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UVODNE MISLI

Danasnji ¢as je zaznamovan s hitrimi spremembami in odlocitvami. Za sprejemanje
pravilnih odlocitev so potrebni informacije, znanje in izkusnje. Znanje v organizacijah
je ve¢inoma v zaposlenih, ki ga pridobivajo skozi preucevanja literature, neposredno
prakti¢no delo, izmenjavo mnenj in izkusenj s kolegi. Zaposleni pri svojem delu v celoti
uporabljajo znanje, ki ga imajo, in ga postopoma vgrajujejo v delo, procese, postopke.
Individualno znanje posameznikov na ta nacin postaja organizacijsko znanje. Uspesnost
prenosa individualnih znanj v organizacijo je odvisna tako od zaposlenih kot od
organizacije oziroma menedZmenta organizacije.

Navkljub zavedanju pomembnosti znanja za posameznike in organizacijo zaposleni
potrebujejo spodbude, da svoje znanje delijo z ostalimi. Razlog ti¢i v zadrzkih, ki se
oblikujejo pod vplivom $tevilnih dejavnikov. Nastanek in prenos znanja sta vezana na
posameznikove dejavnosti, ki potekajo znotraj njegove interakcije z drugimi udeleZenci.
Znanje, ki ostaja samo pri enem udeleZencu, za organizacijo nima prave vrednosti. Pravo
vrednost pridobiznanje takrat, ko se za¢ne Siriti oz. prenasati med zaposlenimi v organizaciji
ali Sirse. Eno osnovnih in najpomembnejsih vprasanj na podroc¢ju menedzmenta znanja je
torej, kako doseci, da bodo zaposleni svoje znanje prenasali na sodelavce.

Na uspesnost prenosa znanja vpliva volja oz. pripravljenost udelezencev, ki v prenosu
sodelujejo. Dajalec znanja, ki si Zeli uspeSno opraviti prenos, bo poskrbel za primeren
nacin podaje znanja, iskalec znanja pa bo vloZil energijo, da bo posredovano znanje ¢im
prej osvojil.

Strokovna izobrazevanija, ki jih Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
operativni dejavnosti organizira vsako leto, so dobro izhodisce za prenos znanja, vescin
in kompetenc tudi Sirsi javnosti. Vedno naj nas vodi misel, da z vsakim novim osvojenim
Znanjem ustvarjamo moznosti za kakovostnejse pristope in izboljsamo klini¢no prakso ter
bogatimo znanje.

Tatjana PoZarnik
Predsednica Sekcije medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti
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PROFESIONALNE VREDNOTE IN
KOMPETENCE PRI DIPLOMIRANIH
MEDICINSKIH SESTRAH V
SLOVENSKIH BOLNISNICAH
KOT DEJAVNIK POJASNITEV NA
DOKAZIH PODPRTEGA DELA V
ZDRAVSTVENI NEGI

Brigita Skela Savic'

Izvlecek

Uvod: Raziskave kaZejo, da je uporaba na dokazih podprte prakse med medicinskimi
sestrami zelo omejena. Prepoznani so dejavnike, ki lahko pojasnijo uporabo na dokazih
podprtega dela v zdravstveni negi. Vrednote in kompetence e niso bile proucevane v tej
povezavi.

Metoda: Uporabljen je bil eksplorativni raziskovalni dizajn. Uporabili smo standardizirane
instrumente (Nurse Professional Values Scale-R, Nurse Competence Scale, Evidence-Based
Practice Beliefs and Implementation Scale). V vzorec smo vkljucili 780 diplomiranih medicinskih
sester in zdravstvenikov iz 20 slovenskih bolnisnic. Podatki so bili zbrani v 20135.

Rezultati: Prepoznani sta bili dve spremenljivki, ki poleg Ze do danes prepoznanih
dejavnikov, pojasnita prepricanja in implementacijo na dokazih podprtega dela, to sta
vrednote aktivizma in profesionalizma (p < 0.001) in kompetence razvoja in profesionalizacije
(p < 0.001).

Diskusija: Raziskava opozori na pomembnost razvoja naprednih kompetenc in
profesionalnih vrednot povezanih z razvojem zdravstvene nege. Rezultati nudijo menedzerjem
zdravstvene nege vpogled v pomembnost profesionalnih vrednot in kompetenc za razvoj
zdravstvene nege. Rezultati so pomembni tudi za visokosolski management in nacionalno
zdruZenje v zdravstveni negi.

Kljuéne besede: zdravstvena nega, profesionalni razvoj, vrednote, kompetence, na
dokazih podprto delo, znanje, raziskovanje.

1 Izr. prof. dr. Brigita Skela Savic, Fakulteta za zdravstvo Angele Boskin, Spodnji plavz 3,
4270 Jesenice; bskelasavic@fzab.si
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1 UVOD

Kompetence skupaj s profesionalnimi vrednotami predstavijajo temelj delovanja v
zdravstveni negi (Fisher, 2014; Lombarts et al, 2014; Gallegos & Sortedahl, 2015). Profesionalne
vrednote doloc¢ajo nacine vedenja in obnasanja in hkrati oblikujejo nasa pricakovanja (Sellman
2011; Brown et al, 2015), so temelj eti¢cnega delovanja in odlo¢anja in pomemben dejavnik
profesionalnega vedenja (Pang, 2009; Jonasson et al, 2010; Kobra et al, 2012; lacobucci et al,
2013). Profesionalne vrednote v zdravstveni negi zajemajo dostojanstvo in spostovanje, zascito
zasebnosti pacientov, kakovost in varnost pacientov, odgovornost, sodelovanje, profesionalno
vedenje, zavezanost oz. predanost pacientu, odgovornost za delo in lasten razvoj, razvijanje
profesije zdravstvene nege ter kompetentnost pri delu (Witt & de Almeida, 2008; Shih et al,, 2009;
Badcott, 2011; Gallegos & Sortedahl, 2015). Kompleksnost sodobnega ¢asa zahteva pregled in
nadgradnjo obstojecih znanj in kompetenc, da se zagotovi optimalno izvajanje zdravstvene
nege (Meretoja & Koponen, 2012). S spreminjanjem vsakdanjega Zivljenja se morata spremeniti
vrednostni sistem in kompetencni okvir zdravstvene nege. Raziskave namrecC kaZejo, da
percepcija profesionalnosti oz. odnos do profesionalnega delovanja napoveduije profesionalno
vedenje na delovnem mestu (Fisher, 2014; Lombarts et al, 2014; Gallegos & Sortedahl, 2015).

Zdravstvena nega mora temeljiti na primerih najboljse prakse in izsledkih raziskav
ter usmerjenosti v pacientove potrebe in zaznavanja. Govorimo o na dokazih podprtem
delu (DPD, v angleskem jeziku »evidence based practices, EBP), ki pa je znacilnost vseh
zdravstvenih profesionalcevin ne samo zdravstvene nege. Najbolj ucinkovito je, ¢e se izvaja
med poklicno (Skela Savi¢et al, 2016). Raziskave so tiste, ki omogocajo izvajanje na DPD. Le
ta povecuje kakovost in zanesljivost zdravstvene obravnave, izboljsuje izide zdravstvene
obravnave in zmanjsuje variiranje v zdravstveni obravnavi in stroskih (Melnyk, et al,, 2012a).
Kljub navedenim koristim pa na DPD ni razsirjeni standard dela v zdravstvu (Melnyk, et al,,
2012b). Koncept na DPD od izvajalcev zahteva, da pri svojem delu uporabljajo najboljsa,
preverjena, najnovejsa in najpomembnejsa spoznanja raziskav. Dodana vrednost na DPD
je tudi dimenzija prenasanja znanja in vedenja na uporabnike. Na DPD funkcionira na
premisah postavljanja klini¢nih vprasanj, iskanja in zbiranja najpomembnejsih podatkov
in dokazov, kriticne presoje podatkov oz. dokazov z obstojec¢im nacinom dela, soocenje
pridobljenih spoznanj z obstojecim klini¢nim delom in potrebami pacientov ter aplikacijo
spoznanj v klini¢no delo. Iskanje, presojanje, soocanje z obstojec¢im delovanjem, aplikacija
in evalvacija so temeljne komponente na DPD (Melnyk, et al, 2010; Melnyk, et al, 2012a;
Dogherty, et al, 2013; Melnyk, et al, 2014, Stokke, et al,, 2014).

2 METODE

Uporabili smo eksplorativni raziskovalni dizajn. Raziskava je potekala v okviru projekta
»Kontinuiran razvoj sistema kakovosti VSZNJ/FZJ za doseganje mednarodne odli¢nosti
visokosolskega izobrazevanja na podroc¢ju zdravstva« (OP RCV-VS-12-29).
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2.1 INSTRUMENTARI]

Uporabili smo strukturiran vprasalnik. Demografski del je vseboval 16-ih vprasanj,
s katerimi smo pridobili osnovne demografske podatke, podatke o vklju¢enosti v
izobraZevalne procese na Stirih izbranih podrocjih v zdravstvena negi (raziskovanje, na
dokazih temeljece delo, etika, mentorstvo studentom), o dostopnosti podatkovnih baz,
respondenti so podali samo-oceno o raziskovalnem znanju, o znanju uporabe na dokazih
temeljece prakse ter podatke o zadovoljstvu na delovnem mestu.

Uporabo kompetenc v praksi smo izmerili z Zze uveljavljenim vpradalnikom Nurse
Competence Scale (Meretoja et al, 2004), ki vklju¢uje 73 trditev v razli¢nih sklopih. Za
potrebe nase raziskave smo uporabili 27 trditev. Uporabljena je bila lestvicaod 1 do 5 (1-
nikoli, 2-redko, 3-v¢asih, 4—-pogosto, 5-vedno). Zanesljivost vkljucenih trditev (Cronbach’s
Alpha koeficient) je znasal 0,927. Faktorska analiza nam je dala dva faktorja, ki sta skupaj
pojasnila 52,34 % celotne variance (KMO = 0,956, Barlett p = 0,000).

Prisotnost profesionalnih vrednot pri izvajalcih zdravstvene nege smo merili z Ze
validiranim in uveljavljenim vprasalnikom, Nurses Professional Values Scale-R°® (NPVS-R)
(Weis & Schank, 2004). Instrument ima 26 trditev, ki se delijo na 5 kategorij — skrb, aktivizem,
zaupanje, profesionalizem, pravi¢nost. V nasi raziskavi smo instrument razsirili na 29
trditev, ker smo se Zeleli izogniti vprasanjem, ki so vsebovala po dve trditvi. Iz trditev 3,
14 in 16 smo izpeljali $e tri dodatne trditve. S pet stopenjsko lestvico (1-ni pomembno,
2-delno pomembno, 3-pomembno, 4-zelo pomembno, 5-najbolj pomembno) smo
pridobili podatke o tem, kako pomembne se zdijo respondentom posamezne trditve, ki
odraZajo percepcijo profesionalnih vrednot v zdravstveni negi. Izracunani Cronbach's Alpha
koeficient je znasal 0,950. Prepoznali smo dva faktorja, ki sta skupaj pojasnila 49,05 % celotne
variance (KMO = 0,954 and Barlett p = 0,000).

Za merjenje prepricanj in implementacije na dokazih podprtega dela (DPD) smo
uporabili Ze validirana in uveljavljena instrumenta EBP Beliefs Scale in Inplementation
Scale (Melnyk et al, 2008). Vprasalnik prepricanja o DPD je imel 16 zaprtih vprasanja,
uporabljena je bila Likertova lestvica (1-sploh se ne popolnoma se strinjam, 2-se ne
strinjam, 3—-delno se strinjam, delno se ne strinjam, 4-se strinjam, 5—popolnoma se
strinjam). Zanesljivost je znasala 0,919. Faktorska analiza da dva faktorja, varianca pojasnitve
je bila 58,29 % (KMO = 0,910, Barlett p<0,001).

Vprasalnik o implementaciji DPD je imel 19 zaprtih vprasanj, odgovori so bili na 5
stopenjski lestvici (1-nikoli v 8 tednih, 2—enkrat do trikrat v 8 tednih, 3-Stiri do Sestkrat
v 8 tednih, 4-Sest do osemkrat v 8 tednih, 5-vec kot osemkrat v 8 tednih). Zanesljivost
je znasala 0,969. Faktorska analiza da dva faktorja, varianca pojasnitve je bila 68,43 %
(KMO = 0,961, Barlett p<0,001).
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2.2 VZOREC

Kraziskavi smo povabili vse slovenske bolnisnice. K sodelovanju je pristopilo 20 od 27-
ihbolnisnic (74 %).V vzorec so bile vklju¢ene visje/diplomirane medicinske sestre znajmanj
tremi leti delovnih izkusenj (N = 1650). Uporabili smo cenzus. Ob zakljucku raziskave smo
prejeli 780 vrnjenih vprasalnikov, odzivnost je bila 47,27 %. Najve¢ respondentov je bilo
Zenskega spola (89 %), povprecna starost respondentov je bila 40,5 let (SD =9,18). 10 %
(n = 78) respondentov je bilo visjih medicinskih sester/tehnikov, 631 (80,90 %)) je bilo
diplomiranih medicinskih sester/zdravstvenikov, 71 (9,1 %) diplomiranih medicinskin
sester/zdravstvenikov je imelo magistrsko izobrazbo. V povpre¢ju so bili respondenti
zaposleni 17,66 let (SD = 10,28), vecina je bila zaposlenih v klini¢nih centrih (45,3 %).

2.3 ZBIRANJE IN ANALIZA PODATKOV

Raziskava je potekala v letu 2015, med mesecem februarjem in majem. V januarju
2015 smo pridobili soglasja bolnisnic in Komisije za znanstveno-raziskovalno in razvojno
dejavnost na Fakulteti za zdravstvo Jesenice za izvedbo raziskave. Vsem sodelujocim
smo poslali informacije o raziskavi in jih obvestili, da je sodelovanje prostovoljno ter
anonimno. Za statisticno analizo smo uporabili deskriptivno statistiko, parni t-test, hi-
kvadrat, Pearsonov koeficient korelacije, faktorsko analizo (Principal Axis Factoring,
rotacija Oblimin with Kaiser Normalization) in linearno regresijsko analizo. Zanesljivost
merskih instrumentov smo izmerili s koeficientom Cronbach Alpha. Analizo smo izvedli s
statisticnim programom SPSS 22.0.

3 REZULTATI
3.1 ZNACILNOSTI ANKETIRANCEV

Raziskava je pokazala, da je bilo v obdobju petih let (2010-2015) 27,3 % respondentov
vkljucenih v izobraZzevanje na podro¢ju raziskovanja v zdravstvena negi, 24,36 % se jih je
izobrazevalo na podrocju na dokazih temeljece prakse in najvec, 61,7 % na podrocju etike.
33,7 % respondentov je odgovorilo, da imajo na delovnem mestu omogocen dostop do
podatkovnih baz. Respondenti so podali samo-oceno o raziskovalnem znanju, o znanju
uporabe na dokazih temeljece prakse ter podatke o zadovoljstvu na delovnem mestu.
Povprecne ocene samo-ocenjevanja so pridobliene z uporabo pet stopenjske lestvice,
kjer 1 pomeni nezadostno, 2-zadostno, 3-dobro, 4-prav dobro in 5-odli¢no. Respondenti
svoje raziskovalno znanje ocenjujejo s povprec¢no oceno 2,92 (SD = 0,912), znanje o
uporabi na dokazih temeljece prakse s povprecno oceno 2,99 (SD = 0,937) in zadovoljstvo
na delovnem mestu s povpre¢no oceno 3,75 (SD = 0,835).
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3.2 PROFESIONALNE VREDNOTE V ZDRAVSTVENI NEGI

Najvisji mozni sestevek toc¢k v instrumentu za merjenje profesionalnih vrednote
(NPVS-R) je 145. Visje kot je stevilo tock, ki jih respondent doseze z izbranimi odgovori,
mocnejsa je usmerjenost k profesionalnim vrednotam. Skupni rezultat vsote povprecnih
dosezkov pri profesionalnih vrednotah je 127,49 (87,92 %) od skupaj 145 moznih tock.
Tudi pri konceptu profesionalnih vrednot smo trditve v instrumentu zdruzili v dva faktorja.
Prvi faktor smo poimenovali Profesionalne vrednote negovanja, zaupanja in pravi¢nosti in
je imel povpre¢no vrednost 4,55 (SD = 0,42). Drugi izkazani faktor je bil Vrednote razvoja
in aktivizma in je imel povprecno vrednost 4,04 (SD = 0,64). Respondentom so manj
pomembne trditve, ki odrazajo njihovo dojemanje profesionalnih vrednot v sklopu
razvojnih vrednot profesije (parni t = 24,948, df = 500, p<0,001).

Tabela 1. Profesionalne vrednote v zdravstveni negi - rezultati opisnih statistik
in faktorske analize.

Trditve (povz. po Weis & Schank, n PV SO F1 F2
2004):

1. Kontinuirano spremljanje 776 452 0,622 0,631 0,027
lastnega dela.

2. Prositi za posvetovanje/ 778 4,67 0,552 0,590 0,011

sodelovanje, ko ne morete sami
obvladovati potreb pacienta.

3a. S¢ititi zdravje v druzbi. 771 4,6 0,587 0,575 0,116
3. S¢ititi varnost zdravstvene 748 452 0,657 0,579 0,150
obravnave v druzbi.

4. Sodelovanije pri odlocanju o 762 3,86 0,946 0,008 0,610
javnih politikah o razporeditvi

sredstev.

5. Sodelovanje v recenzijah 767 3,61 0,969 -0,180 0,835
strokovnih ali znanstvenih besedil.

6. Izdelovanje/uvajanje standardov 775 43 0,790 0,181 0,623
kot vodilo za delo.

7. Razvijanje in Sirjenje standardov 772 4,24 0,804 0,186 0,584
dela za delo s Studenti.

8. Spodbujanje aktivnosti za 764 453 0,650 0,605 0,196
izboljSave v delovnem okolju.

9. Iskanje dodatnega izobrazevanja, 773 457 0,622 0,407 0,312
da izboljSujete svoje znanje in

vescine.

10. Dajanje profesiji zdravstvene 776 422 0,744 0,272 0,549

nege pomembnost skozi
sodelovanje v aktivnostih Sirse
zdravstvene obravnave.

11. Prepoznavanje vlioge 776 3,89 0,922 -0,007 0,757
profesionalnih zdruzenj (npr.
Zbornica Zveza) v zdravstveni negi
pri oblikovanju politike razvoja
zdravstva.
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Trditve (povz. po Weis & Schank,
2004):

PV

SO

F1

F2

12. Promoviranje enakih moznosti
za dostop do zdravstvene nege in
zdravstvene obravnave.

776

43

0,790

0,494

0,293

13. Sprejemanje odgovornosti za
prepoznavanje zdravstvenih potreb
pri pacientih, ki izhajajo iz kulturno
razli¢nih okolij.

772

4,23

0717

0,458

0,301

14a. Sprejemanje obveznosti za
svoje delo.

776

4,67

0,543

0,816

-0,107

14b. Sprejemanje odgovornosti za
svoje delo.

591

4.8

0473

0,862

-0,158

15. Ohranjanje kompetentnosti za
svoje podrocje dela.

771

4,67

0,537

0,744

0,006

16a. S¢ititi moralne pravice
pacientov.

772

4,63

0,595

0,768

-0,015

16b. S¢ititi pravne pravice
pacientov.

765

4,55

0,651

0,627

0,090

17. Odklanjanje sodelovanja v
izvajanju zdravstvene obravnave,
Ce je le taz eticnega vidika v
nasprotju z vasimi profesionalnimi
vrednotami.

768

4,26

0,809

0,275

0,267

18. Delovanje kot pacientov
zagovornik.

766

44

0,724

0,539

0,167

19. Sodelovanije pri raziskovanju v
zdravstveni negi in/ali ustreznem
uvajanju rezultatov raziskav v
prakso.

771

4,03

0,806

0,076

0,681

20. Zagotavljanje zdravstvene
nege brez predsodkov do razli¢nih
zivljenjskih slogov pacientov.

773

446

0,663

0,625

21. S¢ititi pacientove pravice do
zasebnosti.

773

4,7

0,530

0,822

-0,112

22.So0canje izvajalcev zdravstvene
nege z dvomljivo oz. neprimerno
prakso.

770

441

0,679

0,419

0,274

23, S¢ititi pravice vkljucenih v
raziskave.

773

4,35

0,700

0,500

0,253

24. Delovanje po nacelih
natan¢nosti in spostovanja do
posameznika.

769

4,65

0,558

0,817

-0,089

25. Ohranjanje zaupnost do
pacienta.

772

4,74

0,498

0,843

-0,122

26. Sodelovanje v aktivnostih
profesionalnih zdruzenj na
podrocju zdravstvene nege.

771

411

0,820

0,074

0,612

Legenda: n = Stevilo odgovorov, PV = povprecna vrednost na 5 stopenjski lestvici, SO = standardni
odklon, F1 - Profesionalne vrednote negovanja, zaupanja in pravi¢nosti, F2 - Vrednote aktivizma in

razvoja, Extraction Method: Principal Axis Factoring.

Vir: Skela Savic et al, 2017.
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3.3 UPORABA KOMPETENC V ZDRAVSTVENI NEGI

V tabeli 2 so prikazani odgovori, ki pokaZzejo izkusnje respondentov z uporabo
navedenih kompetenc pri vsakdanjem delu. Trditve o kompetencah smo zdruzili v
dva faktorja; prvi je bil Pricakovane kompetence v praksi, drugi pa Kompetence razvoja in
profesionalizma. Prvi faktor je imel povpre¢no vrednost 4,03 (SD = 0,61) drugi faktor pa
3,48 (SD = 0,83), kar pomeni, da se napredne kompetence manj uporabljajo v vsakdanji
praksi kot pa pri¢akovane kompetence (parni t = 24,736, df = 622, p<0,001).

Tabela 2. Kompetence v zdravstveni negi - rezultati opisnih statistik in

faktorske analize.
Trditve (Meretoja et al., 2004): n PV SO F3 F4
1. Nacrtovanje zdravstvene nege 774 418 0,929 0,508 -0,080
glede na potrebe pacienta.
2. Kriticno ocenjevanje lastnega 768 4,08 0,814 0,594 -0,044
odnosa do zdravstvene nege.
3. Uporaba izsledkov raziskav pri 768 3,34 0,965 0,187 -0,496
delu.
4. Sprejemanje odlocitev na 760 417 0,851 0,602 -0,052
podlagi eti¢nih vrednot.
5. Upostevanje ravni sposobnosti 750 3,97 0,918 0,603 -0,067
studentov pri mentoriranju.
6. Podpiranje studentov pri 740 414 0,863 0,683 0,020
doseganju njihovih ciljev.
7. Aktivno zavzemanje za 765 4,16 0,808 0,734 -0,025

ohranjanje in nadgradnjo lastnih
profesionalnih sposobnosti.

8. Razvijanje programov za uvajanje 760 3,41 1,179 0,030 -0,679
novih medicinskih sester/ dipl. m.
s/ in medicinskih tehnikov/ dipl. zn.

9. Fleksibilno organiziranje lastnega 771 4,04 0,860 0,776 0,115
delovanja glede na spremenljive

situacije.

10. Posodabljanje smernic/ 766 3,78 1,033 0,275 -0,449
standardov/navodil v zdravstveni

negi.

11. Uporaba izsledkov raziskav pri 758 3,54 0,994 0,185 -0,639
izvajanju intervencij.

12.Vklju¢evanje potrebnega 769 415 0,806 0,743 -0,006

znanja za zagotavljanje optimalne
zdravstvene nege.

13. Sistemati¢no vrednotenje izida 769 392 0,928 0,493 -0,293
zdravstvene nege pri pacientu.
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okolja, v katerem delujem.

Trditve (Meretoja et al., 2004): n PV SO F3 F4

14. Vklju¢evanje relevantnega 765 3,98 0,840 0,615 -0,192
znanja v klini¢no delo za optimalno

zdravstveno nego.

15. Prispevanje k nadaljnjemu 770 3,63 0,990 0,147 -0,688
razvoju multidisciplinarnih klini¢nih

poti.

16. Sposobnost prepoznavati 766 3,64 0,941 0,209 -0,634
podrocja v zdravstveni negi

pacienta, ki potrebujejo nadaljnji

razvoj in raziskovanje.

17. Sistemati¢no spremljanje 766 3,85 0,973 0,413 -0,387
zadovoljstva pacientov z

zdravstveno nego.

18. Oblikovanje predlogov za 770 3,44 1,051 0,029 -0,866
nadaljnji razvoj in raziskave.

19. Izdelovanije strokovnih ekspertiz 758 2,97 1,215 -0,201 -0,969
klini¢nih problemov.

20. Zavedanje o lastnih omejitvah v 758 3,83 0,898 0,501 -0,193
virih znanja.

21. Profesionalna identiteta kot vir 758 3,87 0,870 0,557 -0,253
delovanja v zdravstveni negi.

22. Avtonomno delovanje. 760 3,96 0,853 0,742 0,030
23. Uporaba novega znanja za 762 4 0,821 0,722 -0,072
optimiziranje zdravstvene nege.

24. Uporaba sistema delegiranja, ki 764 3,81 0,921 0,559 -0,198
zagotavlja varno zdravstveno nego.

25. Uporaba informacijske 765 4,08 0818 0,754 0,057
tehnologije pri lastnem delu.

26. Dajanje konstruktivne povratne 760 4,2 0,757 0,842 0,155
informacije osebam, s katerimi

delam.

27. Sooblikovanje delovnega 743 419 0,802 0,733 0,023

Legenda: n = $tevilo odgovorov, PV = povprec¢na vrednost na 5 stopenjski lestvici, SO = standardni
odklon, F3 - Pricakovane kompetence v praksi, F4 - Kompetence razvoja in profesionalizma, Extraction

Method: Principal Axis Factoring.

Vir: Skela Savic et al, 2017.
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Tabela 3. Prepric¢anja in implementacija na DPD - rezultati opisnih statistik in

faktorske analiz.

Trditve (povz. po Melnyk et al., n PV SO F5 F6
2008).
Prepric¢anja
Menim, da uporaba na dokazih 767 41 0,825 -0,027 -0,0748
temeljece prakse (DTP) vodi do
najboljse oskrbe pacientov.
Dobro poznam korake DTP. 761 3,19 1,002 0,645 -0,188
Prepri¢an/-a sem, da lahko 754 3,29 0,929 0,574 -0,285
implementiram DTP.
Menim, da je kriti¢na presoja 753 3,75 0,863 0,109 -0,702
dokazov obstojecih raziskav
pomemben korak v procesu DTP.
Prepri¢an/-a sem, da na dokazih 762 3,99 0,793 -0,057 -0,923
temeljece smernice lahko izboljsajo
delo v klini¢nih okoljih.
Menim, da lahko hitro in u¢inkovito 759 3,51 0,841 0,712 -0,078
pois¢em najboljse dokaze za
odgovore na klini¢na vprasanja.
Menim, da lahko premagam ovire 757 3,35 0,840 0,852 0,052
pri implementaciji DTP.
Prepri¢an/-a sem, da lahko hitro in 754 3,23 0,864 0,898 0,087
ucinkovito implementiram DTP.
Prepri¢an/-a sem, da bo uporaba 755 3,72 0,844 0,288 -0,589
DTP izboljsala moje delo s pacienti.
Vem, kako meriti rezultate 754 3,32 0,946 0,654 -0,056
klini¢cnega dela.
Menim, da DTP vzame prevec ¢asa. 741 3,25 0,851 0,010 0,004
Prepri¢an/-a sem, da lahko 739 3,18 0,839 0,753 0,080
pridobim najboljse vire, da lahko
implementiram DTP.
Menim, da je uporaba na DTP 747 3,29 0,841 0,017 -0,028
tezka.
Zadosti dobro vem, kako 749 3,1 0,892 0,789 0,097
implementirati DTP, da dosezem
spremembe v praksi.
Ve, da zmorem implementirati 752 333 0,843 0,700 -0,106
DTP v svoje delo.
Verjamem, da je moje delo na 533 3,54 0,846 0,534 -0,113
dokazih temeljece.

3,45
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Trditve (povz. po Melnyk et al., n PV SO F5 F6
2008).

Implementacija

Uporabim dokaz raziskave za 719 1,88 1,006 0,891 -0,118
spremembo svoje klini¢ne prakse.

Kriticno ocenim dokaze iz 719 1,97 1,058 0,915 -0,070
rezultatov raziskave.

Oblikujem PICO vprasanje o lastni 667 1,75 1,030 0,996 -0,162
klini¢ni praksi.

Neformalno razpravljam o dokazih 708 2,28 1,146 0,689 0,118
raziskav s sodelavci.

Zberem podatke o pacientovih 714 2,89 1,386 0,207 0,374
problemih.

Delim dokaze raziskav v obliki 705 1,98 1,152 0,872 -0,017

porocila ali predstavitve z vec kot
dvema sodelavcema.

Vrednotim izide uvedenih 706 2,14 1,169 0,651 0,201
sprememb v praksi.

Delim smernice za DTP s sodelavci. 712 2,08 1,125 0,772 0,118
Delim dokaze raziskav s 698 1,73 1,000 0,779 0,036
pacientom/druzinskimi ¢lani.

Delim dokaze raziskav s ¢lani 708 2,04 1,107 0,774 0,127
multidisciplinarnega tima.

Preberem znanstveni ¢lanek. 718 2,54 1,135 0,491 0,262
Ko preberem znanstveni ¢lanek, 712 232 1,120 0,533 0,288
kriti¢cno ocenim izvedeno raziskavo.

Uporabim zbirke sistemati¢nih 708 1,97 1,119 0,660 0,196
pregledov raziskav na podatkovnih

bazah.

Uporabim izdelane nacionalne 714 2,35 1,303 0,381 0,408
smernice.

Uporabim DTP smernice ali 702 2,1 1,148 0,509 0414

pregledne raziskave za spremembo
dela v klini¢ni praksi, kjer delam.
Vrednotim delovanje v zdravstveni 709 2,22 1,206 0,053 0,853
negi z zbiranjem izidov zdravstvene
obravnave pacientov.

Uporabim dokaz raziskave za 719 232 1,234 0,010 0,927
spremembo svoje klini¢ne prakse.
Kriti¢cno ocenim dokaze iz 715 2,39 1,233 -0,016 0,917
rezultatov raziskave.
Oblikujem PICO vprasanje o lastni 716 2,05 1,155 0,396 0,519
klini¢ni praksi.

2,16
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Legenda: n = stevilo odgovorov, PV = povprecna vrednost na 5 stopenjski lestvici, SO = standardni
odklon, F5 = Znanje in ves¢ine o DTD, F6 — Ucinek DTD na klini¢no delo, F7 — Napredne oblike
implementacija na DPD, F8 — Zacetne oblike implementacije na DPD, Extraction Method: Principal
Axis Factoring.

Vir: Skela Savi¢ et al, 2017.

Tabela 4. Korelacijska analiza med demografskimi in delovnimi znacilnostmi ter

faktorji.
Vrednote Kompetence Prepricanja DPD | Implementacija
DPD
F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8

Starost v letih 0,130** 10,217** |0,154** |-0,102* |0,124** |-0,175** | 0,094* |0,132**

Zaposlitev v 0,136%* | 0,232** |0,151%* |-0,124** | 0,122** |-0,156** | 0,083 0,114**
letih

Stopnja 0,058 0,045 0,093* | -0,071 0,103* |-0,071 -0,006 [-0,016
izobrazbe
Samoocena 0,077 0,214** 10,231** |-0,309** | 0464** |-0,252** | 0,326** |0,291**
Znanja o

raziskovanju
Samoocena 0,074 0,216** | 0,231%* |-0,287** [ 0,477** |-0,313** | 0,331** [0,292**
Znanja o na
DPD

Samoocena 0,218** | 0215%* |0,264** [-0,238** | 0,256** | -0,196** | 0,115%* [0,121**
zadovoljstva z
delom

Izobrazevanje o |-0,138** | -0,222** | -0,265** | 0,254** |-0,256** | 0,213** | -0,257** | -0,260**
raziskovanju
|zobrazevanje o |-0,106* |-0,207** |-0,217** | 0,200** |-0,238** [ 0,291** | -0,269** | -0,232**
na DPD

Dostop do -0017 |-0062 |-0,010 {0,010 -0,064 0,081 -0,129%% | -0,134**
podatkovnih

baz

F1 1 0,648%* |0,536** |-0,290** | 0,296** | -0,400** | 0,089 0,166%*
F2 1 0,548%* | -0,495** | 0,440** | -0,471** | 0,249** | 0,299**
F3 1 -0,724*% | 0,542**% | -0,514** [ 0,312** | 0,340
F4 1 -0,654** | 0,434** |-0,423** |-0,371**

Legenda: F1 - Profesionalne vrednote negovanja, zaupanja in pravi¢nosti, F2 - Vrednote aktivizma in
razvoja, F3 - Pricakovane kompetence v praksi, F4 — Kompetence razvoja in profesionalizma, F5 - Znanje
in vescine o DPD, F6 - Uc¢inek na DPD na klini¢no delo, F7 - Napredne oblike implementacija na DPD,
F8 - Zacetne oblike implementacije na DPD, Extraction Method: Principal Axis Factoring. *Correlation is
significant at the 0.05 level (2-tailed). **Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Vir: Skela Savic et al, 2017.
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Tabela 4 prikazuje rezultate korelacijske analize. Statisticno znacilne korelacije smo
uporabili v regresijskem modelu v tabeli 5. Za odvisno spremenljivko »Znanje in vesc¢ine
0 na DPD« smo dosegli 46,3 % pojasnitev variance, kot statisticno znacilne se pokazejo
Stiri neodvisne spremenljivke. »Uc¢inek DPD na klinicno delo« je mogoce pojasniti s tremi
neodvisnimi spremenljivkami v 28,9 %. »Napredne oblike implementacija na DPD« je
mogoce pojasniti s tremi neodvisnimi spremenljivkami v 23,3 % in enako »Zacetne oblike
implementacije na DPD« v 20 %. Glej tabelo 5.

Tabela 5. Dejavniki pojasnitve na DPD - rezultati linearne regresije.

PREPRICANJA O NA DOKAZIH PODPRTEM DELU

(R?=0,463) (R?=0,289)
Znanje in vesc¢ine o na DPD (F5) Ucinek na DPD na klini¢no delo (F6)
Neodvisne b SE, B p b SE, B p

spremenljivke
F1 - Profesionalne -0013 | 0061 | -0012 | 0833 | -0070 | 0079 | -0063 | 0377
vrednote
negovanja, zaupanja
in pravicnosti

F2 -Vrednote 0,153 0,058 0,154 | 0,009 | -0,261 0,074 | -0,257 [<0,001
aktivizma in razvoja
F3 - Pricakovane 0,048 0,070 0,047 0487 | -0,208 | 0,088 -0,202 | 0,019
kompetence v

praksi

F4 — Kompetence -0419 | 0065 | -0421 [{<0,001| 0033 | 0,080 0,034 0,681
razvoja in

profesionalizma

F5—-Znanjein 0,141 0063 | 0,137 | 0,027 | -0,040 | 0063 | -0,038 | 0,528

vescine o DPD
Samoocena znanja 0,135 0,065 0,126 | 0,038
o raziskovanju

IzobraZevanje o 0,337 0,115 0,165 0,004
DPD (zadnjih 5 let)

IMPLEMENTACIJA NA DOKAZIH PODPRTEGA DELA

(R?=0,233) (R?=0,200)
Napredne oblike implementacijana | Zacetne oblike implementacije na DPD
DPD
Neodvisne b SE, B p b SE, B p
spremenljivke
F1 - Profesionalne -0,049 | 0,066 | -0,049 0,460
vrednote
negovanja, zaupanja
in pravi¢nosti
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IMPLEMENTACIJA NA DOKAZIH PODPRTEGA DELA

(R?=0,233) (R?=0,200)
Napredne oblike implementacija na | Zacetne oblike implementacije na DPD
DPD

F2 -Vrednote 0,023 | 0057 | 0022 | 0686 | 0,125 | 0069 | 0,121 0,073
aktivizma in razvoja
F3 - Pricakovane -0,007 | 0,070 -0,007 0915 0,118 0,077 0,118 0,127
kompetence v
praksi
F4 — Kompetence -0,348 | 0,069 -0,342 |<0,001| -0,172 | 0,073 -0,1770 | 0,019
razvoja in
profesionalizma
F5 - Znanje in 0,156 0,070 0,148 | 0,028
vescine o DPD
Samoocenaznanja | 0,112 | 0073 | 0,104 | 0,125 | 0,172 | 0053 | 0,161 |<0,001
o raziskovanju
|zobrazevanje o -0,201 0,103 -0,096 | 0,052
DPD (zadnjih 5 let)
Dostop do -0,233 | 0,092 -0,114 | 0,028 | -0,215 | 0,094 -0,106 | 0,023
podatkovnih baz

R? = Adjusted R-Squared, b = Regression coefficient, SE, = Standard regression coefficient error, =
Standard regression coefficient, p = p value.

Vir: Skela Savic¢ et al., 2017.

4 RAZPRAVA

Raziskava na splosno pokaze na visoko prisotnost profesionalnih vrednot. Vendar pa
primerjava umescanja kategorij vrednot po avtorjih Weis in Schank (2004, 2009) pokaze,
da se vrednote negovanje, zaupanje in pravi¢nost umescajo v skupino strokovnih
vrednot, ki so pri anketirancih prisotne v znacilno vecji meri, kot vrednote aktivizma in
profesionalizma. Podobno ugotavljajo tudi drugi avtorji (Rassin, 2008; Shahriari, et al,, 2013;
Brown et al, 2015, Gallegos & Sortedahl, 2015). Izvedena raziskava da doprinos v dobljenih
vsebinskih konstruktin uporabljenega instrumenta, saj le ta obstojecih pet kategorij
vrednot, kot so jih opredeli avtorji instrumenta (Weis & Schank, 2004, 2009), razporedi v dve
vsebinski dimenziji pomembnosti vrednot.

Kljub temu, da smo uporabili le del instrumenta Meretoja et al. (2004) so rezultati
v nekaterih kategorijah primerljivi, saj se izkaze, da je pri anketirancih bolj pomembna
skupina kompetenc, ki so prisotne v vsakodnevni praksi. Anketiranci se znacilno manj ¢utijo
kompetentni v zagotavljanju kakovosti, fleksibilnosti dela, posodabljanju standardov/
smernic, oblikovanju predlogov, pripravi strokovnih ekspertiz in uporabi izsledkov
raziskav pri delu, kar oblikuje spremenljivko “Kompetence razvoja in profesionalizma”
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Podobno ugotavljajo tudi drugi avtorji (Meretoja et al, 2004; Dellai et al., 2009; Bahreini et
al, 2011; Meretoja & Koponen, 2012; Numminen et al,, 2013). Doprinos nase raziskave je, da
nasdi dobljeni vsebinski konstrukti v analizi rezultatov jasno opredelijo napredne oblike
tako vrednot, kot kompetenc, kar pokaze, da je vrednote in kompetence mogoce tudi
obravnavati kot v praksi Zze uveljavljene in sprejete ter take, ki tvorijo vsebinski konstrukt
zahtevnejsih oblik uporabe.

Rezultati o na DTD so gledano na ravni povprecnih vrednosti primerljivi s predhodnimi
raziskavami (Melnyk et al, 2008; Wallen et al, 2010; Levin et al, 2011; Stokke et al, 2014).
Raziskava da doprinos v dobljenih vsebinskih konstruktih uporabljenih instrumentov.
IzkaZe se, daje prepri¢anja o DPD mogoce pojasniti s petimi spremenljivkami: zvrednotami,
ki opisujejo razvoj zdravstvene nege, z uporabo naprednih oblik kompetenc, s samooceno
znanja o raziskovanju in o na DPD, z izobraZevanjem/usposabljanjem o na DPD. Najvecjo
pojasnilno vrednost ima uporaba naprednih oblik kompetenc. Implementacijo na
dokazih podprtega dela je mogoce pojasniti s stirimi spremenljivkami: napredne oblike
kompetenc, samoocena znanj o raziskovanju in EBP in dostop do podatkovnih baz. Tudi
tukaj ima najvecjo pojasnilno mo¢ uporaba naprednih oblik kompetenc. Ponovno se je
tudi izkazalo, da je samoocena znanja o raziskovanju pomemben dejavnik pojasnitve EBP.

Omejitev raziskave se kazejo v neuravnotezZenosti vzorca glede na stopnjo izobrazbe
vkljucenih v raziskavi, kar je pa odraz dejanskega stanja v proucevani populaciji. Zeleli bi
si tudi vecjo odzivnost vkljucenih v raziskavo. Upostevati je potrebno moznost napake pri
samo-ocenjevalni tehnikah zbiranja podatkov.

5 ZAKLJUCEK

Prikazan model pojasnitve je potrdil pomembnost zlasti naprednih oblik kompetenc
tako za prepri¢anja in implementacijo o EBP in poudaril pomembnost vrednot razvoja
zdravstvene nege za razumevanje prepricanj o EBP. Spoznanja raziskave nam dajo
moznosti za uvajanje izboljSav tako na podro¢ju managementa zdravstvene nege, kot
visokosolskega management in tudi dajo usmeritve za delo nacionalnega zdruZenje v
zdravstveni negi. Vrednote in kompetence se namre¢ razvijajo ¢ez celotno poklicno pot
in morajo biti tudi odraz potreb na strani razvoja profesije, potreb pacientov in potreb
zdravstvenega sistema.

Vec informacij o izvedeni raziskavi lahko dobite v ¢lanky, ki je objavljen v angleskem
jeziku (Skela Savic et al., 2017).
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PREDSTAVITEV DELA
TRANSPLANTACIJSKEGA
KOORDINATORJA

Andrej GadZijev'

Izvlecek

Transplantacijski koordinatorji se v grobem delijo na tri skupine. Centralni transplantacijski
koordinator deluje znotraj Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana in s svojim delom
predstavlja povezovalni ¢len med donorskimi bolnisnicami in transplantacijskim centrom.
Opravlja vse aktivnosti, od pogovora s svojci do distribucije organov in tkiv po eksplantaciji.
V' primeru odvzema zunaj Univerzitetnega klinicnega centra Ljubliana tesno sodeluje z
bolnisni¢nim transplantacijskim koordinatorjem. Bolnisnicni transplantacijski koordinator
deluje znotraj donorske bolnisnice in je po izobrazbi praviloma anesteziolog intenzivist.
ZadolZen je za detekcijo, pogovor s svojci in vzdrZevanje potencialnega darovalca, od tu pa
sodeluje s centralnim transplantacijskim koordinatorjem do konca odvzema organov in
tkiv. Klini¢ni transplantacijski koordinator je zdravnik, ki vodi prejemniski center oziroma
zdravi paciente, ki na cakalnem seznamu cakajo na primeren organ. Odgovoren je za
uvrstitev pacientov na cakalni seznam, njihovo pripravo na presaditev organa in zdravijenje
ter spremljanje po presaditvi. Vse tri vrste koordinatorjev med seboj sodelujejo pod okriljem
Slovenija — transplanta. Delo se izvaja v skladu s standardnimi operativnimi postopki.

Kljuéne besede: transplantacije, standardni operativni postopki, Slovenija — transplant.

1 UVOD

Delo transplantacijskega koordinatorja je zelo kompleksno in izredno zahtevno, saj
zahteva natan¢no usklajevanje vseh dogodkov, ki potekajo v ¢asu od najave potencialnega
darovalca po dokazani mozganski smrti do odvzema in distribucije vseh razpolozljivih
organov in tkiv.

1 Andrej GadZijev, dr. med., specialist travmatolog, pomocnik direktorice Slovenija - transplanta za
strokovno medicinska vprasanja, Zavod RS za presaditve organov in tkiv, Zaloska 7,
1000 Ljubljana; andrej.gadzijev@slovenija-transplant.si
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2 TRANSPLANTACIJSKI KOORDINATORJI

Organizacija dela s transplantacijskim koordinatorjem kot osrednjo osebnostjo
sega zgodovinsko v zgodnja 90. leta prejsnjega stoletja, ko $e nismo bili vkljuceni v
Eurotransplant (ET). Takrat sta za potrebe transplantacijske dejavnosti zadostovali dve
koordinatorici. Ze od zacetka je bilo jasno, da je treba zagotoviti stalno pripravljenost 24 ur
na dan, 7 dni v tednu, saj drugace ni mogoce zagotoviti ustrezne kakovosti.

Z ustanovitvijo nacionalne transplantacijske mreze (Avsec Letonja & Voncina, 2003)
leta 1998 (10 donorskih bolnidnic in 1 transplantacijski center) ter pozneje s prikljucitvijo
Eurotransplantu so se zahteve po Stevilu koordinatorjev moc¢no povecale. Od leta 2000,
ko smo zaceli tudi uradno sodelovati z ET, so sprva stalno pripravijenost pokrivali 4
koordinatorji v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana (centralni transplantacijski
koordinatorji — CTK), pozneje pa so se potrebe tako povecale, da je bila potrebna temeljita
reorganizacija. Vzporedno s transplantacijo organov se je namrec vedno bolj razvijala tudi
transplantacija tkiv od mrtvih darovalcey, $e posebej transplantacija rozenic. Tako imamo
danes 8 CTK na podjemnih pogodbah, ki pokrivajo stalno pripravljenost od 15.30 do 7.30,
poleg tega pa imamo $e 2 redno zaposlena CTK, ki pokrivata transplantacijsko dejavnost
od 7.30 do 15.30. CTK so razdeljeni na koordinatorje za organe in koordinatorje za tkiva.

V donorskih bolniSnicah (Avsec Letonja & Voncina, 2003) so bili Zze leta 1998 od ministra
za zdravje imenovani bolnisni¢ni transplantacijski koordinatorji (BTK). Skupaj jih je 10
in med njimi so tudi taki, ki Ze skoraj 20 let opravljajo svojo dejavnost. Pocasi jih sicer
zamenjujejo mlajse kolegice in kolegi, ki so ponekod organizirani v ekipe po 2 do 4
koordinatorjev na bolnisnico oziroma na enoto intenzivne terapije.

V' prejemniskih centrih, kjer poteka priprava bodocih prejemnikov organov na
presaditev, po operativnem posegu pa tudi zdravljenje in dozivljenjsko spremljanje
transplantiranih pacientov, deluje tretja vrsta koordinatorjev, ki jih imenujemo klini¢ni
transplantacijski koordinatorji (KTK). Mednje sodijo pulmologi, kardiologi, gastroenterologi,
diabetologi in nefrologi, ki tudi uvrs¢ajo bodoce prejemnike na ¢akalni seznam.

Vi trije profili koordinatorjev so praviloma zdravniki, le iziemoma medicinske sestre ali
zdravstveni tehniki. V primeru BTK so prakti¢no vsi koordinatorji specialisti anesteziologi
intenzivisti, saj so za razliko od CTK odgovorni tudi za detekcijo potencialnih darovalcev v
enotah intenzivne terapije.

Delo vseh koordinatorjev povezuje pooblas¢ena ustanova za transplantacijsko

dejavnost v Sloveniji — Zavod RS za transplantacijo organov in tkiv — Slovenija — transplant
(Avsec Letonja & Voncina, 2003).
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3 PRAVILNIK O DELU

Naloge vseh treh vrst koordinatorjev so jasno opredeljene v pravilnikuy, ki je bil izdan na
podlagi Cetrtega odstavka 38. ¢lena Zakona o pridobivanju in presaditvi delov ¢loveskega
telesa zaradi zdravljenja (ZPPDCT, 2015) s strani ministrice za zdravje in je uradno stopil v
veljavo z vsemi posodobitvami 2. 7. 2016.

V Sloveniji imamo poseben sistem, saj pri nas za razliko od nekaterih drugih drzav
¢lanic Eurotransplanta vecino zahtevanega dela obvladata in opravljata tako centralni
transplantacijski koordinator (CTK) kot bolni$ni¢ni transplantacijski koordinator (BTK). Se
vedno pa je prav BTK v donorski bolnisnici tisti, ki je odgovoren za prepoznavo moznega
darovalca v enoti intenzivne nege, oziroma ga morajo o takem pacientu, ki izpolnjuje
merila za zacetek diagnostike mozganske smrti (Avsec Letonja & Voncina, 2013), obvestiti
kolegi. BTK je torej lahko vklju¢en Ze v detekcijo potencialnih darovalcev, brez izieme pa bi
moral biti obvescen o vseh pacientih, pri katerih je bil sproZzen postopek za ugotavljanje
mozZganske smrti.

V UKC Ljubljana deluje le en BTK, ki pa pokriva eno od 6 enot intenzivne terapije.
Tako v Ljubljani vsakega primernega darovalca po ugotovljeni mozganski smrti javijo
neposredno CTK, ki tudi opravi pogovor s svojci umrlega o darovanju organov in tkiv ter
nato sodeluje z dezurnim intenzivistom, ki skrbi za primernega darovalca do odvzema
organov (in tkiv).

BTK je torej klju¢na oseba v donorskem programu v vseh donorskih bolnisnicah, z
iziemo UKC Ljubljana. Njegove dejavnosti prikazuje organizacijski plan (Slika 1).
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Slika 1: Diagram obremenitve BTK (povzeto iz UKC Maribor).

Iz diagrama je jasno razvidno, koliko strokovnjakov iz razli¢nih strok mora med hitro in
natancno koordinacijo povezati BTK, da je pri svojem delu lahko uspesen.V tem diagramu
je omenjen tudi nacionalni koordinator in pod njegovim okriljem centralni dezurni
koordinator, kar v sedanjosti sicer predstavlja eno osebo — CTK. Predstavljeno je tudi
sodelovanje z Eurotransplantom, ki poteka izklju¢no prek CTK.

Oba profila koordinatorjev pri svojem delu uporabljata posebno poimenovanje
dolocenih faz v donorskem procesu, ki so bile poenotene z Madridsko resolucijo (marca
2010) in predstavljajo mejnike za to¢no doloc¢ene dejavnosti (Madrid resolution, 2011).

BTK lahko v spodnjo shemo vstopa Ze v fazi morebitnega darovalca (possible
deceased donor), ¢e je o takih pacientih obvesc¢en Ze ob prihodu v bolnisnico (tak
primer je pri nas le v SB Ptuj). Gre za bolj proaktiven pristop, ki zahteva dobre odnose
med zdravniki in ostalim zdravstvenim osebjem v enotah intenzivne terapije. Aktivnejsi
BTK, ki so med kolegi dobro prepoznani, vstopijo v proces po navadi v fazi moznega
darovalca (potential donor) in predstavljajo pogosto oporo ostalim intenzivistom,
ko se skupaj z njimi odlocajo o primernosti moznega darovalca Se pred ugotavljanjem
mozganske smrti.V primeru negotovosti se praviloma posvetujejo tudi s CTK, mentorji in
odgovornimi zdravniki svetovalci iz Slovenija — transplanta. Vecina BTK s svojim delo zacne
v fazi primernega darovalca, ko je mozganska smrt Ze dokazana in je potrebno pred
nadaljnjimi postopki opraviti pogovor s svojci.
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V fazi aktivnega darovalca BTK tesno sodeluje s CTK; ki tudi organizira vso logistiko,
povezano z dodeljevanjem vsakega organa do to¢no dolocenega kon¢nega prejemnika
(alokacija), logistiko celotnega odvzema organov in tkiv (eksplantacija) ter prevoz ekip in
organov do kon¢nih destinacij (transport).

Celoten proces se zaklju¢i s fazo dejanskega darovalca, ko je CTK naknadno
obvescen, koliko in kateri organi so bili uspesno presajeni kon¢nim prejemnikom.

MOREBITEN MRTVI DAROVALEC ORGANOV
( Possible deceased organ donor)
Bolnik s hudo podkodbo moiZganov ALl bolnik z zaustavitvijo krvnega obtoka IN ofitno medicinsko
primeren za darovanje organov
Darovanje po smrti zaradi Lededi zdravnik Darovanje po mozganski smrti
zaustavitve krvnega obtoka prepozna/oporori na moinega (DMS)
(DSK) darovalca
MOZEN DAROVALEC (DSK) Razlogi, zakaj moien darovalec ne MOZEN DAROVALEC (DMS)
(Potential Donor) postane dejanski darovelec (Potential Donor)
a2 Oseba, pri katen se je zaustavio Oseba, katere klnidno stanje kade na
delovarye krmega obtoks in %MQ ) venetnost, da apolnpje merils 23
dihanje, postopki abvljanja e ne 0 osebje nl MOkgamin smn.
uporablijo oz, se ne nadaluseio. Jopoeonio ra mainegs mrtvegs
ak darovalca ali primernega darovalca
b.  Oseba, prikater jo mogode - Molganska smn ni potrena (npr. ne
precvideti, da se bo v dolodenem | EPOInjuje meril) oe. postopek
Lasovnem ckviru raustavlo ugotavijanis MS ai raldjuten (npr. her ni
na voljo ustreznih diagnosténih naprav
:::‘:‘::r boor:v:::: " oz, osebja, ki bi oprawvilo potrditven: test)
prcdobiter organav. - Smn raradi raustavitve krvnega obtoka
™ pravodasno potnera
4 - Lagistitne teiave (pr. ekipa 13 Odveem 4
PRIMEREN DAROVALEC (DSK) "':"“’"“""""’ - PRIMEREN DAROVALEC (DMS)
st n
Eligible Donor “,d‘:u.':,'m::::,m:": o Eligible Donor
Medicinsko ustrerma owba, pri kateri e bila wrologa) Medicinsko ustrena owba, pri kateri o bila
ugotoviiena smvt na podlag: nepovratne ugotoviena molganska smat na podiags
peelicitve delovangs kevnegs obttoks n Darovalec/ogan neveoloih meril, glede na relevantno
dihanja, glede na relevantno rakonodajo, v . Medicinsko (ngr. p Lonod.
& ckwirw, ki omogoa pridob 1008, tumon)
ogency odinamsk
4 [nepredvdens raustavitey srca J
, histolodke infali
AKTIVEN DAROVALEC (DSK) | funkensing rmivavikosti ocganor AKTIVEN DAROVALEC (DMS)
(Actual donor) Ovgani potkodovan) med postopkom (Actual donor)
Prmeren darovaloc, 1a kateregs imamo pridobivanja Prmeren darovalec, 1a hateregs imamo
pevolitey Nezadovirg perfungs organoy ali kevai pevolitev
» Narwjon o bil operacivhs rer ¢ strdek » Narejen jo bil operaciysh ree ¢
namenom prdobtve onganoy ta namenom padotxtve organoy 14
namen grosadive Privolitey namen presadave
ok Ul jo 28 Easa Divigenys erant voljo, de o
b, Pridoblien jo Bl via) en organ ta e Boki biti darovelec b, Prdoblien je bl via) en organ ta
namen presadave Zaveniter svojcev umregs namen presadawe
. Zavrnitew mAilkega oglednika al a—
v o Inega sodnika zarad: 4
DEJANSKI DAROVALEC (DSK) forenziéni radogoy DEJANSKI DAROVALEC (DMS)
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Slika 2: Slovenski prevod klini¢ne poti za darovanje organov po Madridski
resoluciji (Madrid resolution, 2011) (uporabljamo desno stran diagrama).
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4 STANDARDNI OPERATIVNI POSTOPKI

Kot je razbrati Ze iz Pravilnika o delu transplantacijskin koordinatorjev (URL Slo 42),
vsi za svoje delo potrebujejo standardne operativne postopke (SOP), ki so bili sestavljeni
znotraj skupine strokovnjakov za svoje podrocje in so neke vrste »check list«, predvsem v
¢asu, ko koordinator dejavno sodeluje pri ve¢organskem odvzemu.

SOP so v bistvu navodila, ki potekajo po posameznih korakih kot diagram oziroma
klini¢na pot ter vodijo BTK in CTK po natan¢no doloceni poti, da se izognemo morebitnim
napakam in da po drugi strani ¢im bolj var¢ujemo s ¢asom. Na vsakem koraku so posebni
kvadratki, ki jih je treba odkljukati, preden nadaljujemo z naslednjim korakom. Tako so SOP
tudi pokazatelji kakovosti in varnosti v procesu in so pri delu koordinatorja nepogresljivi.

Obstajajo posebni SOP za CTK in BTK, ki smo jih pripravili v Slovenija — transplantu,
medtem ko so KTK odgovorni za pripravo svojih SOP znotraj klinicnega oddelka, na
katerem delujejo. Svoj SOP so dolzni posredovati Slovenija — transplantu.

CTK za svoje delo uporablja naslednje SOP:

- donor v Univerzitetnem klini¢cnem centru Ljubljana
- donor v donorski bolnisnici

- ponudba srca

- ponudba jeter

- ponudba ledvice

- ponudba ledvice in trebusne slinavke

- odvzem rozenic

- unicenje organa

BTK za svoje delo v ¢asu MMD uporablja naslednji protokol, ki je usklajen z delom CTK:
- donor v donorski bolnisnici za BTK

Za nemoteno delo na vseh ravneh transplantacijske dejavnosti skrbi Slovenija —
transplant, ki ima dobro zastavljeno organizacijsko strukturo. Tako ima vsak CTK na voljo
za posvet enega od mentorjev, ki so prav tako razpisani 24 ur na dan,7 dni v tednu,
poleg tega pa sta stalno dosegljiva Se dva pooblas¢ena zdravnika, ki predstavljata vrh
hierarhije. Vecina odlocitev je tako sprejeta na podlagi timskega dela strokovnjakov za
transplantacijsko dejavnost.

5 ZAKLJUCEK

Transplantacijski koordinator je za uspesno delo na podrocju transplantacijske
dejavnosti klju¢nega pomena, pri svojem delu pa uporablia SOP, zdravo pamet in
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empatijo. Pri tem ima vso podporo Slovenija — transplanta s svojimi strokovnjaki v stalni
pripravljenosti.
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BOLNISNICNI TRANSPLANTACIJSKI
KOORDINATOR - ZAHTEVE ALI
REALNOST

Daniel Grabar', Sanja Andrej¢?

Izvlecek

Naloge bolnisni¢nega transplantacijskega koordinatorja opredeljujejo zakonodaja in
sprejeti predpisi v posameznih zdravstvenih ustanovah. V danih pogojih pa realnost pogosto
odseva tezavnost izvajanja nalog pod pritiski zahtev, pomanjkanja casa, kompleksnosti
podrocja in nevsakdanjosti situacij. Funkcija bolnisni¢nega transplantacijskega koordinatorja
zahteva dobro poznavanje organizacijskih, strokovnih, eticnih in povsem cloveskih zahtev
izvajanja donorske dejavnosti, ki omogocajo, da se danim zahtevam bolniSnicnega
transplantacijskega koordinatorja priblizuje tudi v realnosti dejanskega izvajanja donorskega
programa.

Kljucne besede: zakonodaja, naloge, bolnisnicni transplantacijski koordinator.

1 UVOD

Napredek sodobne medicine in medicinske tehnologije z velikimi zamahi utira
nova pota zdravljenja, a vseeno ostaja presajanje delov cloveskega telesa $e zmeraj
za marsikaterega pacienta edini izhod. Okvarjeni organ ali tkivo je e vedno marsikdaj
mozno nadomestiti le s presaditvijo, najpogosteje organov umrlega darovalca. V
Sloveniji presajamo srce, jetra, ledvice in plju¢a mrtvega darovalca, v tujini pa presajajo
tudi trebusno slinavko in tanko ¢revo. Od tkiv, ki jih odvzamemo mrtvim darovalcem,
presajamo rozenice, kosti, kozo, sklepe, vezi, sr¢ne zaklopke, Zile (vir).

Na spletni strani Slovenija-transplanta je podano pojasnilo glede moznosti presajanja
organov umrle osebe: »Nekateri pacienti z okvarjenimi mozgani (zaradi poskodbe,
krvavitve ali ¢esa drugega) kljub takojSnemu ozivljanju in intenzivnem zdravljenju ne

1 Prim. asist. Daniel Grabar, dr. med., spec., Bolnisni¢ni transplantacijski koordinator, Splosna
bolnisnica Murska Sobota, Ul. Dr. Vrbnjaka 6, 9000 Murska Sobota; daniel.grabar@sb-ms.si

2 Sanja Andrejc, dipl. m. s., Koordinatorka donorskega programa, Splosna bolnisnica Murska
Sobota, Ul. Dr. Vrbnjaka 6, 9000 Murska Sobota
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prezivijo. Delovanje moZganov tako nepovratno preneha in nastopi mozganska smrt. V
tako umrlem ¢loveku na Oddelku za intenzivno terapijo lahko Se kratek ¢as vzdrzujemo
ostale organe. Ce je delovanje leh dobro, so primerni za presaditev pacientom, ki jim je
dolo¢en organ mocno opesal ali dokon¢no odpovedal. Odvzem tkiv, kot so roZenica,
koza, kosti, Zile, sr¢ne zaklopke, ni pogojen s prekrvljenostjo do odvzema, zato jih lahko
odvzamemo tudi nekaj ur po tem, ko je srce prenehalo delovati. V postev pridejo tudi
osebe, ki so umrle na navadnem bolniskem oddelku, doma ali na samem mestu
poskodbe« (Slovenija - transplant, 2017).

Stevilo na organe ¢akajocih bolnikov

nadan 9. 8. 2017 Stevilo bolnikov na cakalnem seznamu po organih
na dan 31. 12. posameznega leta

¢
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Slika 1: Stevilo na organe ¢akajo¢ih pacientov (vir: Delo, 22. 8. 2017).

Moznosti  sodobne medicine na podro¢ju presajanja pa pogosto omejuje
pomanjkanje, predvsem organov, kar kazejo tudi Stevilke ¢akajocih na presaditev (Slika
1). Zato je za ohranjanje transplantacijske dejavnosti izredno pomembno zagotavljanje
primernih organov oziroma odkrivanje primernih darovalcev, za katere bi bilo $koda, da
organov ne bi uporabili za ohranjanje Zivljenj oziroma znatno izboljsanje zdravstvenega
stanja dolocenih pacientov. Razviti zdravstveni sistemi zato veliko pozornosti namenjajo
ustrezni ureditvi zagotavljanja organov ob prizadevanjih nadgrajevanja transplantacijske
dejavnosti. Osnova so zakonski predpisi in dolocila, ki opredeljujejo celotno dejavnost.

V slovenskem zdravstvenem sistemu podrocje darovanja delov ¢loveskega telesa
(organov in tkiv) urejajo dva krovna zakona:
- Zakon o odvzemu in presaditvi delov ¢loveskega telesa zaradi zdravljenja (ZPPDCT,
2015)in
- Zakon o kakovosti in varnosti ¢loveskih tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje
(ZKVCTC, 2007) ter kar nekaj podzakonskih aktov in predpisov. V letu 2017 sta bila
sprejeta Se dva pravilnika, ki natan¢neje opredeljujeta celotno donorsko dejavnost.
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2 NACIONALNA TRANSPLANTACIJSKA MREZA

Okvir opredelitev Nacionalne transplantacijske mreZe predstavljajo naslednja
izhodisc¢a (Slovenija - transplant, 2017):
 pravico do zdravljenja s presajanjem imajo vsi slovenski drzavljani,
e vsem pacientom, ki potrebujejo zdravljenje s presaditvijo, je treba zagotoviti
pravocasno vkljucitev v Cakalni spisek,
« potrebno je sodelovanje vseh slovenskih bolnisnic, da bomo pridobili dovolj
organov in tkiv za presajanje.

Slovenska nacionalna transplantacijska mreza je sestavljena iz:
» 10 donorskih centrov,

« transplantacijskega centra,

« Centra za tipizacijo tkiv (CTT) in

« osrednje povezovalne ustanove Slovenija — transplant.

Vse vecje potrebe po organih in tkivih za presajanje zahtevajo, da pri programu
sodelujejo vsi donorski centri v Sloveniji, ker je le tako mozno zagotoviti ¢im vec
primernih organov in tkiv. Tako je poleg Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana v
nacionalni transplantacijski program vklju¢enih se 9 donorskih centrov, ob mariborskem
UKC 3e splosne bolnisnice, ki sprejemajo paciente s poskodbami mozganov oziroma s
cerebrovaskularnimiinzulti. Donorski centri morajo zagotavljati dobro opremljene oddelke
za intenzivno terapijo ter operacijski blok, posebej pa Se strokovno dobro usposobljeno
zdravstveno osebje, tako zdravnike kot negovalno osebje.

V donorskem centru izvajamo naslednje dejavnosti:

« odkrivamo mozne mrtve darovalce,

« izvajamo diagnostiko mozganske smrti s klini¢nimi in instrumentalnimi testi,

« ugotavljamo primernost organov in tkiv za odvzem in presaditev,

« seznanjamo pokojnikove bliznje z nameravanim odvzemom,

» ohranjamo delovanje organov mrtvih darovalcev — v intenzivni terapiji in med
odvzemom organov,

« sodelujemo pri odvzemu organov in tkiv, ki jih izvajajo slovenske in tuje kirurske
ekipe.

V vsakem donorskem centru deluje bolnisni¢ni transplantacijski koordinator (BTK).

Njegova naloga je, da na ravni bolnisnice spodbuja donorski program in koordinira ter se
prek Slovenija — transplanta povezuje z ostalimi sodelujo¢imi ustanovami.
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3 BOLNISNICNI TRANSPLANTACIJSKI
KOORDINATOR

V letu 2016 sprejeti Pravilnik o nalogah transplantacijskih koordinatorjev
(Uradni list RS, 5t. 42/16) opredeljuje delovanje BTK v treh ¢lenih:

2. ¢len pravilnika opredeljuje naloge BTK in nasteje podrocja, za katera BTK odgovarja:

- zaznavanje in porocanje o moznih mrtvih darovalcih Slovenija — transplant,

- organizacija in usklajevanje odvzema organa,

- sodelovanje pri vzdrzevanju in oceni primernosti umrlega darovalca,

- pridobivanje dodatnih informacij o zdravstveni in socialni anamnezi umrle osebe,
kadar je to treba,

- obvescanje o hudem nezelenem dogodku ali hudi nezeleni reakciji, odgovoren je
tudiza sprejemanije in posredovanje porocila o takih dogodkih ali reakcijah v skladu
s predpisi, ki dolocajo njihovo porocanje in obvladovanje,

- sodelovanje pri obvesc¢anju strokovne in laicne javnosti o pomembnosti pridobivanja
in presaditve ter o vnaprejsnjem opredeljevanju za darovanje delov ¢loveskega telesa,

- sodelovanje priizobrazevanju in usposabljanju, ki ga doloci Slovenija — transplant.

V tem ¢lenu je tudi opredeljena moznost prenosa nalog BTK na centralnega
transplantacijskega koordinatorja in odgovornega zdravnika v intenzivni enoti donorskega
in transplantacijskega centra.

3. dlen pravilnika je namenjen organizaciji in usklajevanju odvzema organov. BTK
nalaga, da po obvestilu zdravnika o ugotovljeni mozganski smrti ali smrti po dokon¢ni
zaustavitvi srca, potem ko je po medicinskih merilihin na predpisan nacin smrt ugotovljena
z gotovostjo, preveri, ali je umrla oseba za ¢asa Zivljenja podala opredelitev za darovanje
oziroma ali je podana pisna privolitev v darovanje v skladu z zakonskimi dolocili.

Ob ugotovitvi podane pisne privolitve v darovanje o tem obvesti eno od oseb, ki so
bile umrlemu blizu, ¢e so te osebe dosegljive.

Ce umrla oseba ni podala pisne privolitve v darovanje, BTK 0 odvzemu obvesti osebe, ki
so bile umrlemu blizu, in z njimi opravi pogovor. Po pridobitvi privoljenja za darovanje BTK
obvesti centralnega transplantacijskega koordinatorja in se dogovori za zacetek postopka
za odvzem delov telesa pri umrli osebi. BTK je tudi naloZena dolznost, da v primeru, ko iz
okolis¢in, ki so povzrocile smrt, izhaja, da bo zahtevana sodna obdukcija, pred odvzemom
delov telesa umrle osebe pridobi dovoljenje preiskovalnega sodnika za odvzem.

NaloZzena mu je skrb za nemoteno sodelovanje s centralnim transplantacijskim
koordinatorjem in zdravstvenimi delavci v intenzivni terapiji.
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BTK je naloZena tudi skrb, da je telo umrle osebe na koncu odvzema oskrbljeno v
skladu s sprejetim Operativnim postopkom.

4. ¢len pravilnika opredeljuje sodelovanje s Slovenija — transplantom. BTK nalaga
pristojnosti za zbiranje in posredovanje v pravilniku zahtevanih podatkov in zahteva, da se
BTK omogoci dostop do teh podatkov.

V zadnji alineji ¢lena pise, da se imenovani BTK, njegov delodajalec in Slovenija —
Transplant dogovorijo o medsebojnem sodelovanju in organizaciji ter razvoju donorskega
programa znotraj donorskega in transplantacijskega centra.

Izvajanje dolocil Pravilnika (2016) opredeljujejo zdravstvene ustanove v skladu s
svojo politiko opredeljevanja zahtev, najpogosteje v obliki organizacijskih predpisov ali
podobnih dokumentov. V teh dokumentih je najpogosteje opredeljena organizacijska
struktura donorske dejavnost v bolnisnici in konkretizirane naloge BTK glede na potrebe
in moznosti ustanove.

Z organizacijskim predpisom se konkretizira izvajanje nalog, opredeljujejo se
medsebojne povezave in konkretno dodelijo vloge akterjev v celothnem donorskem
programu. Ponavadi se oblikujejo tudi elementi vodenja kakovosti in dosledno opredel
zagotavljanje sledljivosti in podajo elementi varnega izvajanja donorskega programa.
Ustanove na tak nacin opredelijo tudi nacin medsebojnega obvescanja, zagotovijo
spostovanje kompeten¢nega modela vseh deleznikov, opredelijo nacin izvajanja nadzora
ter vodenje in shranjevanje dokumentacije.

4 ZAHTEVE ALI REALNOST?

Ob dobro oblikovani regulativi donorske dejavnosti in vzpostavljeni nacionalni
mrezi od leta 1998 je dejanska podlaga izpostavljenih zahtev delovanja BTK dodelana
in domisljena. Okvir zagotavlja smiselnost in dorecenost ter daje moznosti razvoja in
nadgrajevanja. Strokovna podpora odgovornih v okvirih zglednega medsebojnega
sodelovanjaizenacuje raven pridobljenegaznanja in ves¢in med koordinatorji posameznih
ustanov.

Realnost pa pogosto tréi nad vse tezje obvladljive stiske vpetosti koordinatorja v
vsakdanjo situacijo nerazumevanja, pomanjkljive osvesc¢enosti in premalo strokovnega
znanja sodelavcev, kdaj celo na strah pred dodatnimi zadolzitvami ali lastno neraz¢is¢eno
dilemo sodelavcev glede posmrtnega darovanja organov, kar zahteva dobro poznavanje
strokovnih klasifikacij darovalca (Slika 2). Konkretne situacije se vec¢ ali manj prepletajo
z naglico odvijanja dogodkov, pritiskom svojcev in okolice umrlega, vse zahtevnejsimi
strokovnimi zahtevami ter moznostmi sodobne medicine.
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Slika 2: Klasifikacija morebitnih mrtvih in dejanskih darovalcev (vir: Avsec &

Zupanic Slavec, 2016).

V' okoljih, kjer organizacijski predpis ali dokument natancnejse opredelitve donorske
dejavnosti v posamezni ustanovi ne nastaja s sodelovanjem vseh deleznikov, pogosto ostaja
zmeda v konkretnih situacijah ali situacije parcialnih resitev, ki pri vseh zahtevah izvajanja
puscajo sivine ali celo ustvarjajo zmedo med posameznimi profili izvajalcev donorske
dejavnosti. Tako kot je v vseh elementih ugotavljanja primernosti moznega darovalca v
izpeljavi poti do dejanskega darovalca pomembna vioga BTK, ostaja ta tudi v ¢asu zagotavljanja
odvzema organov, predvsem v smislu prenasanja informacij in usklajevanja sodelujocih ekip.
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Sodelovanje v programu za zagotavljanje kakovosti v procesu darovanja organov
Quality Assurance Programme (QAP) in pri redni organizaciji razsirjenega strokovnega
izobrazevanja (Avsec & Zupanic Slavec, 2016) omogoca BTK nadgrajevati zahtevane naloge
tudi na podrocju kakovosti in posredovanja znanja. Izvajanje notranjega nadzora nad
umrlimi v okviru QAP opredeljuje podrocje kakovosti s primernimi izhodis¢i in potrebo
pridobivanja dodatnih znanj na podro¢ju vodenja kakovosti.

5 ZAKLJUCEK

Celovito sistemsko in organizacijsko pokrita dejavnost donorskega programa daje
svoj prispevek, da je v Sloveniji Cakanje pacientov na presaditev organa krajse kot drugod
po Evropi. Po podatkih Slovenija — transplanta so pacienti na zacetku druge polovice leta
2017 v Sloveniji ¢akali na skupno 232 organov, v tem ¢asu so bili pridobljeni organi 26
mrtvih darovalcev, v UKC Ljubljana pa so bile v tem ¢asu izvedene presaditve 18 src, 33
ledvic in 19 jeter (Avsec at al, 2017). Podatki zgovorno potrjujejo koristnost nacionalne
mreZe, mesto in vlogo BTK-jev, predvsem pa od vseh akterjev zahtevajo nadaljnje tvorno
iskanje ustreznih resitev na temeljih poglabljanja strokovnosti in dvigovanja kakovosti
izvajanja donorskega programa.
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ETICNE DILEME PRI ODVZEMU
ORGANOYV IN PRESADITVAH JETER

Blaz Trotovsek'

Izvlecek

Uvod: Napredek biologije in medicine napoveduje nastop nove dobe v evoluciji ¢lovestva.
Nova spoznanja, novi posegi in nacini zdravlienja na podrocju medicine utegnejo imeti tezko
preavidljive posledice za posameznika in druzbo. Etika je sestavni del medicine in delovanja
zdravstvenih delavcev. Podrocje darovanja organov in presaditev je eno, dvomom najbol;
izpostavijenih podrocij v medicini.

Diskusija: Odvzem in dodeljevanje organov pogosto izzove razli¢na vprasanja in dileme.
Eticno neoporecno delovanje ter na strokovnih temeljih urejeno in usklajeno dodeljevanje
organov so nujni pogoji za uspeh programa presaditev. Osnovna eti¢na dilema pri presaditvi
organov izhaja iz pomanjkanja za presaditev primernih organov. Zaradi pomanjkanja
organov veliko Stevilo pacientov na cakalnih seznamih za presaditev umre. Stevilo pridobljenih
organov ostaja enako in Stevilo pacientov Zal vztrajno narasca. Presaditev jeter je uspesen
nacin zdravljenja koncne odpovedi organa in resuje Zivljenja. Uvajanje tehnik za povecanje
stevila presaditev postavlja pred nas vedno nove eti¢ne dileme.

Zakljucek: Druzbeni nadzor nad eti¢nostjo znanstvenih raziskav in nacinov uporabe
novega znanja v medicine ostaja nepogresljiv. U¢inkovit nadzor je se posebej pomemben, saj
so interesi ter pricakovanja strokovne in laicne javnosti povezani s skokovitim napredkom v
medicini.

Kljucne besede: odvzem organov, presaditev jeter, etika, morala.

1 UVOD

Napredek v medicini je nedvomno pogojen s hitrim odkrivanjem, razvojem in
uvajanjem novih tehnologij v vsakdanjo prakso. Zato je napredek v medicini pogosto
vzrok za Stevilne pravne, moralne in eti¢ne dileme.V drzavah, v katerih je vera tesno vpeta
v vsakdanje Zivljenje, npr. v_muslimanskih drzavah, tudi religija pomembno sooblikuje
vrednote druzbe in pogosto postavija pod drobnogled nove metode zdravljenja v
medicini. Napori znanstvenikov pri odkrivanju novih tehnologij zdravljenja so cenjeni,

1 Doc. dr. Blaz Trotovsek, dr. med., Univerzitetni Klinicni center Ljubljana, Klini¢ni oddelek za
abdominalno kirurgijo, Zaloska 7, 1000 Ljubljana, Slovenija; blaz.trotovsek@kclj.si
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vendar nova odkritja predstavljajo vir eti¢nih, moralnih in religioznih dvomoy, ki nastajajo
v druzbi. Razjasnitvi teh je nujno posvetiti zadostno skrb in ¢as (Caulfield & Brownsword,
2006). Primerni pravni mehanizmi bi morali nastajati pred ali so¢asno z uvajanjem novosti
v medicini. Zal ve¢inoma ni tako in zakonodaja pogosto zaostaja za hitrim razvojem
tehnologij in njihovo uporabo v medicini. Namen zakonov je zascita posameznika in
druzbe pred nevarnostmi novih odkritij ter hkrati omogocati razvoj znanosti (Trontelj,
2007).

Etika je sestavni del medicine in delovanja zdravstvenih delavcev (Slovensko zdravnisko
drustvo in Zdravniska zbornica Slovenije, 2016). Presaditev organov je eno bolj izpostavljenih
podrocij v medicini, predvsem zaradi darovanja organov in tkiv mrtvega dajalca, ki je
nelocljivi del postopka. Poleg odvzema organov je v postopek presaditev vklju¢eno se
razporejanje in dodeljevanje organov, kar je vzrok za Stevilna eti¢na vprasanja in dileme.
Eti¢no neoporec¢no delovanje ter na strokovnih temeljih urejeno in usklajeno dodeljevanje
organov sta nujna za uspeh programa presaditev (Rudge, et al,, 2012).

Osnovna eti¢na dilema pri presaditvi organov izhaja iz pomanjkanja primernih
organov. Zaradi pomanjkanja organov, ki postaja vse vecje, veliko Stevilo pacientov,
uvrs¢enih na cakalne sezname za presaditev, te ne dozivi (Eurotransplant, 2016).

Stevilo pridobljenih organov v zadnjem desetletju ostaja priblizno enako, $tevilo
pacientov, ki potrebujejo presaditev, pa vztrajno narasca. Stevilo dajalcev kljub naporom
strokovnjakov in javnosti ostaja enako, pogosto zaradi vecje varnosti v prometu. Mlade
dajalce, vecinoma poskodovance z izolirano poskodbo glave, nadomescajo starejsi dajalci
7 mozganskimi krvavitvami. Vzroke za povecevanje Stevila pacientov na seznamih lahko
delno pripisemo staranju prebivalstva v drzavah, kjer je tovrstno zdravljenje dostopno in
povecanju Stevila medicinskih razlogov za presaditve (Eurotransplant, 2016).

Koncept pravi¢ne porazdelitve organov je nastal zaradi omejenega Stevila dostopnih
organov. Temelji na prepricanju, da obstaja vec kriterijev, ki vplivajo na dodelitev
dolocenega organa dolo¢enemu posamezniku. Eno od nacel je enaka dostopnost
organov. Dodelitev organa posamezniku po nacelu enake dostopnosti temelji na
predhodno dolocenih, objektivnih dejavnikih. Dejavniki, ki vplivajo na ta kriterij, so: daljsi
¢as na Cakalni listi, mlajsi pacient idr. (Organ Procurement and Transplantation Network,
2015). Zagovorniki tega nacela so prepric¢ani, da ima vsak, ki potrebuje presaditev, enako
pravico, neodvisno od spola, rase, prihodkov in drugih dejavnikov. Menijo, da nacin
Zivljenja, npr. uZivanje alkohola in kajenje, ne sme vplivati na moznost dodelitve organa
pacientu. Zagovarjajo tudi socialno enakost in npr. pravico zapornikov do vkljucitve
v program presaditev, ko to potrebujejo. Pomen socialne enakosti se kaze predvsem v
prevladujoc¢em vplivu strokovnih razlogov za presaditev in preprecevanju dileme, kdo bo
odlocal o socialni primernosti potencialnega prejemnika (Randhawa, 2012). Nasprotniki
oporekajo nacelu enake dostopnosti v primerih, ko so pacienti z nezdravim nacinom
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Zivljenja okvarili organe, saj bi lahko s spremembo nacina Zivljenja preprecili dokon¢no
okvaro. S takim odnosom kazejo druzbeno neodgovornost in nepotrebno povecujejo
potrebo po organih. Tako v slabsi poloZaj postavljajo paciente, ki nimajo vpliva na osnovno
bolezen in potrebujejo presaditev (Morrissey & Monaco, 2014).

Drugo mozZno nacelo pravi¢ne porazdelitve organov je nacelo najvecje ucinkovitosti,
katerega namen je doseci najvisje mozno Stevilo uspesnih presaditev.

Dejavniki, ki glede na to nacelo pacientom dajejo prednost, so: hujsa stopnja bolezniin
vecja verjetnost uspesne presaditve organa z daljsim preZzivetjem. Zagovorniki tega nacela
se zelijo izogniti nesmotrni uporabi organov, ki jih primanjkuje. Prejemnike razvricajo
glede na stopnjo bolezni in verjetnost uspeha presaditve. Uspesnost presaditve merijo s
prezivetjem po presaditvi (Organ Procurement and Transplantation Network, 2015).

To nacelo omogoca tudi vnovi¢ne presaditve organa pri posameznikih zaradi
verjetnosti  uspeha ob vnovicnem posegu (Randhawa, 2012). Nasprotovanje
nacelu najvecje ucinkovitosti izhaja iz vpradljive primernosti merskih instrumentov.
Napovedovanje uspeha presaditve je teZavno. Uspesnost se lahko razlikuje zaradi stevilnih
dejavnikov. Se uspeh meri samo z dodanimi leti Zivljenja ali tudi z obdobjem delovanja
organa in kakovostjo Zivljenja pacienta in svojcev? To nacelo tudi odpira moZnost
pristranskosti, zavajanja in dajanja prednosti dolo¢enemu posamezniku (Douglas, 2003).
Hkrati upostevanje nacela pridobitve najvisjega Stevila let Zivljenja v neenakopraven
poloZaj postavlja starejse paciente, ki imajo naravno krajso pri¢akovano Zivljenjsko dobo.
Ti razlogi mecejo senco dvoma na pravilnost nacela najvecje ucinkovitosti kot edinega
pravilnega (Morrissey & Monaco, 2014).

Merila, ki se uporabljajo za dodelitev organa in vzbujajo najmanj dvomoy, so:
» medicinski razlogi in stopnja pacientove bolezni,

« verjetnost uspeha presaditve,

« trajanje cakanja od uvrstitve na seznam za presaditev.

Ze s postavljanjem meril, njihovo razlago in uporabo izzovemo konflikt interesov in
eticne dileme. Samo popolna dosegljivost kakovostnih organov po meri pacienta bi lahko
odpravila dileme uvrs¢anja na sezname in dodelitve organov (Organ Procurement and
Transplantation Network, 2015).

Na drugi strani nasprotniki presaditev opozarjajo, da so zaradi velike porabe sredstev
za presaditve prikrajsani drugi programi zdravstvenega varstva. Menijo, da se korist, ki jo
presaditev organa prinasa posamezniku, ne odraza v zadostni meri tudi v druzbi in da
bi s porabljenimi sredstvi dosegli ve¢, ¢e bi jih usmerili v npr. preventivne programe in
spremembe Zivljenjskega sloga (Organ Procurement and Transplantation Network, 2015).
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2 DAROVANJE ORGANOV

Program Zivih dajalcev v Republiki Sloveniji le v manjsem obsegu poteka na podrocju
darovanja ledvic. Sicer pri nas presajamo le organe mozgansko mrtvih darovalcev. Njihovo
Stevilo se giblje od 45 do 50 na leto, kar nas uvrs¢a med drzave z dobro razvitim sistemom
darovanja.

Mozganska smrt je dokon¢na, nepopravljiva izguba mozganskih funkcij. Neposredno
po mozganski smrti se ob delujo¢em srcu lahko nekaj ¢asa vzdrzuje organe in tkiva s
pomocjo umetne ventilacije. S smrtjo pacienta postane ta mozni dajalec. Vsi postopki
zdravljenja prenehajo in postanejo oziroma se spremenijo v postopke prehodnega
vzdrzevanja organov in tkiv. Po privolitvi svojcev ali pomembnih bliznjih v darovanje
mozni dajalec postane dajalec organov in tkiv. Iz eti¢nih in moralnih vidikov je proces
zdravljenja strogo lo¢en od transplantacijske dejavnosti. Zdravstveno osebje, ki je
sodelovalo pri zdravljenju, ne sme sodelovati pri presaditvah in obratno (Shemie, et al,
2014). Odvzemov organov po srénem zastoju v Sloveniji ne izvajamo, ¢eprav od sprejetja
Zakona o pridobivanju in presaditvi delov ¢loveskega telesa zaradi zdravljenja zakonske
ovire ve¢ ne obstajajo (ZPPDTC, 2015). Na tem podro¢ju so eti¢ne dileme $tevilne. Med
najpomembnejse zagotovo sodi dolocitev ¢asa smrti. Po zastoju srca je treba pocakati
vsaj 5 minut, ko v celoti preneha tudi mozganska dejavnost. Z daljsim ¢akanjem se poveca
ishemi¢na poskodba organov, kar neposredno in negativno vpliva na kakovost tako
pridobljenih organov. Zaradi obcutljivosti podrocja, dilem in porajajoc¢ih se vprasanj je
treba pred uvajanjem programov dajalcev po srénem zastoju doseci zelo Sirok druzbeni
konsenz in predvsem jasno ugotoviti iziemen pomen, ki ga tovrstna Siritev pomeni, za
dostopnost organov, ki jih je vedno premalo (Blackstock & Ray, 2014).

3 PRESADITEV JETER

Presaditev jeter je Zivljenje resujo¢ poseg, ki pomembno zmanjsa umrljivost in
obolevnost pacientov s kon¢no okvaro jeter. Zaradi pomanjkanja organov in zagotavljanja
pravi¢nega dodeljevanja so leta 2002 razvili matemati¢ni model z objektivnimi merljivimi
dejavniki, ki napoveduje 3-mesecno smrtnost pacientov s kon¢no odpovedjo jeter na
seznamu, ¢e organa ne prejmejo (Austin, et al, 2007). Tako prednost pri presaditvi lahko
namenimo najteze bolnim in s tem pomembno zmanjsamo smrtnost na cakalnih
seznamih (Kim, et al, 2006). Dilema alkoholizem-presaditev je $e vedno Ziva. Alkoholizem
je bolezen, ki zahteva zdravljenje. Zaradi nacela pravi¢nosti se tudi alkoholikom ponudi
moznost presaditve ob hkratnem upostevanju uspesnosti, ki mora biti podobna drugim
skupinam (Wong, et al, 2015). Ponovitev alkoholizma pri pacientu po presaditvi jeter
je neodvisen negativni napovedni dejavnik preZivetja. Zato pacienti ne smejo uzivati
alkohola vsaj 6 mesecev pred presaditvijo, kar pomembno zmanjsa ponovitev alkoholizma
(Merion, etal, 2011).
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Presaditev celih jeter in rezultati, ki jih doseZzemo, so merilo za druge, pozneje uvedene
metode, s katerimi povecujemo dostopnost zdravljenja s presaditvijo.

Vnovi¢ne presaditve predstavljajo manj kot 10 % posegov. Eti¢na dilema nastopi, ker
je pacient Ze prejel organ in so vnovi¢ne presaditve manj uspesne (5-letno preZivetje
je nizje za 20 %) (Eurotransplant, 2016). Kadar vzrok za vnovi¢no odpoved organa ni
nesodelovanje, so pacienti uvrs¢eni enakovredno, kljub slabsim rezultatom po presaditvi.

Presaditev dela jeter Zivega dajalca (LDLT - living donor liver transplant), vec¢inoma
svojcev ali bliznjih sorodnikov, poveca moznost za presaditev. Pri odvzemu leve lateralne
sekcije (LLS) za presaditev otroka je obolevnost dajalca majhna. Pri presaditvi desne
polovice (55 %-60 %) jeter odraslemu prejemniku je obolevnost dajalca vecja. Pojavi se
dilema izpostavljanja zdrave osebe pooperativnim zapletom in vprasanje neodvisnosti
odlocitve o darovanju, saj je dajalec lahko izpostavljen pritiskom druzine in lastni moralni
obvezi. UspeSnost presaditve je odloc¢ilnega pomena pri vrednotenju rezultatov in
pricakovanja predstavljajo hudo obremenitev za celotno zdravstveno osebje (Hung, et al,
2016).

Napredek v kirurskih tehnikah danes omogoca delitev jeter mrtvega dajalca. Z enim
organom lahko opravimo dve presaditvi hkrati, vendar se ob tem povecata obolevnost in
umrljivost prejemnikov, kar predstavlja eti¢no dilemo. Z delitvijo jeter se je umrljivost otrok,
Cakajocih na presaditev, dramati¢no znizala. Transplantacijski centri so dolZzni omogociti
presaditev najve¢jemu moznemu Stevilu prejemnikov, kar potrjuje eti¢no sprejemljivost
delitve jeter. Delitev je mozna pri 15 % odvzetih jeter. Zaradi slabsih rezultatov ima pacient
pravico odkloniti poseg. V tem primeru se organ ponudi prvemu na seznamu, ki pristane
na delitev. To velja le za delitev LLS, ko so koristi takih posegov jasno dokazane. Delitev na
levo in desno polovico jeter pri presaditvi odraslim prejemnikom potrebuje $e dodatne
raziskave in potrditve. Izmenjava delov jeter med centri omogoca boljso uporabo
organov, zahteva pa odli¢no usposobljenost in organizacijo vseh sodelujocih (Hong, et
al, 2009). Pacienti imajo pravico do popolnih informacij o uspesnosti posega v lastnem
transplantacijskem centru in do primerjave z drugimi. Informacije mora pacient prejeti
zgodaj, ob vpisu na ¢akalni seznam, saj se le na ta nacin lahko neodvisno odloci glede
sprejemljivosti posega. Zavedanje pacienta, da se za tovrstno tehniko uporabi le 15 %
najboljsih organov in da je obolevnost, povezana s posegom, majhna, pogosto vodi v
privolitev v poseg (Douglas, 2003). Dolznost in moralna obveza kirurgov je spremljanje
napredka na podroc¢ju delitve jeter za dva odrasla prejemnika in ¢imprejs$nja uvrstitev
tehnike v prakso ob bolj spodbudnih rezultatih.
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4 ZAKLJUCEK

Darovanje organov je plemenito dejanje. Siritev dejavnosti pridobivanja organov
na legalen in eti¢no sprejemljiv nacin je zaradi pomanjkanja organov nujna. Presaditev
je uspeden nacin zdravljenja koncne odpovedi organa in pogosto resuje Zivljenje.
Pomembno izboljsa kakovost Zivljenja prejemnika in svojcev. Uvajanje novih tehnik za
povecanje Stevila presaditev postavlja pred strokovnjake in javnost Stevilne eti¢ne dileme,
ki jim je nujno posvetiti vso potrebno pozornost.
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POZNAVAN]JE PRAVICE DO
UGOVORA VESTI ZDRAVSTVENIH
DELAVCEV PRI POSMRTNEM
ODVZEMU ORGANOYV IN TKIV

Katarina Pirnat', Blaz Trotovsek?, Andrej Starc’

Izvlecek

Uvod: Zdravstveni delavciimajo moZnost zavrnitve dolocenega zdravstvenega postopka,
Ce njegova izvedba nasprotuje njihovi vesti. Klju¢ni namen raziskave je bil ugotoviti, v koliksni
meri skupina zdravnikov in medicinskih sester, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov
in tkiv, pozna pravico do ugovora vestiin kako jo uveljavijati.

Metode: V raziskavi je bila zajeta celotna populacija zdravnikov in medicinskih sester,
ki neposredno sodeluje pri odvzemu organov in tkiv. \/si sodelujoci v raziskavi so zaposleni v
Univerzitetnem klinicnem centru Ljubliana. Uporablien je bil kvantitativni pristop nacina
zbiranja in obdelave podatkov. Merski instrument je bil anketni vprasalnik, sestavljen iz desetih
sklopov trditev z rangiranjem po petstopenjski Likertovi lestvici. Podatki so bili obdelani z opisno
statistiko, prav tako sta bili izvedeni metodi redukcije.

Rezultati: Realizacija vzorca je bila 68,05 % (n = 98). Ugotovijeno je bilo, da je zavedanje
zdravstvenih delavcev o pravici do ugovora vesti zelo veliko (= 4,5, s = 0,86). Poznavanje nacina
uveljavlianja ugovora vesti je pomanjkljivo pri 62,3 % (n = 61) medicinskih sester in zdravnikov.
184 % (n = 18) medicinskih sester in zdravnikov meni, da lahko pravico do ugovora vesti
uveljavija tudiv prvi pomoci.

Diskusija in zakljuéek: Kljub temu da je pravica do ugovora vesti ustavna in zakonska
pravica, opredeliena tudi v poklicnih kodeksih, so anketirani zdravstveni delavci z njo slabo
seznanjeni.

Kljuéne besede: vest, darovanje organov in tkiv, medicinska sestra, zdravnik.
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1 UVOD

V' medijih, strokovnih revijah in literaturi so bili objavljeni prispevki, ki so navajali
primere ugovora vesti pri zdravstvenih delavcih. Opisovali so vpliv uveljavljanja ugovora
vesti na izvajanje zdravstvenih storitev in predvidevanja, da se bo povecalo Stevilo
zdravstvenih delavcey, tudi medicinskih sester in babic, ki bodo uveljavljali ugovor vesti
za izvajanje nekaterih zdravstvenih posegov. Pricakuje se povecanje tudi pri posegih,
vezanih na odvzem organov mrtvim darovalcem (Pozun, 2012).

Presaditev organov in tkiv je zdravstvena dejavnost, ki za zdravljenje uporablja
darovane organe ali tkiva. Deli telesa umrle osebe se lahko odvzamejo po tem, ko je z
gotovostjo, v skladu z medicinskimi kriteriji, na predpisan nacin ugotovljena njena
mozganska smrt (Avsec Letonja, 2006). Ob izpolnitvi pogojev za posmrten odvzem organov
in tkiv po sr¢nem zastoju v Sloveniji je tezko predvidevati, v katero smer se bodo glede
uveljavljanja pravice do ugovora vesti nagibali zdravstveni delavci, ki bodo neposredno
sodelovali pri odvzemu organov in tkiv umrlega darovalca po zastoju srca.

Zorko (2014) opredeljuje ugovor vesti kot pravico posameznika, da v skladu s svojimi
najtrdnejsimi prepricanji deluje v nasprotju z druzbeno sprejetimi pravnimi normami.
Na podroc¢ju zdravstva se ugovor vesti razume kot zavrnitev necesa, kar ni v skladu s
posameznikovo vestjo, moralnimi, humanitarnimi, filozofskimi ali eti¢nimi naceli (Bucan,
2011). Pravica do ugovora vesti je v Ustavi Republike Slovenije iz leta 1991 opredeljena v 46.
¢lenu, ki dopusca ugovor vesti v primerih, ki jih doloci zakon. Pravica do ugovora vesti je na
podroc¢ju zdravstva urejena v Zakonu o zdravstveni dejavnosti (2005), Zakonu o zdravniski
sluzbi (2006), Zakonu o pacientovih pravicah (2008), Kazenskem zakoniku (2012), Kodeksu
medicinske deontologije Slovenije (1992), Kodeksu etike v zdravstveni negiin oskrbi Slovenije
in Kodeksu etike za babice (2074). Zdravstveni delavec lahko odkloni zdravstveni poseg, ¢e
sodi, da ni v skladu z njegovo vestjo in z mednarodnimi pravili medicinske etike. O svojem
ugovoruvesti mora obvestitizdravstveni zavod. Zdravstveni zavod morato upostevati, vendar
pacientom zagotoviti moZnost za nemoteno uveljavljanje pravic s podrocja zdravstvenega
varstva. Zdravstveni delavec ne sme odkloniti nujne medicinske pomoci (ZZDej-UPB2, 2005).
Ugovor vesti ima med zdravniki daljSo (tradicionalno) veljavo in prepoznavnost kot med
babicami in medicinskimi sestrami. Vendar imajo babice in medicinske sestre enako pravico,
da se odrecejo sodelovanju pri dolo¢enem postopku (Kane, 2009). Kravos (2004) ugotavlja,
da je pri vpisu v register Zdravniske zbornice letu 2004 izjavo o uveljavljanju ugovora vesti
za dolocen zdravstveni postopek podalo 76 zdravnikov. Maja 2011 je bilo zdravnikov, ki so
podali izjavo o ugovoru vesti pri vpisu v register Zdravniske zbornice, 226 (Pozun, 2012). Po
podatkih, ki jih navaja Fabjan (2075), je v letu 2014 ugovor vesti prijavilo 285 zdravnikov,
najvec jih je bilo s podro¢ja ginekologije in porodnistva. Buc¢an (2077) ugotavlja, da imata
medicinska sestra in zdravnik kljub istemu cilju druga¢no delo in odgovornost. Sprasuje se,
zakaj za medicinske sestre ne obstaja register vpisa o uveljavljanju ugovora vesti. Fovargue in
Neal (2015) pogresata jasne in ustrezne parametre uveljavljanja ugovora vesti. Ob odsotnosti
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jasnih kriterijev prihaja do izjem in sivih con, ko se vse breme odgovornosti prenese na
zdravstvenega delavca, pacienta ali zdravstveno ustanovo. Uveljavljanje ugovora vesti mora
biti napovedano, legitimno in temeljiti na iskrenosti. Prav tako ne sme dajati obcutka dvoma
o resni¢nosti razlogov in ne ogrozati pacientovega zdravja in Zivljenja (Skrlec, 2010). Pravo
in medicinska etika zagotavljata smernice, po katerih se lahko ravnajo zdravstveni delavci,
vendar pa ne ponujata dokonc¢ne resitve, kako naj se zdravnikiin medicinske sestre odzovejo,
da ne pridejo v konflikt z lastno moralno celovitostjo in pravicami pacientov (Odell, et al,
2014). Ugovor vesti v zdravstvu je nedopusten v primerih, ko je pri pacientih treba izvesti
standardne postopke zdravljenja in terapije ter diagnostike in rehabilitacije (Fabjan, 2015).
Medicinska sestra ima poklicno in pravno dolznost, da nudi pacientu zdravstveno nego in
izvede vse potrebne negovalne intervencije, od takrat, ko je v obravnavo prevzela pacienta,
pa vse do takrat, ko pacienta v obravnavo prevzame druga medicinska sestra (Lachman,
2014). Lachman (2014) nadaljuje, da medicinska sestra ne sme uveljavljati ugovora vesti za
posameznega pacienta, temvec le za negovalno intervencijo. Magelssen (2012) razlaga, da
je uveljavljanje ugovora dopustno, kadar bi izvajanje dolo¢enega zdravstvenega postopka
resno vplivalo na moralno celovitost zdravstvenega delavca. Ugovor vesti mora zdravstveni
delavec verodostojno moralno ali versko opredeliti, ne sme ga uveljavljati za bistveno
podrocje svojega dela. Pacientovo zdravstveno stanje zaradi tega ni ogrozeno in predstavlja
sprejemljivo majhno tveganje. Uveljavljanje ugovora vesti zdravstvenih delavcev ne prinese
podaljsevanja zdravljenja in stroskov. Breme za sodelavce in zdravstveno ustanovo mora biti
sprejemljivo. Ugovor vesti je sprejemljiv pri novih ali negotovih postopkih, ki so moralno
sporni za osebo, ki ga uveljavija.

Pozun (2012) je raziskoval menedZment ugovora vesti med medicinskimi sestrami
in babicami Slovenije. Zajel je namenski vzorec medicinskih sester in babic (n = 598) v
22 slovenskih bolnisnicah. Ugotovitve kazejo, da so anketiranci s pravico do ugovora
vesti dokaj dobro seznanjeni, ¢esar pa ne more trditi za poznavanje nacina uveljavljanja
ugovora vesti. Rezultat te raziskave je pokazal, da priblizno 6,6 % zaposlenih uveljavlja
pravico do ugovora vesti. Brauer, et al,, (2076) so izvedli nacionalno studijo med ameriskimi
zdravniki v primarnem zdravstvenem varstvu. Razdeljenih je bilo (n = 1427) anketnih
vprasalnikov. Odzivnost je bila 63 % (n = 896). Sprasevali so jih o odzivu na pacientovo
zahtevo po dolocenem zdravstvenem postopku, za katerega so uveljavljali ugovor vesti.
15 % (n = 134) zdravnikov bi, kljub temu da za to¢no dolocen postopek uveljavljajo ugovor
vesti, postopek na zahtevo pacienta izvedlo.

Savulescu (2006), medicinski etik iz Oxforda, je v svojih za medicinsko javnost veckrat
spornih ¢lankih navajal, da je temeljni cilj zdravstvene dejavnosti varovanje zdravja njenih
prejemnikov. Trdil je, da zdravniki ne bi smeli izvajati samo delnih zdravstvenih storitev, temvec
v celoti izpolniti svoje obveznosti ne glede na svoje moralno in eti¢no prepri¢anje. Dolznost
zdravstvenih delavcev je, da ob vsakem uveljavljanju ugovora vesti skrbno pretehtajo, ali
morebiti prekomerno ne posegajo v pravico pacienta, saj je on tisti, ki je v stiski ter se je z
upanjem in zaupanjem obrnil na zdravstveno stroko, da bi mu pomagala (Fabjan, 2015).
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2 NAMEN IN CILJI

Namen raziskave je bil predstaviti poznavanje pravice do ugovora vesti zdravstvenih
delavcev pri posmrtnem odvzemu organov in tkiv.

2.1 CILJI

 Raziskati sodelovanje zdravnikov in medicinskih sester pri posmrtnem odvzemu
organov in tkiv ter ugotoviti njihovo poznavanje zakonskih podlag, na katerih
temelji ugovor vesti,

« ugotoviti, ali zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu
organov in tkiv, poznajo nacin, kako uveljavljati ugovor vesti,

 pridobiti podatke o razmidljanju uveljavljanja ugovora vesti zdravnikov in
medicinskih sester pri posmrtnem odvzemu organov in tkiv,

« pridobiti podatke, ki bi lahko bili pomembni za organizacijo dejavnosti odvzema
organov in tkiv mrtvega darovalca.

2.2 HIPOTEZE

« H1: Zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov
in tkiv, poznajo nacin uveljavljanja ugovora vesti.

« H2: Ugovora vesti zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem
odvzemu organov in tkiv, ne Zelijo uveljavljati.

» H3: Zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov in
tkiv, dajejo prednost prejemniku organa pred svojo pravico uveljavljanja ugovora vesti.

» H4: Medicinske sestre v vedji meri razmisljajo o uveljavljanju ugovora vesti kot zdravniki.

3 METODE

lzvedena je bila presecna studija, uporabljen je bil kvantitativni pristop nacina zbiranja
in obdelave podatkov. Podatki so se zbirali s pomocjo validiranega anketnega vprasalnika.
Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno, pri ¢emer je bila zagotovljena zaupnost
podatkov. Razdeljenih je bilo 144 anketnih vprasalnikov, realizacija vzorca je bila 68,05 %
(n = 98). Najvedji delez vrnjenih anketnih vprasalnikov je bil pri skupini anestezijskih
medicinskih sester 85 % (n = 28), najman;si delez pri skupini zdravnikov oftalmologov 25 %
(n = 6). Pred zacetkom raziskave je bila opravljena pilotna studija preverjanja zanesljivosti.

3.1 OPIS INSTRUMENTA

Merski inStrument je bil validiran anketni vprasalnik (Cronbach alfa od 0,462 do
0,944), ki je vseboval nekatere ze preizkusene raziskovalne instrumente s prilagoditvijo
na temo raziskave, povzet po (PoZun, 2012). Za uporabo in prilagoditev je bilo pridobljeno
dovoljenje avtorja.
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Anketni vprasalnik je bil sestavljen iz desetih sklopov trditev zaprtega tipa, z enim
odprtim vprasanjem. Strinjanje ali nestrinjanje s trditvami je bilo mozno izraziti s
petstopenjsko Likertovo mersko lestvico strinjanja od 1 (se sploh ne strinjam) do 5
(popolnoma se strinjam).

Prvi in drugi sklop v anketnem vprasalniku sta vsebovala trditve, ki so zajemale
seznanjenost s pravico do ugovora vesti in vire seznanjenja. Tretji sklop je predstavljal
trditve, ki so zajemale poznavanje moznosti uveljavljanja pravice do ugovora vesti glede na
konkretne okolis¢ine. VV cetrtem sklopu smo sprasevali, na katerem podrocju sodelovanja
odvzema organov in tkiv mrtvemu darovalcu zdravstveni delavci razmisljajo o uveljavljanju
ugovora vesti. Peti sklop trditev je zajemal razloge za neuveljavljanje pravice do ugovora
vesti. Za merjenje Sestega sklopa smo uporabili trditve, ki se nanasajo na razlicna podrocja
odvzemov organov in tkiv mrtvega darovalca, pri katerih bi zaposleni lahko uveljavljali
ugovor vesti. Sestemu sklopu vprasanj je sledilo edino odprto vprasanje. S sedmim sklopom
trditev smo preverjali mnenje zdravstvenih delavcev o tem, kaj bi storili, ¢e bi morali izvajati
postopek ali sodelovati pri postopku, za katerega bi uveljavljali ugovor vesti. V osmem in
devetem sklopu smo Zeleli pridobiti mnenje o ugovoru vesti ne glede na to, ali ga zaposleni
uveljavlja ali ne. Deseti sklop je zajemal sociodemografska vprasanja.

3.2 OPIS VZORCA

Zajeta je bila celotna populacija dveh poklicnih skupin zdravstvenih delavcey, s skupno
znacilnostjo neposrednega sodelovanja pri posmrtnem odvzemu organov in tkiv.V vzorec sta
bili zajeti poklicni skupini medicinskih sester in zdravnikov. Predstavniki prve skupine so bile
diplomirane medicinske sestre — operacijske medicinske sestre, zaposlene v Univerzitetnemu
klinicnemu centru Ljubljana (UKCL) - Kirurska klinika v sluzbi skupnega pomena — Operacijski
blok. Naslednji predstavniki prve skupine so bile anestezijske medicinske sestre, zaposlene v
UKCL - Kirurska klinika, Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih
strok ter diplomirane medicinske sestre, zaposlene v UKCL, Ocesna klinika. Drugo skupino so
sestavljali zdravniki specialisti in specializanti kirurgije, zaposleni na razli¢nih klini¢nih oddelkih
Kirurske klinike UKCL, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov in tkiv. Poleg njih smo
v drugo skupino zajeli tudi specialiste in specializante anesteziologije, zaposlene v UKCL —
Kirurska klinika, Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok ter
oftalmologe, ki sodelujejo pri odvzemu rozenice mrtvim darovalcem in so zaposleni na Ocesni
Kliniki. Prevladujoco skupino v vzorcu so predstavljale zenske 65,3 % (n = 64); skupina moskih
je predstavljala 34,7 % (n = 34). Anketni vprasalniki so bili razdeljeni 75 medicinskim sestram
in 69 zdravnikom. Izpolnilo in vrnilo ga je 81,3 % (n = 61) medicinskih sester ter 53,6 % (n = 37)
zdravnikov. V vzorcu je previadovala skupina anestezijskih medicinskih sester 28,6 % (n = 28).
Sledi skupina zdravnikov kirurgov in skupina operacijskih medicinskih sester, ki jih je bilo 23,6 %
(n=23). Skupina medicinskih sester s podro¢ja oftalmologije je bila zastopana v 10,2 % (n = 10)
in skupina anesteziologov v 8,2 % (n = 8). Najmanjsi deleZ je predstavljala skupina zdravnikov
oftalmologov, ki jih je bilo 6,3 % (n = 6) (Tabela 1).
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Tabela 1: Struktura vzorca (n = 98).

Demografske spremenljivke

St.

anketirancev(n)

Delez

anketirancev (%)

Spol

Zenski 64 65,3
Moski 34 34,7
Najvisja stopnja pridobljene izobrazbe

Visoka strokovna 47 48,06
Univerzitetna 16 16,3
Specializacija po univerzitetni izobrazbi 15 153
Doktorat 6 6,1
Visja 5 5.1
Srednjesolska 3 3,1
Magisterij 3 3,1
Specializacija po visoki strokovni izobrazbi 3 3,1
Naziv delovnega mesta

Anestezijska medicinska sestra 28 28,6
Operacijska medicinska sestra 23 23,6
Zdravnik kirurg 23 236
Medicinska sestra s podroc¢ja oftalmologije 10 10,2
Zdravnik anesteziolog 8 8,2
Zdravnik oftalmolog 6 6,3
Odnos do vere

Verujoc, a se ne udelezujem aktivno verskih obredov 42 428
Neverujoc 28 28,6
Verujoc in se aktivno udelezujem verskih obredov 20 204
Agnostik 8 8,2
Bivalisce

Kraj z nad 100.000 prebivalci (npr. LJ, MB) 50 50
Kraj z do 10.000 prebivalci 35 357
Kraj z 10.000 do 24.000 prebivalci (npr.: MS, JE, NM) 8 8,2
Kraj s 25.000 do 90.000 prebivalci (npr.: CE, KP, KR) 5 51

Legenda: n - Stevilo, % — odstotek
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Povprecna skupna delovna doba anketiranih je znasala 17 let, povprecna delovna
doba na zdajsnjem delovnem mestu je bila 14,6 leta ter povprecna starost sodelujocih v
raziskavi je znasala 385 leta.

Vvzorcu je prevladovala skupina z visoko strokovno izobrazbo 48,06 % (n = 47), sledila
je skupina z univerzitetno izobrazbo 16,3 % (n = 16) in s specializacijo po univerzitetni
izobrazbi 15,3 % (n = 15).

3.3 OPIS POTEKA RAZISKAVE IN OBDELAVE
PODATKOV

Po pridobljenih dovoljenjih avtorja originalne verzije anketnega vprasalnika,
vodstva Kirurske in Ocesne klinike, Klinicnega oddelka za anesteziologijo in intenzivno
terapijo operativnih strok ter Skupine za raziskovanje v zdravstveni in babiski negi v UKC
Ljubljana je raziskava potekala v mesecu oktobru 2015 in v prvem tednu novembra 2015.
Operacijskim in anestezijskim medicinskim sestram so bili anketni vprasalniki razdeljeni
prek glavnih medicinskih sester. Anketni vprasalniki so bili razdeljeni vsem operacijskim
in anestezijskim medicinskim sestram, ki so razpisane v sluzbo stalne pripravljenosti za
posmrten odvzem organov in tkiv. Anesteziologom so bili anketnivprasalniki po dogovoru
z vodjo razdeljeni na skupnem strokovnem sestanku vseh anesteziologov. Anketni
vprasalniki so bili razdeljeni vsem zdravnikom anesteziologom, ki so razpisani v sluzbo
stalne pripravljenosti za odvzem organov in tkiv. Zdravnikom kirurgom, ki sodelujejo pri
odvzemu organov in tkiv, smo anketne vprasalnike razdelili osebno ob njihovem prihodu
v Operacijski blok. Zdravnikom oftalmologom in medicinskim sestram z Ocesne klinike
smo anketne vprasalnike razdelili prek glavne medicinske sestre Ocesne klinike.

Pri dokazovanju hipotez smo uporabili opisno statistiko in dve metodi redukcije;
faktorsko analizo ter metodo glavnih komponent (Principal Component Analysis — PCA).
Izpolnjenost pogojev za redukcijo smo dokazovali z Bartlettovim testom, smiselnost
metode smo ugotavljali s Kaiser-Meyer-Olkinovo (KMO) mero o primernosti vzorca.

Pri analizi zdruzevanja v skupine smo uporabili metodo Ward. Da smo lahko poiskali
tiste razseznosti podatkov, ki so kar najbolje prikazale razlike med skupinami in pojasnili,
katere lastnosti so privedle do razlik med skupinami, smo uporabili diskriminantno analizo.
Ali so razlike v povprec¢nih ocenah statisticno znacilne, smo ugotavljali s t-testom za
neodvisne vzorce. Podatki in izracuni so bili obdelani s pomocjo statisticnega programa
IBM SPSS Statistics, verzija 23.0.
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4 REZULTATI

Rezultati so pokazali prepricanje 40,8 % (n = 40) anketiranih, da ugovor vesti lahko
uveljavljajo pri vseh delih in nalogah v zdravstveni obravnavi. Taksnih je bilo 39,3 % (n = 24)
predstavnikov skupine medicinskih sester, skupina zdravnikov se je s tem strinjala v 43,4 %
(n = 16). Presenetljivo je 18,4 % (n = 18) anketiranih menilo, da lahko pravico do ugovora
vesti uveljavljajo v prvi pomodi. Predstavnikov skupine medicinskih sester, ki so v to
prepric¢ani, je 22,95 % (n = 14), predstavnikov skupine zdravnikov, ki se s tem strinjajo, je
10,8 % (n =4), kar kaze na boljSe poznavanje. Vec kot polovica anketiranih, 54,1 % (n = 53),
je trdila, da jih nihce ni seznanil s pravico do ugovora vesti, skupina medicinskih sester se
je strinjala s trditvijo v 50,8 % (n = 31), skupina zdravnikov v skoraj 60 % (n = 22). Vec kot
tretjina anketiranih se je strinjala s trditvijo, da zdravstvenim delavcem pravico do ugovora
vesti daje kolektivna pogodba, ¢eprav kolektivna pogodba te pravice ne opredeljuje.

4.1 UVELJAVLJANJE PRAVICE DO UGOVORA VESTI

Raziskali smo tri vidike uveljavljanja pravice do ugovora vesti:

1. poznavanje moznosti uveljavljanja pravice do ugovora vesti glede na konkretne
okolis¢ine,

. seznanitev s pravico do ugovora vesti,

. poznavanje virov seznanjenja, okolis¢in, ki dajejo to pravico. Pri analizi trditev, ki
spadajo v prvi vidik, smo vec¢inoma dobili zelo nizke ocene, vendar to velja za
celoten vzorec. Koeficient variacije je za vecino odgovorov nad 50 %. Razprsenost
je zelo velika. Aritmeti¢na sredina za prvi vidik se giblje od = 1,70 do = 3,78.
Standardni odklon se giblje od SD = 1,133 do SD = 1,353. Na podlagi rezultatov
lahko sklepamo, da znotraj vzorca obstajajo skupine, ki se locijo med seboj glede na
stopnjo strinjanja. V nadaljevanju smo zato s pomocjo faktorske analize ugotavljali,
ali so vsi odgovori med seboj povezani, tako da tvorijo eno samo dimenzijo, ali je
prisotnih ve¢ dimenzij. Izvedli smo pravokotno rotacijo z metodo Varimax. Dobili
smo dva faktorja, ki opisujeta poznavanje moznosti uveljavljanja ugovora vesti
glede na konkretne okolis¢ine (Tabela 2).

w N

Prvi faktor; Uveljavljanje pravice do ugovora vesti pri vseh delih in nalogah, pri prvi
pomodi in pri zdravstvenovzgojnem delu. Za prvi faktor se odloc¢imo, ker je odstotek
skupne pojasnjene variance nad 60 % (68, 6 %), lastna vrednost nad 1 (2,457). Statisti¢na
znacilnost Bartlett testa — signifikantnost pod 0,05 (p = 0,003). KMO mera je visoka nad
0,5 (0,786), komunalitete nad 50 % (od 52,3 % do 66,6 %). Iz Tabele 2 je razvidno, da imajo
faktorske utezi za prvi faktor pravilno strukturo. Nobena izmed komponent preve¢ ne
izstopa, utezi so pozitivne in mocne.

57



ZBORNIK XXXVII: U¢inkovitost prenosa znanja, vescin in kompetenc v operacijski zdravstveni negi

Tabela 2: Uveljavljanje pravice do ugovora vesti - rezultati faktorske analize.

Poznavanje moznosti uveljavljanja ugovora vesti glede na konkretne Faktor Faktor
okolis¢ine 1 2

Pravico do ugovora vesti lahko uveljavljam pri vseh delih in nalogah 0687 0,034
Pravico do ugovora vesti lahko uveljavljam v prvi pomoci 0,572 0012
Pravico do ugovora vesti lahko uveljavljam za zdravstveno vzgojno delo 0475 0,176

Pravico do ugovora vesti lahko uveljavljam za posamezen poseg v zdravstveni  -0,001 0,676
obravnav

Pravico do ugovora vesti sem lahko uveljavljal Ze kot dijak/student in sploh 0,233 0,645
nisem sodeloval v pouku pri tistih posegih, za katere bi imel ugovor vesti

Legenda: faktor 1 - rotirane utezi 1, faktor 2 - rotirane utezi 2

Drugi faktor; Uveljavljanje pravice do ugovora vesti za posamezen poseg v zdravstveni
obravnavi, pri tistih zdravnikih in medicinskih sestrah, ki trdijo, da so pravico do ugovora
vesti lahko uveljavljali Ze kot dijaki/Studenti in sploh niso sodelovali pri tistih posegih, za
katere biimeli ugovor vesti. Za drugi faktor se odlocimo, ker je odstotek skupne pojasnjene
variance nad 60 % (77,3 %), lastna vrednost nad 1 (1,146). KMO mera je visoka nad 0,5
(0,70), komunalitete nad 50 % (87,3 %). Ugotavljamo, da imajo faktorske utezi za drugi
faktor pravilno strukturo. Nobena izmed komponent prevec ne izstopa, utezi so pozitivhe
in mo¢ne (0,857) (Tabela 2).

Enote smo nato uvrstili po principu podobnosti zWard metodo, vsako samo v eno skupino,
tako da se skupine ne prekrivajo. Dobili smo tri razlicne skupine na zunaj ter homogene znotraj.
Porazdeljenost po skupinah je naslednja: prva skupina prikazuje 21,4 % (n = 21) zdravnikov
in medicinskih sester, ki poznajo vse nacine uveljavljanja ugovora vesti, s tem so se
seznanili Ze v ¢asu Solanja. Druga in hkrati najvecja skupina prikazuje skupino zdravnikov
in medicinskih sester, ki ne poznajo nobenega nacina uveljavljanja ugovora vesti, s to
pravico se niso seznanili niti v ¢asu studija niti pozneje 62,3 % ( n = 61). Tretjo skupino
predstavlja 16,3 % (n = 16) zdravnikov in medicinskih sester, ki uveljavljanje ugovora vesti
do dolo¢ene mere dobro pozna, vendar izpostavlja moznost uveljavljanja ugovora vesti
za zdravstvenovzgojno delo. Tudi pri drugem in tretjem vidiku smo izpostavili tri skupine
zdravnikov in medicinskih sester. Z velikostjo utezi smo pojasnili razlike med skupinami,
strukturo vpliva znotraj vsake skupine in prikazali, katera spremenljivka ima najvedji vpliv
(Tabela 3).
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Tabela 3: Rezultati linearne diskriminantne analize.

Stopnja poznavanja nacina uveljavljanja ugovora vesti

1 2 3
Zdravstveni delavci imamo pravico do ugovora vesti 3,453 6,953 9,332
Za to pravico sem izvedel v podiplomskem izobrazevanju 3,469 4,154 7,193
Poznam pravico do ugovora vesti 2,732 3,415 5118
S to pravico sem bil seznanjen v ¢asu $olanja 2,289 1,205 2,041
S to pravico me je seznanil delodajalec 2,860 2,105 3,511
Za to pravico sem izvedel iz medijev, spleta 0,456 1,941 2,372
Za to pravico sem izvedel iz strokovne literature 0,232 1,517 2,096

Legenda: 1- diskriminantne utezi za prvo skupino, 2- diskriminantne uteZi za drugo skupino, 3 -
diskriminantne utezi za tretjo skupino

Skupno vsem trem skupinam je zavedanje, da imajo zdravstveni delavci pravico do
ugovora vesti. Prva skupina je s pravico do ugovora vesti slabo seznanjena, $e najvec so
se o0 njej seznanili v ¢asu Solanja. Predstavniki druge skupine so o pravici do ugovora vesti
izvedeli z branjem strokovne literature in medijev, s pravico jih ni seznanil delodajalec, se
manj pa so o njej izvedeli na podiplomskem studiju. Tretja skupina medicinskih sester in
zdravnikov to pravico najbolj pozna.

Hipoteza 1, da zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu
organov in tkiv, poznajo nacin uveljavljanja ugovora vesti, ni potrjena. Ugotovili smo, da
obstajajo skupine, ki se razlikujejo med seboj. Obstaja sicer skupina, ki nacin uveljavljanja
ugovora vesti zelo dobro pozna, vendar je njen delez premajhen.

4.2 UVELJAVLJANJE UGOVORA VESTI PRI ODVZEMU
ORGANOV IN TKIV

Pri analizi povprecnih vrednosti in standardnih odklonov ugotavljamo, da se vrednosti
povprecij gibljejo od = 1,37 do = 1,76 in standardni odklon od SD = 0,738 do SD = 1,167.
Sklepamo, da ugovora vesti zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem
odvzemu organov in tkiv, ne Zelijo uveljavljati.

V' nadaljevanju smo naredili podrobno analizo sklopa vprasanj, ki opisujejo vse
okolis¢ine uveljavljanja ugovora vesti. Naredili smo faktorsko analizo. Ugotavljamo, da
je prva trditev »lImam ugovor vesti in ga uveljavljam« premalo pojasnjena s skupnim
faktorjem (pod 50 %).To je trditev, ki opisuje nacelno oziroma splosno stalis¢e do ugovora
vesti, zato je bilo to pricakovano. Ostale trditve so vezane na konkretne primere. Zato
smo prvo trditev izlocili iz nadaljnje analize. Preostale trditve smo z metodo PCA zdruZili
v eno samo komponento. Rezultati pokazejo, da je odstotek skupne pojasnjene variance
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nad 60 % (90,845 %), lastna vrednost nad 1 (6,36). Statisti¢na znacilnost Bartlett testa —
signifikantnost pod 0,05 (p = 0,00), KMO mera je visoka nad 0,5 (0,836). Komunalitete nad
50% (72,7 % do 96,2 %). Ugotavljamo, da imajo faktorske utezi pravilno strukturo. Nobena
izmed komponent ne izstopa, uteZi so pozitivhe in mocne (od 0,85 do 0,98). Ugotavljamo,
da vsi primeri, pri katerih je moZno uveljavljati ugovor vesti, predstavljajo eno samo
dimenzijo.

S tem je Hipoteza 2 potrjena. Rezultati analize pokazejo, da ugovora vesti zdravniki
in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov in tkiv, ne Zelijo
uveljavljati. Dokazali smo, da je stalis¢e zdravnikov in medicinskih sester enako, ne glede
na to, za odvzem katerega organa ali tkiva gre.

4.3 RAZLOG ZA NEUVELJAVLJANJE PRAVICE DO
UGOVORA VESTI - PRAVICE PACIENTOV

Ali je razlog za neuveljavljanje pravice do ugovora vesti spostovanje pravic pacientov
po zdravstveni storitvi, smo prikazali v Tabeli 4. Pri analizi rezultatov ugotavljamo, da so
povprecne vrednosti zelo blizu 3, gibajo se od = 2,64 do = 3,92. Standardni odkloni so od
SD = 1,081 do SD = 1,142. Ugotavljamo, da je razprsenost velika in nismo dobili jasnega
odgovora. Zaradi tega je bilo smiselno narediti analizo razvrs¢anja v skupine (Tabela 4).

Dobili smo tri skupine. Prvo skupino predstavljajo zdravstveni delavci, ki se popolnoma
strinjajo, da so pravice pacientov nad pravico posameznega zdravstvenega delavca do
uveljavljanja ugovora vesti (Tabela 4). Druga skupina se s tem ne strinja, vendar postavlja
iziemo: »Kadarkoli je to mozno, je potrebno ustreci posamezniku, ki uveljavlja ugovor vesti,
ne da bi ogrozili pravice in interese pacientov.« Tretja skupina so zdravniki in medicinske
sestre, pri katerih je povprecje odgovorov blizu 3, od = 2,69 do = 2,83. Tej skupini bi lahko
rekli »neodloceni« (Tabela 4).

Hipoteza 3, ki trdi, da zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem

odvzemu organov in tkiv, dajejo prednost prejemniku organa pred svojo pravico
uveljavljanja ugovora vesti, je potrjena.
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Tabela 4: Primerjava povprecij za tri skupine.

Uveljavljanje pravice do ugovora vesti — pravice pacientov n X
1. Imam ugovor vesti, a ga ne uveljavljam, ker je pravica pacienta 34 4,56
do storitve nad mojo pravico do ugovora vesti
Kadarkoli je to mozZno, je potrebno ustre¢i posamezniku, ki~ 34 4,21
uveljavlja ugovor vesti, ne da bi ogrozili pravice in interese
pacientov
Pravica pacienta po storitvi je nad pravico posameznika do 34 3,91
uveljavitve ugovora vesti
2. Imam ugovor vesti, a ga ne uveljavljam, ker je pravica pacienta 35 1,80
do storitve nad mojo pravico do ugovora vesti
Kadarkoli je to mozno, je potrebno ustreci posamezniku, ki~ 35 4,74
uveljavlja ugovor vesti, ne da bi ogrozili pravice in interese
pacientov
Pravica pacienta po storitvi je nad pravico posameznika do 35 1,74
uveljavitve ugovora vesti
3. Imam ugovor vesti, a ga ne uveljavljam, ker je pravica pacienta 29 2,72
do storitve nad mojo pravico do ugovora vesti
Kadarkoli je to mozno, je potrebno ustre¢i posamezniku, ki~ 29 2,69
uveljavlja ugovor vesti, ne da bi ogrozili pravice in interese
pacientov
Pravica pacienta po storitvi je nad pravico posameznika do 29 2,83

uveljavitve ugovora vesti

Legenda: n - Stevilo enot v vzorcu, — povprecje

4.4 RAZMISLJANJE O UVELJAVITVI PRAVICE DO
UGOVORA VESTI, PRIMERJAVA MED SKUPINAMA

Preverjali smo znacilnost razlik povpre¢nih vrednostih med skupino zdravnikov in
skupino medicinskih sester. Analiza povprecij in standardnih odklonov po skupinah pokaze,
da se povprec¢ne vrednosti pri skupini medicinskih sestrah gibajo od = 2,10 do = 2,85,
standardni odklon od SD = 1,274 do SD = 1,386. Pri skupini zdravnikov so povprec¢ne
vrednosti od = 1,44 do = 2,33, standardni odklon od SD = 0,801 do s = 1,447.

Ugotavljamo, da razlike med skupinama obstajajo, saj je pri vseh trditvah stopnja
strinjanja pri skupini medicinskih sester visja. Ali je ta razlika statisti¢cno znacilna, smo
dokazovali s t-testom za neodvisna vzorca. V nadaljevanju smo prikazali rezultate (Tabela
5). Postavili smo nicelno in nasprotno hipotezo.
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HO: Medicinske sestre in zdravniki v enaki meri razmisljajo o uveljavljanju ugovora vesti
kot zdravniki.

H1:Medicinske sestre v vecji meri razmisljajo o uveljavljanju ugovora vesti kot zdravniki.

Tabela 5: Rezultati t-testa za skupino zdravnikov in skupino medicinskih sester.

Razmisljanje o uveljavljanju ugovora vesti

s2 t p X

Do sedaj sem Ze razmisljal, da bi uveljavljal ugovor enake 2,24 0,029 0,54
vesti. neenake 1,77 0,081 0,54
Do sedaj sem Ze razmisljal, da bi uveljavljal ugovor vesti enake 3,66 0,000 1,01
za sodelovanje pri multiorganskem odvzemu organov  neenake 4,00 0,000 1,01
in tkiv mrtvim dajalcem

Do sedaj sem Ze razmisljal, da bi uveljavljal ugovor vesti enake 2,92 0,004 0,764
za sodelovanje pri odvzemu koze mrtvim dajalcem neenake 34 0,001 0,764
Do sedaj sem Ze razmisljal, da bi uveljavljal ugovor vesti enake 2,87 0,005 0,726
za sodelovanje pri odvzemu srca mrtvim dajalcem neenake 3,31 0,001 0,726
Do sedaj sem Ze razmisljal, da bi uveljavljal ugovor vesti enake 2,62 0,010 0,715
za sodelovanje pri odvzemu jeter mrtvim dajalcem neenake 2,97 0,004 0,715
Do sedaj sem Ze razmisljal, da bi uveljavljal ugovor vesti enake 2,23 0,028 0,567
za sodelovanje pri odvzemu ledvic mrtvim dajalcem neenake 246 0,016 0,567
Do sedaj sem Ze razmisljal, da bi uveljavljal ugovor vesti  enake 2,32 0,022 0,6
za sodelovanje pri odvzemu rozenice mrtvim dajalcem  neenake 2,58 0,011 0,6

Legenda: s? - varianca, t — vrednost t-testa, p — statisticno pomembna vrednost, x — povprecje

V cCetrtem stolpcu (Tabela 5) smo poudarili pravilno vrstico in ustrezno statisticno
pomembno vrednost, ki velja za t-test. Ugotavljamo, da so vse znacilnosti t-testa pod
0,05, zato HO zavrnemo in sprejmemo H1. Sklepamo, da medicinske sestre v vedji meri kot
zdravniki razmisljajo o uveljavljanju ugovora vesti.

S tem smo tudi potrdili Hipotezo 4, saj smo dokazali, da medicinske sestre v vecji meri
razmisljajo o uveljavljanju ugovora vesti kot zdravniki.

5 DISKUSIJA

Uveljavljanje ugovora vesti ne sme izhajati iz osebnega interesa zdravstvenega
delavca, strahu ali udobja. Skrlec (2070) ugotavlja, da mora ugovor vesti temeljiti na
iskrenosti zdravstvenega delavca, ki ni vprasljiva. Zaradi tega je $e toliko bolj pomembna
eticna obcutljivost posameznika, ki vstopa v razmerje zdravstveni delavec — pacient.
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Skupino zdravnikov je s podro¢jem ugovora vesti seznanil le manjsi odstotek delodajalcev,
skupini medicinskih sester je bila moznost uveljavljanja ugovora vesti s strani delodajalcev
predstavljena v vecji meri. Delodajalec bi pri razgovorih ob nastopu delovnega mesta
novim zaposlenim moral predstaviti moznost uveljavljanja ugovora vesti ter jim dela
in naloge iz njihovega delokroga podrobno opisati. Ugotavljamo, da je bila v casu
poklicnega in dodiplomskega izobraZevanja pravica do ugovora vesti predstavljena le
polovici anketiranih. Cook, et al. (2009) ugotavljajo, da studenti medicine in zdravstvene
nege ne smejo zavracati izobraZzevanja o postopkih, v katerih ne Zelijo sodelovati. V
raziskavi smo ugotovili, da je tretjina predstavnikov obeh skupin mnenja, da so pravico do
ugovora vesti lahko uveljavljali Ze kot dijaki/studentje in sploh niso sodelovali pri pouku
pri tistih posegih, za katere bi imeli ugovor vesti. Skupina medicinskih sester je o pravici
veliko izvedela na strokovnih izobrazevanjih in od sodelavcey, ¢esar pa ne moremo trditi
za skupino zdravnikov. Obe skupini sta se s pravico do ugovora vesti seznanili z branjem in
studiranjem strokovne literature. S trditvijo, da bi zdravstveni delavec, ki uveljavlja ugovor
vesti, moral razmisliti o zamenjavi poklica, se ne strinja ve¢ kot polovica predstavnikov
skupine medicinskih sester in skoraj dve tretjini predstavnikov skupine zdravnikov.
Sodelavca, ki uveljavlja ugovor vesti, vecina razume, a ga pri tem ne podpira. Manjsi del
obeh skupin se boji obsojanja sodelavcev v primeru uveljavljanja ugovora vesti. Z naso
raziskavo nismo prepoznali tihih ugovornikov vesti, kar pomeni, da sodelavec opravi
dolo¢en postopek ali nalogo namesto tihega ugovornika. Bi pa kot tihi ugovor vesti
lahko izpostavili dolocene zaposlene predvsem v zdravstveni negi, ko svoje razpisane
obveznosti v dejavnosti presaditve organov in tkiv oddajo sodelavcem. Obe skupini sta
mnenja, da je treba, kadar koli je to mozno, ustre¢i posamezniku, ki uveljavlja ugovor
vesti, ne da bi s tem ogrozili pravice in interese pacientov. Vecina predstavnikov skupine
medicinskih sester in zdravnikov v nasi raziskavi meni, da jih vodstvo ne bi oviralo pri
uveljavljanju ugovora vesti. Ne moremo mimo razmisljanja o tem, ali je mlad ¢lovek ob
vpisu na zdravstveno ali medicinsko fakulteto razmisljal o tem, da se bo znasel v situaciji,
ki bo v njem sproZil moralno-eti¢no vprasanje. Uradnih podatkov za medicinske sestre in
babice, ki uveljavljajo ugovor vesti, v Sloveniji ni, saj v nasprotju z zdravniki njim ni treba
seznaniti pristojne Zbornice z izjavo o uveljavljanju pravice do ugovora vesti (Pozun, 2012).
Avtor nadaljuje, da v stevilnih evropskih drzavah narasca Stevilo ugovornikov vesti pri
splavu tako med zdravniki kot med medicinskimi sestrami, kar zelo zmanjSuje dostopnost
Zensk do zakonite zdravstvene oskrbe. Za zdravnike ugovor vesti dodatno ureja Zakon o
zdravniski sluzbi (2006), ki zdravnikom omogoca, da svojo pravico uveljavljajo na podlagi
izjave, ki jo podajo ob vpisu v register Zdravniske zbornice. Med slovenskimi zdravniki je
v porastu uveljavljanje ugovora vesti, tako ugotavljajo (Kravos, 2004; Pozun, 2012; Fabjan,
2015). Najvec zdravnikov uveljavlja ugovor vesti na podrocju ginekologije in porodnistva.
Podobno smo ugotovili tudiz naso raziskavo, saj so vsi, ki so odgovorilina odprto vprasanje
o uveljavljanju ugovora vesti, izpostavili prav to podrocje.

Kljub eti¢nim, pravnim, tehni¢nim in organizacijskim oviram izkusnje po svetu kazejo
na izvedljivost odvzema organov in tkiv darovalcem, ki jim je zastalo srce, kot ugotavlja
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Trotovsek (2071).Razmisljanje o uveljavljanju ugovora vesti za omenjen poseg bo zagotovo
postalo zelo aktualno. Z odpiranjem novih moznosti na podrocju presaditve organov, z
razvojem ksenotransplantacije, rastjo organov iz mati¢nih celic, tehnolosko dovrsenim
razvojem umetnih organov, predvsem srca se zdravstvenim delavcem postavljajo Stevilna
vprasanja z nejasnimi odgovori. V Sloveniji dolo¢eni nacini $e niso dovoljeni, ¢eprav
so v nekaterih drzavah Ze stalna praksa (Slovenija-transplant, 2015). Vendar so zanimive
ugotovitve, da je v zvezi z uveljavljanjem ugovora vesti za sodelovanje pri odvzemu
organov in tkiv mrtvemu darovalcu v tuji strokovni literaturi malo napisanega. Kljub
majhnosti slovenskega prostora bi bilo smiselno zagotoviti specializacijo za zdravnike in
medicinske sestre s podrocja presaditve organov in tkiv, kot je to praksa v tujini. Pacienti
s presajenimi organi so v Sloveniji organizirani v drustva. Zdravniki, ki sodelujejo na
podro¢ju presaditev organov in tkiv, so ¢lani drustva, organiziranega v okviru Slovenskega
zdravniskega drustva. Na podrocju zdravstvene nege podobno zdruZenje s podrocja
presaditev organov in tkiv ne obstaja. Strokovne in eti¢ne dileme bi v strokovnih zdruzenjih
sproti resevali in s tem pripomogli, da bi medicinske sestre, ki sodelujejo pri odvzemu
organov in tkiv, bolj suvereno opravljale svoje delo.

6 ZAKLJUCEK

Zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov
in tkiv, se zavedajo svoje pravice do uveljavljanja ugovora vesti. Z raziskavo smo dobili
odgovor, da ugovora vesti zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem
odvzemu organov in tkiv, ne Zelijo uveljavljati. O uveljavljanju ugovora vesti razmislja vec
medicinskih sester kot zdravnikov. Obe skupini presaditev organov in tkiv opredeljujeta
kot sodoben nacin zdravljenja in s tem postavljata prejemnika organa pred svojo pravico.
Z raziskavo smo dokazali, da je poznavanje nacina uveljavljanja ugovora vesti pri skupini
zdravnikov in medicinskih sester pomanjkljivo. V izobrazevalnih programih s podrocij
etike in zakonodaje bi bilo smiselno zdravstvenim delavcem natan¢no predstaviti kdaj, na
kaksen nacin in kje ugovor vesti ni dopusten.
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RAVNANJE S PERILOM V BOLNISNICI

Danijela Kralj'

Izvlecek

Bolnisni¢no perilo je klju¢nega pomena za zagotavljanje ucinkovite in kakovostne higienske
oskrbe pacienta. V tej viogi je med bolj zastopanimi, glede na cas obrabe ali unicenja pa med
najbolj potrosnimi artikli. Zaradi vsega tega je podvrzeno razli¢nim zahtevam in pogojem, od
higienskih do postopkovnih in financnih standardov. V prispevku je predstavijeno ravnanje s
perilom v bolnisnici od dostave cCistega perila na oddelek do odvoza necistega v pralnico, in
sicer s poudarkom higienskega in transportnega vidika.

Kljuéne besede: bolnisnicno perilo, delovne obleke, higiena.

1 UVOD

Obcutljivost in ranljivost posameznika je v ¢asu bolezni na splosno povecana, zato je
za pacientovo dobro pocutje toliko bolj pomembna dobra oskrba s perilom. Vsak pacient
ima zajamceno pravico do neoporecnega perila, saj mnogi prezivijo v postelji veliko ¢asa,
nekateri tudi cel dan. Bolnidni¢no perilo so tekstilije, ki se uporabljajo za nego in oskrbo
pacientov v bolnisnici, zdravstvenih domovih, domovih za ostarele itd. K bolnisni¢cnemu
perilu se pristeva tudi perilo iz medicinskih laboratorijev in institutov kot tudi infekcijsko
perilo iz infekcijskih oddelkov in drugih podrocij, npr. patologije, mikrobiologije.

2 BOLNISNICNO PERILO
2.1 CISTO PERILO
Cisto perilo je skrajno ¢isti pripomocek za delo v bolnisnici. Do pacienta oziroma

uporabnika mora priti enako ¢ist, kot ga dobimo iz pranja. Pomembno je, da pri rokovanju
ne pride do krizanja ¢istih in necistih poti (Kralj, 2017).

1 Mag. Danijela Kralj, dipl. san. inZ., Univerzitetni klinicni center Liubljana , Oskrbovalne sluzbe,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana; danijela.kralj@kclj.si
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2.2 NECISTO PERILO

Necisto perilo je necisti material, ki je lahko kuZen, ker vsebuje pacientove izlocke (urin,
blato, kri ali druge izlocke), v katerih je veliko patogenih mikroorganizmov. Nepravilno
ravnanje z necistim perilom ima za posledico $irjenje mikrobov in potencialno mozen
prenos bolnisni¢nih okuzb.

Na bolnisni¢nih tekstilijah najpogosteje najdemo:
« gram negativne mikrobe,

« sporogene bakterije,

« mikrobe kozne flore pacienta (ibid.).

Necisto perilo je glede vsebnosti mikrobov zrcalna slika koZe, saj je s koZo najdlje v
stiku. Z drgnjenjem perila ob telo se mikrobi skupaj s povrsinskimi celicami odluscijo s
koze in nalagajo na perilo ter ga zacasno kontaminirajo. Uporabljeno perilo lahko vsebuje
na 1 cm? do milijon bakterijskih kolonij (Arnus, et al, 2004).

2.3 POTENCIALNO KUZNO PERILO

Potencialno kuzno perilo je vsako perilo, onesnazeno s krvjo, blatom, urinom,
izbruhaninami in drugimi telesnimi izlo¢ki pacientov. Sem spada tudi perilo pacientov z
ektoparaziti, kot so bolhe, garje, usi (Kralj, 2017).

3 VRSTE PERILA V BOLNISNICI

Perilo v bolnisnici razvrs¢amo v skupine:

- osebno perilo za odraslega pacienta,

- osebno perilo za otroka,

- posteljno perilo,

- perilo za higiensko ureditev pacienta,

- perilo za higiensko ureditev pacientove okolice,
- posteljnina,

- operacijsko perilo,

- zascitne delovne obleke (Kralj, 2001).

3.1 ZAHTEVE ZA OPERACIJSKE TEKSTILIJE

V operacijskih prostorih so v uporabi operacijske tekstilije, ki so lahko za enkratno ali
veckratno uporabo. Namenjene so ohranjanju sterilnega okolja okoli rane. Ce ustrezno
omejujejo rano in so pricvrs¢ena na okolno kozo, zmanjsujejo prenos koznih delcev
pacienta v rano. Hkrati je njihov namen, da nadzorujejo oziroma omejujejo Siritev
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potencialno inficiranih telesnih tekocin, ki izvirajo iz rane. Ugotovljeno je, da odrasel
¢lovek vsako minuto osipa od 5 do 10 tiso¢ delckov koze. To so celice roZenine — vrhnje
plasti koze, ki se nenehno lus¢i in obnavlja. Veliki so od 5 do 60 mikronov in nosijo na
sebi povpre¢no po 5 bakterij. Povpre¢na velikost por bombaznih tkanin je med 40 in 80
mikroni, kar pomeni, da lahko delcki koZe prehajajo in se prek zraka ali stika prenesejo v
operacijsko rano pacienta, zato bombazne tekstilije ne nudijo ustrezne zascite (Peric, 2001).

Od leta 2001 so v vecini slovenskih bolnisnic v uporabi operacijske tekstilije za
enkratno uporabo. V sosednji Avstriji se trend uporabe tekstilij za enkratno uporabo
spreminja. V posameznih bolniSnicah tako vnovi¢ uporabljajo operacijske tekstilije za
veckratno uporabo, t. i. tekstilne laminate in mikrofilamente, ki zagotavljajo varnost tako
za paciente kot operacijski team.

Vse operacijske tekstilije tako za enkratno kot veckratno uporabo morajo izpolnjevati

naslednje zahteve:

- zagotavljati oviro za mikroorganizme in tekocine, saj tekocine predstavljajo medij
prenosa mikroorganizmov z drugih predelov pacientove koZe v operativno polje
in kirursko rano;

- mocne, ne smejo se trgati, tudi kadar je mokro in se med operativnim posegom
spreminja pacientov polozaj ter prihaja do razli¢nih nateznih sil;

- preprecevati morajo muckanje in odpadanje viaken, ker muckanje in odpadajoca
vlakna omogocajo prenos mikroorganizmov po zraku v kirursko rano;

- morajo biti mehke in lepo prilegajoce, saj to omogoca visjo stopnjo udobja pri
pokrivanju in tudi med operativnim posegom, saj je kirurska ekipa izpostavljena
velikim telesnim naporom med operativnim posegom;

- dobro prilepljive na koZo in tako omejiti operativno polje. Lepila morajo biti
medicinska in hipoalergi¢na in se lepijo na suho koZo;

- negorljive zaradi nevarnosti pozara v operacijski dvorani, ki lahko nastane ob
uporabi elektri¢nih pripomockov in vnetljivih snovi;

- vpijati odvecne tekocine, ki so prisotne v operativnem polju in so mozen prenasalec
mikroorganizmov. Ce je tekocin preve¢, se uporabljajo dodatki za zbiranje in
odstranjevanje teh (zbiralne vrece, dodatne vpojne komprese);

- prepustne za zrak, saj tako omogocajo regulacijo temperature clovekovega
telesa in preprecujejo nepotrebne obremenitve krvnega obtoka, kar je posebno
pomembno za pacienta v anesteziji;

- okolju prijazna, saj so poleg ekonomskih razlogov vedno pomembnejsi tudi razlogi,
ki pripomorejo k varstvu okolja (Preseren, 2001).

3.1.1 ZASCITA PACIENTA V OPERACIJSKIH PROSTORIH

Pri zas¢iti pacienta oziroma operativnega polja uporabljamo v operacijskih
dvoranah prekrivni material (komprese, pregrinjala, rjuhe). Operacijski prekrivni material
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uporabljamo za pokrivanje pacienta, opreme in dolocenih povrsin v operacijskih prostorih.
Njihov namen je prepreciti mikroorganizmom, ki so prisotni na pacientovi kozi in drugih
nesterilnih povrsinah, dostop do operacijske rane. Materiali za prekrivanje operativnega
polja morajo biti vodoodbojni in v skladu z evropskimi normativi. Lahko so za enkratno ali
veckratno uporabo (Marguc, 2011).

3.1.2 ZASCITNA OBLACILA V OPERACIJSKIH PROSTORIH

Zascitna oblacila v operacijskih prostorih morajo biti barvna in tako prepoznana kot
oblacila za operacijsko podrocje, t. i. Cista filter oblacila. Operacijska oblacila oble¢emo v
¢istem delu filtra. Preoblacenje je obvezno za vse zaposlene, pri tem je treba upostevati
pravila preoblacenja. Operacijska oblacila nosimo izkljutno v obmocju operacijskih
prostorov, uporaba zunaj operacijskih prostorov ni dovoljena (AWMF, 2011).

3.1.3 RAVNANIJE S PERILOM V OPERACIJSKIH PROSTORIH

Ravnanje s perilom v operacijskih prostorih obsega prevzem Ccistega perila oziroma
sterilnega perila v paketih po cistih poteh, uporabo perila, sortiranje necistega perila,
embaliranje, prenos do zbirnega mesta po necistih poteh ter odlaganje na mrezaste
transportne vozicke. Perilo na mestu uporabe sortiramo na operacijsko perilo in belo
perilo, odlagamo ga v namenske polietilenske vrec¢e (PE-vrece). Pri sortiranju moramo
biti pazljivi, da med perilo ne zaidejo odpadki, ostri predmeti in tekocine. Po vsakem
operativnem posegu necisto perilo v dobro zavezanih vre¢ah odpeljemo do zbirnega
mesta za necisto perilo, kjer vrece nalozimo na mrezaste transportne vozi¢ke. Transport
v pralnico je organiziran veckrat na dan, da se perilo ¢im krajsi ¢as zadrzuje v zbirnem
prostoru in se prepreci razmnozevanje mikrobov (Gregoric, 1998).

4 DELOVNE OBLEKE V BOLNISNICI

Delovna obleka zdravstvenih delavcev mora biti Cista in urejena, nositi jo je treba
skladno s predpisi. V zdravstveni ustanovi jo morajo nositi vsi zaposleni, ki imajo stik s
pacienti ali njihovimi kuzninami. Da omogocimo cisto in varno delo, zasc¢itno delovno
obleko zamenjamo najmanj enkrat na dan. Med delom se delovna obleka okuzi z mikrobi.
Ponavadi je vecji del mikrobov s koze zdravstvenih delavcev, manjsi del pa s pacienta
ali pacientovega okolja. Med patogenimi bakterijami na obleki najpogosteje najdemo
Staphylococcus aureus in Clostridium difficile. Zato mora delovna obleka povsem prekriti
osebno obleko. Ce je delovna obleka vidno umazana, jo takoj zamenjamo. Dolgi rokavi
obleke ovirajo razkuzevanje ali umivanje zgornjega dela rok in zapestja. Zato razen v nekaj
iziemah ob delu s pacienti oblek z dolgimi rokavi ne uporabljamo (Ribic, 2013).
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5 SISTEM IZDAJE IN MENJAVE DELOVNIH
OBLEK V UNIVERZITETNEM KLINICNEM
CENTRU LJUBLJANA

V Univerzitetnem klini¢cnem centru Ljubljana (UKCL) poteka centralno razdeljevanje
delovnih oblek v 17 razdeljevalnicah delovnih oblek. Na novo zaposleni se zadolzi za
delovno obleko v razdeljevalnici delovnih oblek, ki je lokacijsko najblizja delovnemu
mestu. Vsakemu na novo zaposlenemu pripadata dva kompleta delovne obleke (tunika,
hlace alitunika, krilo), za katera je osebno odgovoren. Menjava delovne obleke poteka prek
racunalniskega sistema ob podpori RFID in sistemu daj — dam, kar pomeni, da je Stevilo
oddanih delovnih oblek enako stevilu prejetih cistih delovnih oblek. Posameznik je pred
oddajo neciste delovne obleke dolzan sprazniti vsebino Zepov (odstrani identifikacijsko
kartico, pisala, kljuce in druge osebne predmete). Z RFID-sistemom spremljanja delovnih
oblek imamo zagotovljeno samodejno zbiranje podatkov: izdano, prejeto, poslano
v pralnico, prejeto iz pralnice, stanje zalog v posamezni razdeljevalnici delovnih oblek,
stanje zaloge pri posamezniku, oddano v Sivanje ali v odpis (Kralj, 2017). Vpeljava sistema
sledenjq delovnih oblek z RFID je pokazala, da odpravimo vse zamudne nadzorne
procese in jih avtomatiziramo, saj se je z RFID pridobila sledljivost tega v realnem casu.
Klju¢na pridobitev vpeljave sistema sledenja delovnih oblek z RFID je odprava higienske
problematike pri prestevanju in sortiranju necistega perila. Sistem odpravlja delovno
intenzivna ro¢na opravila, kot so loCevanje in Stetje delovnih oblek pred oddajo v pralnico,
kar znatno olajsa delo zaposlenim v razdeljevalnicah ter ¢asovno in s tem stroskovno
optimizira proces (Kralj, Sestan, 2015).

5.1 DOSTAVA PERILA

Pogodbena pralnicaima v UKCL organizirano transportno sluzbo, ki skrbiza distribucijo
Cistega perila na oddelke in za odvoz umazanega perila z oddelkov. Cisto perilo dostavi
enkrat na dan, po dogovoru tudi dvakrat na dan v UKCL. Dostava ¢istega perila se opravlja
v mrezastih kovinskih transportnih vozickih, ki so zadciteni s tekstilno prevleko. Transportni
vozi¢ki so oznaceni s $ifro oziroma nazivom posameznega oddelka ali enote. Dovoz
Cistega perila na posteljne oddelke je organiziran pred jutranjim postiljanjem oziroma po
dogovoru.

Cisto perilo shranjujemo v suhem, zratnem in ¢istem prostoru pri sobni temperaturi
v namenskih omarah, ki jih je treba redno ¢istiti in dezinficirati. Pri shranjevanju cistega
perila v omare se drzimo nacela: »prvi noter — prvi venc. Cisto perilo se sme shranjevati v
okviru dnevnih potreb, da ne pride do predolgega zastajanja perila v omarah (Kralj, 2017).
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5.2 RAVNANJE Z NECISTIM PERILOM

Necisto bolnisni¢no perilo se zbira in sortira neposredno na mestu uporabe, ob
pacientovi postelji, v barvno dolocene tekstilne vrece, ki so names¢ene na vozicku za
postiljanje. V operacijski sobi zbiramo perilo v namenske vrece, ki so namescene na kosih
za zbiranje perila. Vrece za zbiranje perila morajo biti neprepustne za mikrobe. V uporabi
so polietilenske (PE) (predpisana debelina 80 mikronov) in iz blaga — gostota tkanine
220 g/m?.

Ob postiljanju se je treba izogniti dvigovanju prahu in mikrobov iz perila po prostoru.
Tekstilno ali PE-vreco je treba napolniti do 2/3, nato se jo sname in dobro spne.V primeru,
da je uporabljeno perilo mokro ali onesnazeno z ektoparaziti, se tekstilno vreco za zbiranje
perila vloZi Se v belo PE-vreco, da se prepreci morebitno iztekanje tekocine.

Kadar je perilo onesnazeno z ektoparaziti, je treba PE-belo vre¢o opremiti z nalepko
»garje« ali »bolhe« ali »usi«.

Ob ravnanju z necistim perilom morajo biti zaposleni pozorni, da v pranje ne zaidejo
predmeti, kot so uporabljene injekcijske igle, negovalni pripomocki, zobne proteze ...).
Omenjeni predmeti lahko povzrocijo poskodbe zaposlenih v pralnici (vbodi in urezi),
materialno skodo pralnici in bolnisnici (poskodbe na strojih za pranje, dodatni stroski) in
pacientu (uni¢ena zobna proteza, ocala) (ibid., 1-2).

5.3 ODVOZ NECISTEGA PERILA

Tekstilne vrece z necistim perilom se do odvoza z oddelka odlaga v mrezaste
transportne vozicke, ki so shranjeni v necistem prostoru na oddelku. Mrezasti transportni
vozi¢ek ima dvojno funkcijo, uporablja se za dovoz cistega perila in odvoz umazanega
perila. Odvoz je organiziran veckrat na dan, tako zagotovimo, da se perilo na oddelku
zadrzuje ¢im krajsi ¢as.

Mikrobi se namre¢ pod ugodnimi pogoji, kot sta vlaga in toplota, nenadzorovano
razmnozujejo.

Pri prevozu necistega perila je treba upostevati naslednje:
- vreCe z necistim perilom ne smemo tlaciti ali premetavati,

- vozicke je treba po vsakem prevozu necistega perila v pralnico ocistiti in razkuziti.

Transportna sluzba odpelje transportne vozicke z necistim perilom vsak dan po 11. uri
in po 15. uri v pranje, na nekaterih oddelkih pa tudi ob 6. uri in 18. uri (ibid., 4).
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5.4 DNEVNO NAROCANIJE PERILA

Za narocanje Cistega perila, stanje zalog na oddelku, shranjevanje perila in namensko
uporabo je odgovorna nadzorna medicinska sestra oddelka. Narocanje ¢istega perila, ki
dnevno kroZimed oddelkom in pralnico, poteka prek spletne narocilnice, poslane dan pred
dostavo perila. Na narocilnici je navedeno »standardno dnevno narocilog, ki je dolo¢eno
na osnovi normativa dnevne potrebe po bolniskem perilu za posamezni oddelek.

Nadzorna medicinska sestra sproti preverja koli¢ino ¢istega perila na oddelku. V
primeru vecje zaloge Cistega perila naroci manjso koli¢ino, kot je standard na narocilnici,
da ne prihaja do neupravicenih zalog perila (ibid.).

5.5 NADZOR HIGIENE OPRANEGA PERILA

Pranje bolnisni¢nega perila za UKCL izvaja pogodbeni izvajalec, izbran prek javnega
narocila. Ena izmed zahtev UKCL pri izboru je, da ima izvajalec pranja veljaven certifikat
kakovostne in higienske nege bolnisni¢nih tekstilij RAL GZ 992/2, izdaja ga nemski
raziskovalni institut Hohenstein, v sodelovanju s Fakulteto za strojnistvo Univerze v
Mariboru, Institut za tekstilstvo.

Higiensko-bakterioloski nadzor v pralnici opravlja neodvisna ustanova v skladu s
smernicami, ki jih je dolocil Robert — Koch institut iz Nemcije (RKI, 1995). Smernice dolocajo,
da se za vrednotenje stopnje higiene bolnisni¢nih tekstilij opravijo naslednje preiskave:

5.5.1 DOLOCANJE RAZKUZEVALNEGA UCINKA PRANJA

RazkuZevalni ucinek postopka pranja bolnisni¢nih tekstilij se ugotavlja z izvajanjem
rednih nadzorov z bioindikatorjem (Staphylococcus aureus in Enterococcus faecium).
Po kriterijih RAL — GZ 992/2 za tekstilije iz bolnisnic noben bioindikator ne sme preZiveti
izbranega postopka pranja.

5.5.2 IZVAJANJE SANITARNO MIKROBIOLOSKIH ANALIZ HIGIENE
OPRANIH TEKSTILIJ

Za ugotavljanje higiene opranih tekstilij se odvzame odtise na povrsinah zlikanih
zlozenih tekstilij zRODAC-agar plosc¢icami. Po inkubacijski dobi 48 urin 37 oC se identificira
stevilo vseh nastalih kolonij mikrobov po standardnih mikrobioloskih metodah. Po kriterijih
RAL — GZ 992/2 za tekstilije iz bolnisnic ne sme biti na devetih od desetih odvzetih odtisov
zlikanih zlozenih tekstilij ve¢ kot 20 CFU/dm? (CFU: colony forming units je Stevilo vseh
nastalih kolonij mikrobov (bakterije, glive)).
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5.5.3 NADZOR VODE PO IZPIRANJU

Po kriterijih RAL — GZ 992/2 za tekstilije iz bolniSnic so priporocene vrednosti za vodo
po izpiranju < 100 CFU /ml) (Fijan, 2004).

6 ZAKLJUCEK

Bolnisni¢no perilo je Ze zaradi narave posameznih bolezni mo¢no mikrobiolosko
obremenjeno. Vsako nepravilno in nestrokovno ravnanje lahko povzroci Sirjenje mikroboy,
kar je v prvi vrsti nevarno predvsem za paciente s slabso imunsko odpornostjo. Tekstilna
industrija se na podrocju razvoja tekstilij vedno bolj usmerja na zagotavljanje dolgotrajne
protimikrobne zascite za tkanine, ki onemogocajo razvoj in rast mikroorganizmov na
tkaninah in tako zmanjsujejo tveganje prenosa mikrobov. Poleg higienskega vidika
pa velja upostevati se finan¢no plat oziroma materialne stroske, povezane z nabavo
in vzdrzevanjem bolnisni¢nega perila. Glede na potrebo po pogostih menjavah, kar
narekujejo tako higienski standardi kot posebne okolis¢ine pri posameznem pacientu,
lahko sklenemo, da je ravnanje z bolnisni¢nim perilom obseZen in kompleksen proces.
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KAKO IN KAM Z ODPADKI V
ZDRAVSTVU? NAM LAHKO PRI
TRAJNOSTNEM RAVNANJU
POMAGAJO LICINKE METULJEV?

Jana Blatnik Mihovec!, Sasa Jazbinsek?

Izvlecek

V zdravstvu nastane veliko odpadkov. Samo v Sloveniji ve¢ kot 8100 ton na leto. Danes so
odpadki pomembne surovine, vendar je kljucno, da se posamezne frakcije locujejo, najbolje pri
njihovem izvoru. V Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana se odpadke intenzivneje locuje
od leta 2000. V tem Casu je bilo treba zaposlene informirati o nacinu in smiselnosti locevanja,
hkrati pa se ves cas izvajajo notranji nadzori, locevanja, shranjevanja in prepeljevanje
odpadkov. Predstavitev sistema dobre in slabe prakse s podrocja locevanja odpadkov v najvedji
slovenski zdravstveni ustanovi je lahko za nekoga tudi dobra ideja, nov izziv ali konkretna
resitev dolocenih tezav na njegovem podrocju.

Ravnanje z odpadki je v strateskem kontekstu nelocljivo povezano s hierarhijo locevanja
odpadkov, ki izhaja iz Evropske direktive o odpadkih, ki je bila sprejeta novembra 2006. 7
upostevanjem teh zakonitosti lahko pozitivno vplivamo na stanje v nasem okolju. Odgovoren
sistem ravnanja z odpadki je lahko poslovna priloZznost in druzbeno moralna referenca, saj
se tako financni kot casovni vlozki v odgovorno ravnanje zdravstvene ustanove obrestujejo.
Trajnosti model poslovanja, poleg stroskov in prihodkov, uposteva tudi vrednost potencialnih
Skod oziroma predvideva zmanjsanje skodljivih vplivov na okolje. Gre za temeljno spremembo
tradicionalnega poslovnega modela, ki uposteva, da naravnih virov v okolju ni neomejeno in
da smo nekatere izCrpali Ze pod kriticno raven, zato je skrajni cas, da prevzamemo odgovornost
in zac¢nemo delovati bolj gospodarno.

Kljuéne besede: varstvo okolja, locevanje, zdravstvena ustanova.

1 Mag. Jana Blatnik Mihovec, dipl. san. inz., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Sluzba za
varnost - Varstvo okolja, Zaloska 2, 1000 Ljubljana; jana.blatnik@kclj.si

2 Sasa Jazbinsek, dipl. san. inZ., Univerzitetni klinicni center Liubljana, Sluzba za varnost - Varstvo
okolja, Zaloska 2, 1000 Ljubljana
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1 UVOD

Varstvo okolja je dejavnost za zascito in ohranjanje narave pred prevelikim
izkoris¢anjem, onesnazevanjem in drugimi nacini c¢lovekove dejavnosti. Zanimanje
javnosti v zvezi z varstvom okolja se je v zadnjih Stiridesetih letih moc¢no povecalo.
Pri ozavescanju ljudi na globalni ravni imajo pomembno viogo organizacije, kot sta
Greenpeace in Prijatelji Zemlje. V Sloveniji so na tem podrocju dejavni drustvo Focus, ki
deluje na podro¢ju podnebnih sprememb, Umanotera, Slovenska fundacija za trajnosti
razvoj, ter vizionarsko drustvo Ekologi brez meja, ki predstavljajo »svet brez odpadkov«.

Najvecji svetovni okoljevarstveni problemi so tanjsanje ozonske plasti zaradi delovanja
klor-fluor-ogljikov, kréenje gozdov ter ucinek tople grede, ki ga povzroca povecanje
ogljikovega dioksida v atmosferi. Najpogostejsa vprasanja s podrocja varstva okolja se
nanasajo na odpadke, onesnazevanje zraka, izgubo biotske raznovrstnosti, naseljevanje
invazivnih vrst, spro¢anje gensko spremenjenih organizmov in na prisotnost razlicnih
strupov v okolju (Arso, 2017).

Pojem varstvo narave je varovanje prvotnega stanja narave, torej naravne dedisc¢ine,
medtem ko je pojem za3Cita narave povezan z upravljanjem z naravnimi viri na nacin, da
zadovoljimo potrebe prebivalstva s potrebami Zivali, rastlin in zas¢ito vsega prebivalstva
(Schnedl|, 1997).

V Sloveniji varstvo okolja ureja Zakon o varstvu okolja (ZVO-01, 2004), ki doloca
temeljna nacela in ukrepe za zascito okolja pred obremenjevanjem, kot temeljni pogoj
za trajnostni razvoj. Zakon predvideva ukrepe za spremljanje stanja in informacij o okolju,
ekonomske in finan¢ne instrumente, javne sluzbe in druga, z varstvom okolja povezana
vprasanja.

Za izvajanje pravnih postopkov je pristojna Agencija Republike Slovenije za okolje.
Slovenija je kot drzava Evropske unije dolZzna spostovati tudi evropska pravilnik, direktive,
zakone itd.

2 STATISTIKA RAVNANJA Z ODPADKI

V Sloveniji smo v letu 2015 proizvedli 5,2 milijona ton odpadkov, od tega je skoraj
929 500 ton (18 %) komunalnih odpadkov. V proizvodnih dejavnostih je nastalo malo
vec kot 3 milijone ton (58 %), v storitvenih dejavnostih skoraj 1,6 milijona ton (31 %), v
gospodinjstvih pa malo vec kot 550 000 ton (11 %) odpadkov (Statisticni urad, 2015).

Prebivalec Slovenije je v letu 2015 v povprec¢ju proizvedel 451 kg komunalnih
odpadkov, od tega 4 kg nevarnih (Statisticni urad, 2015).
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V spodnjiTabeli 1 so po posamezni vrsti predstavljene koli¢ine vseh nastalih odpadkov
iz zdravstva v Sloveniji ter koli¢ine teh odpadkov v Univerzitetnem klinicnem centru
Ljubljana (UKCL). Podatki so za leto 2015. Iz rezultatov je razvidno, da UKCL predstavlja kar
dobro Cetrtino vseh odpadkov iz zdravstva, ki nastanejo v drzavi, zato je u¢inkovit koncept
ravnanja z odpadki v UKCL iziemnega pomena in ima vlogo dolocevalca uveljavljene
prakse ravnanja z odpadki tudi za druge zdravstvene ustanove.

SKUPNA KOLICINA SKUPNA KOUCINA
KODA NASTALIN OOPADKOV IZ | NASTALIH ODPADKOV 12
ODPADKA Nt ZDRAVSTVA v SLOVENII ZDRAVSTVA v UKCL
v LETU 2015 (kg) vLETU 2015 [kg)
130101 |(Ostri predmeti (razen 1801 03) 9.775,00 5.649,00 57,77%
180102 Deli telesa in organi, vidjuéno 2 vredkami krvi in konzervirano krvjo 2.177.00 6.663,00 30,04%
(razen 18 01 03)
180100 Odpadiy, ki 7 vidika prepredevan)a okulbe Zahtevajo posebno $87.882,00 19700400 2.19%
ravnanje pri zbiranju in cdstranjevan|u
Odpadi, ki 2 vidika prepredevana okulbe ne zahtevajo
150104 [posebnegs rivnana pri tbiranju in cdstranpevanju (npe, obveze, 4.120.018,00 1.110,000,00 26,94%
mavini povoji, obladila 2a enkratno uporado, plenice)
180106° [Xemikslije, ki ses10Jij0 12 nevarnih snovi 8l Jih vsebujeo 153.028,00 10,298,00 6,73%
130107 |Kemikalije, ki niso navedene v 18 01 06 1.872,00 221,00 11,81%
180108* [Citotoksiéna in citostatiéng rdravile 22.838,00 $.713,00 25,02%
180109 [Zdravila, ki niso navedena v 18 01 08 1%.700,00 10.313,00 55.15%
1801 10%  |Amalgamski odpadki iz zobozdravstva 295,00 2.00 0,68%
SKUPAI 5.216.588,00 1.345.883,00 | 26, 00%

Tabela 1: Primerjava koli¢in nastalih odpadkov iz zdravstva v Sloveniji in v
Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana v letu 2015 (vir: ARSO, 2015).

3 ODPADKI

Odpadek je po definiciji pojmov v Zakonu o varstvu okolja (2004) v 3. ¢lenu opredeljen
kot snov ali predmet, ko ga njegov povzrocitelj ali druga oseba, ki ima snov ali predmet v
posesti, zavrze, namerava ali mora zavreci.

Izlo¢ke proizvajajo vsi Zivi organizmi. Izlocajo jih, ker so za njih neuporabna, morda
tudi skodljiva snov, ki je ne potrebujejo vec. Izlocki enega organizma so v ekosistemu
lahko vir prehrane in energije drugemu organizmu, kar pomeni nenehno kroZenje snovi
in prenos energije. Izlocki so vedno naravnega izvora.

Odpadek, kot pojem opredeljujemo in razumemo danes, nima veliko skupnega
7 izlo¢ki. Bistvena razlika med izloc¢ki in odpadki je, da je ve¢ kot 85 % odpadkov
nenaravnega izvora. Se pa tudi pri odpadkih Ze dlje ¢asa ugotavlja, da je neki odpadek
za drugo osebo lahko surovina. Zato v zadnjem casu raje kot o odpadkih govorimo o
surovinah. Ta prispevek k onesnaZenju naravnega okolja z odpadki ni problematicen zgolj
z vidika koli¢ine, ampak predvsem zaradi njegove sestave, biorazgradljivosti in nevarnosti
nastalih odpadkov.
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4 OBRAVNAVA ODPADKOV V
UNIVERZITETNEM KLINICNEM CENTRU
LJUBLJANA

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana je javni zdravstveni zavod, ki zaposluje skoraj
8000 ljudi na priblizno 272 razli¢nih delovnih mestih v 31 razlicnih objektih. V letu 2016
je bilo v ustanovi 2160 zasedenih postelj, opravljenih je bilo ve¢ kot milijon specialisti¢nih
ambulantnih pregledov ter v enodnevno oz. ve¢dnevno oskrbo sprejetih nekaj manj kot
200 000 pacientov. Povprec¢na koli¢ina nastalih odpadkov je nekaj manj kot 10 ton na dan.
V zadnjih 5 letih so bili ti odpadki zbrani v 45 razli¢nih vrstah (Nacrt, 2015).

V Sloveniji velja zakonodaja, ki natan¢no ureja podroc¢je ravnanja z odpadki, ki
nastajajo pri opravljanju zdravstvene dejavnosti in z njo povezanih raziskavah. Uredba
o ravnanju z odpadki, ki nastajajo pri opravljanju zdravstvene in veterinarske dejavnosti
ter z njima povezanih raziskavah (2008), doloca, da mora imeti zdravstvena ustanova
odgovorno osebo za podrocje ravnanja z odpadki. Doloca Se, kako se odpadki pravilno
lo¢ujejo in oznacujejo, v kaksno embalazo jih zacasno shranimo, na kaksen nacin jih lahko
prevazamo in kaksen mora biti prostor za njihovo zacasno zbiranje. Prav tako je doloc¢eno,
da mora imeti vsako podjetje, ki ima vec kot osem zaposlenih, izdelan dokument Nacrt
gospodarjenja z odpadki (NGO). NGO opredeljuje politiko, organizacijo, dejavnosti, ukrepe
in cilje znotraj ustanove, doloca ravnanje za posamezno vrsto odpadkov ter doloca naloge
in odgovornosti vsakega posameznika. Del NGO v UKCL je tudi plakat Lo¢eno zbiranje
odpadkov (Slika 1), na katerem so na kratko, tako opisno kot tudi slikovno, prikazane
najbolj pogoste nastale vrste odpadkov. V nacrtu Sluzbe za varstvo okolja, ki v UKCL
deluje na tem podrodjuy, je priprava podobnih obvestil tudi za vse paciente. Velik problem
namre¢ predstavlja slabo lo¢ena odpadna embalaza — predvsem odpadna plastika.

V UKCL se odpadki oddajajo zbiralcem, ki imajo v prvi vrsti dovoljenje za zbiranje, ki
ga izda Agencija Republike Slovenije za okolje. Poleg izpolnjevanja vseh strokovnih zahtev
morajo biti na javnem razpisu izbrani kot najugodnejsi ponudnik. Nekatere odpadke, kot
so npr. odpadna zdravila, vsa odpadna embalaZa razen nevarne, iztrosene baterije, prazne
kartuse, elektricno in elektronsko oprem,o pa se oddaja zbiralcem brezpla¢no.

Za zbiranje odpadnih zdravil se v Sloveniji ve¢inoma uporabljajo zbiralniki za ve¢kratno
uporabo. Pri teh zbiralnikih je tezava predvsem neustrezna higiena, saj so se odpadna
zdravila polivala po zbiralniku. Po uvedbi PVC-zbiralnikov, ki se nepredusno zaprejo in so
za enkratno uporabo, v UKCL teh tezav ni vec.

Zaposleni imajo navodila, da drobno steklo (viale, ampule) zbirajo v vecjih kosih
odpadne steklene embalaze, in tako Ze nastali odpadek (vecjo steklenico) koristno
uporabijo, s tem se zmanjsa tudi koli¢ina odpadkov.
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Slika 1: Plakat Loceno zbiranje odpadkov v UKCL (slika: NGO, 2015).

Slika 2: Koristna uporaba odpadnega stekla na nacin, da se ve¢ja embalaza
napolni z manjso (foto: Blatnik Mihovec, 2015).
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Vletu 2016 je bil v UKCL uveden kodni sistem oznacevanja dolocenih vrst odpadkov.
Crtna koda, ki jo povzrocitelj odpadka namesti na zbiralnik na bolniskem oddelku, vsebuje
podatek o stroskovnem mestu tega oddelka. Podatki o stroskovnem mestu se v zbiralnici
odpadkov skupaj s tezo prenesejo v elektronski sitem; tako se zmanjsa moznost napak, ki
5o se pojavljale pri ro¢cnem belezenju. Po konc¢anem tehtanju izbrani ponudnik odpadke
prevzame v posamezni zbiralnici in jih odpelje v nadaljnjo obdelavo.

5 KONCEPT RAVNANJA Z ODPADKI

PONOVNA UPORABA

ENERGIJA iz ODPADKOV
ODLAGANJE

Slika 3: Hierarhija ravnanja z odpadki (slika: Blatnik Mihovec, 2015).

Klju¢na problematika danasnjega odlaganja odpadkov je povezana predvsem z
dolgotrajnim razpadom odpadkov, nastankom nevarnih in 3kodljivih izcednih vod,
kontaminacijo tal, nastankom deponijskega plina, nastankom neprijetnih vonjav ter
stalnim kréenjem uporabnega prostora.

Vsak posameznik je kazensko in odskodninsko odgovoren, da ravna z odpadki tako, da ne
ogroza ¢lovekovega zdravja in ne povzroca skodljivih vplivov na okolje. Zakonsko predpisane
kazni se za¢nejo pri 200 evrih za manjse prekrske fizicnih oseb, segajo pa tja do 375 000 evrov
za vecje kréitve, ki jih pravne osebe povzrocijo zaradi malomarnosti (ZVO-01, 2006).

Odpadke iz zdravstva je prepovedano puscati v naravnem okolju, jih odmetavati
ali z njimi nenadzorovano ravnati. Prepovedano jih je nenadzorovano obdelovati ali
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odstranjevati. Prav tako je prepovedano nevarne odpadke mesati z nevarnimi odpadki, ki
imajo drugacne fizikalne, kemicne ali nevarne lastnosti. Redcenje ali mesanje odpadkov, s
katerim se zaradi uvrstitve nevarnega odpadka med nenevarne zniza zacetna koncentracija
nevarnih snovi pod mejo, pri kateri se odpadek opredeli kot nevaren, je prepovedano.
Tekoce odpadke je prepovedano izlivati v embalazo s trdnimi odpadki. Neposredno
odmetavanje odpadkov v transportne vozicke ali nenadzorovano puscanje odpadkov
ob transportnih vozickih ni dovoljeno. Odpadki iz zdravstva se ne smejo prepuscati kot
mesani komunalni odpadki, ne smejo se mesati z odpadno embalazo in drugimi odpadki
oziroma med seboj, ¢e gre za razli¢ne vrste odpadkov iz zdravstva. Odpadki iz zdravstva se
ne smejo prenasati in prevazati skupaj z drugimi vrstami odpadkov. V zbiralnici odpadkov
iz zdravstva ni dovoljeno zacasno skladis¢iti drugih vrst odpadkov (Uredba, 2008).

Slika 4: Neprimerno mesanje odpadkov med internim transportom (foto:
Blatnik Mihovec, 2014).

6 PLASTICNI ODPADKI V OKOLJU

Polietilen je najpogosteje uporabljiena plastika na svetu ter je prisotna v Stevilnih
industrijah in segmentih. Polietilen omogoca ekonomicno pakiranje, daljsi rok trajanja
proizvodov, varnejsi transport in distribucijo itd. Uporaben je povsod v vsakdanjem
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Zivljenju in je tudi glavni material plasti¢nih vreck. Vrecke so v vsakodnevnem Zivljenju
neizogibne, a tezava je, ker je potrebnih vec sto let, da se tak$na vrecka v naravi samodejno
razgradi. Tudi v zdravstvu je, predvsem zaradi narave dela, v porastu uporaba materiala
za enkratno uporabo, ki je v veliki meri sestavljen iz plastike oziroma mu je v doloc¢enih
odstotkih plastika dodana.

Znanstveniki z univerze v Stanfordu so odkrili, da li¢inka velike vosc¢ene vesce, ki se sicer
v Cebelnjakih hrani z odpadki in ¢ebeljim zarodom, lahko poje tudi plasti¢no vrecko. Pri tem
so zelo hitre, saj lahko skupina gosenic v eno vrecko v eni uri naredi vec lukenj (Bradley, 2016).

Odkritje bi lahko prispevalo k reSevanju tezav, ki jih predstavljajo plasticne vrecke
za okolje, in v znanstvenem svetu predstavlja izhodisce za iskanje nacinov za naravno
razgradnjo plastike.

Slika 5: Li¢inke se hranijo s polistirenom (Jang, 2015).

Z letosnjo spremembo Uredbe o ravnanju z embalaZo in odpadno embalazo bodo z
zacetkom leta 2019 na vseh prodajnih mestih blaga ali izdelkov prepovedane brezplacne
nosilne plasti¢ne vrecke, ne glede na debelino njihove stene. S tem ukrepom Zeli vlada
spodbuditi trajno zmanjsanje potrosnje lahkih plasti¢nih nosilnih vreck ter preprecevati
splosno povecanje proizvodnje embalaze (Uredba, 2017).

V drzavah, kot so Irska, Tajvan, Avstralija, Banglades, Juzna Afrika, Ruanda, Eritreja,
Mozambik, Malavi in tudi drugje, pa Ze danes obstaja prepoved uporabe plasti¢nih vreck.
Konec avgusta 2017 je na primer tudi v Keniji stopila v veljavo prepoved plasti¢nih vreck.
38 000 dolarjev kazni ali zaporna kazen do stirih let ¢aka vsakogar, ki ga bodo ujeli pri
prodaji, izdelavi ali nosnji plasti¢nih vreck (MMCRTV Slo, 2017).
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7 ZAKLJUCEK

Odgovorno ravnanje z odpadki, s poudarkom na prepreCevanju nastajanja in
doslednem lo¢enem zbiranju ter ustrezni predaji za nadaljnjo obdelavo, je nasa
odgovornost. Se posebej je pomembno, da trajnostno ravnanje in gospodarjenje z
viri razumejo in sprejmejo vsi zaposleni v ustanovah v zdravstvu. Sprememba vedenja
vsakega od nas, ne samo v sluzbi in doma, ampak celostno, je nujna, ce zelimo ohraniti
kakovost okolja za prihodnje rodove. Odgovorno ravnanje z odpadki je pomembno za
vse zaposlene v zdravstvu in je na dolgi rok nelocljivo povezano z ugledom ustanove ter
uspesnim izvajanjem zdravstvene dejavnosti.

Bistvo poslanstva medicinske stroke je, da zdravi, preprecuje nastanek bolezni in
zagotavlja pogoje za ucinkovito preventivo. A vsa ta uspesnost zdravstva in nova odkritja
bodo prihodnjim generacijam bolj malo koristila, ¢e ne bodo imele realne moznosti, da
vdihnejo svez zrak, se neobremenjeno gibajo in se ne skrivajo pred skodljivimi vplivi. Ce
ne bodo imeli minimalnih pogojev, da Zivijo ¢loveka vredno Zivljenje. Moralna dolZznost
mi nalaga, da v tej strokovni sredini zastavim vprasanja, kot so: »Koliko ustanov zares
sistemsko lo¢eno zbira znatne vrste odpadkov, ki nastajajo iz njihove dejavnosti? Je nacrt
gospodarnega ravnanja z odpadki pripravljen tako, da ga razume vsak zaposleniin podpira
direktor oziroma vodstvo? Ali se z odpadki ravna zgolj na nacin, da se zadosti zakonodaji
in izogne morebitnim kaznim? Kaj je potrebno, da se odgovorne ustanovah motivira, da
prestopijo tocko ugodja? Da se ravna z odpadki bolj odgovorno, kot narekuje dolocen
standard, da se is¢ejo priloZnosti za nadaljnje izboljsave, ki pogosto vplivajo tudi na boljsi
poslovni rezultat?« Na podlagi vecletnih izkusenj vem, da je ucinkovito ravnanje z odpadki
povezano s spremembo vedenjskih vzorcev posameznikov, zato uspesnost uvedbe terja
svoj Cas. Zato svetujem doslednost, vztrajnost in trdno vero, da je mogoce stvari obrniti na
bolje. Dvomljivci ne spreminjajo sveta.
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DEKONTAMINACIJA OKOLJA Z
ULTRAVIJOLICNO SVETLOBO -
KORAK NAPREJ NA PODROCJU
IZBOLJSANJA HIGIENE V
ZDRAVSTVENIH USTANOVAH

Martin Kiernan'

Izvlecek

V' kontaminiranih zdravstvenih okoljih se med pacienti lahko prenasajo patogeni
mikroorganizmi. Vec studij je pokazalo, da samo rocno cis¢enje ni najbolj optimalno ter da
avtomatizirani sistemi povecujejo ucinkovitost ciscenja in zmanjsajo moznost okuzbe. V tem
prispevku so obravnavani dokazi za uporabo ultravijolicne svetlobe v klinicnih okoljih.

Kljuéne besede: higiena okolja, prenos, dekontaminacija, ultravijoli¢na svetloba.

1 UVOD

V razmeroma kratkem casu se je spremenilo dojemanje vloge okolja pri prenosu
patogenov. Leta 2004 Dettenkofer in sodelavci v sistemati¢nem pregledu literature
(Dettenkofer, et al, 2004) zakljucijo, da ni dovolj dokazov glede vloge okolja, Zze ¢ez 9 let
(Donskey, 2013) zaklju¢i nasprotno. Cedalje ve¢ je dokazov, pridobljenih z opazovanjem,
ki govorijo v korist intuitivni ugotovitvi, da ima okolje, v katerem poteka zdravstvena
oskrba, vlogo pri prenosu nozokomialnih patogenov. Prekinitev verige prenosa, po
kateri patogeni organizmi potujejo od vira ali rezervoarja do ranljivega prejemnika, je
klju¢ni del vsakega programa za preprecevanje in nadzor okuzb. Klju¢na komponenta
strategije za preprecevanje in nadzor okuzb, katere cilj je prepreCevanje prenosa s
prekinitvijo te verige, je higiena rok in okolja. Mikroorganizmi na paciente prehajajo
7 rok osebja in iz okolja, v katerem so oskrbovani (Weber, et al, 2010). Ob kolonizaciji
pacienta s patogenimi organizmi lahko ti organizmi potujejo do ranljivih mest, kot so
intravenske kanile, urinski katetri in kirurske rane (Lesens, et al, 2006). Z zmanjsanjem
kontaminacije rok in okolja se prekine veriga prenosa in zmanjsa tveganje za prenos

1 Martin Kiernan, Clinical Director, GAMA Healthcare Ltd., 2 Regal Way, Watford, Hertfordshire,
WD24 4Y], UK; mk@gamahealthcare.com
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mikroorganizmov z enega pacienta na drugega (Kundrapu, et al., 2012; Guerrero, et al.,
2012; Stiefel, et al., 2011).

Patogeni mikroorganizmi naj bi se med pacienti prenasali prek kontaminiranih
povrsin (Otter, et al, 2011), in sicer neposredno ali prek stika z zdravstvenimi delavci, ki so
povezani z okoljem (Chacko, et al, 2003, Bhalla, et al, 2004). Pred kratkim je sistemati¢ni
pregled pokazal vecje tveganje za paciente, ki so bili sprejeti v sobo, v kateri je bil pred
tem pacient z znanim patogenom (Mitchell, et al, 2015). Analiza ¢lankov, vkljucenih v ta
pregled, je pokazala, da je bilo neoptimalno cis¢enje verjetno eden od razlogov za to
povecano tveganje (Nseir, et al, 2011).

2 POMEN CISCENJA

Viri mikroorganizmov v vseh okoljih, v katerih se zagotavlja zdravstvena oskrba,
so pacienti, bolnisni¢no osebje, obiskovalci in drugi mimoidodi, ki v okolje vnasajo
bakterije, viruse in spore (Otter, et al, 2013). Ceprav neposredna povezava med okuzbami,
povezanimi z zdravstvom, in prisotnostjo mikroorganizmov na bolnisni¢nih povrsinah
ni bila ugotovljena (Dancer, 2009), Stevilni avtorji porocajo, da organizmi, ki povzrocajo
okuzbe, povezane z zdravstvom, vklju¢no z MRSA, C. difficile, norovirusom in VRE, preZivijo
in ostanejo na bolnisni¢nih povrsinah v dovolj velikem Stevilu, da jih je mogoce prenesti
na paciente bodisi z neposrednim stikom bodisi prek rok zdravstvenih delavcev (Dancer,
2010; Tajeddin, et al., 2016).

Glede na to, da je infektivni odmerek za mnogo potencialnih patogenih organizmov
nizek (Yezli & Otter, 2011), je smiselno, da se poskusajo zmanjsati ravni kontaminacije
na najmanjso mogoco raven. V primeru eksperimentalnih lezij je bilo za okuzbo s
Staphylococcus aureus potrebnih manj kot 15 bakterij, za okuzbo z bakterijo C. difficile
(CD)) je bilo potrebnih manj kot sedem spor (Lawley, et al.,, 2010), za okuzbo z norovirusom
pa naj bi zadoscal Ze en sam delec (Teunis, et al, 2008). Ti organizmi lahko na povrsinah
ostanejo dolgo casa (Kramer, et al, 2006), zato je za zmanjSanje tveganja okuzbe pri
pacientih pomembno zagotoviti pogosto ¢is¢enje in razkuzevanje (Tajeddin, et al, 2016;
Ling, et al, 2015; Beggs, et al., 2015, Weber & Rutala, 2013; Munoz-Price, et al, 2013b; Munoz-
Price, et al, 2013a).

Ceprav je ¢i¢enje pomemben dejavnik pri zmanjsevanju prenosa, dokazi kazejo, da
se pogosto ne izvaja optimalno (French, et al, 2004; Carling, et al. 2006, Rupp, et al., 2013),
zaradi Cesar se poleg tradicionalnih metod ¢iscenja pojavljajo nove tehnologije in se
povecuje zanimanje zanje (Boyce, 2016).
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3 DELOVANJE ULTRAVIJOLICNE SVETLOBE NA
MIKROORGANIZME

Valovna dolzina ultravijolicnega sevanja je od 328 do 210 nm (3280-2100 A).
Maksimalni baktericidni uc¢inek se pojavi pri 240-280 nm. Zivosrebrne sijalke oddajajo
vec¢ kot 90 % sevanja pri 253,7 nm, kar je blizu najve¢jemu mikrobicidnemu delovanju
(Rutala, et al., 2008; Russell, 1999). Uporaba ultravijolicne svetlobe (UV-C) je priznana in
zanesljiva metoda inaktivacije mikroorganizmoy, ki vkljucuje izpostavljanje zraka, vode ali
kontaminiranih povrsin svetlobi UV-C. Tehnologija UV se za protibakterijsko ¢is¢enje zraka
in vode uporablja od zacetka 20. stoletja, v zdravstvenih ustanovah od tridesetih let 20.
stoletja (Kowalski, 2009), pri ¢is¢enju povrsin v bolnisnicah pa se je zacela uporabljati sele
pred kratkim. Ultravijoli¢na svetloba prodre skozi dezoksiribonukleinsko kislino (DNK) ali
ribonukleinsko kislino (RNK) mikroorganizmov, moti njihov celi¢ni genski material in ovira
reprodukcijo. Ceprav je na voljo ve¢ mehanizmov za inaktivacijo celic, je najbolj razsirjena
reakcija dimerizacija timina znotraj DNK ali dimerizacija uracila v RNK (Kaufmann, 2010).
Ce mikrobe obsevamo z ustreznim odmerkom svetlobe UV-C, je celicam onemogo¢eno
njihovo podvojevanje, zaradi poskodovanega genskega materiala. Ultravijoli¢na svetloba
lazje unici bakterije in viruse kot bakterijske spore (Russell, 1999) in dokazano je bilo, da je
svetloba UV-C ucinkovita pri enterobakterijah, ki tvorijo karbapenemaze (Rock et al, 2016),
norovirusih (Park, et al, 2015) in respiratornih virusih, kot je MERS-CoV (Bedel, et al, 2016).

3.1 DOKAZI V PRID ULTRAVIJOLICNI SVETLOBI

Vec klini¢nih studij je pokazalo, da je oblika avtomatizirane dezinfekcije prostorov z
UV-C Zarki ucinkovita (Weber, et al, 2016). Leta 2013 so ugotovili, da se s sistemi cisc¢enja,
pri katerih se uporablja UV-C, lahko ucinkovito zmanjsa kontaminacija okolja in da se
lahko zmanj$a tveganje za okuzbe (Sitzlar, et al, 2013). Ceprav uporaba ultravijoli¢ne
svetlobe v zdravstvenih ustanovah ni nekaj novega, so se naprave UV-C za cisc¢enje
povrsin zacele uporabljati sele pred kratkim, ¢edalje ve¢je Stevilo bolniSnic pa te naprave
uvaja kot dodatno zascito poleg ro¢nega cisc¢enja in dezinfekcije s povrsinsko aktivnimi
dezinfekcijskimi sredstvi. Poleg tega nekateri dokazi kazejo, da so te naprave ucinkovite
tudi pri dekontaminaciji osebne zas¢itne opreme pred njeno odstranitvijo. To pomeni,
da se lahko osebna zas¢itna oprema, ki se uporablja za zasc¢ito pred ebolo, zunanje
dekontaminira pred odstranitvijo, tako se zmanjsa tveganje za izpostavljenost osebja
kontaminaciji med odstranjevanjem osebne zasc¢itne opreme. Avtorji priporocajo, da se
lokalno testiranje posebne osebne zascitne opreme vedno opravi pred izpostavljenostjo
osebja. (Tomas, et al,, 2015).

Pokazalo se je, da so naprave, ki oddajajo svetlobo UV-C, u¢inkovite pri zmanjsevanju
mikrobne obremenitve zaradi MRSA, VRE in C. difficile, zlasti kadar se ro¢no ¢is¢enje ne
izvaja optimalno (Wong, et al, 2016). Splosno velja, da je spore teze odstraniti, vendar se je
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pokazalo, da je preprosto podaljsanje cikla uc¢inkovito proti sporam C. difficile (Cadnum, et
al, 2016), pri cemer so Studije pokazale zmanjsanje okuzb s C. difficile po uvedbi naprave
UV-360 (Pegues, et al, 2015).V novejsem &lanku (Penno, et al, 2017) se je poleg standardnega
¢is¢enja in dezinfekcije uporabila 15-minutna izpostavljenost svetlobi UV-C, s ¢imer se
je povecala ucinkovitost in znatno zmanjsala mikrobna obremenitev. Kot zanimivo se je
pokazalo, da je tudi ro¢no cis¢enje enako ucinkovito kot postopek z uporabo svetlobe
UV-C, vendar le, ¢e ciscenje poteka pod nadzorom, pri ¢emer so osebe, ki izvajajo ciscenje,
seznanjene s tem, da so opazovane.

Studije, ki kazejo znatno zmanj$anje ¢istoce okolja, so dobrodosle, vendar najmocnejsi
dokazi izhajajo iz Studij in vivo, ki se izvajajo v klini¢nih okoljih in katerih rezultat je okuzba.
Najvecja po skupinah randomizirana navzkrizna multicentri¢na studija je bila pred kratkim
objavljena v reviji The Lancet (Anderson, et al, 2017).V tej studiji so bile sobe, iz katerih je
bil pacient, okuzen ali koloniziran s ciljnim mikroorganizmom (proti meticilinu odporni
Staphylococcus aureus, proti vankomicinu odporni enterokoki, C. difficile in veckratno
odporen Acinetobacter), odpus¢en domov, kon¢no razkuzene z uporabo ene od stirih
strategij: z referen¢no standardno metodo (kvartarno amonijevo dezinfekcijsko sredstvo,
razen pri C. difficile, za katero je bilo uporabljeno belilo), ki je zelo razsirjena v ZDA, z
ultravijolicno svetlobo (kvartarno amonijevo dezinfekcijsko sredstvo in dezinfekcijska
ultravijoli¢cna svetloba [UV-C], razen pri C. difficile, za katero sta bila uporabljena belilo in
svetloba UV-C), s klorom ter klorom in svetlobo UV-C. Pri tem se je Stelo, da je nasledniji
pacient, sprejet v to sobo, »izpostavljen«. Vsaka strategija se je v posamezni bolnisnici
uporabljala $tiri zaporedna sedemmesecna obdobja. Raziskovalci so naklju¢no dolocili
zaporedje strategij, uporabljenih v posamezni sodelujoci organizaciji. Primarni rezultati
so vkljucevali pogostost okuzbe ali kolonizacije z vsemi ciljnimi mikroorganizmi med
izpostavljenimi pacienti in pogostost okuzbe s C. difficile med izpostavljenimi pacienti
v populaciji z namenom zdravljenja. Rezultati so pokazali 115 pacientov s primarnim
rezultatom v 22 426 dneh izpostavljenosti v referen¢ni skupini (51,3 na 10 000 dni
izpostavljenosti), vendar je bila pogostost ciljnih organizmov med »izpostavljenimi«
pacienti znatno niZja, ko se je poleg standardnih strategij cis¢enja uporabila tudi
ultravijolicna svetloba (n = 76; 33,9 primera na 10 000 dni izpostavljenosti; relativno
tveganje [RR] 0,70, 95 % 1Z 0,50-0,98; p = 0,036). Avtorji so ugotovili, da se z uporabo
svetlobe UV-C poleg standardne oblike ¢is¢enja bolnisni¢nih sob in dezinfekcije poveca
ucinkovitost priprave bolnisni¢nih sob.

3.2 VARNOST ULTRAVIJOLICNE SVETLOBE

Priuporabinaprav UV-C se lahko pojavijo vprasanja glede varnega ¢asa izpostavljenosti
in morebitnega tveganja zaradi nenamerne izpostavljenosti. Po podatkih Nacionalnega
instituta za varnost in zdravje pri delu (National Institute for Occupational Safety and
Health — NIOSH) v okviru centrov za nadzor in preprecevanje bolezni priporoc¢ena mejna
vrednost izpostavljenosti svetlobi UV-C znasa 6000 mikrovatnih sekund na kvadratni
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centimeter (6 mJ/cm?) za dnevni osemurni delovni cas. Poleg tega je treba vedno
upostevati smernice proizvajalca in med uporabo svetlobe UV-C v prostoru ne sme
biti nikogar. Na vrata ali pred vrata je treba namestiti opozorilni znak, kar je dodaten
previdnostni ukrep, ki se uporablja med delovanjem naprave. Ceprav lahko prekomerna
izpostavljenost svetlobi UV-C povzroci pordelost koze ter obcutek pekocih oci in peska
v oc¢eh, ti simptomi navadno izginejo v 24-48 urah (Kowalski, 2009). Dobro oblikovane
naprave UV-C imajo varnostni nadzor in postopke za zmanjsanje tveganja izpostavljenosti
svetlobi UV-C. Naprava na trgu je lahko opremljena s pasivnimi infrardecimi (PIR)
varnostnimi senzorji, ki jih sprozijo premikanje in spremembe infrardecega sevanja nad
vnaprej doloceno vrednostjo (to se razlikuje od zaznavala gibanja, ki zazna samo gibanje;
tovrstni senzor lahko sproZijo Ze manjsi premiki). Ko se vrata odprejo ali oseba vstopi v
prostor, varnostni senzorji zaznajo toploto telesa in v nekaj sekundah ugasnejo napravo.

4 RAZPRAVA

Cedalje ve¢ je dokazov v podporo uporabi svetlobe UV-C za izbolj3anje postopkov
dekontaminacije kot ukrepa za zagotavljanje varnosti pacientov. Ceprav logaritemsko
zmanjsanje (navadno na obmocju 3 1og10) ni tako veliko kot pri pari vodikovega peroksida
(6 10g10), je ta postopek zaradi kratkega cikla privlatna moznost, kadar ni na voljo veliko
Casain je treba poskrbeti, da je ¢as, ko prostora ni mogoce uporabljati, ¢im krajsi. Prednosti
tehnologij UV v primerjavi z dekontaminacijo s plinom vkljucujejo mobilnost opreme,
hitre cikle (Rock, etal, 2016) in dejstvo, da v nasprotju s sistemi, pri katerih se uporablja para
vodikovega peroksida, ni treba zapecatiti prostorov, prezracevalnih sistemov, sistemov za
odkrivanje pozara itd.

Med omejitve uporabe svetlobe UV-C spadajo prisotnost organske snovi,
preprecevanje prodiranja svetlobe, omogocanje prodora svetlobe do zasencenih obmocij
in intenzivnost svetlobe UV, ki je lahko odvisna od oddaljenosti od povrsin, na katerih se
izvaja dekontaminacija, ter ¢istoce cevi. To je mogoce ublaZiti z namestitvijo naprave na
najmanj dveh ali treh mestih v prostoru (odvisno od vrste prostora in tega, ali je v prostoru
tudi stranisce) (Kanamori, et al, 2016). Ce so stene prostora prebarvane z nanopremazom,
ki odseva svetlobo UV-C, s ¢imer se dodatno izboljsa odsev, se e izboljsa ucinkovitost
naprave in skrajsa cas cikla (Rutala, et al., 2013).

5 ZAKLJUCEK

Tehnologija za avtomatizirano dekontaminacijo prostorov brez dotika se e naprej
razvija in ¢edalje vec je dokazov, da svetloba UV-C prispeva k zagotavljanju ucinkovite
dekontaminacije prostorov s tem hitrim postopkom, ki ne ovira pretoka pacientov (Weber,
etal, 2016; Boyce, 2016).
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SLEDLJIVOST AKTIVNIH
MEDICINSKIH PRIPOMOCKOV ZA
VSADITEV

Barbara Lustek!

Izvlecek

Varnost pacienta pri uporabi aktivnih medicinskih pripomockov za vsaditev zahteva
sledljivost medicinskih pripomockov in hitro reakcijo ob morebitnem odkrivanju napak.
Slovenski in evropski predpisi na podrocju medicinskih pripomockov uvajajo prosti promet po
vsej Evropski uniji, pri ¢emer je vsaka drzava ¢lanica odgovorna za varnost na svojem ozemlju.
V' Republiki Sloveniji so medicinski pripomocki regulirani v razlicnih zakonih, pravilnikih in
direktivah. Aktivni medicinski pripomocek za vsaditev mora biti sledljiv od trenutka, ko se da
pripomocek v uporabo, in do koncne vgraditve. Varovanje javnega zdravja z reguliranjem in
nadzorom zdravil, medicinskih pripomockov, krvi, tkiv in celic ter z njimi povezanih dejavnosti
v zasebnem in javnem sektorju izvaja Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in
medicinske pripomocke.

Kljucne besede: sledljivost, vigilanca, aktivni medicinski pripomocki za vgraditev.

1 UVOD

Aktivni medicinski pripomocki so izdelani za zamenjavo manjkajoce bioloske strukture,
podpiranje poskodovane bioloske strukture ali izboljsanje obstojece bioloske strukture.
Narejeni so iz razli¢nih materialov (titan, jeklo, silikon, polipropilen ..). Uporabljamo prsne
proteze, ortopedske proteze (kol¢ne, kolenske ..), sr¢ne spodbujevalnike, mreZice za
operativne posege kil ...

V preteklosti smo bili seznanjeni s Skandali, ki so bili povzroceni z uporabljenimi
aktivnimi pripomocki za vsaditev. Leta 2009 je bil medijsko zelo odmeven tako imenovan
PIP-Skandal (Poly Implant Prothese), ko so zaznali visoko Stevilo rupturiranih prsnih protez
(Martindala & Menache, 2013). Takrat se je izkazal pomanjkljiv sistem, ko ni bilo seznamov
vgrajenih prsnih protez, ni bilo sistemsko vodenih seznamov s podatki pacientk in

1 Barbara Lustek, dipl. m. s., Splosna bolnisnica Novo mesto, Operacijski blok, Smihelska cesta 1,
8000 Novo mesto
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uporabljenih prsnih protez po proizvajalcih in serijskih Stevilkah. Danes nas k vodenju
seznamov vgrajenih implantatov za zagotavljanje ustrezne kakovosti medicinskih
pripomockov in varnosti pacientov zavezuje zakonodaja.

2 ZAKONODAJA, KI 'V SLOVENIJI UREJA
PODROCJE VSADKOV

Medicinski pripomocek je vsak instrument, aparatura, naprava, material ali drug
predmet, ki ga je proizvajalec predvidel za uporabo na ljudeh znamenom diagnosticiranja,
preprecevanja, zdravljenja ali lajsanja bolezni, poskodb, okvar ali invalidnosti ter svojega
glavnega ucinka na ¢lovesko telo ne dosega na farmakoloski, imunoloski ali metabolicen
nacin. Medicinski pripomocki so poleg zdravil zelo pomembni pri uresni¢evanju nacela o
zagotavljanju javnega zdravja in varnosti, zato morajo biti nacrtovani in izdelani tako, da
ob uporabi pod predvidenimi pogoji in za predviden namen ne ogrozajo klini¢nega stanja
ali varnosti pacientov ali varnosti in zdravja uporabnikov ter tretjih oseb, pod pogojem, da
vsako morebitno tveganje, povezano z njihovo uporabo, predstavlja sprejemljivo tveganje
v primerjavi s koristjo za pacienta oziroma uporabnika (ZMedPri, 2009).

Aktivni medicinski pripomocek za vsaditev je aktivni medicinski pripomocek
(implantat), ki je namenjen, da se v celotiali delno, kirursko ali zdravstveno vsadi v ¢lovesko
telo ali da se z zdravstvenim posegom vstavi v naravno odprtino in po takem postopku
tam ostane (ZMedPri, 2009).

Vigilanca medicinskih pripomockov (vigilanca) je sistem ugotavljanja, zbiranja in
vrednotenja zapletov z medicinskimi pripomocki ter drugih spoznanj o varnosti v zvezi
z njimi in ukrepanja za zmanjsevanje tveganja, povezanega z njimi (ZMedPri, 2009). Po
navedbah Javne agencije Republike Slovenije za zdravila in medicinske pripomocke
(JAZMP) v slovenskem prostoru podro¢je uporabe medicinskih pripomockov urejajo
naslednje zakonodaje:

« Zakon o medicinskih pripomockih (ZMedPri, 2009)

« Pravilnik o medicinskih pripomockih (Uradni list RS, $t. 37/10, 66/12)

« Pravilnik o proizvodnji in prometu z medicinskimi pripomocki (Uradni list RS, st. 37/10)

« Pravilnik o vigilanci medicinskih pripomockov (Uradnilist RS, $t. 61/10)

» Direktiva 90/385/ES o aktivnih medicinskih pripomockih za vsaditev

« Direktiva 93/42/EGS o medicinskih pripomockih

 Direktiva 98/79/ES o in vitro diagnosti¢nih medicinskih pripomockih.

Cilj zakonodaje je zagotavljanje sledljivosti in s tem sistemati¢no urejanje seznamov
vgrajenih implantatov, ugotavljanja, zbiranja in vrednotenja zapletov in izdelovanja ocen
tveganja.
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Zdravstveni delavci imamo pomembno vlogo pri zagotavljanju sledljivosti v svojih
zdravstvenih ustanovah. Zakon nam nalaga voditi sezname pacientov, pri katerih smo
uporabili vsadke. Seznami morajo vsebovati:

» pacientovo osebno ime,

« njegov naslov in telefonsko stevilko,

« datum vsaditve,

» podatke o medicinskem pripomocku (tip in serijsko Stevilko),

» podatke o proizvajalcu medicinskih pripomockov (ZMedPri, 2009).

Aktivna vloga zdravstvenih ustanov in zdravstvenih delavcev je tudi pri ugotovljenih
varnostnih zapletih pri uporabi implantatov. Izvajalci ali izvajalke zdravstvene, lekarniske
ali druge dejavnosti morajo najpozneje v 24 urah po zapletu, oziroma po tem ko so bili
z njim seznanjeni, o zapletu obvestiti organ, pristojen za medicinske pripomocke. O
tem zapletu lahko obvestijo tudi proizvajalca medicinskih pripomockov ali predstavnika
proizvajalca (ZMedPri, 2009).

Organ, pristojen za medicinske pripomocke, oziroma poslovni subjekti morajo za vpis
v evropsko bazo podatkov za medicinske pripomocke (Eudamed) sporocati podatke o:

« registraciji proizvajalcev medicinskih pripomockov, predstavnikov proizvajalcev in
medicinskih pripomockoy, razen podatkov o medicinskih pripomockih, izdelanih
za posameznega uporabnika,

« certifikatih ES,

« vigilanciin

« klini¢nih raziskavah medicinskih pripomockov (ZMedPri, 2009).

3 PRIMER EVIDENTIRANJA IN SLEDLJIVOST V
SPLOSNI BOLNISNICI NOVO MESTO

V Splodni bolnidnici Novo mesto imamo elektronsko vodene sezname vgrajenih
vsadkov. Seznami vsebujejo podatke, ki jih moramo voditi po zakonu o medicinskih
pripomockih. V' bolnisni¢ni informacijski - sistem vnasamo porabo medicinskih
pripomockov in zdravil s serijskimi Stevilkami vsadkov. V priblizno 90 odstotkih imamo
zagotovljeno sledljivost. Gre za vsadke, ki so pakirani in sterilizirani Ze pri proizvajalcu.

Tezava s sledljivostjo se pojavlja predvsem pri travmatoloskih in ortopedskih jeklenih
vsadkih (plos¢e in vijaki), ki jih dobavitelji dostavljajo nesterilne. Vijaki so pogosto na
operativnin mrezah, kar pomeni (v primeru neuporabe) veckratno reprocesiranje. Ob
tem se pojavljajo strokovni pomisleki o spremembi kakovosti materiala, morebitni
kontaminaciji vsadka (kljub skrbnemu reprocesiranju), otezenem beleZenju porabljenega
vsadka. S tem je onemogocena tudi sledljivost teh vsadkov.
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Zaradi teh tezav bomo morali preiti na uporabo sterilno pakiranih travmatoloskih in
ortopedskih jeklenih proizvodov. S tem je seveda povezana tudi stroskovna ucinkovitost
pri uporabi omenjenih vsadkov. Pri opravljeni analizi na slovenskem trgu smo prisli do
ugotovitve, da bodo cene priblizno za 10 odstotkov visje. Sterilno pakiranje posameznik
ploscic in vijakov bo pomenila tudi potrebo po ve¢jem prostoru za skladis¢enje sterilnega
materiala. Ne glede na zgoraj napisano se zavedamo in pricakujemo vec pozitivnih
ucinkov pri taksnih ukrepih. Ti so:

« vecja varnost pri uporabi vsadkov za enkratno uporabo (sterilno pakiranje),

« manjsa zaloga pri vsadkih, ki jih imamo na vecjem Stevilu operativnih mrez,

« olajsano beleZenje porabljenega materiala na pacienta in

« omogocena sledljivost vsadkov.

4 ZAKLJUCEK

Naloge in odgovornosti zdravstvenih delavcev so vse vecje. V veliki meri smo
zdravstveni delavci prepusceni, da sami ugotavljamo, katere so zakonske dolZnosti
zdravstvenih ustanov in zdravstvenih delavcev. Prav tako smo pogosto sooceni, da
nimamo potrebne informacijske podpore, ki bi nam bila v pomoc. Zavedati se moramo, da
so pacienti odvisni od nasega natan¢nega beleZenja, kadar pride do varnostnih zapletov.
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PROBLEM GRADEN] V ZDRAVSTVU

Tanja Straus'

Izvleéek

Gradnje v zdravstvu predstavijajo velik problem, ker lahko ob tem pride do okuzb imunsko
oslablienih pacientov z glivami in sporami. Mikroorganizmom se ne moremo izogniti, saj so
v zunanjem in notranjem okolju. Ob gradbenih delih lahko pride do neustreznega ravnanja
z vodovodnim omreZjem, kar lahko privede do okuzbe z legionelo. V zdravstvenih ustanovah
Jje pri novogradnjah ali adaptacijah vedno potreben sistemski pristop. Sodelovati mora tim
strokovnjakov razli¢nih podrocij, ki morajo upostevati vse zahteve za zagotavijanje varnosti
pacientov in zaposlenih pred moznimi okuzbami v ¢asu graden.

Kljucne besede: ukrepi za zagotavljanje varnosti, adaptacije, glive, legionela

1 UVOD

Gradnje in prenove v zdravstvu lahko predstavljajo velik problem zaradi moznosti nastanka
okuzb imunsko oslablienih pacientov z glivami in sporami. Najpogostejsi povzrocitelji
bolnisni¢nih okuzb v povezavi z gradbenimi deli (adaptacije in novogradnje) so okuzbe s
plesnimi in okuzbe z legionelo. Glive so v zunanjem in notranjem okolju, v razli¢nih gradbenih
materialih. Tudi ljudje, Zivali in zuzelke s(m)o lahko nosilci virusov, bakterij in gliv. Zelo velik
vpliv na preZivetje in sirjenje mikrobov imajo fizikalni pogoji v prostoru, v katerem bivamo.
V bolnisni¢nem okolju je $e posebej pomembno vzdrzevanje klimatskih in prezracevalnih
naprav, saj so ti lahko vir okuzb za paciente. Ugotovljeno je, da ljudje kar 80 % ¢asa prezivimo v
notranjih prostorih, bodisi da gre za bivalne ali delovne prostore (Bernstein et al, 2008).

2 GLIVE

Glive so mikroorganizmi, ki so prisotni vsepovsod. Ocenjujejo, da jih je vsaj 600 vrst
v stalnem stiku s ¢lovekom, manj kot 50 vrst je pogosteje opredeljenih v epidemioloskih
studijah notranjega okolja (Khan, 2009). Glive so sposobne rasti na skoraj vseh naravnih
in sinteti¢nih materialih, Se zlasti se najbolj razvijajo v vlaznem okolju. Dobro gojis¢e za
Aspergillusfumigatus in Aspergillusversicolor je anorganski material (Samet & Spengler, 2003).

1 Tanja Straus, dipl. san. inZ., mag. manag., Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Sluzba za
preprecevanje in obvladovanje bolnisnicnih okuzb, Zaloska 7, 1000 Ljubljana; tanja.straus@kclj.si
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Glive na ¢loveka vplivajo na tri nacine: v obliki okuzb (mikoz), zaradi toksi¢nih ucinkov
mikotoksinov, ki jih nekatere vrste spuscajo v okolje, in v obliki preobcutljivostnih reakcij
na njihove alergene. Mikotoksini so razli¢ni sekundarni metaboliti, ki jih ob rasti in
razmnozevanju izlocajo glive (Soroka, et al, 2008). Prisotnost gliv v stavbi $e ne pomeni,
da so mikotoksini prisotni v velikih koli¢inah (Halios & Helmis, 2010). Toksigene glive so
izolirali iz gradbenega materiala in zraka v vlaznih stavbah, ko so pri prebivalcih opazili
povecano stevilo dolocenih klini¢nih znakov, kot so kaselj, drazenje koze, sluznic oci in
dihal, glavobol, utrujenost. To lahko kaze na povezavo med mikotoksini v zraku in slabsim
zdravjem izpostavljenih (Bonetta, et al,, 2010). Mikroorganizmi se v prostorih prenasajo po
zraku s prasnimi delci. Te najdemo na povrsinah kot del prahu. Prah predstavlja ustrezno
mikrookolje za razmnoZevanje mikroorganizmov (Florian, 1997; Maggi, et al, 2000). V
povpredju je prisotnost mikroorganizmov v zraku pred zacetkom del v prostorih manjsa
kot v delovnem casu (Karbowska-Berent, et al, 2011). Najpogostejse glive, ki so prisotne v
bivalnem okolju in zunanjem okolju, so glive iz rodu Cladosporium, Alternaria, Penicillium
in Aspergillus. Na njihovo rast vplivajo predvsem prisotnost vode in vlage ter slaba izolacija
stavb, kondenz in ne nazadnje neustrezno prezracevanje (Méheust, et al, 2014). Zaradi
vseh teh dejavnikov je treba spremljati mikroklimatske pogoje, kot so temperatura,
relativna vlaznost in prezracevanje (Pasquarella, et al, 2012). Vzorcenje zraka je zaenkrat
najpogostejsa metoda za ugotavljanje prisotnosti gliv v prostoru, predvsem v bolnisni¢nih
okoljih, kjer je preprecevanje glivnih okuZb izrednega pomena (Muiioz, et al, 2001, Sehulster,
et al, 2004). Glivne bolnisni¢ne okuZbe so dokaj pogoste in se hitro Sirijo. Zdravljenje je
dolgotrajno in se lahko konca tudi s smrtjo. Pacienti lahko pridobijo bolnisni¢no okuzbo
neposredno iz bolnisni¢nih prostorov v ¢asu zdravljenja v bolnisnici. Viri spor so okrasne
rastline, cvetje, razpadajoci organski material, sveZe sadje, voda in gradbena dela v okolici
bolnisnice (Kordbachen, et al, 2005).

3 LEGIONELE

Razli¢na vodna okolja so naravni zivljenjski prostor legionel. Legionela je tip bakterije,
ki je prisotna v vodi in zemlji. Dobre pogoje za razmnoZevanje legionele predstavljajo
vodovodni sistemi, $e posebej slepi vodi.V manj preto¢nih pipah pride do zastajanja vode,
legionele pa okrog svoje kolonije ustvarijo biofilm, ki deluje kot zascita za bakterije.

Legionele so gram negativne pali¢aste bakterije z enim ali ve¢ bicki (Music¢, 2009).
Znanstveniki so v laboratoriju identificirali okoli 50 vrst legionel. Nekatere vrste imajo
vec kot en seroloski tip in ti imajo ve¢ podtipov. Kot primer, Legionellapneumophila
ima 15 seroloskih tipov in najmanj 50 podtipov (Freije, 2010). Najugodnejsa temperatura
za razmnozevanje legionel je od 25 °C do 42 °C. Ce Zelimo preprecevati njihovo
razmnozevanje, rast in Sirjenje v vodovodnem sistemu, mora biti temperatura vode ali
nad 50 °C ali pod 20 °C (Hojs, et al., 2002).
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Legionela je povzrocala bolezni Zze desetletja. Do prvega znanega izbruha v bolnisnici
je prislo leta 1965, ko se je pri 81 pacientih v bolni$nici St. Elizabeth v Washingtonu razvila
plju¢nica. Umrlo je 14 pacientov. Takrat vzroka niso odkrili, vendar so 12 let pozneje, ko
je bila legionela Ze odkrita, vnovic testirali shranjene tkivne vzorce in potrdili legionelo
(Freije, 2010).

Sluzba za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb (SPOBO) Univerzitetnega
klini¢nega centra Ljubljana je leta 2003 napisala priporocila oziroma navodila ob adaptaciji
ali gradniji, ki vkljucuje posege v vodovodno omrezje ustanove. Zahteve ob gradbenih
delih na vodovodnem omreZju so:

« vsak na novo odkriti mrtvi rokav je treba takoj odstraniti;

» pred posegi v vodovodno omrezje v bolnisnici morajo biti obves¢ene za to
pristojne osebe, ki organizirajo vse ustrezne ukrepe, da preprecijo kontaminacijo
vodovodnega omrezja in posledi¢no pojav okuzb;

» 0ob prevzemu novih prostorov mora izvajalec del priloZiti ustrezna dokazila, da v
vodovodnem sistemu novega objekta legionela ni prisotna in je voda ustrezna, kot
je to doloceno v sprejetih pravilnikih. Tehni¢ni prevzem objekta brez teh dokazil ni
dovoljen (SPOBO, 2003).

4 NAVODILA PRI GRADNJAH

Pri adaptacijah in gradnjah v zdravstvenih ustanovah moramo upostevati slovenske
prostorske tehni¢ne smernice (TSG-12640-001: 2008) ter njihove dopolnitve, ki so bile
sprejete 2009. Prostorsko tehni¢ne smernice so razdeljene v stiri podrocja, in sicer: splosni
del, bolnisni¢ni del, zdravstveni domovi in zavod za zdravstveno varstvo (Ministrstvo, 2008).

Najpomembnejse je upostevanje velikosti prostorov, da ne prihaja do krizanja cistih
in necistih poti, pravilni razmik med posteljami, pravilno odlo¢anje in svetovanje pri
izgradnjah izolacijskih sob, dovolj veliki prostori za paciente, pravilna izbira materialov, ki
se lahko distijo in razkuzujejo, primerna urejenost sanitarnih prostorov, dovolj ustreznih
lo¢enih skladis¢nih prostorov za shranjevanje cistih in necistih pripomockov in opreme,
necisti prostor za odpadke. Pomembno je, da se v pripravijene nacrte vnese tudi
navodila glede zascite pri izvajanju gradenj oziroma adaptacij v zdravstvenih ustanovah.
V Univerzitetnem klini¢cnem centru Ljubljana imamo za ta namen pripravljen obrazec
Zascitni ukrepi pri izvajanju gradbenih del, ki ga morajo izvajalci pri delih dosledno
upostevati (SPOBO, 2003).
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5 KAKO PREPRECUJEMO OKUZBE PRI
GRADNJAH

Tako pri novogradnjah kot adaptacijah moramo vedno nacrtovati sistemski pristop.
Sodelovati mora tim strokovnjakov. Najveckrat je nacrtovanje prenove na oddelkih bolj
problemati¢no kot novogradnja, saj moramo nacrtovati ustrezne zascitne/preventivne
ukrepe, ki se izvajajo v ¢asu obnove.

Pri velikih adaptacijah in gradnjah morajo sodelovati strokovnjaki za nacrtovanje in
razvoj:

arhitekti in ekonomisti,

gradbeni pogodbeniki,

varnostni inzenirj,

strokovnjaki za varstvo okolja,

strokovnjaki za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb ter
podporne sluzbe.

Ustanovljena mora biti tudi delovna skupina za nadzor in koordinacijo (SPOBG, 2003).

SPOBO (2003) je v navodilih opredelil zascitne ukrepe, ki jih je treba izvajati v ¢asu
adaptacijskih del ali gradnje:
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narediti je treba nepropustno protiprasno zascito delovisca,

neuporabljena vrata moramo zatesniti z lepilnimi trakovi,

izvajalci del morajo priti na delovis¢e v cistih oblacilih in obutvi z ocis¢enimi
delovnimi pripomocki,

dela je treba izvajati tako, da se ne dviguje prah,

plosce tehni¢nega stropa, ki so bile odmaknjene zaradi pregleda, je treba takoj po
opravljenem delu spet namestiti (ociscene in razkuzene),

pri posegu v stene je treba te moditi, da se zmanjsa tvorba prahu,

v primeru, da so v prostoru delovis¢a ventilacijski jaski, jih je treba ustrezno
protiprasno zascititi,

ob vhodu, izhodu na in z delovisca je treba namestiti mokre predpraznike,
gradbene odpadke moramo zbirati na delovis¢u in jih odstranjevati v zaprtih
zabojnikih po to¢no doloceni transportni poti,

povrsine, na katerih se je nabiral prah, moramo veckrat na dan mokro ¢istiti,

pred odstranitvijo protiprasne zascite je treba to mokro ocistiti in razkuziti,

pri odstranitvi protiprasne zascite je treba paziti, da se ne prasi,

na koncu je treba mokro odistiti in po potrebi razkuziti delovisce.
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6 ZAKLJUCEK

Osnova za smiselne ukrepe pri gradnjah je priprava ocene tveganja za paciente in
ocene tveganja izvajalcev gradbenih del. Dolociti je treba pristojnosti in odgovornosti
pri izvajanju gradbenih del ter dolociti odgovorne osebe za nadzor nad upostevanjem
zascitnih ukrepov.

Poleg mikroorganizmov, ki se Sirijo po zraku ob adaptacijah in gradnjah, ne smemo
pozabiti tudi na legionelo. Predvsem moramo paziti, da prepoznamo mesta, kjer bi lahko
prislo do razmnoZevanja legionel, in da zmanjsamo to nevarnost na najmanjso Mozno
mero. Zavedati se moramo, da kadar legionela zaide v vodovodni sistem, jo je zelo tezko
odstraniti. Vedeti moramo, da je treba ves ¢as gradnje ali adaptaciji spremljati obstojece
stanje in preverjati, ali izvajalci natancno upostevajo predpisane ukrepe za zas¢ito. Po
koncanih gradbenih oziroma adaptacijskih delih je treba vnovi¢ opraviti veckraten nadzor
nad cis¢enjem, preden je zgradba ali prostor, ki je bil adaptiran, dan v prevzem bolnisnici
ali zdravstvenemu zavodu.
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PREVENTIVA OKUZBE PRI
PACIENTIH PRI VGRADNJI
ENDOPROTEZE V SPLOSNI
BOLNISNICI NOVO MESTO

Katarina Prah’

Izvlecek

Okuzba endoproteze je hud zaplet za pacienta in predstavlja visok strosek za zdravstveno
ustanovo. Pomembna sta pravocasno prepoznavanje okuzbe in ustrezno ukrepanje ob odkriti
okuzbi. Prizadevanja zdravstvenih delavcev so osredotocena na preventivo in zmanjsevanje
dejavnikov tveganja za nastanek okuzb. V perioperativni obravnavi pacienta je delo operacijske
medicinske sestre klju¢nega pomena. V Splosni bolnisnici Novo mesto se na leto opravi skoraj
700 operativnih posegov endoprotez kolkov in kolen. Stopnja pooperativnih okuzb je 0,1 %.
V prispevku je predstavljen primer dobre klinicne prakse, vezane na preventivo in obravnavo
okuzb pri pacientih po ortopedskih operativnih posegih v Splosni bolnisnici Novo mesto.

Kljuéne besede: okuzba endoproteze, operacijska medicinska sestra, sterilizacija.

1 UVOD

Okuzbe sklepnih endoprotez so sorazmerno redke, vendar pomenijo resen zaplet
po vstavitvi umetnega sklepa. Prav zato so pomembni ukrepi za preprecevanje nastanka
okuzb endoprotez, ki vklju¢ujejo predoperativno pripravo bolnika, perioperativno
antibioti¢no zas¢ito in poznejse pooperativno preprecevanje moznih hematogeno nastalih
okuzb. Dejavniki tveganja za okuzbo endoproteze so s strani pacienta (kroni¢ne bolezni,
revmatoidni artritis, sistemske okuzbe), perioperativne priprave, operativnega posega in
pooperativnega zdravljenja. Za preventivo okuzbe endoprotez je ena izmed ucinkovitejsih
intervencij antibioti¢na profilaksa. Najpogostejsi povzrocitelji okuzb so Staphilococcus aureus
ter koagulaza negativni stafilokoki.

V Splosni bolnisnici Novo mesto se je v zadnjih letih mocno povecal stevilo operativnih
posegov na podrocju ortopedije.V letu 2016 se je tako opravilo kar 359 operativnih posegov

1 Katarina Prah, dipl. m. s., Splosna bolnisnica Novo mesto, Centralni operacijski blok, Smihelska
cesta 1, 8000 Novo mesto; katarina.prah@siol.net
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endoprotez kolen ter 280 operativnih posegov endoprotez kolka. Ce k temu pristejemo
Se travmatoloske endoproteze kolkoy, je skupno Stevilo 696 endoprotez kolkov in kolen.
Izpostaviti je treba, da je stopnja pooperativnih okuzb 0,1 %.V letu 2016 so bile obravnavane
dve zgodniji in ena pozna okuzba. Do pozne okuzbe je prislo tri leta po primarnem
operativnem posegu.V Splosni bolnisnici Novo mesto se vodi Register vgrajenih endoprotez.
V register se vpisujejo podatki o pacientu, splodni podatki za statistiko, stanje pacienta
pred operativnim posegom, podatki in dimenzije vgrajene endoproteze, posebnosti med
operativnim posegom ter stanje pacienta ob odpustu iz bolnisnice ter ob prvem pregledu
v Ortopedski ambulanti po operativnem posegu. Na ta nacin se vodi kakovosten nadzor
nad stanjem pacienta. Z uporabo registra je vzpostavljen boljsi pregled nad opravljenim
operativnim programom in kakovostno spremljanje stanja pacientov.

2 KLASIFIKACIJA OKUZB

Okuzbe se v grobem delijo na zanesljive okuzbe ali pa na sum na okuzbo. O sumu
na okuzbo govorimo, kadar so pozitivni samo klini¢ni znaki, laboratorijski in rentgenski
izvidi pa niso prepricljivi, prav tako ne moremo dokazati povzrocitelja okuzbe. Pri
zanesljivi okuzbi so pozitivni klini¢ni znaki, laboratorijski in rentgenski znaki ter je dokazan
povzrocitelj okuzbe (Kocjanci¢ & Dolinar 2014).

Glede na ¢as pojava okuzbe delimo okuzbe na:

« zgodnje okuzbe: okuzbe do treh mesecev po operativnem posegu. Najveckrat so
posledica medoperativne okuzbe ali posledica pooperativne okuzbe rane. Kazejo
se zlokalnimi znaki vnetja (bolecina, rdecina, oteklina), izlivom, celulitisom, fistulo in
tudi s sistemskimi znaki vnetja;

« odloZene okuzbe: okuZbe v razponu od treh mesecev do dveh let. Taka okuzba se kaze z
blagimi vnetnimi klini¢nimi znaki, zmernimi patoloskimi laboratorijskimi znaki, bolecino
pri gibanju v prizadetem sklepu ter posledi¢no omajanje endoproteze. So posledica
medoperativne okuzbe z malo virulentnimi mikrobi (koagulaza negativni stafilokoki);

« pozne okuzbe: pojavijo se dve leti ali ve¢ po operativnem posegu in nastanejo
hematogeno (Kocjancic & Dolinar 2014).

3 DIAGNOSTIKA OKUZB

Pri diagnostiki okuzene endoproteze sta izredno pomembni podrobna anamneza
pacienta in klini¢na slika operiranega sklepa. Predoperativno se v primeru suma na okuzbo
izvedejo osnovne krvne laboratorijske preiskave, hemokultura, slikovna diagnostika (pri
poznih okuzbah), punkcija sklepa (biokemija in mikrobiologija punktata), scintigrafija
in artrografija. Brisi vnetnih pooperativnih ran kot vzorec za bakteriolosko preiskavo so
neustrezni (Tercic¢ & Trebse 2009).
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V primeru potrditve okuzbe vsadka se med operativnim posegom odvzamejo tkivni
vzorci za mikrobioloske in histoloske preiskave. Odstranjene endoproteze se uporabijo za
sonikacijo.

4 ZDRAVLJENJE OKUZB

Zdravljenje okuzb endoprotez samo z antibiotiki pride v postev v iziemno redkih
primerih (rizi¢ni pacienti za operativni poseg). Poleg antibioti¢ne terapije je potreben se
kirurski poseg.

Pri zgodnjih okuzbah se v prvifazi operiran sklep ocisti in izpere (debridment in lavaza
sklepa), odstrani se prizadeto tkivo in odvzame vzorce tkiv za mikrobioloske in histoloske
preiskave. Pri endoprotezi sklepa se zamenjajo mobilne komponente umetnega sklepa.
Odstranjen mobilni del endoproteze se uporabi za sonikacijo (Trbse, Pisot & Trampuz 2005).

Pri okuzbah v pozni fazi se glede na zdravstveno stanje pacienta in glede na stanje
endoproteze ortoped odlo¢i za menjavo celotne endoproteze v eni ali dveh fazah.
Enostopenjski operativni poseg pomeni, da se pri enem operativnem posegu opravi
odstranitev okuZene endoproteze ter vstavitev nove endoproteze. Pri operativhem
posegu se najprej odstranijo vse komponente okuzene endoproteze, nato se ocisti in
izpere vso okolno tkivo in kost in v tako pripravljeno leZis¢e se vstavi nova endoproteza.
Dvostopenjsko zdravljenje se opravi z dvema operativnima posegoma. Pri prvem
operativnem posegu se odstrani okuzeno endoprotezo v celoti ter ocisti se okolno tkivo
in kost. Na mesto, kjer je bila endoproteza, se vstavi distan¢nik. Distan¢nik se izdela med
operativnim posegom iz kostnega cementa, ki vsebuje antibiotik. Distan¢nik ohrani
dolZino uda in preprecuje, da bi prislo do skrajsanja mehkih tkiv. Po prvem operativnem
posegu pacient prejema visoke doze intravenoznih antibiotikov. Po stirih do Sestih tednih
se opravi vnovicni operativni poseg, ko se odstrani distancnik in vstavi novo endoprotezo
(Dolinar, Koritnik & Megli¢-Volkar, 2007).

Zdravljenje okuzb ortopedskih vsadkov je zahtevno in zapleteno, zato je primerno
zdraviti te paciente le v za to usposobljenih medicinskih centrih. Moznosti uspesnega
zdravljenja so pri pravilno izbranem protokolu zdravljenja ugodne.

5 PREVENTIVA OKUZB

Vstavitev endoproteze, tako kol¢nega kot kolenskega sklepa, je kompleksen operativni
poseq, ki zahteva celotno pripravo pacienta. S pripravo na operativni poseg se zacne ze
nekaj mesecev pred operativnim posegom. Pri pripravljenem pacientu je tveganje za
poznejse pooperativne zaplete, vklju¢no z okuzbo endoproteze, veliko manjse (Kavcic 2008).
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Da bi izboljsali kakovost zdravstvene obravnave, smo v Splosni bolnisnici Novo
mesto za ortopedske paciente, ki prihajajo za vstavitev endoproteze, izdelali Klini¢no
pot. Klini¢na pot je izdelana v Splosni bolnisnici Novo mesto v sodelovanju z zdravniskim
in negovalnim timom. Sodelovali so osebje ortopedskega oddelka, ekipa ortopedov in
zdravnikov specializantov, anestezioloska ekipa ter operacijske medicinske sestre. Klinicna
pot spremlja pacienta med celotno hospitalizacijo. Vanjo se beleZijo vse faze obravnave
pacienta pred, med in po operativnem posegu vstavitve endoproteze.

5.1 PRED SPREJEMOM PACIENTA

Pred operativnim posegom je potreben pregled pri osebnem zdravniku. Kroni¢ne
bolezni morajo biti urejene in strokovno vodene. Treba je imeti urejen krvni pritisk, krvni
sladkor in morebitno medikamentozno terapijo. Obvezni so pregled v Preanestezioloski
ambulanti, obisk predoperativne Sole in Se zadnji predoperativni pregled v Ortopedski
ambulanti.

Za preventivo okuzbe endoproteze je kljucnega pomena, da so odstranjena in
sanirana vsa vnetna zaris¢a, kozne bolezni, razjede, razni izpuscaji, znaki kroni¢nega
otekanja goleni, urejeno mora biti tudi zobovje, zato se svetuje obisk zobozdravnika.
Odstranitev vnetnih zaris¢ je zelo pomembno za preventivo okuzb endoproteze sklepa.

5.2 OB SPREJEMU PACIENTA NA ORTOPEDSKI ODSEK /
NA DAN OPERATIVNEGA POSEGA

Na dan operativnega posega je potrebna temeljita higienska priprava pacienta.
Pacienta je treba oziroma se mora stusirati in obleci v svezo bolnisni¢no perilo (pizamo).
Treba je odstraniti ves nakit, ocistiti nohte in odstraniti morebitnilak na nohtih ter odstraniti
licila. Pred odhodom v Centralni operacijski blok je treba odstraniti zobno protezo, ocala
ali kontaktne lece in slusni aparat. Pred prihodom v Centralni operacijski blok so pacienti
seznanjeni s postopkom sprejema in higienskim rezimom pred operativnim posegom, saj
jih o tem seznani diplomirana medicinska sestra. Pred odhodom z ortopedskega oddelka
se s pacientom pogovori zdravnik specializant ortopedije. Tako psihi¢no kot fizi¢no
pripravljen pacient lahko vstopi v Centralni operacijski blok.

5.3 V OPERACIJSKI DVORANI
5.3.1 SPREJEM PACIENTA V CENTRALNI OPERACIJSKI BLOK)

Pred vstopom pacienta v Centralni operacijski blok (COB) zdravstveni tehnik na porti
opravi identifikacijo pacienta, preveri zdravstveno dokumentacijo in ustreznost higienske
priprave. Prek prelagalne plosc¢e se pacienta preloZi na operacijsko mizo. Zdravstveni
tehnik ali operacijska medicinska sestra, ki pacienta sprejme, vnovic¢ preveri identifikacijo
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pacienta in na dnevnem programu operativnih posegov preveri, v kateri operacijski
dvorano bo poseg izveden. Pacienta potem odpelje v anesteziolosko pripravljalnico pred
ustrezno operacijsko dvorano, kjer najprej sledi priprava na anestezijo.

5.3.2 PRIPRAVA OPERACIJSKE DVORANE ZA ORTOPEDSKE
OPERATIVNE POSEGE

V ortopedski operacijski dvorani je temperatura zraka od 18 do 20 °C. Povprecna
izmerjena temperatura je 19 °C. Vlaznost zraka je priporocljiva med 50 in 55 %, vendar
je izmerjena povprecna viaga 60 %. V ortopedski operacijski dvorani se dnevno
spremljata temperatura in vlaga zraka. Odstopanja od priporocenih vrednosti se beleZijo
in posredujejo sluzbi v kotlovnici, kjer se trudijo, da odstranijo odstopanja in zagotovijo
optimalne pogoje za delo v operacijski dvorani. Za prezra¢evanje operacijskega prostora
se uporablja laminarni pretok zraka. Do okuzbe rane zaradi zraka lahko pride zaradi
neprimernih naprav in slabega ter nerednega vzdrzevanja filtrov, turbulence zraka
nad operativnim poljem in neprimerne porazdelitve opreme in osebja v operacijskem
prostoru (npr. postavljene omarice pred zracniki).

Operacijsko dvorano se Cisti in razkuzuje pred operativnim posegom. Po konc¢anem
programu se opravi dnevno ¢is¢enje operacijske dvorane. Generalna ¢is¢enja potekajo po
ustaljenem programu generalnih ¢is¢enj. Aparature, pripomocki in delovne povrsine, ki
se uporabljajo med operativnim posegom (generator elektrokirurskega noza, navigacija,
cevi za zrak, stopalke za vakum), se ¢istijo in razkuzujejo med posameznimi operativnimi

posegi, ob dnevnem in generalnem cis¢enju.

V operacijski dvorani so samo stvari, ki so potrebne za trenutni operativni poseg.
V operacijski dvorani je mobilna zaprta omara, v kateri se shranjujejo sterilne kirurske
rokavice in manjsi potrodni materiali (brizge, injekcijske igle, oblizi, tekocine). Omara je
namenjena za dnevno porabo materialov, ob koncu programa se nadomesti porabljen
material. Sivalni material je shranjen v zaprti stekleni stenski omari. V omari je shranjen
samo Sivalni material, ki se uporablia za ortopedske operativne posege vstavitve
endoprotez. V operacijski dvorani je $e anestezijski aparat, anestezijski vozicek z opremo
ter mobilni delovni pult z racunalnikom za dokumentiranje.

Centralni operacijski blok je zgrajen po dvokoridornem sistemu, tako da so locene
Ciste in neciste poti. V operacijsko dvorano se vstopi skozi Cisto obmocje (kirurska
umivalnica, anestezioloska pripravljalnica) ter izstopi na hodnik, ki vodi v prebujevalnico.
Operacijska dvorana je prav tako povezana s sterilnim hodnikom. Vstop na sterilni hodnik
je omejen. Na sterilnem hodniku se zadrzujemo v ¢asu, ko pripravljamo sterilni material
za operativni poseg. Potrosni sterilni material se dovaza v sterilni hodnik s posebnimi
vozicki, ki so namenjeni izklju¢no temu. Sterilni instrumentarij iz Centralne sterilizacije
prispe neposredno na sterilni hodnik po sterilnem dvigalu. Tam se zloZi na police in v
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omare za skladis¢enje sterilnega materiala. Na sterilnem hodniku se pripravi material za
operativni poseg in odpelje neposredno v operacijsko dvorano. Na sterilnem hodniku
veljajo enaka higienska pravila kot v operacijski dvorani (nosenje zasc¢itne kape in maske).
Z upostevanjem poti gibanja ter nekrizanju ¢istih in necistih poti je narejen velik korak k
preventivi okuzbe endoproteze.

Za vstop osebja v COB veljajo vsa higienska pravila, kot so splosno dolocena. V
ortopedski operacijski dvorani je dovoljena uporaba le stirislojnih zasc¢itnih mask. Prav
tako je treba dosledno upostevati pravila o omejenem gibanju, govorjenju, stevilu osebja
v operacijski dvorani (obiskovalci), zapiranje vrat v prostoru ter nepotrebno zapuscanje in
prihajanje v operacijsko dvorano med operativnim posegom.

5.3.3 IZVEDBA OPERATIVNEGA POSEGA: VSTAVITEV
ENDOPROTEZE SKLEPA

Ob vstopu pacienta v operacijsko dvorano se za¢ne neposredna priprava na operativni
poseg.

Operacijski tim (operacijska medicinska sestra, kirurg — specializant ortopedije in drugi
asistent, bolnicar ter anestezijska ekipa) pripravi pacienta na operativni poseg. Pacienta je
treba namestiti v pravilen in varen poloZzaj za operativni poseg. Preveri se stran operirane
okoncine, ki mora biti oznacena, namesti se nevtralno elektrodo. So¢asno se preveri mesto
operativnega posega in po potrebi se odstranijo dlake. Strizenje dlak se izvaja neposredno
pred razkuzevanjem operativnega polja.

Priprava instrumentarske mizice in sterilne delovne povrsine je asepti¢ni postopek,
pri katerem si operacijska medicinska sestra pripravi vse potrebno za operativni poseg.
Pri ortopedskih operativnih posegih se uporabljajo seti, prilagojeni naro¢niku (Custom
Procedure Tray — CPT). V zadnjih petih letih so se izpopolnili do te mere, da vsebujejo
ves potrosni material, potreben za izvedbo operativnega posega. Seti so sestavljeni
individualno za posamezno vrsto operativnega posega. Set za kolk vsebuje ves potrosni
material za vstavitev totalne, parcialne ali revizijske kol¢ne endoproteze. Set za koleno pa
vsebuje ves potrosni material za totalno, parcialno ali revizijsko kolensko endoprotezo.
Sterilni seti vsebujejo plasce za kirursko ekipo (izjema je plas¢ za operacijsko medicinsko
sestro, ki se odpre posebej, ker se na ta nacin ne sega z golimi rokami nad sterilno odprt
set), rokavice za kirurSko umivanje, tampone za umivanje, pokrivalni material, rokavice za
pokrivanje operativnega polja, prevleki za mayo mizici, aspirator, brizgo za izpiranje, rezila
za skalpele, marker, povoj, zbiralno vrecko za tekocine, 20 zloZzencev in vrecko za odpadke.
Na setu za operativni poseg na kolenu je poleg vsega nastetega dodan set za pripravo
in infiltracijo lokalne anestezije med operativnim posegom. Z uporabo strankinim
Zeljam prilagojenih setov se je zmanjsala moznost kontaminacije sterilnega materiala
pri odpiranju artiklov, pridobil se je ¢as za pripravo na operativni poseg ter zmanjsala
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se je koli¢ina komunalnih odpadkov (ena ovojnina). Za operacijsko medicinsko sestro je
klju¢nega pomena manjsa moznost prekinitve sterilnega postopka dela, kar za pacienta
pomeni manjso moznost okuzbe endoproteze.

Instrumentarij za potreben operativni poseq je sterilno zaprt v zabojnikih. Izjema je
instrumentarij, ki pride po narocilu za dolo¢en operativni poseg (pri revizijskih operativnih
posegih). Do leta 2016 je bil del specialnega instrumentarija sterilno pakiran v dvoslojnem
sterilizacijskem papirju in bombazu, vendar so bile stalne teZave s poskodovano ovojnino;
posledi¢no je to pomenilo nesterilen instrumentarij. Kljub prizadevanju operacijskih
medicinskih sester in tesnemu sodelovanju s centralno sterilizacijo so se ti incidenti
ponavljali. V- minulem letu so dobavitelji specialnega instrumentarija zagotovili tudi
ustrezne zabojnike za sterilizacijo tega instrumentarija. S prehodom na kompleten
zabojni sistem sterilizacije se je iznic¢ilo Stevilo nesterilnih mreZ in spet se je zmanjsalo
stevilo komunalnih odpadkov, pridobilo se je na ¢asu (hitreje je odpreti zabojnik kot en
sloj bombaza in dva sloja sterilizacijskega papirja). Vse skupaj vodi k manjsi moznosti za
okuzbo ortopedskega operativnega posega.

Po izvedenem in dokumentiranem kontrolno-varnostnemu zapisu, prestetem
instrumentariju in prestetih zloZzencih se lahko za¢ne operativni poseg. Krozeca operacijska
medicinska sestra poskrbi za vso potrebno dokumentacijo, tako v elektronski kot papirni
obliki. Tudi vsako odstopanje od protokola se belezi v racunalniski sistem.

Po kon¢anem operativnem posegu se prestejeta obvezilni material in instrumentarij.
Prestet instrumentarij se odlozi v zabojnike, ki se jih zaprte odpelje do umazanega dvigala
ter poslje v Centralno sterilizacijo. Instrumentarij se dekontanimira in dezinficira izklju¢no
strojno v termodezinfektorju. Ro¢na dekontaminacija in dezinfekcija instrumentov se v
Centralni sterilizaciji in Centralnem operacijskem bloku SploSne bolnisnice Novo mesto
neizvaja.V Centralnem operacijskem bloku je namescen termodezinfektor, ki se uporablja
v Casu dezurstva.

5.3.4 POSEBNOST PRI ODVZEMU TKIV ZA MIKROBIOLOSKE
PREISKAVE PRI REVIZIJSKIH OPERATIVNIH POSEGIH

Prirevizijskih operativnih posegih se medoperativno odvzamejo tkiva za mikrobioloske
preiskave. Za odvzem tkiv je pripravljen sterilni set »set za mikrobiologijo, ki je sestavljen
iz petih kirurskih pincet in petih drzal za skalpel. Pomembno je, da se vsak vzorec tkiva
odvzame z novim oziroma nekontaminiranim rezilom in pinceto. Odvzame se vedno
pet vzorcev tkiva, ki se posljejo na mikrobioloske preiskave. Vzorec se odlozi v sterilen
loncek ter prelije z 2-3 ml sterilne fizioloske tekocine (0,9 % NaCl). Vsak vzorec se oznaci s
pacientovimi podatki in zapise se lokacijo odvzema. Izpolni se tudi elektronska napotnica
za mikrobiolosko preiskavo.
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Vgrajene endoproteze, ki se odstranijo med operativnim posegom, se posliejo na
sonikacijo. Material oziroma protezo se odlozi v sterilno posodo ter prelije z ringerjevo
raztopino do 2/3 velikosti implantata. Tako pripravljen in s pacientovimi podatki oznacen
vzorec se poslje na Zavod za zdravstveno varstvo — enoto za mikrobiologijo.

Natancnost pri odvzemu tkiv za mikrobioloske preiskave je klju¢nega pomen, saj je od
rezultata preiskave odvisno nadaljnje zdravljenje.

Pri primarnih in revizijskih operativnih posegih se uporablja Sivalni material zdodanim
antibiotikom. Uporabljajo se antimikrobni Sivi, ki so prepojeni s Triclosanom.

5.3.5 PO OPERATIVNEM POSEGU/NA ORTOPEDSKEM ODSEKU

Po 24 do 36 ur po operativnem posegu se previje kirurska rana in odstrani drenaza, ce
je bila vstavljena med operativnim posegom. Vstavitev drenaze se opusca zaradiizboljsane
operativne tehnike, saj je vsak dren lahko potencialni vir okuzbe. Do odpusta iz bolnisnice
se spremlja stanje kirurske rane. Pacienti, operirani v Splosni bolnisnici Novo mesto,
pridejo na odstranitev Sivov na ortopedski oddelek, kjer diplomirana medicinska sestra
oceni stanje kirurske rane, naredi prevezo rane, odstrani sive in dokumentira postopek.

6 ZAKLJUCEK

Okuzbe sklepnih protez so resen zaplet po artroplastikah, prinasajo hudo obolevnost
za pacienta ter hkrati tezko breme za zdravstveno blagajno. S staranjem prebivalstva se
povecuje Stevilo pacientov z vstavljenimi sklepnimi protezami, zato se povecuje tudi
Stevilo zapletov.

Preventiva okuzb pri pacientih med vgradnjo endoproteze je kompleksen proces in
zahteva pozornost na vseh ravneh obravnave pacienta.

Glavni prispevki k nizkemu stevilu okuzb endoprotez v ortopedski operacijski dvorani
SO uporaba setov po zahtevi naro¢nika, sterilizacija instrumentov v zabojnikih ter strojna
dekontaminacija in termodezinfekcija instrumentov v termodezinfektorju.

Tim v ortopedski operacijski dvorani si mo¢no prizadeva za preventivo okuzb, saj se
zaveda, kaksne so lahko posledice za prizadetega pacienta. OkuZba je za pacienta lahko
vitalnega pomena, lahko vodi v amputacijo okoncine, lahko pred operativnim posegom
mobilen pacient postane nemobilen. Veliko napora je bilo Ze vioZenega za boljse pogoje
dela in manjso moznost nastanka okuzbe, vendar so Se stvari, pri katerih lahko delamo se
bolje.
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NOVE SMERNICE UPORABE
MANSETE ZA BLEDO STAZO

Anita Razgorsek’, Katja Gorjanc’

Izvlecek

Mansete za bledo stazo se uporabljajo pri operativnih posegih na okoncinah z namenom,
da se prepreci pretok krvi v okoncinah, posledicno se s tem vzdrZuje relativno suho operativno
obmocje. Minimalizira se izguba krvi, olajsa se preparacijo in prepoznavo vitalnih struktur ter
posledic¢no se skrajsa cas posega. Kljub vsem tem prednostim ima uporaba mansete za bledo
stazo lahko posledice, tako lokalne kot sistemske. Zato je pri posegih z uporabo mansete za
bledo stazo prva naloga perioperativne zdravstvene nege skrb za varnost pacienta. Operacijske
medicinske sestre morajo biti seznanjene z navodili in smernicami varne uporabe mansete za
bledo stazo. V tem prispevku se bomo seznanili z navodili za varno rabo mansete za bledo
stazo, iz katerih komponent je sistem sestavijen, s kriteriji za izbiro ustrezne mansete za bledo
stazo in namestitev te, z vplivom okluzijskega pritiska v okoncini med posegom na pacienta in
pooperativno bolecino.

Kljuéne besede: perioperativna zdravstvena nega, varnost, operacijska medicinska
sestra, okluzijski pritisk v okoncini.

1 UVOD

V perioperativni zdravstveni negi se vsak dan sreCujemo s posegi z uporabo mansete
za bledo stazo. Stisnjen zrak v manseti pritiska na arterije in vene in tako prepreci pretok
krvi v okoncini. S tem se vzpostavi in vzdrzuje relativno brezkrvno operativho obmocje,
kar olajsa operativni poseg in skrajsa operativni ¢as (Moss, 2017).

Kljub pogosti uporabi mansete za bledo stazo in kljub vsem prednostim, ki jih ima, je
uporaba kompleksna, sistemi so raznovrstni, kar povecuje tveganje za poskodbo pacienta.
Operacijska medicinska sestra mora poznati in razumeti kriterije za izbiro in uporabo
mansete za bledo stazo, prav tako tudi napredek pri sodobnih sistemi za bledo stazo, ki

1 Anita Razgorsek, dipl. babica, Univerzitetni klinicni center Liubljana, Kirurska klinika,
Operacijski blok, Zaloska 7, 1000 Ljubljana

2 Katja Gorjanc, dipl. m. s., Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Kirurska klinika, Operacijski
blok, Zaloska 7, 1000 Ljubljana; katja.gorjanc@kclj.si
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povecujejo varnost pacientov. Pri perioperatvni zdravstveni negi je tako varnost pacienta
najpomembnejse vodilo, ki ga upostevamo pri vrednotenju, izbiri in uporabi mansete za
bledo stazo (Moss, 2017).

2 KOMPONENTE SISTEMA ZA BLEDO STAZO IN
NJIHOV VPLIV NA VARNOST PACIENTA

Pri posegih z uporabo sistema za bledo stazo so mozni zapleti. Poskodbe Zivcev,
poskodbe misic in koZe, ki leZijo pod manseto za bledo stazo, ki se lahko odrazajo kot
odrgnine, petehije, kemicne opekline na kozi. Razvije se lahko edem na okoncini,
hematom, kompartment sindrom. Zaradi predolge ishemije lahko pride do nekroze in
gangrene prstov. Toksi¢na reakcija je potencialna posledica intravenozne regionalne
anestezije. Lahko se razvijeta globoka venska tromboza in plju¢na embolija. Pogost zaplet
je bolecina v okoncini, pri otrocih se lahko pojavi povisana telesna temperatura (McEwen,
2017a). Visji, kot je pritisk v manseti za bledo stazo, ter vecja, kot je stopnja spremembe
tlaka vzdolZ okoncine pod manseto, vecja je nevarnost poskodb Zivcev.

Sistem za vzpostavitev blede staze sestavlja pet komponent (Moss, 2017).

Napihljiva manseta: stisnjen plin v napihljivem mehurju, ki je znotraj mansete,
pritiska na povrsine okoli okoncine. Ob pravilni namestitvi mora manseta obkroZiti
okoncino, tako da se tain napihljivimehur prekrivata. Obicajno se manseta koncuje z
zapenjalnimitrakovi(»jezki«), kisejisedodatno pri¢vrstistrakovi.Pred uporabojetreba
manseto, napihljiv mehur, zapenjalne jeZke, trakove in prikljucke ter cevi pregledati.
Na voljo so mansete razli¢nih tipov, dolzin in Sirin. Izberemo ustrezno glede na
pacienta in kirurski poseg. Obstajajo obicajne mansete pravokotne oz. cilindri¢ne
oblike ter mansete stoz¢aste oblike, pri teh je distalno manjsi obseg, kot je
proksimalno. Lo¢imo tudi mansete za uporabo v pediatriji. Imamo mansete z
enojnim ali dvojnim napihljivim mehurjem, te se uporablja pri intravenozni
regionalni anesteziji. Razlocujemo jih tudi po tem ali so primerne za veckratno
oziroma enkratno uporabo.

Vir stisnjenega plina: po navadi sistemi uporabljajo zunanji vir plina, to je iz prenosnih
jeklenk ali sistema, vgrajenega v bolnisnici. Najpogosteje se uporablja zrak, lahko
tudi dusik, ne pa dusikov oksid ali kisik, zaradi nevarnosti pozara. Moderni sistemi
za bledo stazo (tako imenovani racunalnisko podprti sistemi) imajo vgrajeno
elektricno crpalko, ki stisne zrak iz prostora, torej ne potrebuje zunanjega vira
stisnjenega zraka.

Zaslon, ki prikazuje vrednost tlaka. Novejsi, elektronski sistemi za bledo stazo
prikazujejo visino tlaka v manseti v digitalni obliki, starejse razli¢ice sistema imajo
Stevil¢nico.
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« Regulator pritiska: prilagaja in nadzoruje pritisk v manseti. Pri novejsih elektronskih
sistemih za bledo stazo sta elektricna ¢rpalka in regulator pritiska z zaslonom
vgrajena v en instrument. Pri teh sistemih mikroprocesor neprekinjeno nadzoruje
in uravnava spremembe pritiska. Mikroprocesor zazna Ze zelo majhne spremembe
tlaka v mansetiin ga uravna s povecanim ali zmanjsanim dotokom zraka v manseto.
Enostavnejsi sistemi imajo vgrajen ventil, ki mehani¢no regulira pritisk. Ko pritisk v
manseti pade, se ventil odpre in dotok zraka v manseto naraste, ¢e pritisk preseze
doloceno vrednost, se ventil odpre in izpusti dolo¢eno koli¢ino zraka v okolje.

« Povezovalne cevi so med instrumentom z regulatorjem pritiska in manseto za bledo
stazo ter med izvorom stisnjenega zraka in regulatorjem. Posebna pazljivost je
potrebna, da pri premikanju aparata, cevi, mansete ali bolnika ne pride do odklopa.

3 1ZBIRA IN VARNA NAMESTITEV MANSETE ZA
BLEDO STAZO

Operacijska medicinska sestra mora pred posegom in namestitvijo mansete za bledo
stazo oceniti stanje tveganja za pacienta in morebitne kontraindikacije sporociti kirurgu.
Kirurg se glede na tveganje in prednosti za bolnika odloci o uporabi mansete za bledo
stazo (Moss, 2017). Ta ocena mora vkljuc¢evati: nacrtovano lokacijo mansete za bledo stazo,
oceno stanja koZe na okoncini, kjer bo manseta namescena, velikost in obliko okoncine,
merjenje perifernih pulzov distalno od mansete za bledo stazo in relativne kontraindikacije.
To so lahko: venska trombembolija, slaba cirkulacija v okoncini, prejsnje revaskularizacije
na okoncini, dolgotrajni Zilni pristopi za dializo, infekcija, tumor na okoncini, acidoza, odprt
zlom (Volf, 2014).

Pri izbiri mansete za bledo stazo (v nadaljevanju uporabljen tudi samo izraz manseta)
je treba izbrati manseto in jo namestiti tako, da je tveganje za pacienta minimalno. Izbiro
mansete prilagodimo glede na velikost in obliko okoncine. Obliko izberemo tako, da se
manseta prilega okoncini distalno in proksimalno. Po Sirini izberemo najsirso manseto, ki
e zagotavlja ustrezno razdaljo od roba mansete do sklepa na okoncini in do operativnega
polja. Dolzina mansete mora zagotoviti, da ob namestitvi obkrozi okoncino in se konca
dovolj prekrivata, ter da se lahko zapenjalne trakove varno pri¢vrsti (Moss, 2017).

Za izboljsanje varnosti za pacienta se svetuje namescanje mehke zascite okrog
okoncine pod manseto za bledo stazo. Najbolj primerno zas¢ito omogocajo zascitni
rokavi, ki specificno ustrezajo izbrani velikosti in obliki mansete, ali dve plasti elasti¢cnega
cevastega povoja, ki se tesno prilega okoncini. Pri tem je treba paziti, da je zascita
raztegnjena, brez gub in da ne stiska koze. Taka zascita preprecuje nastanek koznih gub,
odrgninin drugih poskodb mehkih tkiv na okoncini pod manseto (McEwen, 2017b). Zascita
izmehkega, bombaznega materiala (gaza, vata) ali materiala, ki se uporablja za podlaganje
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pod mavec, ni primerna (Moss, 2017). Kosmi tega materiala se lahko naberejo na trakovih
za zapenjanje (»jezkih«), kar zmanjsa njihovo ucinkovitost. Lahko se med posegom celo
odpnejo. Tak material se tezko enakomerno, brez gub ovije okrog okoncine. Nudi slabo
zascito na mestu, kjer se manseta prekriva. Debelejsa plast materiala zmanjsa uc¢inkovitost
mansete in je potreben visji tlak v manseti za zagotavljanje okluzije pretoka krvi (Delfi
Medical, 2014).

Manseto za bledo stazo namestimo na okoncino, z dvema prstoma zdrsimo pod
manseto, tako preverimo, da ni manseta pretesno namescena. Ce je manseta prerahlo
namescena, je potreben visji tlak, da se prepreci dotok krvi v okoncino, lahko se tudi
manseta premakne, kar zveca tveganje za poskodbo pacienta. Pretesno zapeta manseta
lahko ovira povratek venske krvi tudi po spustitvi zraka iz mansete (McEwen, 2017b).

Po namestitvi mansete je treba okoncino dvigniti in s pomocjo elasti¢nega povoja
stisniti vensko kri iz okoncine. O uporabi elasti¢cnega povoja odloca kirurg.

Uporaba modernih samodejnih sistemov za bledo stazo z varnostnimi funkcijami
in zvo¢nimi alarmi zmanjsujejo tveganje za pacienta. Visino tlaka se za pacienta doloc¢a
individualno in se jo preveri z merjenjem okluzijskega pritiska v okoncini (LOP - Limb
Occlusion Pressure). Med postopkom je treba zabeleziti ¢as in visino tlaka. Medtem ko je
manseta napihnjena, se mora na prikazovalniku pritiska nadzorovati visino in morebitno
prekomerno nihanje pritiska. Po izpustu zraka iz mansete za bledo stazo se manseto in
spodnjo mehko zascito iz okoncine nemudoma odstrani (McEwen, 2017b).

3.1 OKLUZIJSKI PRITISK V OKONCINI

Limb occlusion pressure (LOP) ali okluzijski pritisk v okoncini je definiran kot pritisk
(v manseti), ki je potreben, da se ustavi arterijski pretok krvi v okoncini. Definiran je tudi
kot minimalen pritisk, ki je potreben, da se v dolo¢enem ¢asu, v doloceni manseti, ki je
namescena na dolo¢enem mestu, dolo¢ene okoncine pacienta, zaustavi pritok arterijske
krvi v okoncino distalno od mansete (Noordin et al., 2009).

Meritev okluzijskega pritiska v okoncini zmanjsa visino potrebnega pritiska v manseti
pri posameznem kirurSkem posegu. Zmanjsa se pritisk v manseti ter pritisk mansete
na spodaj lezeca tkiva, kar zmanjsuje tveganje za poskodbe Zzivcev. Okluzijski pritisk v
okoncini se doloca s postopnim napihovanjem mansete, dokler ni pretok krvi distalno
od mansete prekinjen. Vrednosti okluzijskega pritiska v okoncini se pristeje »varnostno«
vrednost, zaradi moznih fizioloskih in drugih sprememb, do katerih lahko pride med
kirurskim posegom (Noordin et al, 2009).

Previsok pritisk v manseti za bledo stazo lahko povzroci bole¢ino na mestu mansete,
misi¢no oslabelost, kompresijske poskodbe Zil, Zivcev, misic, koze in paralizo okoncine.
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Prenizek pritisk v manseti lahko privede do nabiranja krvi v operativnem polju, pasivnost
okoncine, sok in hemoragic¢no infiltracijo Zivca (Moss, 2017).

Vrednost pritiska se doloca individualno za vsakega pacienta. Meritev okluzijskega
pritiska (OP) v okoncini se izvede, ko je krvni tlak uravnan in bo v okviru teh vrednosti ostal
med operativnim posegom. OP v okon¢ini izmerimo po naslednjem postopku:

e namestimo ustrezno zas¢ito in manseto na okoncino;

e uporabimo stetoskop, namestimo utrip distalno od mansete (radialna arterija na

zgornji okoncini, arterija posterior tibialis na spodnji okoncini);

» napihujemo manseto za bledo stazo, dokler se utrip ne ustavi;

« zabeleZimo tlak v manseti, to je OP v okon¢ini;

« izpustimo zrak v manseti, spet otipamo utrip v distalnem delu okoncine;

« izmerjenemu OP v okondini pristejemo »varnostno« vrednost:

- OP v okoncini + 40 mmHg, kadar je OP v okoncini manj kot 130 mmHg,
- OP v okonc¢ini + 60 mmHg, kadar je OP v okoncini od 131 do 190 mmHg,
- OP v okon¢ini + 80 mmHg, kadar je OP v okoncini vec kot 190 mmHg,
- pri otrocih se priporoc¢a pristeti vrednosti 50 mmHg.
o Krvni pritisk je treba v ¢asu merjenja OP v okon¢ini dokumentirati.
« Vrednosti OP v okoncini sporoc¢imo kirurgu, ta tudi potrdi vrednost tlaka, s katero
napihnemo manseto za bledo stazo (Moss, 2017).

Dolocanje pritiska, s katerim napihnemo manseto za bledo stazo, z dolo¢anjem OP v
okoncini ima Stevilne prednost. Uporabljen je nizji pritisk, s katerim napihnemo manseto,
ki pa zadostuje, da ohranimo relativno suho operativno polje. Manjsa je pooperativna
bolecina, manj je pooperativnih okuzb rane, kar omogoca hitrejse okrevanje (Moss, 2017).

Najpogosteje dolo¢amo vrednost tlaka v manseti na podlagi sistolicnega krvnega
tlaka, vendar z dolo¢anjem OP v okoncini minimaliziramo pritisk v manseti in na tkiva
pod manseto, s tem zmanjsamo tveganje za poskodbo Zivcev. OP v okoncini sam po sebi
predstavlja pomemben dejavnik tveganja, poleg sistoli¢nega krvnega tlaka ter velikosti in
oblike mansete, nacina namescanja mansete, obsega in oblike uda, stanja koZe na mestu
namestitve mansete (Moss, 2017).

Glavni vidiki varnosti so:

- Visji, kot je tlak v manseti, vedji je pritisk mansete na kozo in tkiva pod manseto, kar
lahko privede do veljega tveganja za poskodbe Zivcev;

-z merjenjem OP v okoncini prilagodimo vrednost pritiska v manseti vsakemu
pacientu individualno in za vsak poseg posebej;

- primerna izbira in ustrezna namestitev mansete za bledo stazo zmanjsa raven
pritiska v manseti, posledi¢no zmanjsa pritisk na tkiva (Moss, 2017).

118



ZBORNIK XXXVII: Utinkovitost prenosa znanja, ves¢in in kompetenc v operacijski zdravstveni negi

3.2 CAS NAPTHNJENOSTI MANSETE ZA BLEDO STAZO

Cas, ko je manseta za bledo stazo napihnjena, vpliva na moznost pojava zapletov in
poskodb. Nobene studije niso pokazale, koliko ¢asa je relativno varno, da je manseta na
spodnji okoncini napihnjena, za zgornjo okoncino velja, da ne sme preseci dve uri (Noordin
et al, 2009). Cas se spreminja glede na pacientovo starost, njegovo fizi¢no stanje in oZilje
v okoncini. Velja priporocilo, da se po preteku 60 minut to sporo¢i kirurgu. Nekateri kirurgi
se med posegom odlocijo za spustitev zraka iz mansete, ki se jo po krajsem casu spet
napihne. Studije niso potrdile nobene prednosti te tehnike (Noordin et al, 2009).

Zdravnikove odgovornosti so, da doloci, kdaj se manseta napihne, vrednost pritiska,
s katero se napihne, za koliko ¢asa in kdaj se spusti zrak iz mansete. Pomembno je, da se
zabeleZi ¢as, ko se napihne manseta, da se nadzoruje ¢as trajanja inflacije in da je ta cas
¢im krajsi.

3.3 SPUSTITEV ZRAKA I1Z MANSETE ZA BLEDO STAZO

Ob izpustitvi zraka iz mansete je potreben temeljit nadzor nad pacientovimi vitalnimi
funkcijami zaradi nevarnosti plju¢ne embolije. Nevarnost globoke venske tromboze
je vedja pri ortopedskih posegih, pri katerih se vstavljajo intramedularni implantati in
endoproteze ter se uporablja cement (Noordin et al, 2009).

Manseto za bledo stazo se spusti po kirurgovem nareku. Cas spustitve mansete se
sporoci anesteziologu, ki Case zabeleZi. Idealno je, da se pred spustom mansete kirurska
rana pokrije in tesno povije s povojem. VEasih se zrak iz mansete spusti pred zaprtjem rane
z namenom, da bi bolje prepoznali in nadzirali krvavitev (Noordin et al,, 2009).

Priporoca se dvig okoncine, s tem se zmanjsa krvni povratek in omili prehodno
bolecino. Manseto se spusti naglo, da se takoj vzpostavi venski pretok, ter se zabeleZi ¢as.
Takoj za tem se odstranita tudi manseta in zas¢ita pod njo. Opazuje se prekrvavljenost,
obarvanost okoncine. Pregleda se tudi kozo pod manseto, ¢e so vidni znaki poskodbe
mehkih tkiv (McEwen, 2017¢c). Operacijska medicinska sestra mora vse spremembe in
morebitne znake poskodb sporociti kirurgu in anesteziologi ter jih zabeleziti.

4 PRIPOROCILA ZA VZDRZEVANIJE SISTEMA
ZA BLEDO STAZO

Sistemn za vzpostavitev blede stazo, mansete in vse prikljucke vzdrzujemo po pisnih
navodilih proizvajalca (Moss, 2017).
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Pred vsako uporabo je treba ves sistem pregledati. Manseto in povezovalne cevi je
treba pregledati, da ni vidnih poskodb ter da ni nobenih zapor pretoka zraka. Naredi
se preizkus uhajanja zraka, manseto se napihne do najvisje vrednosti, ki jo priporoca
proizvajalec. Pregleda se trakove za zapenjanje, da niso poskodovani. Testiranje sistema
dokumentiramo. Po vsaki uporabi se manseto za bledo stazo in ostale prikljucke odisti,
osusi in razkuzi. Mansete za enkratno uporabo se ustrezno zavrze (Moss, 2017).

Naloga operacijske medicinske sestre je, da dosledno pred in med posegi opravlja
pregled mansete za bledo stazo in prikljuckov. S tem zmanjsuje tveganje za pacienta.

5 ZAKLJUCEK

Operativni posegi na okoncinah z uporabo mansete za bledo stazo so pogosti, ker
imajo Stevilne prednosti. Omogocijo vzpostavitev in vzdrZzevanje relativno brezkrvnega
operativnega obmocja, kar olajsa operativni poseg in skrajsa operativni ¢as. Kljub temu
uporabo mansete za bledo stazo spremljajo Stevilna tveganja (poskodbe Zivcev, poskodbe
misic, koze, edem, intraoperativna krvavitev, kompartment sindrom, tromboza). Skrb za
varnost pacienta je vedno primarni vidik pri uporabi mansete za bledo stazo. Operacijska
medicinska sestra mora znati pravilno izbrati in uporabiti manseto za bledo stazo ter
poznati tveganja za pacienta z vidika varnosti. Le tako lahko zagotovi varno uporabo
mansete za bledo stazo in uc¢inkovito zdravstveno nego.
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SMERNICE ZA OZNACEVANJE MESTA
OPERATIVNEGA POSEGA

Aldijana Beganovid'

Izvlecek

Varnost pacientov je temeljina vrednota kirurske zdravstvene nege in v sklopu te tudi
operacijske zdravstvene nege.

Z doslednim izvajanjem kirurskega varnostnega kontrolnega seznama v Sloveniji
potrjujemo nase zavedanje o pomembnosti varnosti pacienta med kirursko oskrbo.

V prispevku so podani predlogi za izboljsave na tem podrocju, in sicer v smislu uvedbe
univerzalnega protokola za oznacevanje mesta operativnega posega.

Kljuéne besede: \arnost, prava stran operativnega posega.

1 UVOD

Varnost pacientov je del kakovostne zdravstvene oskrbe (Robida, 2004). Pravilna
zdravstvena oskrba pa je le tista, pri kateri so bili pravoc¢asno opravljeni pravi ukrepi pri
pravem pacientu (na pravem delu telesa) na pravi nacin. Vse drugo je odklon od pravilne
zdravstvene oskrbe (Kersnik, 2002).

Zdravstvena dejavnost je podro¢je z visokim tveganjem zaradi nezelenih dogodkov,
ki ne nastanejo kot posledica bolezni, ampak kot posledica procesa zdravljenja, kar lahko
pripelje do resnih zapletov ali celo smrti (Mihelic, 2006).

Med najpogostejSe dejavnike tveganja varnosti pacientov v operacijski dvorani spada
tudi zamenjava strani operativnega polja.

V kirurgiji je vedno vec inovacij sistemov, ki preverjajo in izboljSujejo kirurske
intervencije pri pacientih in s tem zagotavljajo varno obravnavo (Makary, et al, 2006).
Eden takih sistemov je tudi kirurski varnostni kontrolni seznam, ki zajema nadzor obmocgja
oznacevanja operativnega polja.

1 Aldijana Beganovic, mag. zdr. nege, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Kirurska klinika,
Operacijski blok, Zaloska 7, 1000 Ljubljana; Ada.Beganovic@gmail.com

121



ZBORNIK XXXVII: U¢inkovitost prenosa znanja, vescin in kompetenc v operacijski zdravstveni negi

V literaturi najdemo veliko o pripravi operativnega polja, ki pa ne opredeljuje postopka
oznacevanja mesta operativnega polja.

Visekakor je smiselno predstaviti smernice za oznacevanje mesta operativnega polja
ter jih uvesti v kirursko zdravstveno oskrbo kot univerzalni protokol. To bi bila oblika
nadgradnje protokola, ki ga na slovenskem podrocju varnosti v kirurgiji Ze poznamo, npr.
nadgradnja kirurskega varnostnega kontrolnega seznama.

Pod okriljem Svetovne zdravstvene organizacije (WHO, 2013) je v letu 2007 potekal
High 5s projekt o varnosti pacientov v okviru zdravstvene obravnave. V tem globalnem
projektu so sodelovali Kanada, Avstralija, Zdruzene drzave Amerike, Francija, Nemcija,
Nizozemska, Singapur, Trinidad in Tobago ter Zdruzeno kraljestvo. Projekt je zajel 5 podrocij
varnosti, eden izmed teh je bil tudi Pravilen poseg (operativni) na pravilni strani telesa.

2 SMERNICE ZA OZNACEVANJE MESTA
OPERATIVNEGA POLJA

2.1 PROTOKOL »PREVENTING WRONG SITE, WRONG
PROCEDURE, WRONG PERSON SURGERY «

To je univerzalni protokol, ki temelji na 10-letnem opazovanju delovanja ameriskega
zdruzenja ortopedskih kirurgov in severnoameriskega hrbteni¢nega zdruzenja.

Univerzalni protokol, s katerim se preprecuje napacna stran operacije, napacen
operativni poseg ali izveden operativni poseg pri napa¢nem pacientu temelji na
10-letnem opazovanju dela ameriskih ortopedov. Univerzalni protokol za preprecevanje
napac¢nega mesta operativnega posega je podprlo ve¢ kot 40 strokovnih zdravniskih
zdruZenj in organizacij.

Smisel in cilj uvedbe univerzalnega protokola za oznacevanje mesta operativnega
polja je zmanjsati oz. prepreciti incidenco napacne strani ali mesta operativnega polja.
To bi dosegli s standardiziranim postopkom, ko bi zdravnik na pacientu oznacil mesto
operativnega posega s puscico ali domenjeno oznako in se tam tudi podpisal s svojimi
incialkami. To bi moralo biti storjeno v fazi predoperativne priprave pacienta, se pravi, $e
preden bi bil pacient anesteziran.

Nacela tega protokola so:

1. MozZno je prepreciti napacno stran operativnega posega ali napacen operativni
poseq.

2. Dejavno sodelovanje in uspesna komunikacija operacijskega tima sta pomembna
za uspesno opravljen operativni poseg.
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3. Vproces kirurSke obravnave je treba pacienta oz. pacientovega uradnega zastopnika
vkljuciti v ¢im vecji mozni meri.

4. Standardiziran univerzalni protokol je treba dosledno izvajati.

. Protokol mora biti dovolj prozen, da se lahko izvaja v posameznih podrogjih kirurgije.

6. Protokol se mora uporabljati in prilagoditi vsem operativnim posegom in drugim
invazivnim postopkom, ki pacientu izpostavljajo $kodo, vklju¢no s postopki,
storjenimi v drugih okoljih, ki niso operacijske dvorane.

7. Zahteva za oznacevanje mesta operativnega polja se osredotociti na primere, ki
vkljucujejo lo¢evanje desno/levo, vec struktur (prsti ...) ali ravni (hrbtenica) (Hughes,
2008).

w1

Univerzalni protokol prepreCevanja napacne strani operativnega posega poteka v
treh fazah, in sicer:

- faza predhodnega preverjanja,

- faza oznacevanja mesta operativnega polja in

- faza pred zacetkom operativnega posega ali »time out.

2.1.1 FAZA PREDHODNEGA PREVERJANJA

V fazi predhodnega preverjanja je treba preveriti pacientovo identiteto, pacientovo
medicinsko dokumentacijo, posebnosti pri operativnem posegu (morebitni vsadki,
endoproteze ipd.).

2.1.2 FAZA OZNACEVANJA OPERATIVNEGA MESTA

Mesto operativnega posega se oznaci po preverjanju pacientove identitete in
pregledu pacientove medicinske dokumentacije.

Mesto operativnega posega praviloma oznaci kirurg operater. Lahko ga oznaci tudi
zdravnik, ki je neposredno vklju¢en v pripravo pacienta na operativni poseg (Chabloz, et
al, 2012).

Mesto operativnega posega mora biti oznac¢eno pred prihodom pacienta v operacijsko
dvorano, ko je pacient $e buden in pri polni zavesti. Se pravi, preden pacient dobi kakrsno
koli obliko sedacije ali premedikacije za anestezijo.

V primeru, da se mesto operativnega polja oznacuje pri otroku, so med oznacevanjem
prisotni tudi otrokovi starsi oz. skrbniki.

V primeru, da se mesto operativnega polja oznacuje odraslim osebam, ki ne morejo
komunicirati, se v oznaCevanje mesta operativnega polja vklju¢i pacientove svojce
oziroma skrbnike (WHO, 2012).
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Mesto operativnega polja je treba oznaciti na mestu, kjer bo potekal kirurski rez
ali v neposredni blizini tega. Oznaka mesta operativnega polja mora biti opravljena z
oznacevalcem, ki bo viden tudi po kon¢ni pripravi pacientove koze za operativni poseg.
Poleg oznake mesta operativnega polja se oseba, ki je mesto oznacila, podpise zincialkami.

V primeru, da pacient oznacevanje mesta operativnega polja zavraca, se njegova volja
spostuje in uposteva. Situacijo pa se zabelezi v dokumentacijo (WHO, 2012).

Metoda oznacevanja in vrsta oznake morata biti v celotni organizaciji poenoteni in
prepoznavni preostalim ¢lanom kirurske ekipe.

Mesta operativnega polja, ki so izieme in jih ne oznacujemo, so:

- rane in lezije na koZi,

- posamezni organi (srce),

- zobje (oznadi se le v dokumentacijo),

- posamezni operativni posegi (carski rez, endoskopije ...,

- pri nedonosenih dojenckih (v teh primerih bi lahko oznacevanje ostalo trajno) in
- pri urgentnih stanjih (WHO, 2012).

2.1.3 FAZA »TIME OUT«

V fazi tik pred kirurskim rezom ali fazi »time out« je naloga celotnega operacijskega
tima, da preveri, ali gre za pravega pacienta, pravo mesto operativhega posega in pravi
operativni poseg.

3 TEZAVE PRI OZNACEVANJU MESTA
OPERATIVNEGA POSEGA

Zamenjava strani operativnega polja je tretji najpogostejsi nezeleni dogodek v
operacijski zdravstveni oskrbi. Je tudi posledica pomanjkanja univerzalnega protokola za
oznacevanje mesta operativnega polja (Hughes, 2008).

Dejavnike tveganja za napacno stran operativhega polja delimo na sistemske
dejavnike in dejavnike delovnega procesa.

Sistemski dejavniki so:

- pomanjkanje formalnega sistema za preverjanje mesta operativnega posega,
- pomanjkanje kontrolnega seznama za zagotovitev preverjanja,

- zana$anje le na kirurga operaterja za dolocitev mesta operativnega posega,

- pritiski za zmanjsanje Casa predoperativne priprave,
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- postopki, ki zahtevajo nenavadno opremo ali pozicioniranje pacientov,
- kompetence,

- razpoloZljivost informacij in

- organizacijska kultura (Hughes, 2008).

Dejavniki delovnega procesa so:

- neustrezna ocena pacientovega stanja,

- neustrezno nacrtovanje kirurske oskrbe,

- neustrezen pregled pacientove medicinske dokumentacije,

- neustrezna komunikacija med clani kirurske ekipe in pacientom,

- vec kirurgov, vklju¢enih v postopek kirurske obravnave,

- vec operativnih posegov, na ve¢ delih pacienta, v enem postopku,

- neupostevanje pacienta, pacientovih svojcev pri prepoznavanju pravilnega mesta
operativnega posega,

- nepopolna ali neto¢na komunikacija med ¢lani operacijskega tima,

- neoznacevanje mesta operativnega polja in

- neupostevanje postopkov ponovitve preverjanja podatkov o pacientu tik pred
operativnim posegom (»time out«) (Hughes, 2008).

Z dobrim poznavanjem dejavnikov tveganja za nastanek neZelenih dogodkov v
operacijski dvorani ter s pripomocki (protokoli, standardi, kontrolnimi seznami ipd.)
nezelene dogodke laze preprecujemo.

Pomembno je, da je celoten operacijski tim seznanjen tako s potencialnimi dejavniki
tveganja kot tudi z morebitnimi ukrepi ob nastanku nezelenega dogodka.

Za optimalno izvedbo katerega koli kirurskega posega in predvsem za optimalen
rezultat je potreben profesionalni tim, v katerem se vsak ¢lan zaveda svojega znanja in
nalog. Zato je naloga vsakega posameznika, da opravi svoje delo natan¢no in po nacelih,
ki jih opisuje njegova stroka. Ob tem se spostuje ostale ¢lane tima, njihovo delo in se
zaveda, da je vsak izmed njih nepogresljiv ¢len operacijskega tima (Gajsek & Pekarovic,
2009).

Varna zdravstvena obravnava za vsakega pacienta je prednostna naloga vsakega,
ki dela v zdravstvu ne glede na polozaj ali poklicno skupino. Vse osebje mora cutiti, da
lahko sodeluje pri izboljSevanju kakovosti in povecevanju varnosti pacientov pri svojem
vsakdanjem delu, da zagotovi, da ne bo prihajalo do nepotrebnih smrtiin Skode za zdravje
zaradi napak (Robida, 2010).
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4 DISKUSIJA

Kako narediti dobro Se bolje, je bistveno vprasanje medicine in sistemov zdravstvenega
varstva prihodnjega obdobja (Kersnik, 1998).

Javnost in zdravstvena politika zahtevata vedno vec¢jo odgovornost zdravstvenih
ustanov, preverjanje dela izvajalcev, presojo zdravstvenih ustanov, posameznih postopkov
in posameznikov, ocenjevanje uc¢inkovitosti, ustreznosti in kakovosti nudene zdravstvene
oskrbe. Marsikdo si zastavlja vprasanje, kdo je odgovoren za kakovost in kaj lahko pri tem
stori posamezen izvajalec, zdravstvena ustanova, uporabnik — pacient ali drzava. Drug
od drugega pricakujemo, da bomo naredili prvi korak. Dinamika dela in razvoja zahteva
nenehne spremembe v organizaciji. Ze v stopnji stalnosti oziroma reda je treba razmisljati,
kako bi trenutno stanje izboljsali z reSitvami nadgradnje zdajsnjega reda (Kragelj, 2010).

Zagotavljanje kakovosti je ona od prednostnih nalog vsakega zdravstvenega sistema
(Bulc, et al., 2009).

Kirurski oddelki so pod vedno vecjim pritiskom, da morajo pri svojem delovanju
spodbujati razvoj kulture varnosti in uvesti varnostni sistem, ki bo prepreceval nezelene
napake v operacijskih dvoranah (Makary, et al, 2006).

V slovenskih bolnisnicah smo eno takih oblik varnostnega sistema Ze spoznali in jo
izvajamo. To je kirurski varnostni kontrolni seznam. Seveda pa lahko celotno podrocje
e izpopolnimo in nadgradimo z dosledno uporabo smernic za oznaCevanje mesta
operativnega polja.

5 ZAKLJUCEK

Oznacevanje mesta operativnega polja je v Sloveniji pojem, ki $e ni v celoti
standardiziran. Ceprav literatura kot izvajalca univerzalnega protokola za preprecevanje
operativnega posega na napacni strani opredeljuje zdravnika, je to podrocje, ki se tice
tudi medicinskih sester. Tako operacijskin medicinskih sester kot medicinskih sester pri
anesteziji, kajti tudi mi smo del operacijskega tima, katerega temeljna vrednota je varnost
pacienta.

Edino pravilno je, da medicinske sestre skozi izvajanje kirurskih varnostnih kontrolnih
seznamov spodbujamo tudi dosledno uporabo smernic za oznacevanje operativnega
polja.To je nacin, s katerim bomo spodbujale in zagotavljale varno operacijsko zdravstveno
nego v sklopu varne kirurske oskrbe.
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humani fibrinogen, humani trombin =

Uginkovit hemostatik in

tesnilo pred puscanjem

zraka, ki se prilepiin

prilagodi povrsini rane ter

ostane na mestu aplikacije
Omogoca hitro in zadostno ' tudi na premikajocih
hemostazo pri krvavitvah.' _ organih."2%*

Laustavi krvavitev tudi pri
koagulopatijah.*

Reference:
1. TachoSil SmPC 7/2017
2. Anegg U et al. 2007
. . . . . 3. Lang G et al. 2004
Ucinkovit hemostatik pri * _ & Maisano F et al. 2009

zahtevnih ginekoloskih ' / & Toeli et 2071

krvavitvah.% 7 : 7.Buda A et al. 2012

Pred ugorabo, prosimo preb povzetek
SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA
Ime zdravila TachoSi maliks 2 eilom z2 hiva Kakovstna i koliinska sestava Tachosilna e vsebuje: humani fbinogen 55 m in humani ombin 2,0 . Farmaceska oblika TachoSil e sivo bel matiks 2 eplom 22 tiva,
Uginovita stan malikesa e oblozena  fbinogenam in tombinaminjeaznacena 2 rumeno baro. Terapeviska ndikacij Zdavl TachoSi odraslih za podporn vkirugiiza bolSane hemostaz, e
atesnitey hivin podporo Shvom v 7l Kirrgj, ke standardne kirurke tenike ne zadostuei, i podpor fesrjenju dure mater za preprecevanie uhajania cerebrospinalne tekocine po nevrokinurSke posegu. Odmerjanje in nacin
uporabe TachoSi ahko uporaizo 2k g, i uporabo prilagodio posameznemu blniko. r dolocan plrebne kolcin zdravila e vedo reba upoSteati osnouno lnicno potebo blnika. Klcina v e oiisna od
ekt poslodovanepovine. VK reskuSanh so oo uporai o 1doS ot avta (5 4B, ol pa soudfouporai d 10 enl, Za mane rane. npr. g minmalno nvazve Sk posequ proramo

uporabo matrksov manjSe velkost (48 x 8 cm al 5,0 25 cm) al ks v e pripravlenem viky [nausnnvnmalnksavel\knslmﬂxbﬂuml Zaraiilo TachoSil e samo aradi ovarstiin
utikovitostiuporaba el TacheSil priofroci, mlalsmndW et reobéuljivost 22 i al katerokali pomozno snov.

5 Yajo et N znann e v enje 2obsevanjem volva na uinkoviost raila Tachsil,ce
se ga uporablja za tesnjenje dure mater. Pri uporabi rsna 6 naki vkljuct i kampvpvsnem kodu, dihanje, hipotenzijo

in anafilaksio. V primeru pjava teh simptomov e teba zavilo nemudoma preneh uporabliai, v rimeru Soka pa upostevatvelavne medicinske ottt 2 avlene Sk, Za prorebevaneleplea s naneelenh mestin
e preprat,daso prel v zna Zelanega obmatfa nnosapre anosa aiavla TachoS primemn o e i uparai o, i i umane v i laame, st prenosa vl ou i mogae povsem

il 72 n o da e privsak] uporabi zdavila TachoSi iavila
ij § Kot primerljiva ditolepiloza rﬂnw!svsﬂkZYaZmDmam\ Kivsebt lkohol, jod ali tezke kovine
(npr. éne raztopine) § najvetji mozni meri odstraniti. Enost in dojenj uporabe zdravila TachoSil med ljudeh ni bila dokazana.

Eksperimentalne Studje na 2valh ne zadoStajo a oceno vamast lede vpliva na sposobnost razmnzevanja, azvo zarodka ali ploda, ptek noseEnost fer perinatalnega in postnatlnega razvoj. Zdravl se ahko pri noseficah
ali djecih materah uporablia e, e to o potrebno. Nezelen uginki i bolnikih, ki se dravj s fbrinskimilhemostatcnimi stedstvi za zairanie ran e v redkih prmerh ahko pojao prebeutostne al alegiske reakcie (ki
lahko vKluEujjo angioedem, peko obcutek in badanie na mestu aplkacii,bronhospazem, mrzlic, zardevanie, generalzirano utikaic, olavobol, koprivico, potenzi, etagi, navze, e, tahikarif, scanje v prsnem koS,
majcene, bruhanje infali iskajoce dhaniel V posameznih primerih se ahko e reakcie stopnjvjeo do hude anailaksie. Takine reakcie se ahko se posebe]poavi pi veikiati uporabizdravia, al bolki, 2 katere e nana, da

so preobutljvi na sestavine zdravila. redkih primerin se lahko razviejo profielesa proti sestavinam dravil za zapiranje ran. Ce s uporabi selafko pojavjo
2aplet. Nezelni utink: anafiaktcn ok, peobéuljvost, romboz, obstrukcf revesa o abdominali operacat, leleni. Za podroben profil nedelenih uginko zdravila TachoSil jmi dravil
lete celoten povzetek glavih znalnost zdravil. 0 katere kol domneune nezelnem ucinku ziravila morate porati na Jaunoagencio Republike Slovenie 23 ziravils n medicinske pripomotke, Sekor 2 frmakorgilnco,

Necianalni center 22 famakovigianco,Sloventceva ulica 2, S-1000 iz, Te: +386 (018 2000 500, Faks: +386 (08 2000 510, e-poste: h-fermakoviglanca@jazmpsi,spletna stran: wwkjaznp.si Seznam pomiih snovi kojski
Kolagen, humani aoumin,oolavin (£101) et Hori, e ciat (331, Largniniey ord Velikost pakiran Pakiarie 2 1 matihsor velkosti .58 om, pakianie | matrksom velkost 30 x 25 e pekirje 2 matksoma
velkosti 4 x8 om inpekiarje 2 1 matisom rpralene vtk vlkosti 8 8 cm. Rok uporabnost 3 eta. Zdravil TahoSi e treba unmahm flske weice. Posebna navodila
. pritempegaur do 25°C. Imetnik dovoljenja za promet Takeda Austia GmbH, 1. Pete Sirase 25, A-020 Linz st o pri:Takeda Gmbk, Bleiweisova cesta 3, ubiana te: 059
Samo za strokovno javnost. 18260 Stevika dovolenja z promet £/1/041271001-005. Datumpripravebesedia 2017, Refim e - Prdisvan i ezl e na ecet, porbi pa e samo v olinicen

SI/FTC/1708/0005, avgusl 2017
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Mélnlycke®Tray seti so sestavljeni po meri
posameznega operativhega posega.

Mélnlycke®Tray sestavljeni set bo povecal uinkovitost kot:

e prihranek ¢asa pri pripravi materiala za poseg,

manjSa koli¢ina odpadkoy,

gospodarna poraba inStrumentov za enkratno uporabo,

nadzor nad narocili in zalogami,

hitra sprememba sestave seta zaradi spremenjenih potreb
operativnega posega.

*de Sipsy
Molnlycke

pripomocki
T

WWW.Simpss.si



3ANRID

DAVOL INC.

HASIX ST

REPAIRS REMODELS RESTORES

RENGTH

#33 RUNS IN THE FAMILY &
Introducing PHASIX™ ST Mesh

The newest member of the biologically derived PHASIX™ Family
PHASIX" ST Mesh is the only resorbable mesh featuring a proven hydrogel barrier based on Sepra® technology.
The PHASIX" family is designed to remodel like a biologic with the repair strength of a synthetic.

PHASIX™ ST Mesh provides all the same benefits PHASIX ™ Meshis designed to provide a strong repair
of PHASIX ™ Mesh now with a hydrogel barrier without long-term permanent material

www.davol.com SOFT TISSUE REPAIR

Right Procedure. Right Product. Right Outcome.










