabiti
taksno metodo odstranjevanja dlak, ki ne poskoduje povrhnjice koze (NICE, 2008). Nacini
odstranjevanja dlak v bolnisni¢cnem okolju potekajo s pomocjo elektricnega brivnika,
britvice za enkratno uporabo in depilacijske kreme. Izvedene so bile Stevilne raziskave,
kjer so ugotavljali negativne vplive odstranjevanja dlak s pomocjo britvice. Rezultati
raziskav potrjujejo elektri¢ni brivnik kot sredstvo optimalne izbire pri odstranjevanju dlak
kot pripravo na operativni poseg (Tanner et al, 2011). Prav tako izkljucujejo britvico kot
nacin odstranjevanja dlak, saj uporaba britvice dokazano zvisuje Stevilo okuzb kirurske
rane (Adisa et al, 2011). Tudi Centre for disease control (CDC) poroca, da uporaba britvice
statisticno pomembno zvisa mozZnost nastanka okuzbe kirurske rane glede na uporabo
elektricnega brivnika in depilacijske kreme (CDC, 1999).
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V Cochrane Database Systemic Review iz leta 2006 so pregledali 11 publikacij na temo
odstranjevanja dlak.

Tri raziskave, ki vklju¢ujejo 625 pacientov in primerjajo odstranjevanje dlak z uporabo
depilacijske kreme, britvice ali brez odstranjevanja dlak, niso ugotovile nobene statisticno
pomembne razlike med skupinami v zvezi z okuzbo kirurske rane. V nobeni raziskavi ni
bila ugotovljena statisticno pomembna razlika med strizenjem in pus¢anjem dlak. Tri
raziskave, ki so zajele 3193 pacientov, so primerjale britje s strizenjem dlak. Ugotovili so,
da britje statisti¢no znacilno zvisuje moznost nastanka okuzbe kirurske rane v primerjavi
z strizenjem dlak. Sedem raziskav, kjer je bilo vkljucenih 1420 pacientov, je primerjalo
britje in odstranjevanje dlak z uporabo depilacijske kreme. Ni bilo dokazanih statisti¢no
pomembnih razlik med obema skupinama v smislu moznosti nastanka okuzbe kirurske
rane (Tanner et al, 2006). Pri izbiri nacina odstranjevanja dlak si lahko pomagamo z
naslednjim algoritmom:

ALI'JE POTREBNO
ODSTRANJEVANJE
DLAK?

NE ODSTRAN]JUJTE ODLOCITE SE MED UPORABO
DLAK ELEKTRICNEGA BRIVNIKA IN
DEPILACIJSKE KREME

ELEKTRICNI
BRIVNIK

DEPILACIJSKA
KREMA

A

ODSTRANJEVANJE
DLAK NA DAN
OPERACIJE

PRISLO DO ALERGICNE REAKCIJE?

[ NAREDITE TEST OBCUTLJIVOSTI. JE ]

[ UPORABI ] [ UPORABI ELEKTRICNI

DEPILACIJSKO KREMO BRIVNIK

Slika 3. Prikaz izbire nacina odstranjevanja dlak.
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4 ZAKLJUCEK

Ceprav je okuzbo kiruréke rane mozno prepreciti, bo dejanski obseg problema viden
Sele, ko bomo vzpostavili kontinuirano spremljanje okuzbe kirurske rane. Tovrsten ukrep nas
bo morda spodbudil k spremembi razmisljanja in zavedanja o problemu okuzbe kirurske
rane. Za preprecevanje okuzbe kirurSke rane se je uveljavil svezenj ukrepov, ki vkljucuje
tudi odstranjevanje dlak. Dokazano je, da strizenje, in ne britje dlak, zmanjsuje moznost
nastanka okuZzbe kirurske rane. Zato bi bilo v vseh slovenskih bolniSnicah nujno potrebno
prenehati uporabljati britje z britvico kot metodo priprave koze na operativni poseg.
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VARNOST PACIENTA - NASA SKRB

Matej PREVORCIC', Vesna JURKOSEK?

Izvlecek

Okuzbe povezane z zdravstveno oskrbo so eden najpogostejsih zapletov zdravijenja
v bolnisnici in se pojavijajo povsod po svetu. Operativni poseg je dejavnik tveganja za
pacienta in okuZbe kirurskih ran spadajo med najpogostejse zaplete, nastale po kirurskem
posegu. Z izvajanjem programa preprecevanja in obviadovanja, lahko pojavnost teh okuzb v
bolnisnicnem okolju bistveno omejimo.

Kljuéne beseda: pacient, varnost, okuzba kirurske rane, Clean OP

1 UVOD

Dejavnik tveganja za okuZbo kirurske rane je tudi sam operacijski prostor (kirursko
okolje), njegovo cis¢enje in razkuZzevanje med operativnimi posegi, dnevno in tedensko.
Doloc¢ena oprema se tezko Cisti in razkuZuje, zato je njeno prekrivanje bistvenega pomena
pri zmanjsanju tveganja za pojav okuzbe.

2 CLEAN OP

Je nova linija proizvodov za enkratno uporabo, ki jo je Microtek razvil z namenom
zmanjsanja tveganja za prenos okuzbe v operacijskih sobah.

Program je namenjen za$citi opreme in predstavlja visok standard oskrbe za vsakega
pacienta.

Nesterilne prevleke za enkratno uporabo, nepropustne, se ne smuckajo, brez lateksa
- so namenjene za prekrivanje operacijske mize, nadvlozka in tal.

Troslojne prevleke so izdelane na osnovi patentirane MOJAVETM tehnologije. Imajo

1 Matej PREVORCIC, territory manager, Ecolab-Health Care; Vajngerlova 4, 2000 Maribor; matej.
prevorcic@ecolab.com

2 Vesna JURKOSEK, national sales manager, Ecolab-Health Care; Vajngerlova 4, 2000 Maribor;
vesna.jurkosek@ecolab.com
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vpojno jedro, izdelano po patentiranem postopku, ki zagotavlja enakomerno porazdelitev
super vpojnega polimera v mrezo visoko vpojnih vlaken.

Vpijejo 1850 mlna m? (4L na podlogo) krvi in telesnih tekocin, hkrati pa so nepropustne
za mikroorganizme.

Nepropustna podloga preprecuje, da bi telesne tekocine in izlocki prisli v stik z
operacijsko mizo in nadvlozkom, hkrati pa zagotavlja, da pacient ne lezi v tekocini razkuzila
(na mokrem).

Braathable, comforabie
uppor patient layer

Impervigus backing provents
sirikn through to mattress.
and table

Su bsorbent Polymers wick
flulds away and Io:lc'{hwnln

Slika1. Sestavine Clean OP (vir: Ecolab).

Slika 2. Uporaba Clean OP v operacijski sobi (vir: ECOLAB).
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3 NASEIZKUSNJE V EVROPI

« Zmanjsuje tveganje za prenos okuzbe.

 Znizuje stroske ob hkratnem povecanju higienskih standardov.
 Ucinkovita zas¢ita operacijske mize in nadvlozka.

« Izredno visoka vpojnost tekocin.

« Pacient ostaja na suhem.

« Vecja moznost fiksacije pacienta.

« Skrajsa cas obrata operacijske dvorane.

4 ZAKLJUCEK

CleanOP in ostali izdelki Microtek zmanjsujejo tveganje za prenos okuzb v kirurskem
okolju in hkrati zagotavljajo znizevanje stroskov. S tem prispevajo k povecani varnosti
pacienta.

Literatura

Literatura je na voljo pri avtorjih.
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KAKO POVECATI VARNOST IN
IZBOLJSATI OSKRBO PACIENTA?

Andreja GRADISAR!

Izvlecek

V Sloveniji so operacijski plasciin prekrivno perilo za enkratno uporabo v uporabi ze vec kot
10 let. Trendi v ostalih Evropskih drzavah nakazujejo, da se standardni seti prekrivnega perila
nadomescajo s prilagojenimi sestavijenimi seti Procedure Pack® za vsak operativni poseg.
Prednost taksne organizacije delovnega procesa ni samo prihranek casa, standardizacija
materiala in stroskov porabe, temvec tudi zmanjsevanje koli¢ine zalog, pakiranja, odpadkov
in izboljsan asepticni transfer. Seti Procedure Pack® prilagojeni operativnim posegom (ne
izvajalcem) nudijo Sirok izbor inStrumentov prilagojenih naprednim  kirurskim tehnikam,
popolno fleksibilnost ob spremenjenih potrebah ter moznost izbire izdelkov za prekrivanje in
zascito najvisje kvalitete. Zaradi transparentnega oznacevanja izdelkov, popolnega sledenja in
ustreznosti standardom je zagotovljena najvisja varnost za pacienta.

V nadaljevanju ¢lanka bodo predstavljene prednosti z vidika operacijske medicinske sestre,
vecja varnost pacienta in prakticni prikaz kako lahko prihranimo cas, povecamo varnost in
pozornost pacientu z uporabo prilagojenih, sestavijenih setov.

Kljucne besede: varnost, pacient, operacijska medicinska sestra, kirurski plasci, prekrivno
perilo, sestavljeni seti, prihranek, standardi, sledenje

1 UVOD

Pogled v preteklost, na zacetek vase in nase zgodbe sega v Cas, ko je bil operativni
poseg na pacientu izveden brez kakrsnega koli medicinskega pripomocka, z iziemo
instrumentov. Takrat se ni razmisljajo o varnosti pacienta, ¢asu in pozornosti, ki si ga le-ta
zasluzi pred posegom ter o kirurskih infekcijah in pooperativnih zapletih. V sedemdesetih
letih prejsnjega stoletja smo stopili korak naprej in zacel se je uporabljati prekrivni material
iz bombaza.

Razvoj kirurskih tehnik, pretok informacij, zavedanje, da je varnost pacienta in
pooperativni zaplet povezan z visokimi stroski zdravljenja, so privedli do te stopnje, da

1 Andreja GRADISAR, produktni vodja, Simps’s d.o.o.; Motnica 3, 1236 Trzin; andreja.gradisar@
Simpss.si
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smo zaceli iskati nove pristope in resitve v tovrstni problematiki. In najboljsi priblizek k
vsakokratnemu izzivu lahko najdemo v izreku Marrise Mayer, Generalni direktorici podjetja
Yahoo: »l$¢em izzive, na katere Se nisem povsem pripravljena. Tako se ¢lovek razvija in
raste. Preboj se zgodi tisti trenutek, ko odvrze$ obc¢utek, da nalogi nisi kos.«

Danes je najvedji izziv povezan s ¢asom in stroski. Cas, ki ga porabimo za pripravo
na operativni poseg naj bi bil ¢im krajsi z namenom, da se izvede ¢im vec operativnih
posegov, skrajsa Stevilo ur, ki preseZejo obicajni delovni urnik in razporedi celotne stroske
tako, da ostane vec¢ denarja za investicije v prihodnosti. To je eden od menedzerskih
vidikov, zaposleni v operativni dejavnosti se na drugi strani soocajo s stresom, ki jih ti izzivi
predstavljajo. Vendar, ¢e se vsaj malo ravnamo po zgornjem citatu potem je prisel ¢as, da
se odvrze obcutek, da tej nalogi ne moremo biti kos.

2  OPERACIJSKI SET PROCEDURE PACK®

Danes se za izvedbo operativnega posega $e vedno uporabljajo generi¢ni operacijski
seti, ki so proizvedeni v velikem obsegu, uporabljajo se za eno ali ve¢ intervencij skupaj
z ostalimi komponentami zascitnega prekrivnega materiala. V nekaterih slovenskih
bolnisnicah so naredili korak naprej in presli na standardne sete, ki vkljucujejo operacijsko
perilo, kirurske plasc¢e in osnovni obvezilni material. Toda uporaba teh setov $e vedo ne
prinese zadovoljivega prihranka ¢asa, saj je potrebno dodatno pripraviti in odpreti Se
preostale medicinske pripomocke, ki so potrebni za izvedbo operativnega posega.

Najvedji izziv predstavlja narediti Se en korak naprej. To je oblikovati operacijski set
Procedure Pack® v taksni meri, da bo vanj vklju¢eno najvecje mozno Stevilo komponent,
ki standardizirajo material potreben za izvedbo posameznega kirurskega posega, ter
prihrani ¢as potreben za pripravo in odpiranje komponent.

Sestava in uporaba tak$nega Procedure Pack® seta prinese tudi druge prednosti kot so:
poenostavljen postopek naroanja, zmanjsan obseg zalog izdelkov za enkratno uporabo,
nacrtovanje narocil in nabav, kontrola nad vsebino posameznega seta in prilagajanje
spremembi kirurskih tehnik, standardizacija materiala za posamezen poseg, popoln
nadzor nad stroski. Zaradi transparentnega oznacevanja izdelkov, popolnega sledenja in
ustreznosti standardom je zagotovljena najvisja varnost za pacienta.

Najvecja prednost uporabe Procedure Pack® seta po meri ni samo varnost pacienta
zaradi popolnega nadzora nad uporabljenim materialom, temve¢ predstavlja prednosti
tudi za zaposlene. Zmanjsa se ¢as priprave na poseg, zmanjsa se moznost napak pri
pripravi komponent za operativni poseg, ve¢ ¢asa se nameni sprejemu pacienta v
operacijsko sobo, pridobivanju podatkov za izpolnjevanje administrativnih obrazcev in
3e bi lahko nastevali.
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3 ZAKLJUCEK

Prihodnost nam je Ze danes prinesla izziv: prilagojen set po meri Procedure Pack® s
katerim boste izboljsali organizacijo delovnega proces in povecali varnost za pacienta.
Skupaj z vami bomo opravili Se eno nalogo, za katero ste mislili da ji niste kos.

Literatura

Literatura je na voljo pri avtorici.
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VLOGA OPERACIJSKE MEDICINSKE
SESTRE PRI KOMPLEKSNIH
POSKODBAH ROK

AORN-a smernice za varno uporabo
manSete za bledo stazo

Leonardo LOVRIC'

Izvlecek

Povrsina roke zavzema priblizno 1,5 % celotne povrsine telesa. Sestavlja jo vec kot 200
anatomsko uravnoteZenih in funkcionalno usklajenih struktur. Omogocajo cvrst oprijem,
natancne in fine gibe ter sluzijo zaznavanju okolja. Poskodbe rok sodijo med najpogostejse
poskodbe. Delimo jih na odprte in zaprte. Odprte poskodbe so nevarnejse od zaprtih, saj
je rana vstopno mesto za mikroorganizme, ki lahko povzrocijo vnetje. Pomembno vlogo pri
kompleksnih poskodbah roke ima poleg zdravstvenega in negovalnega tima tudi operacijska
medicinska sestra, ki ima sposobnost racionalnega in uc¢inkovitega ukrepanja pri urgentnih
situacijah. AORNA je razvila standarde (2007), ki navajajo specificne smernice perioperativne
zdravstvene nege in postopke pri uporabi aparata za bledo stazo. Zagovarja pomembnost
procesa perioperativne zdravstvene nege pri namescanju in uporabi mansete za bledo stazo in
operacijski medicinski sestri pripisuje avtoriteto in odgovornost.

Kljucéne besede: poskodbe rok, manseta, bleda staza

1 UVOD

Najpogosteje uporabljeni izrazi in kratice:

Sklepi:

DIP (distalni interfalangealni)- sklep med srednjim in kon¢nim ¢lenkom

PIP (proksimalni interfalangealni)- sklep med srednjim in osnovnim ¢lenkom
MCP (metakarpofalangealni)- sklep med osnovnim ¢lenkom in dlan¢nico

1 Leonardo LOVRIC, dipl. zn., Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Kirurska klinika,
Operacijski blok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; leonardo.lovric@gmail.com
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Misice:

FCU (flexor carpi ulnarnis)- ulnarna upogibalka zapestja

FPL (flexor pollicis longus)- dolga upogibalka palca

FDS (flexor digitorum superficialis)- povrhnja upogibalka prstov
FDP (flexor digitorum profundus) - globoka upogibalka prstov
EDC (extensor digitorum communis)- skupna iztegovalka prstov
APL (abduktor pollicis longus)

2 ANATOMIJA ROKE

Koza dlani je debelejsa in s Cvrstimi vezivnimi pregradami pripeta na spodaj leZzec¢o
fascijo - aponevrozo, kar omogoca zanesljiv prijem. KoZa na hrbtiscu dlani je tanjsa,
ohlapnejsa in omogoca gibljivost sklepov.

Misice roke delimo v dolge (zunanje ali ekstrinzi¢ne ), ki imajo svoje izvore in trebuhe
na podlaktu in kratke (dlanske ali intrinzi¢ne). Delovanje dolgih in kratkin misic je med
seboj tesno povezano in usklajeno. Dlanske misice mogocajo natancne gibe prstov in so
razporejene v tri skupine: radialne (tenarjeve misice), ulnarne (hipotenarjeve misice) ter
osrednje misice (interosalne in lumbrikalne misice).

2.1 EKSTENZORNA APONEVROZA (APARAT)

Kite EDC nad MCP sklepi prehajajo v ekstenzorno aponevrozo, ki poteka na dorzalni
strani prsta med pokostnico in podkozjem. Sestavljena je iz centralnega snopa, ki narasca
na dorzalno stran baze srednjega ¢lenka, ter dveh stranskih snopov, v katerih se koncujejo
tudi lumbrikalne in interosalne misice. Stranska snopa sta naras¢ena zdruzena na bazo
konc¢nega ¢lenka. Stranska snopa potekata volarno od osi vrtenja MCP sklepa in dorzalno
od osi vrtenja PIP in DIP sklepov, zato je funkcija interoslanih in lumbrikalnih misic , ki se
koncujejo v stranskih snopih upogibanje v MCP sklepih in iztegovanje v IP sklepih.

2.2 KITE UPOGIBALKE (FLEKSOR]JI)

Tricleni prsti imajo dve kiti upogibalki. FDS je krajsa in z dvema krakoma narasc¢a na
lateralni strani srednjega ¢lenka, ki ga upogiblje v PIP sklepu. Nad osnovnim ¢lenkom ima
razporek (chiasma). Skozenj poteka kita FDP, ki ima narasti$¢e na bazi kon¢nega ¢lenka
in upogiba predvsem DIP sklep. FDP ob prekinitvi FDS upogiba tudi PIP sklep. Palec ima
dva ¢lenka in kito FPL, ki ima narastis¢e na kon¢nem ¢lenku. Kite FDS in FDP v zapestju in
dlani obdaja sinovialna ovojnica (ulnarna burza), ki sega na mezincu do konénega ¢lenka.
Sinovialne ovojnice, kazalca, sredinca in prstanca segajo od MCP sklepov do kon¢nih
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¢lenkov in niso povezane s skupno ovojnico v zapestju. Kita FPL ima lastno ovojnico, ki
sega od kon¢nega ¢lenka do zapestja (radialna burza). Radialna in ulnarna burza sta lahko
v zapestju povezani. Sinovialne ovojnice omogocajo gladko drsenje in prehranjujejo
kite. Kite prehrano dobijo Se preko narastis¢ na kost prehodov iz misice ter vezivno-Zilnih
trackov nad osnovnim in srednjim ¢lenkom (vinculae tendineae).

Kitne objemke (pulleys) drzijo kito pri drsenju blizu kosti, preprecujejo uslocenje in s
tem omogocajo aktivno gibljivost sklepov. Objemke so prstanaste - anularne (A1 - A5) in
krizne (C1 - C3). Za normalno delovanje sta pomembni predvsem A2 in A4, zato ju je ob
prekinitvi potrebno rekonstruirati.

Ulnarna in radialna arterija sta v dlani povezani preko povrhnjega in globokega
dlanskega loka. Ulnarna arterija se nadaljuje v povrhnji dlanski lok iz katerega izhajajo
skupne digitalne arterije. Radialna arterija se nadaljuje v globoki dlanski lok iz katerega
izhaja glavna arterija za palec (a. princeps pollicis) ter matakarpalne arterije. Metakarpalne
arterije se zdruzijo z skupnimi digitalnimi artrijami pred razcepis¢em v konc¢ne veje za
prste.

Mediani, ularni in radialni Zivec oZivcujejo vecino roke s senzori¢nim in motori¢nim
nitjem. Mediani Zivec oZiv¢uje predvsem misice na volarni strani podlakti (fleksorji zapestja
in prstov ter pronatorja kvadratus in teres) ter ve¢ino misic tenarja. Ulnarni Zivec oziv¢uje
dlanske misice (razen dela misic tenarja in radialnih lumbrikalnih misic), miSico FCU in
ulnarmo polovico misice FDP. Radialni Zivec oZiv¢uje dorzalno skupino misic podlahti
(iztegovalke zapestja in prstov, APL) ter misico supinator. V dlani Zivci leZijo pod arterijami,
na prstih pa nad arterijami.

3 POSKODBE ROKE

Poskodbe rok sodijo med najpogostejse poskodbe. Odprte poskodbe so nevarnejse
od zaprtih, saj je rana vstopno mesto za bakterije, ki lahko povzrocijo vnetje. Znacilnosti
ran so odvisne od mehanizma poskodbe. Robovi vreznih ran so gladki in redko umazani,
praviloma so dobro prekrvljeni. Velikost rane na kozi obi¢ajno ni sorazmerna s poskodbo
globje leZec¢ih struktur. Zlasti to velja za vbodne rane. Zmeckanine in raztrganine
nastanejo zaradi delovanja vecjih sil in so praviloma umazane, reznjate, robovi slabo
prekrvljeni. Pogosto nastanejo vrzeli mehkih tkiv in prekinjenih struktur (Zil, Zivcey, kit) ne
moremo neposredno zasiti. Avulzije nastanejo zaradi striznih sil.

Popolna amputacija pomeni, da je del telesa v celoti lo¢en od amputacijskega

krna. Ce amputirani del s katerimkoli tkivom ostane povezan s telesom je amputacija
nepopolna (revaskularizacija) (Seiler, 2002).
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Pri kirurski oskrbi poskodb sledimo shemi, v kateri si posegi sledijo v smiselnem
zaporedju. Nekrektomija je poseg s katerim odstranimo odmrla tkiva, tujke ter krvne
strdke. Je najpomembnejsi del operacije, saj je od natanc¢ne in Ce je potrebno radikalne
nekrektomije odvisno ali bomo umazano rano spremenili v ¢isto in omogocili primarno
celjenje. Nekrektomijo napravimo od robov proti osrednjemu delu rane, tako da ohranimo
le dobro prekrvljena tkiva in ne ogrozimo prekrvljenosti koZnih reznjev.

Po prepoznavi prekinjenih struktur najprej naravnamo ter ucvrstimo zlome. Nato
obnovimo prekrvavitev z neposrednim Sivom arterije in/ali vene. V primeru vecjih vrzeli
uporabimo venski presadek. Sledi Siv ali premostitev vrzeli Zivcev ter kit. Konéno obnovimo
kozni pokrov z neposrednim sivom (posamezni v eni plasti), koznim presadkom ali reznjem.

Nujnost ter nacin oskrbe sta odvisna od visine amputacije ter prisotnosti pridruzenih
poskodb. Cim ve¢ je v amputiranem delu migic, tem krajse bo prezivetje brez krvnega
obtoka. Misice brez nepopravljivih poskodb preZivijo priblizno 6 ur tople ishemije. Ta
¢as se podaljsa ¢e, amputirani del ustrezno hladimo. Temperatura mora biti stalno nad
ledis¢em, da preprecimo okvare tkiva zaradi mraza.

4 VLOGA OPERACIJSKE MEDICINSKE SESTRE
PRI KOMPLEKSNIH POSKODBAH ROKE
(REPLANTACIJA)

Operacija je eden izmed pomembnih nacinov zdravljenja v medicini, ki posega v
celovitost ¢lovekovega organizma, kar povzroca stress za pacienta, obenem pa tudi
ogroza njegovo zivljenje (lvanusa, Zeleznik, 2000).

Pri obravnavi kompleksne poskodbe roke je potrebno vecje stevilo usposobljenih
ljudi, med njimi tudi operacijska medicinska sestra (OP MS), ki ima pomembno vlogo pri:

« Racionalnem in ucinkovitem ukrepanju v nepredvidenih situacijah (npr. urgentni primeri),

« zagotavljanju varnosti pacienta in osebja v operacijski enoti,

« dokazovanje usposobljenosti za specificne naloge, ki jih mora obvladati vsaka OP
MS glede na zahteve delovnega mesta (umita, neumita OP MS),

« priprava instrumentov ter drugih materialov za potrebe operativnega posega,

« priprava sterilne delovne povrsine,

« vzdrZevanje steriinega operativnega polja in instrumentov med operativnim
posegom,

« nadzoruje ¢lane operativnega tima, da ostanejo sterilni,

e skrbno spremlja potek operativnega posega, da lahko pravocasno reagira z
ustreznim instrumentom, Sivalnim materialom in drugim,

« ves Cas dosledno vzdrzuje asepticno in steriino metodo dela (Zmauc, 2003).
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4.1 PRIPRAVA OPERACIJSKE SOBE IN MEDICINSKIH
APARATOV PRI KOMPLEKSNI POSKODBI ROKE
(REPLANTACIJA)

OP MS najprej ogreje operacijsko sobo na 25 C. Nato si pripravi:
» Grelno blazino na topli zrak,

« operacijski mikroskop,

» dodatno mizico za pripravo amputiranega prsta (back table),
« grelec za gretje fizioloSke raztopine,

« aparat za bipolarno koagulacijo,

« aparat za bledo stazo (pneumatic tourniquet).

4.2 POSEBNOSTI PRI REPLANTACI]JI

Pri popolnih amputacijah prstov uda si OP MS pripravi dodatno mizico za pripravo
amputiranega prsta, kjer si kirurg prikaze in oznaci strukture, ki jih bo kasneje pod
mikroskopom zasil. Pri replantacijah za prekrivanje operativnega polja uporabljamo set
za roko, obcasno tudi set za nogo (Ziveni, zilni ali kozni presadek) ter rjuho za prekrivanje
dodatne mizice (table cover).

Kirurg uporablja za Sivanje Zil in zivcev operacijski mikroskop, ki ga OP MS skupaj z
asistentom oblece v sterilno prekrivalo za mikroskop. Podajanje mikro instrumentov
pod mikroskopom mora biti natancno, tako da kirurg lahko uporabi instrument brez
preprijemanja in brez odmikanja pogleda z okularjev na mikroskopu (Lisjak, 2002).

Siv za drobnozilne povezave je obicajno dolg 13 cm. Po nasih izkugnjah se predolg
siv neredko strga, se zatakne ob kaksen instrument ali pa se nit sname prav pri igli. Zaradi
tega ga skrajsamo na 8 do 10 cm (Lisjak, 2002).

Med Sivanjem drobnoZilnih povezav uporabljamo heparinizirano fiziolosko raztopino
za izpiranje. Izpiramo z brizgalkami in atravmatskimi iglami (tope igle) (Lisjak, 2002).

Po koncani replantaciji prst ogrevamo s toplo fiziolosko raztopino. Za pokrivanje
uporabimo vecplastno, rahlo kompresijsko obvezo in roko dvignemo. Po operacijskem
posegu se na klinicnem oddelku spremljajo znaki vitalnosti amputiranega dela, predvsem
barvo, kapilarno krvno polnitev ter temperaturo koze. BolniSka soba mora biti ogreta.
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5 AORN-A SMERNICE ZA VARNO UPORABO
MANSETE ZA BLEDO STAZO

Te se uporabljajo predvsem, da preprecijo pretok krvi v okonc¢inah in za omejitev
bolus anestetika v okoncinah za intravensko regionalno anestezijo. Priporocene prakse
zagotavljajo informacije za testiranje, uporabo in cis¢enje opreme za manseto za bledo
stazo, in oskrbe pacientov, povezanih z varno uporabo te opreme. Manseta za bledo stazo

je sestavljena iz regulatorja pritiska z zaslonom, vezno cevko in napihljivo manseto.

Varnost pacientov mora biti glavno vodilo pri vrednotenju, izbiri, nakupu in uporabi
mansete za bledo stazo.

Manseto za bledo stazo in pripadajoco opremo je treba pred vsako uporabo pregledati,
preizkusiti in mora biti vzdrzevana v skladu s pisnimi navodili proizvajalca. Naprava mora
imeti identifikacijsko in serijsko Stevilko ter ¢itljivo napisan datum pregleda.

OP MS mora oceniti stanje tveganja za pacienta pred namestitvijo mansete za bledo
stazo in sporociti kirurgu o morebitnih kontraindikacijah (Opomba: kirurg doloci uporabo
mansete za bledo stazo).

Ta ocena mora vkljuCevati:
« Nacrtovana lokacija mansete za bledo stazo,
« velikost in obliko okoncine,
« stanje koze pod in distalno od mansete za bledo stazo,
« merjenje perifernih pulzov distalno od mansete za bledo stazo,
« relativne kontraindikacije:

- infekcija okoncine,

- odprti zZlom,

- tumor, distalno od mansete za bledo stazo,

- anemija srpastih celic,

- slaba cirkulacija okon¢ine

- prejsnje revaskularizacije na okoncini,

- okoncine z dostopom za dializo,

- venske trombembolije,

- zvisan intrakranialni pritisk,

- acidoza.

Pri izbiri mansete za bledo stazo je treba izbrati in uporabljati manseto, ki zmanjsa
tveganje za poskodbe pacienta. Nepravilna uporaba mansete za bledo stazo lahko
privede do:

« Venskega zastoja,
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» modrice,

» mehurja,

» podkoZnega hematoma,
o ekhimoza,

» nekroze koze.

Sirino mansete za bledo stazo je potrebno prilagoditi posamezniku, pri ¢emer
upostevamo velikost in obliko okoncin pacienta. Manseta za bledo stazo mora biti
Sirsa kot polovico uda v premeru.

Mehko oblazinjeno zas¢ito je treba namestiti okoli uda pod manseto za bledo
stazo, pri ¢emer pazite, da je brez gub in da ne pritiska na kozo. Ob uporabi mehke
oblazinjene zas¢ite pod manseto za bledo stazo je bilo s klini¢nimi preizkusi ugotovljeno
bistveno manj zapletov.

Preden se napihne manseta za bledo stazo je potrebno okoncino dvigniti. S
pomogjo elasticnega povoja, ki stisne povrsinske vene, iztisnemo vensko kri iz okoncine.
Kirurg doloci uporabo elasti¢nega povoja z upostevanjem tveganja in koristi za pacienta.
Anestezijsko ekipo je treba opozoriti, pred povijanjem okoncine z elasticnim povojem
(Cas).

Prevec napihnjena manseta za bledo stazo lahko povzroci:
» Bolecino,

» misi¢no oslabelost (atrofija),

» kompresijske poskodbe 7Zil, Zivcev, misic ali koze,

« paralizo okoncine.

Premalo napihnjena manseta lahko povzroci nabiranje krvi v kirurskem podrocju, Sok
in hemoragi¢no infiltracijo Zivca.

Raziskovalne studije so pokazale, da privede uporaba nizjega pritiska do manj
pooperativnih bolecin. Uporaba stetoskopa pri napihovanju mansete za bledo stazo je
priporocljiva. Obicajno se tipa pulz na arteriji radialis na zgornji okong¢ini in na arteriji
posterior na spodnji okon¢ini.

LOP - LIMB OCCLUSION PRESSURE ali okluzijski pritisk v okon¢ini:

» dodati 40 mmHg kadar je sistoli¢ni krvni pritisk manj kot 130 mmHg,
« dodati 60 mmHg kadar je sistoli¢ni krvni pritisk med 131-190 mmHg,
« dodati 80 mm Hg kadar je sistoli¢ni krvni pritisk ve¢ kot 190 mmHg.

Za pediatricne paciente, je priporocljiva vrednost 50 mmHg. Krvni pritisk je
potrebno v ¢asu LOP-a dokumentirati.
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Med delovanjem mansete za bledo stazo je potrebna nenehna kontrola kirurskega
tima v koordinaciji z anestezijskim timom.

Manseto za bledo stazo je potrebno naglo napihniti. Pri naglem napihovanju se
arterije in vene zaprejo isto¢asno, kar preprecuje polnjenje povriinskih ven preden se
odpre pretok krvi v arterijah.

Medtem ko je napihnjena manseta za bledo stazo, se mora na merilniku oz
prikazovalniku pritiska jasno videti in spremljati prekomerno nihanje pritiska. Do
poskodbe Zivcev (npr. pareza Zivca) pride zaradi prekomernega pritiska ali neravnih
povrsin pod manseto za bledo stazo.

Manseta za bledo stazo mora biti ¢im manj ¢asa napihnjena na okoncini, saj s tem
bistveno zmanjsamo moznost tveganja za pacienta.

Kirurga je treba obvestiti v rednih ¢asovnih presledkih o tem kako dolgo je Ze
napihnjena manseta za bledo stazo na okoncini. Uporaba zvo¢nega alarma na aparatu za
bledo stazo omogoca to komunikacijo. Cas, ko je manseta za bledo stazo napihnjena, ni bil
nikoli natan¢no dolo¢en. Cas se spreminja s starostjo pacienta, fizinega stanja pacienta
in oZilja na okonc¢inah. Obstaja splosno soglasje, da inflacijski ¢as ne sme presegati
60 minut za zgornjo okon¢ino in 90 minut za spodnjo okon¢ino, medtem ko je
pri otrocih priporoceno, da inflacijski ¢as ne sme presegati 75 minut za spodnjo
okon¢ino.

Kadar zelimo podaljsati inflacijski ¢as, je potrebno spustiti manseto za bledo
stazo (reperfuzija okoniéine) za 15 minut. Sele po tem ¢asu se lahko znova napihne
manseta za bledo stazo. Reperfuzija se priporoca, saj omogoca oksigenacijo in nenehno
vitalnost tkiva ter zmanjsa vnetni odziv tkiva.

Pacienta je potrebno spremljati s posebno pozornostjo glede bolecine in telesne
temperature, medtem ko je napihnjena manseta za bledo stazo.

Bolecino pri pacientu je treba oceniti. Po 30 do 60 minutah delovanja mansete za bledo
stazo, pacienti obcutijo »mansetno bolecino«, povecanje sr¢nega utripa in krvnega
pritiska. Poveca se tudi telesna temperatura, tako pri odraslih kot pri otrocih. Se posebej
pri otrocih je potrebna previdnost, saj lahko pride do povidane telesne temperature.

OP MS mora oceniti in dokumentirati stanje pacienta po deflaciji mansete za bledo
stazo. Pacienta je potrebno $e 15 minut spremljati po deflaciji mansete za bledo stazo.

TakojSnja pooperativna vrednotenja vkljucujejo kontrolo:
« Vitalnih znakov,
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koZe po manseto za bledo stazo,
pulzov (distalno od mansete za bledo stazo),
nasicenosti s kisikom.

Vse zaplete je potrebno sporociti kirurgu in anesteziologu. Mozni zapleti so:

Poskodba koze, misic in Zivcev, ki leZijo pod manseto za bledo stazo,
hematom,

edem,

oslabitev o7ilja, distalno od mansete za bledo stazo,

venska kongestija,

embolija,

poskodba Zivcev distalno od mansete za bledo stazo,

kompartment sindrom,

plju¢na embolija.

Hude poskodbe zaradi uporabe mansete za bledo stazo so redke, a tveganje je vseeno
prisotno. Pri uporabi mansete za bledo stazo je potrebno dokumentirati:

6

Identifikacijsko in serijsko Stevilko naprave,

vrsto mansete, glede na obseg pacientove okoncine,

mesto namestitve mansete za bledo stazo,

sredstvo za zascito koze,

stanje koZe pred in po uporabi mansete za bledo stazo,

osebo, ki je namescala manseto za bledo stazo,

cas inflacije,

Cas deflacije,

ocena in vrednotenje celotne okoncine po konc¢anem operativnem posegu.

ZAKLJUCEK

Glavna naloga OP MS je, da varuje in Citi pacienta, zato mora imeti ustrezno znanje
in izkusnje ter sposobnost, da se povezuje z drugimi ¢lani zdravstvenega in negovalnega
tima. Tako zagotavlja pacientu med kirurskim zdravljenjem uspesno, varno in uc¢inkovito
zdravstveno nego.
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KORISTEN(A) SEM - RECIKLIRAM
PACIENTU PRIJAZEN MATERIAL

Natasa KRAVCAR', Sanja ARNAUTOVIC?

Izvlecek

Skrbi za naravo in okolje posvecamo premalo pozornosti. Na vsakem koraku izkoris¢camo
naravne vire, skoraj nikoli pa se ne vprasamo kaksen svet bomo pustili za nami za prihodnje
generacije. Razmisljanje o recikliranju materiala in o ekonomskem vidiku recikliranja je
privedlo do ideje reciklaze materiala. Ponovna uporaba pomeni uporabo predmeta znova po
tem, ko je Ze bil uporabljen. To vkljucuje konvencionalno ponovno uporabo, kjer je izdelek, ki
je ponovno uporablien in namenjen za drugo funkcijo. Prednost ponovne uporabe prispeva
k zmanjSevanju proizvodnje papirja, plastike in stekla, upocasnjuje porabo naravnih virov,
vzpodbuja okoljsko ozavescenost ljudi, ohranja naravne vire, prihrani prostor na odlagaliscih,
varcuje z energijo in ima ekonomski vidik. Inovativne ideje so priloznost za razmislek, kaj storiti
za boljsi jutri danasnjih in prihodnjih generacij.

Kljuéne besede: reciklaza materiala, okoljski vidik reciklaZe, ekonomski vidik reciklaZe

1 Natasa KRAVCAR, dipl. m. s., univ. dipl. soc., Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Kirurska
klinika, Operacijski blok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; natasa.kravcar@gmail.com

2 Sanja ARNAUTOVIC, dipl. babica, spec. mng. v izobr., Univerzitetni klinicni center Ljubljana,
Kirurska klinika, Operacijski blok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; sanja.arn@gmail.com
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RESTERILIZACIJA IN
REPROCESIRAN]JE: DA ALI NE?

Alenka UMEK', Peter MULEC?

Izvlecek

Resterilizacija in reprocesiranje sta dva razlicna procesa, katerih se bolnisnice in druge
zdravstvene ustanove posluzujejo z namenom, da lahko medicinske materiale ponovno
uporabijo. Poznamo izdelke, ki so namenjeni veckratni uporabi in se jih lahko resterilizira
(poleg so priloZena navodila o ¢iscenju in priporocenem nacinu sterilizacije) in pa izdelke, ki
5o namenjeni za uporabo le na enem pacientu (resterilizacija je v tem primeru prepovedand).
Znotraj palete izdelkov locimo izdelke za enkratno uporabo (lahko se jih uporabi le enkrat
na enem pacientu, npr.: cirkularni spenjalnik) in pa izdelke za uporabo na enem pacientu
(npr.: linearni spenjalnik, ki se ga lahko uporabi tudi do 12-krat na enem pacientu). Izdelke za
enkratno uporabo se ne more resterilizirati, saj po prvi uporabi ne delujejo vec, medtem ko se
izdelke za uporabo na enem pacientu z moznostjo veckratne uporabe pogosto resterilizira ali
pa se jih celo posljie na reprocesiranje v zunanje podjetje.

Tako resterilizacija kot reprocesiranje na instrumentih za uporabo na enem pacientu
nedvomno puscata dolocene posledice. Izdelek oziroma instrument, ki gre skozi enega od teh
procesov nivec primarni instrument, ki bi popolnoma zagotavljal varno, pravilno in u¢inkovito
uporabo le-tega na pacientu in hkrati ne ogrozil delo operaterja in operacijske medicinske
sestre.

Kljuéne besede: resterilizacija, reprocesiranje, izdelek za uporabo na enem pacientu,
varnost, odgovornost.

1 Alenka UMEK, sales representative, Johnson & Johnson d.o.o., Ethicon endo surgery; Smartinska
c. 53, 1000 Ljubljana; aumek@its.jnj.com

2 Peter MULEC, field marketin manager, Johnson & Johnson d.o.o., Ethicon endo surgery;
Smartinska c. 53, 1000 Ljubljana; pmulec@its.jnj.com
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1 RESTERILIZACIJA INSTRUMENTOV
NAMENJENIH ZA UPORABO NA ENEM
PACIENTU (SINGLE PATIENT USE)

Slika 1. Znak na embalazi instrumenta (vir: Johnson&Johnson).

To je znak, ki je natisnjen na vsaki embalazi inStrumenta, namenjenega za delo na
enem pacientu. Po navodilih proizvajalca se mora tak material po sami uporabi zavreci in

se NE sme resteriliziran ponovno uporabiti (ni navodil o ¢is¢enju in sterilizaciji) na drugem
pacientu.

Kaj potem bolniSnice oziroma bolnisnicno osebje privede do tega, da pricne z
resterilizacijo inStrumentov za enkratno uporabo? V zadnjih letih se sre¢ujemo z vedno
slabso ekonomsko situacijo, tako v drzavi kot v Evropi. Posledi¢no prihaja do znizevanja
prilivov v zdravstveni sektor, kar se odraza v racionalizaciji stroskov na vseh nivojih (osebje,
prihodki, gradnje, medicinski material,..). V prvi vrsti Zeli bolnisnica privarcevati prav pri
medicinskih materialih, ki se uporabljalo tudi pri zahtevnih operativnih posegih.

Vsi ti nasteti instrumenti in materiali so namenjeni za delo na enem pacientu.
Proizvajalec in zakon prepoveduje resterilizacijo takega materiala. Material pride v
bolnisnico skupaj z navodili za uporabo in v le-teh tudi jasno pise, da je material za delo
na enem pacientu in da je potrebno material po operativnem posegu primerno zavreci.
Nikjer ne obstajajo pisane dolo¢be, smernice oziroma navodila, kako se inStrumente za
enkratno uporabo Cisti in sterilizira. Bolnisnice to delajo (v primeru, da to delajo) po svoji
interni praksi. Tukaj je potrebno poudariti, da so instrumenti in materiali narejeni tako, da
100% opravijo svoje delo na enem pacientu in so zelo izpostavljeni raznim poskodbam,
deformacijam in podobnim tezavam, e se jih izpostavlja mehani¢nim, kemi¢nim ali
termi¢nim stresom. Prav tako ti izdelki niso oblikovani tako, da se jih lahko sterilizira in
Cisti. Geometrija mnogih instrumentov prepreuje primerno cis¢enje. Materiali lahko
degradirajo ali absorbirajo kemikalije, ki se jih uporablja med ¢istilnim procesom ali pa
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enostavno ne bodo zdrzali Stevilne sterilizacijske cikle. Primeri z naslednjih slik prikazujejo
poskodbe, deformacijo materialain posledice, ki se lahko zgodijo pri uporabiresteriliziranih
instrumentov in drugih produktov.

Slika 2. Poskodbe po resterilizaciji harmonic¢nega instrumenta (vir: Johnson & Johnson).

Slika 3. Poskodba resteriliziranega instrumenta med operacijo (vir: Johnson & Johnson).
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Slika 4 in 5. Ostanki tkiva s predhodne operacije na resteriliziranem instrumentu (vir: Johnson
& Johnson).

S ponovno uporabo resteriliziranega produkta je potemtakem vprasljiva njihova
kvaliteta, hkrati pa se s to vprasljivostjo ze dotaknemo sfere eti¢ne dileme in varnosti
pacienta.

V primeru, da pride do kakrsnihkoli zapletov, kdo bo potem tisti, ki bo odgovarjal?
V situaciji z resteriliziranimi instrumenti so izpostavljeni tako operaterji, operacijske
medicinske sestre, vodstvo bolnisnice in proizvajalec.

Zato mi kot proizvajalec zagotavljamo, da nasi instrumenti za uporabo na enem
pacientu nudijo 100% varnost in ucinkovitost le ob upostevanju navodil za uporabo, ki so
prilozeni v vsakem pakiranju (IFU).

2  REPROCESIRANJE INSTRUMENTOV
NAMENJENIH ZA UPORABO NA ENEM
PACIENTU (SINGLE PATIENT USE)

Reprocesiranje je proces, v katerem se inStrument v namen cis¢enja in resterilizacije
razstavi, strerilizira po delih in se ga nato ponovno sestavi. V svetu obstajajo podjetja,
ki to uslugo nudijo (skoraj nikoli se reprocesiranje ne izvaja v bolnidnici, ker same niso

usposobljene za cel cikel reprocesiranja: za razstavljanje, is¢enje, sterilizacijo, sestavljanje
in testiranje izdelka).
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Slika 6. Razstavljen instrument ACE36E (vir: Johnson&Johnson).

I
%

Izvajalec reprocesiranja postane nov proizvajalec in na novo sestavi instrument
iz rabljenih delov. Reprocesiran instrument ima svojstvene karakteristike, ki se lahko
razlikujejo od karakteristik originalnega produkta, oba pa sta namenjena isti stvari.

Na novo sestavljeni reprocesirani inStrument se testira in nato vrne v bolnisnico.
Reprocesirani produkt ni vec produkt podjetja Johnson & Johnson.

Tudi znotraj evropske zakonodaje na tem podrocju e vedno niso enotnega mnenja.
Evropski parlament je izdal predlog, da se vsako reprocesiranje ne-invazivnih izdelkov
smatra kot proizvodnja in da se prepoveduje vsako reprocesiranje kirurskih invazivnih
izdelkov (implantati, zahtevnejsi instrumenti), vse dokler ne bo obstajal klini¢ni dokaz o
varnosti reprocesiranja le-teh.

Glede na to, da ni nobenega konsenza znotraj Evropske zakonodaje na to temo,
potem reprocesiranje izdelkov za uporabo na enem pacientu pade pod odgovornost
bolnice oziroma podjetja, ki to reprocesiranje izvaja. Vendar pa je tudi tukaj odvisno od
zavarovalniskih pogojev in pogodbe s podjetjem, ki izvaja reprocesiranje. Navsezadnje je
na strani bolnice in uporabnika, da zagotavlja primernost izdelka za uporabo in da je kot
Jprenovljen-reprocesiran’ podprt tudi s klini¢nimi dokazi. Kajti reprocesiran izdelek ni vec
originalen izdelek, s tem pa nic¢ vec krit s klini¢nimi dokazi in proizvajalcevimi proizvodnimi
trditvami.

Po drugi strani pa gledano s stalis¢a zdravstvene varnosti, ¢e primerno cis¢enje ni
dosezeno ali mogoce, potem je tudi sterilnost izdelka okrnjena, kar lahko privede do
prenosa bakterij ali virusov, ki prezivijo na ra¢un proteinov ali drugih organskih ostankov
na ali v samem instrumentu.
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Slika 7. Mikro-poskodbe na reprocesiranem instrumentu, ki se ne vidijo s prostim ocesom (vir:
Johnson&Johnson,).

3 ZAKLJUCEK

Podjetje Johnson & Johnson trenutno ne podpira reprocesiranja v Evropi, ker zakonske
okolis¢ine $e vedno niso razjasnjene. Pomembno je, da se reprocesiranje izdelkov za
uporabo na enem pacientu smatra kot proizvodnja in kot taka naj bi bila urejena in
vodena znotraj Direktive medicinskih pripomockov (MDD). Kakrsno koli reprocesiranje
takih izdelkov izven MDD-ja bi moralo biti prepovedano.

V vsakem primeru zagovarjamo, da pri tako delikatnih instrumentih oziroma izdelkih,
ki lahko ogrozijo potek operacije in varnost pacienta, stoji v ozadju tudi popolna podpora
originalnega proizvajalca, ki s svojimi primernimi testiranji in originalnimi rezervnimi deli

zagotavljajo primarno kvaliteto in varno uporabo izdelka.

Navsezadnje naj bi vsi delali za isti cilj: pacienta oskrbeti na najboljsi mozni nacin.

Literatura

1. Interno gradivo podjetja Johnson & Johnson.
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ODNOS OPERACIJSKE MEDICINSKE
SESTRE IN ZDRAVSTVENEGA
TEHNIKA V OPERACIJSKI SOBI DO
RESTERILIZACIJE MATERIALA ZA
ENKRATNO UPORABO

Sandi MRVAR!, Tatjana TROTOVSEK?

Izvlecek

Resterilizacija materiala za enkratno uporabo ima svoje prednosti in pomanjkljivosti.
Zajema podrocja varnosti pacientov, osebne odgovornosti, eticne dileme, ekonomski in
okoljevarstveni vidik. Zakonodaja s podrocja resterilizacije materiala za enkratno uporabo je
ohlapna. Reprocesiranje materialov za enkratno uporabo »da« ali »ne« je vprasanje pri katerem
moramo upostevati predvsem kakovost in varnost obravnave pacienta.

Kljucne besede: operacijska medicinska sestra, zdravstveni tehnik, resterilizacija
materiala

1 UVOD

Ponovna uporaba materialov za enkratno uporabo je svetovno prisoten pojav. V
zadnjih letih se zdravstvena industrija sooca z velikimi finan¢nimi spremembami, kar se
kaze v potrebi po zmanjsevanju stroskov s povecanim povprasevanju uporabnikov po
zdravstvenih storitvah in medicinskih pripomockih. Reprocesiranje materialov za enkratno
uporabo je postala vse bolj razsirjena praksa (Dunn, 2002).

Reprocesiranje medicinskih pripomockov za enkratno uporabo zmanjsa koli¢ino
odpadkov. Znizanje stroskov zaradi reprocesiranja je odvisno od vrste in ravni kakovosti
postopka reprocesiranja (Pristavec, 2012).

1 Sandi MRVAR, zt, Univerzitetni klinicni center Ljiubljana, Kirurska klinika, Operacijski blok;
Zaloska 7, 1000 Ljubljana; sandi.mrvar@kclj.si

2 Tatjana TROTOVSEK, dipl. m. s., spec. mang., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Kirurska
klinika, Operacijski blok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; tatjana.trotovsek@kclj.si
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2  MEDICINSKI MATERIAL ZA ENKRATNO
UPORABO

Medicinski material za enkratno uporabo (anglesko — single use devices) je proizvod
za katere je proizvajalec predvidel uporabo pri enem pacientu, za en postopek in ni
namenjen za ponovno uporabo pri drugih pacientih. Medicinski pripomocki so jasno
oznaceni s strani proizvajalca s standardno oznako »Do not reuse« (Health Service Executive,
2011 cit. po Pristavec,2012).

Medicinski material za enkratno uporabo ni razvit in zasnovan, da bi vzdrzal postopke
reprocesiranja. Proizvajalcu ni potrebno zagotoviti nobenih navodil ali potrjenega
postopka, ki bi omogocal varno reprocesiranje, temvec samo informacije o lastnostih ali
tehni¢nih dejavnikih, ki jih proizvajalec pozna in bi lahko pomenili tveganije, ce se

medicinski material veckratno uporabi. Reprocesiranje se zato izvede na podlagi
postopkov, ki jih razvije uporabnik ali izvajalec storitve reprocesiranja, vendar brez
popolnih informacij o zasnovi in sestavi izdelka.

Poudariti je treba, da v primeru odpovedi medicinskega materiala za enkratno
uporabo in zdravstvene komplikacije zaradi postopka reprocesiranja proizvajalec ne
odgovarja (European Commission, 2007 cit. po Pristavec, 2012).

2.1 REPROCESIRANJE, RESTERILIZACIJA IN PONOVNA
UPORABA

Avtorica Dunn (2002) opisuje osnovne pojme, ki se uporabljajo pri ponovni uporabi
materiala za enkratno uporabo.

Reprocesiranje je razstavljanje, dekontaminacija, ¢is¢enje, pregledovanje, testiranje,
pakiranje, oznacevanje in steriliziranje materialov za enkratno uporabo po tem, ko so bili
uporabljeni ali odprti z nekim namenom za uporabo pri pacientu.

Resterilizacija je sterilizacija materiala, inStrumenta z namenom, da se odstrani in
unici vse vrste mikroorganizmov vklju¢no s sporami bakterij. Resterilizacija je proces, ki se
uporablja na materialu ali pripomockih, katerim je pretekel rok uporabe ali so bili odprti z
namenom ali brez, da se uporabijo pri pacientu.

Ponovna uporaba pomeni, da je bil pripomocek uporabljen pri pacientu, vendar je

bil po uporabi ociscen, dekontaminiran, dezinficiran in steriliziran in nato uporabljen pri
drugem pacientu.
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2.2 REPROCESIRANJE MATERIALA ZA ENKRATNO

UPORABO

Kljub priporocilom proizvajalca se material za enkratno uporabo reprocesira. Obstajajo
Stiri vrste reprocesiranja materiala za enkratno uporabo:

Materialu je potekel rok uporabe in se ni nikoli uporabljal na pacientu;

Material ni bil uporabljen na pacientu, Ceprav je bil odprt (npr. napaka v asepti¢ni
tehniki);

Material je bil na sterilnem polju med kirurskim posegom, vendar ni bil uporabljen
na pacientu;

Material je bil Ze uporabljeni na pacientu (Dunn,2002).

SLOVENSKA ZAKONODAJA IN ZAHTEVE
GLEDE VZDRZEVANJA NA PODROCJU
UPORABE MEDICINSKEGA MATERIALA ZA
ENKRATNO UPORABO

Od marca 2010 je v veljavi Zakon o medicinskih pripomockih in od aprila 2010 Pravilnik
o medicinskih pripomockih, ki sta usklajena z evropsko zakonodajo.

Delovna skupina na Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije je pripravila Strokovne
podlage za pripravo programa za obvladovanje in prepreCevanje bolnisni¢nih okuzb
(2009) v katerem navaja, da je ponovna uporaba materiala za enkratno uporabo, ki pride
v stik s krvnim obtokom strokovno vprasljiva. Evropska zakonodaja sicer ne prepoveduje
ponovne priprave in uporabe, vendar je odgovornost za mozne zaplete na strani
zdravstvene organizacije. Pri odlocitvi za morebitno ponovno uporabo je potrebno
pripraviti kriterije glede: tveganja zaradi materiala, moznih ostankov beljakovin in necistog,
uspesnosti sterilizacije, Stevila ponovnih uporab in nadzora postopkov.

3.1 ZAKON O MEDICINSKIH PRIPOMOCKIH

68

Zakon o medicinskih pripomockih (ZMedPri, 2009) navaja v:

19.¢lenu, da poslovni subjekti, ki medicinske pripomocke uporabljajo pri opravljanju
svoje dejavnosti, jih morajo vzdrZevati v skladu z navodili proizvajalca medicinskih
pripomockov;

66. Clenu, da se pravna oseba, ki ne vzdrzuje medicinskih pripomockov v skladu z
navodili proizvajalca kaznuje za prekriek z globo od 1.000 do 10.000 eurov;

88. ¢lenu, da morajo medicinski pripomocki ustrezati predpisanim zahtevam, da so
nacrtovani, izdelani, vgrajeni, vzdrzevani in uporabljeni tako, da pri uporabi pod pogoji
in za namen za katerega so izdelani ne ogrozajo stanja zdravja ali varnosti uporabnikov.
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3.2 ZAKON O PACIENTOVIH PRAVICAH

Pri Zakonu o pacientovih pravicah (ZPacFk, 2008) ne moremo mimo naslednjih ¢lenov:

» 3.clen govori o uresniCevanju pravic pacientov po tem zakonu, uposteva se
nacelovarstvo najveclje zdravstvene koristi za pacienta, zlasti otroka;

» 5. ¢len govori o pravici do enakopravnega dostopa in obravnave pri zdravstveni
oskrbi, pravici do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe, pravica do
obvescenosti in sodelovanja;

o 11. ¢len poudarja, da ima pacient pravico do primerne, kakovostne in varne
zdravstvene oskrbe v skladu z medicinsko doktrino;

» 25 ¢len navaja pravico do seznanitve z obra¢unom, specificiranim po posameznih
zdravstvenih storitvah, uporabljenih zdravilih in medicinskih pripomockih.

4 SIMBOLI NA OVOJNINAH MEDICINSKIH
MATERIALOYV, NJIHOV POMEN TER
NJIHOVA UPORABA V DELOVNEM OKOLJU

Simboli na ovojninah medicinskega materiala so namenjeni uporabnikom. V nasem
primeru zdravstvenim delavcem z namenom, da se zagotavlja varnost pacienta. Ne
poznavanje simbolov na medicinskih pripomockih lahko vodi v ogroZanje varnosti
pacientov v procesu zdravljenja. S strani diplomiranih medicinskih sester, zdravstvenikov
in tehnikov zdravstvene nege je pricakovano vsaj minimalno poznavanje simbolov
odtisnjenih na ovojninah (Krizmaric, 2010).
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Tabela 1. Simboli brez potrebne razlage v navodilih za uporabo (EN 980:2003, cit. po Krizmaric,
2010).

Al ® Za enkratno uporabo (DO NOT REUSE)
A2 g Uporabno do (USE BY)

A3 LOT Stevilka serije (BATCH CODE)
A SN Serijska 3tevilka (SERIAL NUMBER)
AS dl Datum proizvodnje (DATE OF MANUFACTURE)
A6 STERILE Sterilno (STERILE)
| :l Sterilizirano z etilen oksidom (STERILIZED USING
A7 WED ETHYLENE OXIDE)
Sterilizirano s sevanjem (STERILIZED USING
A8 STERILE| R IRRADIATION)
| Sterilizirano s toploto (STERILIZED USING STEAM OR DRY
A9 STERILE i HEAT)
STERILE| A Sterilizirano po asepti¢ni tehniki (STERILE USING ASEPTIC
A10 PROCESSING TECHNIQUES)
Al REF Referenéna étevilka (CATALOGUE NUMBER)

|
A12 & Pozor! (CAUTION)

Simbol A1 predstavlja material katerega lahko uporabimo samo enkrat.

Simbol A2 predstavlja datum do katerega je material uporaben. Ko ta datum pretece,
materiala ne smemo ponovno sterilizirati in uporabljati.
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Simbol A3 podaja Stevilko serije ali sarZe s pomocjo katere lahko proizvajalec v primeru
napake v procesu tovarniske sterilizacije celotno serijo, katera je bila takrat sterilizirana,
odmakne iz prodaje.

Simbol A4 podaja uporabniku serijsko $tevilko, ki ima podobno viogo kot simbol A3
vendar se uporablja pri elektri¢nih aparatih.

Simbol A5 predstavlja datum, kdaj je bil material proizveden.

Medicinski materiali, ki so dobavljeni sterilni, morajo biti izdelani in sterilizirani z
ustrezno uveljavljeno in validirano metodo (UL RS, 2000). Zato lahko s simboli A6 do A10
vidimo na kaksen nacin je potekala sterilizacije (Krizmari¢, 2010).

Simbol A11 predstavlja referencno Stevilko, ki se uporablja za katalosko oznako
medicinskega materiala preko katere lahko uporabnik material naro¢a pri dobavitelju.

Simbol A12 predstavlja opozorilo, da mora uporabnik pred uporabo materiala
prebrati navodila za uporabo.

V tabeli 2 so navedeni simboli, ki jih je bilo proizvajalcu potrebno dodatno razloZiti
med letoma 2003 in 2008. V trenutno veljavnem standardu EN 980:2008 teh simbolov
proizvajalcu ni potrebno dodatno opisovati v navodilih za uporabo, saj se domneva da jih
zdravstveni delavci Ze poznajo (Krizmaric, 2010).
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Tabela 2. Simboli za katere od leta leta 2008 v navodilih za uporabo ne potrebujejo dodatne
razlage (EN 980:2008, cit. po Krizmaric, 2010).

B1 d Proizvajalec (MANUFACTURER)
Avtorizirani predstavnik v EU
B2 EC | REP (AUTHORISED REPRESENTATIVE IN THE EUROPEAN
COMMUNITY)

Za merjenje kakovosti pripomocka IVD (FOR IVD

B4 PERFORMANCE EVALUATION ONLY)

B3 W Zadostno za (SUFFICIENT FOR)

In vitro diagnosti¢ni medicinski pripomocek (IN VITRO

B> VD DIAGNOSTIC MEDICAL DEVICE)

Spodnja omejitev temperature (LOWER LIMIT OF

B6 TEMPERATURE)

Zgornja omejitev temperature (UPPER LIMIT OF

B7 TEMPERATURE)

Preglej navodila za uporabo! (CONSULT INSTRUCTIONS

BO FOR USE)

B10 Biolosko tveganje (BIOLOGICAL RISKS)

B8 /#[ Omejitev temperature (TEMPERATURE LIMITATION)

Simbol B1 prikazuje proizvajalca poleg njega je pa lahko napisan tudi datum izdelave
materiala, ki je bil omenjen pod simbolom AT.

Ce material prihaja izven Evropske unije je potrebno zagotoviti predstavnika znotraj
Evropske unije ki je prikazan s simbolom B2.

72



ZBORNIK XXXII: Priblizajmo operacijsko zdravstveno nego pacientu

Simbol B3 predstavlja Stevilo vzorcev ki jih pakiranje vsebuje.

Simbol B4 predstavlja materiale za testiranje natan¢nosti invitro medicinskega
materiala, ki ga predstavlja simbol B5.

Simboli B6 do B8 predstavljajo omejitve temperature na kateri naj bi se material
shranjeval.

Simbol B9 opozarja uporabnika, da pred uporabo prebere navodila.
B10 opozarja, da material povzroca biolosko nevarnost za uporabnika (Krizmaric, 2010).

Tabela 3. Novi simboli na ovojninah brez potrebne razlage v navodilih za uporabo
(EN980:2008, cit. po Krizmari¢, 2010).

a .-:}\":"{-\ﬁ Hranite stran od soncne svetlobe! (KEEP AWAY FROM
= SUNLIGHT)

2 T. Hranite na suhem! (KEEP DRY)

3 @ Ne resterilizirajte! (DO NOT RESTERILIZE)

c4 Nesterilno (NON-STERILE)

cs COMTROL Kontrola (CONTROL)

c6 | conTRoL |- | Negativna kontrola (NEGATIVE CONTROL)

c7 | CONTROL | +] Pozitivna kontrola (POSITIVE CONTROL)

Simbol C1 uporabnika opozarja, da mora biti material shranjen izven dosega svetlobe.

Simbol C2 uporabniku sporoca, da material ne sme biti izpostavljen vlagi.
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Material katerega ovojnina vsebuje oznako C3 je strogo prepovedano reprocesiranje
in resteriliziranje tega materiala.

Material, ki tovarnisko ni steriliziran je oznacen z oznako C4 (Krizmaric, 2010).

V Uradnem listu Republike Slovenije (2000) je zapisano, da morajo materiali, ki so
nesterilni, biti pakirani tako, da je zagotovljena zascita pred mikrobiolosko kontaminacijo
pred sterilizacijo izdelkov. To pomeni, da mora biti kakovost embalaze ustrezna glede na
nacrtovano metodo sterilizacije, ki jo navaja izdelovalec.

Simbol C5 do C7 predstavljajo kontrolne kemikalije, ki lahko predstavljajo pozitivno ali
negativno kontrolo.

Tabela 4. Novi simboli, za katere je potrebna dodatna razlaga v navodilih za uporabo
(EN980:2008, cit. po Krizmari¢, 2010).

TE Vsebuje ali je v pakiranju prisoten naravni lateks
(CONTAINS OR PRESENCE OF NATURAL RUBBER LATEX)

n.:
D2 @ Prepovedana uporaba, ¢e je ovojnina poskodovana (DO

D1

NOT USE IF PACKAGE IS DAMAGED)

D3 | Sterilna pot tekotine (STERILE FLUID PATH)

S simbolom D1 je oznacen material, ki vsebuje lateks.

Ce na ovojnini najdemo simbol D2 in je ovojnina poskodovana, materiala ne smemo
uporabljati.

Simbol D3 predstavlja material, ki ni v celoti sterilen ampak je sterilen samo njegov
dolocen del.
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5 ZAKLJUCEK

Poznavanje simbolov na ovojninah materialov je za operacijsko medicinsko sestro in
zdravstvenega tehnika klju¢no, saj lahko tako zagotavlja varnost pacienta pred, med in po
operativnem posegu.

Zakonu o pacientovih pravicah govori o nacelih enakopravnosti pacienta in nacelo
varstvo najvecje zdravstvene koristi ter predeljuje kakovostno in varno zdravstveno oskrbo.

Pri uporabi resteriliziranega materiala za enkratno uporabo se operacijske medinske
sestre in zdravstveni tehniki lahko sprasujemo ali ravnamo prav, kak$na je nasa osebna
odgovornost do morebitne nastale skode pri pacientu? Ali z resteriliziranim materialom
za enkratno uporabo upostevamo nacela kakovosti? Ali zagotavljamo kakovostno in
varno zdravstveno obravnavo primerljivo s standardi oziroma najboljsimi praksami? Kateri
pacient bo prvi uporabil material za enkratno uporabo, kateri drugi in kdo bo zadnji? Bo
o tem odlocal operater, pacient? Kako bomo resteriliziran material obrac¢unali prvemu in
kako zadnjemu pacientu?

Operacijska medicinska sestra in zdravstveni tehnik sta dolzna upostevati Kodeks
etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (1995) pri oblikovanju eti¢nih
vrednot. Odgovornost operacijske medicinske sestre in zdravstvenega tehnika ni mogoce
opredeliti samo z zakoni, predpisi, navodili bolniSnice. Operacijska medicinska sestra in
zdravstveni tehnik sta zagovornika koristi pacienta, kjer je varnost pacienta postavljena
v ospredje in lahko odklonita poseg, ki bi bil po strokovnem in eti¢nem prepricanju za
pacienta skodljiv.

Ali lahko zagovarjamo uporabo resteriliziranega materiala za enkratno uporabo?
V' Operacijskem bloku Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana operacijske

medicinske sestre in zdravstveni tehniki ne resteriliziiamo in ne uporabljamo
resteriliziranega materiala za enkratno uporabo.
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KIRURSKA MISIJA V JUZNEM
SUDANU

Mateja STARE'

Izvlecek

Mednarodna humanitarna organizacija Zdravniki brez meja je neodvisna medicinska
organizacija, ki zagotavlja zdravstveno pomoc ljudem, prizadetih zaradi oboroZenih konfliktov,
epidemij, zdravstvene izkljucenosti in naravnih ter civilizacijskih nesrec, ne glede na raso,
veroizpoved ali politicno prepric¢anje. Trenutno po svetu v skoraj 70 drzavah poteka preko 430
zdravstvenih misij, od tega 50 kirurskih.

Kot prva slovenska medicinska sestra pridruzena v MSF, sem maja 2013 odsla na 3 mese¢no
ginekolosko — pediatri¢no kirursko misijo v JuZni Sudan.

Kot operacijska medicinska sestra sem na tej misiji prevzela naloge managerja, kar je
pomenilo vodenje in nadzor operacijske sobe, vodenje kadra, razpis dnevnih aktivnosti,
nadzor sterilizacije, nadzor oskrbe z materialom, higiene in varnosti, strokovnha pomoc
tujim zdravnikom (ginekologu, pediatru in plasticnemu kirurgu) in dodatno izobraZevanje
-poucevanje zaposlenih.

Kljuéne besede: Zdravniki brez meja, operacijska medicinska sestra, ginekolosko
-pediatri¢na kirurska misija, Juzni Sudan

1 HUMANITARNA ORGANIZACIJA
ZDRAVNIKI BREZ MEJA

Od junija 2011 sem kot edina slovenska medicinska sestra pridruzena veliki druzini
zdravstvenih in nezdravstvenih delavcev, ki nudijo svoje znanje in ¢as mednarodni
humanitarni organizaciji Zdravniki brez meja (originalno Médecins Sans Frontieres, v
nadaljevanju MSF). MSF je mednarodna, neodvisna medicinska organizacija, ustanovljena
decembra 1971 v Parizu na pobudo francoskih zdravnikov Rdecega kriza in novinarjev,
ki so bili prica genocidom. MSF prvenstveno zagotavlja zdravstveno pomoc¢ ljudem,
prizadetih zaradi oboroZenih konfliktov, epidemij, zdravstvene izklju¢enosti in naravnih ter
civilizacijskih nesre¢, ne glede na raso, veroizpoved ali politicno prepricanje. Leta 1999 je

1 Mateja STARE, dipl. m. s., spec. periop. ZN, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Kirurska
klinika, Operacijski blok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; mateja.stare@kclj.si
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MSF zaradi prizadevanj in zagotavljanja zdravstvene oskrbe na podro¢jih akutnih kriz kot
tudi ozavescanja o humanitarnih katastrofah prejel Nobelovo nagrado za mir. Trenutno po
svetu v skoraj 70 drzavah poteka preko 430 zdravstvenih misij, od tega 50 kirurskih.

1.1 REPUBLIKA JUZNI SUDAN

Republika Juzni Sudan je najmlajsa, 194. drzava sveta v Afriki, ki je razglasila svojo
neodvisnost od Sudana 9. julija 2011. Razdeljena je na 10 zveznih drzav, z glavnim
mestom Juba, ki lezi na skrajnem jugu, blizu ugandske meje. Zaradi vec desetletij trajajoce
sudanske drzavljanske vojne, ki je terjala izgon ali Zivljenja ve¢inoma nedolznih ljudi, se je
MSF Ze leta 1983 odlocili, da pomaga Sudancem s svojimi zdravstvenimi misijami.

V/ ¢asu mojega bivanja v Juznem Sudanu je bilo 14 misij s poudarkom na zdravljenju
zensk in otrok. Misije so bile vodene s strani razli¢nih pisarn MSF po svetu, ki jim je bilo
skupno, da bi v roku 1 leta prepustili ali zaprli vsaj 50% teh, nekaterih Ze zelo dolgo
trajajocih misij, predvsem zaradi nezainteresiranosti juzno-sudanskega Ministrstva za
zdravje o izobrazevanju lastnih zdravnikov in medicinskih sester ter kasnejsem prevzemu
posameznih bolnisnic, ki so vodene s strani MSF.

Nato se je zgodil 15. december 2013, kjer je v glavnem mestu prislo do silovitih
napadov s strani podpornikov predsednika proti podpornikom odstavljene viade
(podpredsednik in vsi ministri), kar je botrovalo izgonu najmanj 15.000 ljudi iz domacega
okolja. Begunci so pomo¢ poiskali v kampusu OZN, kjer pa so naleteli na pomanijkljivo
zdravstveno oskrbo. MSF so se tako odlocili, da podaljsajo svoje delovanje in Se dodatno
pomMagajo s t.i. emergency teamix, skupinami zdravstvenih in nezdravstvenih ekip, ki v 24
urah postavijo zasilno bolnisnico in ¢im prej za¢nejo nuditi zdravstveno oskrbo. Napadi se
zmeraj obcasno potekajo in stevilo beguncev je tako vsak dan visje.

Trenutno je v Juznem Sudanu 17 misij, Stevilke o nujni pomodi po 15.12.2013 pa so
impresivne (stanje do 13.3.2014):

« 132.107 pregledov (od tega 53.419 otrok do 5 leta),

e 2945 porodov,

« 4915 sprejetih na zdravljenje (od tega 3.072 otrok do 5 leta),

e 1.499 zdravljenih zaradi vojnih poskodb,

« 952 velikih kirurskih posegov.

V vseh misijah trenutno sodeluje 322 expatov (tujec, ki s svojih strokovnim znanjem

nudi pomoc) in 3.364 lokalno zaposlenih ljudi. Za potrebe nujne pomoci po napadih, je
bilo odposlanih 289 ton medicinskih in logisti¢nih pripomockov.
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Slika 1. Humanitarne misije Zdravnikov brez meja v Juznem Sudanu  (vir: http.//www.msf.
org/south-sudan, 14.3.2014).

2  GINEKOLOSKO - PEDVIATRICNA KIRURSKA
MISIJA V AWEILU, JUZNI SUDAN

Od maja do avgusta 2013 sem 13 tednov prezivela v mestu Aweil, ki leZi na skrajnem
severu Juznega Sudana, okoli 100 km od meje z Sudanom. MSF je tukaj prisoten 5 let
(zaradi izgona katoliskih beguncev iz muslimanskega Sudana) in v ¢asu moje misije je
prislo do zacetka velikih sprememb o pocasni ukinitvi posameznih oddelkov do konca
leta 2013. MSF ima v lasti polovico zgrajene bolniSnice (nosec¢nice, otro¢nice in pediatrija
do 14 let), druga polovica pa je last Ministrstva za zdravje (vsi oddelki za odrasle). Bolnisnica
je bila zgrajena postopoma, tako kot so se postopoma odpirali tudi oddelki. Zacelo se je
z odprtjem oddelka za porodnistvo, kateremu je kmalu sledil oddelek za podhranjenost
(le za otroke do 5 leta), nato je bolnica pridobila tudi pediatri¢ni oddelek, oddelek za
intenzivno terapijo otrok, oddelek za nedonosene, krvno banko in operacijsko sobo.
Skupaj 180 postelj, v ¢asu izbruha malarije ali kolere se kapacitete lahko povecajo na 250
postelj v zunanjih Sotorih. To je tudi najvecja bolnidnica v svetu MSF misij in zato je tam
stalno prisotnih od 20 do 25 expatov, odvisno od potreb dela.

Ob mojem prihodu smo delali v napihljivem 3otoru, saj so Ze pol leta prenavljali
zgrajene operacijske prostore. Mo¢no dezevje mesec dni kasneje nas je prisililo, da
smo se preko noci zacasno preselili v porodno sobo, preko dneva pa $e v nove, a $e ne
popolnoma zgrajene operativne prostore. Novi prostori so precej vecdji in obsirnejsi kot
prejdnji (moznost delovanja dveh operacijskih sob), vendar zgrajeni precej povrsno in
potrebno je bilo odpraviti $e veliko napak, da se je izboljsala kakovost nasega dela.
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Slika 2. Primeri opeklinskih ran priotrocih (foto: Mateja Stare).

Moja misija je bila v osnovi usmerjena v ginekologijo s porodnistvom in pediatrijo.
Ves ¢as misije je bil prisoten ginekolog (menjava na 4 - 6 tednov), pediater (menjava na
6 mesecev; mladi in neizkudeni zdravniki), anestezijska medicinska sestra (menjava
na 6 tednov), babica (menjava na 6 mesecev) in jaz, operacijska medicinska sestra
(menjava na 3 mesece). Za piko na i, pa je mesca julija prisel na obisk in oceno stanja tudi
plasti¢ni kirurg in ostal 3 tedne. Zanimiva skupina ljudi iz vseh koncev sveta, ki pa smo
se skupaj, v operacijski sobi odrezali odli¢no. Vsi, razen pediatra in babice (jih je bilo vec)
smo bili na klic 24/7, kar je zame, ker sem bila tam od vseh najdlje bilo zelo naporno, saj je
vecino urgenc bilo ponoci, dopoldne pa Ze novo delo.

Poleg expatov, ki smo delali v operacijski sobi sem delala s timom 12-ih lokalnih
medicinskih sester: 1 nadzorno medicinsko sestro (supervizor), 1 anestezijskega tehnika
in 10 operacijskih tehnikov. Ob nastopu mojega dela me je Cakala kruta resnica, da je
teden dni prej odpoved dalo 8 operacijskih tehnikov in tako sem zacela misijo s skupino
novo sprejetih, ki pa so zaradi pomanjkanja izobrazevalnih institucij bili brez kakrsnegakoli
medicinskega znanja. Tako mi ni preostalo ni¢ drugega, kot da sem bila ves ¢as prisotna v
operacijski sobi, saj ob delu nauciti nekoga, ki ima 6-letno osnovno in 2-letno srednjo $olo
ni enostavno. Velikokrat je prislo do smesnih, kaoti¢nih, stresnih, Zalostnih in nenavadnih
situacij, kjer pa se je pogovorno, da smo Slovenci »deloholiki« Se kako obneslo. Razpis
sluzbe, grajanje, ucenje, narocanje materiala, ¢isCenje prostorov in kirurskih instrumentoy,
instrumentiranje, odpusc¢anje ljudi, organiziranje dela, okraSevanje novih prostorov,
pregledovanje urejenosti, sterilizacija, asistiranje pri operacijah, podpora kirurgom,
previjanje ran na oddelky, selitev.. .. in Se bi lahko nastevala, je bil moj vsakdanijik, ki se je
skrival pod bles¢ecim nazivom »OT manager«. Sele ko sem koncala misijo sem razumela
zakaj so stiri moje predhodnice izgorele in zakaj je moja naslednica po 1 tednu Ze bila na
bolniski.
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Slika 3. Zamotitev otroka med prevezo na nogi in oskrba zlomljene noge (foto: Mateja Stare).

3 ZAKLJUCEK

V- mesecu dni smo operirali povprec¢no 200 Zensk in otrok. Najpogostejse so bile
preveze opeklinskih ran v anesteziji (opekline z ognjem ali vrelo vodo, saj tam ni elektrike),
nato carski rezi (Dinka Zenske imajo nenavadno anatomijo trebuha, so zelo visoke in
suhe), manjse operacije na otrocih (Sivi ran, oskrba zlomov, piki kac, evakuacija abscesov)
in ginekoloske operacije (histerektomije, odstranitev polipov, porod v operacijski sobi). V
¢asu plasti¢nega kirurga, pa smo operirali otroke, ki so potrebovali kirursko rekonstrukcijo
po opeklinskih brazgotinah in v sodelovanju s »sosednjo« bolnico operirali tudi na odraslih
(laparotomije, kile).

Slika 4. Anatomija Zenskega trebuha in carski rez (foto: Mateja Stare).

Ceprav je 3 mesece v Juznem Sudanu minilo iziemno hitro, pa je ¢as ko sem se viila
domov mineval zelo pocasi. Utrujenost, fizicna in psihicna, se je pokazala Zze kmalu po
vrnitvi in trajalo je kar nekaj mesecev, da sem prisla nazaj v rutino, ki sem jo bila vajena
od prej.
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Slika 5. Zenski del ekipe lokalno zaposlenih (foto: Mateja Stare).
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POSEBNOSTI OPERACIJSKE
ZDRAVSTVENE NEGE PRI VSTAVITVI
UMETNEGA SRCA

Mateja PUSNIK', Magdalena HROVAT?

Izvlecek

Umetno srce (TAH - Total Artificial Heart) predstavija eno od zadnjih moznosti zdravijenja
za paciente s kon¢no odpovedjo srca, kjer so ostale moznosti zdravijenja Ze izCrpane.

Leta 2011 so na Klinicnem oddelku za kirurgijo srca in oZilia Univerzitetnega klinicnega
centra Ljubljana opravili prvo vstavitev umetnega srca.

Umetno srce in podporni sistemi srca so naprave, katere so zaceli razvijati strokovnjaki Ze v
60ih letih prejsnjega stoletja.

Prof. Denton A. Cooley je leta 1969 prvi vstavil umetno srce 47 letnemu pacientu za 64ur
in tako omogocil premostitev do presaditve (Bridge To Translpant), zato Se danes takSen nacin
zdravlienja imenujemo tudi kot most do presaditve srca.

Kljuéne besede: podporni sistemi srca, umetno srce, presaditev srca, zdravstvena nega

1 UVOD

Zdravje srca odloc¢a o zivljenju in smrti. Srce ima v ljudskem pojmovanju veljavo
posebnega organa in podobno velja za polozaj sr¢ne kirurgije med medicinskimi strokami.

»Prvo se zgane, zadnje umre, so spostljivo rekli o srcu stari embriologi in anatomi, je
zapisal akademik in predsednik Slovenske akademije znanosti in umetnosti JoZe Trontelj
ob slavnostni 50. Obletnici delovanja sr¢ne kirurgije v Sloveniji (Zupancic Slavec 2008).

Pomemben clan ekipe pri vseh operativnih posegih, ki se opravljajo na podrocjih
kirurgije je tudi operacijska medicinska sestra (OPMS), ki zagotavlja s svojim strokovnim
znanjem in delovnimi izkusnjami doprinos k uspehu timskega dela.

1 Mateja PUSNIK, sms, uni. dipl. soc., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Kirurska klinika,
Operacijski blok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; matejapus@gmail.com

2 Magdalena HROVAT, zt, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Kirurska klinika, Operacijski
blok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; magda.hrovat22@gmail.com
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Bolezni srca in oZilja (BSO) so vzrok za najvecjo umrljivost v zahodnem svetu in Evropi,
saj zaradi njih umre priblizno dva milijona prebivalcev na leto (40 % vseh umrlih), prav tako
predstavljajo veliko finan¢no obremenitev zdravstvenih sistemov v Evropski uniji in svetu.

Podporni sistemi srca in umetno srce predstavljajo kratkoro¢no resitev za paciente
s sr¢nim popuscanjem in paciente s kon¢no odpovedjo srca, saj lahko v bolnisnici ali v
domaci oskrbi ¢akajo na uspesno presaditev srca.

2 ZGRADBA SRCA

Srce je votla midica, velika kot stisnjena pest. Lezi v prsnem kosu in je malo pomaknjena
vlevo stran. Najpomembnejsa misica v telesu se od rojstva do smrti nenehno kréiin razteza
ter po telesu posilja hrano v obliki s kisikom obogatene krvi. Srce je sestavljeno iz dveh
polovic, vsaka od teh dveh polovic pa je razdeljena e na zgornji del ali preddvor (atrij)
in na spodnji del ali prekat (ventrikel). Zgornji in spodniji del srca povezujejo zaklopke, ki
se med utripi odpirajo in zapirajo ter tako preprecujejo, da bi kri odtekala nazaj. Zaklopka
med levim preddvorom in prekatom se imenuje mitralna ali bikuspidalna zaklopka, ker
ima dve loputki, v desni polovici srca pa lezi trikuspidalna zaklopka s tremi loputkami,
drugi par zaklopk pa predstavljata aortna in plju¢na zaklopka. Ko se prekata skrcita, se
plju¢nain aortna zaklopka odpreta, da stece kri naprej, ko se ti zaklopki zapreta, se odpreta
mitralna in trikuspidalna zaklopka ter omogocita, da stece kri iz preddvorov v prekata.
Zapiranje srénih zaklopk oddaja sréne tone, ki jih slisimo kot utripanje srca.

Srce oskrbuje sebe in telo s krvjo, ki jo dobiva po dveh koronarnih arterijah, ki ju
lo¢imo v levo in desno koronarno arterijo. Arteriji izhajata iz aorte in kot nekaksen venec
obkrozata srce (Martini 2006).

3 NAPREDOVALO SRCNO POPUSCANJE

»Sr¢no popuscanje«ali kardiomiopatija je bolezen, prikateri srce vedno teZje zagotavlja
ucinkovito prekrvavitev organov in tkiv. Bolno srce ne more vec ucinkovito ¢rpati krvi po
telesu. Posledica sr¢nega popuscanja je zastajanje tekocine v Zilah, pljucih, trebuhu in
nogah. Sr¢no popuscanje je bolezen celotnega organizma in ne le srca, saj so zaradi slabse
prekrvavitve prizadeti Stevilni organi in tkiva. Pacienti to obcutijo kot zmanjsano telesno
zmogljivost, teZje dihanje in otekanje nog in trebuha. Pojavnost sr¢nega popuscanja v
razvitem svetu naras¢a in pocasi Ze dosega razseznosti epidemije (Vrtovec 2008).

Sr¢no popuscanje nastane najveckrat zaradi oslabljenega delovanja sr¢ne misice,
virusne okuzbe sr¢ne misice (miokarditis - veliko primerov zaradi nepravilnega uZivanja
trdih drog, populacija v povprecju 27 let) ali pa zaradi posledice akutnega miokardnega
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infarkta. Med dejavnike tveganja spadajo Se kajenje, debelost, telesna neaktivnost, alkohol
in visoke vrednosti holesterola v krvi. Lo¢imo vec stopenj sr¢nega popuscanja glede na
teZave, ki jih ima pacient.

Tabela 1. Newyorska razvrstitev srénega popuscanja (vir: Heart Failure Society of America

2006).
Normalni napori ne povzrolajo prekomerne utrujenosti ali teZav z
NYHA razred | | o/ an? ndporl ne povzrocdjo p /
dihanjem. V mirovanju ni tezav.
NYHA razred | Blaga omejitev telesne aktivnosti. Normalni telesni napori povzrocajo
prekomerno zadihanost in utrujenost. V mirovanju ni tezav.
Pomembna omegjitev telesne aktivnosti. Ze minimalni  napori
NYHA razred lll | povzrocajo hitro utrujenost in prekomerno zadihanost. V mirovanju ni
tezav.
TeZave z dihanjem se pojavijajo Ze v mirovanju in se okrepijo pri
NYHA razred Iy | '<9v€ 2 dmanjem se pojavijdj Y pio p
minimalni telesni aktivnosti.

3.1 ZDRAVLJENJE SRCNEGA POPUSCANJA

Pri novo ugotovljenem srénem popuscanju je potrebno najprej zdravljenje z zdravili,
kjer je pomembna kombinacija le-teh. Pri pacientih z napredovalim sr¢nim popusc¢anjem
(NSP), ki so v razredu NYHA Il ali NYHA VI pa je bolezen Ze toliko napredovala, da so samo
zdravila premalo za ucinkovito zdravljenje. Pacienti z NSP so v zelo slabem fizicnem stanju,
imajo tezave z dihanjem pri kratkotrajni hoji, hoja po stopnicah skoraj ni mogoca.

Pacienti s tovrstnimi simptomi poleg zdravil zdravimo $e z drugimi metodami,
kamor sodijo zdravljenje s krvotvornimi mati¢nimi celicami, z resinhronizacijskim sré¢nim
spodbujevalnikom, z mehansko podpornimi sistemi in s presaditvijo srca (Vrtovec 2008).

3.2 MEHANSKA PODPORA SRCU (HM II)

Na trgu je veliko razli¢nih naprav, ki se uporabljajo za zdravljenje napredovalega
sr¢nega popuscanija, da v celoti ali delno nadomestijo funkcijo srca. Obtelesne naprave,
ki so namenjene kratkoro¢no, se uporabljajo pri pacientih, ki okrevajo po srénem infarktu
ali po sr¢ni operaciji. Namen znotrajtelesnih naprav pa je dolgoro¢na uporaba, lahko
ve¢ mesecev ali let, dokler jo pacient potrebuje. Na trgu so razli¢ni tipi naprav, katero se
bo uporabilo pri pacientuy, pa je odvisno od osnovne bolezni srca. V Sloveniji se uvajajo
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podporne naprave Ze dolgo obdobje, javnosti znana in odmevna je bila naprava, ki se
imenuje HeartMate Il (v nadaljevanju HM lI). Pacient, ki ima vgrajeno HM Il podporno
napravo, je danes v dobrem fizicnem stanju in je sposoben opravljati razli¢na fizicna
opravila in dela, medtem ko je bil pred operacijo na aparatih, ki so mu omogocala dihanje
in vzdrzevanje osnovnih Zivljenjskih funkcij.

Danes je v Sloveniji pet pacientov, katerim dolgoro¢na mehanska podpora (HM II)
omogoca boljse zdravstveno stanje. Naprava lahko sluZi kot »most do ozdravitve« (Bridge
torecovery) ali kot vrsto zdravljenja pri pacientih, ki ¢akajo na presaditev srca, da premostijo
Cas, ko ¢akajo na primeren organ (»most do presaditve« - Bridge to transplant). Pacientoy,
ki so potrebni tak$nega nacina zdravljenja, je vse ve¢, ker gre za bolezen, katere pogostost
narasca (smrtnost je vecja kot pri pacientih z rakom), zato je edini kon¢ni nacin zdravljenja
napredovalega srénega popuscanja presaditev srca. Problem pa je, ker ni dovolj organov
za presaditev. V Sloveniji bi vstavitev tega aparata potrebovala dva pacienta na leto,
vendar obstajajo finan¢ne omejitve, saj naprava stane okrog 120.000 €.V svetu so vsadili
vec kot 3600 naprav, ki omogocajo dolgotrajni podporni sistem, v Evropi okrog 1000. S
pomocjo dolgotrajnih podpornih sistemov se je prezivetje pacientov, ki je bilo prej 10 %,
zdaj povecalo na 70 % (KneZevic 2010).

Slika 1. HeartMate Il (vir: dBTechno, 2011).
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3.3 UMETNO SRCE (TOTAL ARTIFICAL HEART)

Leta 1969 je priznani ameriski kirurg Denton A. Cooley prvi v svetu uspesno vgradil
umetno srce 47 letnemu pacientu, kar mu je omogocalo preZivetje do presaditve srca.
Prve pionirske raziskave na podrocju razvoja srénih podpornih sistemov in umetnih src
segajo v zacetek 60ih na univerzitetni kliniki Baylor.

Leta 2010 je bilo v ZDA 77 centrov, kateri se ukvarjajo z operativnimi posegi vstavitve
umetnega srca, od leta 2010 do februarja 2013 je Stevilo naraslo samo v ZDA na 142
centrov (Syncardia system, 2014).

V Klini¢nem centru (KC) Ljubljana je bila prva vstavitev umetnega srca izvedena leta
2011. Do danes so bili v KC Ljubljana vgrajeni trije sistemi umetnega srca, dva pacienta sta
rehabilitirana in sta uspesno prestala ¢as do presaditve srca, tretji pacient pa zal ni prezivel
po operaciji presaditve srca.

Syncardia TAH sistem se uporablja kot premostitev do presaditve srca. Indiciran
je pri pacientih, kjer ni kontraindikacij za presaditev srca. Uporabljamo ga pri pacientih
z napredovalim sr¢nim popuscanjem razred D, ki imajo biventrikularno odpoved in
pri pacientih z akutno odpovedjo levega prekata, kjer je mehanska podpora levega
prekata kontraindicirana (pomembna aortna regurgitacija, obsezen intraventrikularni
tromb, obsezen akutni miokardni infarkt, kjer je vstavitev LVAD podpornega sistema
kontraindicirana, postinfarktni ventrikularni septum defekt, kateri ni primeren za kirursko
zdravljenje).

Kontraindikacije za vstavitev sistema TAH so naslednje: pacient ni kandidat za
presaditev srca, akutna okuZba ali sepsa, razdalja med hrbtenico in prsnico ne sme biti
manjsa kot deset centimetrov (zaradi velikosti sistema), kontraindikacije za antikoagulantno
zdravljenje z Varfarinom, nedavna krvavitev v centralni Ziv¢ni sistem, napredovala okvara
ledvic, jeter ali pljuc.

Smernice za uporabo umetnega srca so usklajene zmednarodnimi smernicami na tem
podrogju. Vsi kandidati za vstavitev umetnega srca so predstavljeni na interdisciplinarnem
transplantacijskem konziliju, ki potrdi ali ovrze primernost pacienta za ta nacin zdravljenja.
Po opravljenih vseh preiskavah, katere doloci kardiolog je pomembna tudi psiholoska
priprava pacienta in svojcev, ker je po operativnem posegu potrebno nazorno skrbeti
in spremljati napravo, katera pacientu trenutno omogoca Zivljenje. Priprava pacienta na
takSen poseg je zahtevno in odgovorno delo za zdravstvene delavce, potrebno je nauditi
pacienta in svojce pravilnega rokovanja z napravo, ki deluje po nastavitvah, v primeru, da
bi prislo do napake, poskodbe ali drugih tezav je potrebna takojsnja intervencija pacienta
z reSevalnim vozilom v bolnisnico, pacient gre neposredno na Oddelek za kardiologijo,
kjer so o nastalih teZavah Ze obvedceni in lahko pacientu takoj pomagajo in hkrati znajo
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odpraviti vzroke napake ali teZave s sistemom. Potrebno je predhodno izobraZevanje
kompletnega tima zdravstvenega osebja, ki sodeluje pri operativnem posegu vstavitve
umetnega srca in tima, ki skrbi za pacienta po operativnem posegu (Androcec, 2012).

Slika 2. Celotno umetno srce (vir: SynCardia Systems, 2011).

TAH sistem je sestavljen iz notranjega in zunanjega dela. Notranji del sestavlja
implatabilna biventrikularna naprava, ki nadomesti nativne ventrikle in zaklopke, kri ¢rpa
v pulmonalke in sistemsko cirkulacijo. Zunanji del pa sestavlja Companion Driver System,
oziroma pogonska enota Companion 2, bolnisni¢ni vozicek in izhodni cevki. V komplet je
vklju¢ena tudi pomozna ro¢na ¢rpalka, ki je namenjena izklju¢no samo za nujno uporabo,
kadar pomozna pogonska enota ni na voljo. Za minutni volumen srca jo je potrebno
Crpati 110-x (Syncardia Systems, 2011).

Ena od pomembnih znacilnosti umetnega srca je, da sta frekvenca srca in pretok krvi

nekoliko povecani, kar zmanjsa tveganje za nastanek strdkov, pritiski pa naj bi bili podobni
naravnemu krvnemu tlaku (Syncardia Systems, 2011).
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4 VLOGA OP MS PRI VSTAVITVI UMETNEGA
SRCA

4.1 PRIPRAVA OPERACIJSKE SOBE, MREZ S
KIRURSKIMI INSTRUMENTI, MEDICINSKO-
TEHNICNIH NAPRAYV, ZDRAVSTVENO-NEGOVALNE
DOKUMENTACIJE

OP MS pripravi in preveri potrebne aparature, mreZe kirurskih instrumentov, Sivalni in
obvezilni material, hkrati pa usklajuje svoje delo tudiz ekipo perfuzionistovin strokovnjakov
iz tujine, ki so prisotni pri vsaki vstavitvi podpornih sistemov in umetnega srca.

Za poseg je potrebno pripraviti mreze kirurskih instrumentov, ki vsebujejo vse, od
osnovnega instrumentarija do specialnih instrumentov, ki jih uporabljamo samo za
srne operacije (Zilne prijemalke, prijemalke za cevi za zunajtelesni krvni obtok, dodatni
instrumenti namenjeni osteosintezi prsnega kosa).

Naloga OP MS pri operativnem posegu je tudi beleziti koli¢ino porabljenega
obvezilnega in Sivalnega materiala ter izpolnjevanje zdravstveno - negovalne
dokumentacije (preglednica kirurske dejavnosti, kirurski varnostni kontrolni seznam,
instrumentarski protokol...).

4.2 PRIPRAVA PACIENTA

OP MS sodeluje pri namescanju pacienta v optimalen operativen polozaj, pacient
leZi na hrbtu, obe roki ima namesceni ob telesu. Za pacientovo varnost poskrbimo z
namestitvijo zascitnega pasu. Nevtralno elektrodo za uporabo elektrokirurskega noza se
namesti na desno glutealno misico. Rjuha pod pacientom mora biti skrbno poravnana, ker
je zaradi vecurnega operativnega posega in grelne blazine, ki je namesc¢ena na operacijsko
mizo, pacient $e posebej ogrozen za nastanek razjede zaradi pritiska.

Podroc¢je operativnega polja zajema vecji del telesa, od sredine vratu do kolen.
Na celotnem operativnem polju je potrebno odstraniti dlake po standardu Priprave
operativnega polja. Celotno operativno polje razkuzujemo z obarvano raztopino 2%
Chlorhexidin digluconata.

Operativno polje pokrivamo z univerzalnim setom in setom namenjenim za

operativne posege na odprtem srcu (ojac¢ana rjuha z jodovo incizijsko folijo in s stranskimi
Zepi, ki so namenjeni zbiranju tekocine).
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4.3 AKTIVNOSTI OP MS PRI VSTAVITVI UMETNEGA
SRCA

Umita OP MS presteje obvezilni material in kirurSke inStrumente ter nenehno skrbi in
zagotavlja asepti¢en potek operativnega posega.

Po prekritju operativnega polja in prikljucitvi ro¢nika za elektrokoagulacijski noz,
priklju¢imo tudi aparat za zbiranje in vracanje krvi (Cell saver).

Med operativnim posegom se vklju¢uje v multidisciplinarno komunikacijo, ki
vklju¢uje kirursko in anestezijsko ekipo, ekipo perfuzionistov ter zunanjih strokovnjakoy,
ki so specializirani za pravilno delovanje in programiranje umetnega srca. Po kon¢anem
operativnem posegu prestejemo ves obvezilni in Sivalni material.

Pri vstavitvi umetnega srca ostane prsni ko$ pacienta odprt do 24 ur in vec, zaradi
velike moznosti tamponade srca, hkrati ostanejo v prsnem kosu tamponirane velike
trebusne komprese, katere so prekrite z veliko incizijsko jodovo folijo, ki preprecujejo
okuZbo kirurSke rane ter omogocajo nadzor nad hemostazo v prsnem kosu in uspe$nost
retrosternalne aktivne drenaze.

OP MS ima pomembno vliogo pri pokrivanju kirurske rane, ki zaradi dveh izhodnih
cevi, kateri omogocata delovanje umetnega srca in sta kljucnega pomena za Zivljenje
pacienta, zahteva Se posebej natan¢no in strogo aseptic¢no oskrbo kirurske rane.

Po konc¢anem operativnem posegu OP MS v sodelovanju z ostalimi ¢lani operativhega
tima sodeluje pri prelaganju pacienta z operacijske mize na pacientovo posteljo. Vsi
udeleZeni morajo skrbno paziti, da ne pride do poskodbe ali izpada cevi, ki ohranjajo
pacienta pri Zivljenju.

5 PRESADITEV SRCA

Predstavlja metodo zdravljenja srca, za katero se odlo¢imo, ko so iz¢rpane vse
ostale moznosti zdravljenja, pri tem pa se pacientu zdravstveno stanje slabsa. V Sloveniji
je trenutno kar 17-krat vecje povprasevanje, kot je ponudba, zato je zelo pomembno,
da se tisti organi, ki so na voljo, uporabijo najbolj optimalno. Preden se posameznika
uvrsti na cakalno listo, je potrebno opraviti vrsto pregledov in preiskav, s katerimi se
natan¢no opredeli, za kaksno stopnjo popuscanja srca gre. Opredeliti je potrebno tudi
stopnjo nujnosti za presaditev organa. Po vseh preiskavah pacienta predstavi njegov
kardiolog na transplantacijskem konziliju, kjer so zbrani vsi strokovnjaki, ki se ukvarjajo
s transplantacijsko dejavnostjo in ki so nosilci te dejavnosti: transplantacijski kardiolog,
lececi kardiolog, kardiokirurg, ki opravi operativni poseg presaditve in anesteziolog. Po
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konziliju je posameznik uvrs¢en na listo ¢akajocih za presaditev srca, medtem pa caka
na operativni poseg v domacem okolju. V primeru hude prizadetosti pacient na nujno
operacijo ¢aka v bolnisnici, kjer izvajajo transplantacijsko dejavnost, v Sloveniji samo KC v
Ljubljani (Vrtovec 2008).

V Sloveniji smo priceli s programom presaditve srca v letu 1990 in od takrat je bilo
opravljenih 108 presaditev, leta 2009 je bilo opravljenih kar 18 presaditev, leta 2010 pa
19 presaditev. Na milijon prebivalcev je to 9,5 presaditev, kar je trenutno najvec na svetu.
V ZDA naredijo 7 presaditev na milijon prebivalcev, v Avstriji okoli 6, v Nemciji pa pod 6.

PreZivetje pacientov po presaditvi srca je pri nas primerljivo s svetovnim povprecjem,
enoletno preZivetje po presaditvi srca je skoraj 90 %, povprecno pa prezivijo 11 do 13 let.

Problem, zaradi katerega presajeno srce ne opravlja svoje funkcije 30 ali 40 let, je
vaskulopatija. Gre za proces, ko celice iz okolice preras¢ajo skozi vene in arterije na
presajenem srcu. Poznamo nekatere vzroke za nastanek in napredovanje vaskulopatije, ki
se omili z ustrezno terapijo (KneZevic 2010).

Presaditev srca zagotavlja visoko preZivetje in dobro kakovost Zivljenja, vendar pa
je problem v premajhnem Stevilu dajalcev in velikem Stevilu obolelih, ki potrebujejo
presaditev:

 1-letno prezivetje: 86 %,

» 5-letno prezivetje: 71 %,

» 10-letno prezivetje: 46 % (ISHLT, 2011).

6 ZAKLJUCEK

V vsakodnevni praksi se Stevilo pacientov, ki potrebujejo mehanski podporni sistem
nenehno povecuje, hkrati se povecuje Stevilo pacientov, ki potrebujejo presaditev srca,
vendar problem predstavija dejstvo, da ni na razpolago zadostno Stevilo darovalcev
srca, zato so vmesni mehanski podporni sistemi in popolnoma umetno srce, dragocena
moznost za posameznika.

V novejsih eksperimentalnih razli¢icah je v umetno srce vgrajeno veliko varovalnih
mehanizmoy, kateri bodo samodejno poskrbeli za to, da bi se umetni organ, tako kot
fizioloski prilagajal razli¢nim potrebam po kisiku in drugim procesom v organizmui.

Za OPMS je sodelovanje pri tovrstnih operativnih posegih velik izziv, hkrati predstavlja

moznost nenehnega izpopolnjevanja, ucenja novih spretnosti in vescin, omogoca pa ji
tudi osebno rast in samoaktualizacijo.
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Znani in priznani sréni kirurg prof. dr. Igor Gregori¢ pravi »Vse to so prava idealna
simbioza med mehansko elektronsko napravo iz kovine in plastike ter ¢lovekovim
organizmoms.
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PREDSTAVITEV KIRURSKEGA
ZDRAVLJENJA PREKOMERNE
TELESNE TEZE IN REZULTATI V
SPLOSNI BOLNISNICI SLOVEN]
GRADEC

Andreja KUSTER"

Izvlecek

Bariatricna kirurgija postaja vedno boljuveljavljen in dolgoro¢no uspesen nacin zdravljenja
pri ljudeh s prekomerno telesno tezo. Zakaj operirati? Ce bi manj jedlli in se ve¢ gibali, ne bi bili
debeli. Vendar ni tako enostavno. Ce gre za bolezensko debelost (Ce je indeks telesne mase (ITM)
vec kot 40), je le 4% moZnosti, da shujsajo s katerokoli neoperativho metodo in ostanejo suhi 13
let kot so pokazale svetovne statistike. Operacija je 95% uspesna in sicer v toliko, da v povprecju
zreducira odvecno telesno tezo v 50 do 70%. Zakaj bi operirali, e je veliko komplikacij, celo
umre jih 0,1 do 0,5%? Vendar &e ne operiramo, jih v petih letih umre 6,17%. Debelost ogroZa
zdravje, morbidna debelost ogroza Zivijenje. Ko je center za sitost prevec prizadet, je skoraj
nemogoce ozdraveti brez operacije.

Operacija je le del zdravijenja, kjer sodelujejo Stevilni strokovnjaki, ki temeljito pripravijo
pacienta na drugacen nacin Zivijenja in ga po operaciji tudi vodijo. Pacient mora biti pripravljen
sodelovati, drugace uspeha ne bo.

V Splosni bolnisnici Slovenj Gradec (SB SG) pokrivamo ves spekter bariatri¢nih operacij.
Od najmanj agresivne Zelodcne prevezave s prilagodljivim trakom, do Zelod¢nega obvoda
in razlicnih RE-DO posegov. Katera je najprimernejSa, pokaZejo pregledi in preiskave pri
specialistih.

Operacijedelimonatrestrikcijske, kierzmanjSamovnos hrane; drugavrstasomalabsorpcijske
operacije, kjer je malo zmanjsan vnos hrane in zelo zmanjSana absorbcija hranil; tretja vrsta so
kombinirane operacije, kjer se zreducira vnos hrane in zmanjsa se absorbcija hranil.

Kljuéne besede: bariatricna kirurgija, morbidna debelost, pacient

1 Andreja KUSTER, dipl. m. s., Splo$na bolnisnica Slovenj Gradec, Dnevna bolnisnica operativnih
strok; Gosposvetska cesta 1, 2380 Slovenj Gradec; opms30@gmail.com
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1 UVOD

Debelost je kroni¢na bolezen, ki skoduje zdravju. Opredeljuje jo indeks telesne mase
(ITM), ki je vedji kot 30 (Mayo Clinic, 2014).

Morbidna debelost je kroni¢na presnovna bolezen, za katero je znacilno ¢ezmerno
kopicenje mascevja v telesu. Povzroca motnje v telesnih funkcijah in presnovnih procesih,
zmanijsuje Zivljenjsko kakovost, povecuje zbolevanje za Stevilnimi boleznimi in skrajsuje
Zivljenjsko dobo. Z njo so Se vzro¢no povezane dodatne zdravstvene tezave, ki neposredno
ogrozajo Zivljenje kot so visok krvni tlak, sladkorna bolezen, visok nivo holesterola v krvi,
visok nivo lipidov v krvi, bronhitis, obremenitev kolkov, kolen in drugih sklepov, psihi¢ne
tezave, depresija, gastroezofagealna refluksna bolezen (GERB), zol¢ni kamni, tezave s
s¢itnico, osteoporoza, neplodnost, apneja v spanju (sleep apnea), razne alergije. Zanjo je
znacilen indeks telesne mase (ITM) nad 40 (Buchwald H, 2014).

Po navedbah iz razli¢nih virov literature, v Evropi zaradi morbidne debelosti vsako leto
umre 320.000 ljudi., Pri debelih ljudeh je pri¢akovana Zivljenjska doba 7 let krajsa. Takoj za
kajenjem je debelost drugi vzrok smrti, ki ga je mozno prepreciti.

2  PRIPOROCLJIVOST KIRURSKEGA
ZDRAVLJENJA

Bistveno daljse je 5 letno preZivetje operiranih kot neoperiranih. Za 89% se zmanjsa
tveganje smrtnosti v petih letih, ¢e bolezensko debele operiramo. Zadnje $tudije so
pokazale, da je umrljivost operiranih pacientov le 0,68%, pri neoperiranih pacientih pa je
narasla umrljivost na 6,17% (Christou NV, 2004).

2.1 IZBIRA VRSTE POSEGA

Izbira vrste bariatricnega posega je odvisno od razli¢nih dejavnikov (ITM, starost, spol,
rasa, telesni habitus, spremljajoce bolezni, prehrambene navade, pacientova dovzetnost
razumevanja podrobnosti, sposobnost sodelovanja, povprecna izguba telesne teze (TT)
po operativnem posegu, operacijska varnost).
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2.2 METODE

2.2.1 RESTRIKTIVNE METODE (ADJUSTABLE GASTRIC BAND,
GASTRIC PLICATION, SLEEVE GASTRECTOMIA, VERTICAL
BANDED GASTROPLASTY)

Z njimi zmanjsamo prostornino Zelodca, pri ¢emer se reducira vnos hrane.

2.2.2 MALABSORPTIVNE METODE (BILIOPANCREATIC DIVERSION,
BPD WITH DUODENAL SWITCH)

Z njimi zmanj$amo povrsino zelodca, na kateri se hranila in z njim kalorije vsrkavajo v
kri, pri ¢emer se malo zmanjsajo vnos hrane in zelo zmanjsa absorpcija.

2.2.3 KOMBINACIJA OBEH (GASTRIC BYPASS ROUX-EN Y, MINI
(OMEGA) GASTRIC BYPASS, DUODENAL SWITCH)

Z njimi se reducira vnos hrane in zmanjsa absorpcija.

3 VRSTE OPERATIVNIH POSEGOV

3.1 PRILAGODLJIVI ZELODCNI TRAK (ADJUSTABLE
GASTRIC BAND)

Prilagodljivi Zelod¢ni trak (ADJUSTABLE GASTRIC BAND — AGB) se uporablja vse od I.
1985. Trak zoZi in razdeli Zelodec na dva dela v obliki pescene ure.

Slika 1. Adjustable Gastric Band (vir:

BESIINIE Gastrc Band http://thebariatricsurgeryresource.com).

Stomach pouch

Trak povzroci hiter obcutek sitosti.
Hrana hitro zapolni zgornji, manjsi
del Zelodca. Trak prav tako omogoca
preprosto prilagajanje po operativnem
posegu, kar pomeni, da se lahko
premer traku in s tem zoZitev Zelodca,
Port placed 4 po kirurskem posegu uravnovesi v
HoEErn skladu z zahtevami, glede pacientove
optimalne TT in dobrega pocutja.
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Prilagajanje traku se izvede s posebno iglo in vbrizgavanjem tekocine skozi rezervoar po
cevcici v balon traku. Prva polnitev traku je praviloma po 6-ih tednih, 1- 2 ml. Za naslednje
polnitve se sproti dogovarjamo.

3.1.1 ZAPLETI, KI LAHKO NASTOPIJO PO VSTAVITVI TRAKU

o PusCanje sistema,

« infekt,

« dilatacija,

« obstrukcija,

e bruhanje,

o zaprije,

e zdrs traku,

« migracija traku (Miller K, 2014).

3.1.2 POOPERATIVNI REZULTATI V SPLOSNI BOLNISNICI SLOVEN]
GRADEC

Prvi prilagodljivi zelod¢ni trak smo vstavili 4. maja 2005. Do sedaj smo vstavili ze 317
prilagodljivih Zelod¢nih trakov. Podatke smo povzeli konec meseca januarja 2014.

Tabela 1. Stevilo operirancev z AGB in povprecna izguba TT po letih.

LETA PO OP. 11 21 31 41 51 6| 71
ST. PACIENTOV PO OP. 310 296 270 243 186 127 71
KOLIKO KG SO SHUJSALI | 21,7 266 | 284 | 317 306 | 304 | 307

3.2 ZELODCNI OBVOD (GASTRIC BYPASS)

Je malabsorpcijska in restriktivna metoda. Pri tej metodi kirurg s spenjalnikom prereze
Zelodec in ustvari mali Zelodec (vrecka, pouch), ki je velik 15 do 20 ccm. Ostanek zelodca
(ki Se vedno tvori Crevesne sokove) ostane v abdominalni votlini, na svojem mestu,
vendar je v celoti zaprt s spenjalnikom in lo¢en od poucha. Na ta mali Zelodec - pouch,
kirurg pripne tanko ¢revo. Crevesne sokove, ki omogocajo absorpcijo (vsrkavanje hranil)
napelje vec kot meter niZje. Praznjenje iz te, na novo oblikovane manjse vrecke, poteka
neposredno v nizji del tankega Crevesa (jejunum), hkrati pa se zauZita hrana izogne
predelu najvecjega vsrkavanja kalorij.
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Roux-en-Y Gastric Bypass (RNY)

e food
P ISR LR

3.2.1 MOZNI ZAPLETI

« Popuscanje Sivne linije,

» puscanje anstomoze,

« krvavitev,

« stenoza - zozitev votlega organa,
« obstrukcija - zapora tankega Crevesa,
 plju¢na embolija,

» dumping sindrom,

 bruhanje,

o driska,

» zaprije,

o deficit mineralov in vitaminov.

Slika 2. Roux-en-Y- Gastric ByPass
(vir: http//thebariatricsurgeryresource.
com).

Pri obvodu je narejena bistvena
sprememba v telesu. Zelodec je
prekinjen, ena anastomoza (zveza)
je med dvema vijugama tankega
¢revesa, druga med zelodcem in
tankim crevesom. Prvotno stanje
je sicer mozno vzpostaviti, vendar
zelo tezko.

3.2.2 POOPERATIVNI REZULTATI V SPLOSNI BOLNISNICI SLOVEN]

GRADEC
Prvi obvod Zelodca smo naredili 20. februarja 2007. Do sedaj smo naredili Ze 380
obvodov. Podatke smo povzeli konec meseca januarja 2014.
Tabela 2. Stevilo operirancev z obvodom in povpre¢na izguba TT po letih.
LETA PO OP. 11 21 31 41 51 6|
ST. PACIENTOV PO OP. 332 246 152 92 41 11
KOLIKO KG SO SHUJSALI | 3473 36 34,1 335 293 38
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3.3 MINI (OMEGA) ZELODCNI OBVOD (MINI (OMEGA)

GASTRIC BYPASS)

Je eden izmed moznih nacinov operativnega zdravljenja morbidne debelosti. Zlati
standard je sicer $e vedno »klasi¢ni« zelod¢ni bypass, vendar pa se v zadnjem ¢asu vse bolj
uporablja »Mini« bypass, obvod z eno anastomozo, GBP 1a.

»Mini« bypass je pravzaprav Zelod¢ni obvod z 1 anastomozo. Sama operacija poteka v
2 fazah; v 1. fazi kirurg zmanjsa Zelodec po principu rokavastega izreza Zelodca ter ustvari
»pouchg, Zepek, v 2. fazi pa na 60 — 200 cm od ligamenta oddaljenem delu tankega

Crevesa naredi gastroenteroanastomozo.

Mini-Gastric Bypass

s
g |

e food
el N [l

3.3.1 PREDNOSTI

« Ta metoda je v celoti reverzibilna.

Slika 3. Mini Gastric ByPass (vir:
http.//thebariatricsurgeryresource.
com).

« Stroski so manjsi v primerjavi s klasi¢nim bypassom.

e Sam poseq traja krajsi ¢as.
« Cas okrevanja je hitrejsi.

» Primerjalno s klasicnim bypassom je poseg manj zahteven, kirurg naredi le eno
anastomozo; vse to vpliva, da je pri »mini« bypassu manj velikih komplikacij
(krvavitev ter obstrukcije ¢revesa) kot pri klasiénem bypassu.

Dolgoro¢ni rezultati hujsanja so povsem primerljivi z rezultati hujsanja po klasicnem
bypassu. 2 leti po operaciji se pri¢akuje 30 - 35% izgubo odvecne telesne teze (Duke

Medicine, 2014).
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3.3.2 POOPERATIVNI REZULTATI V SPLOSNI BOLNISNICI SLOVEN]
GRADEC

Prvi omega obvod Zelodca smo naredili 8. oktobra 2012. Do sedaj smo naredili ze 110
mini obvodov. Podatke smo povzeli konec meseca januarja 2014.

Tabela 3. Stevilo operirancev z obvodom in povpre¢na izguba TT po letih.

LETA / MESECI PO OP. 6m 11
ST. PACIENTOV PO OP. 69 22
KOLIKO KG SO SHUJSALI | 314 41,8

3.4 PRESITJE ZELODCA - PLIKACIJA

Je ena novejsih metod v bariatri¢ni kirurgiji. Za njo se kirurg odlo¢i v nujnih primerih,
ko je ITM zelo visok. Pri tej metodi kirurg zreducira velikost Zelodca. Skeletira veliko krivino
Zelodca, ob vstavljeni 34 Fr orogastri¢ni cevki pa naredi plikacijo s posameznimi ter
tekocim Sivom. Vozle dodatno ojaca z ligaklipi.

Pri tej operaciji ni nobenega rezanja ali prevezave. Zelodec se zmanjsa do 70%.
Dejansko je ta operacija lahko tudi kot 1. faza v pripravi na hujsanje.

Gastric Plication Slika 4. Gastric Plication (vir: httpy/
thebariatricsurgeryresource.com).
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3.4.1 POOPERATIVNI REZULTATI V SPLOSNI BOLNISNICI SLOVEN]

GRADEC

Prvo plikacijo Zelodca smo naredili 15. avgusta 2010. Do sedaj smo naredili ze 39
plikacij. Podatke smo povzeli konec meseca januarja 2014.

3.5 ROKAVAST IZREZ - LAPAROSCOPIC SLEEVE

GASTRECTOMY

Spada med restriktivne metode. Anestezist vstavi 32 - 36 Fr orogastri¢no sondo. 4 - 6
cm od pilorusa kirurg za¢ne s skeletiranjem velike krivine Zelodca. Po preparaciji kirurg s
spenjalnikom odreZe do 85% Zelodca. Spenjalno linijo presije s tekocim ali posameznimi
Sivi. Naredi e vodotesni preizkus. Odrezan del Zelodca kirurg odstrani iz trebusne votline.

Vertical Sleeve Gastrectomy

Gastric sleeve

(new stomach) . % 3
e " Removed
P "\ portion of
,-'/ ’:.:/ stomach

3.5.1 MOZNI ZAPLETI

o Puscanje Sivne linije - krvavitev,

« nekroze preostalega dela zelodca,
« poskodbe vranice ali ¢revesja,

« obstrukcija Crevesja.

Slika5. Vertical Sleeve Gastrectomy
(vir:http://thebariatricsurgeryresource.com).

3.5.2 POOPERATIVNI REZULTATI V SPLOSNI BOLNISNICI SLOVEN]

GRADEC

Prvo rokavasto resekcijo zelodca smo naredili 25. oktobra 2006. Do sedaj smo naredili
Ze 35 rokavastih resekcij. Podatke smo povzeli konec meseca januarja 2014.
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4 DIETA

Ze pred samim posegom za¢nejo pacienti z dieto. Posebna dieta sledi po posegu, ki
jo predpise kirurg in dieteticarka. Pacienti prejmejo natancen dietni nacrt s potrebnimi in
nujnimi nasveti kirurga s sodelovanjem dieteticarke. Prve 4 tedne uZivajo zgolj tekoco
hrano (Ciste juhe, ¢aj, bela kava, sadni in zelenjavni sokovi, negazirane, nesladkane pijace,
tekodi jogurti...), v manjsih koli¢inah, veckrat na dan. Nadaljnja dva tedna lahko za¢nejo
uzivati majhne porcije kasaste hrane. Kasneje se dieta postopno dopolnjuje z obicajno
hrano. Te postopne spremembe prehrane so pomembne, da se telo lahko zaceli.

Pomembna je samodisciplina in kontrola. Pacienti si morajo vzeti ¢as za hranjenje
in hrano morajo temeljito prezveciti. Vsak dietni prekrsek lahko pomeni tveganje za
dislokacijo traku ali pa povecanje zgornjega dela Zelodca. Pri drugih dveh posegih lahko
dietni prekrski pripeljejo do razsiritve preostanka Zelodca in s tem puscanje Sivne linije ter
tudi puscanje Sivne linije pri anastomozi. Vet je prekrskov, bolj se pacienti oddaljujejo od
zastavljenega cilja. Prekrski lahko pomenijo tudi odvzem traku.

Pri prehranjevanju je zelo pomembno, da pacienti upostevajo naslednjih 6 pravil:
« Jej v malih koli¢inah.
Ker se je velikost Zelodca spremenila, morajo pacienti zmanjsati tudi vnos hrane.
» Dobro prezvecdi in poziraj samo dobro prezveceno hrano.
Potrebujejo vec ¢asa za Zzvelenje in hranjenje.
Nikoli ne jej in pij isto¢asno.
Bolje je, da pijejo med posameznimi obroki ali pred obrokom. Obicajna in zazelena
koli¢ina popite tekocine na dan je 2 do 3 litre.
» Ne pocivaj ali lezi po obroku.
V lezecem polozaju je refluks Zelod¢ne vsebine pogostejsi.
+ Jej 5 krat na dan, brez vmesnih prigrizkov.
Veckratni, manjsi obroki dnevno povecajo izbor hrane, zadovoljijo potrebe po
vitaminih, mineralih in proteinih in preprecijo nenadne napade lakote.
« Pazi na bogato kalori¢ne pijace.
To so vroca ¢okolada, razni mle¢ni napitki in sokovi. Dovoljene pijace: negazirana
mineralna voda, kava, ¢aj, razred¢eni sadni in zelenjavni napitki.

Pacienti morajo privzeti zdrave prehranjevalne navade, redno telesno aktivnost in
seveda nadomescanje vitaminov in mineralov (Miller K., 2014).
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5 ZAKLJUCEK

Po besedah prof. Millerja, svetovno znanega avstrijskega bariatricnega kirurga in
nasega ucitelja, je zelo pomembno, da se vsaj en obrok dnevno zauzije doma, v krogu
druzine, v miru. Ze ta ukrep bo privedel do vidnih sprememb. Seveda je zelo pomembno
gibanje, Se posebej otrok, saj nam nas hiter tempo Zivljenja ne dopusc¢a dovolj fizicne
aktivnosti.

»Kirurgi smo samo gasilci za nujne primereg, pravi prof. Miller. Problem se mora
obravnavati v druzini, pri otrocih, in kasneje se mora nadaljevati z edukacijami prebivalstva.
Prekomerna TT je bolezen, ki ubija.«

Zmanjsanje TT podaljsa Zivljenjsko dobo. Pacienti so zadovoljni, tako z zmanjsanjem
TT kot tudi s subjektivnim obcutkom sitosti. Razveseljivo je prenehanje soobolevnosti.
Stroski zdravljenja soobolevnosti so astronomski. Bariatri¢na kirurgija je dokazala, da je
le z operacijo mogoce doseci sprejemljiv (v 95%) dolgorocen rezultat, medtem ko so
druge metode dolgoro¢no (Studije s spremljanjem nad 14 let) uspeSne v manj kot 5%.
Posebej pomembno je dejstvo, da se pacienti ne redijo, ampak vzdrzujejo pridobljeno
izgubljeno TT.
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OPERATIVNO ZDRAVLJENJE
EREKTILNE DISFUNKCIJE

Nina MIHOLIC ILC'

Izvlecek

Enaizmed najboljpogostih teZav, ki prizadenejo skoraj vsakega petega moskegaje erektilna
disfunkcija. Z raziskavami je potrieno, da je vzrok za nastanek erektilne disfunkcije vec kot 80%
organski. Med najpogostejSe vzroke za nastanek motenj erekcije stejemo srcno Zilne bolezni,
sladkorno bolezen, zvisan krvni tlak, povecane vrednosti krvnih mascob. Nezdravo Zivijenje,
premalo telesne aktivnosti, nepravilna prehrana, kajenje, prekomerno uZivanje alkohola lahko
privedejo do prvih znakov motenj erekcije. Zdravljenje erektilne disfunkcije poteka s pomocjo
zdravil in operativnim posegom, ki je dokoncna resitev zdravijenja erektilne disfunkcije.

Kljuéne besede: motnje erekcije, zdravijenje erektilne disfunkcije, penilna proteza

1 UVOD

Erektilna disfunkcija (ED) je spolna motnja za katero je znacilno, da moski ni sposoben
doseci ali obdrzati ¢vrste erekcije za uspesen spolni odnos in je prisotna pri vsakem petem
moskem oziroma letni populaciji 130.000 moskih med 25. in 75. letom starosti (http://
urologija.si/wp-content/uploads/2013/10/Zdravje0001.pdf).

2 VZROKI ZA NASTANEK ED

Vzrok za nastanek ED je v 80 % organski in 10 % psihogene narave. Vzroke za nastanek
ED razdelimo v tri skupine, in sicer :

« vaskularno,

e nevrogeno,

« endokrino (http://www.uroweb si/index.php?menu=erektilna_disfunkcija).

Psihogena ED je pogosteje prisotna pri mlajsih  moskih kot posledica
preobremenjenosti, stresa.

1 Nina MIHOLIC ILC, dipl. m. s., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Kirurska klinika,
Operacijski blok; Zaloska 7, 1000 Ljubljana; m.ilc.nina@gmail.com
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Organska ED je posledica razli¢nih sistemskih obolenj, ki povzrotijo okvaro Zivcev,
endotela Zil.

Med vzroke za nastanek ED $tejemo:

« Kajenje,

» prekomerno uzivanje alkohola,

« aterosklerozo,

« povisan krvni tlak,

« dislipidemijo,

« sladkorna bolezen,

« bolezni plju¢, jeter, ledvic,

 nevroloska obolenja (mozganske okvare, poskodbe hrbtenjace),

o poskodbe Zil in Zivcev pri operativnih posegih v mali medenici (radikalna
prostatektomija, cistektomija, resekcija rektuma in aorto bifemoralni bypass).

3 DIAGNOSTICIRANJE ED

Spolnost je tema, ki jo spremljajo Stevilni predsodki, zato je iskanju vzrokov za nastanek
ED pomemben pogovor, kjer postavimo socialno anamnezo o pacientovem stilu Zivljenja,
obolenjih, morebitnih zdravilih. Sledi klini¢ni pregled, laboratorijske preiskave glukoze,
lipidov, jetrne in ledvi¢ne funkcije, nivo hormonov v serumu (http://www.uroweb.si/
index.php?menu=erektilna_disfunkcija).

4 ZDRAVLJENJE ED

ED zdravimo na dva nacina. Prvi najbolj pogost nacin je medikamentozno zdravljenje
z zaviralci fosfodiestraze tip 5 (PDE5), ki sirijo Zile in tako povecajo dotok krvi v moski spolni
ud. Drugi nacin je operativno zdravljenje pri katerem lahko opravimo poseg na arterijah
in venah, ko je moten dotok oziroma odtok krvi in je pogost pri mlajsih moskih, katerih
Zile Se nimajo ateroskleroti¢nih okvar in vsaditev penilne proteze kot dokonéne in trajne
resitve zdravljenja ED (Strus, 2010).

4.1 PENILNA PROTEZA

Prve zametke penilnih protez opisujejo Ze v 16. stoletju. Vsaditev prve penilne proteze
je leta 1936 opravil dr.Nikolaj A. Bogaraz, ki je za vsadek uporabil pacientovo rebro (http://
edlogs.blogspot.com/2007/09/penile-implants-for-erectile.html). Leta 1960 je egiptovski
plasti¢ni kirurg G.E. Beheri opravil vsaditev penilne proteze v anatomsko strukturo
imenovano corpora cavernosa (kavernozno telo) penisa. Ta tehnika vsaditve proteze se
uporablja e danes.
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Penilne proteze, narejene iz umetnih mas so se na trzis¢u pojavile pred 30. leti v
semirigidni in napihljivi obliki.

Danes poznamo tri oblike penilnih protez, in sicer:

« Hidravlicno (dvo in tri komponentna napihljiva proteza),
« semi - rigidno (gibljiva in mehani¢na),

« protezo iz mehkega silikona (Mulcahy et al., 2004).

4.2 PRIPRAVA NA OPERATIVNI POSEG
4.2.1 PRIPRAVA PACIENTA

Pacient pri katerem je predvidena vstavitev penilne proteze se pred operativnim
posegom temeljito okopa. Po protokolu odstranjevanja dlak pripravimo operativno polje
in s tem posledi¢no zmanjsamo moznost okuzbe rane. Stiriindvajset ur pred operativnim
posegom, najkasneje pa tik pred posegom pacient prejme antibioti¢no zas¢ito.

4.2.2 PRIPRAVA OPREME IN KIRURSKIH INSTRUMENTOV

Operacijska medicinska sestra pripravi operacijsko sobo in potreben material za
operativen poseg:

« Medicinsko potrosni material,

o mreze kirurskih instrumentoyv,

o vsadke,

« tekocine (0,9% NaCl, sterilna redestilirana voda, kontrastno sredstvo-po potrebi),

« Sivalni in obvezilen material.

4.2.3 NAMESTITEV PACIENTA V USTREZEN POLOZA]J

Pacient pri vstavitvi penilne proteze lezi na hrbtu z odro¢enima rokama za potrebe
invazivnega merjenja krvnega tlaka. Pred razkuZzevanjem operativnega polja se pacienta
dodatno zas¢iti pred zatekanjem razkuzilnega sredstva.

4.3 TEHNIKA VSTAVITE PENILNE PROTEZE

Vsaditev penilne proteze je asepti¢en poseg, ki ga kirurg opravi skozi rez v
suprapubi¢nem ali penoskrotalnem predelu, odvisno od tipa penilne proteze. Pacient
pred posegom dobi urinski kateter ustrezne velikosti, ki se ga odstrani ¢ez najmanj tri
tedne. Urinokultura pacienta, ki se pripravlja na operativni poseg za vsaditev penilne
proteze mora biti negativna. S prepariranjem tkiva si prikaze dve kavernozni telesi
(corpora cavernosa), ki jih s posebnim merilom izmeri in dodatno z dilatatorji razli¢nih
debelin razsiri, saj s tem naredi prostor za vsaditev penilne proteze. Na podlagi meritev
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kirurg izbere ustrezno dolZino proteze oziroma slednjo s podaljski ustrezno podaljsa ce
je to potrebno. Prostor za penilno protezo se obilno izpere z 0,9% raztopino natrijevega
klorida, ki se ji po potrebi lahko doda antibiotik po narocilu operaterja.

Operater si nato zamenja rokavice, saj pri pripravi penilne proteze v tekocino za
polnjenje le-te ne sme zaiti kri, ker s tem lahko povzro¢imo okvaro delovanja proteze.
Priprava proteze zajema pripravo dveh cilindrov, balona in ¢rpalke. Pripravijeno penilno
protezo umesti v pripravljen prostor in jo med seboj poveZe s posebnimi sponkami.
Operativna rana se izpere, zasije in steriino pokrije. Naloge operacijske medicinske
sestre med operativnim posegom so zagotavljanje sterilnosti, uporabe pravih tekocin za
polnjenje in pravih sponk za spojitev penile proteze.

4.4 MOZNI ZAPLETI OPERATIVNEGA ZDRAVLJENJA ED

Med samim operativnim posegom so mozni zapleti zaradi starosti, poskodb tkiv in
endotelija zil zaradi spremljajocih bolezni, spremenjene anatomije. Najbolj pogosti zapleti
med operativnim posegom so:

« Perforacija tunice albuginae,

o poskodba zil in Zivénega pleteza v podrocju kavernoznih teles,

« perforacija se¢nice,

¢ obsezna krvavitev (Natali, 2004).

Prvih nekaj ur po operativnem posegu je potreben nadzor vitalnih funkcij pacienta in
opazovanje mesta operativne rane (moznost vecje krvavitve). Naloga medicinske sestre
je opazovanje operativne rane (rdecina, bolecina, izcedek iz rane), opazovanje diureze in
barve urina (moznost poskodbe secnice), splosnega pocutja pacienta.

Najbolj pogosti po operativni zapleti so :

» Hematom,

» povrsinska okuzba rane,

» okuzba penilne proteze,

» nedelovanje proteze,

» erozija,

« deformacija penisa v obliki ¢rke S,

o sistemska zavrnitev vsadka (Natali, 2004).

Prvo aktiviranje penilne proteze izvede zdravnik urolog $tiri do 3est tednov po
operativnem posegu, nato se pacient ravnanja s protezo nauci sam.
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5 ZAKLJUCEK

Spolnost je integralni del ¢loveka in zajema Siroko podroc¢je povezav med naravo,
druzbo in kulturo. Pojmovanje spolnosti in odnos do spolnosti se razlikujeta v razli¢nih
deZelah in kulturah, vendar Se vedno predstavlja temo o kateri je teZzko spregovoriti.
Motnje erekcije, ED, impotenca so pojmi s katerimi se v svojem Zivljenju sreca vsak peti
moski.

Zaradi hitrega tempazivljenja, preobremenjenostina delovnem mestu, spremljajocega
stresa, nepravilne prehrane in premalo gibanja se razvijejo bolezni, ki okvarijo Zile in Zivce
ter s tem poslab3ajo erektilno funkcijo moskega.

Z razvojem medicinske stroke in farmacevtskih podjetij na podro¢ju ED lahko danes
uspesno zdravimo ED s pomocjo medikamentoznih terapij in vsaditvijo razlicnih vrst
penilnih protez.
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ZAKAJ PRIJAVLJAMO NEZELENE
DOGODKE?

Nika SKRABL', Tatjana TROTOVSEK>

Izvlecek

Zdravstveni delavcivsak dan sprejemajo odlocitve in presoje pri svojem delu. Organizacijska
kultura v delavni organizaciji se kaZe v vrednotah in normah, kako naj se ljudje vedejo, med
seboj komunicirajo in kaksne delovne odnose naj razvijejo.

Med postopkiin posegilahko nastane za pacienta nenamerna skoda in moznost neZelenih
dogodkov. Pri tem imajo pacienti kot uporabniki zdravstvenih storitev pravico pricakovati, da
bo ves trud zdravstvenih delavcev vioZen v zagotovitev njihove varnosti. Odstopanje od Zelene
kakovosti na strani uporabnika je razkorak med pricakovano in dobljeno storitvijo, na strani
izvajalca pa razkorak med obljubljeno storitvijo, ki je podana z navodili in opravljeno storitvijo.

Terminologija pojava neZelenih dogodkov v slovenski zdravstveni negi Se ni dorecena, zato
se v klinicni praksi sre¢ujemo z razlicnimi izrazi. Varnostni zaplet pri pacientu je nenameren ali
nepricakovan dogodek, ki je ali bi lahko povzrocil pacientu skodo ob prejemanju zdravstvene
oskrbe in ne nastane zaradi narave pacientove bolezni.

Zaposleni v zdravstveni negi v zadnjih letih pridobivamo znanje o kakovosti in o namenu
spremljanja ter obravnave neZelenih dogodkov. Koncept resevanja neZelenih dogodkov
z varnostnim pogovorom, ki je strukturiran po modelu vecperspektivnega sodelovalnega
pristopa in ga opisujemo v ¢lanku, omogoca sistematicno reSevanje problema in ucenje ter
iskanje novih moZnosti za zmanjsevanje tveganj in preprecevanje napak in dogodkov, kot tudi
vizboljSevanju kakovosti procesov in izdelavo strokovnih standardov.

Analize so smiselne le, ¢e so osnova za intervencije v delovnem procesu in bodo preprecile
ponovitev enakega ali podobnega dogodka, zato je cilj poiskati temeljne vzroke, ki so vplivali
na nastanek dogodka ter poiskati ustrezne nacine za odpravo le teh.

Kljuéne besede: nezeleni dogodek, varnostni pogovor, kakovosT
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1 UVOD

Kljub naras¢ajo¢i uporabi tehnologije je zdravstvo izrazito delovno intenzivna
panoga in temelji na sodelovanju strokovnjakov razli¢nih poklicev. Brez medsebojnega
usklajevanja zdravljenje ni mogoce, kar velja tako za odnose med pacienti in zdravstvenimi
delavci kot za odnose med zdravstvenimi delavci razli¢nih poklicev (Pahor, 2006).

Ko pride do napake z zdravstveno skodo za pacienta, obi¢ajno obtoZzimo posameznika,
ki je bil vpleten pri dogodku, ga oZigosamo, odstranimo iz delovnega procesa, velikokrat
kaznujemo in pri tem zmotno mislimo, da smo s tem resili problem. V resnici ga Se
poslabsamo, ker ustvarjamo kulturo strahu namesto kulture varnosti in se kasneje cudimo,
zakaj ljudje napak ne sporocajo.

0 % napak v zdravstvu je kriv sistem, za priblizno 10 % pa posameznik. Za
neprofesionalno obnasanje, ki pripelje do napake, je potrebna disciplinska odgovornost.
Taksni dogodki so redki, se pa zgodijo. Ker osnovnih vzrokov za napake ne odpravljamo, se
te, tudi s smrtnim izidom, lahko ponovijo pri naslednjih pacientih (Robida, 2006).

Pri nezelenem dogodku je prvi ukrep, da preverimo zdravstveno stanje pacienta.
Takoj, ko zaznamo, da se je zdravstveno stanje pri pacientu poslabsalo storimo vse, da
bo skoda zanj ¢im manjsa, kar dejansko tudi vedno naredimo. Odklon oziroma nezelen
dogodek, kakor koli ga Ze v nasi delovni organizaciji imenujemo, sporo¢imo v sistem
varnosti pacientov v zdravstveni ustanovi. Dolocene napake, ki jih je Ministrstvo za zdravje
opredelilo kot Opozorilni nevarni dogodki pa tudi na Ministrstvo za zdravje (Robida, 2006).

Zdravstvena organizacija nato nezelen dogodek analizira in is¢e osnovne vzroke zanj.
Izredno pomembno je, da zdravstvena organizacija $¢iti sporocevalca napake in vpletene
v dogodek. Njihova imena ne smejo priti v javnost, sicer je sistema varnosti konec. Pri
nezelenih dogodkih izvedemo varnostne pogovore, kjer je potrebno sodelovanje vseh, ki
so bili vpleteni v delovni proces. Pomembno je ucenje iz izkusenj pridobljenih ob zapletu.
Vecino nezelenih dogodkov je mogoce prepreciti, seveda, Ce jih prepoznamo in proucimo
in nato ravnamo tako, da do njih ne pride vec.

Kultura varnosti ne temelji na iskanju krivde, sramotenju in kaznovanju, uveljavi se v
okolju, ki temelji na zaupanju in u¢enju iz neZelenih dogodkov. Da varnostna kultura zazivi
in postane del vsakdanjika, morajo biti vzpostavljen sistem odgovornosti za delo, ker brez
odgovornosti posameznika ni varnosti in kakovosti.

Pri opozorilnih nevarnih dogodkih pa izvede vzro¢no posledi¢no analizo za to

strokovno najbolj usposobljena skupina strokovnjakov, ki analizira dogodek, priporoca
tudi izboljSave sistema, ki jih vodstvo nato uvede v dnevno prakso.
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Namen prijave in obravnave je iskanje potencialnih sistemskih vzrokov, ki vodijo v
napake in s tem povecujemo varnosti pacientov in varnost zaposlenih.

Za pacienta je pomembno, da se takoj njemu in njegovim svojcem opravi¢imo in
razlozimo, kaj se je zgodilo. Pomembno je pokazati socutnost in jim zagotoviti, da je
bilo narejeno vse, da bi bila posledica napake za pacienta ¢im manjsa. Pove se jim, da
poteka analiza napake in se sporoci ugotovitve analize, seveda brez imen vpletenih. Prva
Zrtev napake so zagotovo pacient in njegovi bliznji, druga Zrtev pa so vpleteni zdravnik,
medicinska sestra in drugi sodelujo¢i v zdravstveni obravnavi pacienta, kjer se je zgodil
nezelen dogodek.

Za vzpostavitev sistema kakovosti in varnosti je odgovorno vodstvo zdravstvene
organizacije, medtem ko so zdravnik, medicinska sestra, farmacevt in drugi zdravstveni
strokovnjaki odgovorni za izvajanje, merjenje in izboljSevanje lastne zdravstvene prakse.

2 POTEK VARNOSTNEGA POGOVORA

V zdravstvu se je prav neuspesna komunikacija med ¢lani timov izkazala kot vzrok za kar
60 % neljubih dogodkov. Natan¢nejse analize so pokazale prepreke v komuniciranju, kot
SO rang, pozicija, starost in spol sodelujocih ter njihove vrednote, prepri¢anja, sposobnosti
izraZzanja in poslusanja, odloc¢anja in razresevanja konfliktov ter celotna organizacijska
kultura (AORN 2006).

Sirota (2007) pravi,da ¢e se medicinske sestre s stranizdravnikov ne pocutijo spostovane
in razumljene, se lahko pocutijo nemocne in jezne in se bodo izogibale komunikaciji z
doti¢nimi zdravniki. To pa lahko vodi v nesporazume, napake in stopnjevanje konfliktov
med vpletenimi osebami.

Obravnavo nezelenega dogodka lahko izvedemo na vec¢ nacinov. Modele vodenja
varnostnih pogovorov lahko teoretsko opredelimo po tem, na ¢em temeljijo in iz Cesa
izhajajo, na katere osnovne teorije se lahko sklicujemo, na katere ravni lahko intervencije
¢lenimo.

Izhodisc¢e za pogovor je lahko na uveljavljeni shemi»anamneza - diagnoza-intervencija

- evalvacija«. Ti koraki so predlagani v preizkusenem modelu veclperspektivnega
sodelovalnega pristopa (Miller, 1994 cit. po Kobolt, Rapus - Pavel, 2004:279).
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3 PRIMER VARNOSTNEGA POGOVORA (OPIS
POGOVORA PO OPISANEM MODELU)

3.1 OPIS DOGODKA

Operacijska medicinska sestra je sporocila, da so v operacijskem bloku odklonili
pacienta, ker pacient ni imel vse potrebne dokumentacije za operativni poseg. Pacient
ni imel podpisane izjave o pojasnilnem postopku na operativni poseg. Na oddelku
to niso uredili, ker jim ni uspelo dobiti njegovega operaterja, ker je opravljal urgentno
operacijo. Prosijo za ureditev te problematike, ker anesteziolog v operacijskem bloku ne
bo iskal operaterja in pojasnjeval pacientu.V operacijskem bloku ugotavljajo, da pogosto
pripeljejo na operativni poseg pacienta, ki nima opravljene pojasnilne dolznosti in
podpisa za privolitev v operacijski poseg. Operater ni opravil pojasnilne dolZznosti, kar ima
za posledico, da pacient ni podpisal, da je seznanjen z operativnim posegom in da nanj
pristaja, kar pa je po zakonu obveznost. Zelijo si, da to nalogo prevzame ena oseba na
oddelku, najbolje nadzorna medicinska sestra.

3.1.1 PRVI KORAK - OCENA PROBLEMSKE SITUACIJE - ANAMNEZA

Prvi korak je interaktiven, njegov cilj ni poimenovanje in prepoznavanje objektivnih
dejstev, bolj pomembno je, kaj je v situaciji mogoce storiti, zato se ne zadovoljimo s
poimenovanjem in razvrs¢anjem simptomov.

Gre za proces razumevanja, v katerem skupaj z uporabniki pojasnjujemo pomene,
opredelimo elemente problemske situacije in iS3¢emo resitve, oblikujemo predstave o
tem, kaj lahko uporabnik doseze sam in kje potrebuje pomoc ter kaksna bo videti pomo¢
tima (Kobolt, Rapus - Pavel, 2004:286,).

Pri obravnavi se vedno usmerimo na naslednja podrogja:

« Odnos do pacienta,

» medsebojni odnosi na oddelku med zdravstvenim osebjem,
« sodelujo¢ odnos z osebjem iz operacijskega bloka.

V prvem koraku ugotovimo, da je pacient ogrozen, Ce ni ustrezne komunikacije med
zaposlenimi. Zadrzevanje informacij, neodkrito komuniciranje, raznolikost informacij,
opuscanje nalog, ki pomembno vplivajo na opravljanje delovnih nalog drugih oseb v
timu. TeZava, na katero smo pri posnetku stanja naleteli je nesodelovalno vedenje med
zdravstvenim osebjem, kar je povzrocilo odpoved operativhega posega. V ospredju je
neizvajanje predpisanih postopkov.

Pri oceni situacije sem se drzala elementov prvega koraka (spoznavanje situacije
in vpletenih, ocenitev elementov, ki situacijo dolo¢ajo in generirajo, vprasanja za
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pojasnjevanje dejstev, vpogled v interakcije, doZivljanja vpletenih, primerjanje pogledov,
ki so s situacijo povezana, refleksija strokovnih pristopov, naravnanosti in sprejemanje
nejasnosti).

1. Pacienta se postavlja v poloZaj subjekta, ker mu nihce ne pove, kaj, kdaj in kdo
bo skrbel za njegovo zdravljenje, v tem primeru operativni poseg. Pacient je v bolniski
sobi, seznanjen je, da mora na operativni poseg, pregledal ga je Ze anesteziolog, dobil je
premedikacijo, sobe ne sme zapustiti, ostati mora tes¢, ne sme piti. Ne ve pa, ali bo prisel
operater $e do njega in je v skrbeh, kdaj ga bodo odpeljali v operacijski blok.

2. Operater se je zanasal, da bo po jutranjem raportu, kjer so naredili razpored
pacientov za programske operativne posege imel se dovolj ¢asa, da bo pacientu razlozil
potek operativnega posega. Ob jutranji viziti pacient $e ni imel pripravijenih vseh
dokumentov (pristanek za operativni poseg). Po raportu pa je bil operater poklican na
urgentni konziliarni pregled.

3. Nadzorna medicinska sestra (v nadaljevanju NMS) je bila seznanjena, da bo pacient
danes na vrsti za operativni poseg na jutranji viziti, tako da e ni pripravila vse potrebno
za operativni poseg (vso dokumentacijo, higiensko pripravo, vse izvide...). Ko je urejala
dokumentacijo, je videla, da $Se nima podpisanega pristanka za operativni poseg, je
poklicala operaterja, da bi se pogovoril s pacientom, mu razloZil poseg in pridobil pisno
dovoljenje za izvedbo posega. Ker operater ni mogel zapustiti drugega pacienta je
narocil nadzorni medicinski sestri, naj nekdo drug opravi razgovor z pacientom. Nadzorna
medicinska sestra ni dobila zdravnika, ki bi bil pripravljen to narediti. Ponovno je klicala
operaterja, ki ji je narocil, naj v operacijski blok sporoci, naj poc¢akajo z anestezijo, dokler ne
pride do pacienta in mu razlozi postopek operativnega posega.

4. |z operacijskega bloka so pacienta klicali, ko pa so izvedeli, da ni ustrezno
pripravljen, anesteziolog ni pristal, da bi ¢akal operaterja, ker bi se zacetek in seveda tudi
konec operativnega posega prestavil na kasnejso uro. S tem bi moral pacienta zapustiti
pred koncem operativnega posega, ker se mora pripraviti Ze za naslednjega pacienta. Ob
takem nacinu dela se pocuti ogrozen in ne more odgovarjati za pacienta in tega ne misli
vec delati.

Vprasanja s katerimi smo pomagali pridobiti vpogled v problemsko situacijo
sodelovanja na oddelku so bila: KDO?, KAJ?, KAKO?, KDAJ?

3.1.2 DRUGI KORAK- POVZEMALNO RAZUMEVANJE IN
OBLIKOVANJE KONSENZOV

Na podlagi doslej oblikovanega vpogleda in razumevanja izhodis¢ne situacije se
lotevamo operacionalizacije, oblikovanja povzemalnih sklepov, ki so v bistvo zacasna
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diagnoza. Pri tem je klju¢no zavedanje, da obstajajo le problemsko interpretirane situacije
in da imajo vpleteni razli¢ne interpretacije in pripisovanja. Da se povzemalno razumevanje
po oceniizhodis¢ne situacije ne bivrtelo v krogu raziskovanja simptomov, predlaga Mdller
vprasalni krog kot okvir za razmislek in odlo¢anje (Mdiller, 1994 cit. po Kobolt, Rapus- Pavel,
2004:289).

3.1.2.1 Kaj je za koga problem?

« Pacient — ne bo operiran, ¢eprav je bil ze pripravljen.

« Operater — odpade mu operativni poseg.

o NMS - toliko dela in intervencij brez rezultata in obcutek nemoci pri svojem delu.

» Koordinator Operacijskega bloka - manj izvedenega operacijskega programa in s
tem sprememba $e za naslednji dan, ko bo odpadel drug pacient

« Anesteziolog — ne more dobro opraviti svojega dela

e Predstojnik — pogovori z vpletenimi, pregled opravljenih nalog, sprejemanje
protokola

3.1.2.2 Kaksna so pricakovanja posameznikov/ opcije?

» Pacient - dobra zdravstvena oskrba.

» Operater - uspesen operativni poseg.

« NMS - dobra oskrba pacienta in neovirano opravljanja svojega dela brez dodatnih
zapletov in izgube casa.

« Koordinator Operacijskega bloka — delo po programu brez nepotrebnih zapletoy,
odloga in sprememb v delu.

« Anesteziolog — dobro opravljena anestezija, zapuscanje pacienta .

« Predstojnik — dobra organizacija in opravljanje delovnih nalog zaposlenih brez
nezelenih dogodkov.

3.1.2.3 Kaj je v situaciji najnujnejse?

« Pacient — pojasnitev in izvedba operativnega posega in pojasnitev odloga.
» Operater- dogovor za razresitev zapleta.

« NMS - dogovor za razresitev zapleta.

« Koordinator Operacijskega bloka - dogovor za razresitev zapleta.

» Anesteziolog - dogovor za razresitev zapleta.

« Predstojnik - dogovor za razresitev zapleta.

3.1.2.4 Kdo je za kaj odgovoren/ pristojen?

« Vsi zdravstveni delavci bi se samo drzali doslednega opravljanja svojih nalog in do
zapleta ne bi prislo.
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Pacient — pozna svoje pravice.

Operater — jutranja vizita — pogovor s pacientom.

NMS - priprava pacienta na operativni poseg, sodelovanje s pacientom o poteku
zdravljenja pacienta.

Koordinator Operacijskega bloka - pravocasno pridobiti informacije o pacientih, ki
50 tisti dan na programu .

Predstojnik — na raportu preveriti, ¢e so vsi opravili naloge in kako so razporejene
naloge za tisti dan.

3.1.2.5 Kaj bi lahko storil jaz, da do tega dogodka ne bi prislo?

Pacient — vprasal ob jutranji viziti, ali bo danes operiran in operaterja prosil, da mu
razlozi, kak$na bo njegov operativni poseg.

Operater bi lahko ob viziti zahteval dokumente in jih izpolnil, tako kot veleva
protokol, preden je pacient razporejen na operativni poseg. Lahko pa bi odloZil
konziliarni pregled in najprej opravil razgovor s pacientom. Povedal bi predstojniku,
da ne bo mogel opraviti urgentnega pregleda, ker je razpisan za izvedbo operacije
pri pacientu in mora $e pripraviti pacient za operativni poseg. Sam bi lahko poklical
kolega, mu povedal o pacientu in ga prosil za obisk pri pacientu.

NMS bi morala, ko je izvedela, da bo pacient operiran operaterju prinesti vso
potrebno dokumentacijo, da jo operater ob pacientu izpolni. Pacientu bi morala
razloziti postopek priprave na operativni poseg. Ob nastali situaciji, bi sporocila
predstojniku o zapletu z odpovedjo operativnega posega pri pacientu ter zapletom
z operaterjem in sodelavci kirurgi na oddelku, ker je $e vedno tako, da zdravniki med
seboj drugace sodelujejo in si pomagajo.

Koordinator iz Operacijskega bloka, ki skrbi, da se ne izgublja ¢as s ¢akanjem na
pacienta in odpovedjo operativnega posega, bi moral pravocasno prerazporediti
operativni program, da bi pacient bil operiran tisti dan, ko je bil na razporedu.
Predstojnik bi moral poskrbeti, da bi se vsi zaposleni drzali napisanih pravil, ki
so potrebna za nemoteno izvajanje zdravljenja pacientov, pri organizacije pa
pogledati, da ob istem ¢asu ena oseba ni razporejena na dva delovisc¢a, oziroma
opravlja v istem ¢asu ve¢ nalog. Na konziliarni pregled bi moral poslati zdravnika, ki
tisti dan ni razporejen za operativne posege.

V primeru emocionalnih obremenitev, velike Custvene vzburjenosti ali krizne
situacije, je spremenjena posameznikova percepcija, njegovi miselni in integrativni
procesi so mocno vplivani z njegovim emocionalnim stanjem kar privede do
selektivnosti in preoblikovanja »objektivnih informacij«. Tak$ne spremenjene in
preoblikovane generalizacije vplivajo na posameznikovo ravnanje, povzrocajo
miselne in ¢ustvene disfunkcionalnosti, ki se zrcalijo v posameznikovem prihodnjem
ravnanju (Kobolt,19970b:11).
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3.1.3 TRETJI KORAK - UKREPANJE (POSEGI IN INTERVENCIJE)

»Ukrepanje je korak razreSevanja problemske situacije. Z oblikovanjem primernega
intervencijskega »settinga« in strokovnostjo lahko prispevajo k ugodnemu razpletu
(Kobolt, 1997a). Pri tem upostevamo etiko udeleZenosti, kjer nince nima zadnje besede in
je tudi ne potrebuje, temvec gre za pogovor, ki se lahko nadaljuje. Gre za vzajemne dialog
o razli¢nih zgodbah. Etika udelezenosti nas vodi k dialogu, sodelovanju, soustvarjanju
resitev. Poleg tega nas zdravstvene delavce zavezujejo eti¢ni kodeksi za zdravnike in
medicinske sestre.

Medicinske sestre imajo svoj pogled na pacienta in na svet, a ga pogosto ne izrazijo.
Makary s sodelavci (2005) trdi, da medicinske sestre pogosto ne spregovorijo o svojih
dvomih v zvezi z varnostjo pacientov. Navaja vzroke kot hierarhijo, nesamozavest zaradi
pomanjkanja izkusenj in socialne bariere (spol, rasa in socio - ekonomski status). To vpliva
na varnost pacientov, nezadovoljstvo pri delu in fluktuacijo.

/e pri pogovory, ki je zapisan v prejsnjem koraku: »Kaj bi lahko storil jaz, da do tega
dogodka ne bi prislo?« so nakazani potrebni posegi in intervencije, ki bi jih lahko osebe,
ki bile postavljene v enako situacijo naslednji¢ uporabile kot mozen izbor ukrepov, da do
zapleta ne bi prislo.

Pacient — vprasal o sebi in svojem zdravljenju (operativnem posegu) zdravnika ob
jutranji viziti in NMS ob pripravi na operativni poseg za ve¢ informacij.

Operater lahko ob podobni situaciji:

e Ob viziti prosi, da mu NMS prinese dokumente in jih izpolnil, tako kot veleva
protokol, preden je pacient razporejen na operativni poseg;

« Lahko pa bi odlozil konziliarni pregled in najprej opravil razgovor s pacientom;

« Povedal predstojniku, da ne bo mogel opraviti urgentnega pregleda, ker je razpisan
za izvedbo operativnega posega pri pacientu in mora $e pripraviti pacienta za
operativni poseg;

« Sam poklical kolega, mu povedal o pacientu in ga prosil za pojasnilni postopek pri
pacientu.

NMS bi lahko:

« Ko je izvedela, da bo pacient operiran operaterju prinesla vso potrebno
dokumentacijo, da jo operater ob pacientu izpolni;

« Pacientu razlozila postopek priprave na operativni poseg in katere informacije so
zanj pomembne, da jih pridobi od zdravnika;

« Ob podobni situaciji je zaradi pacienta in organizacije dela potrebno obvestiti
predstojnika.
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Koordinator iz Operacijskega bloka:
» Moral pravocasno prerazporediti operativni program, da je pacient operiran tisti
dan, kot je bil na razporedu.

Predstojnik bi moral skrbeti:

« Pri organizaciji dela preveriti, kako so narejeni razporedi in zaposlenim povedati, da
morajo zamenjave biti odobrene in z vednostjo predstojnika;

« |zogniti se je potrebno moznosti, da je ob istem ¢asu ena oseba razporejena na
dveh deloviscih, oziroma opravlja v istem casu ve¢ nalog

Dogodek smo obravnavali na varnosti viziti in se dogovorili za dosledno izvajanje
nalog ter pripravo protokola, kjer je to¢no opisan postopek pojasnitve in informativnega
pristanka ter postopek priprave in izvedbe operativnega postopka.

Na podlagi razgovora z vsemi vpletenimi (zdravniki, NMS, ZT, koordinatorjem
Operacijskega bloka, anesteziologom) smo se dogovorili, kako naj poteka postopek, da
ne bo prislo ponovno do istega dogodka.

Preverili smo uporabo protokolov, ukrepanje v nujnih primerih. Razmisljamo
o delavnicah o timskem delu. Za boljsi pretok informacij o zdravljenju pacienta
predvidevamo vpeljavo skupnih sestankov v jutranjih urah - raportih. V timu, kjer sodeluje
zdravnik in NMS pa Zelimo vzpostaviti odkrito in neovirano komunikacijo pri dogovarjanje
za potek zdravstvene obravnave od sprejema do odpusta pacienta.

Pri timskem ukrepanju je klju¢no medsebojno spostovanje strokovnih prispevkov
razli¢nih profesij in iskanje konsenza ter usklajenega delovanja« (Kobolt, Rapus - Pavel, 2008).

3.1.4 CETRTI KORAK - EVALVACIJA VREDNOTENJA - ANALIZA
POTEKA

Pri evalvaciji dosedanjega dela smo preverjali usklajenost med pricakovanji in
potekom intervencij. Evalvacija je del vsakega koraka, saj je vpletena v odloc¢anje in
preverjanje ustreznosti mnenj, zakljuckov in ukrepanja. Pomeni tudi ¢etrti in ponovno prvi
korak v ocenjevanju pogovora.

Evalvacija, vrednotenje in analiza potekov intervencij omogoca spoznavanje in vpliv
negativnih dejavnikov ali oblik vedenja, ki so pripeljale do sedanjega stanja.

V predstavljenem modelu je prikazana usmeritev za sodelovanje razli¢nih subjektov
v iskanju resitev s katerimi bi presegli problemsko situacijo. Vse nastete perspektive je
potrebno med seboj povezati, jih smiselno organizirati ter konceptualno usmerjati, kar
lahko dosezemo le z interdisciplinarnim pristopom.
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Ce pogledamo na primeru, pomeni da se moramo soociti zmedsebojno komunikacijo
in medsebojnim spostovanjem in zaupanjem ter spostovanjem oziroma doslednem
izvajanju pravil, protokolov in standardov, ki so pomembne za potek zdravstvene
obravnave in oskrbe pacienta.

4 ZAKLJUCEK

Opisan je primer intervencije, kjer so uporabljeni preizkuseni koraki modela
vecperspektivnega sodelovalnega pristopa.

Predstava o zdravniku in medicinski sestri kot osebami, ki so stalno pripravljeni
pomagati, ki so izkuseni strokovnjaki na podro¢ju medicine in prevzemajo nedeljeno
odgovornost za pacienta, v katere ima pacient neomejeno zaupanje izginja, kajti
zdravstveni delavci niso nenehno na voljo pacientom. So pogosto omejeni v svojih
zmoznostih posredovanja pomoci, posebno pri visoko specializiranih podro¢jih medicine,
kjer je organizacija zdravstvene obravnave zreducirala stike s pacientom na minimum (Ule,
2003).To se kaZe tudiv opisanem primeru, kjer gre predvsem za pomanjkanje medsebojne
komunikacije, spostovanja in zaupanja.

Baggs in Schmitt (Baggs, 1994) definirata stiri elemente sodelovanja: skupna
odgovornost, skupno odlocanje, odprta komunikacija in koordinacija. Kot formalna ovira
k skupni odgovornosti vseh vpletenih zdravstvenih delavcev se v slovenskem prostoru
kaze zakonodaja (Zakon o zdravniski sluzbi, 2006), ki pravi da je za zdravstveno oskrbo
odgovoren zdravnik.

Razmere v zdravstvu se spreminjajo, prav tako tudi v druzbi. Hayeva (Hay, 1995 cit.
po Zorga, 1997:11) meni, da bodo zato delovne organizacije v prihodnje morale postati
skupnosti, v katerih bodo ljudje lahko koristno uporabili vse svoje moznosti. S tem bo
postalo stalno strokovno izpopolnjevanje in opolnomocenje strokovnih delavcev ne le
Zelena, temvec nujna strategija vsake sodobne organizacije.
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NOVA PARADIGMA V ORGANIZACIJI
OPERACIJSKE ZDRAVSTVENE NEGE
UPOSTEVAJOC ZAPOSLENE 55+

Tanja ZMAUC!

Izvlecek

Zaradi demografskih trendov se bomo v naslednjem desetletju soocili s problemom
starejsih delavcev, saj je nova pokojninska reforma izenacila upokojevanje za oba spola pri
65 letih starosti. Problem bi lahko nastal v tistih poklicnih skupinah, katere zahtevajo visoko
profesionalen kader na najzahtevnejsih podrocjih dela. Ena taksnih poklicnih skupin je tudi
skupina operacijskih medicinskih sester, ki za svoje delo potrebujejo veliko strokovnega znanja
in izkuSenj, hkrati pa specificnost delovnega mesta zahteva velike psihofizicne napore.

CILJ. Cilj raziskave je bil ugotoviti v koliksni meri se operacijske medicinske sestre
strinjajo s starostnimi stereotipi, ki bi lahko veljali tudi za njihovo poklicno skupino, kaksno je
trenutno stanje na podrocju organiziranja operacijske zdravstvene nege vkljucujo¢ zaposlene
operacijske medicinske sestre po 55 letu in kaksne reSitve managementa aktivnega staranje
vidijo v prihodnosti.

METODE. Kvantitativno raziskavo smo izvedli s pomocjo strukturiranega vprasalnika, ki smo
ga razdelilimed operacijske medicinske sestre razlicnih zdravstvenih ustanov, ki so bile udeleZenke
strokovnega srecanja Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti
Slovenije. Anketiranje je potekalo anonimno. Vrnjenih smo dobili 30 anketnih listov. Rezultate smo
obdelaliv SPSS, verzija 21.0in jih graficno prikazali s pomocjo Microsoft Excela-a.

REZULTATI. Rezultati raziskave so pokazali, da se premalo zavedamo problematike
starejsih delavcey, saj se je s to trditvijo popolnoma strinjalo 30 % anketirank, strinjalo pa 53,3
9% anketirank, povprecna ocena trditve je bila 4,07. Velik odstotek anketirank (40 %), se sploh
ni strinjalo s trditvijo, da je kadrovska politika v delovni organizaciji usmerjena k ravnanju s
starejsimi zaposlenimi. Se slabse je bila ocenjena trditev, da imajo delovne enote opremo,
prostore in nacin dela prilagojen starejsim delavcem, saj se jih 43,3 % sploh ni strinjalo s trditvijo

ZAKLJUCEK. Zdravstvene organizacije $e ne izvajajo »managementa aktivnega
staranjac. Resitve morajo biti hitre in sistemske.

Kljuéne besede: Starejsi delavec, operacijska medicinska sestra, stereotipi, management
aktivnega staranja.

1 Tanja ZMAUC, dipl. m. s., mag. zdr - soc. manag., Splosna bolnisnica Murska Sobota, Operacijski
blok; Ulica Dr. Vrbnjaka 6, 9000 Murska Sobota; tanja.zmauc@gmail.com
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1 UVOD

Prebivalstvo v Evropi se stara. Zaradi ekonomske, zdravstvene in socialne politike
izobraZujejo in vstopajo na trg dela pozneje. Najstevilcnejsa povojna generacija »baby
boom« se bo v obdobju desetih let zacela upokojevati. Z novo pokojninsko reformo
politika skusa zmanjsati posledice teh vplivov v prihodnosti. Zaposleni bomo delali dlje. S
starostjo se dolgoro¢ne zdravstvene tezave povecajo, kroni¢ne bolezni pa so pogostejse.
Zaradi zdravstvenih tezav priblizno 30 % moskih in Zensk v starostni skupini 50 - 64 let
potrebuje nujne prilagoditve na delovnem mestu za prepreCevanje tveganj pred¢asne
upokojitve in delovne nezmozZnosti. Najpogostejse zdravstvene tezave so kostno - misi¢na
obolenja in dusevne motnje. Tudi depresija je dandanes eden najpogostejsih razlogov za
delovno nezmoznost in pred¢asno upokojitev. Ceprav se s staranjem slabsata zdravstveno
stanje in telesna zmoznost, pa se nekatere druge funkcije z leti izboljSujejo (Ilmarinen,
2012). Avtor v nadaljevanju navaja, da se s staranjem na primer izboljSujejo strateSko
razmisljanje, bistroumnost, obzirnost, razumnost, sposobnost presoje, sposobnost
razumskega misljenja, nadzor nad zivljenjem, celovito dojemanje in jezikovne spretnosti.
Starejsi delavci so predani delu in vkljuceni vanj, zvesti delodajalcu in v primerjavi z
drugimi starostnimi skupinami je pri njih pogosto manj izostajanja od dela. S starostjo
se bogatijo tudi delovne izkusnje in upravljanje Zivljenja. Studije kazejo, da pri primerjavi
delovne uspesnosti na delovnem mestu, delovne izkusnje nadoknadijo slabitev nekaterih
temeljnih kognitivnih procesov, kot so spominske funkcije in psihomotori¢ne spretnosti.

Trenutno ni moznosti, da se starejsi zaposleni v zdravstvu rutinsko umaknejo na
drugo, njihovim psihofizicnim sposobnostim prilagojeno delovno mesto, ob upostevanju
njihovega znanja in izkusenj. V delovnih organizacijah se $e ne srecujejo zelo pogosto s
problemom starejsih delavcey, se bodo pa v naslednjem desetletju, saj bo v tem obdobju
najsevil¢nejsa generacija »baby boom« presla v to starostno obdobje. In tako bodo v
delovnih organizacijah sooceni s pravim »bumomc starejsih delavcev. Generacija, ki
jim sledi je Stevil¢no manjsa in ne bo mogla zapolniti potreb po kadrih, sploh pa ne po
strokovnjakih dolocenega poklica. Tako se bodo delovne organizacije naenkrat srecale
z dvema pomembnima problemoma. Na eni strani bo problem starejsih zaposlenih, ki
potrebujejo spremenjene pogoje za delo in na drugi strani potrebo po zadrzevanju le-teh.
Doloc¢ene ukrepe managementa starostnikov sicer ze zasledimo med ve¢jimi slovenskimi
podjetji. To ne preseneca, saj si vecja podjetja tako po organizacijski plati, kot tudi po
finan¢ni plati lazje privoscijo razvoj in udejanjenje ukrepov managementa starostnikov.
Opaziti je, da pri ravnanju s starejSimi ljudmi pri delu prednjacijo podjetja, ki so v tuji
lastnini (ali s tujo solastnino), kar je verjetno rezultat dejstva, da so v tujini na podrocju
managementa starostnikov precej bolj razviti kot mi (Dimovski, 2008).
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2  OPERACIJSKA MEDICINSKA SESTRA 55+

V' zdravstvenih organizacijah deluje majhna poklicna skupina medicinskih sester,
operacijskih medicinskih sester (OP MS). Podrocje dela je operacijska soba in se posredno
in neposredno vklju€ujejo v tim, ki izvaja operativni poseg. Delujejo znotraj delovne enote
in so prakti¢no nevidne. Zato se poklicna skupina OP MS sooca s problemom majhnostiin
nevidnosti tako navzven, v odnosu do pacientov in tudi v sami delovni organizaciji vodstvo
obicajno ne pozna dobro njihovega delokroga. Trenutno se v Sloveniji ni mozno formalno
izobraziti za ta poklic. Zato OP MS pridobiva znanje in izkusnje na osnovi prenosa znanja
od izkusenih sodelavcev in prakti¢nega dela. Proces ucenja je zato daljsi. Z nastopom
delovnega razmerja se 3ele sproZi proces izobrazevanja, ki se ga v razli¢nih ustanovah
lotevamo po svojih najboljsih moceh. Do dobre OP MS je dolga pot, zato je pomembno,
da se jih obdrzi in ceni kot ¢loveski kapital, ki ga ustanova z njihovo uspesno integracijo
pridobi (Zmauc, 2012). Glede na zgoraj napisano lahko predvidimo Ze v bliznji prihodnosti
tezave pri organiziranju delovnega procesa na najzahtevnejsih podrocjih zdravstva.
Zahteve za tak$na delovna mesta so velike, vkljucujo¢ strokovno in specificno znanje,
ki se ga nenehno posodablja in dopolnjuje ter psihofizicne sposobnosti, ki kot vemo z
leti pojemajo. Tako se sreCamo na eni strani z visoko usposobljenim strokovnjakom, ki na
drugi strani mogoce ne zmore tempa in obremenitev poklica, ki ga opravlja. Pestijo ga
tudi zdravstvene teZave, ki so mnogokrat posledica opravljanja poklica.

3 RAZISKAVA
3.1 NAMEN IN CILJI RAZISKAVE

Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti ali drZijo stereotipi o OP MS, ki so stare vec kot 55 let,
kaksno je trenutno stanje na podro¢ju organiziranja operacijske zdravstvene nege (OPZN)
vklju¢ujoc zaposlene OP MS po 55 letu in kak$ne resitve managementa aktivnega staranje
vidijo v prihodnosti.

3.2 METODOLOGIJA

Opravili smo kvantitativno raziskavo s pomocjo strukturiranega anketnega vprasalnika,
ki zajema tri sklope.

Prvih pet vprasanj je bilo splosnih in so zajemala spol, starost, izobrazbo, delovno
organizacijo in podro¢je dela. V prvem sklopu trditev z naslovom »Splosno, stereotipno
razmisljanje o OP MS 55+« smo naved|i deset stereotipov, ki bilahko vplivali na organizacijo
dela v operacijskem bloku. Trditve so anketiranci ocenjevali po pet stopenjski Likertovi
lestvici. Pri ¢emer pomeni ocena 1- sploh se ne strinjam, 2- se ne strinjam, 3 — niti da, niti
ne, 4 — se strinjam, 5 — popolnoma se strinjam.
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V sklopu vprasanj z naslovom »Trenutna situacija v nasem delovnem okoljug, s
katerimi smo zeleli izvedeti kaksno je trenutno stanje ravnanja s starejsimi zaposlenimi
OP MS v operacijskih sobah po Sloveniji. Navedenih je bilo pet trditev, ki so jih
anketiranci ocenjevali po pet stopenjski Likertovi lestvici. Pri ¢emer pomeni ocena 1-
sploh se ne strinjam, 2- se ne strinjam, 3 — niti da, niti ne, 4 — se strinjam, 5 — popolnoma
se strinjam.

V sklopu vprasanj z naslovom »Kje so resitve?«, pa smo Zeleli izvedeti ali se strinjajo
z navedenimi resitvami, ki so bile navedene na osnovi pregleda literature in priporocil
razli¢nih strokovnjakov, ki raziskujejo problematiko starejsih delavcev. Navedli smo deset
trditev (reitev), ki so jih anketirani ocenjevali po pet stopenjski Likertovi lestvici. Pri cemer
pomeni ocena 1- sploh se ne strinjam, 2- se ne strinjam, 3 — niti da, niti ne, 4 — se strinjam,
5 — popolnoma se strinjam.

Anketiranje je potekalo anonimno. Razdelili smo 36 vprasalnikov. Vrnjenih smo dobili
30. Podatke smo statisti¢no obdelali z SPSS, verzija 21.0 in jih grafi¢no prikazali v Microsoft
Excel-u.

3.3 RAZISKOVALNI VZOREC

Raziskavo smo izvedli na strokovnem srecanju Sekcije medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti Slovenije, 22. novembra 2013, kjer smo
dobili ciljno skupino iz razli¢nih ustanov in podrocij dela v Sloveniji, na enem mestu. Za
odobritev izvedbe raziskave smo predhodno zaprosili predsedstvo Sekcije medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti Slovenije.

3.4 REZULTATIIN INTERPRETACIJA

Rezultati ankete so pokazali, da poklic OP MS Se vedno v najvecji meri opravljajo
Zenske. Gre za feminiziran poklic. Vse anketiranke so bile Zzenskega spola.

Po starosti je najvec anketirank (64 % ) spadalo v starostno skupino od 33 - 48 let (X -
generacija), v starostno skupino 49 in vec let (»baby boom« generacija) spada 23 %, najmanj
anketirank je spadalo v kategorijo od 18 - 32 let (Y - generacija), in sicer 13 %. Po izobrazbi
je bila vecina (80 %) anketirank z visje ali visokosolsko izobrazbo, 10 % s srednjesolsko
izobrazbo, 3 % s podiplomskim specialisticnim Studijem in v kategoriji magisterij ali vec
10 % anketirank. Polovica 50 % anketirank je bilo iz delovne organizacije UKC (Ljubljana in
Maribor), drugih 50 % pa so zastopale sploSne bolninice.

Za vetino (90 %) je podro¢je dela operacijska soba. 7% jih je delalo v ambulantni
operativni dejavnosti, 3 % pa v specialisticni ambulanti.
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V sklopu trditev z naslovom »Splosno, stereotipno razmisljanje o OPMS 55+«,
smo navedli deset trditev (stereotipov), ki bi jih lahko pripisali OPMS starejsi od 55 let.
Zanimalo nas je mnenje anketiranih.

Tabela 1. Stereotipi o OPMS 55+.

Stereotipi o OPMS 55+ N Min Max Mean
OPMS po 55 letu ne more vzdrzati 30 1 5 3,97
psihofizi¢nih naporov, ki jih zahteva proces

dela

OPMS po 55 letu teZko sledi hitremu 30 2 5 4,13
napredku in novim tehnologijam

OPMS po 55 letu je manj uc¢inkovita in 30 3 5 413
potrebuje pomoc

OPMS po 55 letu ima teZave s koncentracijo, 30 3 5 4,47
motivacijo in inovativnostjo

OPMS po 55 letu se teZje znajde v 30 1 5 3,70
medgeneracijski razli¢nosti tima (mlajsi-

starejsi)

OPMS po 55 letu potrebuje prilagojen 30 2 5 413
delovni ritem (delovni ¢as, odmor,...)

OPMS po 55 letu potrebuje delo. okolje 30 2 5 4,30
prilagojeno njenim zmoznostim ki ji omogoci

funkcionalno ucinkovitost

OPMS po 55 letu ima Ze zdravstvene tezave in 30 3 5 433
omejitve, tudi pogojene s poklicem

OPMS po 55 letu je pogosto odsotna iz 30 3 5 4,30
delovnega mesta (vecji absentizem)

OPMS po 55 letu je neprecenljiv vir znanja in 30 3 5 427
izkusenj

Iz Tabele 1 je med drugim razvidno, da se vecina anketirank strinja z navedenimi
lastnostmi OP MS po 55 letu starosti. Nekoliko niZjo povpre¢no oceno je dobila trditev,
da se OP MS po 55 letu tezje znajde v medgeneracijski razlicnosti tima. Povprecna ocena
je 3,7. Anketiranke so slabse ocenile tudi stereotip, da OP MS po 55 letu ne more vzdrZati
psihofizi¢nih naporov, ki jih zahteva proces dela. Mogoce je ta rezultat tudi posledica
dejstva, da je bila vec¢ina anketirank v starostni skupini od 33 do 48 let in se e ne sooca
toliko s problemom zmanjsanja psihofizicnih zmoznosti. Na splosno pa se anketirane
OP MS otitno zavedajo kaj jih ¢aka na delovnem mestu v obdobju od 55 leta starosti
do upokojitve. Tega dejstva se morajo ¢im prej zavedati tudi zdravstvene organizacije in
pripraviti razmere prilagojene starejSim zaposlenim. Seveda je problem, ker zakonodaja
tega podrocja posebej ne pokriva in ne nalaga delovnim organizacijam, da prilagodijo
delovna mesta starejsim zaposlenim. Vendar bo problem nastal in delovne organizacije
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se bodo morale same soocati z absentizmom, poskodbami, kroni¢nimi boleznimi in nositi
posledice le-teh.

Rezultati sklopa trditev, ki so se nanadali na »Trenutno situacijo v slovenskih
zdravstvenih ustanovah« in so prikazani v grafu 1, so pricakovani.

Graf 1. Trenutna situacija v nasem delovnem okolju v odstotkih.

Trenutna situacija v naSem delovnem okolju
¥ popolnoma se strinjam ®se strinjam " niti da, niti ne ®se ne strinjam " sploh se ne strinjam

a

Znanje in izkusnje starejSih sodelavcev s 20% 0%

pridom izkori$¢amo za mentorstvo 13,3%
3.3%

Organizacija dela v na3i delovni enoti

uposteva omejitve starejsih 40%

V nasi del.enoti imamo prostore, opremo in
nacin dela prilagojen starejdim

43,3%

[ E%™

Kadrovska politika delov.organiz. je usmerjena
K ravnanju s starejSimi zaposlenimi

40%

Premalo se zavedamo problematike starejsih 53,3%

delavcev

S sklopom vprasanj, ki so se nanasali na trenutno situacijo v posamezni delovni
organizaciji, smo lahko ugotovili, da je trenutno v zdravstvenih ustanovah v Sloveniji enaka
situacija kot v podjetjih. Da se premalo se zavedamo problematike starejsih delavcev se
je popolnoma strinjalo 30 % anketirank, strinjalo pa 53,3 % anketirank, povpre¢na ocena
trditve je bila 4,07. Velik odstotek anketirank 40 %, se sploh ni strinjalo s trditvijo, da je
kadrovska politika v delovni organizaciji usmerjena k ravnanju s starejsimi zaposlenimi.
Povprena ocena trditve je 2,0. Se slab3e je bila ocenjena trditev, da imajo delovne enote
opremo, prostore in nacin dela prilagojen starejsim delavcem, saj se jih 43,3 % sploh
ni strinjalo s trditvijo, se ni strinjalo pa 33,3 %, povpre¢na ocena je le 1,80. Anketiranke
se sploh niso strinjale v 33,3 %, da njihova organizacija dela v delovni enoti uposteva
omejitve starejsih, 40 % pa se s to trditvijo ni strinjalo. Povpre¢na ocena trditve je bila 2,0.
Z visjo povprecno oceno 3,67 je bila ocenjena trditev, da se znanje in izkusnje starejsih
sodelavcev s pridom izkoris¢ajo za mentorstvo. S to trditvijo se je strinjalo 40 % anketirank,
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23,3 % pa popolnoma strinjalo. To dejstvo je pomembno tudi za prihodnost, saj so starejse
OP MS tekom kariere pridobile neprecenljive izkusnje in znanje. Tudi v prihodnosti se vidi
vloga starejsih zaposlenih OP MS kot mentorje ali tutorje mlajsim kolegom. Ne smemo
pa mimo dejstva, da je na podro¢ju OPZN v Sloveniji situacija, da se znanje in izkusnje
Se vedno v najvecji meri prenasajo od izkusenih sodelavcev do neizkudenih, saj ni
izobrazevalnega programa za profil OP MS. V Sloveniji se OP MS trenutno Se vedno uvaja
v 98,3 % s prenosom znanj in izkusenj starejsih sodelavcev (Zmauc, 2012). Na3o raziskavo
lahko primerjamo z raziskavo med slovenskimi podjetji, ki sta jo opravila Dimovski in
Znidarsi¢ (2008) in je pokazala, »da se podjetja v Sloveniji na splo$no zavedajo problemov,
ki jih prinasa proces staranja prebivalstva v slovensko druzbo, slovenska podjetja in najbolj
v njihovo lastno podjetje, kljub temu pa le redke organizacije v praksi udejanjajo ukrepe
v smeri ravnanja s starejsimi ljudmi pri delu — kot odgovor na demografske trende«.
Dimovski in Znidarsi¢ (2008) sta v isti raziskavi ugotovila »da ima manj kot polovica podijetij
izdelan kadrovski nacrt upokojevanja svojih zaposlenih, prav tako velika vec¢ina ne izvaja
posebnih ukrepov za zadrZzevanje starejsih zaposlenih, kar pomeni, da ne izvajajo nobenih
ukrepov za ta namen na podrogjih, kot so prilagoditve delovnih mest, organizacija dela,
zdravstvena preventiva in podobnox.

S sklopom vprasanj »Kje so resitve?« smo zeleli izvedeti v koliksni meri se anketiranke
strinjajo s podanimi resitvami za problematiko starejsih OP MS. Da se strinjajo z resitvami
so potrdili rezultati, le v dveh primerih je povpre¢na ocena nizja in sicer pri trditvi, da
je reditev v usmerjenosti organizacijske kulture in kadrovske politike v »management
aktivnega staranja« OP MS 55+ je rezultat povprecna ocena 3,97. Prav tako se OP MS ne zdi
v toliki meri potrebno ustrezno usposabljanje vodij za delo s starejsimi zaposlenimi, saj so
trditev usposabljanje vodilnih za vodenje starejsih sodelavcev ocenili najniZje s povprecno
oceno 3,70.
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Tabela 2. Kje so resitve?

Kje so resitve? N Min Max Mean
Usmerjenost organizacijske kulture in 30 1 5 397
kadrovske politike v »management aktivnega
staranja« OPMS 55+
Spreminjanje ali ustvarjanje novih delovis¢, ki 30 2 5 413
ustrezajo OPMS 55+, vkljucujoc omejitve in
prednosti (izkusnje in znanje)
Kriticen pregled in posodobitev obstojecih 30 3 5 4,13
sistemizacij delovnih mest za OPMS
Izkoris¢enost strokovnega potenciala OPMS 30 3 5 447
po 55 letu (mentorstvo, svetovalne vloge)
Usposabljanje vodilnih za vodenje starejsih 30 1 5 3,70
sodelavcev
Spodbujanje permanentnega usposabljanja, 30 2 5 413
vkljuCujo¢ medgeneracijsko sodelovanje
Skrb za zdravo in varno delovno okolje 30 2 5 4,30
(preventivno delovanje)
Odsotnost starostne diskriminacije 30 3 5 4,33
(pravocasna zaznava in ustrezno ukrepanje)
Spremembe v organizaciji dela, upostevaje 30 3 5 4,30
posebnosti kadrovskih virov
Vklju€enost OPMS 55+ v nacrtovanje politike 30 3 5 4,27
»managementa aktivnega staranja«

4 ZAKLJUCEK

Staranje je prevec resen problem, da bi se kar zgodil z vsemi njegovimi posledicami,
zato je potrebno pravocasno pristopiti k pripravi na staranje z vidika posameznika z
optimalnimi osebnimi odlocitvami in pripravi na starost z vidika podjetij z uvajanjem
managementa seniorjev in z vidika druzbe s pripravo in izvajanjem ustrezne strategije
(aktivnega) staranja (Pavliha, 2009). Resitve v zdravstvenih ustanovah so vsekakor v
spremenjeni kadrovski politiki, ki je usmerjena k aktivnemu staranju svojih zaposlenih,
zdravstveni preventivi, prilagoditvi delovnih mest in organiziranosti delovnega procesa,
v ustvarjanju novih delovnih mest, novih sistemizacijah, preprecevanju diskriminacije,
izobrazevanju vodij... Podobne aktivnosti povezane s spreminjajocimi se demografskimi
trendi in posledi¢no s staranjem zaposlenih definirata Dimovski in Znidari¢ (2008):
menedzment starostne (ne)diskriminacije, oblikovanje delovnih mest po meri zaposlenih
(ergonomija), organizacija delovnega casa po meri starejsih, promocija zdravja in
zdravstvena preventiva, nacrtovanje sekundarnih karier, menedZment znanja (zlasti
prenosa znanj s starejsih, ki odhajajo na mlajse, ki prihajajo), menedZment (ponovne)
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vkljucitve (rehabilitacijski programi, prerazporeditev na drugo delovno mesto, fleksibilne
oblike dela itd.) ter menedZzment starostne raznolikosti zaposlenih. Resitve morajo biti
hitre in predvsem sistemske, torej podprte tudi z ustrezno zakonodajo.

Ali smo v delovnih organizacijah pripravljeni na nov trend zaposlovalne politike,
nacrtovanja kadrovskih virov in programov dela? Kako organizirati kadre, ki so po znanju
in izkusnjah neprecenljiv vir, hkrati pa upada njihova psihofizi¢na sposobnost delovanja
in funkcioniranja? Kako prilagoditi delovno okolje starejsim zaposlenim, da bodo le-to
ergonomsko in varno? Kako se lotiti vodenja razlicnih generacij zaposlenih? Ali so vsa
delovna mesta primerna za starejse zaposlene? Ali imamo dovolj znanja za razumevanje
za organizacijo aktivnega staranja zaposlenih? Poznamo dovolj dobro znacilnosti starejsih
delavce, da nas ne zavedejo stereotipi? Ali imamo dovolj strokovnjakov za pomoc in
izobrazevanje ob uvajanju nove organizacije dela, prilagojene starejsim zaposlenim? Ali
smo sploh pripravljeni na novo paradigmo organiziranja delovnega procesa, upostevajoc
zaposlene po 55 letu starosti? To so vprasanja na katera mora management delovnih
organizacij odgovoriti hitro in vkljuc¢iti management starejsih zaposlenih v strateske cilje
delovne organizacije.
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OBREMENJENOST OPERACIJSKIH
MEDICINSKIH SESTER

Zdenka RAZGORSEK"

Izvlecek

Vsak pacientima pravico do najkvalitetnej$e operacijske zdravstvene nege. Obremenjenost
- Custvena, ustvarjalna ali telesna pa spodkopava ucinkovitost, zdravje in dobro pocutje
operacijskih medicinskih sester in posledica tega je, da je nudenje optimalne operacijske
zdravstvene nege okrnjeno.

Kljuéne besede: operacijska medicinska sestra, obremenjenost, zdravstvena nega

1 UVOD

Obremenjenost - Custvena, ustvarjalna ali telesna - spodkopava ucinkovitost,
zdravje in dobro pocutje. Kadar se z medicinskimi sestrami pogovarjamo o problemih in
obremenjenosti, ugotavljamo, da so nedvomno zelo prizadete zaradi nezmoznosti, da bi
dosegle tisto, kar jim resni¢no nekaj pomeni. Veliko energije porabijo samo za to, da se
prebijejo skozi dan. Obcutno vec je potrebujejo, da delajo ustvarjalno in zbrano, da reSujejo
zapletene probleme in podrobno obvesc¢ajo druge o tem, kaj so prispevale k skupnim
projektom. Veliko energije morajo vloZiti, da se s pristno pozornostjo in s spostovanjem
osredotocijo na druge; iz¢rpanost in problemi namrec¢ spodkopavajo zmoznost za delo z
obc¢utkom. Razpad povezanosti z delom povecuje te zahteve, kajti posamezniki posvecajo
veliko ve¢ pozornosti svojemu poloZaju v zvezi z zaposlitvijo, ne le svojemu delu. Ker ne
morejo nicesar vec jemati kot samoumevno, morajo vec¢ dragocene energije nameniti
predvidevanju organizacijskih problemov. Nenehna skrb za svojo viogo v organizacijskem
zmanjsevanju in preoblikovanju delovnih mest je iz¢rpavajoca.

2 RAZPRAVA

Vsak pacient ima pravico do najkvalitetnejse operacijske zdravstvene nege. Pri
izvajanju le-te se operacijske medicinske sestre (OP MS) pogosto sre¢ujemo s problemi,

1 Zdenka RAZGORSEK, dipl. m. s., Splosna bolnisnica dr. JoZe Potr¢ Ptuj, Centralni operacijski
blok; Potréeva cesta 23, 2250 Ptuj; koka.mimi@gmail.com
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ki so ve¢inoma organizacijske narave - nenadne spremembe operacijskih programov,
pomanjkanje materialov, tezave z aparaturami, nezadostna informiranost, pomanijkljiva
komunikacija, stalen obcutek priganjanja ..., vse to povzro¢a nezadovoljstvo OP MS.

OP MS, ki trpijo zaradi problemov na delovnem mestu, omenjajo kroni¢ne tezave z
zdravjem: nespecnost, napetost, glavobole, povisan krvni tlak, tezave z Zelodcem in vecjo
dovzetnost za infekcije. Nemogoce se je pocutiti povsem sprosc¢eno in lagodno, ne na
delovnem mestu in tudi ne izven njega. TeZave z zdravjem so lahko vir trajne iz¢rpanosti,
¢e navkljub obupnemu pocutju delamo dalje. Ceprav nas problemi na delovnem mestu
izCrpavajo in obremenjujejo, si ne moremo privodCiti, da bi bile odsotne, ker ¢utimo
dolZnost in obveznost do sodelavcev in pacientov, ali pa zato, ker se bojimo, da nas
nadomesti nekdo drug ali da celo ostanemo brez sluzbe.

Delo OP MS je zaradi narave dela specifitno, dinami¢no in hkrati fizicno in psihi¢no
naporno. Vso delo poteka v zaprtih, izoliranih, klimatiziranih prostorih z umetno svetlobo.
Pri delu v operacijskih dvoranah smo izpostavljene razli¢nim temperaturam, anestezijskim
plinom, kemicnim spojinam, ionizirajocim zarkom, razli¢nih vrst kuznin, ostrim predmetom,
kar neprestano negativno vpliva na zdravje in predstavlja vir moznih okuzb.

Operativni posegi trajajo vec ur. Pri tem je potrebna najvecja zbranost, vestnost in
natanc¢nost. Med operativnimi posegi smo zaradi operativnega polozaja pacienta in
razporeditve kirurske ekipe velikokrat v prisiljeni drzi, kar neugodno vpliva na pocutje. Ce
so operativni posegi dolgotrajni in trajajo vec ur, se v¢asih zaradi zahtevnosti operativnega
posega ne moremo in ne smemo odstraniti ali zamenjati s sodelavko.

OP MS je ¢lanica multidisciplinarnega tima. Sodelujemo z razli¢nimi ljudmi; vsak ima
svoje osebnostne lastnosti, kulturo, zahteve. Temu se moramo prilagajati, ne samo zaradi
delovnih nalog, kjer nismo odvisne le od sebe, temvec tudi od svojih sodelavcev, marvec
tudi zaradi medsebojnih odnosov, ki ustvarjajo delovno klimo, saj skupaj z njimi prezivimo
veliko &asa, v razlicnih trenutkih in situacijah, ki jih narekuje delo z pacientom. To so
trenutki najvecje zbranosti, napetosti, Zalosti, razocaranj ali veselja in velikokrat utrujenosti.

Ob vsem tem imamo OP MS prav tako lastne potrebe in Zelje, katerih zaradi narave
dela marsikdaj ne moremo zadovoljiti.

Vedno bolj opazamo dolocene nepravilnosti v kadrovanju, oziroma organizaciji dela -
neustrezna razporeditev zaposlenih glede na njihovo usposobljenost, pomanjkanje kadra,
preobremenjenost z deli, ki bi jih lahko opravili drugi, neustreznih odnosih in posledi¢no
temu slabi delovni klimi tako znotraj kolektiva OP MS, kot tudi Sirse.

Operacijska soba je prostor, kjer oZji zdravstveni tim deluje v interakciji drug z drugim
in z vso potrebno tehnologijo. Tim ne more delovati v izolaciji. Na njihovo dejavnost vpliva
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mnogo dejavnikoy, ki vklju¢ujejo osebne karakteristike, odnose, kvalifikacije, sestava tima,
organizacijsko kulturo in klimo, fizi¢ne vire ter zdravstveno stanje pacienta. Vse to vpliva
na proces med operativnim posegom, ki ne vkljucuje le tehni¢nega dela, temvec obsega
tudi medosebne procese, kot so sprejemanje odlocitev, dajanje prioritet in resevanje
konfliktov. Vse to vpliva na varnost, ucinkovitost in zadovoljstvo z delom.

Nekatere OP MS so mnenja, da se lahko stresnim situacijam izognejo tako, da ne
sodelujejo v njih in se jim izmikajo. Osebje v delovnem okolju to opazi, kar privede do
medosebnih konfliktov v zdravstvenem in negovalnem timu. OP MS, ki menijo, da so
zadostno pripravljene ali da imajo visjo stopnjo kontrole, delujejo bolj u¢inkovito.

Kljub temu pa se vecina OP MS ne more izogniti problemom na delovnem mestu.
Tako lahko preobremenjenost v vecini primerov privede do sindroma izgorevanja:
glavoboli, boletine v hrbtenici;
« Custvenaiz¢rpanost, ki se kaze v potrtosti, nemoci, obupom, naras¢ajocimi konflikti,
napetostjo, jezo;
» Dudevna iz¢rpanost z negativno naravnanostjo do sebe, do dela in do sodelavcev.

Predpostavljam, da je delovno mesto OP MS obremenjujoce tako fizi¢no kot psihi¢no,
izdelanega kadra za operacijske enote je premalo, oziroma ga ni; s tem je oteZena
pravilna organizacija dela v operacijskih sobah. Dosledno izvajanje procesa operacijske
zdravstvene nege pa je povsod po Sloveniji sele oz. $e vedno na zacetku.

Zaradi specificnosti dela OP MS, zahteva to delo od njih dobro prilagodljivost,
stabilnost, visoko stopnjo eti¢nosti in morale, predvsem pa mora biti OP MS integrirana
osebnost, ki je zmozna obvladati vsakodnevne stresne situacije, hkrati pa profesionalno
opravljati svoje delo v skladu s strokovnimi smernicami in normami.

Ker je delo v operacijskih sobah timsko, zahteva stalno prilagajanje, podrejanje,
sprejemanje kompromisov in popusc¢anje. Delo v skupini zahteva od ljudi, da so strpni,
znajo prisluhniti in upostevati mnenja drugih. Zato morajo imeti OP MS vecjo stopnjo
stabilnosti, boljso stopnjo integriranosti. Ker lahko pride v skupini do pogostejsih konfliktov
in nesporazumov, je potrebna velika stopnja tolerance in zmoZnost, kako pojasniti svoje
mnenje brez povecanja napetosti med ¢lani tima. Prihaja do medsebojnih vplivov
razli¢nih razpoloZenj posameznih ¢lanov tima, ki pa jih moramo v delovnem okolju znati
razporediti in resiti v korist nas samih in predvsem v korist in blagostanje pacienta.

Operacijska zavest je kombinacija integritete, iskrenosti in samozavesti, ki dopusca
zmotljivost, kot ¢lovesko lastnost, ter budnost nad napakami, ki jih je potrebno nemudoma
odpraviti, preden prizadenejo nepopravljivo skodo pacientu. Ko se med ¢lani operacijske
ekipe ustvari odnos, ki temelji na medsebojnem spostovanju, znanju in izkusnjah,
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postanejo poprave napak, preverjanje prakse in strokovni nadzor, ne destruktivna, ampak
konstruktivna dejanja. Komunikacija pa je osnova sodelovanja med ljudmi. V sluzbi
zdravstvene nege je strokovno komuniciranje ravno tako pomembno, kot znanje iz
poklicnega podrodja, da lahko nudimo kakovostno zdravstveno nego. V zdravstvu je pac
potrebno medsebojno sodelovanje na vseh ravneh, saj drug brez drugega ne moremo
funkcionirati.

Zdravstvo nasploh in pa predvsem negovalni kader je nenehno prizadet s strani
proracuna, obicajno in najbolj neposredno pa s pomanjkanjem osebja. V nacionalnih
zdravstvenih ustanovah primanjkuje perila, obvezilnega materiala in ostalega potroSnega
materiala; vzdusje v zdravstvu preveva varcevanje in vsestransko kréenje materialnih
in kadrovskih resursov....Ce se to dogaja nekaj ¢asa, osebje prebrodi krizno situacijo
dvignjenih glav in v upanju na izboljsanje. Ko pa postane situacija kroni¢na in celo
brezupna, osebje izgubi zanimanje in morala pade. Razo¢arana medicinska sestra se
ne more ravno razveseliti pacienta; vedno teZje je biti socuten, zaupljiv in vesten, e
se povsod nizajo standardi. Odzivanje na taksne situacije pri medicinskih sestrah ni le
Custveno, na njih vpliva eti¢ni vidik.

Ce analiziramo dela in naloge OP MS v operacijskem bloku, je razvidno, da se pojavljajo
naslednji problemi, obremenjenosti in tveganja:

« Delo poteka v zaprtih prostorih pod umetno svetlobo,

« delo poteka za neprimerno operacijsko mizo, brez moznosti opore za okoncine,

« stopnja svetlobe prehaja od premocne do skoraj popolne teme; o¢i mocno trpijo,

« pri delu smo izpostavljeni kemi¢nim snovem, eksplozivom, bioloskim agensom,

jonizirajo¢im zarkom, alergenom ...,

« osebna zascitna sredstva uporabnikom predstavljajo dodatno breme,

« dezurstva in stanja pripravljenosti veckrat na mesec,

« niorganiziranih delovnih odmorov,

« odgovornost za $kodo povzroceno ljudem je velika,

« nesrece pri delu so pogoste,

« bolezni in okvare lokomotornega aparata so pogoste in prehajajo v kroni¢ne.

Kot je razvidno iz nastetega imamo OP MS mnogo tezav s katerimi se moramo
vsakodnevno spopadati. Medicina dela je mnogo bolj razvita za vsa podrocja dela, kot
pa za delavce v zdravstvu. Tudi zato so medicinske sestre v isti skupini zaposlenih, ki imajo
mnogo tipi¢nih poklicnih tezav, katere jih spremljajo tudi izven delovne skupine in se
prenasajo na druzino in $irso skupnost.

Ljudje moramo najti smisel v Zivljenju. Lahko re¢emo, da mora tudi zdravstvena nega
vedno znova iskati svoj smisel. Vrednote druzbe se spreminjajo. Z njimi se spreminjajo tudi
vrednote zdravstvene nege in vsaka generacija medicinskih sester mora zase odkriti sebi
lastne vrednote. Ena od moci zdravstvene nege je, da te spremembe obcuti.
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V kodeksu medicinskih sester ICN (2000) je v drugem poglavju, ki se nanasa na
medicinske sestre in prakso je zapisano:

»Medicinska sestraje osebno odgovornazazdravstvenonegov praksi.Zneprekinjenim
izobraZevanjem skrbi za vzdrZevanje svoje usposobljenosti. Medicinska sestra vzdrzuje
standard osebnega zdravja, tako da ni ogroZena njena sposobnost za izvajanje zdravstvene
nege. Medicinska sestra presoja pristojnost posameznika, kadar sprejema odgovornost, ali
pooblasca koga drugega. Pri svojem poklicnem delu medicinska sestra vedno uposteva
pravila osebnega vedenja, da tako utrjuje ugled poklica in zaupanje javnosti. Medicinska
sestra priizvajanju zdravstvene nege zagotavlja, da so uporaba tehnologije in znanstvenih
dosezkov v skladu z varnostjo, dostojanstvom in pravicami ljudi.«

Ta odlomek navaja, kako naj bi medicinska sestra delovala v praksi. Vendar nenehne
obremenitve, nerazumevanje in kopicenje problemov, privede medicinske sestre v
nezavidljiv polozaj. Dejstvo, da je prva skrb medicinskih sester zdravstvena nega pacienta
je marsikdaj velika obveznost, predvsem zaradi tezav, pa naj bodo psihi¢ne, fizicne ali
kaksne druge, s katerimi se medicinske sestre sreCujejo vsakodnevno. Njihov napor, da
zmorejo opraviti delo, ki se od njih pri¢akuje, je vcasih prevelik. In kmalu medicinska
sestra ne more vec funkcionirati tako, kot bi zelela, oziroma se od nje pri¢akuje. Takrat
potrebujemo pomoc ...

Za zagotovitev optimalnega SirSega delovnega okolja je potrebno:

« Izvajati dolgoro¢no kadrovsko politiko, ki mora temeljiti na analizi realnega stanja

in se s tem izogniti pomanjkanju kadra, preobremenjenosti zaposlenega kadra in

neustrezni izobrazbeni strukturi,

razviti zdrave mentalne odnose, ki zavarujejo poklicno identiteto,

« jasno opredeliti delovne zadolZitve,

pocasi vpeljevati nove sodelavce, saj se le na tak nacin nadaljuje Ze utecen postopek

dela in zagotavlja kakovost dela,

dolociti kriterije za mentorstvo in jih tudi dosledno upostevati,

ozavescati javnost o pomembnosti O PMS v procesu operacijske zdravstvene nege,

izobraziti vodilni kader na podro¢ju humanisti¢nih ved, saj lahko le tako celostno

gledajo na potrebe OP MS,

« pravocasno reSevati probleme in analizirati vzroke za nastanek le-teh,

» omogociti in vzpodbujati permanentno izobraZevanje zaposlenih,

« izvajatiinterni strokovni nadzor, ter se tako izogniti neupostevanju strategije poklica,
nepravi¢nemu nagrajevanju za delovno uspesnost in neprimernemu mentorstvu,

« pravocasno in pravilno informirati zaposlene o spremembah v delovnem procesu,

» omogociti krajse delovne odmore po daljsem ali zahtevnem operativnem posegu,

izobraziti vse zaposlene, predvsem pa vodilne delavce, za zgodnje odkrivanje in

prepoznavanje simptomov stres, saj lahko tako razvijemo tehnike za preprecevanje

in obvladovanije stresa.
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Veliko lahko sami naredimo za izboljsanje delovnih pogojev z ustrezno medsebojno
komunikacijo, izmenjavo izkusenj, izobrazevanjem in nenazadnje s kriti¢cno samopresojo,
kdaj problemi presezejo tisto tocko, ko rabis nekoga, da ti pomaga...

A vse to ni dovolj; delovna zahtevnost in nenehno prilagajanje, ucenje in ostali agensi
od nas zahtevajo veliko vec. Tako so tu potrebni konkretni plani izobrazevanja dela v
operacijskih prostorih, dodelana politika zaposlovanja novega usposobljenega kadra po
izdelani sistematizaciji, uvajanje programov pomoci, ki bi omilil probleme na delovnem
mestu....

Zavedamo se, da se marsicesa v operacijskih prostorih ne da izogniti in se s tem tudi
soocamo pri svojih najboljsih moceh; vendar bi k pravemu vrednotenju nasega dela veliko
prispevala pravilna analiza delovnega mesta.

3 ZAKLJUCEK

Medicinske sestre smo del postmoderne druzbe, za katero je znacilna razdvojenost
med razli¢nimi Zivljenjskimi in poklicnimi alternativami. Smo del mocno hierarhi¢nega,
tezko spremenljivega sistema zdravstvenega varstva in hkrati del globalne druzbe, za
katero so znacilne hitre spremembe, ki zahtevajo od posameznika veliko sposobnost
prilagajanja in sprejemanja drugac¢nosti. To je po eni strani lahko vir nezadovoljstva in
apatije, ter po drugi strani izredna priloznost za uveljavljanje poklicne skupine in njenih
predstavnikov. S skupnim in sinhronim delom bo nase delo priznano, cenjeno in videno.
Zadovoljstvo pacientov bo velje, pa tudi nase delo bo laZje in usmerjeno v prihodnost
kakovostne zdravstvene nege.
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