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STROKOVNO POROCILO ZA LETO 2013

Karmen Jan$a, dr. med., spec. int..
strokovna direktorica

Strokovno delo v Splosni bolniSnici Jesenice se je v letu 2013 razdelilo med dve strokovni
direktorici. V prvi polovici leta ga je vodila Sandra Tu3ar, dr. med., spec. krg., v drugi polovici
leta pa ga je prevzela Karmen Jansa, dr. med., spec. int.

Poleg menjave strokovnih direktoric, so se v bolniSnici zamenjali tudi predstojniki v
internisti¢ni, ginekoloSko-porodniski in rentgenoloski dejavnosti.

uvoD

V letu 2013 se nadaljuje Ze vec let trajajoCa kriza v zdravstvu, ki se odraza v vsakoletnem
zmanjSevanju finanénih sredstev in pomanjkanju zdravnikov ter drugih zdravstvenih
delavcev. Omenjena dejstva so moc¢no vplivala tudi na poslovanje in delo naSe bolniSnice.
Vendar smo s skupnimi mo¢mi, ob sodelovanju vseh zaposlenih, delovali uspeSno in naSim
pacientom omogodili najboljSo mozno obravnavo ter uresni€ili Stevilne cilie na podroc&ju
strokovnosti, kakovosti, varnosti, izobraZzevanju in raziskovanju ter poucevanju mladih.
Zahvaljuiem se vsem zdravnikom, medicinskim sestram, drugim zdravstvenim in
nezdravstvenim sodelavcem, ki so pri tem sodelovali s svojim znanjem, izkuSnjami,
spretnostmi, pridnostjo in zavzetostjo.

VIZIJA IN POGLED V ZGODOVINO

NaSa vizija, da Zelimo postati najodlicnejSa slovenska sploSna bolniSnica, prepoznavna v
evropskem prostoru, izvira iz naSe preteklosti in ponosa na bolniSni€no dejavnost iz preteklih
obdobij, ki jo Zelimo graditi tudi v prihodnosti. Na Jesenicah je bila zgrajena prva zasilna
bolnidnica, z 10 posteljami, med leti 1880 in 1890. Stavba ni bila locirana na dana3Snjem
podrocju bolniSnice, vendar kaZze na ve¢ kot 130 letno tradicijo bolniSni¢ne dejavnosti na
naSem podro¢ju, na katero smo lahko resniéno ponosni. NajpomembnejSi mejnik za
danasnjo bolnidnico je 11. 4. 1948, ko je bila na dana3nji lokaciji odprta nova bolniSnica, ki je
imela sloves najmodernejSe bolniSnice v srednji Evropi.

BOLNISNICA DANES

SploSna bolniSnica Jesenice je regionalna bolnidnica za Gorenjsko z 200.000 prebivalci, ki
opravlja storitve na sekundarnem nivoju v okviru specialistiéne bolniSni¢ne in ambulantne
zdravstvene dejavnosti, dialize, izobraZevalne in raziskovalne dejavnosti. Na Gorenjskem
imamo poleg splosne bolniSnice Se tri specializirane bolniSnice, Kliniko Golnik, Psihiatri¢no
bolniSnico Begunje in BolniSnico za ginekologijo in porodniStvo Kranj. V SB Jesenice kot
edini na Gorenjskem opravljamo bolnidni¢no in specialisticno dejavnost kirurgije, ortopedije
in pediatrije. V Kliniki Golnik poleg pulmologije opravljajo tudi del storitev sploSne interne
medicine in v BolniSnici za ginekologijo in porodniStvo Kranj program ginekologije in
porodniStva

V bolniSnici imamo 263 postelj v S&tirih osnovnih bolniSni¢nih dejavnostih, kirurski,
internisti¢ni, pediatricni in ginekoloSko-porodniSki ter v posebej organiziranem dnevnem
oddelku, oddeleku za zdravstveno nego in enoti za intenzivno terapijo. SpecialistiCha
ambulantna dejavnost in funkcionalna diagnostika je organizirana na podrocju Kirurgije,
interne medicine, ginekologije, porodniStva, pediatrije, rentgenologije, dermatologije,
nevrologije, otorinolaringologije in okulistike. V okviru SB Jesenice delujeta tudi ambulanta za



fizioterapijo in dispanzer za Zene, ki sodita med osnovno zdravstveno dejavnost. Imamo svoj
patohistoloSki in biokemi&ni laboratorij ter lekarno.

V nasi bolniSnici so zaposleni Stevilni priznani strokovnjaki, na razli¢nih podro¢jih medicine, ki
S0 s svojim znanjem in strokovnostjo prepoznani tako v slovenskem prostoru kot izven njega.

DELOVNI PROGRAM

V letu 2013 smo v bolniSni¢ni dejavnosti nacrtovani delovni program izvedli v celoti,
obravnavali smo 12.736 primerov in dosegli 17.758 uteZi. PovpreCna uteZ je bila 1,394.
Najvel uteZi, 55,54 odstotkov, je bilo opravljenih na kirurSkih oddelkih, sledijo interni oddelek
Z 28,86 odstotki, pediatricni z 8,18 in ginekolo3ko-porodniski s 7,42 odstotki. Na podrocju
prospektive smo izvedli 2.702 primerov in 715 porodov. Na podroc¢ju kirurgije smo nacrt
presegli za 45 primerov, Stevilo porodov se je glede na lansko leto povecalo za 61.
Povpre€na leZalna doba je bila za celotno bolniSnico 4,06 dni. Glede na lansko leto se je
nekoliko podaljSala, sicer pa je prisoten vecletni trend postopnega upadanja. LeZalna doba je
po oddelkih za vec let prikazana v tabeli &t. 3 in v grafu &t. 1. V specialisti¢nih ambulantah
smo opravili 112.052 pregledov, kar je 598 veC€ kot v lanskem letu. Razmerje med prvimi in
ponovnimi pregledi je bilo 47:53, v primerjavi z letom 2012 se je Stevilo prvih pregledov
nekoliko povecalo. Realizacija bolniSni¢nega in ambulantnega specialistiéhega programa je
za vec let predstavljena v tabelah Stevilka 1 in 2.

Tabela 1. Realizacija delovnega programa v bolniSni¢ni dejavnosti za celotno bolniSnico in
po posameznih oddelkih po letih

2008 2009 2010 2011 2012 2013
SKUPAJ SPP - &t. prim. 11.853 12.316 12.938 13.088 12.448 12.736
SKUPAJ SPP - §t. utezi 16.286 17.070 18.330 18.339 17.614 17.758
Krg. odd. - &t. prim. 5.223 5.111 5.274 5.956 5.768 5.857
Interni odd. - §t. prim. 3.022 3.197 3.373 3.298 3.278 3.330
Gin.- por. odd - §t. prim. 1.625 1.636 1.609 1.542 1.515 1.489
Pediatri¢ni. odd - St. prim. 1.983 1.920 2.013 1.982 1.887 2.060
Zdravstven nega - St. BOD 4.227 4,562 4,522 4.390 4.336 4.367

Tabela 2: Realizacija delovnega programa v ambulantni specialisti¢ni dejavnosti za celotno
bolnisnico po letih

2008 2009 2010 2011 2012 2013
St. obiskov 106.105 104.076 100.485 105.180 111.366 112.834
St. tock 1.064.193 1.059.014 1.009.468 1.025.081 1.062.177 1.085.222

Tabela 3: Povprecna leZalna doba v dnevih po posameznih oddelkih in v celotni bolniSnici po

letih
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Kirurski oddelek 5,68 547 501 493 471 442 427 413 3,65 354 344
Interni oddelek 793 759 7,11 7,66 7,12 665 656 677 648 630 6,55
Gin.-por. oddelek 3,21 325 264 288 276 270 249 255 242 263 253
Pediatr. oddelek 3,23 301 281 273 28l 279 268 289 267 258 284
Bolnignica skupaj | 5,01 | 4,83 | 4,39 | 4,55 | 4,35 | 4,14 | 4,00 | 4,00 | 3,81 | 3,76 | 3,84




Graf 1: Trend zniZevanja leZzalne dobe v zadnjih 10 letih
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CAKALNE DOBE

so se nam v letu 2013 ponovno podaljSale pri vseh operativnih posegih, razen pri
endoprotezi kolena, in ponovno presegle mejo 3.000 Cakajocih na operativni poseg. Konec
leta 2012 je bilo ¢akajoCih 2.625, konec leta 2013 pa 3.035 pacientov, kar pomeni, da je bilo
v letu dni na Cakalno listo uvrs€enih 410 pacientov vec kot je bilo operiranih. Glede na
Pravilnik o najdaljSih dopustnih ¢akalnih dobah je Cakalna doba prekoraena pri vseh
operacijah, razen pri operacijah Zol¢nih kamnov. Podatke sem navedla za operativne
posege, poudariti pa moram, da so Cakalne dobe nesprejemljivo dolge prakti€éno na vseh
podrogjih, pri 8akanju na pregled, diagnostiko, zdravljenje in rehabilitacijo. Cakalne dobe so v
nasi bolniSnici najdaljSe v Sloveniji za Stevilne posege, razlika med bolniSnicami je velika.
Primerjava med bolniSnicami kaZze na neenakomerno razporejen program po bolniSnicah in s
tem na neenakomerno dostopnost do posegov in preiskav ter neenako obravnavo pacientov
na podrocju Gorenjske v primerjavi z drugimi regijami. Pacienti ve€inoma poznajo zdravnike
na svojem podrocju, jim zaupajo in ne Zelijo opraviti pregleda ali posega drugod.

ZAPOSLENI

V SB Jesenice je bilo konec leta 2013 skupno 640 zaposlenih. Zdravnikov je bilo 103, od
tega 62 specialistov, 34 specializantov in 7 pripravnikov. Stevilo zdravnikov se je zmanj3alo,
predvsem na internem oddelku. V zdravstveni negi je bilo zaposlenih 307 medicinskih sester,
od tega 111 diplomiranih medicinskih sester, 9 babic, 185 srednjih medicinskih sester in dva
pripravnika zdravstvene nege. Zaposlenih je bilo Se 8 farmacevtov, 36 ostalih zdravstvenih
delavcev in sodelavcev ter 132 nezdravstvenih delavcev. 50 delavcev je bilo na porodniski in
daljsi bolniski odsotnosti. Stevilo zaposlenih se je v letu 2013 v primerjavi z letom 2012
zmanjSalo za 16 oseb in je doseglo kriti€cno mejo, ki nam Se omogoca varno in kakovostno
izvajanje storitev.

V letu 2013 smo nadaljevali na poti celostne, varne, kakovostne in strokovne obravnave
pacientov ter si s svojim delom zagotovili obnovitev zunanjih akreditacij in certifikatov: 1SO
9001, TEMOS, DNV-NIAHO in Novorojenckom prijazna porodnisSnica. Ob tem se zavedamo,
da je vodenje kakovosti proces, ki ga je potrebno stalno meriti, ocenjevati, utrjevati in iskati
nove in nove poti, z namenom doseci ¢im boljSi izid za paciente. Zato smo tudi v letu 2013
spremljali in analizirali kazalnike, uvajali nove in izboljSevali stare klini¢ne poti, prenavljali
procese, analizirali pomembne varnostne dogodke, ugotavljali zadovoljstvo pacientov in



zaposlenih ter na podlagi zbranih dejstev pripravili in izvajali ukrepe za izboljSanje celostne
varne, kakovostne in strokovne obravnave nasih pacientov.

V bolnidnici skrbimo za stalno strokovno izpopolnjevanje, raziskovalno delo ter za
spremljanje in uvajanje novih metod v diagnostiki in zdravljenju. Zaposleni smo tudi v letu
2013 aktivno in pasivno sodelovali na Stevilnih strokovnih sre€anjih doma in v tujini, se
ukvarjali z znanstveno raziskovalnim delom in objavili strokovne prispevke. Pripravili smo
strokovna sreCanja znotraj bolniSnice in izven nje, se sreCevali na mortalitetnih in
morbiditetnih konferencah ter izpostavljali probleme in iskali reSitve na Stevilna strokovna
vprasSanja v komisiji za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb, komisiji za zdravila, komisiji za
antibiotike, komisiji za laboratorijsko dejavnost in komisiji za transfuzijsko dejavnost.

V lanskem letu je z delom ponovno priCel Center za interdisciplinarno vodenje bolecine in
paliativno oskrbo in pod njegovim okriliem prvi mobilni tim za paliativho oskrbo bolnikov na
domu. Med pomembnimi investicijami naj navedem nakup in postavitev novega CT aparata.
Izveden je bil prvi del obnove porodnega bloka, za pridobitev sredstev za drugi del obnove
smo izpeljali obsezno dobrodelno akcijo z naslovom Veliki ljudje za male.

Zdravstveni sistem v Sloveniji, z njim pa tudi SploSna bolniSnica Jesenice, je Ze nekaj let v
pomembni finan&ni krizi, kar se odraza v odlaganju razvoja bolniSnice, Siritve programov in
dejavnosti, pomembnih investicij, kot je nov operacijski blok z intenzivho dejavnostjo, v
pomanjkanju sredstev za obnovo, modernizacijo in Siritev prostorov, na primer enote za
funkcionalno kardiovaskularno diagnostiko in tudi v nezmozZnosti zadostnega vlaganja
sredstev za zamenjavo iztroSene opreme in Se manj v nakup nove opreme. Enako velja tudi
za zaposlovanje mladih kadrov, ki so za delovanje in razvoj nujno potrebni. Toda upanje
umre zadnje in verjamem, da se bodo v Republiki Sloveniji nasli ljudje, ki bodo prenovili in
predvsem pravicno prerazporedili sredstva, ki bodo vsem ljudem omogocili enakovredno
kakovostno in varno obravnavo, ter omogocili vlaganja v zaposlene, medicinsko opremo in
celoten razvoj bolnisnic.

Cas, ki je pred nami, izkoristimo za odkrivanje in vzpostavljanje novih odnosov, za nove,
spostljive oblike sodelovanja med sodelavci, med zdravniki in zdravstveno nego, med
oddelki, med stroko in poslovnostjo, med bolniSni¢nimi in sploSnimi zdravniki ... S spostljivimi
medsebojnimi odnosi si napravimo prijaznejSe delovno ozracje in verjamem, da bodo tudi
problemi postali manjsi in cilji lazje dosegljivi. V naSe misljenje vklju€imo vec optimizma in s
skupnimi mo¢&mi sodelujmo pri razvoju bolniSnice.

Naj zaklju¢im z naslednjimi besedami: BolniSnica smo ljudje. Ljudje z veliko znanja in
strokovnosti, s pridnimi rokami in prijaznostjo.



IZ VSEBINE

Zdenka Kramar, dipl. m. s.
Pomocnica direktorja za podrocje zdravstvene nege in oskrbe

Pred vami je trinajsto strokovno porocilo v katerem je v celoti predstavljeno tudi strokovno delo
zdravstvene in babiSke nege ter oskrbe (ZBNO). Prvo strokovno porocCilo ZBNO je bil
samostojen dokument in ni bil vkljuéen v Strokovno porocilo bolniSnice. Po dogovoru s
takratnim strokovnim direktorjem mag. prim. Miranom Remsom, dr. med., smo Ze v naslednjem
letu pripravili skupno strokovno porocilo. Z leti je postalo strokovno porocilo vse bolj obsezno in
kvalitetno. Vsako leto je bilo dopolnjeno s pomembnimi podatki in rezultati na podroc¢ju vseh
strok, tudi na podroc¢ju ZBNO.

V teh letih je bilo opisanih in predstavljenih veliko Stevilo podatkov in doseZzkov v ZBNO. Na to
sem kot glavna medicinska sestra bolniSnice izjemno ponosna. ZBNO je prepoznana tako doma
kot tudi izven meja naSe drzave. Zaposlujemo visoko strokovno usposobljen in ustvarjalen
kader. BolniSnica nam omogoca strokovni razvoj visoke ravni ZBNO. Prav na strokovnem
podro¢ju smo v zadnjih trinajstih letih zelo skokovito napredovali. Razvijali smo proces
zdravstvene nege neposredno ob pacientovi postelji, se izobraZevali in strokovno usposabljali in
v zadnjih dveh letih pri€eli z aplikativnhim raziskovanjem.

Ce bi retrospektivno pregledali vsa strokovna porocila bi dobili dejanski pregled uvajanja in
nenehnega izboljSevanja kakovosti in varnosti v bolniSnici, kjer zaposleni v ZBNO doprinesemo
pomemben in neprecenljiv deleZz. V vseh teh letih smo razvili in oblikovali veliko Stevilo
standardno operativnih postopkov, razlicnih dokumentov, standardov kakovosti, protokolov,
klini€nih poti, terapevtsko temperaturnih listov in razli¢nih navodil in zdravstveno vzgojnih vsebin
za paciente in njihove svojce. Uvedli smo tudi Stevine nove pristope na podrocju
dokumentiranja zdravstvene nege, standardizacijo aktivnosti in postopkov v ZBNO in v
letoSnjem letu priCeli z uporabo negovalnih diagnoz.

Pomembno vilogo pri razvoju in napredku ZBNO imajo naSi zaposleni, ki se v velikem Stevilu
vkljuujejo v projektne time. Le-ti so promotorji razvoja in napredka. Vsi projektni timi so v
zadnjih desetih letih opravljali delo zavzeto in kontinuirano skrbeli za izboljSevanje kakovostne
in varne ZBNO. Pri tem je potrebno izpostaviti, da so se v projektne time priceli vkljuCevati tudi
diplomirani radiolo3ki inZenirji, diplomirane fizioterapevtke in delovna terapevtka. Vsi delujejo
zelo konstruktivno in pomembno doprinesejo k oblikovanju in skupnemu delovanju vec¢
profesionalnega tima.

Proces ZBNO je pomemben del celostne zdravstvene oskrbe pacientov in je Ze uveljavijeni
nacin procesnega dela, ki omogoca stalno izboljSevanje neposrednega kakovostnhega in
varnega dela pri pacientih. Rezultati takega nacina dela so vidni v razli¢nih kazalnikih, ki so
vpeti v sam proces in presegajo preko 90-% skladnost. Procesni pristop vzpodbuja timski nacin
dela, kjer sodelujemo z zdravniki in drugimi strokovnjaki. V naslednjih letih bomo temu podrocju
morali nameniti Se ve¢ pozornosti.

S skupnimi mo&mi smo v zadnijih letih dosegli izredno dobre rezultate na podrocju zadovoljstva
pacientov. Pacienti Ze vrsto let v anketah prepoznajo strokovnost, humanost, etiCen odnos ter
prijaznost zaposlenih v ZBNO. Prav ti rezultati so tisti, ki nas vzpodbujajo, da se nenehno
izboljSujemo in postajamo resni¢no prijazna ustanova za paciente in vse ostale, ki vstopajo v
naso bolniSnico.

Vsako leto aktivno sodelujemo pri vzpostavitvi in pridobitvi ISO standarda, akreditacije TEMOS
in akreditacije DNV/DIAS. Ob tem se nenehno izboljSujemo in uvajamo nove pristope in sledimo
PDCA krogu. Vzpostavili in uvedli smo proces internih strokovnih nadzorov v ZBNO.



Presojevalci kakovosti SQ so pri zadnji presoji posebno izpostavili proces nadzorov kot
zglednega in vrednega posnemanja Se pri ostalih strokah v bolnisnici. Izvajanje varnostnih
pogovorov in vizit ter posvetov po viziti in kakovostna timska predaja pacientov je Ze popolnoma
uteCena oblika dela in je v celoti vpeta v nas vsakdanjik. Pomembno delo smo v ZBNO oprauvili
na podroc¢ju vodenja kazalnikov kakovosti — padci, razjeda zaradi pritiska, MRSA, posebni
varovalni ukrepi, opazovanje higiene rok in Se veliko drugih, kjer belezimo izredno dobre
rezultate in smo na njih opravi¢eno ponosni.

V zadnjih treh letih smo v zaostrenih razmerah gospodarske recesije vseskozi aktivno
sodelovali in veliko prispevali k var€evanju in ob tem Se vedno zagotavljali kakovostno in varno
ZBNO.

Vsi dosezki zadnjih let v ZBNO me navdajajo s posebnim ponosom. Ponosna sem, da je na3a
bolniSnica prepoznana doma in tudi izven naSih meja tudi po zdravstveni in babiski negi ter
oskrbi pri ¢emer gredo zahvale predvsem vsem zaposlenim, njihovi strokovnosti in zavzetosti
ter predanosti stroki, kot tudi bolniSnici. Zavedamo se tudi, da nas na dolo¢enih podrogjih
delovanja Se vedno pestijo tezave in da moramo Se vzpostaviti pravo organiziranost in
napredek v stroki.

Vse naSteto dokazuje, da je ZBNO v bolniSnici iz leta v leto pridobivala na strokovnosti,
kakovosti in varnosti. Nasa vizija je, da Se naprej ostanemo prepoznana stroka, ki zagotavlja
kakovostno in varno ZBNO vsem pacientom. To je vizija dana3njega dne in naj bo tudi nasa
vizija za prihodnost.

Zelim si, da stroka ZBNO ostane to kar je in se razvija Se naprej, tako uspesno kot do sedaj, pri
¢emer se zavedam, da brez srca bolniSnice, vseh sodelavcev, tega ne bi bilo in ne bo mo¢
doseci. Ob tej priloZznosti bi se rada vsem svojim sodelavcem Se enkrat zahvalila in vas
spodbudila, da neprecenljivo mero strokovnosti, eti¢nosti, prijaznosti in pozrtvovalnosti ohranite
tudi vnaprej ter jo vsakodnevno delite med paciente in sodelavce.



STROKOVNO POROCILO KIRURSKE SLUZBE SPLOSNE
BOLNISNICE JESENICE ZA LETO 2013

Prim. asist. Janez P3enica, dr. med., spec. krg.
Predstojnik sluzbe

uvoD

Leto 2013 ni bilo dobro leto ne za Slovenijo v celoti ne za SBJ in ne znotraj nje za kirurgijo. V
letu 2012 smo dosegli najvelje Stevilo obravnav do sedaj, vendar je vse kar smo naredili
preko plana ostalo neplac¢ano. Ker ni¢esar ne znamo narediti brez stroSkov, smo s tem
prispevali k negativnemu poslovanju bolniSnice. Zato smo se odlocili, da v letu 2013
naredimo to¢no toliko kot je dogovorjeno. Posledicno so narasle cCakalne dobe na
programske operacije. Kljub temu, da smo Stevilo obravnav zmanjSali pa smo v rednem
delovnem ¢asu opravili doslej najvedje Stevilo operativnin posegov. Stevilo ¢akajocih na
programsko operacijo se je v letu 2013 povecalo za 410 ljudi na 3.035 pacientov. Kadrovsko
smo se sprva okrepili z novim specialistom kirurgije, pa le malo za tem zgubili specialista
ortopeda. Na razpisu za specializacije smo ponovno pogoreli, ker da imamo Ze preve¢
specializantov. Konec leta smo dobili nove operacijske luci za dve operacijski dvorani sicer
pa so se pogoji dela v glavnem poslab3ali. Kriza se je globoko zarezala tudi v zdravstvo.
IztroSenost opreme povzro€a vsakodnevne teZave pri delu in izkoristku delovnega €asa.

1 ORGANIZACIJSKA ZGRADBA ODDELKA

Prostorske in posteljne kapacitete oddelka se v letu 2013 niso spremenile. Kirurgija deluje v
petih hospitalnih operacijskih dvoranah, od katerih eno tri dni v tednu uporabljajo ginekologi
in specialistki ORL. Od tega sta dve dvorani prostorsko primerni in klimatizirani, ostale tri pa
premajhne in s tem za nekatere vecje operacije komaj primerne ali neprimerne. Tako se npr.
kolorektalna kirurgija izvaja v prostoru velikem 4 m x 5 m. Te manjSe operacijske tudi niso
ustrezno klimatizirane, kar je v poletnih mesecih pogosto nevzdrzno. Nov operacijski blok, za
katerega se trudimo Ze 30 let, je prav tako blizu kot je bil tedaj. To je obenem tudi najvecja
ovira za razvoj kirurgije na Jesenicah.

Oddelek deluje na treh traktih. Pacienti so razvrS€eni po dejavnostih kirurgije — abdominalna
s splo3no kirurgijo, poskodbena kirurgija in ortopedija. Odseki imajo 29 do 31 postelj od tega
vsak Stiri postelje intenzivne kirurSke terapije. Poleg treh traktov imamo tudi odsek kroni¢nih
ran s petimi posteljami, kamor usmerjamo paciente, ki potrebujejo poleg kirurSkega dela tudi
intenzivno negovalno in fizioterapevtsko obravnavo. Otroci s kirurSkimi boleznimi in
poskodbami leZijo na otroSkem oddelku, da so lahko ve€ strokovno vodeni.

Dnevna bolniSnica je fizino lo€ena in deluje kot samostojen sklop na enem traktu. Ve€inoma
tam na 6 posteljah lezijo kirurski pacienti, ki so dopoldan operirani, zve€er pa gredo domov.
Skupaj kirurdki oddelek deluje na 95 posteljah.

NajteZje bolnike zdravimo v EITOS, ki ga vodi specialist anesteziolog Vlado Jurekovic, dr.
med. Prostorske kapacitete kirurS8kega oddelka zadostujejo za sedanji obseg dela in
standard s petimi posteljami v sobi in dvema straniS¢ema za povpre¢no 22 pacientov. Za
obvladovanje okuzb z odpornimi bakterijami in za zagotavljanje vecje intimnosti pacientov bi
nujno potrebovali preureditev sob s po 5 pacienti v manjSe sobe z urejenimi sanitarijami.

Te prostorske danosti so pomembna ovira za obravnavo samoplacénikov in razvoj
zdravstvenega turizma.



Tabela 1: Porazdelitev postelj kirurSkega oddelka po oddelkih

STEVILO POSTELJ
sekundarnih intenzivnih dnevnih SKUPAJ

KIRURSKI ODDELEK 75 12 8 95
ABDOMINALNA KIRURGIJA 22 4 4 30
ORTOPEDSKA KIRURGIJA 21 4 4 29
TRAVMATOLOGIJA 27 4 31
SPLOSNA KIRURGIJA (KKR) 5 5

Vodilni kadri kirurgije SBJ:

Namestnik predstojnika - Andrej Rupel, dr. med., spec. krg.

Kirurske ambulante - Petra Rupar, dr. med., spec. krg.

Urgenca - Robert Carotta, dr. med., spec. krg.

Odsek poSkodbene kirurgije - prim. Matej AndoljSek, dr. med., spec. krg.
Odsek trebudne kirurgije - prim. mag. Miran Rems, dr. med., spec. krg.
Odsek ortopedske kirurgije - mag. Tomaz Silvester, dr. med., spec. ort.
Odsek za kirursSke rane - Branko Brodnik, dr. med., spec. krg.
Fizioterapija - mag. Tomaz Silvester, dr. med., spec. ort.
OtroSka kirurgija - Aleksander Grubisi¢, dr. med., spec. krg.
Dnevni oddelek - Judita Mandelc Kun¢i¢, dr. med., spec. anest.

2 OPRAVLJENO DELO

Obravnavali smo 5.910 hospitaliziranih bolnikov. S tem smo padli nazaj na nivo leta 2010
tako po Stevilu obravnav kot glede na povprecno utez. Ve€inoma smo izkoristili moznost 5-%
preseganja nekaterih prospektivnih operacij, pri katerih presegamo dopustno ¢akalno dobo in
pristali pri 4.682 hospitalno operiranih pacientih. Dodatnih 432 hospitalnih pacientov je imelo
operativni poseg v ambulantnih prostorih. Skupno je bilo torej operativho zdravljenih 86,3 %
vseh hospitaliziranih bolnikov.

Odstotek prospektivnih primerov je dosegel Zze 57 % vseh operacij. Posledi¢no narascajo
Cakalne dobe za operacije, ki v prospektivo ne sodijo. To se pri nas najbolj pozna pri ¢akalnih
dobah za operacije stopal. Ta sedaj pri rednem narocanju presega Ze 4 leta.

Ob vedno boljSem planiranju programskih posegov smo leZzalno dobo Se skrajSali na 3,41
dneva. Nadaljnje zmanjSevanje verjetno ni smiselno, kar opazamo iz anket, ki nam jih
pacienti vraajo. Ponovno se je zmanjSalo Stevilo oskrbnih dni, kar je posledica hitrega
obrata pacientov.

Cakalne dobe v SB Jesenice so problematiéno dolge pri endoprotezi kolena in operacijah
stopal. Pri teh dveh posegih mocno presegamo dopustno ¢akalno dobo. Ponovno so se
poveCale Cakalne dobe za endoprotezo kolka. Pri drugih diagnozah smo s povelanjem
Stevila operacij dosegli navidezno ravnovesje. Nekatere ¢akalne dobe so dolge tudi zaradi
pacientove Zelje, da ga operira dolo¢en kirurg ali ortoped. Sloves dobre kirurgije in ortopedije
nam je prinesel ve¢ pacientov, kot jih glede na kadrovske in prostorske danosti zmoremo
oskrbeti ali jih je ZZZS pripravljen finanéno pokriti.



2.1 Kirurska sluzba

Ce pogledamo po odsekih kirurgije, so &akalne dobe precej uravnoteZzene na
travmatoloSkem in abdominalnem odseku. Stalen porast akalnih dob na ortopedskem
odseku pa enostavno ni reSljiv brez gradnje novega operacijskega bloka in kadrovskih
okrepitev. Rezerve znotraj SBJ ni vec.

Graf 1: Povprecna leZalna doba na kirurSkem oddelku SB Jesenice 2003 - 2013
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Graf 2: Stevilo oskrbnih dni kirur§kega oddelka SB Jesenice 2003 - 2013
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2.1 Kirurska sluzba

Graf 3: Stevilo odpusdéenih pacientov 2003 do 2013
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Graf 4: Povprecna uteZ obravnavanih kirurSkih pacientov in struktura po odsekih
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Visoka povpre€na utez na ortopedskem odseku je posledica velikega odstotka kol€nih in
kolenskih artroplastik za katere so tudi ¢akalne dobe med najdaljSimi. Ortopedski odsek je
Zal omejen predvsem kadrovsko. Izguba specialista ortopeda v preteklem letu je moéno
povecala obremenitev preostalih ortopedov. Zato je nerazumljivo, da nismo uspeli pridobiti
specializacije za ortopedijo v preteklem letu. Dejavnosti brez novih kadrov ne moremo Siriti.
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2.1 Kirurska sluzba

Graf 5. Struktura prospektivnih primerov operiranih na krg. oddelku SBJ v letu 2013
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Karpalnih kanalov smo skupno naredili 351 vendar se kot prospektiva beleZijo le hospitalni

Tabela 2. Dinamika najpogostejSih skupin bolezni in poSkodb zdravljenih na kirurgiji SBJ

GLAVNE DIAGNOZE 2000 | 2009 | 2010| 2011 | 2012 | 2013
Poskodbe, zastrupitve in nekatere druge posledice zunanjih

vzrokov (S00 - T98) 1.803 | 2.219 | 2.347 | 2.524 | 2.809 | 2.532
Bolezni miSi¢énoskeletnega sistema in vezivnega tkiva (M0O -

M99) 846 | 1.023 | 1.226 | 1.341 | 1.269 | 1.252
Bolezni prebavil (KOO - K93) 1.216| 1.119| 1.141| 1.302| 1.236 | 1.147
Neoplazme (C00 - D48) 197 185 229 216 218 251
Bolezni sedil in spolovil (NOO - N99) 188 156 237 185 158 131
Simptomi, znaki ter nenormalni kliniéni in laboratorijski izvidi,

ki niso uvr§ceni drugje (ROO - R99) 223 153 171 167 150 | 115
Bolezni obtocil (100 - 199) 115 122 132 135 147 | 154
Bolezni dihal (JOO - J99) 62 94 130 139 144 104
Bolezni koZe in podkozja (LOO - L99) 67 88 112 104 87 74
Endokrine, prehranske in presnovne bolezni (EOO - E90) 37 49 55 52 82 35
Bolezni Zivéevja (GO0 - G99) 25 232 116 86 30 33
Nekatere infekcijske in parazitske bolezni (A0O - B99) 11 15 15 13 14 12
Dusevne in vedenjske motnje (FOO - F99) 1 2 0 2 1 2
Ostale diagnoze 70 52 41 45 59 58
SKUPAJ 4,791 | 5.457 | 5.911| 6.266 | 6.404 | 5.910
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V dinamiki najpogostejsih diagnoz na kirurSkem oddelku SB Jesenice ni mogoce spregledati,
da se je Stevilo poSkodb v 12 letih povecalo za 700 primerov (71 %). Kako to razloZiti? Delna
razlaga je, da se je povecalo Stevilo rekreativnih Sportnikov, ki na Gorenjskem preZivljajo
prosti ¢as. Druga razlaga je, da smo zmanjSali odstotek tistih, ki so prej v nujnem primeru Sli
v Ljublijano zlasti s spodnje Gorenjske. Tretja razlaga pa je povezana s staranjem
prebivalstva in daljSo pri¢akovano Zivijenjsko dobo. Tudi razvoj kotnostabilnih materialov je
meje hitre stabilne osteosinteze pomaknil precej vise.

Tabela 3: NajpogostejSe operacije v zadnjih Stirih letih

OPIS POSTOPKA 2009 2010 2011 2012 2013
Artroskopska meniskektomija 314 402 371 495 363
Hernioplastika ingvinalne kile, enostranska 326 293 338 307 331
Laparoskopska holecistektomija 248 289 342 257 224
Odstranitev ploS¢e, Zeblja ali Zice 217 351 282 250 278
Apendektomija 187 134 195 202 185
Popolna enostranska artroplastika kol¢nega

sklepa 184 188 225 148 151
Enostranska popolna kolenska artroplastika 59 74 111 147 157
Osteosinteza stegnenice zaradi zloma vratu ali

pertrohanternega zloma 111 100 120 125 127
Odprta naravnava zloma distalnega dela

koZzeljnice z osteosintezo 75 77 91 110 103
Ekscizijska nekretomija koze in podkoznega

tkiva 133 156 104 97 87
Zaprta naravnava zloma distalnega dela

koZzeljnice z osteosintezo 94 87
Odstranitev medvretenéne ploscice, na eni visini 73 75 91 78 82
Reparacija rotatorne man3ete z dekompresijo

subakromialnega prostora 70 85 92 75 69
Obrezanje moskega 96 146 103 74 62
Prekinitev safenofemoralnega ustja krénih Zzil 66 59 75 63 62
Odstranitev Zeblja, Zice ali vijaka, ki ni uvrSéena

drugje 59 63 62
Vgraditev delne koléne endoproteze zaradi

subkapitalnega zloma 56 67 57 63 55
Hernioplastika popkovne kile 58 55
Odprta repozicija zloma gleznja z osteosintezo

dveh od diastaz 62 63 79 57 62
Prenos tetive, ligamenta ali kosti kolena ali noge,

ki ni klasificirana drugje 55 47
Razresitev zarastlin penisa 84 115 72 55 46
Odprta repozicija zloma gleznja 57 54 56
Prenos medialne r.f.tetive 55 50 47
Dekompresija subakromialnega prostora 69 46 49
Sprostitev medianega Zivca v karpalnem kanalu 226 118 260 301 351

Spremembe v poimenovanju oz. Sifriranju dolo€enih operacij nam pri strokovnih statistikah
delajo teZave. Preko 150 operacij raka debelega Crevesa je razdrobljeno na 10 Sifer zato jih v
statistikah najpogostejSih operacij ni. Po drugi strani pa izgleda, da je najpogostejSa

12




travmatoloSka operacija odvzem OS materiala, ker so vse te operacije zdruZzene v nekaj
Sifer.

Ce upostevamo 1.700 pacientov, ki potrebujejo nujno operacijo v najkasneje nekaj dneh in
2.616 prospektivnin primerov lahko ugotovimo, da za vse ostale bolnike zmanjka casa,
kadra, prostora in placnika.

Struktura sprejetih pacientov in operacij se spreminja predvsem na ra¢un poSkodovancev,
bolezni lokomotornega aparata in rakavih trebusnih operacij. Po eni strani je to odraz
staranja prebivalstva, daljSe Zivljenjske dobe, pa tudi vecjega Stevila rekreativnih Sportnikov
in tolerance za popoSkodbeno zmanjSano aktivnost. Tega, da poskodbe vedno pustijo
posledice, ljudje ne sprejemajo vec.

Abdominalna in splo3na kirurgija sta se zdruZili. Cakalne dobe so se v preteklem letu
ponovno podaljSale. Dopustne ¢akalne dobe presegamo najbolj pri ventralnih kilah, ki so
pogosto prisotne pri pacientih z veliko spremljajoimi boleznimi, kar oteZi planiranje
operacije.

Mocno je poraslo Stevilo ¢akajoc¢ih na operacije krénih Zil, kjer je kolegica dr. Tu3arjeva v
preteklih letih z visoko strokovnostjo in sodobno metodo operacije obrnila trend odliva
pacientov iz gorenjske regije. V navezi z dermatologinjama planiramo Se razSiriti to
dejavnost. Ovira za razvoj je pomanjkanje kadra in diagnosti¢nih pripomockov.

Porast Stevila in kvalitet obravnav gre v precejSnji meri tudi na racun priliva pacientov iz
spodnje Gorenjske in ostale Slovenije. Ceprav nam to godi, saj potrjuje kvaliteto storitev, pa
vlaganja lastnika v prostorske in materialne pogoje dela temu ne sledijo.

Graf 6. Dinamika regionalne pripadnosti sprejetih pacientov na krg. oddelek SBJ
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V ambulantnem delu kirurgije in ortopedije se Stevilo pregledov in ambulantnih storitev
vsako leto poveduje. Ze vrsto let opravimo vse posege, ki jih lahko, ambulantno. Obisk
pacientov z zgornje Gorenjske je stalen, naraS¢a pa obisk s spodnje Gorenjske in ostale
Slovenije. Razlogi so podobni kot pri bolnidni¢ni obravnavi pacientov. Obenem Gorenjska
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vedno bolj postaja turistiCna regija. Lepi zimski vikendi in pocitnice povecajo Stevilo
prebivalcev Gorenjske tudi do 40.000. Tako pri nas naraS¢a predvsem Stevilo »nujnih« prvih
pregledov, ki kakSen dan preseZe Stevilko sto. Pred dvema letoma smo uvedli kontrolno
ambulanto, ki jo dela specialist in fizicno loCili nujne od kontrolnih pregledov. V usmerjene
subspecialisticne ambulante prvih kontrol ni bilo ve¢ mogoce naroCati. Obenem s
kadrovskimi okrepitvami razmisljamo predvsem o razsiritvi ambulantne kirurSke dejavnosti
tako v bolnisnici, kot tudi v Kranju.

Graf 7. Dinamika ambulantnih pregledov in posegov na krg. SBJ
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Ortopedi Kkljub velikemu Stevilu ambulantnih deloviSs¢ Se vedno komaj zadostijo potrebam
prebivalcev Gorenjske. Ambulante so razporejene v vseh vedjih mestih Gorenjske. S tem je
tudi priliv pacientov za ortopedske posege velik. Kar dobra polovica vseh d&akajo€ih
programskih pacientov C¢aka na ortopedske operacije. V ortopedski ambulanti Jesenice in
Skofja Loka so skupno opravili 6894 pregledov. Se enkrat toliko pa v ambulantah v sklopu
ZD Bled, Trzi€ in Kranj. Trend rasti je vecji od moznosti Siritve dejavnosti.

Tabela 4. Opravljeno delo Ortopedske ambulante SB Jesenice in Skofja Loka

7277S Realizacija Nacrt Realizacija Index Index
leto 2012 leto 2013 leto 2013 real/nalrt 13/12
Ortopedska amb. Jesenice 35.505,89| 41.132,00 42.843,59 104,16| 120,67
Obiski 6.319 6.600 6.336 96,00| 100,27
Ortopedska amb. Sk.Loka 2.549,30 3.190,00 2.485,09 77,90 97,48
Obiski 442 510 378 74,12 85,52
Skupaj ortopedska amb. 38.055,19| 44.322,00 45.328,68 102,27 119,11
Obiski 6.761 7.110 6.714 94,43 99,30
ostali plaéniki Realizacija Nacrt Realizacija Index Index
leto 2012 leto 2013 leto 2013 real/nacrt | 13/12
Ortopedska amb. Jesenice 136,43 136,43 239,67 175,67| 175,67
Ortopedska amb. Sk.Loka 0,00 0,00 0,00
Skupaj ortopedska amb. 136,43 136,43 239,67 175,67| 175,67
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Uredili smo specializirano ortopedsko operacijsko dvorano ter samostojen oddelek, kar pa Zze
sedaj ne zadostuje umiritvi ¢akalnih vrst. Ortopedski oddelek je v preteklem letu obravnaval
blizu 1.500 primerov od katerih jih je bilo 1.250 operiranih. Na ortopedski operativni poseg pa
ob koncu leta 2013 ¢aka 1.734 pacientov.

3 KADRI

V vsaki storitveni dejavnosti, kar je tudi zdravstvo, so najpomembnejSi delovni potencial, pa
tudi strodek, kadri. Stevilo stalno zaposlenih na kirurskem oddelku se je v letu 2013
povecalo, skupaj s tistimi, ki so pri nas za dolo¢en ¢as pa zmanjSalo. V tem letu smo se
okrepili za enega specialista kirurgije AleSa Fabjana, dr. med., in izgubili priznanega
ortopeda Klemena Ravniharja, dr. med.. Na razpisu za specializacije smo prosili za enega
specializanta ortopedije in enega splosSne kirurgije, dobili pa ne glede na argumentacije
nismo nic.

Tabela 5: Stalno zaposleni na kirurSkem oddelku SB Jesenice pred desetimi in v zadnjih

Stirih letih
profil Stlfl:g?naa 2001| 2002| 2009| 2010| 2011| 2012 2013
zdravniki I 14 18 - - -
zdravniki - specialisti VI - - 17 18 19 20 21
DMS Vil - 2 9 12 12 9 15
DMS - amb. Vil - - - - 1 3 1
VMS VI 7 4 - - - - -
instrumentarke - DMS Vi - 2 9 10 13 12 14
instrumentarke - VMS \ 9 10 - - -
dipl. fizioterapevtke Vi - - 10 9 11 10 11
dipl. delovni terapevt Vi - - - - 1 1 1
fizioterapevtke Vi 9 9 - - -
SMS \Y 38 40 34 38 45 43 40
SMS - op V - 4 13 12 10 8 7
SMS amb. \% 9 9 14 14 14 13 14
admin. Y 8 8 9 8 11 11 12
bolnic¢ar 1l 6 10 - - - - -
skupaj za nedolo ¢en
¢as 100 116 115 121 137 130 130

Stevilo zaposlenih v kirurdki ambulanti, operacijski, administraciji in na fizioterapiji se ni
pomembno spremenilo. Za delovne uspehe moramo izraziti hvaleZznost tudi negovalnemu in
administrativnemu delu kirurgije. Ce vemo, da se je v desetih letih Stevilo sprejemov in
operacij povecalo za 1.100 primerov, Stevilo ambulantnih pregledov pa za 14.000 je 12 vec¢
zaposlenih verjetno premalo.

Stevilo specialistov je $e vedno dale¢ od optimalnega. Dnevno sedaj delujemo v petih
operacijskih dvoranah, za katere po edinih dostopnih standardih iz zelene knjige, moramo
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racunati vsaj 8 specialistov in 5 asistentov. Poleg tega dnevno delujejo 4 kirurSke in dve
ortopedski ambulanti.

Graf 8: Dinamika vseh zaposlenih na kirurgiji v zadnjih 12 letih

Stevilo zaposlenih v kirurski sluzbi
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Dva kolega sta deZurna, eden mlajSi je popoldne in ¢ez vikende v nujni ambulanti. Na
vsakem odseku naj bi bil dopoldne prisoten en specialist za vizito, odpuste in delo na
oddelku. Dva ortopeda in en kirurg delata polovicen delovni ¢as. Predstojnik operativno
deluje 80 % delavnega €asa. Realno nas je torej 19, vsakodnevnih deloviS¢ pa najmanj 24.
Ko pristejemo Se strokovne odsotnosti in dopuste, je optimalna Stevilka 29 specialistov in
specializantov ali sobnih zdravnikov. Ko nas zmanjka, izpade delo na oddelku, potegnemo
po deZurni ali po dopoldanskem delu. 1. 1. 2014 smo kirurgi in ortopedi v povprecju imeli Se
po 15 dni lanskega dopusta in 265 prostih ur na specialista.

Ce se primerjamo z drugimi statistiénimi regijami v Sloveniji potem je tako kadrovsko kot
prostorsko ta kirurgija primerna za zgornjo Gorenjsko ne pa za celo Gorenjsko regijo, kjer je
200.000 prebivalcev. Podobno velika Primorska ima vsaj Se enkrat take prostorske in
kadrovske kapacitete.

Tabela 6. Delovis¢a kirurgov in ortopedov dnevno in ob vikendih — dnevno minimalno 24

Delovis¢a Nujna | Kontr. | Subsp Ort. DB 4x OP | Amb. | Odseki | Skupaj
Amb Amb | eAmb | Amb OP

7-15h 1 1 1 1 1+1 6+4 1 4 21
15-21h 1 0 1 1 0 1+1 1 ? 6
21-7h 1 0 0 0 0 1 0 ? 2
sob, ned.,

praz. 1 0 0 0 0 1 1 3
Skupaj/dan 3 1 2 2 2 12 2 4 29

Situacijo so v preteklosti reSevali zunanji kroZzeli specializanti in sobni zdravniki. Sobne
zdravnike so ukinili, zunanjih kroZecih specializantov pa v drugi polovici leta zaradi zamude
pri razpisu specializacij ni bilo. Posledi¢no smo v preteklem letu s teZavo dosegli predviden
program, ponovno so se kopicile proste ure, dopuste smo prenesli v naslednje leto. V
prihajajo€em letu priakujemo upokojitev dveh specialistov. Kadrovske okrepitve so mozne
Sele v letu 2015.

Svojih specializantov imamo sedaj 7. V tem letu priCakujemo Se vsaj dve mesti za
specializanta kirurgije ali ortopedije.
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4 CAKALNE DOBE

Tabela 7. Stevilo ¢akajocih na operativni poseg v zacetku in na koncu leta 2013

1.1.2013 1.1.2014 Razlika
Hrbtenica 55 38 - 17
Kolk 376 416 + 40
Koleno 794 844 + 50
GleZenj 36 43 +7
Stopalo 386 477 +91
Rama 92 80 -8
Komolec 7 10 + 3
Zapestje+roka 177 219 +42
Splosno 139 150 +11
Kile 258 283 + 25
Zolénik 60 94 +34
Varice 84 167 + 83
Otroci 36 21 -15
Abdomen 14 17 + 3
Sinus pilonidalis 25 40 +15
Ostalo 86 136 +50
SKUPAJ 2625 3035 +410

V letu 2011 smo &akalne dobe pri vedini diagnoz zmanj3ali. Ze lani so se &akalne dobe
pricele podaljSevati v letu 2013 pa smo ponovno presegli mejo 3000 ¢akajocih na operativni
poseg. Cakajocih pacientov na programsko operacijo smo 1.1.2013 nasteli 2.625,
1. 1. 2014 pa 3.035. Cakalne dobe za endoprotezo kolena so se malenkost zmanjsale, so pa
zato ponovno zrasle za endoprotezo kolka. Skupaj na ta posega Caka 1.008 pacientov.
Glede na to, da teh posegov na leto naredimo 330 in da nekateri ta poseg potrebujejo zelo
hitro lahko ugotovimo, da bo povpreCen redno naroCen pacient na ta poseg Cakal 3 leta.
Ostale Cakalne dobe so se dokaj podobno podaljSale za kak3en mesec dni ¢akanja. Sredi
leta 2010 je Ministrstvo za zdravje izdalo pravilnik o najdaljSih dopustnih ¢akalnih dobah. Te
so za kirurSke posege 6 mesecev, za ortopedske pa eno leto. Dopustne €akalne dobe
mocno presegamo pri vseh endoprotezah, operacijah stopal in pri ventralnih kilah. Ne &utimo
se odgovorne za preseganje dopustnih ¢akalnih dob, saj lastnik ustanove in plaénik storitev
nista pripravljena na poveCanje obsega storitev in ureditev prostorskih in kadrovskih
moznosti. Paciente o ¢akalnih dobah redno obveS¢amo, vendar vecina ne Zeli operativhega
posega v drugi ustanovi, kjer so Cakalne dobe zmernejSe. Pacienti ve€inoma zaupajo
ustanovi in zdravniku za katerega v svojem oZjem okolju sliSijo pohvale.

Trajne reSitve so vezane na novogradnje urgence in operativhega bloka. Ker denarja na
drzavnem nivoju ni, bomo morali te cilje premakniti nekam v prihodnost, kot Ze zadnjih 25 let.
Ortopedskih posegov, zlasti protetike, brez vlaganj v kadre in opremo ni mozno ve¢
povelevati. Za to, da je sistem verodostojen in poSten do pacientov skrbijo tri sestre —
organizatorice primerov, brez katerih bi tezko zmogli.

5 STROKOVNO DELO

Ceprav je Ze rutinskega dela in obveznosti preved, pa se nekaj kolegov ukvarja tudi z
znanstveno raziskovalnim delom, za kar jim Cestitam. Sloves kvalitetne kirurgije smo si
ustvarili zlasti na podrocjih poSkodb okoncin, kolorektalnih zlocestih bolezni in ortopedije.
Brez objavljanja rezultatov bi bilo naSe delo samo sebi namen. Kolegi moje generacije redno
aktivno sodelujejo na strokovnih sreCanjinh doma in v tujini in so za svoje podrocje priznani
kot strokovnjaki. Zlasti primarij AndoljSek moc¢no izstopa s koli¢ino aktivnih predavanj in
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strokovnih prispevkovi. V letu 2013 je opaziti med mlajSimi kolegi napredek pri aktivnih
udelezbah.

5.1 STROKOVNI PRISPEVKI 2013:

1. Subic A, Arh J. Prikaz bolnika s sumom na steklino na Madagaskarju; Zdrav Vestn 2013;
82: 435-40

2. Fabjan A, AndoljSek M, Hvalc G, Carotta R, Rupar P, Rupel A, Kova¢ M. Ko se v
regionalni bolnisnici soo¢imo s patoloskim zlomom. 9. Celjski dnevi — Metastatska bolezen
kostnine. Portoroz 2013; SploSna in u¢na bolniSnica Celje: 93-95.

3. REMS, Miran. Mo€ kazalnikov kakovosti = Power of quality indicators. V: GRMEK-
KOSNIK, Irena (ur.), HVALIC TOUZERY, Simona (ur.), SKELA-SAVIC, Brigita (ur.). Okuzbe,
povezane z zdravstvom: zbornik prispevkov z recenzijo. Jesenice: Visoka Sola za
zdravstveno nego, 2013, str. 19-25. [COBISS.SI-ID 76173825]

4. REMS, Miran. Kako razumemo kirurski varnostni vprasalnik? = How do we understand
surgical safety checlist?. V: BAHUN, Mateja (ur.), KRAMAR, Zdenka (ur.). Kako
organizacijska kultura izboljSuje klinicho kakovost? : zbornik prispevkov. Jesenice: SploSha
bolniSnica: Visoka Sola za zdravstveno nego, 2013, str. [40]-46. [COBISS.SI-ID 30920665]

5. REMS, Miran. Percepcija kakovosti in varnost v bolniSnicah = Hospital's quality and safety
perception. V: SKELA-SAVIC, Brigita (ur.), HVALIC TOUZERY, Simona (ur.). Sodobna
zdravstvena nega ali Znanja, ki jih potrebujejo klinicni mentorji za profesionalni karierni razvoj
. teoreti¢ni koncepti delovanja stroke, na dokazih podprto delovanje, kakovost in vodenje :
zbornik prispevkov. Jesenice: Visoka Sola za zdravstveno nego, 2013, str. 108-113.
[COBISS.SI-ID 74054145]

6. REMS, Miran, RAJGELJ, Darja, JEREBIC, Sandra. Implementacija kirurSkega
varnostnega vpra3alnika. V: POZARNIK, Tatjana (ur.). Zbornik XXX : novosti na podrodju
endoskopske kirurgije, Plaza Hotel, 11. in 12. april 2013, Ljubljana. 1. izd. Ljubljana: Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti, 2013, str. 101-109, graf.
prikazi. http://www.soms.si/publications/Zbornik XXX www.pdf. [COBISS.SI-ID 75404033]

7. RAJGELJ, Darja, REMS, Miran, JEREBIC, Sandra. Ocena vloge koordinatorice v
operacijskem bloku. V: POZARNIK, Tatjana (ur.). Zbornik XXX : novosti na podrodju
endoskopske kirurgije, Plaza Hotel, 11. in 12. april 2013, Ljubljana. 1. izd. Ljubljana: Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti, 2013, str. 110-116, graf.
prikazi. http://www.soms.si/publications/Zbornik XXX www.pdf. [COBISS.SI-ID 75404289]

8. REMS, Miran, JUREKOVIC Vlado, STUDEN PAULETIC, Polona. How often are patients
with colorectal cancer managed according to enhanced recovery after surgery protocol? V:
Fourth International Medical Congress, 11-15 September 2013, Portoroz, Slovenia. [S. |.: s.
n.], 2013, str. 53-54. [COBISS.SI-ID 75816705]

PREDAVANJA 2013 — aktivnha udeleZba na strokovnih sr  e€anjih

Andoljek M. How to treat pelvic disruptions in regional hospital. 6™ Symposium and course
on treatment of articular and periarticular fractures. Kranjska gora 16-19.01.2013.

Andoljsek M. Anterior approaches: ilio-inguinal approach to the acetabulum. 6™ Symposium
and course on treatment of articular and periarticular fractures. Kranjska gora 16-19.01.2013.
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AndoljSek M. Management of the calcaneus fractures. AOTrauma Course — Advanced in
operative fracture management. Portoroz 25-28.09.2013.

AndoljSek M. Fractures and dislocations of Lisfranc joint, navicular and midfoot. AOTrauma
Course — Advanced in operative fracture management. Portoroz 25-28.09.2013.

AndoljSek M. Intra-articular calcaneal fracture with LCP (Workshop). AOTrauma Course —
Advanced in operative fracture management. Portoroz 25-28.09.2013.

Andoljsek M. Principles of hindfoot correction. 12" AOTrauma Course Foot and Ankle.
Trauma and reconstructive surgery of the foot and ankle with dissection on anatomic
speciments. Dresden, Germany 01-04.10.2013.

Andoljsek M. Chopart fracture-dislocations. 12" AOTrauma Course Foot and Ankle. Trauma
and reconstructive surgery of the foot and ankle with dissection on anatomic speciments.
Dresden, Germany 01-04.10.2013.

Carotta R ., Organizacija SBJ ob mnozi¢ni nesreci, Urgentni pacient, pot znanja in izkusen;
Catez 18. - 19. 10 2013

Fabjan A, AndoljSek M, Hvalc G, Carotta R, Rupar P, Rupel A, Kova¢ M. Ko se v regionalni
bolnisnici soo¢imo s patoloskim zlomom. 9. Celjski dnevi — Metastatska bolezen kostnine.
Portoroz 15-16.11.2013.

Dolenc M., PrepreCevanje okuzb pri kirurskih posegih, Institut za mikrobiologijo in
imunologijo, 22.3.Ljubljana,

Dolenc M., Okuzbe povezane z zdravstvom, predavanje Nadzor in vzorCenje operacijskih
dvoran, 5. Banicevi dnevi, Sempeter pri Novi Gorici 22.november 2013

Kova € M. Pogosti preobremenitveni sindromi zgornjega uda. . Ljubljana. Februar 2013.
Kova € M. Spine and spinal cord trauma. ATLS tecaj. Sezana. 16.-18.05.2013
Brilej D., Kova € M. Thoracic trauma. ATLS telaj. SeZzana. 16.-18.05.2013

Kova ¢ M. Proximal humerus fractures. AO Trauma Course - AOTrauma Course—Advanced
Principles of Fracture Management.Portoroz.25.-28.09.2013

Militarov A .; Kova¢ M., Rupar P., PSenica J.Thumb CMC arthritis treatment.
Fellows in Science — 1st International congress of plastic surgery. Ljubljana:18.-21.9.2013

PSenica J.; Kova¢ M., Rupar P. Corrective osteotomy of malunited distal radius without
spongioplasty or artificial bone substitute.
Fellows in Science — 1st International congress of plastic surgery. Ljubljana:18.-21.9.2013

PSenica J. Fractures of distal radius — Where are we today. AOTrauma Course — Advanced
in operative fracture management. Portoroz 25-28.09.2013

PSenica J. Conservative treatment of distal radius 1. Slovensko Hrvaski travmatoloSki
kongres. Nova Gorica 17.-19.10 2013

Rupar P., Golob D., Arh J., AndoljSek M. Evaluation of patient with spinal trauma -

Experience from Jesenice. 6 thSymposium and course on treatment of articular and
periarticular fractures. Kranjska gora: 16.-19.01.2012
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Rupar P., Militarov A. ZelezniSka nesreda na Jesenicah. 3th Slovenian Medical Responce to
Major incidents course. Terme Dolenjske Toplice: 24.-26.1.2013.

Rupar P. Shock. ATLS tecaj. SeZzana. 16.-18.05.2013

Rupar P., Jovanovi¢ A., Kova¢ M., Militarov A., PSenica J. Kineboeck diease treatment.
Fellows in Science — 1st International congress of plastic surgery. Ljubljana:18.-21.9.2013

Rupar P. Ankle fracture. AOTrauma (AOT) European Faculty Seminar. Davos: 06.-
07.12.2013

TuSar S. Spremljanje uspesSnosti in ucinkovitosti zdravstvenega osebja v Iu€i zahtev
standarda DIAS. 6. dnevi Angele Bo3kin. Kranjska gora 3.10.2013.

TuSar S. Nove metode zdravljenja krénih Zil. Interno izobraZzevanje SBJ. Jesenice 31.5.2013.

Trije naSi kolegi kot inStruktorji redno predavajo na ATLS tecajih doma in v tujini. Izvedli in
kasneje aktivno predstavili smo vajo za primer mnozi¢ne nesre¢e Karavanke 2013. Robert
Carotta, dr. med., je organiziral in vodil poleg te vaje Se podobno vajo Ljubelj 2013.

Pasivna izobraZevanja podpiramo zlasti pri specializantih in mlajSih specialistih. Vsak kirurg
in ortoped je bil vsaj na dveh, kar je tudi pogoj za obnovitev licence. Kot asistent za kirurgijo
skupaj s kolegi gostim tudi Studente ljubljanske in mariborske fakultete. V lanskem letu je bilo
pri nas 13 Studentov. Oni so zadovoljni, da jih aktivho vklju¢ujemo v delo, mi pa da nam
pomagajo pri operacijah in na oddelku.

6 KAZALNIKI KAKOVOSTI

Poleg skupnih kazalnikov kakovosti na kirurgiji merimo odklone oz. teZave pacientov v
pooperativnem obdobju, ¢as od odpusta pacienta do odposlane odpustnice, nepricakovane
smrti pacientov in zaplete po artroplastikah kolka in kolena.

6.1 BOLNISNICA — ZAPLETI OZ. ODKLONI PRI PROGRAMSK O OPERIRANIH
PACIENTIH

Obdobjeod 1. 1. —31. 12. 2013

Hospitalno smo v letu 2013 operirali 3.497 pacientov. Anketo smo poslali vsem pacientom.
Analizirali smo prekomerno bolec¢ino, pooperativhe teZzave v zvezi z operacijo, infekt,
hematom ali serom, ponoven nenapovedan obisk pri osebnem zdravniku in kirurgu, ponoven
sprejem zaradi tega postopka pri nas ali v drugi ustanovi, ponovne operacije zaradi
komplikacij prve operacije ter pooperativno globoko vensko trombozo ali plju¢no embolijo.

= 1655 pacientov se je na anketo odzvalo — 47-% odziv
= 12 pacientov je umrlo
= 7 pacientov je spremenilo naslov

Ukrepi:

Anketa se je izkazala za neustrezno saj se ljudje radi razpiSejo, le redko kdo enostavno
odgovori na vpraSanja. Zato v tem letu pripravljamo racunalniSki analizi primerno anketo.
Moti nas tudi slab odziv na anketo tako da so rezultati vprasljivi. Ali so odgovarjali pretezno
tisti ki so bili nezadovoljni z nami ali obratno. Pogosto pacienti tudi ne locijo
nenapovedanega od napovedanega obiska pri osebnem zdravniku ali kirurgu.
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Tabela 8: Odkloni hospitalnih programsko operiranih pacientov v letu 2013

2009 2010 2011 2012 2013
Odklon/Stevilo pacientov 978 1.220 1.385 1.281 1.665
Bolecina VAS>5 87-89%| 64—-52%| 70-51%| 60-4,7% | 72-4,3%
, — 210
Imnt;(lj'; pooperativno minor +| o 28%| 24-19%| 34-2.4% 66 — 5 % 56 — 3,1%
Hematom - serom, krvavitev 4-0,4% 7-06%| 6-043%| 19-14% | 21-1,2%
Reoperiranih 6-06%| 3-024%|10-0,72% | 16—-1,2% | 6 —0,36%
1 —_ 0,
Obisk druge ustanove (brez 6-0.6% 9-07%| 4-028%| 3-023% 6 —0,36%
napot.)
i i —_ 0,
Ponovervl obisk kirurga 31-31%| 20-23%| 13-09% 50— 4 % 68 — 4,1%
(nenarocen)
GVT - pljuéna embolija 1-01%| 2-0,16%| 3-021%| 12-0,9% | 15-0,9%
Ponoven sprejem - nepredviden 9-0,7%|19-137% | 23-18% | 16 —0,9%
Skupaj odkloni 16,6 % 10,5 % 11,5 % 19% | 15,7%

Se vedno imamo tezave s po operativnim zdravljenjem boleé¢ine. Kratke hospitalizacije so
verjetno glavni razlog za ta odklon. Verjetno se da kaj izboljSati Ze z ustreznimi analgetiki, ki
jih pacient v obliki recepta dobi ob odpustnici. Odstotek tistih, ki dobijo ob odpustu recept za
analgetik se je priblizal 100 %. Vsekakor bomo v tem letu poskuSali ve€ narediti na kvaliteti
obravnav. Idealno pa bi bilo, da bi po odsekih povzeli sistem dela dnevne bolniSnice, kjer je
odklonov najmanj. Vsak odsek bi moral imeti urejevalca primerov, ki bi pacienta za operacijo
Klical, sledil na oddelku in tudi po odpustu. Vsak odsek ima namre¢ svojo specifiko, svoje

prednosti in slabosti.

6.2

Obdobjeod 1. 1. —31. 12. 2013

DNEVNA BOLNISNICA - ODKLONI OD KLINI €NIH POTI

Tabela 9: Premestitve in zapleti na dnevnem oddelku v letu 2013

Stevilo primerov

Vzrok premestitve v hospital: 2009 2010 2011 2012 2 013
AnestezioloSki: bolecina 2 3 0 0
Vrtoglavica, slabost 8 10 1 2
Kirurski: obseZznejSi poseg 12 8 2 7 6
krvavitev, hematom 8 3 2 2
Medicinski: drugo 1 1 2
motnje ritma, bolecina v prsih 2 1 4 5 9
Socialna indikac. ( sam doma) 1 1 2 1 1
Prevoz 5 1 1 2
Skupaj 38-37% |27-24% | 9-08% [18-1,7% |25-2,4%
Zapleti doma
Hematom 7 4 7 3 2
Bolecina 19 7 6 10 3
Drugo 2 3 2 2 1
Ponoven sprejem - infekt 0 1 1 1 2

1.025 - 1.086 - 1.076 — 1.026 — 1037 -
Vsi pacienti — delez odklonov 6,4 % 3,8% 2,3% 3,3% 3,1%
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ODKLONI DB skupaj: 3,1 %

Dnevna bolnidnica deluje vzorno. Vsekakor jo je smiselno povecati. Vsi posegi v dnevni
bolniSnici so opravljeni po klini¢ni poti. To je mozno prenesti tudi v bolniSnico, saj je med

Kliniénimi potmi veliko sti€iS¢. Delo je po zaletnih teZavah kasneje bolj usklajeno,
predvidljivo.

Graf 9: Premestitve, zapleti doma in ponovne hospitalizacije po obravnavi v DB

1 44
3 2
0 0
O L L L L
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ukrepi:

Stanje je zadovoljivo in ne odstopa od preteklih let. V dnevni bolniSnici se, zaradi bistveno
daljSe Cakalne dobe v bolnidnici, lotevamo vedno zahtevnejSih posegov. Proces tece
optimalno, le izkoristek delovnega ¢asa je manjSi kot v hospitalu. TeZav in zapletov je malo, s
tem pa tudi moznosti za izboljSanje. Sistem dela v DB je smiselno prenesti tudi na odseke
kirurgije.

6.3 ODPUST - CAS OD ODPUSTA DO POSLANE ODPUSTNICE

Obdobje od 1.1.do 31.12. 2013

Tabela 10. Cas od fiziénega odpusta pacienta do poslane odpustnice

leto 2009 2010 2011 2012 2013
januar 94 ur 50 ur 85 ur 84 ur 65 ur
februar 63 74 95 96 52
marec 89 60 67 65 38
april 77 70 79 81 39
maj 80 47 57 49 49
junij 98 63 47 74 46
julij 34 61 54 42 29
avgust 48 72 61 46 19
september 61 72 53 48 39
oktober 59 68 37 63 39
november 48 67 56 47 35
december 45 88 62 43 40
povpre &je 66,33 ur 66,00 ur 62,81 ur 61,5 ur 43 ur
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Skupno Stevilo pacientov o0z. odpustnic 5.910.
Povprecen €as od fizi€nega odpusta pacienta do odpustnega pisma oddanega na posto je bil
v letu 2013 1,8 dni 0z. 43 ur .

Graf 10: Cas od fiziénega odpusta pacienta do poslane odpustnice
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Stanje tega kazalnika je najboljSe do sedaj. Najvecjo vlogo ima zvocni zapis, ki omogoca
pisanje odpustnice v mirnem okolju zdravniSske sobe ali drugega prostora. Pri krajSih
hospitalizacijah nekateri kolegi obenem z zapisom operacije Ze pripravijo odpustnico.
Medoddeléne premestitve so Se vedno problem, ki pa smo ga prieli urejati s stalnim
nadzorom nad nezaklju¢enimi popisi in razdelitvijo oddelénih administratork po strokah.

Ukrepi:
Stalno opozarjanje na nezaklju¢ene odpustnice s strani predstojnika in kadrovske okrepitve.

6.3 SMRT HOSPITALIZIRANIH PACIENTOV

Obdobje od 1.1. —31.12 2011

Tabela 11: Skupno Stevilo umrlih pacientov

leto 2009 2010 2011 2012 2013
Stevilo- % | Stevilo-% | Stevilo-% | Stevilo-% | Stevilo - %
Pri¢akovane smrti 94-17%| 97-16% 61-1%| 52-0,8% | 39-0,65%
Nepri¢akovane smrti | 22 -0,4 % 7-0,1% 7-0,1% 6-0,1% |13-0,2%
Skupaj 116 -2,1% | 104-1,7%| 68-1,1%| 58-0,9% |52-0,87%

Definicijo pricakovanih oz. nepriCakovanih smrti je skoraj nemogoce postaviti. V letu 2009
smo izhajali iz predpostavke, da med nepricakovane smrti Stejemo tiste, pri katerih ob
retrogradni analizi ugotavljamo, da bi mi sami lahko naredili kaj ve¢ ali hitreje. V lanskem letu
smo uporabili analizo, ki poleg sprejemne bolezni ali poSkodbe uposteva pridruZzene bolezni.
Vse smrtne primere obravnavamo na kirurSkem konzilju. Zapletene primere vedno
obravnavamo vec¢ strokovno. BoljSi je jutranji raport, boljSa predaja sluzbe. Septi¢ni primeri
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gredo Cimprej v EITOS ali Ce je potrebno, na operacijsko mizo. Sepsa je tudi glavni koncni
razlog smrti. Praviloma je razlog za njo predhodna bolezen, redko poSkodba. Hitra agresivha
reakcija je edina moznost za uspeh. Ze nekaj ur zamude je lahko usodno. Vedno skupno
odlo¢imo ali je potrebna avtopsija, ali ne. Ko dobimo rezultate le-te, ponovno primerjamo
nade diagnoze z obdukcijskimi in analiziramo morebitne napake.

Ukrepi:

Vse smrtne primere obravnavamo na kirurS8kem konziliju, kjer se tudi opredelimo do potrebe
po obdukciji. Pri vseh nepri€akovanih smrtih je obdukcija nujna. Ko dobimo obdukcijski
zapisnik, ponovno preverimo potek bolezni in eventualna neskladja s klini¢nimi diagnozami.
Mortalitetno — morbiditetne konference interdisciplinarno so 3e sporadi¢ne. Zelimo si, da
bodo v tem letu zazivele.

6.4 ZGODNJI ZAPLETI PO PROGRAMSKI ARTROPLASTIKI KO LKA IN KOLENA

Kot kazalnik kakovosti so opredeljeni zgodniji zapleti po programskih primarnih artroplastikah
kolka in kolena — infekt, omajanje s potrebo po ponovnem posegu, izpah s potrebo po
ponovnem odprtem posegu ( nezaprta repozicija). Tako je to definirano v Svedskem registru
TEP in sploSno sprejeto v ostali Evropi.

V tem letu smo opravili 151 primarnih popolnih artroplastik kolka in 156 primarnih artroplastik
kolena. ZabeleZili nismo nobenega zgodnjega zapleta ali infekta Tep kolka, ki bi potreboval
ponoven poseg. ZabeleZili pa smo infekt primarne Tep kolena. Opravili smo tudi 21 revizij
Tep kolka po katerih smo zabeleZili eno zgodnje omajanje acetabula in en izpah revizijske
Tep kolka. Pri revizijskih operacijah, ki niso predmet tega kazalnika je pricakovanih zapletov
vec.

Graf 11. Odstotek pacientov z zgodnjimi zapleti primarnih TEP kolka in kolena 2002 — 2013
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ZAKLJU CNE MISLI
Kriza v druzbi se je Se izraziteje pokazala v zdravstvu. Varevanje na vseh nivojih,

zmanjSevanje cene storitev, ZUJF in zamik razpisa specializacij nas je udarilo na vseh
podrocjih. Mi smo namreC varCevali Ze nekaj let prej, tako da rezerv nismo imeli. SB
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Jesenice je bila zgrajena za potrebe zgornje Gorenjske. Ko smo dejavnost razSirili na
spodnjo Gorenjsko smo pridobili bistveno manj storitev kot pacientov. To neskladje je
najvecje v drZzavi in se Ze leta ne premakne z mrtve toCke. Dokler je bilo mozno na drZzavnih
razpisih kandidirati za posege z dolgo ¢akalno dobo smo €akalne vrste nekako uravnoteZili.
2013 tega ni bilo, zato so nam Cakalne vrste zopet narasle na nemogocih 3.000 ¢akajocih
pacientov na operativni poseg.

Obenem je zamik razpisa specializacij povzro€il upad zunanjih kroZzecih specializantov zaradi
¢esar smo ob koncu leta komaj zmogli uresniciti zastavljen program. To nam jasno kaze, da
je potrebno pridobiti svoj kvaliteten kader.

Delovni pogoji ostajajo enaki — komaj zadostni. Mi smo naredili Ze skoraj vse. Rezerve smo
postrgali. Sedaj priCakujemo vlaganja in razvoj. MaloduSje se kot megla dviguje iz vseh
kotov. Kirurgija z ortopedijo za varno in kakovostno delo potrebuje vsaj 24 specialistov, nov
operacijski blok in 6500 primerov od katerih bo najmanj 80 % operiranih. Medicina je servis
prebivalcev Gorenjske in ta servis je v primerjavi z drugimi regijami podhranjen na vseh
ravneh.

Analiza realizacije ciliev za leto 2013:

1. IzboljSati notranje kazalnike kakovosti — bole€ina, infekt - neuspesno

2. Maksimalno izkoristiti vse dosegljive operacijske prostore — precej uspesno

3. Urgentno ambulanto povsem lo€iti od kontrolne in jo kadrovsko okrepiti -
uspesno

4. Popolno usposobiti operacijsko dvorano v prvem nadstropju — delno
uspesno

5. Pridobiti eno specializacijo iz sploSne kirurgije in vsaj eno iz ortopedije in se
priblizati optimalni kadrovski Stevilki - neuspesno

6. Nadaljevati z organizacijskimi in vsebinskimi dejavnostmi za razdelitev
kirurgije na bolj samostojne strokovne enote z vecjimi pooblastili in vecjo
odgovornostjo strokovnih vodij — uspesno

7. Sodelovati pri pripravi in nacrtih za urgentni center — delno uspesno

8. Obiskati ministra za zdravje z namenom lobiranja za nov operacijski blok ali
novo bolnidnico - neuspesno

9. Narediti prve travmatoloske kliniéne poti zlomov distalnega podlakta — delno
uspesno

10. Izbolj3ati kulturo varnosti in strpnega dialoga — delno uspesno

Cilji za leto 2013 torej ostajajo isti kot nedokonc¢ani v preteklem letu. Dodatno se glede na
ekonomsko situacijo drZzave in poslediého zdravstva pojavilja cilj racionalizacije vseh
strosSkov, ki so obeSeni na naso klini€no storitev. Tu pa nastane problem, saj odlo¢amo le o
majhnem delu materialnih in kadrovskih stroSkov.

V naslednjem letu so moZne kadrovske okrepitve, saj kar Stirje specializanti zakljucijo

specializacijo. Vse naSe sile bomo usmerili v zaposlitev mladih kolegov saj je brez njih
zmanjSanje Stevila ¢akajocih in umiritev ¢akalnih vrst nemogoce.
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POROCILO O DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE KIRURSKEGA
ODDELKA

Jana Lavtizar, dipl. m. s.
Koordinatorica ZN na kirurSkem oddelku

UuvoD

Na kirurSkem oddelku smo tudi v letu 2013 nadaljevali z nenehnim uvajanjem varne in
kakovostne celostne oskrbe pacientov v kateri ima pomembno vlogo tudi zdravstvena nega.

1 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI IN BABISKI NEGI
11 KATEGORIZACIJA ZAHTEVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE PA CIENTOV

V letu 2013 je bilo najve¢ pacientov Ill. kategorije potreb po zdravstveni negi v mesecu
aprilu, sledijo marec, julij in november. Najmanj pacientov lll. kategorije je bilo v mesecu
juniju. Vet kot 50 % vseh pacientov hospitaliziranih na kirurSkem oddelku je razvrs€enih v II.
stopnjo kategorizacije potreb po zdravstveni negi.

Kategorija potreb pacientov v letu 2013 je zelo podobna kot v letu 2012.
1.2  ZDRAVSTVENO VZGOJNO DELO

V letu 2013 je bilo na kirurS8kem oddelku izvedenih 73 nacrtovanih razgovorov s pacienti pred
operacijo resekcija raka na debelem &revesu in Zelodcu. S 33 stomisti in njihovimi svojci je
bilo ha abdominalnem odseku izvedenih 330 ur zdravstveno vzgojnega dela.

Izvajalo se je tudi zdravstveno vzgojno delo na podroCju subkutane aplikacije
antikoagulantne terapije v domacem okolju in sicer na travmatoloSkem odseku s 431 pacienti
in na ortopedskem odseku s 125 pacienti. Skupaj je bilo izvedenih 215 ur.

13 KOORDINATOR PRIMERA

V letu 2013 so koordinatorice zdravstvene obravnave na kirurSkem oddelku uredile
namestitev v prvo domsko varstvo 77 pacientom, 102 pacienta sta odSla po
razgovoru/obravnavi s koordinatoricami zdravstvene obravnave v domaco oskrbo in jim je
bila priskrbljena pomoc¢ na domu.

Koordinatorice zdravstvene obravnhave so v 229 primerih urejale pomo¢ pri medicinsko
tehni¢nih pripomockih. Edukacijo svojcev so izvedle v 149 primerih, 53 pacientom so
koordinatorice zdravstvene obravnave uredile namestitev na oddelku za zdravstveno nego.

V letu 2013 je bilo podro¢ni patronazni sluzbi posredovanih 357 obvestil sluzbi zdravstvene
nege, 130 obvestil v domove za starostnike in 13 obvestil ob premestitvah v druge ustanove.
Stevilo obvestil patronazne sluzbe je bilo 10 primerov manj kot v letu 2012 in obvestil v
domove za starostnike je bilo letos 7 ve€ kot v letu 2012.

V letu 2013 sta bili organizirani dve sre€anji ILCO druStva za stomiste in njihove svojce.
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2 REALIZACIJA CILJEV

2.1  VZPOSTAVITI SISTEM, KI ZMANJSUJE TVEGANJE PRI PREDPISU, APLIKACLJI
IN SHRANJEVANJU ZDRAVIL

Znotraj kirurSkega oddelka je bil izveden nadzor nad razdeljevanjem zdravil s strani UrSke
Sedlar, dipl. m. s. V mesecu februarju in marcu je izvajala usposabljanje zaposlenih ob delu
in jih usmerjala k izvajanju kakovostne in varne zdravstvene nege. Odklonov pri
razdeljevanju zdravil v tem &asu ni prepoznala. Motnje pri razdeljevanju so bile ve€inoma
zaradi odhoda medicinske sestre (MS) v operacijsko (OP), telefonskih klicev in motenja s
strani pacientov. Vozi¢ki so v tistem €asu vsebovali pripomoc¢ke in zdravila, tako da motenj
zaradi tega ni bilo. V drugi polovici leta 2013 je bil izveden nadzor nad razdeljevanjem zdravil
in rezultat je bil 72 %. NajveC odstopanj je bilo zaradi neustrezne higiene rok, neprimerno
pripravijenega vozi¢ka za razdeljevanje zdravil in nezadostne identifikacije pacienta. V letu
2014 bomo ve¢ aktivnosti usmerili v izboljSanje teh odstopan;.

V letu 2013 je bilo v racunalniski sistem sporoCenih 11 odklonov na temo aplikacije in
predpisovanja zdravil. Opravljenih je bilo 17 varnostnih razgovorov na temo razdeljevanja in
aplikacije zdravil na vseh treh odsekih kirurS8kega oddelka in izreCenih 62 ukrepov katerih
ucinkovitost je 97 %.

2.2 POVECANJE ENOTNE PRAKSE ZNO

Novih Klinicnih poti v 2013 ni bilo izdelanih. Prenovljena je bila klinicna pot za operacijo
krénih Zil. V prenovi so tudi ostale klini¢ne poti — trenutno KP za TEP kolka in kolena, sledi
KP za resekcijo raka na debelem Crevesju.

Na oddelku smo dvakrat izvedli usmerjeno izobraZzevanje zdravstvenih tehnikov (ZT) o
dokumentiranju v ZN. Pri pregledu zdravstvene dokumentacije (maj 2013) je bilo ugotovljenih
Se nekaj odstopanj, ki so se navezovale na delo dipl. m. s., zato je bila izvedena konferenca
0 dokumentiranju za dipl. m. s. kirurSkega in internega oddelka. Rezultati o nadzoru
dokumentacije so pokazali, da je bilo najve¢ odstopanj pri vrednotenju ZN v procesu ha
odpustni dan. Ker je potrebno takoj po viziti pripraviti celotno dokumentacijo in jo odposlati v
oddelcno pisarno, kjer pripravijo odpustno pismo, ima medicinska sestra premalo ¢asa, da bi
napisala vrednotenje na odpustni dan. Prav tako je bilo v prvi polovici leta veliko odstopan;
zaradi nedoslednega vpisovanja ¢asovnice v negovalno porocilo. Izvedenih je bilo osem
varnostnih razgovorov (VR) na temo dokumentiranja in dve delavnici oziroma izobrazevanji
za zaposlene. Na VR je bilo izreCenih 28 ukrepov, uc€inkovitost je bila 98 %.

2.3 IZBOLJSANJE INFORMIRANOSTI PACIENTOV IN NJIHOV IH SVOJCEV O
ZDRAVSTVENEM STANJU IN POTEKU ZDRAVLJENJA

Vsi pacienti so ob sprejemu prejeli zloZzenko o pacientovih pravicah in dolZznostih. Prav tako
so bili dostopni posamezni izvodi zloZenke na mizah v sobah in na koncu hodnika. V kolik3ni
meri so bili seznanjeni, bomo izvedeli iz rezultatov ankete, ki je bila izvedena jeseni 2013.
Ucinkovitost delovanja koordinatorjev zdravstvene oskrbe je razvidna iz podatkov, ki so
navedeni v tocki 2.3.

2.4  ZMANJSATI MOZNOSTI NAPA CNE IDENTIFIKACIJE PACIENTA

Nadzor ali imajo pacienti identifikacijsko zapestnico se je na oddelku izvajal dvakrat
mesecno, od meseca aprila do meseca decembra 2013, skupno osemnajstkrat na vseh treh
odsekih. Od vseh prisotnih pacientov na oddelku v ¢asu nadzorov, 20 pacientov ni imelo
namescene zapestnice (5 iz OP, 8 iz EITOSa in 7 iz urgence). Da pacienti niso imeli
zapestnice je bilo ugotovljeno v prvin 24 urah po sprejmu na oddelek. Na temo
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identifikacijske zapestnice sta bila sporoCena v sistem 2 odklona, v ostalih primerih pa so bile
Z odstopanji seznanjene vodje enot, kjer zapestnica ob premestitvi/sprejemu ni bila
namescena.

2.5 |IZBOLJSATI PREDAJO PACIENTA MED VSEMI NIVOJI | N OBLIKAMI

Pri nadzoru na kirurSkem oddelku je bilo ugotovljeno, da je najve¢ odstopanj pri kriteriju
¢asovna opredelitev predaje pacienta, ker se je predaja obi¢ajno podaljSala za 10 minut in
sicer v 20 %. Clani tima so bili prisotni na predaji vendar so bili zelo moteni (klici iz OP,
prihod pacienta za sprejem, telefonske informacije za paciente ...). Ugotovljeno je bilo, da se
izpusti obhod po sobah popoldan, ko se predaja podaljSa in sicer v 20 %. Zaradi skrajSanja
Casa predaje, obhod ni izvedljiv oziroma podaljSa predajo. Pri enem primeru predaje ni bila
uporabljena dokumentacija, upostevana zasebnost in ni bila posredovana subjektivha ocena.
Pogovor o varnosti je bil izpuS€en v dveh primerih (14 %). Cilj je bil doseZen, ker je bil
rezultat nadzora 92 %. Na temo predaje sluzbe in pacienta je bilo zvedenih 5 VR in izreCenih
16 ukrepov, katerih uspe3nost je bila 96%.

26  ZAGOTAVLJANJE INFORMIRANOSTI PACIENTOV IN SVOJ CEV

Izdelana je bila zloZzenka o osteoporozi, zloZzenka o pooperativni bole€ini in zloZzenka za
paciente operirane po programu kirurgije hitrega okrevanja. Izdelan je bil zdravstveno vzgojni
program za oskrbo izlo€alne stome in aplikacijo antikoagulantne terapije.

2.7 ZAGOTAVLJANJE KULTURE VARNOSTI IN VZPOSTAVITEV VARNEGA DELA
KOT VREDNOTO ZAPOSLENIH

Posebni varovalni ukrep (PVU)

Preventivni ukrepi za prepreCevanje padcev, RZP in BO so se izvajali. Izveden je bil nadzor
nad izvajanjem PVU. Ukrepi nadzora PVU, izre€eni v mesecu aprilu, so bili izvedeni —
izobraZevanja o PVU se je udelezilo 13 zaposlenih in Se 8 se jih je udeleZilo izvedbe pravilne
fiksacije na sedecCi voziCek, ki jo je pripravila fizioterapevtka.

Izvedeni so bili nadzori nad izvajanjem PVU s strani koordinatorice krg.oddelka in
namestnice pomocnice direktorja za podrocje ZN. Ugotovljeno je bilo, da ni bilo sprememb v
nacrtu ZN, pasovi za PVU so bili pritrjeni na posteljno ograjico, zapisi o uporabi PVU v
negovalnem porocilu niso ustrezali. Rezultati nadzora nad ustreznostjo dokumentiranja, pri
pacientih s PVU, so pokazali ustreznost v 84 %. V 93 % pa so bili pravilno izvedeni PVU. V
letu 2013 je bilo na kirurSkem oddelku 77 pacientov s PVU.

Izvedenih je bilo 9 VR na temo PVU. IzreCenih je bilo 38 ukrepov, katerih uCinkovitost je bila
97%.

Odkloni in ukrepi zabeleZeni v racunalniSko aplikacijo

ZabeleZenih je bilo 24 odklonov v programu ART. Od tega so kirurSkemu oddelku 2 dodelili
drugi in 22 so jih zaposleni sporocili sami. lzre€enih je bilo 29 ukrepov in so bili 100%
izvedeni.

Preventiva razjede zaradi pritiska (RZP)

V letu 2013 je bilo na kirurSkem. oddelku pridobljenih 22 RZP. Zastavljeni cilj za leto 2013
(12) ni bil realiziran. Na oddelku je bil izveden nadzor nad izvajanjem preventivnih ukrepov,
dvakrat mesec€no na vseh treh odsekih. V prvi polovici leta je bilo pridobljenih 15 RZP in v
drugi polovici leta 7 RZP. Kot primer dobre prakse bi navedli spodbujanje in aktivho izvajanje
obrac¢anja v dopoldanskem ¢€asu s strani dipl. m. s. na travmatoloSkem odseku. Seveda
zaradi slabega zdravstvenega stanja pacientov nekaterin RZP ni bilo mozno prepreciti. V
prihodnje bo primer dobre prakse izvajan na celothem kirurSkem oddelku. V okviru rednega
letnega nadzora je bil rezultat nad preventivo RZP 90 %, kar je slab3i rezultat kot v letu 2012.
Izvedeni bodo nacrtovani korektivni ukrepi.

28



Na temo preventive RZP in ocenjevanja ogrozZenosti pacientov je bilo izvedenih 13 VR in
izreCenih 50 ukrepov katerih ucinkovitost je bila 94%.

Dipl. m. s. so v letu 2013 izvedle 237 nadzorov nad izvedenimi preventivnimi ukrepi na
kirurSkem oddelku. Skladnost izvedene preventive in dokumentiranja je bila v 68 %.

Preventiva padcev pacientov

V letu 2013 je bilo na kirurSkem oddelku zabeleZzenih 28 padcev. V dopoldanskem ¢asu je
padlo 8 pacientov, 9 jih je padlo popoldan in 11 v nocnem Casu. Zdravnik je po padcu
pogledal 25 pacientov (90 %) od vseh, ki so padli. V letu 2013 so bili na kirurSkem oddelku 3
padci vec kot v letu 2012. Izvedenih je bilo 36 VR in izre€enih 73 ukrepov katerih realizacija
je bila 91 %. En ukrep Se ni bil realiziran. Kot ukrep, ki se je ob&asno izkazal kot primer dobre
prakse so bila priprta vrata v sobi, kjer je pacient, ki je ogroZzen za padec in ne upoSteva
navodil. Preprecili bi lahko padce pokretnih pacientov, kjer je najpogosteje razlog za padec,
da ne Zelijo poklicati pomoc&i MS, ker so samostojni in ne potrebujejo pomoci. V letu 2014 je
potrebno vzpostaviti bolj u€inkovit sistem obracanja pacientov.

Preprecevanje prenosa bolniSni¢nih okuzb

V letu 2013 so bili zabeleZeni 3 prenosi MRSA na kirurSkem.oddelku. Bilo je 39 primerov
prineSenih MRSA, kar je 23 primerov ve€ kot v letu 2012. Na kirurSkem oddelku je bilo v letu
2013 odvzetih 770 nadzornih brisov za MRSA, 717 nadzornih brisov za ESBL in 95 brisov za
VRE. Sodelovali smo pri preoblikovanju kriterijev za odvzem nadzornih kuznin. Pojavljali so
se posamezni primeri, ko je bila odkrita okuZzba z ESBL Sele, ko so bili odvzeti nadzorni brisi
pred odhodom v dom starejSih ob&anov. Ti pacienti niso imeli, po nobenem kriteriju, razloga
za odvzem kuznin ob sprejemu. V letu 2013 je bilo na kirurSkem oddelku izvedenih 12 VR na
temo bolniSni¢nih okuZb. Izre€enih je bilo 33 ukrepov, realizacija je bila 97 %. Rezultati
nadzora izolacijskih enot so pokazali izboljSanje rezultata iz 64 % (2012) na 84 % v letu
2013. Najvec odstopanj je bilo pri razkuZevanju rok pred vstopom in pri izstopu iz izolacijske
sobe ter pri zagotavljanju razdalje 1,5 m med posteljnimi enotami.

V letu 2013 so bili izvedeni 3 nadzori/preverjanja ucinkovitega razkuZevanja rok/nanosa
razkuZzila s skrinjico. Skupni rezultat nadzorov je pokazal 88 % uspe3nost. NajboljSi rezultat
je bil v tretjem nadzoru in sicer 96 %.

Izvedenih je bilo 5 VR na temo razkuZevanja rok in ta tema je bila vklju¢ena kot del v ostale
VR. lzre€enih je bilo 6 ukrepov, ucinkovitost le-teh je bila 89 %. Rezultati nadzora
razkuzevanja rok (5 trenutkov) so pokazali, da se je razkuzevanje zdravstvenih delavcev na
kirurSkem oddelku izvajalo maja 2013 v 79 % (1. korak) in novembra 2013 v 81 % (1. korak).
Medicinske sestre so izvajale razkuzevanje rok maja 2013 (1. korak) v 84 % in novembra
2013 (1. korak) v 71 %. Rezultat je nekoliko zaskrbljujo€. Pri preverjanju, kje se pojavija
najve¢ odstopanj, je bilo ugotovljeno, da se ne prepozna potreba po razkuzevanju rok pred
stikom s pacientom in po stiku z okoljem pacienta.

2.8 STROKOVNI RAZVOJ ZAPOSLENIH V ZDRAVSTVENI NEGI IN OSKRBI V
SKLADU Z NOVIMI ZNANJI, SMERNICAMI IN STANDARDI

Zagotavljanje varnosti pacientov

NIVO IZVEDBE STEVILO VV/VR ST. UKREPOQV UCINKOVITOST
Leto izvedbe 2012 2013 2012 2013 2012 2013
. . 5
Koordinatorica ZN na 23 34 79 106 88 % 96_ Y%, 2 ukrepa
krg.odd. neizvedena
Odgo MS odd.
govorne Ms o 104 128 196 359 ggop | 02 % 2 ukrepa
neizvedena
Predstojnik oddelka 3 3 14 17 69 % 91 %

in koordinatorica ZN
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3 RAZVOJ KADROV V ZN NA KIRURSKEM ODDELKU

Zaposleni se v prvi polovici leta 2013 niso izobrazevali izven SBJ po planu zaradi finan¢nih
omejitev. V 2013 so se zaposleni udelezili 8 eksternih izobrazevanj na katerih je bilo 49
pasivnih udelezb. 21 zaposlenih se je udeleZilo vsaj enega eksternega izobrazevanja (49 %).
6 zaposlenih je Slo na izmenjavo v Valdoltro. Plan eksternih izobrazevanijih je bil realiziran v
51 %.

Zaposleni so se udeleZili 25 internih izobrazevanj na katerih je bilo 330 pasivnih udelezb. Vsi
zaposleni so se udeleZili vsaj enega internega izobrazevanja v letu 2013. Plan internih
izobrazevanijih je bil realiziran v 40 %.

Aktivna udeleZba na kirurSkem oddelku:
Jana LavtiZzar in Gordana Sivec, Vloga koordinatorja odpusta pacienta v Splosni bolniSnici
Jesenice. 9. kongres zdravstvene in babiSke nege Slovenije

V 2013 je bilo izvedenih 5 sestankov za zaposlene v ZN na kirurSkem oddelku. 1zvedenih je
bilo 14 sestankov koordinatorice ZN z dipl. m. s. na krg. oddelku in 109 oddelénih sestankov.

Izvedenih je bilo 21 letnih razgovorov.
Zahvaljujem se vsem zaposlenim na kirurSkem oddelku, ki so skrbeli za varno in kakovostno

obravnavo kirurskih pacientov in z izvajanjem varnostnih razgovorov Sirili varnostno kulturo
tudi v letu 2013 ter poskrbeli tudi za zasebnost pacientov.

4 CILJI ZALETO 2014

Cilj Zagotavljanje kulture varnosti in vzpostavitev varnega in
kakovostnega dela kot vrednote zaposlenih
Aktivnosti spremljanje in beleZenje padcev

spremljanje in beleZenje RZP

spremljanje in beleZenje prenosa bolnisni¢nih okuzb

analiza rezultatov nadzora in izvajanje ukrepov

izvajati nadzor nad razkuZzevanjem rok zaposlenih (izboljati rezultat iz
leta 2013)

izvajati delavnice o razkuzevanju rok

vzpostaviti u¢inkovit sistem obraCanja pacientov

Cilj Pove €anje enotne prakse ZNO

Aktivnosti prenova obstojecih klinicnih poti

nadzor nad dokumentacijo ZN

prenova procesa ZN in uporaba negovalnih diagnoz

usmerjeno izobraZevanje zaposlenih na oddelku o dokumentiranju
uvesti spremembe v delovni proces na krg. oddelku pri prevezi rane
mikroorganizacija na krg. oddelku

Cilj Strokovni razvoj zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi v skladu
Z novimi znaniji, smernicami in standardi.
Aktivnosti « udelezba zaposlenih na izobrazevanijih po planu izobraZevan;

« 1 aktivna udeleZba na eksternih izobraZevanijih
» lzvedba kirurskih izobrazevalnih uric
* lzvajanje letnih razgovorov z zaposlenimi
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POROCILO O DEJAVNOSTI KIRURSKE IN GINEKOLOSKE
OPERATIVNE ZDRAVSTVENE NEGE

Darja Rajgelj, dipl. m. s.
Koordinatorica ZN v operativni dejavnosti

uvoD

Leto3nje sporocilo ob dnevu operacijskin medicinskih sester Evrope nas nagovarja, naj
delujemo varno in naj bomo hkrati tudi vidne in sliS8ane! O varnosti zase in za naSe paciente
vemo Ze veliko. Bolj pogosto se nam zgodi, da nismo vidne in/ali sliSane. To naj nam bo
vodilo in vzpodbuda Kkljub tezkim gospodarskim razmeram, da ostanemo pacientovi
zagovorniki, da bi videli in sliSali, ko je to potrebno. Biti varen pomeni zagotavljati varnost v
vseh nasih ravnanijih in ustvarjati pozitivno delovno okolje za vse.

Da postane operacijska zdravstvena nega vidna, moramo izkoristiti vsako priloZnost za
promocijo naSe profesionalne vioge v pozitivni lu€i in deliti z drugimi naSo specifiCnost in
raznolikost naSih vlog.

1 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI IN BABISKI NEGI
11 KADROVSKA ZASEDBA IN ORGANIZACIJA DELA

Kljub var€evalnim ukrepom in zmanjSevanju zaposlenih v javni upravi vecjih sprememb v
kadrovski zasedbi zaposlenih v ZN v op. bloku v letoSnjem letu ni bilo. Tako lahko uspe3no
Se naprej pokrivamo vseh pet delovis¢.

Obe diplomirani medicinski sestri, ki sta prisli v letu 2012, sta se dokaj uspe3no vkljucili v
vsakodnevno delo, ena tudi Ze v deZurno sluzbo. Treba je poudariti, da uvajanje poteka
dolgo Casa, saj se uCenje zaradi velike specifike in raznolikosti dela ob vstopu v op. bloku
Sele zacne.

Tabela 1: Kadrovska sestava v primerjavi z leti 2009 - 2012

31.12. 2009 | 31.12. 2010 | 31.12. 2011 | 31.12. 2012 | 31.12. 2013
dipl. m. s. 13 12 11 14 14
dipl. m. s. bolniSka
dipl. m. s. porodniska
TZN

TZN (bolnisSka, porod.)
koordinator - TZN
Student

Studij ob delu

NliR[kR|R|lo|N|O
wlolkr|rR|lo|kr|R
RlOo|Rr|O|lo|k|F
olo|lr|rRr|lo|jo|O
olo|lr|Oo|lo|o|oO

Steviléno smo zmanj3ali Stevilo kadra za eno TZN, ki se je vrnila s porodniskega dopusta in
se je dobro vklju€ila v delo CS. Zaradi varCevalnih ukrepov smo zmanj3ali tudi Stevilo
zaposlenih med vikendom preko dneva, ko sta v sluzbi dve OP MS brez TZN. V no¢nem
Casu TZN ostaja, ker pokriva deloviS€e v kirurski ambulanti in spodnji operacijski dvorani.

Kar se tiCe organizacije dela, smo se Ze v letu 2013 odlogili, da dolo€ene medicinske sestre
pokrivajo dolo¢ena podrocja dela, ker za dobro in kakovostno delo ne moremo veC vse
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obvladati dobro vseh podro€ij dela. RazSirila se je zlasti ortopedija, kjer imamo namesto

P

2 IZOBRAZEVANJE V LETU 2013

V letu 2013 se je izobrazevalo 21 MS/TZN od skupaj 21 zaposlenih v ZN v op. bloku, kar je
100 % vseh zaposlenih. To pomeni, da je bil vsak zaposleni na vsaj enem izobraZzevanju.
UdeleZili smo se Sestih zunanijih predavanj/delavnic, kjer smo zabeleZili 14 pasivnih udelezb
in eno aktivno (Rajgelj Darja — Sekcija MS in ZT v operativni dejavnosti).

Bili smo prisotni na sedmih internih izobrazevanjih v okviru organizacije SBJ, kjer je bilo 39
udelezb ali 21 sluSateljev, kar je 100 % zaposlenih v ZN v op. bloku ali vsak zaposleni je bil
na vsaj enem izobrazevanju. V okviru enote smo pripravili osem internih izobrazevanj na
trenutno aktualne teme in problematiko pri vsakodnevnem delu. V letu 2012 in 2013 smo vsi
v enoti opravili tudi obnovitveni te¢aj TPO.

Stiri kolegice so bile na dvodnevnem ogledu operacijske dejavnosti Ortopedske bolnisnice
Valdoltra.

Ena MS je v zaletku leta uspeSno opravila interni izpit v op. bloku po kon¢anem internem
kroZenju v SBJ, drugo MS ¢aka izpit v naslednjem letu.

3 REALIZACIJA CILIEV

Tabela 2: Realizacija ciljev v letu 2013

8. 3.2013 Ribno: Delavnica o KVS in predstavitev ankete o KVS (kirurski
varnostni sistem)

april 2013 pregled in popravilo vseh stroSkovnikov za operacije (tokrat prvi¢ v
sodelovanju z zdravniki)

maj 2013 nabava novega seta z OSM 2,4 - 2,7 - 3,5 - 4,0 kotnostabilni set

13.in 14. 6. 2013 |Presoja DNV
september 2013 | uvajanje novih vrst protez za TEP kolena — Aeskulap, Zimmer,

Mathys, Lima
24.9. 2013 Presoja Themos v op. bloku
8.10. 2013 Sodelovanje na vaji MnoZi¢ne nesrece
19. 11. 2013 Notranja presoja COP v op. bloku

november 2013 nabava novega Zeblja Lima
december 2013 |zaletek prenove dezurnih sob
14. 12. 2013 montaZa novih operacijski lu¢i v operacijski dvorani B in C (Mollier)

4 CILJI IN KAZALNIKI V PERIOPERATIVNI DEJAVNOSTIV LETU 2013

CILJ Pridobivanje in obnavljanje znanja Realizacija
zaposlenih v op. bloku

AKTIVNOSTI |lzobraZevanja in delavnice znotraj enote |8 delavnic = 67 %
po planu 1x mesec¢no (pripravijo OP MS ali
predstavniki)

Mentorstvo za mlajSe kolegice v enoti Uvajanje za dve OP MS, za
ostale mlajSe pa
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vsakodnevno po potrebi; SOP
NA OP 5

IzobraZevanja v okviru SBJ — po planu
izobraZzevanj SBJ za podrocje ZN za leto
2013

7 internih izobrazevan]

39 udelezb,

21 zaposlenih = 100 %

Vsak zaposleni je bil vsaj na
enem internem izobraZevanju

Zunanja izobraZevanja po planu enote za
leto 2013

6 zunanjih izobraZevanj,
14 pasivnih udelezb = 66 %
1 aktivna udelezba

Obisk bolnisSnic po Sloveniji po planu

Valdoltra =4 OP MS

Redni letni razgovori z zaposlenimi 0
EVALVACIJA |preverjanje znanja po izobrazevanju,
obvezna porocila po izobraZevanju,
spremljanje Stevila udeleZzencev
izobraZzevanj glede na matriko znanj
CILJ Varna obravnava pacienta v op. bloku Realizacija
Dvig varnostne kulture v op. bloku
Varnost zaposlenih v op. bloku
AKTIVNOSTI | Varnostne vizite in razgovori o varnosti 34 ali 100 %
(plan 30)
Porocila o VV in VR polletno in letno porocilo
BeleZenje neljubih dogodkov, padci Zdrs pacienta s prelagalnega
pacientov vozicka 1 x (8. 11. 2013)
Spremljanje neljubih dogodkov v 0
komunikaciji z oddelkom
Izvajanje dokumenta kirurski varnostni dvomesecna porodila o
sistem izvajanju KVS
Aktivnosti za varno delo zaposlenih Razgovori o varnosti
(ustrezni pripomocki za delo, zasc¢itna pri delu, notranji nadzori ob
sredstva, varni pogoji dela) delu
EVALVACIJA | redna porocanja o VV na timskih
sestankih, redna porocanja na 6
mesecev, redna porocila KVS
CiLJ IzboljSanje kakovosti dela ZN v op. Realizacija
bloku
AKTIVNOSTI | Planiranje kadra v ZN (14 dipl. m. s.) 14 OP MS, 6 ZT,

1 koordinator

Pregled in dopolnitev standardov
kakovosti za podrocje perioperativne ZN

B.3.1.9,; B.5.12.; B.4.1.12,;
B.5.13.

Pregled in revizija protokolov in navodil za
delo v perioperativni ZN

SOP NAOP 2-V2
SOP NAOPS5-V2
OBRZN9-V3

Pregled, dopolnitev KVS spremeniti v
tablo piSi — briSi na vseh deloviscih v op.

OBR 117 v papirnati obliki na
vseh delovis¢ih
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5

Mesecne kontrole izpolnjevanja 1x mesecno 10

pacientove dokumentacije — List dokumentacij, rezultat pri

perioperativne ZN ali KP izpolnjevanju dokumentacije
74 %

Notranja in zunanja presoja Zunanja presoja -14. 6. 2013

Themos presoja - 24. 9. 2013
Notranja presoja -

19. 11. 2013

Pregled in dopolnitev Protokola dela v op. |V delu

bloku in COP v op. bloku

Sodelovanje v projektni skupini za Valerija Savs
standarde in kliniCne poti, dokumentacija
Sodelovanje v projektni skupini za Ajda Mateli¢, Darja Rajgelj

bolnisniéno higieno
Sodelovanje v skupini za preprecevanje Nisveta Dizdarevi¢, Janja
padcev in skupini za pacientove pravice in | Kovaci¢, Erika Petri¢

zasebnost

Sodelovanje z VSZD, mentorstvo za Darka Bohinc, NinaZvab
dijake in Studente

Sodelovanje s CS Darja Rajgelj, Dana Cop
Nabava dodatnega instrumentarija in Po potrebi naroeno in
opreme po planu dobavljeno

EVALVACIJA | 14 dipl. m. s. na koncu leta 2013,
sodelovanje in redna porocCanja
udeleZencev projektnih skupin,
pregledani, popravljeni dokumenti po
planu

POROCILO O VARNOSTNIH VIZITAH IN VARNOSTNIH RAZGOVORIH

Najpogosteje izpostavljeni problemi:

zagotavljanje kakovosti in varnosti za paciente glede na dane pogoje dela: primerna
delovna temperatura v op. prostorih, padec pacienta, prelaganje pacienta, oznacevanje
in transport histolo3kih in mikrobioloSkih preparatov, nevarnost RZP in poSkodbe koze,
kontrola sterilnosti, kirurSki varnostni sistem, pravilna uporaba elasti¢nih povojev,
sprejem in predaja pacienta

varnost zaposlenih: varnost medicinske opreme, periodi¢ni pregledi in vzdrZevanje
aparatur

prepreCevanje prenosa bolniSni¢nih okuzb v op. bloku: izolacijski ukrepi, razkuZevanje
rok

dokumentacija: izpolnjevanje pacientove dokumentacije v ZN, Stetje in kontrola mehkega
materiala

sodelovanje s centralno sterilizacijo.

1.1.-30.6.2013 1.7.-31.12. 2013 SKUPAJ
Stevilo VV/IVR 16 18 34
Stevilo izre€enih ukrepov 31 49 80
Stevilo uspesno izvedenih ukrepov 31 48 79
skupna ucinkovitost VV/VR 100 % 98 % 98 %
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6 CILJI IN AKTIVNOSTI V PERIOPERATIVNI DEJAVNOSTI Z ALETO 2014

Cilji in aktivnosti v perioperativni dejavnosti bodo tudi v naslednjem letu usmerjeni v
zagotavljanje kulture varnosti in prizadevanja za varno delo za paciente in osebje v
obstojecih razmerah:

- dokoncanje v lanskem letu zacCete prenove protokola dela v op. bloku,

- informacijska podpora za laZje sledenje in spremljanje izvajanja KVS

- prenova internega pripomocka za delo OP MS — opis operacij in dodati Se nove opise,

- boljSi pregled in evidenca nad osteosintetskim materialom — poslikati sete z OSM,

- izvedba izobraZevalnega dne v op. bloku,

- izvedba letnih razgovorov z vsemi zaposlenimi.

POROCILO O DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE NA DNEVNEM
ODDELKU

Helena DolZan Lindi¢, dipl. m. s.
koordinator ZN na dnevnem oddelku

1 PREGLED DELAV LETU 2013

Na dnevni oddelek je bilo v letu 2013 sprejetih v obravnavo 1.037 pacientov. Na kirurski
oddelek je bilo zve€er oziroma ¢ez no¢ premeS€enih 25 pacientov in sicer zaradi razlicnih
kirurSkih, anestezioloSkih, drugih medicinskh vzrokov ali socialne indikacije (pacient brez
prevoza). V ¢asu zimskih, prvomajskih in poletnih pogitnic je bil oddelek zaprt.

2 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI NEGI

Izvedenih je bilo ve€ aktivnosti za obnovitev standarda kakovosti in prizadevanj za
izboljSanje kakovosti in varnosti pri delu s pacienti. Spremljali smo kazalnike kakovosti in
odklone, popravili smo Ze uporabljene obrazce in navodila. Izobrazevanja zaposlenih so
tekla v bolniSnici in izven nje. Sodelovali smo v razli¢nih projektnih skupinah.

2.1 POROCILO O ZASTAVLJENIH IN IZVEDENIH CILJIH

Cilji in kazalniki kakovosti ter na te vezane aktivnhosti v zdravstveni negi na dnevnem
oddelku, ki smo jih Zeleli obdrzati in izboljSati pa so bili:

1. cilj: vzpostaviti sistem, ki zmanjSuje
tveganje pri predpisu, aplikaciji in
shranjevanju zdravil

Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI:

SBJ,
- porocanje o napakah in odklonih,
- redni strokovni nadzori nad:

- upoStevati navodila in protokol, ki veljajo v | Citljivi. Maksimalni dovoljeni dnevni

Zdravilo predpiSe zdravnik, zapisi so

odmerek je v vecini vpisan (tabela v KP).
UpoSteva se protokol o Zapisu ustnega
telefonskega narocila zdravila. MS je bila

35



predpisovanjem, shranjevanjem in
aplikacijo zdravil,
- izpolnjevanje dokumentacije

pri razdeljevanju motena s strani
svojcev, obiskovalcev na DO in telefona.

EVALVACIJA:
Stevilo odklonov in napak,
rezultati nadzorov

Porocila o izpolnjevanju dokumentacije
so bila oddana vsak mesec; 10 x je bilo
zdravilo nepravilno predpisano, MS pa je
bila vsaj 25 x motena pri razdeljevanju
zdravil.

2. cilj: zagotavljanje kulture varnosti in
vzpostavitev varnega dela kot vrednote
zaposlenih

Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI:

- redno porocanje o odklonih in ukrepih

- spremljanje in analiza pacientove
dokumentacije

- redno izvajanje VV

- izvajanje preventivnih ukrepov
(padci,RZP,MRSA)

- vzrocno posledi¢ne konference

- sodelovanje v projektnih skupinah (za
padec)

Povecali smo varnost s pomocjo VV,
pacient je bil seznanjen z varnostnimi
ukrepi na oddelku in nevarnostmi ob
neupostevaniju le-teh, preverjali smo ali
pacient razume nasa navodila, izvajali
ustrezne varnostne ukrepe, ocenili
pacientovo stanje po op. posegu.
Izobrazevali smo se o varnosti. Redno
smo porocali in beleZili zaplete.

EVALVACIJA:

Stevilo varnostnih vizit

Stevilo zabelezenih odklonov in napak
kazalniki kakovosti

Stevilo udelezenih na konferencah
delavnica o kulturi varnosti

Izvedli smo 22 VV.

Padec se nam je zgodil junija 1 X,

3 x se je MS udelezila konference.
Vsi zaposleni v ZN smo sodelovali na
delavnicah.

3. cilj: pove €anje enotne prakse ZN

f

Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI:

- izdelati novo Klini¢no pot (artroplastika)

- popraviti, dopolniti navodila pacientom

- dosledno izpolnjena dokumentacija na DO

Vse obravnave tecejo po klinicnih poteh.
Do konca leta nismo naredili nove KP,
ker smo Cez leto opravljali samo
prospektivne posege. Navodila
pacientom po operaciji fimoze smo
popravili in se uporabljajo. Navodila
pacientom za sprejem in odpust so bila
ponovno pogledana in popravljena.

EVALVACIJA: porocilo o izpolnjevaniju
dokumentacije

Pripravljeno in poslano je bilo porocilo
vsak mesec; Se vedno je nekaj
sodelavceyv, ki se jim dokumentiranje v
KP zdi nepomembno (polja ostajajo
prazna kljub sprotnemu opominjanju).

4. cilj: zagotavljanje osebne integritete
pacienta

Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI:

- upoStevanje zasebnosti pacienta

- sodelovanje v projektni skupini za
zasebnost

Skrbeli smo za pogovor in izobraZzevanje
0 zagotavljanju zasebnosti pacientu.
Izvajali smo ukrepe pri delu na oddelku -
uporaba paravana, zapiranje vrat v
bolnisko sobo. Razgovori s pacientom in

svojci so tekli individualno.
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EVALVACIJA: pacienti so zadovoljni s
potekom obravnave in tudi z zagotavljanjem
zasebnosti

V anketnem vpraSalniku, ki ga je dobil

vsak pacient, je tudi vpraSanje vezano

na varovanje njegove zasebnosti — vsi

pacienti, ki so izpolnili vpraSalnik (642),
so se strinjali, da se jim jo zagotavlja.

5. cilj: izboljSati predajo pacienta med
vsemi nivoji in oblikami

Realizacija/u ¢éinkovitost

AKTIVNOSTI:

- poznavanje in upoStevanje SOP predaje
pacienta

- nadzor nad izvajanjem SOP

- sodelovanje pri pripravi check liste za
predajo pacienta

Obnovili smo skupaj obstoje€ standard.
Sodelovali smo pri pripravi check liste za
predajo pacienta. Izbrali in dologili smo
vsebine, ki so za nas pomembne.

EVALVACIJA: nadzor in porocilo nad
izvajanjem predaje oziroma upostevanjem
SOP (april, junij, november)

Predaja pacienta te¢e na oddelku, v
operacijskih prostorih in na krg oddelku
po SOP. V 10 % pa popoldan ni bil
izveden obhod po sobah, ¢lani tima pa
so bili na predaji moteni (kliCejo iz op).

6. cilj: strokovni razvoj zaposlenih v ZN

Re

alizaci  ja/u€inkovitost

AKTIVNOSTI:

- pripravljena matrika znanj za zaposlene

- v zacetku leta pripravljen nacrt
izobraZzevanja

- redno informiranje sodelavcev o programu

izobrazevanj znotraj SBJ,

- spremljanje in upoStevanje oblikovanih
standardov in protokolov,

- opazovanje in preverjanje znanja
posameznika (v razgovoru in pri delu),

- porocanje in posredovanje znanja
pridobljenega na izobraZevanju,

- omogociti udelezbo na izobraZevanjih s
primerno organizacijo dela na oddelku

- sodelovanje v projektnih skupinah

- udelezba na vzrogno posledi¢nih
konferencah

Vzpodbujali smo zaposlene, da se
seznanjajo z novimi smernicami,
standardi in z novimi znaniji.

Udelezili in sodelovali smo na internih
izobraZevanjih, ki so jih pripravili nasi
zaposleni in nekaj tudi zunanji
predavatelji (TPO, Pulzna oksimetrija in
uporaba med. pripomockov v respiratorni
terapiji, Prepreevanje in obvladovanje
bolnisni¢nih okuzb, Opazovanje pacienta
in motnje ritma, Vodenje bolecine,
IzboljSave na podrocju varnosti in
kakovosti, Podkozna venska valvula,
Posebni varovalni ukrep).

Po izobraZevanju smo pripravili porocila.
Posamezniki smo se aktivno vklju€ili v
razlicne projektne skupine v bolnisnici:
skupina za raziskovanje , skupina za
bolnisni¢no higieno, skupina za
varovanje zasebnosti pacienta, skupina
za padce, skupina za kliniCne poti,
promotorji POCT.

EVALVACIJA: na osnovi letnih razgovorov
pripravljena shema izobraZevan,.

Udelezili smo se 17 intern. izobraZevanj
in bili na Dnevih A. Bo3kin. Sodelavci so
bili zainteresirani za pridobivanje novih
znanj.
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3 KAKOVOST IN KULTURA VARNOSTI

3.1 POROCILA VARNOSTNIH VIZIT/RAZGOVOROV

Stevilo VV/IVR 22
Stevilo izre€enih ukrepov 40
Stevilo/deleZ uspesno izvedenih ukrepov 38 (95 %)

Problemi in zapleti, ki so bili v preteklem letu najveckrat izpostavljeni na oddelku in zaradi
katerih so bili izre€eni korektivni ukrepi so bili predvsem na podro¢ju bolniSni¢ne higiene,
higiene rok nepravilno in nezadostno razkuZevanje rok, nepravilna uporaba gesel pri rabi
racunalnika, pacient je imel neustrezno zdravstveno stanje za op. poseg na DO, posamezna
odstopanja pri neposrednem delu s pacientom in pri organiziranosti dela.

4 CILJI IN AKTIVNOSTI ZA LETO 2014

Med cilji, ki veljajo za vso bolniSnico smo tudi za naslednje leto dali vedji poudarek le
nekaterim in sicer:

1. Vzpostaviti sistem, ki zmanjSuje tveganje pri predpisu, aplikaciji in shranjevanju zdravil

2. Zagotavljanje kulture varnosti in vzpostavitev varnega dela kot vrednoto zaposlenih

3. Povecanje enotne prakse ZN za SBJ

4. Zagotavljanje osebne integritete pacientom

5. I1zboljSati predajo pacienta med vsemi nivoji in oblikami

6. Strokovni razvoj vseh zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi v skladu z novimi znanji,
smernicami in standardi.

Z ustreznimi aktivnostmi si bomo prizadevali za dosego teh ciljev in ustreznega
ovrednotenja. UpoStevali bomo kazalnike kakovosti, ki veljajo za naso bolniSnico in se jim
bomo poskusali priblizati v &im vecji meri.

POROCILO DEJAVNOSTI FIZIOTERAPIJE ZA LETO 2013

Slavica Hrovat, viS. fiziot.
Vodja fizioterapije

UuvoD

Aktivnosti, ki so se izvajale v dejavnosti fizioterapije, so bile v letu 2013 usmerjene v uvajanje
kulture varnosti za fizioterapevtske obravnave tako hospitaliziranih pacientov kot pacientov v
ambulantni dejavnosti. Velika pozornost je bila namenjena izboljSanju strokovnega izvajanja
fizioterapevtskih obravnav in upostevanju bolniSni¢nih standardov.

1 MANAGEMENT V DEJAVNOSTI FIZIOTERAPIJE

Kljuéna naloga fizioterapevta, ki izvaja fizioterapevtsko obravnavo, je izvajati svoje delo v
skladu s standardi fizioterapevtske prakse, poskrbeti za varno izvajanje obravnav in
ucinkovitost celothega procesa. NaSe delo vkljuCuje fizioterapevtsko diagnostiko,
nacrtovanje, posredovanje in vrednotenje uspesnosti fizioterapije.
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11 REALIZACIJA CILJEV V LETU 2013

1. cilj: Razvoj stroke in osebna rast fizioterapevt  ov

Realizacija

Delna
U¢inkovitost

Cilj delno dosezen

AKTIVNOSTI:

Mobilizacija Ziv€evja— 1 FTH

Mulligan koncept - 1 FTH

Tecaqj iz proprioceptivhe nevromuskularne facilitacije — 1 FTH
Bobath te¢aj— 1 FTH

Ni realizirano

UdeleZba na seminarjih, simpozijih DFS
Posodobitev znanja v drugih sorodnih ustanovah

Delno realizirano

EVALVACIJA:
Vodenje Stevila izobraZzevan;

2. cilj: Zagotoviti varnost pacientov pri FTH obrav navi in Realizacija

varnost dela Delna
U¢inkovitost
Cilj delno dosezen

AKTIVNOSTI:

* Aparat za lasersko terapijo

* Vecfunkcijski stimulator Ni realizirano

» Biofeed back stimulator

» Bobath terapevtska miza

» Varnostni razgovori

* Redni servisi aparatov Delno realizirano

* Vodenje Stevila odklonov

EVALVACIJA:

e lzvedenih je bilo 32 varnostnih razgovorov

e lzvedenih so bili 4 redni servisi aparatov

o ZabeleZili smo 2 odklona

3. cilj: Nenehno izboljSevanje kakovosti Raalizacij a
Delna

U€inkovitost
Cilj delno dosezen

AKTIVNOSTI:

Spremljanje prenove in dodati nove SOP v skladu z novimi
smernicami FTH metod dela

Anketa o zadovoljstvu pacientov s FTH obravhavami —
ambulantno in za hospital

Redni tedenski timski sestanki

Realizirano

2 x letno razsSirjeni sestanek z vodjema enote

Ni realizirano

EVALVACIJA:

Stevilo prenovljenih SOP NA FTH - 5
Stevilo novih SOP NA FTH - 2
Stevilo novih protokolov — 3

Stevilo prenovljenih SOP FTH — 1
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- Stevilo prenovljenih in novih OBR FTH - 12
- Stevilo izvedenih anket - 2

- Stevilo rednih timskih sestankov — 38

- Stevilo izrednih timskih sestankov - 20

1.2 RAZVOJ IN NOVOSTI NA PODRO €JU DEJAVNOSTI FIZIOTERAPIJE

* V procesu fizioterapevtske obravnave ambulantnih pacientov priprava na spremembe v
izvajanju fizioterapevtskih obravnav za leto 2014 na osnovi priporoCil ZZZS.
* Vletu 2013 aktivno delovanje na podrocju dviga kakovosti fizioterapevtskih obravnav,
izdelave novih obrazcev, navodil, protokolov dela.
» Pogovori o varnosti izvajanja fizioterpevtskih obravnav ter s tem dvig zavedanja o
pomenu varnosti so bili priloZznost za u€enje in iskanje reSitev.
* lzvedba dveh delavnic o razkuZevanju rok ter s tem dvig zavedanja pomena
razkuzevanja rok, ki se je odrazilo tudi v praksi.
» Ob svetovnem dnevu fizioterapevtov v septembru v avli bolniSnice predstavitev aktivnosti
fizioterapevtske dejavnosti.
» Aktivno sodelovanje na delavnici za RZP (Anja Oman).
» Aktivno sodelovanje pri konziliarnih pregledih fiziatra 263 pacientov (indeks 13/12:
121,32).
.Uspesno izpeljane presoje FTH procesa in sicer:
o 5. 3. 2013 -notranja presoja procesa SOP FTH 1 in 2
0 14.6.2013 — DNV presoja procesa
o 12.11. 2013 - notranja presoja procesa

13 KAKOVOST IN KULTURA VARNOSTI

Anketa o zadovoljstvu pacientov

Izvedli smo dve anketi o zadovoljstvu pacientov s fizioterapevtsko obravnavo (za hospital in
ambulanto). Analiza rezultatov je pokazala visoko zadovoljstvo pacientov s fizioterapevtsko
obravnavo tako v ambulantni dejavnosti kot v hospitalu. Se posebej je razveseljivo dejstvo,
da je zadovoljstvo visoko tako pri strokovnem kot pri osebnem pristopu fizioterapevta in
njegovem odnosu do pacienta. Glede na rezultate je razvidno velje nezadovoljstvo
uporabnikov s prostori in opremljenostjo ambulantne dejavnosti.

Stevilo VV/VR 32
Stevilo izre¢enih ukrepov 48
Stevilo/deleZ uspesno izvedenih ukrepov 45
skupna uginkovitost VV/VR 94 %

Kazalnik Stevila padcev, zdrsov
Med fizioterapevtskimi obravnavami v hospitalu smo zabeleZili 1 padec pri 5.602 pacientih
(0,017 %)

Kazalnik Stevila varnostnih zapletov (padci, zdrsi, po3kodbe )
V fizioterapevtski ambulanti smo zabeleZili 1 zdrs pri 748 pacientih (0,17 %).

Kazalnik Stevila varnostnih razgovorov/odklonov

Za zagotavljanje varnosti pacientov smo izpeljali 32 varnostnih razgovorov, zabeleZili 2
odklona.
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2 REALIZACIJA PLANA DELA
2.1 DEJAVNOST AMBULANTNE FIZIOTERAPIJE

Plan za leto 2013 je bil 39.810,00 tock. Dejansko opravljenih je bilo 40.446,65 tock (indeks
real/plan 101,60). Stevilo prvih obiskov zunanjih pacientov v ambulantni obravnavi je bilo 583
pacientov (indeks real./plan 89,69), obravnavali smo Se 165 pacientov. Skupno smo tako
obravnavali 748 pacientov (indeks 13/12: 95,16).

2.2 DEJAVNOST FIZIOTERAPIJE PO ODDELKIH IN ENOTAH

Po oddelkih in enotah vodimo Stevilo pacientov po treh sklopih obravnav in sicer:

2.2.1 Naro¢ilo za fizioterapijo

V letu 2013 smo po oddelkih in enotah mesecno obravnavali z naroCilom za fizioterapijo
(OBR FTH 1) 5.602 pacientov (indeks 13/12: 101,37). Stevilo FTH obravnav je bilo 28.665
(indeks 13/12: 125,43). V letu 2013 se je ponovno povecalo Stevilo pacientov. Dvig je
razviden tako po narocenih metodah in tehnikah dela preko narocila za fizioterapijo kot iz

Stevila izvedenih obravnav. Dvig Stevila obravnav je prikazan v grafu 1.

Graf 1: Stevilo vseh fizioterapevtskih obravnav primerjalno za leti 2013/2012

Stevilo FTH obravnav po oddelkih in enotah -
primerjalno za leti 2013/2012
35.000
30.000 | 28.665
25.000 22.853
8
c
E 20.000
3
o 15.000
=
% 10.000
5.000
0
1 2
leti 2013/2012
2.2.2 Prvivpis

Posameznega pacienta za fizioterapevtsko obravnavo vodimo tudi v BIRPIS-u 21 v poglavju
Strokovni podatki - Klini¢ni postopki po ICD 10. Tako smo v letu 2013 vpisali 4.472 pacientov
za prvo obravnavo (indeks 13/12 96,54).

2.2.3 Vodenije Stevila pacientov po izbranih diagnoz  ah ali operacijah
V spodnji tabeli je prikazano Stevilo obravnavanih pacientov glede na diagnoze ali operacije.

Razviden je dvig pacientov za fizioterapevtsko obravnavo po ortopedskih operacijah, sledijo
pacienti po abdominalnih operacijah in internisti¢ni pacienti.
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Tabela 1 : Stevilo obravhavanih pacientov po izbranih diagnozah ali po nacinu operacije

Izbrane diagnoze ali vrste operacij 2012 2013 Indeks 13/12
OP - RRM 118 149 126,27
KOLENO - LCA 59 74 125,42
VECJE OP. NA TREBUHU 132 151 114,39
TEP KOLENA 141 142 100,70
PLJUCNICA 258 252 97,28
ZAPESTJE - OP 216 210 97,20
INTERNA DRUGO 394 378 95,93
AMI, PTCA 91 84 92,30
TEP KOLKA 169 161 95,26

Vir: Interno vodenje primerov.

3 UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI:
3.1 UDELEZBA NA IZOBRAZEVANJIH

UdeleZba na zunanjih izobraZevanjih (dodeljena sredstva: 800 EUR )
* Irena Svetina: Terapevtske vaje za stabilizacijo medenice in hrbtenice pri bolecini v
krizu, Ljubljana
* Anja Oman: Posvet o paliativni oskrbi, Brdo pri Kranju
» Slavica Hrovat: 6. Dnevi Angele Boskin, Kranjska gora
e Breda Pavleng, Nina Cuznar, Slavica Hrovat: Kakovostna in standardizirana
obravnava v fizioterapiji, Lasko
Aktivno sodelovanje:
» Anja Oman: Urinska inkontinenca v nosec¢nosti in po porodu, Kongres fizioterapevtov,
Portoroz, 24. 5. 2013
* Anja Oman: Pravilna menjava lege telesa, SBJ
Medinstitucionalno izobrazevanje
* Anja Oman: Ginekoloska klinika, Ljubljana
Interna izobrazevanja
* Na 9 internih izobraZevanjih v okviru bolniSnice je bilo realiziranih 31 udelezb
fizioterapevtk, povpre¢no 3,4 na predavanje.

3.2 IZVEDBA LETNIH RAZGOVOROV

Izvedenih je bilo 60 % letnih razgovorov. Zaposleni so izraziili predvsem nezadovoljstvo z
moZnostjo zunanjega izobraZzevanja in zaradi preobremenjenosti.

4 CILJI ZALETO 2014

1. cilj: Rok izvedbe [Odgovoren

Izobrazevanje Kontinuirano |Vodja
celo leto dejavnosti

KAZALNIK:

Pridobitev specialnega znanja s podrocja nevrofizioterapije
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odraslih

Izvedba S&tirih (4) izobraZzevanj v FTH

Tri (3) pasivne udelezbe na strokovnih sre€anjih
Ena (1) aktivha udeleZba na strokovnih sre€anjih

2. cilj:

Rok izvedbe

Odgovoren

Prenova obstoje €e in izdelava nove dokumentacije in
protokolov

Kontinuirano
celo leto

Vodja
dejavnosti

KAZALNIK:

Izdeva protokola za izvajanje FTH obravnave pri pacientih
po mozganski kapi

Spremljanje prenove, uvedba novih SOP v skladu z novimi
smernicami FTH metod dela, prenova zgibanke dihalne
vaje

3. cilj

Rok izvedbe

Odgovoren

Varnost in kakovost

Kontinuirano
celo leto

Vodja
dejavnosti

KAZALNIK:

Stevilo varnostnih razgovorov

BeleZenje odklonov s predlogi izboljSav in preverjanje
ucinkovitosti

Razvijanje novih standardov za podrocje fizioterapije
Nakup nove opreme (laser, Bobath terapevtska miza,
vecfunkcijski stimulator)

Redni servisi aparatov

Anketa o0 zadovoljstvu pacientov

Redni tedenski timski sestanki

Dvakrat leto razSirjeni sestanek z vodjema enote

4. cilj:

Rok izvedbe

Odgovoren

Razvoj kadrov

Kontinuirano
celo leto

Vodja
dejavnosti

KAZALNIKI:
Stevilo izvedenih letnih razgovorov na Stevilo zaposlenih
Sprememba matrike znanja glede na letne razgovore
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POROCILO O DEJAVNOSTI DELOVNE TERAPIJE ZA LETO 2013

Anja Mesec, dipl. del. ter.

UuvoD

Delovna terapija je zdravstvena stroka, ki pacientom omogoca vkljuCevanje v vsakodnevne
Zivljenjske aktivnosti (okupacije), ki so za njih smiselne in namenske ter posledi¢no pozitivno
vplivajo na njihovo zdravje in dobro pocutje. Stremi h kvalitetnejSemu Zivljenju in njihovemu
dobremu pocutju, zato k vsakemu pacientu pristopa individualno in ga obravnava celostno
(upoSteva njegove vrednote, interese, kulturno okolje, izkusnje...). Deluje tudi preventivno in
S svojimi pristopi pripomore k samostojnejSemu, varnejSemu in ucinkovitejSemu delovanju
pacientov, s tem pa vpliva na prepeCevanje morebitega poslab3anja njihovega stanja
(poskodb, bolezni ...). Delovna terapija se kot del multidisciplinarne obravnave v Splosni
bolnisnici Jesenice vkljuCuje v proces rehabilitacije na internem in kirurSkem oddelku, na
oddelku za zdravstveno nego in po potrebi v intenzivnih enotah.

V letoSnjem letu je bila pridobitev prenovljena terapevtska soba na OZZN, kjer je moZnost
bolj kvalitetnih in razSirjenih obravnav. Na oddelku za OZZN smo uvedli skupinsko telovadbo
in kuhanje kave po telovadbi (krepitev socialne interakcije znotraj skupine), pri kateri sodeluje
delovna terapevtka in fizioterapevika.

V delovni terapiji je zaposlena 1 delovna terapevtka.

1 MANAGEMENT V DELOVNI TERAPIJI

Proces delovno terapevtske obravnave se izvaja v skladu s standardi za delovno terapijo,
skrbi se za varno in ucinkovito izvedbo obravnave. Obravnava se izvaja v zaporedju
evalvacija, obravnava in izzid. V obravnavo se vkljuCuje ocenjevanje, nacrtovanje in
vrednotenje svojega dela.

11 REALIZACIJA CILJEV ZA LETO 2013 ZA PODRO CJE DELOVNE TERAPIJE

1. CILJ: Strokovni razvoj stroke na posameznih podr  ogji v Realizacija
skladu z novimi znanji in smernicami
AKTIVNOSTI:
= Osebni karieri razvoj 80 %
» Delovno terapevtski proces rehabilitacije pacientov po 80 %
moZzganski kapi
= Zagotovitev osebne integritete pacientov 100 %
EVALVACIJA:
- Nadzor nad terapevtskih delom 94,6 %
2. CILJ: Zagotavljanje kulture varnosti in vzpostav  itev varni Realizacija
proces dela
AKTIVNOSTI:
= UdeleZba na seminarjih v okviru mati¢ne ustanove 67 %
= Bobath te€aj — nevroloSka obravnava odraslih oseb po 100 %
moZzganski kapi 100 %
= NevromiSi¢ni taping 100%
= Skupinska telovadba in kuhanje kave na oddelku za OZZN
EVALVACIJA:
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- Stevilo udelezb na seminarjih in izobrazevanjih 100 %
- Porocilo o izpopolnjevanju delovnoterapevtske obravnave 94,6 %
3. CILJ: Priprava, spremembe in dopolnitev dokument  acije Realizacija
AKTIVNOSTI:
= Proces delovne terapevtske obravnave 100 %
= Priprava navodil za svojce, po preboleli mozganski kapi 100 %
= SOP, obrazci, protokoli 100 %
EVALVACIJA:
- Stevilo novo obvladovanih dokumentov (OBR DT 1, OBR DT |100 %
10,0BR DT 11) 100 %
- Porocilo o izvedbi nadzora nad dokumentacijo DT (OBR
120e)

1.2 UVAJANJE 1ZBOLJSANJA KAKOVOSTI IN KULTURE VARN OSTI

Delovna terapija je trdno usmerjena k zagotavljanju kulture varnosti in izboljSevanje
kakovosti na strokovnem podro€ju. V letoSnjem letu je dobro razvila obravnavo pri
nevroloSkih pacientih, izvaja kombinirane obravnave znotraj nevroloskega pristopa, sodeluje
pri vodenju terapeviske telovadbe na OZZN. Delovna terapija kot stroka si je dobro
zagotovila mesto znotraj mulitdisciplinarnega tima, Se vedno pa so pojavljajo potrebe na
podrocju rehabilitacije roke, rehabilitacija po amputaciji spodnjega uda in po operaciji kolka.

Delovna terapija se udelezuje multidisciplinarnih sestankov na OZZN in timskih sestankov v
enoti fizioterapije, glede na dogodke in potrebe procesa dela. V letu 2013 sem bila prisotna
na 10 varnostih vizitah. Aktivno sodelujem pri konziliarnih pregledih fiziatra (22 obiskov).
Sodelujem pri izvedbi druzinskih konferenc in edukaciji svojcev.

Delovni terapevt je aktivni ¢lan skupine za preventivo pred padci, aktivho sodeluje pri izvedbi
delavnice »Stop razjedi zaradi pritiska« v mesecu novembru.

2 REALIZACIJA PLANA DELA ZA LETO 2013

Dejavnost delovne terapije je prisotna na podro¢ju kirurSkega in internega oddelkih, na
oddelku za zdravstveno nego ter po potrebi v intenzivni enoti.

V letu 2013 je bilo obravnavanih pacientov 220, od tega 138 internisti¢nih in 82 kirurskih
pacientov. Sodelovala sem pri 20 druzinskih konferencah in izvedla 30 edukacij s svojci
(pravilno rokovanje s pacienti, adaptacija in sprememba domacega okolja, dejanske
zmoznosti funkcioniranja pacienta).

V letu 2013 je delovna terapija izvajala mentorstvo 2 Studentom Zdravstvene fakultete v
Ljubljani, smer delovna terapija.

V sklopu medpoklicnega sodelovanja s fizioterapijo smo pripravili priroénik za svojce po

preboleli moZganski kapi v interni reviji je bil predstavljen Bolje prispevek o primeru dobre
prakse na oddelku za OZZN.
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2.1

KirurSka sluzba

Graf 1: Stevilo opravljenih storitev v 1. in 2 polletju v letu 2013

Stevilo opravljenih storitev v SBJ v letu 2013
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3 STROKOVNA IZOBRAZEVANJA

Notranja izobraZevanja v okviru SBJ

Udelezba na:

- Temeljni postopki oZivljanja

- Kultura varnosti

- Stop razjedi zaradi pritiska, Aktivno sodelovanje v okviru delavnice prepreCevanja

razjed zaradi pritiska

Zunanja izobraZzevanja
UdeleZba na:

- Bobath te€aj za odrasle, NevroloSka obravnavna oseb po mozganski poskodbi,
- Seminar o delovni terapiji - Gradimo mozaik zdravja in dobrega pocutja s pomocjo
delovne terapije (Seminar s prof. Karen Jacobs in prof. Nancy Macrae iz ZDA) —

aktivna udelezba

- Uporaba nevromiSi¢nega tapinga v rehabilitaciji

CILJI ZALETO 2014

Cilii

Aktivnost

Xealizacija

1. Razvoj DT stroke

Rehabilitacija roke s podrocja delovne
terapije

Povecanje Stevilo zaposlenih v DT in
opredelitev delovne obremenitve na
zaposlenega

UdeleZba na seminarjih, posvetih in
kongresih

Medinstucionalno izobraZevanje v
drugih sorodnih ustanovah

31. 12. 2014

2. Multidisciplinarno
sodelovanje in zagotavljanje
kulture varnosti

Kombinirane obravnave znotraj
terapevtskih vej
Vklju€evanje DT obravnave v dnevne

Kontinuirano

Kontinuirano
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aktivnosti pri jutranji negi na
izpostavljeno Zelje pacienta na OZZN
Vodenje Stevilo odklonov in padcev

Kontinuirano

3. Skrb za kakovost

Uvedba novih SOP-ov in spremljanje
novosti na strokovnem podrocju
UdeleZba na sestankih znotraj tima

Kontinuirano

Kontinuirano
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STROKOVNO POROCILO INTERNISTICNE SLUZBE ZA LETO 2013

Janez Poklukar, dr. med., spec. int. med.
Predstojnik sluzbe

UuvoD

V strokovnem porocilu je predstavljeno delo vseh oddelkov in enot, ki organizacijsko sodijo v
okvir sluzbe za interno medicino v letu 2013. Navedeni in komentirani so osnovni podatki o
obsegu in vsebini bolniSnicne dejavnosti, specialistiCnih internisticnih ambulant, urgentne
internisticne ambulante ter enot za funkcionalno diagnostiko. Posebej pa je predstavljeno
delo enote za intenzivno internisticno terapijo (IIT), centra za hemodializo in CAPD ter enote
za endoskopsko diagnostiko.

1 ORGANIZACIISKA STRUKTURA

- Enota za intenzivno internisticno terapijo (11T): 5 postel;
Strokovni vodja: Teja ArneZz, dr. med., spec. int. med.
- KardioloSki odsek: 20 postelj
Strokovni vodja: prim. Marija Mulej, dr. med., spec. int. med.
- GastroenteroloSki odsek: 26 postelj; v okviru odseka je enota za intenzivho nego (PIN) z
8 posteljami.
Strokovni vodja: Franc Solar, dr. med., spec. int. med.
- EndokrinoloSki odsek: 20 postelj
Strokovni vodija: Boris Pelko, dr. med., spec. int. med.
- NefroloSki odsek: 7 postelj
Strokovni vodja: Marko Sluga, dr. med., spec. int. med.
- Endoskopska enota
Strokovni vodija: PrimoZz Jovan, dr. med., spec. int. med.
- Center za hemodializo in CAPD
Strokovni vodja: prim. Igor Rus, dr. med., spec. int. med.
- Specialisti¢ne internisticne ambulante
Strokovni vodja: JoSko Fajdiga, dr. med., spec. int. med.
- Urgentna internisticna ambulanta (IPP)
Janez Poklukar, dr. med., spec. int. med.

Oddelek za interno medicino je imel 80 standardnih postelj. Sedem sob je petposteljnih, tri
sobe so Stiriposteljne, pet sob ima po 3, Sest sob 2 postelji, dve sobi sta enoposteljni. Pravih
nadstandardnih sob tudi v letu 2013 nismo imeli. Zaradi potrebe po izolacijah MRSA, VRE,
ESBL in na druge odporne bakterije pozitivnih bolnikov, ki jih je iz leta v leto veg, je bilo
dejansko razpoloZzljivih postelj obi¢ajno okrog 70. Na premajhni funkcionalni povrsini, kot Ze
leta opozarjamo, je 5 postelj enote za intenzivno internisti¢no terapijo.

1.1 PROTOKOL DELA ZDRAVNIKOV
Redni delovni sestanki (ponedeljek — petek):

7.15: poroCanje in predaja dezurnih zdravnikov v urgentni internisti¢ni ambulanti in na
internem oddelku, aktualna problematika, posveti o najtezjih bolnikih, obravnava obdukcijskih
zapisnikov, spremljanje porabe zdravil in zdravstvenega materiala, kratke predstavitve ali
predavanja ali oddel¢nih zdravnikov (torek, Cetrtek ali petek).

Vsako sredo, ob sodelovanju Kkliniche farmacevtke mag. Najdenove: kriti€ni pregled
antibiotiénega zdravljenja na oddelku, s posebnim poudarkom na racionalnem predpisovanju
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rezervnih antibiotikov. Na jutranjem sestanku je prisotna tudi glavna medicinska sestra
oddelka.

14.30: predaja sluzbe, poro¢anje dopoldanskega zdravnika na IPP, poroCanje s strokovnih
srecanj in kongresov. Ob petkih je drugi redni sestanek ob 13.00 uri. V letu 2013 smo uvedli
pisno beleZenje predaje deZzurnim zdravnikom.

Glavne vizite predstojnika so ob 8.00 uri: ob torkih na kardioloSskem odseku in v IIT, ob
Cetrkih na gastroenteroloSkem odseku, ob petkih na endokrinolosko—nefroloSkem odseku. Pri
vizitah aktivno sodeluje klinicna farmacevtka, od preteklega leta pa tudi nevrologinja Janja
Bori¢, dr. med. in vodja centra za interdisciplinarno zdravljenje bolecine in paliativno oskrbo
asist. mag. Mateja Lopuh, dr. med., spec. anest.

V zaletku leta 2013 je bilo v okviru internistiCne sluzbe redno zaposlenih 12 specialistov
internistov, trije manj kot leta 2000. Dva specialista internista smo zaposlili 15. 7. 2013. Prvi,
sicer ozje usmerjen v kardiologijo, zaradi starosti ni ve¢ opravljal dezurne sluzbe, druga,
sicer oZje usmerjena v diabetologijo, pa je bila isto¢asno imenovana na mesto strokovne
direktorice. V preteklem letu je bil na internem oddelku en specialist internist — kardiolog
zaposlen za polovi¢ni delovni ¢as, Stirje pa zaradi starosti niso ve¢ deZurali. Konec leta sta
se dva od nastetih specialistov upokojila, eden pa se je zaposlil v drugi ustanovi (vsi po 0Zji
usmeritvi kardiologi). V letu 2013 je ena od zdravnic uspesno zaklju€ila specializacijo in se
1. 12. 2013 pri nas zaposlila za dolo¢en ¢as enega leta z moZnostjo podaljSanja delovnega
razmerja. Tako je bilo 31. 12. 2013 na internem oddelku 9 stalno zaposlenih specialistov
internistov in ena za doloCen &as, v bolniSnici pa je Se ena specialistka internistike, vendar,
kot je bilo Ze omenjeno, zaradi imenovanja na mesto strokovnega direktorja ne opravlja dela
na oddelku za interno medicino. Od 14 specializantov interne medicine, zaposlenih za ¢as
specializacije v SB Jesenice, trenutno na naSem oddelku v okviru programa specializacije
kroZijo le trije. V letu 2013 so bili skoraj vsi na kroZzenju v UKC Ljubljana in Kliniki Golnik,
oziroma so bili odsotni zaradi porodniSkega dopusta

Ne glede na zapisano, 85 % dela v urgentni internisti¢ni ambulanti pod nadzorom specialista
internista opravijo specializanti. Za zagotavljanje 24-urnega neprekinjenega zdravstvenega
varstva v dezurni sluzbi sodelujeta tudi 2 specialista, ki sta redno zaposlena v Kliniki Golnik.
Zaradi preobremenjenosti in pomanjkanja gastroenterologov — endoskopistov so se Stirje
mladi zdravniki uspesSno uvajali v endoskopsko dejavnost, kjer delajo enkrat tedensko pod
mentorstvom. V endoskopski enoti je do poletja pomagal upokojeni gastroenterolog, ki je v
letu 2013 opravil 10 % gastroenteroloSkega programa.

Glede na naraScajo¢ obseg dela predstavlja premajhno Stevilo specialistov internistov glavni
problem oddelka. Ob tem je neugodna tudi starostna struktura, saj je povprecna starost
internista 52 let. Edina smiselna resitev je v zaposlovanju mladih »domacih« specialistov po
specialisticnem izpitu. Kljub kadrovskim teZavam poteka strokovno izpopolnjevanje izven
ustanove v na¢rtovanem obsegu, vse bolj pa strokovno izpopolnjevanje ovira finan¢ni polozZaj
bolniSnice. Glavni mentorji na oddelku za interno medicino so: prim. Marija Mulej, dr. med.,
prim. Igor Rus, dr. med., JoSko Fajdiga, dr. med. in Teja ArneZ, dr. med.

Na oddelku je zaposlenih 13 diplomiranih medicinskih sester ter 39 srednjih medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov. V intenzivni internisticni terapiji dela 11 diplomiranih
medicinskih sester, v urgentni internisti¢ni ambulanti pa 10 diplomiranih medicinskih sester in
7 srednjih medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov. Polikliniéno ambulantno dejavnost
poleg zdravnikov opravlja 1 diplomirana medicinska sestra in 6 srednjih medicinskih sester
oziroma zdravstvenih tehnikov.

Na oddelku in v IIT izvaja vsakodnevno fizioterapijo 1 fizioterapevtka polovico delovnega
Casa. Obc¢asno na naSem oddelku dela tudi delovna terapevtka.
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2 BOLNISNICNA DEJAVNOST

V letu 2013 smo presegli nacrtovani programom za 0,39 % in kar za 1,59 % preseqgli
program iz leta 2012. Pregled obsega dela je podan v Tabeli 1:
Tabela 1: Pregled opravljenega dela v bolniSni¢ni dejavnosti:
nacrt IND na odstop IND na
et0 2012 | 5013 | 18102013 | 106 2013 | od naédrta | 1. 2012
INTERNI ODDELEK 3.278 3.317 3.330 100,39 13 101,59
- skupaj ZZZS 3.219 3.258 3.277 100,58 19 101,80
- ostali placniki 59 59 53 89,83 -6 89,83

Leta 2013 je bilo z oddelka za interno medicino odpuscenih 3.330 bolnikov. Na druge
oddelke bolnidnice je bilo premes&enih (Tabela 2) 74 bolnikov, in sicer na kirurski oddelek 70
(leta 2012: 73), na ginekoloSki oddelek 3 (leta 2012: 3) in na pediatricni oddelek 1 bolnik. V
letu 2013 je bilo skupno 3.425 internisti¢nih obravnav. Leta 2000 je bilo na internem oddelku
14 specialistov internistov, hospitaliziranih pa je bilo 2.627 bolnikov. Iz zapisanega lahko
ugotovimo, da je bila obremenitev posameznega specialista internista v letu 2013 samo na
podlagi opravljenega hospitalnega dela in zmanjSanega Stevila specialistov, kar za 152 %
vecja od obremenitve leta 2000, v letu 2014 pa bo omenjena obremenitev v primeru, da ne
bo novega zaposlovanja in da bo na oddelku le 10 specialistov internistov ter ob enakem
Stevilu obravnav, znaSala kar 182 % obremenitve v primerjavi z letom 2000.

V UKC Ljubljana je bilo premeS¢&enih 110 (leta 2012: 127), v PB Begunje 22 (leta 2012: 38),
v Kliniko Golnik 16 (leta 2012: 17), v SB Izola 7 bolnikov, v SB Sempeter 6 bolnikov in v SB
Celje 2 bolnika. 1z zapisanega je razvidno, da smo bolnike na druge oddelke bolniSnice
premescali v enakem Stevilu kot prejSnje leto, v druge zgoraj nastete ustanove pa smo
premestili bistveno manj bolnikov kot prejSnja leta, skupno kar za 23 %. Slednje ni posledica
tehniCnega ali strokovnega napredka internega oddelka, temvec je predvsem odraz finan¢no
ekonomskih razmer, zaradi katerih so se Stevilni urejeni sistemi znotraj zdravstva priceli
rusiti, zato je pomembno, da na podro¢ju internistike postanemo samozadostni in Sirimo
vrste subspecialisticne dejavnosti. Eden redkih zdravstvenih sistemov, ki Se vedno deluje, je
sistem na podro¢ju obravnave bolnikov z akutnim koronarnim sindromom. Tako vecino
premescenih bolnikov v UKC Ljubljana predstavijajo bolniki z akutnim koronarnim
sindromom, ki se po opravljeni koronarografiji in perkutanem posegu (PCI), vrnejo na nas
oddelek. Sodelovanje s KO za intenzivno interno medicino (KOIIM) in KO za kardiologijo
(KOK) je bilo tudi v letu 2013 zelo dobro. Skupno Stevilo premeS&enih bolnikov v druge
ustanove zaradi potrebe po invazivni Zilni diagnostiki in zdravljenju je bilo 125 (v letu 2012
157) oziroma 20 % manj kot leta 2012. Ravno toliko bolnikov je iz naSih kardioloSkih in
angiolodkih ambulant napotenih v omenjene ustanove za enako diagnostiko in zdravljenje. V
letu 2014 naj bi zdravnikom pri omenjeni diagnostiki pomembno pomagal nov CTA modul, ki
je nujno potreben za zdravljenje bolnikov z akutno mozgansko kapjo, v bodoc¢e pa je cilj
pridobiti program in opremo za invazivho angioloSko ter kardioloSko diagnostiko ter
perkutano zdravljenje.

Leta 2013 smo od 1. aprila dalje znotraj bolniSnice opravili 150 konziliarnih pregledov, od
tega smo jih 90 opravili na oddelku za travmatologijo, 34 na oddelku za abdominalno
kirurgijo, 15 na oddelku za ortopedijo, 4 v EITOS, 2 v urgentni kirurSki ambulanti, enega na
kirurSkem delu oddelka za zdravstveno nego in 4 na ginekoloSkem oddelku.
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Tabela 2: Stevilo premeSéenih pacientov z internega oddelka na druge oddelke in

v druge ustanove

Oddelek/ustanova, v katero je bil pacient napoten

St. premes éenih

UKC Ljubljana

110

KirurSki oddelek SBJ

70

Psihiatri¢na bolnica Begunje

22

Klinika Golnik

=y
(o))

Splosna bolnidnica Izola

Splodna bolnignica Sempeter

BolniSnica Postojna

Ginekoloski odddelek SBJ

Onkoloski institut Ljubljana

Splosna bolniSnica Celje

Pediatriéni oddelek SBJ

In&titut Republike Slovenije za rehabilitacijo

Psihiatricna klinika Ljubljana

Pk ww (s o~

Zastopanost posameznih obolenj in bolezenskih skupin pri bolnikih, zdravljenih na oddelku
za interno medicino v letu 2013, je v glavnem primerljivo z letom 2012. V letu 2013 so na
prvem mestu po zastopanosti infektivne bolezni spodnjih dihal oziroma pljucnice, na drugem
mestu po zastopanosti pa zastojno sréno pesanje.

Tabela 3: NajpogostejSe glavne diagnoze pri vseh hospitaliziranih pacientih

GLAVNA DIAGNOZA

ST. PACIENTOV

J159, J189, |Bakterijska plju¢nica, neopredeljena; Plju¢nica, neopredeljena;
J158 Druge bakterijske plju¢nice 279
1500, 1110 |Zastojna sréna odpoved, Hipertenzivna sréna bolezen z (zastojno)

sréno odpovedjo 212
N10 Akutni tubulointersticijski nefritis 118
148 Preddvorna fibrilacija in undulacija 117
163, 164 MoZganski infarkt; MoZganska kap, ki ni opredeljena kot krvavitev

ali infarkt 155
D500, D509 | Anemija zaradi pomanjkanja Zeleza po krvavitvah; Anemija zaradi

pomanjkanja Zeleza, neopredeljena 90
K703 Alkoholna ciroza jeter 56
K590 Zaprtje (konstipacija) 54
1214 Akutni subendokardialni miokardni infarkt 50
1269 Plju¢na embolija brez omembe akutnega plju¢nega srca 50
211 Akutni transmuralni miokardni infarkt spodnje stene 36

Tabela 3 prikazuje 10 najpogostejSih glavnih diagnoz pri vseh hospitaliziranih bolnikih,
tabela 4 najpogostejSe glavne diagnoze pri bolnikih mlajSih od 65 let in tabela 5 pri starejSih
od 65 let. V tabeli 6 je prikazana zastopanost bolezenskih skupin od leta 2000 do 2013. V
tabeli 7 je posebej prikazano Stevilo bolnikov, ki so bili leta 2013 zdravljeni zaradi akutnega
srénega infarkta (STEMI in NSTEMI).
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Tabela 4: NajpogostejSe glavne diagnoze pri bolnikih, mlajSih od 65 let

GLAVNA DIAGNOZA ST. PACIENTOV
148 Preddvorna fibrilacija in undulacija 53
N10 Akutni tubulointersticijski nefritis 37
K703 Alkoholna ciroza jeter 35
J159, J189 | Bakterijska plju¢nica, neopredeljena; Plju¢nica, neopredeljena 39
D500, Anemija zaradi pomanjkanja zeleza po krvavitvah; Anemija zaradi

D509 pomanjkanja zeleza, neopredeljena 20
1211 Akutni transmuralni miokardni infarkt spodnje stene 18
1210 Akutni transmuralni miokardni infarkt sprednje stene 14
1269 Plju¢na embolija brez omembe akutnega pljuénega srca 14
RO74 Bolecina v prsih, neopredeljena 13
F100 DuSevne in vedenjske motnje, akutna zastrupitev 12
K590 Zaprtje (konstipacija) 11
K852 Akutni alkoholni pankreatitis 11
R18 Ascites 10
110 Esencialna (primarna) arterijska hipertenzija 10

Tabela 5: NajpogostejSe glavne diagnoze pri bolnikih, starejSih od 65 let

GLAVNA DIAGNOZA ST. PACIENTOV
J158, J159, |Bakterijska plju¢nica, neopredeljena; Plju¢nica, neopredeljena;
J189 Druge bakterijske plju¢nice 233
1500, 1110 |Zastojna sréna odpoved; Hipertenzivna sréna bolezen z (zastojno)

sréno odpovedjo 202
N10, N300 | Akutni tubulointersticijski nefritis 111
1639, 1633 | MoZganski infarkt, neopredeljen; MoZganski infarkt zaradi tromboze

cerebralnih arterij 97
D500, D509 | Anemija zaradi pomanjkanja Zeleza po krvavitvah; Anemija zaradi

pomanjkanja Zeleza, neopredeljena 70
148 Preddvorna fibrilacija in undulacija 64
1214 Akutni subendokardialni miokardni infarkt 44
K590 Zaprtje (konstipacija) 43
1269 Plju¢na embolija brez omembe akutnega plju¢nega srca 36

Starostna struktura hospitaliziranih bolnikov se Se naprej pomika v smeri vi§jih starosti.
BolniSni¢nih obravnav pri starejSih od 80 let je bilo v letu 2013 (tabela 8) 1.249 (2012: 1.201),
to je 38 % vseh hospitaliziranih in slabe 4 % vec kot leto poprej. StarejSih od 90 let je bilo
164 ( 2012: 113), kar predstavlja relativno mocan porast (45 %). Populacijo bolnikov, ki so
napoteni na na$ oddelek iz domov starejSih ob&anov (DSO), predstavljajo teZzki, polimorbidni
bolniki, hkrati so pogosteje kolonizirani z na antibiotike veckrat odpornimi bakterijami: MRSA,
ESBL, Acinetobacter baumannii, VRE ipd. NajpogostejSe glavne diagnoze obravnav teh
bolnikov so: plju€nica, okuzbe secil, moZganska kap, sepse. Zdravljenje teh bolnikov je
dolgotrajnejSe in pogosto zahteva uporabo rezervnih antibiotikov.

Od leta 2012 je v naSi ustanovi zaposlena tudi nevrologinja. Tako v okviru internega oddelka
redno vsakodnevno tee tudi nevroloSka dejavnost, ki obravnava bolnike z akutno
moZzgansko kapjo, akutno mozgansko krvavitvijo, epilepticnimi napadi, glavoboli, motnjami
zavesti in drugo nevrolosko simptomatiko. Tako je bilo leta 2012 na internem oddelku
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Tabela 6: Zastopanost bolezenskih skupin od leta 2000 do 2013

leto INDEKS
GLAVNE DIAGNOZE 2000 [ 2005 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2013/00
Bolezni obtocil (100 - 199) 888]1.021| 967[1.012|1.021| 971| 109,35
Bolezni prebavil (KOO - K93) 389| 378| 552| 605| 628| 606| 155,78
Bolezni dihal (JOO - J99) 369| 384| 417| 401| 478| 460| 124,66
Bolezni sedil in spolovil (NOO - N99) 134 132| 215| 216| 251| 270| 201,49
Neoplazme (C00 - D48) 206| 228| 238| 250| 271| 248| 120,39
Bolezni krvi in krvotvornih organov ter
nekatere bolezni, pri katerih je udelezen
imunski odziv (D50 - D89) 69 81| 17v6| 152| 179| 187| 271,01
Nekatere infekcijske in parazitske bolezni
(A0O0 - A99) 68| 138| 192| 183| 183| 164| 241,18
Simptomi, znaki ter nenormalni kliniéni in
laboratorijski izvidi, ki niso uvrS€eni drugje
(ROO - R99) 172| 189| 244| 150| 133| 140 81,40
Endokrine, prehranske in presnovne bolezni
(E0O - E90) 110 87| 102| 114| 118| 112| 101,82
Bolezni Ziv€evja (GO0 - G99) 68 81| 123| 102| 135| 105| 15441
Poskodbe, zastrupitve in nekatere druge
posledice zunanjih vzrokov (SO0 - T98) 60 53 55 56 53 65| 108,33
DuSevne in vedenjske motnje (FOO - F99) 34 33 28 41 56 45| 132,35
Bolezni miSi€noskeletnega sistema in
vezivnega tkiva (M0OO - M99) 22 22 20 30 27 24| 109,09
Bolezni koZe in podkoZja (LOO - L99) 24 20 13 14 20 10 41,67
Bolezni uSesa in mastoida (H60 - H95) 3 13 13 13 15 9| 300,00
ostale diagnoze 11 9 4 9 6 9 81,82
SKUPAJ 2.627)2.869|3.359 | 3.348| 3.574| 3.425| 130,38

Tabela 7: Stevilo bolnikov z glavno diagnozo: akutni miokardni infarkt

GLAVNA DIAGNOZA ST. PACIENTOV
1210 Akutni transmuralni miokardni infarkt sprednje stene 25

1211 Akutni transmuralni miokardni infarkt spodnje stene 36

1212 Akutni transmuralni miokardni infarkt ostalih mest 3

1213 Akutni transmuralni miokardni infarkt neopred 2

1214 Akutni subendokardialni miokardni infarkt 50

1219 Akutni miokardni infarkt, neopredeljen 4

SKUPAJ 121

obravnavanih 120 bolnikov z mozgansko kapjo. V letu 2013 je omenjeno Stevilo poraslo za
29 %, tako da smo beleZili kar 155 bolnikov z akutho mozgansko kapjo. Zaradi doktrinarnih
zahtev in namena izboljSanja delovnega procesa in zdravljenja smo uvedli Stevilne kazalnike
kakovosti, ki so predstavljeni v nadaljevanju. Ne glede na kazalnike kakovosti pa je jasno, da
je za boljSe zdravljenje treba nujno organizirati enoto za mozgansko kap, zaposliti Se dva
nevrologa in medicinski sestri s specifi€nim znanjem iz nevrologije, ter kupiti in umestiti na

aparat CTA modul.
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Tabela 8: Stevilo hospitaliziranih bolnikov starih 80 let ali veé v letu 2013

starost pacienta §t. pacientov

80 - 85 let 670
86 - 90 let 415
91 - 95 let 134
96 - 100 let 26
101 - 4
SKUPAJ 1.249

Povprecno je bilo na internem oddelku zasedenih 59 postelj od skupno 70 razpoloZljivih, kar
predstavlja 84-% zasedenost v vsakem trenutku, tako da v poletnih mesecih ni ve€¢ mogoce
zapreti enega od odsekov, kot je bila to navada v preteklosti. Povprecno trajanje zdravljenja
(PTZ) v letu 2011 je bilo 6.48 dni, leta 2012 6,3 dni, leta 2013 pa ponovno 6,55 dneva.

Povprecna utez obravnav v letu 2013 je bila 1,542 (interni oddelek: 1,530, IIT: 2,315, dnevni
oddelek internistika: 0,735). Povpre¢na uteZ je za 0,047 niZja od utezZi leta 2012. Visoka
povpreCna uteZ je v doloCenem razmerju s trajanjem in viSino zdravljenja. Skupno Stevilo
utezi pri akutni obravnavi 3.300 bolnikov je bilo 5.136 (29 % uteZi celotnega bolniSniénega
hospitala).

V zadnijih letih je opazen postopen porast Stevila hospitaliziranih bolnikov z juznih gorenjskih
obc¢in. Trendi Stevila obravnav na oddelku po obmo¢&nih enotah bivanja od leta 1999 do leta
2014 je prikazan v tabeli 9 in tabeli 10 ter na grafikonu 1 in grafikonu 2.

Tabela 9: Stevilo obravnav na oddelku po obmoénih enotah bivanja od 1999 do 2013

ZGORNJA SPODNJA OSTALA
Leto GORENJSKA [ GORENJSKA | SLOVENIJA | SKUPAJ
1999 2.002 580 100 2.682
2004 2.205 561 95 2.861
2009 2.355 884 121 3.360
2010 2.331 884 131 3.346
2011 2.278 996 145 3.389
2012 2.356 1.089 152 3.597
2013 2.204 1.079 138 3.421
INDEKS
2013/99 110,09 186,03 138,00 127,55

Tabela 5t. 10: DeleZ obravnav na oddelku po obmocéni enoti bivanja od 1999 do 2013

ZGORNJA SPODNJA OSTALA
Leto GORENJSKA | GORENJSKA | SLOVENIJA | SKUPAJ
1999 74,65 21,63 3,73 100,00
2004 77,07 19,61 3,32 100,00
2009 70,09 26,31 3,60 100,00
2010 69,67 26,42 3,92 100,00
2011 67,22 28,50 4,28 100,00
2012 65,5 30,28 4,23 100,00
2013 64,43 31,54 4,03 100,00
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Grafikon 1: Stevilo obravnav na oddelku od leta 1999 do leta 2013 po obmocnih enotah
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Grafikon 2: DeleZ obravnav na oddelku od leta 1999 do leta 2013 po obmocnih enotah
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V okviru dnevnega oddelka je bilo leta 2013 skupno 256 obravnav (2012: 211). To so bili
predvsem bolniki predvideni za elektivnho elektrokonverzijo atrijske fibrilacije in undulacije,
razbremenilno abdominalno in plevralno punkcijo ter kroniéni hematoloski bolniki sprejeti
zaradi potrebe po transfuziji krvi.

Na Oddelku za interno medicino je leta 2013 umrlo 290 bolnikov (leta 2011: 241, 2012: 267),
od tega je bilo obduciranih 16, kar predstavlja 5.5 % vseh umrlih. Obdukcija je bila
napravljena prakti¢no pri vseh primerih nepri¢akovane smrti ali nejasne klini¢ne diagnoze.

Med najpogostejSimi vzroki smrti so: sréno-Zilne bolezni, pljuénice pri polimorbidnih bolnikih
in neoplazme, enako kot leta 2012. Umrljivost na internem oddelku se je povec€ala v zadnjem
letu za 8 %. Navedeno je, kot izhaja iz zgoraj opisanega, posledica socioekonomskih razmer
v druzbi ter vse starejSih in polimorbidnih bolnikov, ki jih obravnavamo na oddelku za interno
medicino. V tabeli 11 je prikazana zastopanost glavnih diagnoz pri umrlih bolnikih.
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3 KAZALNIKI KAKOVOSTI

V letu 2013 je bilo v 28 dneh po odpustu zaradi iste bolezni ponovno hospitaliziranih 188
bolnikov (leta 2012: 261, 2011: 239, 2010: 151). Kazalnik skozi leta prikazuje grafikon 4. To
so bili predvsem bolniki z boleznimi prebavil (51), boleznimi obto il (40), boleznimi dihal (22),
razli¢nimi opredeljenimi in neopredeljenimi tumorskimi spremembami (18), anemijo, v sklopu
kroni€nih in malignih bolezni krvi in krvotovrnih organov (17).

Ponovni sprejem v mesecu dni po odpustu je kompleksen kazalnik kakovosti. Na ponoven
sprejem vplivajo Stevilni dejavniki: prezgodnji odpust, neustrezen predpis terapije za doma,
neustrezno jemanje zdravil in izvajanje nefarmakoloskih ukrepov v domadem okolju,
poslab3anje kroni¢ne bolezni, nepredvidljivi zapleti, maligna obolenja, pritisk svojcev na
hospitalizacijo bolnikov in slabe socialne okolis€ine.

Grafikon 3: Bolniki zaradi iste bolezni ponovno hospitaliziranih v 28 dneh po odpustu
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Spremljanje naslednjih dejavnikov smo zaradi neuporabnosti po eni strani in doktrinarnih
sprememb pri predpisovanju zdravil oziroma zdravljenju po drugi strani, opustili:
- Delez bolnikov z akutnim miokardnim infarktom (AMI), ki jim je pred odpustom
predpisan Aspirin,
- Stevilo bolnikov z akutnim transmuralnim miokardnim infarktom in izvedeno primarno
koronarno intervencijo,
- Stevilo bolnikov z akutnim subendokardnim miokardnim infarktom in izvedeno
primarno koronarno intervencijo,

Kljub opustitvi zgornjih kazalnikov kakovosti, pa Se naprej spremljamo 30-dnevho smrtnost
zaradi AMI. V letu 2013 smo zaradi AMI zdravili 120 bolnikov. V prvih 30 dneh je umrlo
(glavna diagnoza 120 ali 121) 8 bolnikov oziroma 6,7 % vseh bolnikov z AMI.

V letu 2013 smo ne glede na doktrinarne spremembe in zaposlitve nevrologa planirali analizo
naslednjih dveh kazalnikov kakovosti:
- Delez bolnikov z AMI, ki so bili odpusceni z opravlijeno ehokardiografijo oziroma
opredeljeno sistoli¢no funkcijo levega prekata (EF) in
- Stevilo bolnikov z akutno mozgansko kapjo (AMK) ali prehodno mozgansko ishemijo
(TIA), ki so bili odpus&eni z opravljeni ultrazvo¢nim (UZ) pregledom vratnih arterij. Ob
analizi kazalnikov smo ugotovili, da so bili omenjeni podatki v operacijski sistem
vneseni na nacin, ki onemogo&a nadaljnjo analizo. Zaradi pomanjkanja kadra ro¢no
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Stetje ni izvedljivo, smo pa omenjene pomanjkljivosti odpravili, zato raCunamo, da
bomo kazalnika predstavili v letnem porocilu 2014.

Ze v letu 2010 smo razmisljali o spremljanju serumskih vrednosti NT-proB natriureti¢nega
peptida pri bolnikih s srénim popus¢anjem. Slednjega zaradi velike klini€ne uporabe in
uporabnosti markerja nismo uspeli napraviti. V letu 2014 smo dobili raCunalniski program, Ki
nam bo v ambulanti za sréno popusS€anje omogocal spremljanje Stevilnih parametrov
oziroma kazalnikov kvalitete ambulantnega zdravljenja teh bolnikov: NT-proB natriureticnega
peptida, glomerularne filtracije, kalij, natrij, kalcij, magnezij, albumini, Zelezo, feritin,
transferin, morda celo nov marker kardialne fibroze galectin-3, plazemska koncentracija
topnih transferinskih receptorjev, NGAL. Trenutno predstavlja glavno oviro roéno vnaSanje
podatkov.

Skladno z odlocCitvijo strokovnega sveta smo redno izvajali tudi pregled dokumentacije in
poteka zdravstvene obravnave.

Kazalniki kakovosti pri obravnavi akutne moZganske kapi, katerih analizo je pripravila
nevrologinja dr. BoriCeva.

- Stevilo tromboliz zaradi zdravljenja akutne moZganske kapi: 13.

- Relativen delezZ bolnikov z akutno mozgansko kapjo, ki je prejel trombolizo: 8,4 % (13
od 155).

- Povprecen €as od zacetka teZav do prihoda v bolniSnico: 1 uro in 25 minut.

- Povprecen Cas od nastanka kapi do trombolize: 2 uri 42 min.

- Absolutna vrednost in relativen delez umrlih bolnikov, ki so prejeli trombolizo: 3
(23 %).

- Absolutna vrednost in relativen deleZz umrlih bolnikov, ki so bili skupno (tromboliza in
konzervativno) obravnavani zaradi akutne moZganske kapi v letu 2013: Zaradi
mozZganske kapi je umrlo 25 bolnikov od 155 (glavna diagnoza 163 ali 164), kar
predstavlja 16,13 %.

Tabela 11: Stevilo umrlih pacientov po glavnih diagnozah v letu 2013

Poglavje St. gmrlih
pacientov
100-199 Bolezni obtodil 102
J00-J99 Bolezni dihal 64
C00-D48 Neoplazme 52
A00-B99 Nekatere infekcijske in parazitske bolezni 35
K00-K93 Bolezni prebavil 20
R00-R99 Simptomi, znaki ter nenormalni klini¢ni in laboratorijski izvidi 3
G00-G99 Bolezni zivéevja 0
NOO0-N99 Bolezni secil in spolovil 9
E00-E90 Endokrine, prehranske in presnovne bolezni 2
S00-T98 Poskodbe, zastrupitve 1
MO00-M99 Bolezni miSi¢no-skeletnega sistema in vezivnega tkiva 1
F00-F99 DuSevne in vedenjske motnje 1
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Zaradi hudega pomanijkanja zdravnikov na oddelku za interno medicino uvajamo v letu 2014
dva nova kazalnika kakovosti. Prvi je Ure specialista internista za opravljeno delo na mesec.
Kazalnik se izraCuna s seStetjem vseh ur specialistov internistov, tem uram pa se pristejejo
Se ure, ki jih opravijo zunanji izvajalci, nato pa se Stevilo deli s Stevilom zaposlenih
specialistov internistov. Drugi kazalnik pa se imenuje Ure specialista internista za opravljeno
delo na mesec z vklju¢enim delom v urgentni internisticni ambulanti. Pri tem kazalniku se
seStetim uram iz prvega kazalnika priStejejo Se ure, ko so v urgentno internisti¢no ambulanto
pisani specializanti, nato pa se seStevek deli s Stevilom zaposlenih specialistov. Cilj, najprej
pri prvem, nato pa 3e pri drugem kazalniku, je doseci vrednost 168 ur/mesec.

Tabela 12: Stevilo ponovno hospitaliziranih pacientov v 28 dneh po odpustu razporejeni
po glavni diagnozi

Poglavje St. obravnav

K00-K93 Bolezni prebavil 51
100-199 Bolezni obtodil 40
J00-J99 Bolezni dihal 22
C00-D48 Neoplazme 18
D50-D89 Bolezni krvi in krvotvornih organov ter nekatere bolezni, pri katerih 17

je udeleZen imunski odziv
E00-E90 Endokrine, prehranske in presnovne bolezni

NOO0-N99 Bolezni secil in spolovil

R0O0-R99 Simptomi, znaki ter nenormalni klini¢ni in laboratorijski izvidi, ki
niso uvrséeni drugje

A00-B99 Nekatere infekcijske in parazitske bolezni
G00-G99 Bolezni zivéevja
S00-T98 Poskodbe, zastrupitve

MO00-M99 Bolezni miSi€noskeletnega sistema in vezivnega tkiva

Rl RN Mo

Z00-799 Dejavniki, ki vplivajo na zdravstveno stanje in na stik z zdravstveno
sluzbo

Skupaj 118

Poraba zdravil in zdravstvenega materiala v primerjavi z nacrtom in letom 2012 je prikazana
v tabeli 13.

Tabela st. 13: Poraba zdravil in zdravstvenega materiala

Absolutni zneski
IND na IND na
leto 2012 naért 2013 leto 2013 nacrt 2012
interni oddelek 845.607,57 659.792,28 785.026,95 118,98 92,84
"nT 150.304,54 117.276,36 134.914,96 115,04 89,76
INTERNI  ODD
SKUPAJ 995.912,11 777.068,64 919.941,91 118,39 92,37

V primerjavi z letom 2012 se je poraba zdravil in zdravstvenega materiala na bolnika na
oddelku za interno medicino skupno zniZala za 9,07 %, in sicer se je na oddelku zniZzala za
8,61 % in v IIT za 11,74 %. V primerjavi z letom 2012 je bilo opaziti znizanje porabe (oddelek
+ 1IT) za 7,63 %, na oddelku se je znizala za 7,16 % in v lIT za 10,24 %, skupaj z urgentno
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internisticno ambulanto in specialisticnimi internisticnimi ambulantami pa privar€evani znesek
znaSa 56.992 evrov. Stroski zdravil in zdravstvenega materiala na bolnika so bili leta 2013
276,26 evrov, leta 2012 303,82 evrov, leta 2011 pa 306,60 evrov. Kljub uporabi klini¢nih
smernic, klini¢nih poti in navodil so za racionalnejSo porabo nujne organizacijske spremembe
in krepitev kadra vseh delovnih profilov, saj so cene zdravil realne (primerljive cenam na
evropskem trgu) in je malo verjetno, da bi njihovo zniZzevanje lahko pomembno vplivalo na
poslovanje internega oddelka in s tem bolniSnice, po drugi strani pa smo, s tedenskimi
glavnimi vizitami, pregledovanji predpisovan] antibiotikov, protokoli obravnhave bolnikov pri
dolo¢enih bolezenskih stanjin (AMI, Plju¢na trombembolija in venska tromboza, OgroZenost
hospitaliziranih bolnikov za vensko trombozo, Uporaba krvi in krvnih pripravkov, Uporaba
albuminov, Predpisovanje antibiotikov) in drugimi notranjimi nadzori, dosegli racionalizacijo
porabe materiala, tako da bi kakrSno koli poseganje v omenjen segment pomenilo
odstopanje od doktrine.

Tabela 14: Zunanje laboratorijske preiskave

IND na IND na
leto 2012 nacrt 2013 leto 2013 nacért 2012
Absolutni zneski
interni oddelek 325.520,61 276.166,2 327.069,75 118,43 100,48
na bolnika
interni oddelek 99,30 83,26 98,22 | 117,97 98,91

Stroski zunanjih laboratorijskih preiskav na bolnika so v letu 2012 v primerjavi z letom 2011
porasli za 13,07 %, v letu 2013 pa so se povecali le za 0,48 % (tabela 14), indeksirano na
bolnika pa so se celo znizali za 1,08 %.

Tabela 15: Poraba koncentriranih eritrocitov in drugih nadomestkov krvi v evrih
(absolutni zneski).

KOLICINA VREDNOST

_ _ IND IND
Naziv preiskave 2011 | 2012 | 2013 | 13/12 2011 2012 2013 13/12
Eritrociti, v ohranitveni 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
raztopini
Eritrociti, odstranjeni 1264 | 1.581| 1.346| 85,15 | 140.304,00 | 163.281,00 | 147.669,60 | 90,44
levkociti, v ohr. raztop.
SveZa zmrznjena 435 472 284 | 60,23 | 30.450,00 | 28.350,00| 18.886,00| 66,62
plazma
Trombociti, 0 585 1 0,17 0,00 583,60 239,99 | 41,12

odstranjeni levkociti,
zlitje (polna kri)
Trombociti, obdelani s 16 434 17 3,91 9.337,60 | 37.350,40 6,294,559 | 16,85
psoralenom, zlitje iz
polne krvi, odstr. levk.

Trombociti obdelani s 1 591 1 0,17 583,60 4.085,20 479,98 | 11,75
psoralenim, afereza,

odstr.levk.

Avtologna kri 0 0 0| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Skupaj 180.675,20 | 233.650,20 | 173.570,16 | 74,29

Poraba koncentriranih eritrocitov se je v letu 2012 povecala za 16,38 % v primerjavi z letom
2011, vendar pa se je v letu 2013 ponovno zniZala za skoraj 10 %. Poraba plazme se je
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zmanjSala za 33 %. Slednje je najverjetneje posledica doktrinarnin sprememb na podrocju
transfuziologije in s tem povecane porabe koncentrata faktorjev koagulacije (Octaplex), ki bo
v bodo¢e moral biti vklju¢en v zapisano analizo. Med tem, ko je v letu 2012 priSlo do
enormnega (418 %) porasta transfundiranja trombocitnih pripravkov, smo porabo slednjih v
letu 2013 povsem obvladali in dosegli enako porabo kot leta 2011. Kljub temu pa 3e vedno
menim, da bi bilo smiselno in potrebno zapisati protokol oziroma priporo€ila za zdravljenje
bolnikov s trombocitnimi pripravki na nivoju bolniSnice ter enega od specializantov interne
medicine usmeriti v subspecializacijo iz hematologije. Poraba koncentriranih eritrocitov in
drugih nadomestkov krvi v eurih je prikazana v tabeli 15.

4 SPECIALISTICNA AMBULANTNA DEJAVNOST
DIAGNOSTIKA

IN  FUNKCIONALNA

Specialistitna ambulantna dejavnost se izvaja v splosni internisticni ambulanti, urgentni
internisticni ambulanti (IPP) ter v usmerjenih ambulantah: kardioloSki, antitromboti¢ni,
gastroenteroloski, diabetoloski, nefroloski in v ambulanti za CAPD. Nacrt programa za ZZZS,
izraZzen v toCkah, je bil v letu 2013 dosezZen; opravljeno je bilo 104,29 % nadrtovanega dela.
PreseZen je bil program v diabetoloSki ambulanti (za 104,52 %), kardioloski ambulanti (za
102,06 %) in v urgentni internisticni ambulanti (za 105,58 %). Pregled opravljenih tock je
prikazan v tabeli 16. Stevilo obiskov in obseg dela v ambulantah in enotah za plagnika ZZZS
je podan v tabeli 17. V letu 2013 je bilo v ambulantah skupno 23.373 pregledov, v
diagnosticnih enotah pa 7.104 (tabela 18). V urgentni internisticni ambulanti je bilo
opravljenih 6.520 pregledov, od tega je bilo 2.993 bolnikov hospitaliziranih. Od leta 2000 se
je Stevilo napotitev v urgentno internisticno ambulanto povec€alo za 168 %. Povecalo se je
Stevilo napotitev predvsem z juznih gorenjskih obc&in. Trendi Stevila obravnav in bolnikov v
urgentni internisticni ambulanti po obmocni enoti bivanja so prikazani v tabeli 19, tabeli 20 in
grafikonu 4.

Tabela St. 16: Pregled opravljenih to¢k za placnika ZZZS

IND na | IND na
leto 2012 | nacrt 2013 | leto 2013 | nacrt 2012
internisti¢na ambulanta 38.283 38.442 40.093 | 104,29 104,73
urg. internisticna amb. 34.794 31.542 33.302 | 105,58 95,71
gastroenterologija 117.507 124.192 123.777| 99,67 105,34
kardiologija 74.465 77.606 79.204 | 102,06 106,36
diabetoloSka ambulanta 51.499 47.342 49.482 | 104,52 96,08

Tabela 17: Prikaz Stevila obiskov in obsega dela v ambulantah in enotah za pla¢nika ZZZS

spol obisk

INTERNE AMBULANTE moski |zenske skupaj |prvi ponovni hospital | skupaj

11 urg. internisticna amb. 2.200 2.684 4.884 | 3.522 5 2.993 6.520
12 spl. internistiéna amb. 303 324 627 515 261 0 776
I3 kardioloSka amb. 342 327 669 574 209 0 783
14 antitromboti¢na amb. 548 484 1.032 237 8.704 0 8.941
4P antitrom. amb. - DZDR 137 132 269 136 390 0 526
I5 nefroloSka amb. 153 115 268 128 314 0 442
16 diabetoloSka amb. 1.081 1.025 2.106 297 4,918 0 5.215
I7 gastroenteroloSka amb. 82 82 164 122 48 0 170
SKUPAJ 4.846 5.173 | 10.019| 5,531 14.849 2.993| 23.373
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Tabela 18: Diagnosti¢ne enote in opravljeno delo 2013 (absolutno) brez hospitalno
opravljenih preiskav

spol obisk
DIAGNOSTICNE ENOTE | moski |Zenske |skupaj |prvi pbonovni  hospital skupaj
10 EKG 8 181 189 196 0 0 196
11 ehokardiografija 663 598 1.261 | 1.251 131 0 1.382
12 obremenitve 317 203 520 513 36 0 549
13 endoskopije 1.166 1.334 2.500| 2.570 240 11 2.821
16 holter 212 221 433 437 6 0 443
17 doppler 662 803 1.465| 1.672 41 0 1.713
SKUPAJ 3.028 3.340 6.368 | 6.639 454 11 7.104
Tabela 3t. 19: Stevilo obravnav v urgentni internisti¢éni ambulanti po obmoéni
enoti bivanja
Stevilo obravnav INDEKS
1999 | 2004 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 |2013/1999

zgornja Gorenjska 2.013| 3.595| 4.338| 4.242| 4.014| 4.431| 4.267 211,97
spodnja Gorenjska 553 871| 1.434| 1532 1.599| 1.761| 1.928 348,64
ostala Slovenija 126 231 292 318 358 355 378 300,00
SKUPAJ
SLOVENIJA 2.692| 4.697| 6.064| 6.092| 5.971| 6.547| 6.573 244,17

Legenda: Zgornja Gorenjska: Obmocna enota Jesenice, Obmocna enota Radovljica, Spodnja Gorenjska:
Obmocéna enota Kranj, Obmocéna enota Trzi¢, Obmocéna enota Skofja loka, Ostale obmocne enote Slovenije.

Tabela 20: DeleZ obravnav v Urgentni internisti¢ni ambulanti po obmoc¢ni enoti bivanja

Delez obravnav
1999 | 2004 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
zgornja Gorenjska 74,78| 76,54| 71,54| 69,63| 67,22| 67,68| 64,92
spodnja Gorenjska 20,54 | 18,54| 23,65| 25,15| 26,78| 26,90| 29,33
ostala Slovenija 4,68 4,92 4,82 5,22 6,00 5,42 5,75
SKUPAJ
SLOVENIJA 100,00| 100,00 | 100,00| 100,00 | 100,00| 100,00 | 100,00

Diagnosti¢na Sirina in Stevilo laboratorijskih preiskav na bolnika v urgentni internisticni
ambulanti je preobsezno in premalo racionalno. Z nenujnimi preiskavami v dolo¢eni meri
stroSkovno razbremenjujemo laboratorije v ZD, nekatere laboratorijske preiskave pa so
opravljene z namenom izklju€itve potencialnih akutnih internisticnin obolenj v izogib
sprejemov neprizadetih bolnikov z namenom diagnostike. V urgentno internisticno ambulanto
spada predvsem diagnostika, ki je kljuénega pomena za opredelitev aktualnega
diferencialno-diagnosticnega problema. Nekateri nenujni primeri so napoteni v urgentno
internisticno ambulanto v izogib Cakanju na redni pregled. Zaradi navedenega smo z
Osnovnim zdravstvom Gorenjske organizirali dva delovna sestanka, ki sta prinesla
organizacijske izboljSave med primarnim in sekundarnim zdravstvom:

- zastavljanje vpraSanj specialistom preko e-naslova tajnistvo@sb-je.si

- delovanje antikoagulantne ambulante na podrocju novih antikoagulantov

- hapotitve na ultrazvocne preiskave ven

- napotitve bolnikov za sprejem v okviru dnevne bolniSnice

- organizacija paliativne oskrbe pod vodstvom mag. Lopuhove na zgornjem

Gorenjskem.
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Grafikon 4: Stevilo obravnav v Urgentni internistiéni ambulanti po obmoc¢ni enoti bivanja
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V antitromboti¢ni ambulanti je bilo v letu 2013 9.467 obiskov, od tega 373 prvih in 9.194
ponovnih. NaraS¢anje obiskov je predvsem posledica spremembe doktrine na podrocju
zdravljenja oziroma preprecevanja trombembolizmov ob atrijski fibrilaciji.

Nacrtovan program v enoti za sréno-Zilno diagnostiko in preiskave plju¢ne funkcije, izrazen v
tockah, je bil v letu 2013 presezen za 6.4 %. Med drugim je bilo opravijeno (skupno
ambulantno in hospitalno): 1.729 ehokardiografij (od tega 1.663 transtorakalnih in 66
transezofagealnih ehokardiografij), 533 sonografij vratnih arterij, 964 dopplerskih pregledov
ven (116 % v primerjavi z letom 2012), 412 pregledov perifernih arterij, 618 obremenitvenih
testiranj, 443 24-urnih Holter elektrokardiografij, 317 spiromterij in 26 ultrazvokov arterij
spodnjih okongin, ki jih delamo v naSi ustanovi od leta 2011 (leta 2011: 45, 2012: 59).

Nacrtovan program dela v endoskopski enoti, izraZzen v to¢kah, je bil dosezen v 99,67 %,
obseg dela je bil v primerjavi z letom 2012 vegji za 5,3 %. Program je bil v letu 2013
realiziran v vecji meri kot predhodno zaradi prerazporeditve zdravnikov znotraj internega
oddelka in s tem zagotovljene boljSe organizacije dela na odseku za gastroenterologijo ter
rednega vkljuéevanja 4 specializantov v endoskopsko delo, med drugim dveh tudi v delo v
pripravljenosti. V letu 2013 je bilo tako v endoskopski enoti opravljenih skupno 1.880
gastroskopij, 1.330 kolonoskopij, 153 ERCP preiskav ter vstavljeninh 28 perkutanih
endoskopskih gastrostom. Opravljenih je bilo tudi 8 balonskih endoskopskih dilatacij
poZiralnika in rektuma.

Tabela 21: Opravljeno Stevilo obiskov v posameznih internisti¢nih ambulantah
od leta 2000 do 2013

leto
vrsta ambulante 2000 | 2005 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
I1 URGENTNA INTERNISTICNA AMB. 3.901| 5.054| 6.065| 6.092| 5.971| 6.547| 6.573
12 SPLOSNA INTERNISTICNA AMB. 435 729 759 675 912 836 776
I3 KARDIOLOSKA AMB. 897 669 539 559 584 823 783
14 ANTITROMBOTICNA AMB. 2.659| 4.712| 8.844| 8561| 8.594| 9.154| 9.469
I5 NEFROLOSKA AMB. 220 324 362 327 359 451 442
16 DIABETOLOSKA AMB. 4,238| 4.448| 4.735| 4.681| 4.974| 5.294| 5.218
I7 GASTROENTEROLOSKA AMB. 289 323 303 211 146 158 170
Skupaj 12.639 | 16.259| 21.607 | 21.106 | 21.540 | 23.263 | 23.431
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Grafikon 5: Rast Stevila obiskov v internisti¢nih ambulantah od leta 2000 do 2013

24.000

22.000 Z

20.000 -
18.000 /
16.000

14.000 -

St.obiskov

12.000

10.000 T T T T T T T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Na koncu je potrebno pokazati Se analizo koli¢ine opravljenega dela. Hospitalni del je Ze
analiziran v drugem poglavju, vendar je za celokupne obremenitve specialistov internistov
potrebno upostevati Se ambulantno opravljeno delo. PoveCevanje obsega dela vse od leta
2000 je prikazano v tabeli 21 in grafikonu 5.

Iz zapisanega v poglavju 1.1, da je bilo na oddelku za interno medicino leta 2000 zaposlenih
14 specialistov, leta 2013 12, v letu 2014 pa nas je bilo v prvi Cetrtini leta le 10, in
upoStevajo€ ambulantni program tako dobimo 216-% stopnjo obremenitve specialista
internista v letu 2013 v primerjavi z letom 2000 in kar 259-% v zacetku leta 2014. S
teoretiCnim seStevanjem (hospitalni + ambulantni del), bi tako dobili, upoStevajo¢ povecanje
obremenitev specialistov internistov zaradi naras¢anja tako hospitalnega kot ambulantnega
programa, kumulativnho pove€anje obremenitev v primerjavi z letom 2000, v letu 2013 na 368
% in v zaCetku leta 2014 na 441 %. Tako sklepanje je Spekulativno in seveda napacno. Ker
so zdravniki v okviru svojega dela dnevno opravljali hospitalni in ambulantni program leta
2000, enaka organiziranost pa je Se danes, je verjetno Se najbolj pravilno razmisljanje, da je
poveCanje obremenitve specialista internista enako aritmetiCni sredini povecanja
obremenitev za hospitalno delo in povecanja obremenitev za ambulantno delo. Tako dobimo,
da je bila leta 2013 obremenitev specialista internista v primerjavi z letom 2000 povedana ha
184 %, v zaCetku leta 2014 pa na 220 %.

ZAKLJU CEK
Gledano v celoti je bilo leto 2013 za Internisti¢no sluzbo izjemno uspesno, saj Smo:
- kljub hudemu kadrovskemu pomanjkanju dosegli na¢rtovan program dela hospitalne
in ambulantne dejavnosti,

- dolgoletni trend rasti stroSkov porabe zdravil in zdravstvenega materiala na pacienta
na internem oddelku se ni zgolj ustavil, temve¢ se je pomembno znizal.
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Kljub temu, da naj bi do poletja 2014 zaposlili dve specializantki, ki bosta specializirali, pa bo
zaradi kadrovskega pomanjkanja pokrivanje in razpisovanje 24-urnega neprekinjenega
zdravstvenega varstva teZzavno in zapleteno.

Po dolgih letih vodenja Internega oddelka se je v letu 2013 upokaijil prim. Jernej Markez, dr.
med. Ravno tako se je v letu 2013 upokojil dolgoletni vodja Enote intenzivne terapije Janez
Resman, dr. med. Letno porocilo je primerno mesto, da se jima zaposleni na internem
oddelku zahvalimo za preteklo vodenje in opravljeno delo.

Glavne aktivnosti in naloge Internisti ~ €ne sluzbe v letu 2014 so :

» zaposliti vse »domace« specializante po specialisticnem izpitu (4)

* nov Urgentni center bolniSnice

* imenovanje predstojnika

» realizacija nacrtovanega programa dela v bolniSni¢ni in specialisti€no-ambulantni
dejavnosti in tudi v diagnosti¢nih enotah

» nakup visoko zmogljivega aparata za ultrazvocno diagnsostiko sréno-zilnega sistema

» Ze vec let naCrtujemo prenovitev IIT v kateri je tudi nujno potrebno v najkrajSem
moZznem ¢asu urediti klimatizacijo in prezraevanije.

» zaradi dotrajanosti opreme je potreben takojSen nakup nove baterije zaCasnega
srénega spodbujevalca

» zaradi potrebe po vse pogostejSem monitoringu kardioloskih bolnikov je potrebno na
KardioloSkem odseku napraviti in organizirati Polintenzivno internisticno oziroma
kardioloSko terapijo (PIT). Deloma naj bi investicijo sofinancirali tudi s pomocjo
evropskih sredstev.

» polovico enote za polintenzivno nego (PIN) je potrebno prostorsko in organizacijsko
preurediti v Enoto za mozgansko kap.

» nakup novih aparatov za hemodializo

e prenova opreme v Endoskopski enoti

» aktivhosti za zmanjSanje stroSkov porabe zdravil in zdravstvenega materiala na
bolnika

o aktivhosti za racionalno rabo antibiotikov, drugih zdravil, krvi in drugih krvnih
pripravkov

» aktivnosti za racionalno naro¢anje laboratorijskih preiskav

+ zaradi vse vecjega Stevila obravnav v urgentni intrenisti€éni ambulanti in zaradi
narasScanja Stevila hospitalizacij, ki so posledica predvsem staranja prebivalstva in s
tem povezane pogostejSe obolevnosti, je potrebno v prihodnosti racunati na vecje
kapacitete Internega oddelka, vecjo kadrovsko zasedbo in posledi¢no tudi vedji
program dela

» pridobiti nove programe za subspecialisticna podroc¢ja (hematologija, tirologija,
revmatologija, ...)

» sodelovanje s primarnim zdravstvom

* delo na kazalnikih kakovosti

» aktivno sodelovanje pri izpolnitvi pogojev za akreditacijo 1ISO, DNV, TEMOS.
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POROCILO O DELU INTERNISTICNE INTENZIVNE TERAPIJE (IIT)

Teja Arnez, dr. med., spec. int. med.
Strokovni vodja

OPRAVLJENO DELO

Sprejemi: 496 pacientov
Stevilo umrlih: 30 pacientov, to je 6 %

Umetna ventilacija: 5.977 pri 63 intubiranih pacientih

Opravljeni terapevtski posegi:

* elektrokonverzija: 95

e uvedba elektrode zaCasnega PM: 5

« fibrinolitiéna terapija: 13 (pri ishemi¢nih cerebrovaskularnih inzultih)
e bronhoskopija: 4

» Stevilo akutnih hemodializ: 63

« Stevilo urgentnih endoskopij: 36

e perikardiocinteza: 6

V zadnjih 2 letih zaznavamo porast pacientov z akutno mozgansko kapjo, ki zahteva
fibrinoliticno zdravljenje. Narasca tudi Stevilo pacientov, preme3¢enih z UKC Ljubljana ter
Stevilo pacientov, premeSC€enih z drugih oddelkov SB Jesenice zaradi akuthega poslab3anja
zdravstvenega stanja oziroma zapletov bolezni. V koronarni enoti izvajamo Stevilne posege
(perikardialne punkcije, abdominalne punkcije, plevralne punkcije, uvajamo centralne kanale,
izvajamo urgentne gastroskopije pri intubiranihn oziroma hemodinamsko nestabilnih
pacientih). Glede na vse vecje Stevilo tezko bolnih pacientov (septi¢ni Sok, hemoragicni Sok,
akutni koronarni dogodek, kardiogeni Sok, akutna mozganska kap, pljuéna embolija, akutna
ledvicna odpoved, akutna respiratorna odpoved ...) je UZ preiskava postala nujna za
nadaljnjo diagnostiko in vodenje hudo bolnih pacientov. UZ aparat si moramo izposojati v
ambulanti za neinvazivno kardioloSko diagnostiko, zaradi ¢esar na eni strani izgubljamo
dragocen €as, hkrati pa motimo delovanje ambulantnega dela. Tudi prostorski pogoji ostajajo
enaki Ze vec kot 24 let in glede na vse bolj kompleksno patologijo pacientov, ne zagotavljajo
ve¢ optimalnih pogojev dela. Tudi kadrovska podhranjenost je Se vedno aktualna, saj v
koronarni enoti delata dva zdravnika, ki opravljata tudi vse ostale obveznosti na oddelku in
ambulanti ter 11 medicinskih sester.

POROCILO ENDOSKOPSKE ENOTE

Primoz Jovan, dr. med., spec. int. med.
Strokovni vodja

1 OPRAVLJENO DELO

V letu 2013 smo v endoskopski enoti SB Jesenice opravili skupno 1.880 gastroskopij, 1.330
kolonoskopij (994 v rednem delovnem &asu in urgentno v pripravljenosti ter 336 kolonoskopij
v programu SVIT), opravili smo tudi 153 ERCP preiskav ter vstavili 28 perkutanih
endoskopskih gastrostom. Primerjalno z letom pred tem smo opravili malenkostno vec
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gastroskopij ter prav tako malenkostno ve¢ hospitalnih kolonoskopij, Stevilo preiskav v
programu SVIT pa je tako kot drugod po Sloveniji upadlo, iz razli¢nih razlogov, priblizno za
Cetrtino.

Od skupno 3.381 endoskopskih preiskav 0z. posegov smo urgentno opravili 234
gastroskopij, kolonoskopij in trikrat tudi ERCP-jev, kar je primerjalno z letom prej, ko je bilo
opravljenih 188 urgentnih preiskav, relativno visok porast.

Endoskopsko smo iz zgornjih prebavil odstranili 8 tujkov, kar je primerjalno z letom prej, ko
jih je bilo pet, prav tako poviSanje.

Histoloski material je bil poslan na preiskave 902-krat. PoSiljanje na histologije ostaja na
povsem enakem nivoju kot leto poprej. HistoloSko se dodatno usmerjamo v diagnostiko
ezofagitisov, kjer prednjaCi nova bolezenska entiteta eozinofilni ezofagitis, ob tem pa Se
naprej aktivno iS¢emo tudi celiakijo, prav tako Se naprej jemljemo vzorce Zelodéne sluznice
poleg vsega ostalega tudi na kulture bakterije HP, ki kaZe vi§jo rezistenco. Kolonoskopsko
poleg diagnostike malignomov in stopnje displazij polipov ter diagnostike KVCB opaZamo
porast ishemicne patologije in psevdomembranoznega kolitisa.

Glede malignomov na prebavilih se je kolonoskopsko ugotovilo 56 malignomov Sirokega
Crevesa, kar je pribl. tretjinski upad malignoma Sirokega Crevesa glede na prejSnja leta.
Ugotovili pa smo tudi 23 malignomov Zelodca, ki vendarle ostaja na relativho stabilnem
nivoju in zaenkrat ne kaze, vsaj v nasi ustanovi, pomembnih trendov padanja, tako da
zgodnja diagnostika malignomov Zelodca, tudi z boljSim slikovnim endoskopskim prikazom,
ostaja Se naprej izziv.

Med samo ERCP preiskavo smo ugotovili dva malignoma na Zol€¢evodu oz. pankreasu, kar
ob sicerSnjem jasnem naraS€anju maligne patologije z biliarno pankreati¢nega podrocja kaze
na dobro predendoskopsko diagnostiko. Zal je na tem podrog&ju preventivno pregledovanije
omejeno predvsem na ultrazvok in CT, pri ¢emer so spremembe odkrite obi¢ajno v poznih
fazah predvsem na racun asimptomatskih zgodnjih stanj malignomov na tem podrocju.

Opravili smo tudi 8 endoskopskih balonskih dilatacij pozZiralnika in rektuma, kar je glede na
predhodno leto prav tako porast, ko smo petkrat balonsko dilatirali zgornja 0z. spodnja
prebavila. Vse endoskopske balonske dilatacije so bile uspe3no opravijene in brez
komplikacij pri posegu.

Predvideni program s strani zavarovalnice, malenkostno prilagojen glede na manjSe Stevilo
zdravnikov (odhod Andreja Hribernika, dr. med., v pokoj), je bil v celoti izpolnjen. Na tem
mestu bi se zahvalil mladim kolegom, specializantom, ki so kljub obremenitvam in
obveznostim na kroZenju specializacije uspeli najti ¢as za dopoldanske endoskopije, zlasti
gastroskopije v nadi ustanovi, ter zlasti zrelej$im kolegom Francu Solarju, dr. med., in Boisu
Pelku, dr. med., ki sta uspela spojiti preobilno oddeléno delo s Se ohranjenim zanimanjem za
notranjost prebavil.

2 OPREMLJENOST ENOTE IN NACRTI ZA PRIHODNOST

Ta hip je endoskopska enota del problematike v zvezi z gradnjo nove urgence, zato smo
skrbno pripravili in v timu med seboj uskladili na¢rt nove endoskopske enote, ki je kompletno
pripravijen za izgradnjo. Zelje so bile, da bi to priliko, tudi s pomogjo evropskih sredstev,
izrabili za dodatno oz. prakticno kompletno prenovo endoskopske opreme, od endoskopskih
aparatov do monitorjev, endoskopskih stolpov z insuflatorji, viri svetlobe, digitalnimi
shranjevalci slik in filmov posegov in ostalo potrebno opremo, vendar so obeti na tem
podrocju zaenkrat, milo re€eno, zelo nezanesljivi.
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Zaradi nujnih varCevalnih ukrepov bi pri opremljenosti enote in Zeljah za prihodnost tako
lahko prakticno prepisal Zelje iz leta 2012. Na kratko to pomeni nabavo novih, zlasti
gastroskopskih in kolonoskopskih visje lo€ljivih in gibljivejSih aparatov in s tem v zvezi tudi
nabavo viSje locljivih monitorjev ter ustreznih specialnih virov svetlobe, Se posebej tako
imenovane NBI svetlobe - ozkosnopne svetlobe, s katero se lahko izboljSa diagnostika, zlasti
zaCetnih premalignih oz. ploS€atih sprememb, tako na zgornjih prebavilih (Barrettov
poziralnik, na mukozo omejeni mlg. Zelodca), kot tudi na spodnjih prebavilih, kjer je
pomembna diagnostika zlasti slabSe vidnih seriranih adenomov kolona ter nasploh sesilnih
polipov tega predela.

Prav tako smo Se vedno brez povezave gastroskopske in ERCP aparature z Endobase
programom za video digitalni zapis gastroskopij in ERCP-jev ter tudi 3e naprej brez
povezave tega sistema z Birpisom, kar pa naj bi se po zagotovilih ustreznih sluzb uredilo ob
izgradnji nove urgence.

Na podrocju izobraZevanja smo se udelezevali ustreznih sekcij, kongresov doma in v tuijini,
kolegica Vase Stojanoska, dr. med., je bila tudi na dvomese¢nem teCaju ultrazvoka v
specializirani ustanovi v Zagrebu, za kar smo pridobili sredstva sponzorjev in s pomocjo
bolniSni¢nih fondov. NaSa Zelja je, da bi, zlasti mlajSi gastroenterologi, vsi solidno obvladali
tudi UZ prebavil. V ta namen podpiramo akcijo naSega predstojnika Janeza Poklukarja, dr.
med., ki vse mlade zdravnike in tudi tega znanja Zeljne starejSe poSilja na tecaj
orientacijskega ultrazvoka v urgenci — Winfocus.

Menimo pa, da je za ta standard v kon¢ni konsekvenci nujno potreben tudi vedno dostopen,
oddeléen oz. na endoskopiji lociran UZ aparat. Se naprej je potrebno vzpodbujati in
nadgrajevati UZ vodene punkcije ascitesa in plevralnih izlivov najrazli¢nejSih etiologij. To se
sedaj sicer uspeSno vendarle prostorsko v zelo skromnih razmerah opravija na
gastroenteroloSkem odseku.

Se naprej smo tudi mnenja, da bi preko uvedbe oshovnega UZ abdomna slej ko prej, zlasti
ker imamo relativno veliko Stevilo endoskopskih preiskav, lahko nato preSli tudi na
endoskopski UZ, tako zgornjih kot spodnjih prebavil, podprt z biopsijami, to pa zato, ker se
DC Bled menda prodaja in bo morda podpora endoskopskega ultrazvoka s te strani v
prihodnosti manj zanesljiva, hkrati pa menimo, da takSna aparatura vendarle prvenstveno
sodi v hospital. Cilj je, da se postavi jasne smernice za nabavo te aparature v naslednijih treh
letih.

Zelja je tudi, da bi dopolnili balonske dilatacije poziralnika, ki jih opravljamo, s hkratnim
vstavljenjem ezofagealnih stentov. Na tem podro¢ju se skupaj s strokovno direktorico
dogovarjamo z zavarovalnico za vrednotenje posegov.

Z rentgenoloskim odsekom oz. nevrologinjo Rejcevo, ki je te posege Ze opravljala, se
dogovarjamo tudi za zacetek ultrazvocno vodenih punkcij oz. biopsij jeter za citolosko
diagnostiko, kar pa bi lahko v nadaljnjih letih Se razSirili.

To priliko Zelimo izkoristiti tudi za ponovno vzpostavitev jetrnih biopsij, vendar UZ vodenih,
kot je to standard v razvitem gastroenteroloSkem svetu.

Zacenjamo tudi uvajati, v dobrem sodelovanju z mag. Lopuhovo, »pigtail« katetre za drenazo
paramalignomskega ascitesa, s ¢emer se razbremenjuje pogosto prihajanje hudo bolnih
malignomskih bolnikov z rezistentnim ascitesom, v naSo ustanovo, kar koristi tako pacientom
kot bolniSnici.

Na ERCP podrocju smo letos, poleg ostalega Ze uveljavljenega dela oz. posegov, vstavili
tudi ve€ pankreati¢nih stentov, s katerimi zdravimo zaplete kroni€nega pankreatitisa, Zelja
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pa je, da bi zaceli tudi z vstavljenjem samoraztegljivin kovinskih stentov v biliarni sistem. Ti
stenti so namre¢ znacilno dalj ¢asa prehodni v primerjavi s sedaj vstavljenimi plasti¢nimi
biliarnimi stenti in so pri malignih bolnikih z relativno dobrim izhodiS¢nim statusom tudi
cenovno ugodni.

S patologom Kalanom se bomo sku3ali dogovoriti tudi za histolosko ovrednotenje dipeptidaz
na zgornjih prebavilih, s ¢imer bi lahko direktno izklju€evali oz. potrjevali laktozno, maltozno
intoleranco.

V sodelovanju z laboratorijem ze serijsko merimo kalprotektin v fecesu, kar je odlicen test,
zlasti ob negativni vrednosti, za vrednotenje stadija KVCB.

Ob tem ves €as skuSamo izobraZevati naSe mlajSe kolege, kar pa je ob obilici dela na
oddelku in skromni kadrovski zasedbi ob&asno teZje izvedljivo in stresno za oboje. Pa vendar
je u€enje mlajSih kolegov ena od osnovnih nalog starejSih zdravnikov.

Za zakljuek bi ponovno poudaril, da je tehni€nha opremljenost skromna in postaja Se
skromnejSa, tako da bo potrebno slej ko prej endoskopsko enoto ne glede na situacijo, v
kateri smo kot celotna druzba in bolniSnica, zaradi osnovnih standardov, varnosti in kvalitete
preiskav, dodatno opremiti 0z. prakticnho prenoviti.

Nenazadnje je naSa bolniSnica 0z. njena endoskopska enota do UKC Ljubljana edina na
gorenjskem podroc€ju, ki zagotavlja 24-urno pripravljenost za urgentne endoskopske posege
na zgornjih, spodnjin prebavilih ter ERCP, naSa abdominalna Kkirurgija, s Kkatero
najintenzivneje sodelujemo pri obravnavi urgentno ogroZenih bolnikov, pa prav tako edina v
tej regiji.

V primeru najugodnejSega razvoja v naslednjih letih bi v poStev prisli razmisleki o uvedbi
arteriografske diagnostike in terapije na spodnjih prebavilih, morda v navezavi z diagnostiko
kardiovaskularnega in cerebralnega Zilja, to pa so Ze sanjarije - »kam pa pridemo brez

.....

Specialisti: Primoz Jovan, dr. med., spec. int., Franci Solar, dr. med., spec. int., Boris Pelko,
dr. med,. spec. int., Tina Savs Pozek, dr. med., spec. ped.

Specializanti: Vase Stojanoska, dr. med., AnZze Resman, dr. med., Janez Breznik, dr. med.,
Barbara Zupanci¢, dr. med.

Medicinske sestre in tehniki: Branka Kmet, Boris Stojs, Jadranka Radogaj, Damjana Langus,
Tina Udir; sodelavka v SVIT-u: Irena Sivic

Administratorka: Sabina Kosir

POROCVVILO O DELU CENTRA ZA HEMODIALIZO IN AMBULANTE ZA
KRONICNO AMBULANTNO PERITONEALNO DIALIZO

Prim. Igor Rus, dr. med., spec. int. med.
Strokovni vodja

1 OPRAVLJENO DELO

V letu 2013 smo v Centru za hemodializo povpre¢no zdravili 38 bolnikov s kroni¢no ledvi¢no
boleznijo, od tega je bil eden v programu nadomestnega zdravljenja s peritonealno dializo,
na dan 31.12.2013 pa smo zdravili 38 bolnikov s hemodializo odnosno enega s
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peritonealno dializo, glede na leto 2012, ko smo zdravili na dan 31. 12. 36 bolnikov in 2
bolnika v programu peritonealne dialize.

V celotnem letu smo opravili 5.302 dializi in 688 peritonealnih dializ, glede na leto poprej smo
opravili 359 dializ manj in 82 peritonealnih dializ manj. Vse to odraZza tudi stanje v
slovenskem prostoru, kjer Ze nekaj let ugotavljamo zmanjSevanje Stevila bolnikov, ki
potrebujejo nadomestno zdravljenje in je verjetno posledica dobrega preddializnega vodenja
bolnikov s kroni¢no ledvi€no boleznijo in odlicnega transplantacijskega programa.

Znacilno je, da smo v letu 2013 opravili tudi manjSe Stevilo zapletenih dializ, kar je lahko tudi
posledica manjSega vklju€evanja novih bolnikov na dializo. V lanskem letu smo v program
nadomestnega zdravljenja vkljucili 13 bolnikov, umrlo je 11 bolnikov, vzroki smrti so bili
predvsem kardiovaskularni, infekcijski zapleti. V druge dializne centre, predvsem v zasebni
DC Naklo, smo preusmerili 5 bolnikov. V lanskem letu ni bil transplantiran bolnik iz naSega
centra.

V intenzivnih enotah tako v EITOS kot v IIT smo dializirali 39 pacientov in opravili 202
zapleteni dializni proceduri, zlasti po metodi kontinuiranega zdravljenja, veliko tudi s citratno
kontinuirano venovensko hemodiafiltracijo, ki smo jo izvajali v sodelovanju z zdravniki in
ostalimi zaposlenimi v intenzivni enoti operativnih strok.

Tako kot v ostalih centrih tudi v nhaSem centru opazamo, da vklju¢ujemo bolnike s konéno
ledvicno odpovedjo, ki je posledica diabeti¢ne ledvi¢ne bolezni, nefroangioskleroze in
razlicnih glumerulopatij.

Vec€ina na novo vkljuenih bolnikov, je bilo pred tem obravnavanih v tukajsSnji nefroloski
ambulanti, vecina je Ze pred tem dobivala tako eritropoetin kot analoge vitamina D, vecina je
imela Ze pred zaCetkom nadomestnega zdravljenja skonstruirano AV fistulo. Pri tem bi rad
poudaril zelo dobro sodelovanje s Kiliniénim oddelkom za nefrologijo, Centrom za
hemodialilzo UKC Ljubljana, v lanskem letu pa smo pri¢eli vzpostavljati tudi zelo dobro
sodelovanje zlati pri konstrukcijah AV fistul z nefroloSkim oddelkom SploSne bolniSnice
Trbovolje.

84 % bolnikov v programu kroniCnega nadomestnega zdravljenja je ves Cas dobivalo
substitucijsko terapijo z eritropoetinom in povprecna vrednost hemoglobina je bila 116.8 g/L,
velika vecina je dobivala analoge vitamina D v kombinaciji s kalcimimetiki.

V letu 2013 opazujemo trend kréenja bolnikov, ki se zdravijo v ambulanti za peritonealno
dializo, vzroki so predvsem v nemotiviranosti bolnikov s kroni¢no ledviéno boleznijo stopnje
5, da bi se zdravili po tej metodi, kakor tudi polimorbidnost teh bolnikov, kar onemogoca
vstavitev PD katetra zaradi najrazli¢nejSih vzrokov. Dializirali smo po tej metodi samo enega
bolnika.

V centru je trenutno zaposlenih 5 diplomiranih sester, 1 viSja medicinska sestra in 5
zdravstvenih tehnikov, poleg tega pa Se vedno delujeta 2 zdravnika specialista, ki imata
poleg tega Se dodatne zadolZzitve na oddelku, specialisti¢cnih ambulantah, funkcionalni
diagnostiki in opravljata dezurno sluzbo.

Poudarjam, da smo v 33 letih dializne dejavnosti v SploSni bolniSnici Jesenice dosegli
ogromen napredek kar se tiCe dializnega zdravljenja bolnikov. Vse to je omogocilo skrbno,
vestno sodelovanje tako dializnih sester kot dializnih zdravnikov, nenazadnje pa tudi razvoj
tehnologije, ki smo jo ves Cas spremljali in dograjevali, tako da smo lahko ves €as stopali v
korak in se primerjali tako po kakovosti, predvsem pa po preZivetju bolnikov, z najbol;
razvitimi v Evropi. Dva bolnika se zdravita v tukajSnjem centru vec kot 30 let, kar je dokaz, da
s skrbnim in vestnim delom ter s spoznavanjem tehnologije novih sinteticnin membran, nacini
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sterilizacije lahko dosegamo Se pred leti, ko je bilo preZivetje bolnikov na dializi sila kratko,
prakti€no normalno pri¢akovano Zivljenjsko dobo.

Ambulanta leto 2012 | nadrt 2013 | leto 2013 | IND na nacrt IND na leto 12
Stevilo dializ | 1.273 1.273 1.176 92.38 92.38
Stevilo dializ Il 198 198 202 102.02 102.02
Stevilo dializ 1l 4.190 4.190 3.611 86.18 86.18
Stevilo dializ IV 770 1.154 464 40.21 60.26
Stevilo dializ V 0 243 224 92.18
POROCILO DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE NA INTERNEM

ODDELKU

Alenka Bijol, dipl. m. s., univ. dipl. soc.
Koordinatorica zdravstvene nege internega oddelka

UuvoD

Zdravstvena nega (v nadaljevanju ZN) na internem oddelku se je v preteklem letu
osredotoc€ala na izboljSanje varnosti in kakovosti dela na oddelku. Vecletna Zelja o realizaciji
zdravstveno vzgojne obravnave pacienta s srénim popuS€anjem se je v letu 2013 tudi
udejanila. Aktivno smo od leta 2013 vkljueni v sekcijo medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v kardiologiji in angiologiji, delovno skupino za sréno popus¢anje (Bijol), z namenom
poenotenja delovne prakse ter dviga kvalitete kardioloSke ZN. Aktivho smo s prispevkom
Varnost na podrocju razdeljevanja zdravil (Bijol, MeZik Veber) sodelovali na 9. kongresu
zdravstvene in babiSke nege. Zaposleni Vesna Avdi€ ter Bojana Bergus sta bili aktivni tudi pri
izvajanju notranjih nadzorov v ZN. Prenovili smo obstojeci klinicni poti ter priceli z uporabo
nove klinicne poti za elektrokonverzijo, ki je nastala v sodelovanju z enoto intenzivne
internistiCne terapije.

1 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI NEGI
11 KATEGORIZACIJA PACIENTOV

Tako kot predhodno leto, tudi letos belezimo okrog 3.000 sprejetih pacientov, 258 pacientov
pa je bilo obravnavanih v okviru dnevne obravnave. Spodnja slika prikazuje kategorizacijo
pacientov od leta 2010 do leta 2013. Kljub subjektivnemu ob&utku, da se je Stevilo pacientov
lll. kategorije v letu 2013 povecalo, spodnji graf tega ne potrjuje. V €asu nadzorov nad
kategorizacijo v mesecu juniju smo ugotovili razhajanja pri merilih delna in popolna pomoc pri
temeljnih Zivljenjskih aktivnostih.

Izvedli smo delavnice o kategorizaciji ZN, preskrbeli pa smo tudi uéno gradivo prirocnik

Slovenska kategorizacija zahtevnosti bolniSniéne ZN, ki je hranjen neposredno ob
racunalniku, kjer se izvaja kategorizacija.
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2.2 Internisti éna sluzba

Graf 1: Primerjava kategorizacije v 4 — ih letih na internem oddelku (MeZik Veber, SploSna
bolnisnica Jesenice (v nadaljevanju SBJ) 2013).
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2 MANAGEMENT ZDRAVSTVENE PRAKSE
2.1  KAZALNIKI KAKOVOSTI

Predstavitev kazalnikov kakovosti, ki smo jih spremljali na internem oddelku v letu 2013.

CILJ RZP: Stevilo pacientov s pridobljeno razjedo zaradi pritiska (RZP) 13/leto.

AKTIVNOSTI Preventiva in oskrba RZP po standardu SBJ, izvajanje ukrepov in
spremljanje ucinkovitosti.

EVALVACIJA V letu 2013 smo bili na podro¢ju RZP neuspesni; cilja nismo dosegli.
Kljub izobraZevanju o preventivi RZP, dnevu RZP, kjer so zaposlene z
internega oddelka aktivno sodelovale (Avdi¢, Menges, US€uplic¢), ob
posteljnih delavnicah smo v letu 2013 priSteli 22 pridobljenih RZP.

CILJ PADCI: Cilja v letu 2013 nismo dosegli.

AKTIVNOSTI PrepreCevanje padcev po protokolu, izvajanje ukrepov in spremljanje
u€inkovitosti.

EVALVACIJA Incidenco padcev pacientov s postelje na 1000 BOD smo presegli in
prisli do 0,7 incidence, vseh padcev pacientov na 1000 BOD pa smo
zvisaliiz 1,2 na 2,3.

CILJ MRSA: PrepreCevanje prenosa veckratno odpornih bakterij (VOB).

AKTIVNOSTI Ukrepi za preprecevanje prenosa VOB, sodelovanje z bolniSni¢no
higieni¢arko (BH) in spremljanje ucinkovitosti.

EVALVACIJA V letu 2013 belezimo 9 prenosov VOB (MRSA).

CILJ OVK: ZmanijSati Stevilo koloniziranih OVK.

AKTIVNOSTI Izvajanje preveze katetrov po standardu SBJ ter izvajanje internih
nadzorov nad izvajanjem standardov kakovosti.

EVALVACIJA V letu 2013 smo z internega oddelka poslali 35 katetrov na MBK, 30
od tega ih je bilo brez rasti, 5 z rastjo, skupno Stevilo kateterskih dni
pa je znaSalo 545 dni.
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3 RAZVOJ IN NOVOSTI NA PODRO €JU STROKE NA INTERNEM ODDELKU
3.1  KLINICNE POTI

V letu 2013 smo prenovili klinicno pot za perkutano endoskopsko gastrostomo ter klini¢no
pot za punkcijo — enodnevna obravnava. Klini€na pot za PEG je tako iz8la v prenovljeni in
strnjeni obliki. Zadnja omenjena pa je uporabna za vse vrste punkcij, tudi s strani nevroloSke
obravnave.

3.2 STANDARDI KAKOVOSTI

Skupaj v sodelovanju z internisti¢no intenzivno terapijo smo pri€eli z uporabo klini¢ne poti za
elektrokonverzijo. Tako kot pretekla leta, smo tudi letos sodelovali v skupini za obnovo
standardov kakovosti. V zadnjih mesecih leta 2013 smo priCeli s pripravo standardov
kakovosti, kot sta oskrba nefrostome ter snemanje elektrokardiograma.

3.3 DELO NA ODSEKIH

Konec leta 2012 so zaposleni predlagali drugacen nacin spremljanja novosti na oddelku. Listi
s posameznimi obvestili so se zaloZili, v€asih izgubili. Tako smo skozi celo leto novosti,
dogovore, oddel¢ne sestanke belezili v zvezek, kjer so bili podatki zbrani.

Pretekla leta, pa tudi v letu 2013, smo natan¢no belezili in hranili EvidenCne liste
seznanjenosti s standardi kakovosti in dokumentacijo ter usposabljanje z novo medicinsko
tehniéno opremo. Listi so za celo leto zbrani na vseh treh odsekih v mapi skupaj z
objavljenimi obrazci skrbnikov, odgovornih za posamezne pripomoc¢ke na odseku. Delno smo
realizirali izobraZevanja po odsekih, kjer zaposleni pripravijo dogovorjeno temo s podro&ja
ZN, ki jo predstavijo zaposlenim. S celotnim negovalnim timom smo imeli 4 sestanke.

Vsekakor velja omeniti v okviru dela na odsekih tudi delovanje koordinatorice zdravstvene
obravnave, Dubravke Karadzi¢ Smitran. Vecina obravnavanih pacientov je potrebovala
pomo¢€ pri urejanju pogojev za vrnitev v domace okolje. Sledili so pacienti, ki so potrebovali
obravnavo socialne delavke, urejanje namestitve v domovih za starejSe obcane ter
zdravstveno vzgojno delo (hranjenje po PEG, preventiva RZP, rokovanje z urinskim
katetrom, nefrostomo ter VOB v domacem okolju). Pri sami pripravi pacienta in svojcev na
vrnitev v domace okolje, pa so pod njeno pobudo nastala navodila s praktiénimi nasveti za
ravnanje v domacem okolju.

4 KAKOVOST IN KULTURA VARNOSTI

4.1 REALIZACIJA CILJEV ZA LETO 2013

CILJ ZN INT. 1: | Izbolj3ati in vzpostaviti sistem na podro¢ju predpisa in aplikacije zdravil.

AKTIVNOSTI Pregled procesa razdeljevanja zdravil, poro¢anje o napakah in odklonih,
analiza rezultatov in definiranje ukrepov, ovrednotiti in izmeriti Stevilo
pogostosti pojavljanja napak v zvezi z zdravili, motenje pri razdeljevanju
zdrauvil.

EVALVACIJA Priloznosti na podrocju razdeljevanja zdravil je Se zelo veliko. Pri
nadzoru v letu 2013 se je pokazalo veliko nepravilnosti v samem
predpisu zdravila, nepravilnem ¢asu apliciranja, neustreznega
razdeljevanja, pomanjkljivega razkuzZevanja rok, vozi€ki z dokumentacijo
in zdravili so odklenjeni, ni kontrole po aplikaciji zdravil. Podrocje ostaja
na Siroko odprto za izboljSanje omenjenih odklonov. Stevilo moten;j pri
razdeljevanju zdravil se je v primerjavi z letom 2012 zmanjSalo.
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CILJ ZN INT. 2: | Zdravstvena vzgoja pacienta s srénim popus¢anjem.

AKTIVNOSTI Vpeljava zdravstveno-vzgojnega dela v ambulantnem in hospitalnem
delu.

EVALVACIJA V ambulantnem delu se zdravstveno vzgojno delo na podrocju srénega
popuscanja ni realiziralo. Dnevno se spremljajo in belezijo pacienti, ki
imajo sréno popuscanje. Izdelali smo protokol pacienta s srénim
popusCanjem. Tik pred izidom je tudi zloZzenka, ki bo v pomo¢ pacientom
ter medicinski sestri, ki poduci pacienta o Zivljenju doma. Od 28. 8. 2013
beleZzimo 43 obravnavanih pacientov ter 56 skupno Stevilo pedagoskih
ur, ki smo jih namenili pacientom v okviru zdravstveno vzgojne
obravnave s srénim popuscanjem.

4.2 ODKLONI S PREDLOGI IZBOLJSAV

Na internem oddelku je bilo v obdobju od 1. 1. 2013 do 31. 12. 2013 zabeleZenih v
racunalnisko aplikacijo ART 17 odklonov. 8 odklonov je bilo strokovne narave, 9 odklonov pa
smo zabelezili v okviru ZN v bolnisnici. Vsebina odklonov je bila naslednja: napaen vzorec
pacienta za namen dolo¢anja krvne grupe in rH faktorja pacienta, neustrezen €as izvajanja
vizit, transport obleke s strani zunanjega izvajalca €iS€enja, postopanje v primeru padca
pacienta, bolnisni¢ne okuzbe, preveza kroni¢ne rane, naro€anje napitkov, higiena rok pred
obroki, upravljanje z zdravili. Izvedenih je bilo 18 ukrepov. Vsi odkloni so bili obravnavani,
uspesno reSeni in zaklju€eni.

4.3 POROCILO O IZVEDENIH VARNOSTNIH VIZITAH/RAZGOVORIH
V tabeli 1 je prikazano Stevilo opravljenih varnostnih vizit v letu 2013 glede na nivo izvedbe.

Tabela 1: Stevilo VV/VR glede na nivo izvedbe

NIVO IZVEDBE STEVILO | STEVILO UCINKOVITOST

VVIVR UKREPOV
Koordinatorica ZN 24 40 96 %
na oddelku
Odgovorne MS na 57 94 94 %
oddelku
Predstojnik oddelka | 3 9 % (ukrepi in aktivnosti doreceni konec
in koordinatorica ZN a, ni bila moZna realizacija, plan za 2014)
NajpogostejSe teme VV/VR odgovornih MS na oddelku so bile: oskrba rane/RZP, padec pacienta,
nepravilen polozaj pacienta, nepravilno izpolnjen sprejemni list ZN, nepravilna uporaba razkuzila,
nepopolno pripravljena kontaktna izolacija, merjenje telesne temperature v kontaktni izolaciji,
identifikacijska zapestnica, priprava aspiratorjev, higiena rok pred obroki, oznaditev inzulinskih
peres.

5 UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI

V letu 2013 beleZzimo 94-% uspesnost pri izvedbi letnih razgovorov. Zaposleni so izrazili ovire
s katerimi se srecujejo, prav tako tudi Zelje po novih izobraZevanjih. Z zaposlenimi smo
uskladili posebnosti ter podrocja iz matrike znanj, kjer je znanje izboljSano o0z. ga bo
potrebno nadgraditi. Letni razgovori se velikokrat izkaZejo za zelo pozitivnhe, sama jih jemljem
kot dober pripomocek pri samem usmerjanju kadrov.

Zunanijih izobraZevanj v okviru organizacij strokovnih sekcij se je udelezilo 18 medicinskih

sester. Aktivno smo sodelovali na 9. Kongresu zdravstvene in babiSke nege z naslovom
Varnost na podro¢ju razdeljevanja zdravil (Bijol, MeZik Veber).
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Zaposleni so v letu 2013 aktivno sodelovali v okviru naslednjin projektnih skupin: projektna
skupina za preventivo RZP in oskrbo kroniénhe rane, za prepreCevanje padcev, za
bolnisniéno higieno, za dokumentacijo, za standarde, za zasebnost, za raziskovanje.

6 CILJI IN AKTIVNOSTI ZA LETO 2014

CILJ RZP: Stevilo pacientov s pridobljeno RZP 16/leto.

AKTIVNOSTI Preventiva in oskrba RZP po standardu SBJ, izvajanje ukrepov in
spremljanje ucinkovitosti.

KAZALNIK St. pridobljenih RZP/mesec.

CILJ PADCI: Incidenca padcev pacientov s postelie n a 1000 BOD je 0,3.
Incidenca vseh padcev pacientov na 1000 BOD1,8.

AKTIVNOSTI PrepreCevanje padcev po protokolu, izvajanje ukrepov in spremljanje
ucinkovitosti. Aktivha udeleZzba na delavnicah. Oznaevanje pacientov
na seznamu (tabli), ki so ogroZeni za padec, rumene nogavice ter
rumena identifikacijska zapestnica. Uvedba niCelne tolerance za padec
po odsekih.

KAZALNIK St. vseh padcev/imesec.

CILJ MRSA: Prepre €evanje prenosa ve ¢kratno odpornih bakterij (VOB).

AKTIVNOSTI Ukrepi za prepreCevanje VOB, sodelovanje z BH in spremljanje
ucinkovitosti.

KAZALNIK St. zabeleZenih prenosov/mesec.

CILJ OVK: ZmanjSati Stevilo koloniziranih OVK.

AKTIVNOSTI Izvajanje internih nadzorov nad izvajanjem standardov kakovosti;
uvedba katetrske MS na oddelku.

KAZALNIK St. koloniziranih OVK/mesec.

CILJ ZN INT. 1: | Izbolj8ati in vzpostaviti sistem na podro  €ju predpisa in aplikacije
zdravil.

AKTIVNOSTI Pregled procesa razdeljevanja zdravil, poro¢anje o napakah in odklonih,
analiza rezultatov in definiranje ukrepov.

KAZALNIK Stevilo odklonov in napak, rezultati nadzorov, poroéila o izpolnjevanju
zdravstvene dokumentacije.

CILJ ZN INT. 2: | Zdravstvena vzgoja pacienta s sr  €nim popu$ €anjem.

AKTIVNOSTI Cim $ir8a pokritost in zdravstveno vzgojna obravnava pacienta v
ambulantnem in hospitalnem delu.

KAZALNIK Spremljanje kazalnika v okviru uvedbe pedagoske MS.

CILJ ZN INT. 3: | IzboljSanje varnosti in kakovostid  ela na oddelku.

AKTIVNOSTI Izvajanje VV po nacrtu;sodelovanje v projektnih skupinah; belezenje
odklonov s predlogi izboljSav in preverjanje ucinkovitosti ukrepov;
izvajanje letnih razgovorov z usklajevanjem matrike znanj; razvijanje
novih klini€nih poti; razvijanje novih standardov kakovosti za podrocje
internistine ZN.

KAZALNIK Stevilo VV, Stevilo VV koordinatorice ZN in predstojnika
Stevilo sodelujocih v projektnih skupinah;

Stevilo odklonov s predlogi izboljSav;

St. izpeljanih letnih razgovorov ter Stevilo dopolnjenih matrik znanj glede
na izvedene letne razgovore;

Stevilo na novo vpeljanih klini¢nih poti;

Stevilo na novo vpeljanih standardov kakovosti.

CILJ ZN INT. 4: |lzobraZevanje

AKTIVNOSTI Izvedba mesecnih izobrazevanj v ZN na oddelku
20 pasivnih in 2 aktivni udelezbi na strokovnih srecanjih;

KAZALNIK Stevilo izvedenih meseénih izobraZevan;

Stevilo pasivne in aktivne udeleZbe na izobrazevanijih.
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ZAKLJU CEK

V zaklju€ku leta 2012 nam je bilo vodilo: slediti sodobnim standardom zdravstvene nege, kjer
je v srediS¢u zdravstvene nege pacient, ki nam je zaupan v oskrbo. To vodilo nas je
spremljalo v letu 2013, prav tako ostaja tudi v letu 2014. Zdravstveno vzgojno obravnavo
pacienta s srénim popusS€anjem bomo poskusali izpeljati tudi v ambulantni obravnavi.
Usmerili se bomo k spremenjenemu nacinu dokumentiranja v zdravstveni negi, tako z
uporabo negovalnih diagnoz, kot s strukturiranim nacrtom zdravstvene nege. Pri¢akujemo
spremembe na podrocju razdeljevanja zdravil, kjer nam bo vodilo vzpostavitev sistema, v
katerem bo proces razdeljevanja zdravil Se varnejSi za pacienta. Slediti Zelimo varni in
kakovostni obravnavi pacientov v okviru standardov kakovosti ZN. V letu 2014 ostaja tudi
izziv iz preteklega leta, kjer bomo poskuS3ali uspesneje realizirati interna izobrazevanja na
oddelku in tako dvigniti nivo znanja na visjo raven.

POROCILO O DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE V INTERNISTI €NI
INTENZIVNI TERAPIJI (IIT)

Maja Kaker, dipl. m. s.
Vodja zdravstvene nege v internisti¢ni intenzivni terapiji

uvoD

V internistiCni intenzivni terapiji (IIT) pacientom skuSamo zagotavljati kakovostno in varno
obravnavo s tem, da sledimo zastavljenim ciljem kakovosti in se trudimo realizirati aktivnosti
za doseganje le-teh. Sestavili smo novo Kliniéno pot za elektrokonverzijo, glede na zahteve
presoj preoblikovali terapevtski list ter proces zdravstvene nege.

1 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI IN BABISKI NEGI

V letoSnjem letu smo imeli kar nekaj kadrovskih sprememb. Dve sodelavki sta odsli na
porodniski dopust, ena je zamenjala delovno mesto, dve sta diplomirali na Visoki 3oli za
zdravstveno nego.

11 KATEGORIZACIJA ZAHTEVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE PA CIENTOV

Stevilo sprejetin pacientov je priblizno enako kot v lanskem letu, vendar pa se je IV.
kategorija pacientov zmanjSala v primerjavi z lani, kar je razvidno v spodniji tabeli.

Tabela 1: Prikaz deleZza posamezne kategorije ZN v IIT po mesecih v letu 2013

2012 |jan |feb |marec |april |maj |junij |julij |avg |sept |okt |nov |dec

1. kat
2. kat
3 kat 31,0 32,2| 27,1 59,6 53,4| 58,8| 80,9| 34,6| 11,5/40,0 | 60,6| 63,7 | 63,3
4, kat 69,0| 67,8 72,9 40,4| 46,6| 41,2| 19,1| 65,4| 88,5/60.0 | 39,4| 36,3 | 36,7
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1.2 REALIZACIJA CILJEV/IKAZALNIKOV

BOLNISNICNE OKUZBE REALIZACIJA
CILJI: Da
- brez prenosa VOB
- sodelovanje z bolniSniéno higienic¢arko
- udelezba in sodelovanije v projektni skupini za bolnigniéno higieno |[ UCINKOVITOST
- udelezba na delavnicah in izobraZevanijih v organizaciji Cilj ni dosezen
bolnisni¢ne higieniCarke

AKTIVNOSTI:

Izvajanje izolacijskih ukrepov po standardu kakovosti v okviru moznosti
enote z visokim tveganjem; aktivno sodelovanje v projektni skupini;
aktivno sodelovanje na delavnicah, udelezba na izobraZevanjih;
organizacija delavnice v okviru enote

EVALVACIJA:

PriSlo je do prenosa MRSA; izolacijski ukrepi se izvajajo po standardu
kakovosti v okviru mozZnosti; v projektno skupino je vklju¢ena 1 MS, v
kateri aktivnho sodeluje; udelezba na delavnicah in izobrazevanijih;
organizirali smo delavnico na temo izolacijske enote

Tabela 2: Prikaz Stevila v bolniSnico prineSene, v bolnisnici prene3ene in skupne MRSA v

letu 2013

MRSA Jan. |Febr. |Mar. [Apr. [Maj |[Jun. |Jul. |Avg. |Sep. |Okt. |Nov. |[Dec.
prineSena 0 0 0 1 1 0 0 1 2 1 0 0
prenesena. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
skupno 0 0 0 1 1 0 0 1 0 2 0 0
RAZJEDA ZARADI PRITISKA REALIZACIJA
CILJI: Da

- pridobili bomo najvec 2 razjedi zaradi pritiska ;

- sodelovanje s koordinatorico za oskrbo ran UCINKOVITOST

- udeleZba na delavnicah in izobraZevanjih UcCinkovitost je

- udelezba in sodelovanje v projektni skupini za oskrbo ran 100-%

AKTIVNOSTI:
Ocenjevanje ogrozenosti za nastanek za RZP pri vseh sprejetih
pacientih po protokolu; preventiva in oskrba RZP po standardu
kakovosti; aktivno sodelovanje v projektni skupini; aktivno sodelovanje
na delavnicah, udeleZzba na izobraZevanjih; organizacija delavnice v
okviru enote

EVALVACIJA

Pridobili smo 2 RZP; v projektni skupini aktivno sodelujeta 2 MS;
udeleZzba na delavnicah in izobraZzevanjih; v enoti smo organizirali
delavnico na temo preveze kroni¢ne in akutne rane

Tabela 3: Stevilo RZP — pridobljenih, prinesenih in obravnavanih po mesecih.

Jan | Feb | Mar | Apr | Maj | Jun | Jul | Avg | Sep | Okt | Nov | Dec | Skupaj
Pridob. 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 00 2
Prines. 3 5 1 1 4 6 5 5 6 5 711 49
Obrav. 3 1 1 1 0 0 3 1 1 2 02 15
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IZVAJANJE KAKOVOSTNE OSKRBE ZILNIH POTI REALIZACIJA
CILJI:

- incidenca koloniziranih osrednjih venskih katetrov (OVK) bo Da
najvec 0,03 % na Stevilo katetrskih dni
AKTIVNOSTI: UCINKOVITOST

Neposredno opazovanje oskrbe Zilnih poti po standardu kakovosti;|U¢inkovitost je
pregled standardov kakovosti Oskrbe vbodnega mesta OVK, uvajanje in|100-%, cilj je
odstranitev OVK z vsemi novo zaposlenimi MS v enoti; udeleZzba na|dosezZen
delavnicah in seminarjih; dolocitev katetrskih MS

EVALVACIJA

Incidenca koloniziranih OVK je 0 %, ni bilo katetrskih seps; pregled
standardov kakovosti z novo zaposlenimi v enoti; udeleZili smo se
delavnicel/izobrazevanja; dolocili smo 3 katetrske MS

PADCI, ZDRSI PACIENTOV REALIZACIJA
CILJL:

- venoti ne bo padcev, zdrsov pacientov Da
AKTIVNOSTI: UCINKOVITOST

Ocenjevanje ogrozenosti za padec pacienta; prepreCevanje padcev po|UcZinkovitost je
protokolu; redno izvajanje VV/VR s koordinatorico za padce; aktivno|100-%, cilj je
sodelovanje v projektni skupini; aktivho sodelovanje na delavnicah,|dosezen
udelezba na izobraZevanjih

REALIZACIJA

Padca, zdrsa pacienta ni bilo; 1 MS je vklju€¢ena v projektno skupino;
udelezba na delavnicah, izobrazevanijih

VARNOST NA PODRO CJU PRIPRAVE IN APLIKACIJE ZDRAVIL REALIZACIJA
CILJL:

- na podro¢ju priprave in aplikacije zdravil ne bo odklonov Da
AKTIVNOSTI: UCINKOVITOST
Dolocitev odgovorne osebe za pregled rokov zdravil in njihovo vrnitev v|U¢€inkovitost  je
lekarno; pregled standardov kakovosti in protokolov s podro¢ja|100-%, cilj je

razdeljevanja zdravil; nadzor nad pripravo in aplikacijo; redno izvajanje |dosezZen
VVIVR na temo aplikacije zdravil

REALIZACIJA

Dolo¢ena odgovorna oseba za pregled rokov zdravil, pregled
standardov kakovosti in protokolov z vsemi zaposlenimi; vsi zaposleni
S0 seznanjeni z moznostjo dostopa do navodil za pripravo in aplikacijo
doloCenih zdravil preko intraneta; nadzor nad pripravo in aplikacijo
zdravil je pokazal da odstopan;j ni

2 RAZVOJ IN NOVOSTI NA PODRO CJU STROKE NA ODDELKU/ENOTI
Skupaj z internim oddelkom in urgenco smo razvili novo klini€no pot za elektokonverzijo, v
izdelavi je standard kakovosti za uporabo CPAP maske ali ¢elade. Novost smo vpeljali tudi

na oddelcnih sestankih, na katerih predstavimo in se pogovorimo o standardih kakovosti, ki
se tiCejo naSega dela. Predstavniki projektnih timov nam predstavijo zapisnike in sklepe.

3 KAKOVOST IN KULTURA VARNOSTI

V letoSnjem letu smo bili opozorjeni na en strokovni odklon. Porocilo smo Ze obravnavali,
korektivni ukrep v celoti Se ni realiziran.
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V tabeli je prikazano Stevilo VV/VR glede na nivo izvedbe, Stevilo ukrepov in njihova
ucinkovitost. Najbolj pogoste teme VV/VR so bile varnost in kakovost.

Tabela 1: Stevilo VV/VR glede na nivo izvedbe

NIVO IZVEDBE STEVILO VV/VR |STEVILO UKREPOV [UCINKOVITOST
Koordinatorica ZN na 9 28 92%; 1 ukrepa ni
oddelku mozZno izmeriti
Odgovorne MS na 46 91 98%; 5 ukrepov ni
oddelku mozZno izmeriti
Predstojnik oddelka in 1 3 2 ukrepa 100%;
koordinatorica ZN 1 ukrepa ni mozno
izmeriti
Skupaj 56 122 97%; 7 ukrepov ni
mMOoZno izmeriti

4 UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI

Letni razgovori so bili opravljeni v 90 %. Izpostavljeni so bili izboljSani medsebojni odnosi. S
pomocdjo matrike znanj smo naredili naért izobraZzevanja, vendar se zaradi finanéne situacije
vseh izobraZevanj izven ustanove nismo udeleZili, izobraZzevanj organiziranih v naSi ustanovi
se udelezujemo po nacrtu. Dva zaposlena s svojima prispevkoma predavata pripravnikom,
ena MS je aktivho sodelovala na Kongresu zdravstvene nege. V enoti smo sami organizirali
delavnico na temo preveze rane in bolnisni¢nih okuZzb.

5 CILJI IN AKTIVNOSTI ZA LETO 2014

1. Zagotavljanje kulture varnosti:
a) prepreCevanje prenosa veckratno odpornih bakterij
b) najvec 2 pacienta s pridobljeno RZP
c) v enoti ne bo padca, zdrsa pacienta
d) Stevilo koloniziranih OVK ohraniti na 0 %, ne bo katetrskih seps
2. Izdelava standarda kakovosti o uporabi CPAP maske ali Celade
3. Izdelava protokola o inducirani hipotermiji
4. Dosledno izpolnjevanje dokumentacije ZN
5. Sodelovanje v projektnih skupinah

POROCILO O DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE CENTRA ZA
HEMODIALIZO

Mateja Perko, viSja med. sestra
koordinatorica ZN na hemodializnem oddelku

UuvoD

Ob analizi leta 2013 smo lahko ponosni na marsikaj. Imamo dobre rezultate beleZenj
kazalnikov kakovosti, dodobra pa smo prevetrili tudi naSo dokumentacijo - ¢edalje bolj se vsi
zaposleni zavedamo pomena pravilnega dokumentiranja v zdravstveni negi za varnost
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pacientov ter raven kakovosti naSega dela. Na tem podrocju se res trudimo in se skuSamo
nenehno izboljSevati.

Vsekakor pa velja omeniti, da je v letoSnjem letu pri nas konéno zaZivelo zdravstveno-
vzgojno delo, tako pri pacientih, ki se zdravijo v nefroloski ambulanti, kot pri tistih, ki so tik
pred zaCetkom zdravljenja koncne ledvi¢ne odpovedi z eno od moznih oblik zdravljenja ali pa
so v ta proces Ze vklju€eni. Vklju€ujemo tudi svojce vseh omenjenih pacientov.

1 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI NEGI

V Centru za dializo od avgusta 2013 dela 6 diplomirani medicinskih sester oz. dipl.
zdravstvenikov, ena viSja medicinska sestra ter 3 zdravstveni tehniki, od katerih je ena
sodelavka tik pred diplomo na VSZN Jesenice. Eno dipl. med. sestra je na porodniskem
dopustu; njene odsotnosti nismo pokrili z novo delovho moc&jo. Zaenkrat nas dela vsega
skupaj 10. Ceprav se zavedamo tezke finanéne in kadrovske situacije, tak$no Stevilo osebja
komaj zadoS¢a za vse potrebe in zahteve.

Po najbolj§ih moceh sodelujemo v projektnin skupinah za standarde kakovosti,
prepreCevanje padcev, dokumentiranje v ZN, za preventivo in oskrbo RZP oz. kroni¢ne rane,
za bolnidni¢no higieno... Letos se je oblikovala tudi t.i. skupina OVK medicinskih sester; v
kateri smo kar aktivni.

Skupaj s sodelavci iz SBJ smo pripravili delavnico o ravnanju o0z. zdravstveni negi
hemodializnega OVK. Naleteli smo na izredno pozitiven odziv. Zaposlene spodbujamo k
neprestanemu izobraZevanju, spremljanju novosti pri nasem delu. Zeleli bi si vegje
motiviranosti zaposlenih, predvsem za aktivno sodelovanje na podrogju izobrazevanja. Zal tu
nimamo kakih omembe vrednih uspehov. Stremimo k ¢im ve¢jemu opolnomocenju srednjega
managementa. Radi bi, da bi vsak med nami imel poleg rednega dela Se kako dodatno
zadolZitev oz. podrocCje dela, kjer bi se z veseljem angaziral. Pri tem se sreCujemo s
problemi, kako zaposlene za to motivirati. Kot vodja si Zelim izobraZzevanj s podrocja
motivacije zaposlenih in s podro¢ja obvladovanja konfliktov. Zdi se mi, da je v zadnjem &asu
motiviranost v upadanju, brz pa se znajdemo tudi v konfliktnih situacijah, ki slabo vplivajo na
kakovost naSega dela.

2 REALIZACIJA CILJEV, ZASTAVLIENIH ZA LETO 2013

1. cilj: Preddializno svetovanje pacientu S KLO in VAY) Realizacija/U &inkovitost

svetovanje nasim kroni €nim pacientom

AKTIVNOSTI:

« opredelitev zdravstveno-vzgojnih vsebin za vsa podro¢ja | Vse te aktivnosti smo v
naSega dela, celoti realizirali.

« dokonéna ureditev in obvladovanje dokumentacije s teh Ucinkovitost preverjamo s
podrogij, pogovorom,

» razdelitev posameznih podrogij izobrazevanja med DMS,  |laboratorijskimi .

« prakti¢na izvedba in beleZenje v BIRPIS, preiskavami in povratnimi

+ sog&asno zdravstveno-vzgojno delo s svojci pacientov, informacijami, kijih

. ozave&anje sodelavcev o pomenu tega podrogja nasega | doPimo od pacientov in
dela. njihovih svojcev.

EVALVACIJA:

» zadovoljen pacient in njegovi svojci,

» pacient in svojci aktivno sodelujejo v procesu zdravljenja,

» viSja kakovost Zivljenja pacientov,

» pacienta je manj strah, kvallT. njegovega Zivljenja je bolj3a,
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vzpodbudne povratne informacij,
mozZen odlog zdravljenja z dializo za nekaj Casa

2. cilj: Pravilno dokumentiranje v ZN

Ré

valizacija/U  €inkovitost

AKTIVNOSTI:

redni mesecni nadzor nad pacientovo zdravstveno
dokumentacijo,

mesecno poro€anje pomochnici direktorja za podrocje ZNO,
aktivno sodelovanje in povezovanje s skupino za
dokumentacijo,

VV/VR na to temo,

ozaveSC€anje zaposlenih o pomenu dokumentiranja v ZN
(veja varnost za pacienta, viSja kakovost naSega dela,
kontinuiteta ZN, ...)

medsebojna pomoc ni opozarjanja na napake

Z Oti Mertelj in Marijo

Mezik Veber smo imeli

ve€¢ VV na to temo (kot

korektivni ukrep po
mesecnem porocilu).

e sklenili smo, da se HD
knjiga na zapre, dokler
niso vse potrebne
rubrike izpolnjene,

e tudi na oddelénem
nivoju imamo redne
VR glede na to temo,

* moti nas, da je treba
na pravilno
dokumentiranje
neprestano opozarjati
tudi zdravnike,

* problem je v&asih tudi
v pomanjkanju ¢asa,
da bi vse naredili lepo
sproti,

* nekateri sodelavci v
zdravstvenem timu Se
vedno ne uvidijo
pomena pravilnega
dokumentiranja.

3. cilj: Spremljanje kazalnikov kakovosti

Realizacija /U&inkovitost

Cilj 3.1: Visoko kakovostna ZN HD OVK
Kazalnik kakovosti: kateterske okuzbe krvi
AKTIVNOSTI:

prenovljen, dopolnjen, obvladovan LIST ZN HD OVK (obr.
50),

pisha in ustha navodila pacientom ter njihovim svojcem po
vstavitvi OVK

spomladi izvedeno izobraZzevanje vseh DMS v SBJ
(teoreti¢ni in prakti¢ni del) o ravnanju oz. kakovostni negi
HD OVK,

redni nadzori med izvajanjem ZN HD OVK, opozarjanje na
napake,

aktivno sodelovanje v skupini za OVK,

udelezili smo se izobraZevalnega dneva EITOS s
poudarkom na preprecevanju okuzb,

nadzor nad pravilnim razkuZevanjem rok ter izvajanjem
drugih standardov kakovosti,

nadzor nad pravilno uporabo pretocnih zapiral,

nadzor nad pravilnim konzerviranjem HD OVK ter izbiro
sredstva za konzerviranje,

mesecno poro¢anje skupni za OVK ter PDZNO

Glej podatke v spodniji
razpredelnici
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Podatki za leto 2013:

St. vstavljenih St. poslanih konic na St. OVK brez St. OVK z St. katet.
OVK MKB rasti rastjo dni
73 30 27 3 5286

Incidenca v letu 2013 je bila 0,057 % (3t. koloniziranih HD OVK/st. kat. dni x 100).

Opazamo, da pri HD OVK, vstavljenih v podrocje femoralne vene, veckrat prihaja do
kolonizacije HD OVK. Problem vidimo v sami lokaciji OVK, pa tudi v ¢iS¢enju tega predela
pred uvajanjem OVK. Pogosto izstopis¢e femoralnih HD OVK pride tudi v stisk z izlocki stom,
ran in blatom.

Preventivni ukrepi
Varnostna vizita s poudarkom na pravilnem c¢&iS€enju vbodnega mesta ter pravilni ZN
izstopiS€a femoralnih HD OVK.

Cilj 3.2: Mikrobiolo8ko neopore €na dializna raztopina |Realizacija/u €inkovitost
in voda iz reverzne ozmoze

AKTIVNOSTI: Rezultati celo leto 100 %.

* mesecno jemanje vzorcev dializatov ter vode iz RO,

» ustrezna dezinfekcija dializnih monitorjev po
priporogilih stroke in proizvajalca,

*  NUJNO bi morali do konca leta 2013 izdelati standard
kakovosti: JEMANJE VZORCA DIALIZATA ZA
MIKROBIOLOS. PREISKAVE Standard ni bil izdelan.

EVALVACIJA:

» stoodstotna neoporecnost dializne raztopine za
izvedbo vseh dializnih metod, tudi ON-LINE metod.

4. cilj: izboljSati kulturo varstva zasebnosti paci enta |Realizacija/U €inkovitost
AKTIVNOSTI:

» zagotoviti ustrezen prostor za uvajanje HD OVK ali Zal nobena od nacrtovanih
odstranjevanje HD OVK, za preveze ran po aktivnosti ni bila realizirana, a
konstrukciji A-V fistul, ... ne po nasi krivdi.

» v plan letne nabave Ze par let dajemo nakup vsaj
dveh premicnih paravanov.
EVALVACIJA:

e varovanje zasebnosti pacienta ni zadovoljivo.

3 POROCILO O VARNOSTNIH VIZITAH/NVARNOSTNIH RAZGOVORIH

V Centru za hemodalizo smo v letu 2013 izvedli 23 varnostnih vizit (VV), in sicer 16 s strani
DMS/dipl. ZN - vodij tima, 7 VV pa je izvedla vodja ZN v enoti. Varnostni razgovori (VR)
potekajo vsak dan ob predaji sluzbe in na oddel€nih sestankih.

Stevilo VV/VR glede na nivo izvedbe 16 - vodje timov, 7 - vodja ZN
Stevilo izredenih ukrepov 32

Stevilo uspesno izvedenih ukrepov 29

Skupna uéinkovitost VV/VR 90,6 %

PodrobnejSe polletho porocilo smo posredovali PDZNO, najpogosteje pa smo na VV/VR
obravnavali:
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- izpolnjevanje pacientove dokumentacije,

- razkuZevanije rok,

- razdeljevanje zdravil,

- oskrba kroni¢ne rane,

- ZN izstopis€a HD OVK.

- pravilen odvzem vzorcev dializatorjev ter vode iz reverzne ozmoze,
- vodenje antikoagulacije pacientov med kroni¢no in pri akutni dializi.

4 AKTIVNOSTI IN IZOBRAZEVANJE V LETU 2013

Zaposleni so se udeleZevali izobraZevanj, organiziranih znotraj SBJ po programu oz. kar v
lepem Stevilu, kjer je bila udelezba prostovoljna. Vsi smo se udelezili izobraZzevanj s podrocja
kakovosti in kulture varnosti, ki jih je vodila PDZNO.

Vsi smo v letu 2013 opravili izobraZzevanje s podro¢ja TPO. Ena dipl. med. sestra se je maja
2013 udelezila strokovnega sreCanja Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
nefrologiji, dializi in transplantaciji na temo Vodenje anemije pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no
odpovedijo, ena je v septembru sodelovala na 42. mednarodnem kongresu EDTNA/ERCA na
Svedskem.

Dipl. znanstvenik, odgovoren za podrocje prehrane, je bil septembra na strokovnem srecanju
nase sekcije na temo Prehranska obravnava pacienta z boleznijo ledvic. Udelezili smo se Se
izobrazevanj v okviru Dnevov A. Boskin ter prisostvovali na Dnevu EITOS (obravnavali smo
predvsem ZNO HD in drugih OVK). Dva zaposlena (dipl. med. sestra in dipl. zdravstvenik)
sta spomladi zelo uspesno izvedla delavnice za diplomirane med. sestre na temo osrednjega
venskega katetra.

Z nasim delom so bili zadovoljni tudi presojevalci za ISO standard, DNV, TEMOS, enako tudi
notranji presojevalci.

V letu 2013 smo spet opravili lepo Stevilo akutnih hemodializ v EITOS, IIT ter pri pacientih z
drugih oddelkov.

5 CILJI ZALETO 2014

- realizacija ciljev, ki jih nismo uspeli realizirati v letu 2013 (opolnomocenje srednjega
managementa, dokoncna opredelitev delokrogov, izdelava standarda "Odvzem vzorcev
dializnih raztopin ter vode iz reverzne ozmoze",

- priprava in izvedba "Dneva odprtih vrat" v nasi enoti,

- aktivna udelezba na Dnevih A. Boskin v septembru 2014,

- izobraZevanje ter izvajanje novih metod na aparatu ARTIS - SN, HDF, AFB,

- izdelava kliniéne poti: VKLJUCITEV PACIENTA V PROGRAM KRONICNEGA
NADOMESTNEGA ZDRAVLJENJA KLO,

- anketa o zadovoljstvu pacientov ter njihovih svojcev,

- izdelava in predstavitev plakata o dializnih procedurah v EIT na mednarodnem kongresu
intenzivistov.

ZAKLJU CEK

Delo v naSi enoti je lani potekalo brez vecjih strokovnih in organizacijskih tezav.
Prepoznavnost naSega Centra za hemodializo je kar na visoki ravni, vsekakor pa se moramo
potruditi za ¢im vecje odpiranja naSe enote navzven.
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Za dobro delo in prepoznavnost naSega oddelka imamo zasluge vsi zaposleni na oddelku,
saj vsak s svojim znhanjem in profesionalnim pristopom prispeva k skupnemu uspehu in
doseganju ciljev.

Vsekakor pa moram omeniti dobro sodelovanje z EITOS, IIT, laboratorijem in transfuzijsko
sluzbo. Hvala vsem, ki se trudite spoznati naSe delo in vsem, ki ga cenite.
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STROKOVNO POROCILO GINEKOLOSKO-PORODNISKE SLUZBE
ZA LETO 2013

Eva Macun, dr. med., spec. gin. in porod.
V. d. predstojnice sluzbe

UuvoD

Leto 2013 je bilo za ginekoloSko-porodniski oddelek predvsem leto porodov in prenove. Po
letu 1988 nam je prvi¢ uspelo preseci 700 porodov letno in po priblizno ravno toliko letih smo
se lotili prenove porodnega bloka. Obrestovalo se je vlaganje v porodnistvo, saj smo ena
redkih porodniSnic v Sloveniji, ki je poveCala Stevilo porodov. Izpolnili smo delovni program
na vseh podrogjih. Kadrovsko se nismo okrepili, saj je en kolega specialist odSel v pokoj. V
veliko pomo¢ pa sta nam bili dve specializantki. Zelo smo zadovoljni, da se je prenova
porodne sobe zacela in da se bo leta 2014 tudi kon¢ala. Zato smo vioZili veliko dela in ¢asa v
organizacijo dobrodelne akcije za obnovo. Velik del potrebnih sredstev smo Ze zbrali. S tem
se je pokazalo, da je veliko ljudi znotraj bolniSnice in izven nje opazilo naSe delo in potrebo
ter so nam bili pripravljeni pomagati v ¢asu, ko se sredstva za zdravstvo vztrajno kréijo. Brez
njihove pomo¢i bi nam dokonéna obnova tezko uspela v leto3njem letu. Se vedno vztrajno
racionaliziramo naSe delo in stroSke, vendar so naSe rezerve izErpane, oprema velikokrat
iztroSena, kadrovska situacija pa ni roZnata

1 ORGANIZACIJA ODDELKA

Prostorske in posteljne kapacitete se v letu 2013 niso spremenile. Se vedno imamo 26
postelj na oddelku, ki jih po potrebi delimo na ginekolo3ki in porodniski del. Predvsem
otrocnicam skuSamo zagotavljati manjSe, dvoposteljne sobe. Nadstandardne sobe ali sobe
za sobivanje otrocnice in partnerja nimamo, ¢eprav je to trend v sodobnih porodniSnicah. Na
oddelku je tudi urgentna ginekoloSka ambulanta, ki bi jo radi v prihodnosti zaradi premajhne
izkoris€enosti spremenili tudi v prostor za ambulantno histeroskopsko diagnostiko in
operativo. Na oddelku je tudi intenzivna nega za novorojence, ki le-to potrebujejo, z dvema
izolacijskima enotama. V prenovljenem delu porodnega bloka so 3 porodne sobe. Eno
porodno sobo smo opremili s samostojnimi sanitarijami, blazinami in pripomocki za gibanje
med porodom. V sklopu porodne sobe je tudi operacijska dvorana za urgentni carski rez, ki
je tudi potrebna prenove. Trikrat tedensko operiramo v prostorih centralnega operativhega
bloka in v sklopu rednega programa izvajamo tudi operativo dnevnega oddelka. V okviru
oddelka deluje tudi ambulanta dejavnost, ki obsega ginekoloSki dispanzer, ginekolosko
specialisticno ambulanto, UZ ambulanto in center za bolezni dojk.

V letu 2013 je odSla na drugo delovno mesto glavna sestra oddelka in od takrat imamo
skupno koordinatorico za zdravstveno nego z oddelkom za pediatrijo. Tudi predstojnik je
odstopil z mesta predstojnika in trenutno kot v. d. predstojnice vodim oddelek Eva Macun.

V okviru sluzbe je bilo v letu 2013 zaposlenih:

- 5 zdravnikov specialistov (1 zdravnica dela s skrajSanim delovnim ¢asom, zapustil nas je
kolega, ki se je upokaijil)

- 2 specializantki (2 sta na kroZenju v Ljubljani)

- 2 diplomirani medicinski sestri (ena od teh je koordinatorica ZN za dva oddelka)

- 5 diplomiranih babic (ena je na porodniSkem dopustu)

- 6 MS babic na oddelku in v porodni sobi

- 7 zdravstvenih tehnikov na oddelku in 3 zdravstveni tehniki za ambulantno delo

- 2 administratorki na oddelku in 1 za ambulantno delo.
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V centru za bolezni dojk Ze dalj ¢asa dvakrat tedensko sodelujemo z zunanjim sodelavcem.
Dezurno sluzbo nam pomagajo zagotavljati 3 zunanji specialisti. Dvakrat mese¢no pa prihaja
za posebne primere in uroginekolosSke operacije specialist z Ginekoloske klinike v Ljubljani.

Zelo dobro sodelujemo z drugimi oddelki. Predvsem imamo tesno sodelovanje s pediatri¢him
oddelkom. Pediater vsakodnevno opravlja vizito v porodniSnici, enkrat tedensko pa na
raportu. Anesteziologi omogocajo 24-urno lajSanje porodne bolec€ine z epiduralno analgezijo.
S kirurgi sodelujemo pri skupnih pacientih in pri oblikovanju operativnhega programa. Ker je v
deZurni sluzbi prisoten en ginekolog je ob urgentnih operacijah potrebna asistenca kirurga.

V primeru teZjih stanj in zapletov po operacijah pa le-te zdravimo s pomocjo anesteziologov v
EITOS.

2 REALIZACIJA CILJEV ZA LETO 2013 in CILJI ZALETO 2014

- Ohranitev zadostnega Stevila specialistov za redno delo: V letu 2013 je odSel en
specialist v pokoj in njegovega odhoda nismo nadomestili. Kljub temu je bilo program na
vseh nivojih izpolnjen zaradi velikega osebnega angazmaja ostalih. Upamo, da bomo
vsaj v letu 2015 zaposlili novo specialistko, ki je velik del svojega izobraZzevanja opravila
v nasi ustanovi.

- Zagotovitev nadaljevanja dobre prakse operiranja pacientk z ginekoloSkim rakom in
dodatno izobraZevanje v zvezi s tem: Se vedno zelo dobro sodelujemo z GK Ljubljana pri
operiranju pacientk predvsem z rakom telesa maternice. V prihodnjem letu nacrtujemo
multidisciplinarni pristop (abdominalni kirurg, anesteziolog, ginekolog, konzilij) k
obravnavi takSnih pacientk, da bi lahko operirali tudi pacientke z zaCetnim rakom jaj¢nika.

- Nadgradnja in nadaljnji razvoj pri zahtevnih endoskopskih operacijah: napredovali smo
pri razvoju laparoskopske miomektomije in pelvicne limfadenektomije. Z laparoskopsko
opremo smo imeli precej manj tehni¢nih tezav.

- lzvedba predvidenega prospektivnega programa operacij stresne urinske inkontinence:
Na nacionalnem razpisu smo uspeli pridobiti 75 operacij stresne urinske inkontinence in s
pomocjo sodelavca iz GK Ljubjlana nam je program uspelo opraviti v celoti. Tudi v letu
2014 bomo sodelovali na razpisu in skuSali program opraviti.

- lzdelava novih klini€nih poti: V letu 2013 smo izdelali 4 nove KliniChe poti
(histerosalpingografijo, operacijo stresne urinske inkontinence, LEETZ, histeroskopsko
operacijo) predvsem za dnevno ginekoloSko obravnavo in popravili 2 stari (abrazija,
kirurSka prekinitev nosecnosti). V letu 2014 bomo pripravili kliniéno pot za laparoskopsko
sterilizacijo, ki jo trenutno testiramo in protokol za prekinitev nosecnosti doma.

- Skrb za in uresniCevanje popolnejSe dokumentacije: V sodelovanju s strokovno
direktorico skuSamo odpravljati pomanjkljivosti v izpolhjevanju dokumentacije in pri
predpisovanju zdravil. V letu 2014 bomo uvedli enkrat mese¢no glavne vizite, na katerih
bomo pogledali tudi dokumentacijo. Se vedno nimamo izdelane pojasnilne dolznosti za
normalen porod, ker je sam proces poroda nepredvidljiv. Veliko pogovorov je bilo na
oddelku na to temo in vsi izvajamo ustno pojashilno dolZznost ob dolo¢enih posegih in
postopkih pri porodu. Temu bomo posvetili tudi veliko ¢asa v letu 2014.

- Poglabljanje znanja in izkuSenj pri normalnem porodu: Novi pristopi so Ze uteceni,
dodatna znanja pa Se pridobivamo. Zato smo imeli kar nekaj skupnih sestankov.

- Obnova porodne sobe: Delno nam je uspelo v letu 2013 obnoviti porodno sobo.
Organizirali smo dobrodelno akcijo za dokon¢no obnovo, ki jo bomo uresnicili v letu 2014.

- Ohranitev naziva »Novorojencu prijazna porodniSnica«, ki ga podeljuje Unicef: V letu
2013 smo imeli ponovno ocenjevanje in po reoceni smo Vv letu 2014 Ze pridobili ponoven
naziv. Prvic v Sloveniji so ocenjevalci uspeli pri nas oceniti tudi materi prijazno
porodniSko prakso, ki vzpodbuja dojenje. V letu 2014 bomo z vzpodbujanjem dojenja
nadaljevali na vseh nivojih in skuSali vpeljati pogovor o dojenju tudi v ambulantno delo.

- Kultura varnosti pri vsakdanjem delu: Veliko znanja na tem podro€ju smo pridobili skozi
nevarne opozorilne dogodke, ki smo jih na oddelku obravnavali v letu 2013. Pripravili
smo zelo dobro klinicno patolosko konferenco. Zato bomo tudi v letu 2014 dobro
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sodelovali s pooblas&enko za varnost pacientov in skusali promovirati sistem, ki izboljSuje
varnost in nekaznovalno politiko.

- lzobraZevanje: v letu 2013 smo aktivho sodelovali pri pripravi Slovenskega kongresa
ginekologov in porodni€arjev in sreCanja Alpe-Adria, ter aktivno s prispevki tudi na drugih
izobrazevanjih. Tudi v letu 2014 bomo skuSali ¢im vec aktivho sodelovati ha strokovnih
sre€anjih doma in v tujini.

3 OPRAVLJENO DELO V LETU 2013

3.1 BOLNISNICNA DEJAVNOST

Nacrtovani program smo Vv letu 2013 opravili v celoti. Opravili smo tudi ves prospektivni
program za katerega smo kandidirali (za razliko od preteklega leta). Pridobili smo 61 novih
primerov, ker smo presegali na¢rtovano Stevilo porodov. Uspeli smo v ambulanto obravnavo
premakniti primere biopsij materni¢nega vratu, ker se je tam naSla moZnost povrnitve
strosSkov histoloSke analize kot lo€eno zaraCunljivega materiala. Vecino prekinitev nosecnosti
z zdravili Ze dalj ¢asa obravnavamo ambulantno, tako kot jih ZZZS tudi placuje. S tem se je
povecalo Stevilo drugih obravnav. Zato skusamo zaledje pacientk, ki prihajajo, razsiriti tudi na
preostale dele Gorenjske, na bovsko in tudi na ostalo Slovenijo. Cakalne knjige smo pregistili
Ze v letu 2012 in tako je naSa Cakalna doba na operacije kratka. Operiramo v centralnem
operativnem bloku priblizno 2,5 dneva tedensko, kar nam trenutno zadostuje, saj za vec tudi
nimamo kadra, niti pacientk.

Tabela 1: Realizacija delovnega programa v letu 2013

realizacija| nacrt realizacija | INDEKS | INDEKS
20121 2013 2013 real/nacrt 13/12
gin por oddelek 1.517 1.538 1.489 96,81 98,15
- skupaj ZZZS 1.504 1.525 1472 96,52 97,87
- ostali plaéniki 13 13 17 130,77 130,77

Tabela 2: Obrac¢unani primeri in uteZi na ginekolosko-porodniSkem oddelku

leto obragunani primeri obradunane uteZi povpreéna obradunana utez
2009 1.636 1.253,03 0,766
2010 1.594 1.271,71 0,798
2011 1.529 1.261,31 0,825
2012 1.504 1.279,43 0,851
2013 1.472 1.298,11 0,882

Kljub temu, da se je zmanj3alo Stevilo operativnih dokon&anj poroda in tudi Stevilo primerov v
zadnjih letih, nam je uspelo dvigniti povpre¢no utez na 0,88, kar je najve€ v zadnjih letih.
Nekaj gre na racun visoke uteZi primerov prospektivnega programa in nekaj na ra¢un ostalih
teZkih primerov. Je pa jasno Ze dalj €asa, da so ginekoloSko-porodniski primer podcenjeni v
celi Sloveniji, vendar na tem podrocju Se ni bilo dovolj narejenega, da bi se uteZ teh primerov
dvignila.

Lezalna doba na oddelku je v zadnjih letih dokaj ustaljena. Vecjega skrajSevanja tudi v

prihodnosti ni pricakovati. MoZnost obstaja ob uvedbi 48 urnega bivanja porodnic po porodu
in moznosti ambulantnega poroda.
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2.3 Ginekolosko-porodniska sluzba

Graf 1: Gibanje obracunanih primerov in uteZi na ginekoloSko-porodniskem oddelku
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Graf 2: Povprecéna leZzalna doba na ginekoloSko porodniSskem oddelku
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medicinski splav, ki pa je sicer obra¢unan ambulantno. Zaradi nacrtovanega prospektivhega
programa v zadnjih letih naraS€a diagnoza stresne urinske inkontinence. Za to operacijo v
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sodelovanju z zunanjim sodelavcem in ambulantnimi ginekologi, pride vse veC pacientk iz
drugih delov Slovenije. V zadnjih letih smo zmanj3ali Stevilo abrazij na racun histeroskopskih
operacij. ZacCeli smo v letu 2012, sedaj hadaljujemo z laparoskopskimi operacijami miomov,
kar je trend tudi drugod po Sloveniji.

Tabela 3: NajpogostejSe diagnoze na ginekoloskem oddelku od leta 2008 do leta 2013

leto
Diagnoza 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
0049 Medicinski splav, popolni ali neopredeljeni 96 123 120 | 127 | 122 90
N393 Stresna inkontinenca 14 12 17 52 57 76
0021 Splav z odmrlim plodom (missed abortion) 53 42 53 49 49 52
N840 Polip materni¢nega telesa 30 31 42 34 55 39
N979 Zenska neplodnost, neopredeljena 10 30 41 46 41 37
N832 Druge in neopredeljene ciste jajénika 30 23 36 28 38 32
Z302 Sterilizacija 56 52 36 43 23 28
N813 Popolni uterovaginalni zdrs 15 24 16 10 38 27
N879 Displazija materniénega vratu, neopredeljena 104 57 45 49 57 25
N938 Druge vrste opredeljena nenormalna krvavitev 22 26 23 21 27 19
N950 Pomenopavzna krvavitev 29 32 34 15 20 18
D251 Intramuralni leiomiom maternice 22 14 14 18 17 17
0089 Zaplet po splavu, izvenmater. in molarnarni nosec. 15 12 15 27 20 17
N8100 (N811)Cistokela 11 9 4 4 18 16
0200 Grozedi splav 14 19 13 7 19 14
Z305 Nadzor nad (intrauterinim) kontracep.sredstvom 5 9 7 13 13 13
N871 Zmerna displazija materni€nega vratu 24 15 17 17 8 11
N921 Premocna, prepogosta mens. v nerednih ¢as.razmik. 8 25 3 28 8 11
0001 Nosecnost v jajcevodu 6 11 5 5 15 11
D061 Eksocerviks (zunanja stena materniénega vratu) 20 1 11 5 6 9
R104 Druge in neopredeljene bolecine v trebuhu 12 16 11 8 3 9
C56 Maligna neoplazma jajénika (ovarija) 5 4 3 12 1 8
N738 Druge opred. vnetne bolezni v Zenski meden. votlini 11 7 4 3 11 8
0219 Bruhanje med nosec¢nostjo, neopredeljeno 19 15 4 8 11 8
Q518 Druge prirojene malformacije maternice in mat. vratu 18 23 17 26 18 8
D250 Submukozni (podsluzniéni) leiomiom maternice 6 5 8 5 10 7
0039 Spontani splav, popolni ali neopred., brez zapleta 26 13 16 9 13 6
N872 Huda displazija materni€. vratu, ki ni uvrs€ena drugje 11 15 8 9 4 5
N951 Menopavzna stanja in stanja Zensk v klimakteriju 9 10 7 1 6 5
N841 Polip materni¢nega vratu 13 18 19 14 11 4
N710 Akutna vnetna bolezen maternice 10 6 9 5 6 1
Tabela 4: NajpogostejSe diagnoze na porodnem oddelku od leta 2008 do leta 2013
leto
Diagnoza 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
080 Spontani porod enojcka 4741 499 544 | 486 539 610
082 Porod enoj¢ka s carskim rezom 38 47 51 52 30 68
081 Porod enoj¢ka s forcepsom in vakumskim ekstra. 0 0 0 0 0 36
0470 Nepravi porod pred dopolnjenim 37. tednom nos. 25 33 39 22 35 16
0471 Nepravi porod ob ali po dopolnjenem 37. tednu 11 15 14 12 15 15
0269 Stanje, povezano z nosec¢nostjo, neopredeljeno 3 6 3 3 0 5
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Tabela 5: NajpogostejSi SPP primeri obracunani na ginekoloSkem oddelku v letu 2013

St. st.
koda |opis grupe utez | primerov uteZi
NO6Z | Rekonstruktivni posegi na zenskem reprodukcijskem sistemu 1,28 96 122,88
NO7Z | Ostali posegi na maternici, jajénikih in jajcevodih zaradi nemalignih tvorb 0,65 95 61,75
NO09Z |Konizacija in posegi na noznici, materniénem vratu in zunanjem spolovilu 0,43 74 31,82

Bolezni Zenskega reprodukcijskega sistema in motnje menstrualnega
N62B |ciklusa brez sp. bol. stanj ali zapletov 0,26 61 15,86
N10Z |Diagnosti¢na abrazija ali diagnosti¢na histeroskopija 0,36 58 20,88
NO4Z | Histerektomija zaradi ne malignih tvorb 1,7 51 86,70
NO08Z | Endoskopski posegi na Zenskem reprodukcijskem sistemu 0,56 46 25,76
004Z |Po porodu in po splavu s posegi v operacijski dvorani 0,7 21 14,70
063Z |Splav brez D&C (dilatacije in abrazije aspiracijske kiretaZe ali histerotomije | 0,32 21 6,72

Odstranitev jajénika in kompleksni posegi na jajcevodih zaradi ne malignih

tvorb brez katastrofalnih ali resnih spremljajo€ih bolezenskih stan;j ali
NO5B | zapletov 1,37 20 27,40
0627 |Groze¢i splav 0,3 14 4,20

Tabela 6: Razporeditev SPP-jev na ginekoloSkem oddelku glede na realizirano

Stevilo utezi v letu 2013
St. St.

koda |opis grupe utez | primerov utezi
NO6Z | Rekonstruktivni posegi na Zzenskem reprodukcijskem sistemu 1,28 96 122,91
NO4Z | Histerektomija zaradi ne malignih tvorb 1,70 51 86,70
NO7Z | Ostali posegi na maternici, jajénikih in jajcevodih zaradi ne malignih tvorb 0,65 95 61,75
NO9Z | Konizacija in posegi na noznici, materniénem vratu in zunanjem spolovilu 0,43 74 31,83

Odstranitev jaj¢nika in kompleksni posegi na jajcevodih zaradi ne malignih

tvorb brez katastrofalnih ali resnih spremljajo¢ih bolezenskih stan;j ali
NO5B | zapletov 1,37 20 27,40
NO08Z | Endoskopski posegi na zenskem reprodukcijskem sistemu 0,56 46 25,77
N10Z | Diagnosti¢na abrazija ali diagnosti¢na histeroskopija 0,36 58 20,89

Bolezni Zenskega reprodukcijskega sistema in motnje menstrualnega
N62B | ciklusa brez sp.bol.stanj ali zapletov 0,26 61 15,86
004Z | Po porodu in po splavu s posegi v operacijski dvorani 0,70 21 14,71

Posegi na maternici, jajénikih in jajcevodih zaradi malignih obolenj na
NO2A | jajénikih ali jajcevodih brez spremljajocih bolezenskih stanj ali zapletov 5,98 2 11,96
003Z | Ektopi€na nose&nost 1,03 11 11,34

Tabela 7: NajpogostejSi SPP primeri obrac¢unani na porodnem oddelku v letu 2013
St. St.

koda |opis grupe utez primerov | uteZi
060D | Vaginalni porod brez zapletenimi diagnozami, 0,91 570(518,70
001D | Porod s carskim rezom brez zapletenimi diagnozami 1,71 47| 80,37
0O60B | Vaginalni porod z resnimi zapletenimi diagnozami, 1,17 40| 46,80
0647 |Lazni porod 0,33 31| 10,23
060C | Vaginalni porod z zmernimi zapletenimi diagnozami, 1,11 25| 27,75
0O65B | Ost. primeri sprejema pred porod. zaradi zmernih ali brez zapletenih diagn. 0,32 25 8,00
O65A | Ostali primeri sprejema pred porodom zaradi zapletenih diagnoz 0,41 18 7,38
0O01B | Porod s carskim rezom z resnimi zapletenimi diagnozami 2,11 13| 27,43
O60A | Vaginalni porod s Stevilnimi zapletenimi diagnozami, vsaj ena resna 1,59 12| 19,08
0027 | Vaginalni porod z zapletenimi posegi v operacijski dvorani 1,56 6 9,36
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Tabela 8: Razporeditev SPP-jev na porodnem oddelku glede na realizirano Stevilo utezi v
letu 2013 (za vse placnike)

st. St.

koda |opis grupe utez | primerov | uteZi

060D | Vaginalni porod brez zapletenimi diagnozami, 0,91 570| 518,70
001D | Porod s carskim rezom brez zapletenimi diagnozami 1,71 47| 80,37
0O60B | Vaginalni porod z resnimi zapletenimi diagnozami, 1,17 40| 46,80
060C | Vaginalni porod z zmernimi zapletenimi diagnozami, 1,11 25| 27,75
0O01B | Porod s carskim rezom z resnimi zapletenimi diagnozami 2,11 13| 27,43
OG60A | Vaginalni porod s Stevilnimi zapletenimi diagnozami, vsaj ena resna 1,59 12| 19,08
064Z | Lazni porod 0,33 31| 10,23
002Z | Vaginalni porod z zapletenimi posegi v operacijski dvorani 1,56 6 9,36
OO01A | Porod s carskim rezom s Stevilnimi zapletenimi diagnozami, vsaj ena resna 3,05 3 9,15
065B | Ost. primeri sprejema pred porodom zaradi zmernih ali brez zapletenih diagn. | 0,32 25 8,00

V letu 2013 smo zaznali vedji priliv pacientk na ginekoloSkem in porodniSskem oddelku iz
preostale Slovenije. Predvsem v porodniSnico prihajajo porodnice tudi iz precej oddaljenih
krajev. Prakso materi prijazne porodne oskrbe, kjer je v ospredju normalen porod bomo
skuSali ohraniti, saj je to oskrba zaradi katere prihajajo porodnice tudi iz oddaljenih krajev. Za
vse tiste, ki imajo vpraSanja, smo na oddelku organizirali v letu 2013 ve¢ moZnosti pogovorov
z nami in ogleda oddelka. Vsak prvi ponedeliek v mesecu imajo moznost pogovora s
pediatrom in porodniCarjem o porodu (porodnem nacrtu) in oskrbi novorojencka po porodu.
Vsak torek je moznost pogovora z anesteziologom in porodni¢arjem glede lajSanja bolecin in
epiduralne analgezije. Vsak prvi Cetrtek v mesecu pa organiziramo tecaj dojenja, dan odprtih
vrat in pogovor z babicami, ter ogled porodne sobe. Postali smo zelo odprti za Zelje porodnic
in njihovih druzin. Tako dajemo moZnost tudi sobivanja partnerja po porodu, vendar v okviru
trenutnih zmoZznosti oddelka.

Graf 3.1: Struktura pacientk po obc¢inah za ginekoloSki oddelek
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Graf 4.1: Struktura pacientk po obcinah za porodni oddelek
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2.3 Ginekolosko-porodniska sluzba

Graf 4.2: Struktura pacientk po ob¢inah za porodni oddelek
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Pacientke so v povprecju €akale 13,11 ur na odpustnico, kar je nekoliko ve¢ kot v preteklem
letu.

Graf 5: Cas po urah od odpusta do odposlane odpustnice

Kazalnik kakovosti - ¢as po urah od odpusta do odposlane
odpustnice
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3.1.1 Porodnistvo

V porodnistvu je bilo leto 2013 predvsem leto vecljega Stevila porodov, delne obnove
porodnega bloka, pa tudi nevarnih opozorilnin dogodkov. Prvi€ po letu 1988 smo presegli
Stevilko 700 (722) porodov. Naredili smo tri samostojne porodne sobe, ena omogoca veliko
gibanja in ima tudi samostojno kopalnico. Se vedno smo ves &as spremljali statistiéno
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gibanje intervencij pred, med in po porodu. Na ministrstvo za zdravje smo prijavili 4
opozorilne nevarne dogodke ter na to temo pripravili tudi klini€no-patolosko konferenco. Velik
delez porodnic predstavljajo porodnice iz preostalih delov Slovenije, ki prihajajo tudi iz precej
oddaljenih krajev.

Rezultati:

V letih 2011 do 2013 smo imeli 624, 655 in 722 porodov. Porod smo v letu 2011 sproZili pri
pri 101 nosecnici (16,2 %), v letu 2012 pri 45 (6,9 %) in v letu 2013 pri 81 (11,2 %) nosecnic.
V letu 2011 je bilo 96 (15,4 %) carskih rezov, v letu 2012 jih je bilo 88 (13,4 %) in v letu 2013
je bilo 68 (9,4 %) carskih rezov. Od ostalih operativnih porodov je bilo vakuumskih ekstrakcij
v teh letih 38 (6,2%) , 31(4,7%) in 37 (5,1%). Epiziotomijo smo v teh letih naredili pri 103
(16,5 %), 44 (6,7 %) in 40 porodih (5,5 %) . V letu 2013 so babice naredile 15 epiziotomij,
preostale naredimo porodnicarji, ve€inoma ob vakuumski ekstrakciji. Oksitocin (Syntocinon)
smo uporabili kadarkoli med porodom (razen po porodu) pri 231 (37,0 %) porodnicah v letu
2011, v letu 2012 pri 121 (18,5 %) in v letu 2013 pri 104 (14,4 %) porodnicah. Za lajSanje
bolecin z epiduralno analgezijo se je po predhodnem informiranem pristanku odlocilo 218
(34,9 %), 159 (24,3 %) in 116 (16,1%) porodnic. Nizko oceno po Apgarjevi lestvici (manj kot
6 po 5 minutah) so imeli 4 (0,6 %) otroci v letu 2011, 3 (0,5 %) v letu 2012 in 4 (0,6 %) v letu
2013. ZabeleZili smo izgubo krvi ve¢ kot 500 ml po porodu pri 23 (3,7 %), 17 (2,6 %) in 49
(6,8 %) porodnicah. Transfuzijo pa je potrebovalo 3 (0,5 %), 4 (0,6 %) in 7 (1 %) otroCnic po
porodu.

Porod brez intervencij (¢e dovolimo intervencije kot so i.v. kanal, antibioti¢na terapija zaradi
razpoka plodovih ovojev veC kot 18 ur, pozna prekinitev plodovih ovojev, kontinuiran CTG,
modificirana tretja porodna doba) smo prepoznali v letu 2012 pri 50,4 % (330) in v letu 2013
pri 57,9 % (418) porodnic.

Podatki za Slovenijo, ki so dosegljivi za leto 2011: sproZitev porodov je bilo 17,6 %; delez
carskih rezov 18,8 %, vakuumskih ekstrakcij 2,9 %, epiziotomij 28,2 %, uporaba oksitocina
50,9 %, transfuzija po porodu 0,8 %, krvavitev ve¢ kot 500 ml 2,2 %, epiduralna analgezija 9
%, nizka ocena po Apgatrjevi lestvici 0,8%.

3.1.2 Ginekologija

V letu 2013 je bilo operiranih 611 pacientk, od tega je bilo opravljenih 380 vecjih operacij in
231 manijSih posegov.

Med vecjimi operacijami je bilo 13 urgentnih operacij:

- 10 LPSC zaradi izvenmaterni¢ne nosecnosti

- 1 LPSC odstranitev jajcevoda zaradi torzije

- 1 LPSC miomektomija, zaradi torzije pecljatega mioma
- 1 TELA zaradi TOA in pelvicne vnetne bolezni

- 1 detorkvacija jajcnika

Med LPSC operacijami je bilo najve¢ operacij zaradi diagnostike primerne ali sekundarne
neplodnosti, sledi LPSC sterilizacija in LPSC odstranitev ciste jajcnika. Med histroskopsko
operacijo smo najvecCkrat odstranjevali polip telesa maternice, sledi odstranitev pregrade
maternice in diagnostichna HSC. V letu 2013 smo odstranili 11 miomov maternice z
endoskopskimi metodami (2 HSC in 9 LPSC). Pri dveh LPSC miomektomijah je bila potrebna
konverzija, zaradi velikosti in lege mioma.

ZabeleZili smo 11 pooperativnih oz. medoperativnih komplikacij:
e 2 reviziji zaradi retence urina po TVT operaciji
e revizija po laparoskopski enukleaciji vnetega endometrioma
» ena po3kodba mehurja pri totalni abdominalni histerektomiji
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Tabela 9: Operativni posegi v letu 2013

Vrsta posega Stevilo
Histeroskopija 64
Laparoskopija 133
Sprednja vaginalna plastika 46
Vaginalna histerektomija 36
Adneksektomija per laparatomijam 7
TELA 12
TELAS pelviéno limfadenktomijo 9 (3LPSC)
Miomektomija per laparatomijam 6
LAVHA 3
Kolposuspenzija sec. Burch 1
Zadnja vaginalna plastika 17
Konizacija 13
LLETZ 12
Cerclage 2
Odstranitev endometrioze v brazgotini po s.c. 1
Kolpokleiza 1

Op SIU 84

Tabela 10: ManjSi posegi v letu 2013

Vrsta posega Stevilo
Abrazija 89
Odstranitev IUD 8
Marsupializacija Bartholinijeve Zleze 9
Incizija abscesa dojke 1
1
1
1

Odstranitev ciste scenerjeve Zleze

Korekcija malih labij

Odvitje mioma nascens

Biopsija porcije in abrazija CK 11

Ekscizija veruke vulve 1

Prerezanje traku po operaciji SIU 3

Dilatacija CK 1
1
1
1

Incizija himna
Incizija hematoma vulve
Transvaginalna punkcija ciste

ena posSkodba uretra pri vaginalni histerktomiji

dve perforaciji uterusa pri histeroskopiji, ki sta bili oskrbljeni z LPSC Sivom
perforacija parametrijev pri HSC, zaradi katere je bila narejena vaginalna
histerektomija, po kateri je bila ponovno potrebna revizija zaradi krvavitve iz krna
vagine
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» revizija zaradi krvavitve v trebuh po TELA, ki je bila narejena zaradi obSirnega
pelvicnega vnetja

e krvavitev pri lapartomijski miomektomiji, zaradi katere je bila potrebna TEL

* 1x deserozacija sigme pri ovajanju opticnega torakarja

* en hematom v pooperativni rani po TELA

Zelo dobro sodelujemo z ginekolosko onkoloskim konziljem GinekoloSke klinike v Ljubljani.
V letu 2013 je bilo na konzilij napotenih 18 pacientk:

» rak telesa maternice (6 pacientk)

» rak jajénikov (6)

» rak materni¢nega vratu (5)

* rak vulve (1)

Vse zaCetne stadije ginekoloSkih rakov operiramo na naSem oddelku. V letu 2013 smo
naredili 9 totalnih histerktomij s pelvicno limfadenektomija (dvakrat tudi paraortno
limfadenktomijo), od tega tri laparoskopsko. Vecjih poopertivnih zapletov ni bilo, Stevilo
odvzetih bezgavk je bilo vedno primerno. V Register raka RS smo prijavili Se 14 primerov
CIN 3 (leta 2012: 11 pacientk) in en primer adenosarkoma v polipu telesa maternice, ki je
bila odstranjena z vaginalno histrektomijo.

V letu 2013 smo nadaljevali z rednim razpisovanjem bolnic na operacijo, saj smo ¢akalno
vrsto obdutno zmanjSali Zze v letu 2012. Vodimo interno ¢akalno knjigo in ne presegamo
predpisanih ¢akalnih dob. V latu 2013 smo izpolnili predpisano Stevilo prospektivnih primerov
z operacije stresne urinske inkontinence. Operirali smo preko 80 bolnic s SIU. V nacrtu za
leto 2014 imamo podobno Stevilo operacij, postopno pa bomo presli na operacije v lokalni
anesteziji, kar bo zmanj3alo stroSke samega posega.

3.1.3 Ambulantna dejavnost:

V letu 2013 v organizaciji ginekoloskih ambulant ni bilo vegjih sprememb. Tako Se vedno
poteka ginekoloSki dispanzer, kjer se dnevno menjajo ginekologi, UZ ambulanta, urgentna
ginekoloSka ambulanta, opravljamo tudi specialistitne in konziliarne preglede, trikrat
tedensko pa poteka tudi ambulanta za bolezni dojk.

V letu 2013 smo pri¢eli z ambulantno obravnavo pacientk po biopsiji materniénega vratu in
po eksciziji sprememb v ginekoloSkem predelu. RazmiSljamo Se o razSiritvi ambulantne
dejavnosti z ambulantno histeroskopijo.

Tabela 11: Opravljen obseg delovnega programa

realizacija indeks

2012 2013 real/na ért 13/12
Dispanzer za Zene 35.184,30| 37.054,65 115,39 105,32
Obiski 7.573 8.475 111,91
GinekoloSka ambulanta 36.195,00| 33.268,59 100,28 91,91
Obiski 3.228 3.172 119,11 98,27
GCBD 16.393,70| 17.731,77 85,06 108,16
Obiski 3.832 4.145 105,26 108,17
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Tabela 12: Stevilo opravljenih pregledov

PREGLEDI RAZMERJE
(prvi + hosp)/
Ambulanta SKUPAJ |prvi ponovni prvi/ponovni ponovni
Dispanzer za Zene 8.577 2.962 5.615 0,53 0,53
- GinekoloSka amb. 3.407 1.619 | 1.609 1,01 1,12
- GCBD 4.136 517 3.619 0,14 0,14
GinekoloSka amb. SKUPAJ 7.543 2.136 | 5.228 0,41 0,44

Tabela 13: Obravnave po glavnih diagnozah v ginekoloski ambulanti

st. diagnoz

Diagnoza 2011 2012 2013

Z340 Nadzor nad normalno prvo nose¢nostjo 1.084| 1.260| 1.364
0268 Druga opredeljena stanja, povezana z nose¢nostjo 151 175 172
Z34 Nadzor nad normalno noseénostjo 67 135 116
R104 Druge in neopredeljene bole€ine v trebuhu 91 95 112
0049 Medicinski Splav popolni ali neopredeljen 32 138 97
Z348 Nadzor nad drugimi normalnimi nose€nostmi 39 23 91
N948 Druga opredeljena stanja, povezana z Zzenskimi spolnimi organi 22 50 83
0200 Grozedi splav 52 62 81
N832 Druge in neopredeljene ciste jajénika 45 48 75
N840 Polip materniénega telesa 43 42 68
2988 Druga opredeljena stanja po kirurskih posegih 107 143 66
N393 Stresna ankontinenca 29 35 65
0021 Splav z odmrlim plodom (missed abortion) 48 54 65
N813 Popolni uterovaginalni zdrs 35 44 58
R103 Bolecina, omejena na druge spodnje dele treb. 13 32 58
N811 Cistokela 21 20 48
D251 Intramoralni leiomiom maternice 16 46 41
N710 Akutna vnetna bolezen maternice 32 41 31
N879 Displazija materni¢nega vratu, neopredeljena 102 67 17
0039 Spontani splav popolnia ali neopedeljeni 26 60 11
047 Nepravi porod 76 72 23

V letu 2013 so bili vzeti vzorci za citologijo pri 130 pacientkah in sicer 107 punkcij ter 23
brisov. S punkcijo smo potrdili rak dojke pri 17 pacientkah, to je pri 15,8 % vseh punkcij.
Rakov je bilo potrjenih Se 12 s punkcijo na Ol in eden s punkcijo pod kontrolo UZ na

Metelkovi. Skupaj 30 rakov dojke v letu 2013.

4 IZOBRAZEVANJE

V letu 2013 smo aktivno sodelovali na izobraZevanijih in sicer:

- Challenges and Trends in maternal Care in Croatia and the European Union 2013,

Zagreb

- Predavanje iz uroginekologije, Ljubljana
- XXXV. Alpe Adria Perinatal Meeting, Bled

- Predavanje za ambulantne ginekologe in splosne zdravnike s podro¢ja uroginekologije in

porodnistva, Jesenice
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- 5. Kongres ginekologov in porodni¢arjev Slovenije, Ljubljana

UdeleZili smo se Se naslednijih izobrazevan;:

- Osnove medicinske hipnoze, Kranj

- MaMa conference, Glasgow

- Novakovi dnevi,

- Histeroskopska delavnica, Maribor

- UroginekoloSki te€aji, Maribor, Postojna

- Dnevi Lidije Andoljsek Jeras, Ljubljana

- lzobraZevanje na podrocju dojke, Nova Gorica
- lzobrazevalni dan Zora, Brdo

ZAKLJU CEK

Na ginekolo3ko porodniskem oddelku in v ambulantah smo opravili ves zastavljeni program z
omejeno kadrovsko zasedbo. Presegli smo Stevilo porodov za 10 % in opravili ves
prospektivni program. Zelo dobro smo sodelovali z drugimi klinicnimi oddelki in laboratorijem.
Z opravljenim delom smo zelo zadovoljni. Zasluge za dobro delo imajo vsi, ki so s svojo
strokovnostjo, zavzetostjo in pripravljenostjo pripomogli k uresnicitvi zastavljenih ciljev.

POROCI LO_~ DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE NA
GINEKOLOSKO-PORODNISKEM ODDELKU

Mojca Strgar, dipl. m. s.
Koordinatorica zdravstvene nege na ginekolosko-porodniskem oddelku

uvoD

Leto 2013 je bilo za zaposlene v zdravstveni negi na ginekolosko — porodniSkem oddelku
leto sprememb. Ce smo leto 2012 zakljugili z spremembami v porodnidtvu, smo leto 2013
zakljucili s prenovljenim porodnim blokom in menjavo koordinatorice zdravstvene nege. To
dvoje je samo del aktivnosti, ki so v preteklem letu potekale na oddelku, sta pa zagotovo zelo
vplivali na zaposlene v zdravstveni negi.

1 MANAGEMENT ZDRAVSTVENE NEGE

Menjava koordinatorice ZN je zagotovo prinesla spremembe v nadinu vodenja, organizacije
in strategije ter organiziranosti oddelka in veliko usklajevanja. Strokovno porocilo je v
nekaterih delih omejeno, veCinoma pa je prikazan posnetek dela celega preteklega leta.

Ob zaklju¢ku leta 2013 je Stevilo zaposlenih v zdravstveni in babiSki negi na oddelku in v
porodnem bloku naslednje:

Tabela 1: Kadrovska struktura gin.-por. odd. in porodni blok — ZN 31. 12. 2013

ODDELEK, PORODNI QOLOCEN PORODNISKA/

PNN BLOK CAS/PRIPRAVNIKI |BOLNISKA/OSTALO
ZT 10 / / /
DIPL.M.S./ 1/2 7 / 1
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|DIPL.BABICA | |

Ob menjavi koordinatorice na oddelku je prislo tudi do menjave v kadrovski strukturi, dvema
diplomiranima babicama na oddelku se je pridruZila tudi diplomirana medicinska sestra na
oddelku, kar je dopolnitev za celotno izvajanje zdravstveno vzgojnega dela. V letu 2013
upokojitev na oddelku ni bilo, ni bilo vegje fluktuacije, ena od sodelavk pa je na koris€enju

porodniSkega dopusta.

2.1 KATEGORIZACIJA POTREB PO ZDRAVSTVENI NEGI

Pregled kategorij po letih pokaZze, da vecjih sprememb pri kategoriziranju potreb po
zdravstveni negi na oddelku ni. V letu 2013 je nekoliko manj kategoriziranih v 1. kategoriji,
malenkost vec jih je v drugi. To je pripisati porastu Stevila porodov in kategoriziranih otro¢nic

na oddelku v katero se vkljucuje tudi zdrav novorojenec.

Tabela 2: Primerjava kategorij gin. — por. odd. 2011, 2012, 2013 v odstotkih

KATEGORIJA 2011 2012 2013
1. kategorija 13,0 17,0 13,0
2. kategorija 73,0 69,0 75,0
3. kategorija 13,0 14,0 12,0

2 REALIZACIJA POSTAVLJENIH CILIEV

Cilji, ki so bili postavljeni na zaCetku leta 2013 so bili realizirani tako, kot je prikazano v

spodnji tabeli:

CILJ: Prepre €evanje padcev

Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI:

1. Stevilo padcev v letu 2013

2. PrepreCevanje padcev po protokolu

3. lzvajanje ukrepov, spremljanje uc€inkovitosti

Delno realizirano

EVALVACIJA:

1.V letu 2013 se je pripetil en padec-

2. Padci so se preprecevali glede na SOP - izvajanje VV/VR
3. Ukrepe smo izvajali, ucinkovitosti je 100%

CILJ: Brez prenosa ve €kratno odpornih bakterij

byl

ealizacija/u  €inkovitost

AKTIVNOSTI:

1. Stevilo zabeleZenih prenosov v letu 2013
2. lzvajanje ukrepov za preprecevanje VOB
3. Sodelovanje v skupini za BH

Realizirano

EVALVACIJA:

1. Prenosov v letu 2013 ni bilo

2. Ukrepi so se izvajali glede na protokol
3. V skupini za BH aktivno sodelujemo

CILJ: Realizacija sklepov rednih letnih razgovorov

Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI:
1.Stevilo realiziranih sklepov RLR v letu 2013
2. lzvedba sklepov RLR

Delno realizirano

EVALVACIJA:
1. Sklepi so realizirani na podrocju izobraZzevanja
2. lzvedeni so v 50 %

CILJ: Pove ¢€ati odstotek izklju €no dojenih otrok

Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI:

Delno realizirano
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1. Odstotek izklju€no dojenih

2. Izpeljava sprememb na podrocju dojenja
EVALVACIJA:

1. 85 % izklju¢no dojenih otrok

2. Spremembe niso izpeljane v celoti

CILJ: I1zdelava Klini €ne poti za fizioloSki porod Realizacija/u  €inkovitost
AKTIVNOSTI: Izdelana KP za fizioloSki porod Ni realizirano
EVALVACIJA: KP niizdelana

CILJ: Izdelava dokumentacije za novorojenca Realiza  cija/u €inkovitost
AKTIVNOSTI: Delna realizacija
Izdelana dokumentacija za novorojenca

EVALVACIJA:

Dokumentacija za novorojenca ni izdelana v celoti

3 RAZVOJ IN NOVOSTI NA PODRO CJU STROKE NA ODDELKU

V letu 2013 so bile na oddelku izdelane nove Kliniéne poti, nekaj pa jih bilo pregledanih in
prenovljenih. Ob menjavi koordinatorice zdravstvene nege je bil postavljen in dogovorjen tudi
sistem izvajanja delovnih sestankov. Vpeljani so bili timski delovni sestanki, sestanki z
babiskim timom in oddelkom ter redni sestanki diplomiranih medicinskih sester na oddelku.
Tudi na jutranje zdravniSke raporte se je zacCela vkljuCevati vodja babiSkega tima, kar je
zagotovo prednost in dodana vrednost tako za porodni blok kot za oddelek.

Novost leta 2013 v timu zdravstvene nege na oddelku je vklju€evanje no¢ne ZT v delo na
Oddelku za zdravstveno nego. V zacetku je bil to zahteven projekt, v nadaljevanju je bilo
potrebno Se veliko dogovarjanja in usklajevanja predvsem pa spremembe v organizaciji dela
na obeh oddelkih.

3.1  KLINICNE POTI

Na oddelku so 3e podrocja, ki bi jih izdelava novih klini€nih poti izboljSala in tudi poenotila. To
sta predvsem obravnava zdrave otroCnice na oddelku in zdravega novorojenca ter nove
klinicne poti za obravnavo zdrave porodnice v porodnem bloku. V tabeli 3 pa so prikazane
klinine poti, ki so nastale v preteklem letu:

Tabela 3: Klini¢ne poti na gin —por. odd. v letu 2013

t. KLINICNA POT

KP za LLETZ

KP za histeroskopsko operacijo — enodnevna obravnava

KP za operativno zdravljenje stresne urinske inkontinence z mrezico —
enodnevna obravnava

4. KP za HSG

SINIT0Y

3.2 DELOVNI SESTANKI

Stevilo delovnih sestankov z vkljuéenim porodnim blokom v obdobju od 1. 7. — 31. 12. 2013
je prikazano v spodnji tabeli:

Tabela 4: Delovni sestanki, prikazani po kategorijah - Stevilo

Delovni sestanki
redni izredni/problemski timski
3 4 3
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4 KAKOVOST IN KULTURA VARNOSTI

Zagotavljanje kakovosti in varnosti je na oddelku in tudi v porodnem bloku stalnica, ki se jo
vsi zaposleni v zdravstveni in babiSki negi dobro zavedamo. Zdravstvena nega na nasem
oddelku ima pomembno vlogo pri zagotavljanju varne in kakovostne obravnave pacientk,
otro€nic in porodnic ter novorojenckov. Na oddelku so v letu 2013 potekale tri zunanje
presoje (reakreditaciji NIJAHO — DIAS, TEMOS, potrditev certifikata ISO), notranja presoja,
potekali pa so tudi redni strokovni nadzori v zdravstveni negi.

Leta 2013 je potekala tudi reakreditacija za UNICEF — dojenckom prijazna porodniSnica. V
vecCini zahtev je akreditacija uspesSna, v treh delih pa bo potekala ponovno v zacCetku leta
2014. V ta namen smo na oddelku in v porodnem bloku izpeljali aktivhosti, ki so bile Se
potrebne, da zagotovimo certifikat v celoti.

4.1 ANKETA O IZOBRAZEVANJU ZAPOSLENIH V ZDRAVSTVENI IN BABISKI NEGI NA
GINEKOLOSKO-PORODNISKEM ODDELKU IN PORODNEM BLOKU

Na oddelku, vkljuéno s porodnim blokom, smo jeseni med zaposlenimi v zdravstveni in
babiski negi izvedli anketo o0 mnenju MS o izobraZevanju na oddelku.

Razdeljenih je bilo 21 anket, izpolnjenih jih je bilo 20, kar predstavija 95 % zaposlenih v
zdravstveni negi na ginekolosko — porodniSkem oddelku. Postavljenih je bilo sedem
vpraSanj zaprtega tipa in zadnje, ki je bilo odprto (Zelje o temah izobrazevanja). V spodnji

e

Tabela 5 : Rezultati ankete o izobraZevanju prikazani glede na najvisji odstotek

VpraSanje |Trditev Najvisji odstotek odgovorov

1. Ali se strinjate z organizacijo oddel¢nih|DA — 100 %
izobrazevan;

2. Ali z organizacijo izobrazevanj po vaSem | DA — 100 %
mnenju pridobivamo potrebna nova znanja

3. Koliko €asa naj potekajo izobraZevanja 15 min. — 80 %

4. KakSen naj bo terminski razmik med|1l/mesec— 95 %
izobraZevanji

5. Kdo naj izobraZevanja pripravi/predava MS in zdravnik — 85 %

zaposlenih

6. KakSna oblika izobraZzevanja vam je najbolj|Delavnice — 70 %
vse€

7. Ali Zelite sodelovati pri pripravi izobraZzevanj NE - 70 %

4.2 ANKETA O ZADOVOLJSTVU PORODNIC IN OTRO €NIC

Na oddelku se ob odpustu razdelijo anketni vpraSalniki, ki so dober pokazatelj kakovosti in
usmeritve dela na oddelku. V grafu 1 so prikazani odgovori na vpraSanje, ¢e so bile Zelje, ki
so jih porodnice izrazile med porodom upoStevane.

Odstotek upostevanih Zelja je bil leta 2008 - 92 %, leta 2009 — 92,2 %, leta 2010 - 95,4 %,
leta 2011 — 97 %, 2012 — 97 %, leta 2013 pa 97,9 %, neupoStevanih Zelja pa v letu 2008 —
5,8 %, leta 2009 — 6,6 %, leta 2010 — 2,7 %, leta 2011 — 2,5 %, leta 2012 — 2,2 %, Vv letu
2013 pa 1 %.
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Graf 1: Anketni vpraSalnik o zadovoljstvu porodnic in otro¢nic — vpraSanje 5

5. Ali so bile Zelje, ki ste jih izrazili med porod  om upoStevane?
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V spodnjem grafu so prikazani odgovori porodnic na vpraSanje, ¢e je bilo zdravstveno osebje
ustrezljivo, spodbudno in prijazno

Graf 2: Anketni vpraSalnik o zadovoljstvu porodnic in otrocnic — vpraSanje 13

13. Ali je bilo zdravstveno osebje do vas ustreZlji  vo, spodbudno prijazno?
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V letu 2008 je kar 87,3 % otro¢nic odgovorilo, da je bilo zdravstveno osebje do njih prijazno,
v letu 2009 - 90 %, 2010 — 97,1 % otroc¢nic, 2011 — 99,5 %, 2012 — 99,6 %, Vv letu 2013 99,4
%. Da osebje ni bilo prijazno, je leta 2008 odgovorilo 14 % otrocnic, leta 2009 — 10 %, leta
2010 — 1,3 %, leta 2011 — 0,2 %, leta 2012 — 0 %, v letu 2013 pa 0,2 % otrocnic.

Analiza anket je pokazala, da vecina podrocij, ki so v njej obravnavana pokaze zadovoljstvo
porodnic v porodni sobi in otro¢nic na oddelku. Na hrano ni vecjih pripomb, nekatere so
nezadovoljne z opremljenostjo bolniskih sob, ve€ina pa jih je zadovoljna s kakovostjo dela v
porodnem bloku in na oddelku. Zadovoljne so tudi s profesionalnostjo in ustreZljivostjo babic
in medicinskih sester.

4.3 BELEZENJE ODKLONOV

Leta 2013 smo porocali in zabeleZzili 1 dogodek v racunalnidki program ART. Narava in vrsta
odklona je prikazana v tabeli 6:

Na odklon je bil izre€en tudi ukrep, ki je bil reSen in zaklju¢en.

Porocanje o odklonih na oddelku je zelo nizko, potrebno je aktivno pristopiti k spodbujanju
zaposlenih, da bodo priceli porocati.
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Tabela 6: Stevilo odklonov

Sporo €ili
Skupno sami / | Odkloni Pritozba
Oddelek/ Stevilo dodelili sporo éeni Strokovni pacienta/ Poskodba
enota odklonov drugi anonimno odklon svojca osebja
GIN-POR |1 0/1 1 1 0 0
Varnostni
Oddelek/ Neprimeren Tehni éni incident Kaznivo 5
enota odnos odklon informacij dejanje Drugo St. ukrepov
GIN-POR |0 0 0 0 0 1
4.4 VARNOSTNE VIZITE/RAZGOVORI

V tabeli 7 je prikazano Stevilo varnostnih vizit in razgovorov v letu 2013 glede na nivo
izvedbe. V Stevilo so vklju¢ene VV/VR na oddelku in v porodnem bloku.

Tabela 7: Stevilo VV/VR glede na nivo izvedbe

Koordinatorica ZN |Odgovorne MS odd. | Predstojnik/ca in koordinatorica ZN
STEVILO 7 41 1

V tabeli 8 pa je prikazano Stevilo izre€enih ukrepov in ucinkovitost.

Tabela 8: Stevilo ukrepov, ucinkovitost po posameznih nivojih

NIVO IZVEDBE STEVILO VV/VR |STEVILO UKREPOV |UCINKOVITOST
Koordinatorica ZN 7 12 94 %
Odgovorne MS odd. 41 50 95 %
Skupaj 48 62 94,5 %

5 UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI
5.1 IZVEDBA LETNIH RAZGOVOROV

V letu 2013 je bilo izvedenih 70 % letnih razgovorov z zaposlenimi v zdravstveni negi.
Pretezni jih je opravila prejSnja koordinatorica zdravstvene nege, zato jih sedaj tezko
analiziramo in ovrednotimo.

5.2  I1ZOBRAZEVANJE

Nacrt izobraZevanja je bil izdelan na zacetku leta 2013. Izpolnjen je bil v celoti, tako interna,
bilo jih je 22, kot eksterna izobraZevanja, ki jih je bilo 10.

Tabela 9: Interno in eksterno izobraZevanje gin.—por. odd. in porodni blok - Stevilo

IzobraZevanje/udelezba Pasivna Aktivha
Interno 81 /
Eksterno 14 /
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V letu 2013 na oddelku ni bilo aktivnih izvajalcev izobrazevanj, izvedli pa smo skupno
izobraZevanje zaposlenih v babiski negi v porodnem bloku in zdravnikov na oddelku.

6 PORODNI BLOK

Porodni blok smo v poletnin mesecih delno prenovili. Po prenovi je tudi delo v porodnem
bloku za vse zaposlene v babiski negi nekoliko drugace organizirano. Vsaka porodna soba je
loCena kot bolniska soba, zato je potreben drugacen in vedji nadzor nad porodnicami. Kljub
prenovi, prostorskim in manjSim organizacijskim tezavam, s katerimi smo se v tem casu
soocali vsi zaposleni, se je Stevilo porodov v letu 2013 zviSalo.

Tabela 10: Stevilo porodov v letu 2013

Skupno Stevilo 722
Dopoldne 253
Popoldne 236
Ponodi 233

Glede na Stevilo porodov in druga¢no obremenitev zaposlenih kot tudi na naraS¢anje Stevila
fizioloSkih porodov in porodnic iz drugih regij drzave, ki je z minimalnim odstopanjem enako
porazdeljeno preko celega dneva, bo v prihodnosti potrebno razmiSljati o drugacni
organizaciji dela babiske nege v porodnem bloku.

ZAKLJU CEK

Oddelek sem prevzela v zadniji Cetrtini leta. Organizacija oddelka, nacrtovanje izobraZevanja
zaposlenih, internega in eksternega, priprava novih standardov kakovosti za podrocje
ginekologije in porodniStva, oblikovanje novih klini¢nih poti so bile aktivnosti, ki jih je Ze
prejSnja koordinatorica zdravstvene nege na oddelku dobro in uspesno pripravila in vodila.
Njeno delo sem v tem kratkem Casu posku3ala uspesno nadaljevati in na nekaterih delih, kot
je izobraZevanje znotraj samega oddelka, vodenje delovnih sestankov, mikroorganizacija
oddelka po segmentih itd. s pomocjo vseh zaposlenih na oddelku tudi nadgraditi. Prav je, da
se jim za njihovo pomoc¢ in sodelovanje v tem porocilu tudi zahvalim.

Konec leta 2013 smo zaceli tudi z urejanjem Stevilne dokumentacije na oddelku in jo delno
uredili na intranetni strani, predvsem se to nanaSa na dokumentacijo zdravstvene nege,
zaceli pa smo tudi z urejanjem internetne strani. Le to hameravamo dokon&no oblikovati in
urediti v letu 2014.
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STROKOVNO POROCILO ZA LETO 2013

Judita Mandelc Kunéic, dr. med., spec. anest.
Predstojnica sluzbe

UuvoD

AnestezioloSko-reanimacijska sluzba je ena od temeljnih medicinskih sluzb Splosne
bolniSnice Jesenice, ki zdruzuje anestezioloSko-reanimacijsko dejavnost naslednjih
organizacijskih enot:

* Operacijski blok,

* EITOS - Enota za intenzivno terapijo kirurkih strok,

* Dnevni oddelek,

» Porodna soba,

» Center za interdisciplinarno zdravljenje bolecin in paliativho oskrbo,

* AnestezioloSka ambulanta,

* Urgenca,

* Transplantacijska dejavnost.

Sluzbo vodi predstojnica Judita Mandelc Kung¢i¢, dr. med., spec. anest., EITOS - enoto za
intenzivno terapijo kirurskih strok Vlado Jurekovi€, dr. med., spec. anest., vodja Centra za
interdisciplinarno zdravljenje bolecine in paliativno oskrbo je asist. mag. Mateja Lopuh, dr.
med., spec. anest.

Vsi zdravniki delamo v operacijskem bloku, otopedski operacijski dvorani in na dnevnem
oddelku. V enoti intenzivne terapije v rednem delovhem ¢asu dela eden iz skupine
zdravnikov, ki imajo za svoje oZje podrocje intenzivno medicino. V centru za zdravljenje
boleCine in paliativno oskrbo se je v letu 2013 zacelo redno sprejemati naro¢ene bolnike in
skrbeti za urgentne primere v smislu paliativhe oskrbe.

1 REALIZACIJA CILJEV

V letu 2013 je ponovno zacel delovati Center za paliativno oskrbo in zdravljenje bolecine. Na
porodnem oddelku smo spremljali Stevila punkcij trde moZganske opne pri vstavljanju
epiduralnega katetra in Stevilo postpunkcijskega glavobola pri porodnicah. ZabeleZili smo le
en primer postpunkcijskega glavobola.

Hemodinamski nadzor pacienta med operacijo izvajamo na ve¢ nacinov, vec€inoma
uporabljamo dopplersko metodo s sondo v poZiralniku, mnogo manj uporabljamo drazjo
metodo na osnovi arterijskega pulznega vala

Anesteziologi se udeleZujejo delavnic s podrocja ultrazvoéno vodene regionalne anestezije,
da bi to dejavnost izvajali v praksi, pa je neobhodno potrebna ustrezna UZ aparatura.

1.1 OPRAVLJENO DELO

1.1.1 Operacijski blok in ginekoloSka — ortopedska operacijska soba

V letu 2013 smo priceli z novim na¢inom beleZenja anestezijskih posegov, ki ga zahteva leta
2011 sprejeta Odredba o dolocitvi enotnega Sifranta vrst zdravstvene dejavnosti (Ur. ., RS
§t. 68/211), vpeljana z namenom zagotoviti primerljivost podatkov o zdravstveni dejavnosti.

Gre za mednarodno Klasifikacijo bolezni in posegov, avstralske modifikacije MKB-10-AM
IKTDP verzija 6. (KTDP pomeni: klini¢ni terapevtski in diagnosti¢ni postopki)
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Nova, posodobljena klasifikacija za statistitne namene, obstojeCo klasifikacijo diagnoz
razSirja s petmestno kodo, v doloCenih primerih pa za doloene diagnoze in nove
terapevtske in diagnosticne postopke uvaja nove kode. Nova Klasifikacija na podrocju
beleZenja anestezije uvaja oznako po ASA za teZo bolnikovega stanja (od 1 do 6) in dolo¢a
nujnost posega: s Stevilom 9 — nenujen poseg in s Stevilom 0 - nujen poseg.

Statisti¢ni podatki povzeti iz Sifriranja naSe dejavnosti po novi klasifikaciji oziroma po obrazcu
KTDP, ki ga od aprila 2013 uporabljamo za evidentiranje posegov v anesteziologiji, so zZal
pomanjkljivi in le deloma odraZajo resni¢no opravljeno delo. Razlogov za to je veé, od
netocnega in pomanjkljivega beleZenja, nejasnosti v klasifikaciji do nepravilnega prevoda
klasifikacije iz angleS¢ine v slovens¢ino, ki zaradi direktnega prevajanja rezultira v vsebinskih
nesmislih.

Opravljeno delo v smislu Stevila anestezij najbolj odraza Stevilo predoperativnih
anestezioloskih ocen in Stevilo splosSnih in podro¢nih anestezij. Slednje dobimo iz ocene
vsakega pacienta po klasifikaciji ASA in po oceni nujnosti posega.

Tako je v operacijskem bloku, v ortopedski operacijski sobi, na dnevnem oddelku in v
septicni op. sobi anestezioloSko oskrbo dobilo 5.121 pacientov.

Tabela 1: Stevilo bolnikov po ASA klasifikaciji ter primerjava tevila in delezev
nenujnih in nujnih posegov

Stevilo nenujnih Stevilo nujnih

Klasifikacija Stevilo vseh operativnih posegov, operativnih posegov,
bolnika bolnikov oznaka »9« oznaka »0«
ASA 1 1877 (36,6 %) 1.506 (29,4 %) 371 (7,2 %)
ASA 2 2 536 (49,5 %) 2.106 (41,1 %) 430 (8,3 %)
ASA 3 640 (12,5 %) 423 (8,2 %) 217 (4,2 %)
ASA 4 34 (6,6 %) 7 (0,14 %) 27 (0,5%)
ASA S5 2(0,04 %) 2 (0,04%)
Neop. ASA 32 32

> 5.121 4.074 (79,5%) 1.047 (20,4%)

Iz podatkov je razvidno, da je 80 % operacij nenujnih in 20 % operacij nujnih. Po klasifikaciji
ASA je zdravih pacientov in takih, ki imajo manjSe teZave z zdravjem oziroma je pri njih
tveganje za zaplete med anestezijo zelo majhno, vecCina operiranih pacientov, to je 4.413
(86,2 %). Pri teh je nujen poseg v 801 primeru, to je pri 15,5 % vseh operiranih pacientov.

Veliko tveganje za zaplete med anestezijo (ASA 03) je pri 640 pacientih (12,5 %). Med njimi
je nujen poseg v 217 primerih (34 %, oziroma 4,2 % vseh operiranih v SBJ ).

Izredno ogroZenih pacientov (ASA 04 in 05) je zelo malo, le 36, kar je 0,7 % vseh operiranih;
med temi sta le dva pacienta najtezje stopnje, torej moribundna.

Iz dokumentacije za evidentiranje anestezij in posegov v zvezi z anestezijo, ki se belezijo v
operacijskem bloku in ginekoloSki oziroma v ortopedski operacijski sobi, je mo¢ razbrati, da
je bilo v letu 2013 zabeleZeno naslednje Stevilo posegov:

- sploSna anestezija - 3 913 (76,4 %)

- osrednji ziveéni blok (subarahnoidni, epiduralni, kavdalni) — 471 (9,1 %)
- podro¢ne anestezije (glave, trupa in okongin) - 276 (5,3%)

- lokalna anestezija — 290 (5,5 %)

- sedacija ob ohranjeni zavesti - 139 (2,7 %)
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- oskrba podrocCne anestezije - 32 (0,6 %)
1.2 OCENA STROSKOV

Iz finan€no ra¢unovodske sluzbe SBJ smo dobili podatke, da se je indeks porabe za leto
2012/2013 zmanjSal na stroSkovnem mestu za anestezijo v operacijskem bloku in v
ortopedski operacijski sobi in znasa 91,57. Prav tako je niZji indeks za posamezno anestezijo
v omenjenih operacijskih prostorih in znasa 97,84.

Na Dnevnem oddelku je indeks porabe vedji, tako za skupno porabo — 106,23, kakor za
posamezno operacijo — 113.41.

Najvedji porast indeksa je pri sklopih »farmacevtske kemikalije; embalaza; laboratorijski testi,
igle, brizge laboratorijski material. Majhno povecCanje indeksa za zdravila (106,87) in
narkotike (111,69) je na Dnevnem oddelku.

Iz dokumentacije za evidentiranje anestezij in posegov v zvezi z anestezijo, ki se beleZijo v
operacijskem bloku in ginekoloSki oziroma v ortopedski operacijski sobi, je mo¢ razbrati, da
je bilo v letu 2013 zabeleZeno naslednje Stevilo posegov:

- splosna anestezija - 3 913 (76,4 %)

- osrednji zivéni blok (subarahnoidni, epiduralni, kavdalni) — 471 (9,1 %)
- podro¢ne anestezije (glave, trupa in okongin) - 276 (5,3%)

- lokalna anestezija — 290 (5,5 %)

- sedacija ob ohranjeni zavesti - 139 (2,7 %)

- oskrba podro¢ne anestezije - 32 (0,6 %)

1.1.2 Dnevni oddelek

Program na Dnevnem oddelku poteka kakor doslej. Po klini¢nih poteh so operirani pacienti
ASA 01 in ASA 02. V letu 2013 smo na Dnevnem oddelku operirali 1.037 pacientov. Splosno
anestezijo je dobilo 721 (69,5 %) pacientov, podro¢no anestezijo (najveckrat subarahnoidni
blok) 206 (19,9) pacientov in lokalno anestezijo 110 (10,6) pacientov.

Najve€ operacij na Dnevnem oddelku je artroskopij kolena 412 (39,7 %), dimeljskih kil 228
(22 %), operacij DuPuytren-ove kontrakture 44 (4,2 %), sledijo operacije, ki jih je narejenih
man] kot trideset: umbilikalna kila, odstranitev eksostoze in lipoma, fimoza, vazektomija,
sprostitev Zivca in korekcija stopala.

Premestitev: Skupno Stevilo na oddelek glavne stavbe premeS€enih bolnikov ob koncu
dnevne obravnave je bilo 23 (2,2 %). Od teh je bil en bolnik premes¢€en na Urolosko kliniko
UKC Ljubljana.

Zgodi se, da kirurSka triaza ne more biti vedno popolnoma dosledna, tako da je zaradi
velikosti posega bolnik primoran ostati v bolniSnici in mora biti premeS€en na oddelek glavne
bolnisniéne stavbe. Takih bolnikov je bilo 5, kar je le 0,5 %.

NajpogostejSi vzrok za premestitev na oddelek bolniSnice je poleg vecjega obsega operacije
Se: slabost in vrtoglavica, v 9 primerih; po dvakrat je razlog socialni, podaljSan podrocni blok,
enkrat opazovanje zaradi zmanjSane ledvi¢ne funkcije, enkrat zaradi udarca v glavo pri
padcu s postelje in dvakrat obseZnejSa pooperativna krvavitev.

Ponovni sprejem v dneh po operaciji na Dnevnem oddelku je bil v petih primerih, to je 0,5 %:
Dvakrat je bila vzrok plju¢na trombembolija, enkrat otrdel vrat, enkrat huda bolecina in enkrat
izpuscaj na koZi
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1.1.3 Porodna soba

Ob novih nacinih lajSanja poroda na porodnem oddelku, anesteziologi Se vedno omogo¢amo
porodnicam, da se odlocijo za epiduralni kateter. Na informacijski pogovor o lajSanju porodne
bolecine z epiduralnim katetrom je v letu 2013 priSlo 217 bodoc¢ih mamic. Pogovor je pogoj
za to, da ob porodu vstavimo epiduralni kateter.

Za epiduralno ali subarahnoidno analgezijo pri porodu se je odlocCilo 113 porodnic, kar je le
porodne bolecine. Vecina epiduralnih keterov je bilo vstavljenih v rednem delovnem &asu
(70), skoraj polovico manj v ¢asu dezurne sluzbe. Za ponovni porod z EDK bi se odlocilo 95
porodnic, kar je 84 %. PovpreCna ocena zadovoljstva z epiduralnim nacinom lajSanja
porodne bolecine, ki se ocenjuje od 1 do 5, je bila 4,4. NajmanjSa povpre€na stopnja
boleCine po VAS lestvici je bila 1,7; najve¢ja povpre¢na ocena bolecine pa je bila 5,8. Do
punkcije dure mater je prislo v enem primeru in prav tako enkrat do postpunkcijskega
glavobola.

Porod z epiduralno ali subarahnoidno analgezijo (2 x) se je koncal s carskim rezom pri 8
porodnicah (to je v 7 %, porodnic z EDK oziroma pri 1 % vseh porodnic); v Sestih primerih je
bila pri carskem rezu sploSha anestezija, v dveh primerih pa epiduralna.

SploSnih anestezij za operativhe posege v porodni sobi (iztipanje, Sivanje, porodi z

medenicno vstavo, urgentni carski rez) je bilo 24 kar je od 3,3 %, glede na Stevilo porodov.

Tabela 2: Analiza uvedenih analgezij ob porodu po vrstah,
nacinu in zadovoljstvu porodnic

zadovoljne in
zelo Neu-
St. EDK, zadovoljne spesno Stevilo Stevilo spl.
St. SB % porodnice uvajanje | Stevilo S.C. | VACUUM dok. | anest. v por.
leto | porodov |analgezij| EDK (5t., %) EDK pri EDK por. pri EDK sobi
2003 428 84 19,6
2004 518 117 22,5
2005 453 163 35,9
2006 578 221 38,2
2007 630 202 32,0
2008 621 219 35,2
204 18
2009 662 253 38,2 90,6 % 5 (8,8 %)
193 15
2010 696 249 35,8 84,6 % 6 (6 %) 30 (12 %) 13 (1,3 %)
11
2011 624 226 36,2 | 192 84,9 % 8 (4,8 %) 26 (11,5%) | 10 (1,6 %)
20
2012 655 163 25 13885 % 2 (12,2 %) 17 (10,4 %) | 11 (1,1 %)
15,6 95 (85 %) ni 8 (7 %) 24 (3,3 %)
2013 722 113 % ponovno za | podatka 16 (14 %) spl. an. v
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1.1.4 AnestezioloSka ambulanta

V anestezioloSki ambulanti je bilo leta 2013 pregledanih skoraj popolnoma enako Stevilo
bolnikov kakor v letu 2012 (854), to je, 16,7 % vseh, ki so dobili anestezijo. To je dokaz, da
ob obstojeCem Stevilu anesteziologov ne moremo pregledati ve¢ bolnikov. Problem je tudi
prostor, ki nam je na voljo le prve tri dni v tednu po 4 ure in ob Cetrtkih eno uro.

Glavnina pregledanih pacientov je ortopedskih, ki so praviloma zelo riziéni zaradi pridruzenih
bolezni in imajo nemalokrat prekomerno telesno tezo.

Tabela 3: Obravnave v anestezioloski ambulanti po diagnozah v letu 2013

Diagnoza St. obravnav
C00-D48 Neoplazme 71
EOO-ES_)O Endokrine, prehranske in presnovne 3
bolezni

G00-G99 Bolezni zivéevja 1
100-199 Bolezni obtodil 13
K00-K93 Bolezni prebavil 202
L0O0-L99 Bolezni koZe in podkoZja 5

MO00-M99 Bolezni miSi¢noskeletnega sistema in

X ) 432
vezivnega tkiva
NOO-N99 Bolezni secil in spolovil 26
R0O0-R99 Simptomi, znaki ter nenormalni klini¢ni 3
in laboratorijski izvidi, ki niso uvrs€eni drugje
S00-T98 Poskodbe, zastrupitve in nekatere druge 72
posledica zunanjih vzrokov
Z00-799 Dejavniki, ki vplivajo na zdravstveno 26
stanje in na stik z zdravstveno sluzbo
Skupaj 854

1.1.5 Ambulantne anestezije

V letu 2013 je bilo v prostorih za ambulantno anestezijo narejenih samo 538 posegov v
splosni anesteziji, kar je manj kot leto prej. Od teh je bilo 172 hospitaliziranih bolnikov in
vecina od teh (152) je imela nujen poseg.

Po diagnozah so to pri hospitaliziranih pacientih veCinoma revizije kirurS8ke rane in
nekrektomije, pri ambulantnih pacientih pa repozicije zlomov podlahtnice in zapestja in
drenazne incizije ognojkov.

Po posegu so ambulantni operirani pacienti opazovani v prebujevalnici.

1.1.6 Center za interdisciplinarno zdravljenje bole  €ine in paliativnho oskrbo

V letu 2013 smo v Centru obravnavali in vodili 1.347pacientov. Pomembno je poudariti, da
ima center mobilno telefonsko Stevilko 24 ur dnevno, vsak dan, za nujne posege pri bolnikih
Z napredovalo boleznijo raka.

1.1.7 Transplantacijska dejavnost

Obsega sodelovanje v organzacijah Slovenija transplant in Euro - transplant.
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2 KADROVSKA ZASEDBA

V letu 2013 je bilo v AnestezioloSko-reanimacijski sluzbi zaposlenih 10 specialistov s polnim
delovnim ¢asom in ena specialistka s polovicnim delovnim ¢asom. Specializantka, ki je v
decembru 2012 opravila specialisti¢ni izpit je zaradi ZUJF-a zaposlena za doloden ¢as.
Specializantke, ki je opravila specialistiCni izpit v maju 2013, nismo mogli zaposliti zaradi
ZUJF-a, hkrati pa je Zelela zaposlitev v drugi ustanovi.

Na oddelku smo imeli tri specializante, ki imajo opravljenega vecino specializantskega
kroZzenja. V septembru smo dobili Se novo CcCetrto specializantko anesteziologije z
reanimatologijo in perioperativno intenzivno medicino.

Pogodbeno delo za deZurno sluzbo je bilo potrebno samo za petnajst dezurnih dni, kar je
priblizno 4 %.

Dodatnega kirurSkega programa v letu 2013 ni bilo.
2.1 UDEJSTVOVANJE ANESTEZIOLOGOV IZVEN BOLNISNICE

NataSa Rutar, dr. med.; spec. anest., koordinatorica SBJ za transplantacijsko dejavnost in
podrocje tipizacije tkiv:

- ETCtecaj 3. - 15. 12. 2013

- TPO tecaji, ki jih je SBJ organizirala za DMS

- CIT-ov IZOBRAZEVALNI DAN, maj 2013

Jelena Vilman, dr. med.; spec. anest.:
- Simpozij urgence - Portoroz 2013 - vabljeno predavanje
- ALS, ATLS, ETC aktivno kot inStruktor

Eva Pogacar, dr. med.; spec. anest. :

- Nas oddelek je 14.9. 2013 aktivho sodeloval pri izvedbi izobrazevalnega dne iz prve
pomodi za vzgoijiteljice gorenjskih vrtcev (preko 400 udeleZenk) s predavanjem, pripravo
gradiva in prakticnimi delavnicami.

- Tecaji TPO v SBJ

Jasna Rapnik,dr. med.:
- lzobraZevalni dan iz prve pomoci za vzgojiteljice gorenjskih vrtcev (preko 400 udelezenk)
s predavanjem, pripravo gradiva in praktiCnimi delavnicami

Andraz Nastran,dr. med.:
- lzobraZevalni dan iz prve pomoci za vzgojiteljice gorenjskih vrtcev (preko 400 udelezenk)
s predavanjem, pripravo gradiva in prakti¢nimi delavnicami

Branka Gruden Repe, dr. med.; spec. anest., opravlja funkcijo namestnice transplantacijske
koordinatorice in odgovorne osebe na podrocju pridobivanja tkiv in celic.

Vlado Jurekovi€, dr. med.; spec. anest.:
- Aktivno predavanje na Mednarodnem simpoziju intenzivnhe medicine na Bledu, maj 2013.

Asist. mag .Aleksandra Kern, dr. med.; spec.anest.:
- Aktivno predavanje na Slovenskem anestezioloSkem kongresu, maj 2013

Eva Cerne, dr. med.; spec. anest.:

- Priprava srénega bolnika za nesréne operacije, predavanje za zdravnike SBJ, marec
2013
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- lzobrazevalni dan EITOS, maj 2013

Asist. mag. Mateja Lopuh. dr. med.;spec. anest.:
- EtiCna nacela v paliativni oskrbi - Posvet o paliativni oskrbi, Brdo 26. — 27. 9. 2013
- Simpozij o nevromodulaciji - Nevromodulacija rakave bolecine, Maribor 03,10.2013
- Kroni¢na bolecina v mali medenici - Visceralna bolecina in funkcijski bole€inski sindromi,
25.in 26. 10. 2013, Ljubljana
- Jesenski posvet o paliativni oskrbi, Koper, 20. 11. 2013:
1. vizija razvoja paliativhe oskrbe v Sloveniji
2. okrogla miza: demenca —model PO3
3. kriteriji za uvstitev v paliativno oskrbo
- Starostnik - Posebnosti zdravljenja bolecine pri starostniku, Brdo, 23.11.2013
- podiplomska 3Sola iz paliativne oskrbe — Ljubljana, 17.-18.10., 14.-15.11,, 12.-
13.12. 2013
1. uvodv PO
2. kriteriji za uvrstitev v PO
3. obvladovanje simptomov s strani dihal
4. prakticno delo
5. nacrtovanje
- Paliativna oskrba v DSO -Posebnosti PO v domovih za starejSe obcane, Idrija
27.11.2013
- Posvet o raku - Razvoj PO v Sloveniji — vidik drzavne koordinacije, 07.03.2013

2.2 MENTORSTVO

V letu 2013 je bilo na izobraZevanju o anesteziji in intenzivni medicini 14 zdravnikov
pripravnikov, ki se izobrazujejo 14 dni, na ve¢ mese¢nem kroZenju sta bila 2 specializanta
urgence, 1 specializantka ginekologije in 2 specializanta kirurgije.

3 ZAKLJU CEK

Opravili smo nacdrtovan kirursSki program, v Enoti intenzivne terapije zdravili najtezje bolnike
in v Centru za paliativno oskrbo in zdravljenje boleCine pomagali ve¢ kot tiso€¢ bolnikom z
neozdravljivo boleznijo

4 CILJI

» DoslednejSe in natan¢nejSe Sifriranje posameznih postopkov nasSega dela in s tem boljSo
evidenco opravljenih storitev.

» Sistemsko in organizacijsko uvesti predoperativni in pooperativni anestezioloski pregled
pacientov.

* Nadaljevati s pooperativnim vodenjem oziroma zdravljenjem akutne bolecine.

* Nadaljevati z modernimi nacini medoperativnega hemodinamskega nadzora bolnikov.

e Zaceti z ultrazvo€no vodeno regionalno anestezijo bolnikov.

» Sodelovati pri ustanovitvi urgentnega bloka.
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STROKOVNO POROCILO ENOTE INTENZIVNE TERAPIJE
OPERATIVNIH STROK ZA LETO 2013

Vlado Jurekovié, dr. med., spec. anest.
Vodja dejavnosti

Tabela 1:Stevilo pacientov, BOD, ure mehanske ventilacije in odstotek umrljivosti pacientov
sprejetih v EITOS primerjalno po letih od 2004 do 2013

Podatki za EITOS po letih

2004 2005 2006 2007 | 2008 | 2009 2010 | 2011 | 2012 | 2013
&. bolnikov 112 119 86 131 161 129 166 130 118 162
BOD 869 | 1.039 1.079 965 956 1.185| 1.188 978 960 834
ure meh.
ventilacije 11.853 | 16.529| 17.219| 11.626| 9.672| 14.855| 11.157| 9.695| 9.196 | 5.271
umrljivost 27 27 25 20 19 22 28 23 17 15

BOD - bolnisni¢no oskrbni dan
UMV - ure mehanske ventilacije
umrljivost - vsi umrli/vsi sprejeti v EITOS

Graf 1: Stevilo sprejetih bolnikov v EITOS, primerjalno po letih (2005- 2013)
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Graf 2: Stevilo bolnidni¢no oskrbnih dni v EITOS, primerjava po letih (2005-2013)
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Graf 3: Celokupna umrljivost pacientov v EITOS, glede na dolZino zdravljenja (2010-2013)
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2.4 Anesteziolosko-reanimacijska sluzba

Graf 4: Ure mehanske ventilacije pacientov v EITOS, primerjava po letih (2005-2013)
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Graf 5: Stevilo TISS 28 tock v EITOS, primerjava po letih (2008-2013)
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Graf 6: Stevilo TISS 28 tock na bolni3niéno oskrbni dan, primerjava po letih (2008-2013)
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Tabela 2: Stevilo TISS 28 tock, Stevilo TISS 28 tock na BOD in na pacienta ter vrednost

TISS 28 tocke izrazene v EUR, primerjava po letih (2008-2013)

2008 2009 2010 2011 2012 2013
St. TISS 28 tock 32.874 | 37.836 | 40.512 | 34.872 | 33.712 | 27.587
St TISS 28 tock/BOD 34,4 31,9 34,1 35,65 | 3511 33,1
St TISS 28 tock/pacienta 283,3 | 2933 244 | 268,24 | 285,7 | 170,3
vrednost TISS 28 tocke (EUR)* 7,64 8,73 7,86 8,31 8,44 7,64

* izrazena glede na vrednost porabe zdravil in zdravstvenega materiala v EITOS

Graf 7: Starostne kategorije bolnikov v EITOS (2010-2013)
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2.4 AnestezioloSko-reanimacijska sluzba

Graf 8: DolZina zdravljenja v EITOS v dnevih, primerjava po letih (2010-2013)
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Graf 9: Umrljivost pacientov v EITOS glede na dolZino zdravljenja,
primerjava po letih (2010-2013)
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Graf 10: Stevilo in deleZ intubiranih pacientov v EITOS, primerjava po letih. 2012, 2013
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Graf 11: DolZina intubacije pacientov v EITOS, primerjava po letih. 2012, 2013
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Graf 12: Stevilo in deleZev pacientov z nadomestno-ledviénim zdravljenjem v EITOS,
primerjava po letih (2009-2013)
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Graf 13: Vzrok sprejema pacientov v EITOS, napotna ustanova/oddelek,
(2013)
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Sprejem s KRG oddelka - zaplet po predhodni OP v isti hospitalizaciji

19%

Sprejem iz OP - zaplet po predhodni OP v isti hospitalizaciji 11%
Sprejem iz OP - KRG razlog - na oddelku > 24 ur, brez prehodne OP | 15%
Sprejem iz OP - KRG razlog - bolnik predhodno v SBJ < 24 ur | 15%

Sprejem iz OP - ANEST razlog - kot zaplet anest ali potreba po

; | 125%
opazovanju

Neposreden sprejem v EITOS iz URG - poskodba ali bolezen |13%

POVZETEK

V minulem letu smo zdravili, v primerjavi z dolgoletnim povprecjem (2004 - 2012) pomembno
ve¢ bolnikov (26 %), ki so »ustvarili« komaj 81 % povpre¢nega Stevila BOD in bili zdravljeni
krajsi ¢as (5 BOD/bolnika vs. 8 BOD/bolnika).

Stevilo ur mehanicne ventilacije je bilo pomembno manjSe od povprecja — komaj 42 %
povprecja.

Enako velja za skupno Stevilo TISS 28 tock, kot tudi St. tock na BOD (TISS 28/BOD). Nizja je
bila tudi umrljivost: 15 % vs. 23 %.

»Intuitivha« interpretacija takSnih podatkov je naslednja: v primerjavi z dolgoletnim
povpre€jem smo v letu 2013 zdravili vec¢je Stevilo manj bolnih bolnikov, ki so bili v enoti
zdravljeni krajSi ¢as. Razlogi za takSen »izid« niso jasni. Najbolje bi bilo, ko bi razlogi
odsevali boljSo oddeléno (»predcitovsko«) obravnavo skozi vsa leta sicer enako bolnih
bolnikov.

Smo enota intenzivne terapije, ki zdravi predvsem starejSe bolnike. Komaj 17 % vseh
bolnikov je bilo mlajSih od 60 let in kar 40 % starejSih od 80. Tak3en trend je globalen.

Analiza dosezZenih TISS toc¢k in porabe denarja (glej porocilo) pokaze, da smo v minulih letih
delali enako.

Vecina bolnikov (90 %) je bila zdravljena v (arbitrarno doloenem) »razumnem« trajanju
dveh tednov in kar 72 % manj kot osem dni.

Stevilo in umrljivost bolnikov, ki so bili zdravljeni manj kot 3 dni, sta niZja kot 2011 in 2012,
kar je najverjetneje odsev racionalnejSe »alokacije« intenzivnega zdravljenja.
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Sprejemi in razlogi za sprejem:

53 % bolnikov je sprejetih neposredno iz operacijske, 32 % z oddelkov in 13 %
neposredno iz urgence

13 % bolnikov je sprejetih z oddelka, ne da bi bili predhodno operirani.

30 % sprejetih bolnikov je zaplet po predhodni operaciji, kar je nekoliko manj kot v 2012.

Sprejemi podrobneje:

6 pacientov sprejetih z internega oddelka

4 pacienti iz lIT

4 pacientke z ginekoloSkega oddelka

1 pacientka s porodnega oddelka

147 s kirurSkega oddelka (4 pacientov z ortopedskega odseka, 96 pacientov z
abdominalnega odseka in 47 pacientov s travmatoloSkega odseka)

V drugo ustanovo je bilo iz EITOS premesScenih 14 bolnikov: 12 bolnikov v UKC Ljubljana, 1
bolnik v PB Begunje in 1 bolnik v dom Viharnik

Umrljivost v letu 2013:

celokupna smrtnost v EITOS 15 % - umrlo je 24 bolnikov od 162 sprejetih v EITOS

¢e odstejemo umrle v prvih 48 urah (5 bolnikov), je bila umrljivost 12 %

dodatnih 10 bolnikov je umrlo na oddelku po odpustu iz EITOS, kar je 7 % vseh
odpusc€enih iz EITOS na oddelke SBJ (izidi 14 premestitev v drugo ustanovo niso vsteti)
od vseh bolnikov zdravljenih v EITOS jih je v asu hospitalizacije v SB Jesenice umrlo 33
(21 %) bolnikov

Izpostavljamo:

Leta 2012 smo v enoti zabeleZili izbruh MRSA kolonizacije, vir je bila neustrezna
klimatska naprava. V letu 2013 problem klimatizacije ni bil saniran.

Nenabava nove opreme in menjava iztroSene (npr: ultrazvoéni aparat za enoto intenzivne
terapije s kardialno in abdominalno sondo ter opcijo za TEE, transpulmonarna
termodilucija - monitor (nadomestilo iztroSenega) ter analizator telesne sestave (vse
nerealiziran plan Se iz leta 2010)) je zaskrbljujoa in nerazumljiva, zlasti ob dejstvu, da
gre za enoto, kjer zdravimo vecino sprejetih kriticno bolnih in poSkodovanih (vsaj) na
kirurSki oddelek SB Jesenice in kjer ima vsaj 1/3 bolnikov zaplet po predhodni operaciji.
Se vedno so nerealizirane nade pobude na podro¢ju organizacije in »informatizacije«
dela (predaja sluzbe, redne tedenske vizite vodje dejavnosti, beleZzenje aktivnosti v
informacijskem sistemu, elektronski temp. list, sistemati¢no in racunalniSsko podprto
spremljanje kazalcev kakovosti, izpis (oblika) odpustnice itd.)

Dobro sodelovanje s kolegi kirurSkega oddelka.

Nadaljevanje odlicnega sodelovanja s Centrom za hemodializo.

Nadaljevanje rednega sodelovanja z bolnidni¢nim dietetikom in uporaba lastnega
raCunalniSkega programa za spremljanje prehrane kriti¢no bolnih.

Nadaljevanje sodelovanja v mednarodnem projektu primerjave enot intenzivne terapije
(PROSAFE).

Ze uteéen in preverjen lastni sistem »nadzora« nad stro3ki ustvarjenimi s porabo zdravil
in zdravstvenega materiala.

Strokovnost, delavnost, natanénost, prizadevnost in poZrtvovalnost vseh zaposlenih v
enoti intenzivne terapije, vse preko meja »obveznega«

Zahvaljuiemo se Se vsem neimenovanim posameznikom in sluzbam v naSi bolninici, ki s
svojim delom omogoc¢ajo in dopolnjujejo naSe delo.
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STROKOVNO POROCILO PALIATIVNIH DEJAVNOSTI IN DELO
CENTRA ZA INTERDISCIPLINARNO VODENJE BOLE CINE IN
PALIATIVNO OSKRBO (marec — december 2013)

asist. mag. Mateja Lopuh, dr. med., spec. anest.
Vodja dejavnosti

uvoD

Paliativne dejavnosti v SB Jesenice zajemajo ambulantno paliativho dejavnost, konziliarno
dejavnost, delo mobilnega tima in timske sestanke v ZD Radovljica.

V Centru za interdisciplinarno vodenje bolecine in paliativho oskrbo poleg paliativnih bolnikov
vodimo Se bolnike s kroni€no bolecino. Vseh zabeleZenih obiskov bolnikov v opazovanem
obdobiju je bilo 1347. Paliativnih bolnikov je bilo 150, njihovih obiskov 577.

Opravili smo 308 konziliarnih pregledov in 8 sestankov v ZD Radovljica. Povpre¢no Stevilo
na teh sestankih obravnavanih bolnikov je bilo 7.

V okviru delovanja mobilnega tima smo od septembra do decembra opravili 30 obiskov
bolnikov na domu.

1 STROKOVNE NOVOSTI

V letu 2013 smo na pobudo naSega Centra dosegli uradno objavo za DMSO mazilo v
Receptu in tudi odobritev plaCevanja s strani ZZZS, tako da se mazilo lahko predpisuje na
zelen recept. Mazilo je uvrS¢eno med zdravila prvega izbora pri zdravljenju t.i. 'vro¢ega'
KRBS in je tudi v mednarodnih smernicah. Indikacijska podrocja so e zagon revmatoidnega
artitrisa in drugih sklepnih vnetjih.

Ponovno smo ob dolgotrajnin pogajanjin dosegli, da je na trgu in na pozitivni listi
dolgodelujoci morfinijev sulfat.

2 ORGANIZACIJSKE NOVOSTI

Ob podpori vodstva bolniSnice in oddelka za anesteziologijo je iz naSega Centra zacel
aktivno delovati prvi mobilni tim za paliativho oskrbo bolnikov na domu. Storitev je plagana s
strani ZZZS, omogocCa pa obiske zdravnika specialista na domu. Zdravnik lahko svetuje
osebnemu zdravniku, patronazni med. sestri ali bolniku in njegovim svojcem. lzvajanje
posegov hi omejeno. Dejavnost mobilnega tima ima pravno podlago v Drzavnem programu
za razvoj paliativhe oskrbe v Sloveniji.

3 KAZALNIKI KAKOVOSTI

V letoSnjem letu smo kot kazalnik kakovosti merili Stevilo bolniSni¢nih smrti paliativho
opredeljenih bolnikov. Od umrlih bolnikov do decembra 2013 jih je 75 % umrlo doma.

Za naslednje leto na¢rtujemo spremljanje ucinkovitosti konziliarne sluzbe: vpliv paliativnega
nacrtovanja na leZzalno dobo bolnikov.

119



4 IZOBRAZEVANJA

Sodelovali smo pri pripravi in izvedbi vec€ine izobraZzevanj s podrocja paliativne oskrbe v
Sloveniji in v tujini. Teme, ki jih pokrivamo so z vseh podrocij, prakticno pa organiziramo
delavnice predpisovanja in uvajanja podkoZznih &rpalk.

V bolniSnici smo izvedli 15 urno izobraZzevanje za medicinske sestre Osnove paliativhe
oskrbe, in ve¢ predavanj s podrocja zdravljenja bolecCine.

V letu 2014 bomo zaceli z projektom Ovire, ki onemogoc€ajo umiranje na domu. Rezultati
tega projekta bodo osnova za nacrtovanje socialne mreze za Zgornjo Gorenjsko.

5 NACRTI ZA NAPREJ

Radi bi vpeljali program QUIPPS za neprekinjeno spremljanje kakovosti naSega dela na
podrocju kroni¢ne bolecine.

POROCILO O DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE V ENOTI ZA
ANESTEZIJO IN REANIMACIJO

Ozrenka Nikoli¢ Vranié, dipl. m. s.
Vodja zdravstvene nege na anesteziji

UuvoD

LetoSnje leto je bilo v nasi enoti v znamenju kadrovskih menjav. Dva sodelavca sta se redno
upokaoijila in dobili smo dve novi sodelavki. Za enoto z devetimi zaposlenimi predstavlja to
22-odstotno menjavo kadra, kar je glede na specifiko dela, razprSenost in raznolikost
delovi¢ ter dolgo uvajalno obdobje kar velik organizacijski podvig.

V februarju smo zaceli z uporabo novih listov za obracunavanje nasih storitev, marca smo v
kirurSkem operacijskem bloku dobili nove anestezijske vozi¢ke, aprila pa tri nove
anestezijske aparate. Popravili smo stroSkovnike za vse kirurSke operacije.

Izpostavili smo problem pogostega podaljSevanja delovnega C&asa zaradi trajanja
operativnega programa na dislociranih delovis€ih in stanje se je delno popravilo.

V sklopu var€evanja so se nam spremenili delovni urniki, ki nam povzro€ajo nevsec¢nosti v
¢asu med 7.30 in 9. uro, ko nimamo nikogar za nenacrtovane in urgentne posege.

1 MANAGEMENT ZDRAVSTVENE IN BABISKE NEGE

11 REALIZACIJA POSTAVLJIENIH CILJEV

CiLJ Pravo ¢asna in uspe3na uvedba novih sodelavcev v delokroge
AKTIVNOSTI o0 Doloditev neposrednih mentorjev novozaposlenim
0 lzdelava programa uvajanja novozaposlenih v nasi enoti
EVALVACIJA 0 lzdelan Protokol uvajanja novozaposlenih v delo na anesteziji.
Uvajanje obeh novih sodelavk potekalo po njem. — 100 %
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o Ena sodelavka je Ze povsem samostojna, ena je tik pred koncem
uvajalnega obdobja. — 80 %
CILJ Izdelava protokolov priprave delovis  €a
AKTIVNOSTI « Napisati vse, kar se v praksi Ze nekaj Casa izvaja
EVALVACIJA e lzdelani protokoli za vsa naSa delovis¢a. — 100 %
CILJ Poprava in dopolnitev plana  €i5€enja
AKTIVNOSTI « Razdelitev zadolZitev vsakemu zaposlenemu
e Tedenski plan skupnih zadolzZitev
EVALVACIJA * lzvajanje del po planu — 100 %
CiLJ Interna timska izobrazevanja s specifi €no tematiko naSega
strokovnega podro ¢€ja
AKTIVNOSTI e Vsak ¢lan pripravi letno vsaj eno temo
« Obcasno izobraZevanja zunanjih sodelavcev
EVALVACIJA e Skupno imeli 3 od nac¢rtovanih 9 internih izobraZzevanj - 33 %
CILJ Zagotavljanje optimalne reanimacije v celotni bolnisnici
AKTIVNOSTI * lzdelava zgodnje opozorilne skale

e Standard opremljenosti reanimacijskega vozic¢ka v Staciji in porodni
sobi

* lzobraZevanja zaposlenih o vsebini in uporabi materiala na
reanimacijskih vozickih

EVALVACIJA e Pri izdelavi zgodnje opozorilne skale in standardov je potrebno
sodelovanje zdravnikov pediatrov in anesteziologov (potreba po tem
Z naSe strani Ze veckrat izpostavljena) — 0 %

* lzvedena 3 od nacrtovanih 7 internih izobrazevan;j - 42 % letos bo za
laZjo izvedbo in omogoc&anje vecje udeleZzbe spremenjena
organizacija izvedbe tega izobraZzevanja.

CILJ Vodenje evidence operativnih posegov v lokalni anesteziji
AKTIVNOSTI » Podatki razvidni iz novega lista obracuna storitev
EVALVACIJA » Dodatno vodenje evidence ni potrebno

2 MANAGEMENT ZDRAVSTVENE PRAKSE

2.1 KAZALNIKI KAKOVOSTI

KAZALNIK Optimalno izpolnjena perioperativha dokume ntacija

AKTIVNOSTI |« Mesec¢ni nadzor 10 naklju¢no izbranih operativno obravnavanih
pacientov (11 kontrol letno)

EVALVACIJA | « lzvedba kontrol 100 %, uspesSnost 74 %

* V letu 2014 nacrtujemo spremembo navodil za nadzor, ki bodo bolj

objektivna in natan&nejSa(trenutni kriteriji so prestrogi).

KAZALNIK Casovna izkori$ &enost prostorov

AKTIVNOSTI |« Sprotno, redno belezenje vseh zahtevanih ¢asov

EVALVACIJA |« 100 %

KAZALNIK Popolna opremljenost anestezijskega vozi  €ka

AKTIVNOSTI |« Mesecne kontrole vseh anestezijskih vozi¢kov

EVALVACIJA | « lzvedba kontrol 100 %
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Uspesnost cca 90 %

V letu 2014 bomo kazalnik preimenovali v Popolno opremljenost

anestezijskega delovis¢a (po izdelanih protokolih). Za bolj objektivne
rezultate bi bilo potrebno spremeniti tudi navodila za izvajanje
kontrole. Zaradi novih vozi¢kov bo potrebna tudi sprememba oz.
prilagoditev standarda.

KAZALNIK Optimalna reanimacija v sklopu celotne bol niSnice
AKTIVNOSTI |+« Kontrola vozi¢kov 4-krat letno
» lzobraZevanje zaposlenih o vsebini in uporabi materiala na vozi¢ku
EVALVACIJA |« Izvedba dveh rednih kontrol in dveh kontrol izvedbe dodeljenih
ukrepov — skupno 4 kontrole. — 100 %

» Uspe3nost kontrol je tezko Steviléno ovrednotiti, vendar se na splosno
stanje izboljSuje, vedjih neskladij je vedno manj, se pa pojavljajo bolj
drobni problemi, ki kaZejo na Zeljo po dvigu kvalitete.

* lzvedena 3 od nacrtovanih 7 internih izobraZzevanj cca 42 % V letu
2014 bo za lazjo izvedbo in omogocanje vecje udeleZbe spremenjena
organizacija izvedbe tega izobrazevanja.

KAZALNIK Izvajanje del v skladu s sprejetimi standa  rdi in protokoli
AKTIVNOSTI |« Mese¢no ponovitev enega dokumenta, poznavanje katerega je
potrebno pri naSem delu
EVALVACIJA |« Ponovitev 11 od planiranih12 dokumentov - 92 %
KAZALNIK Varno in kakovostno delo ter obravnava pac  ientov
AKTIVNOSTI |« Vsaj dve varnostni viziti mese¢no
* Mesecni timski sestanki
» Sporoc¢anje zaznanih odklonov in reSevanje dodeljenih
EVALVACIJA |« 25 izvedenih varnostnih vizit - 104 %; 14 preventivnih vsebin in 11

vsebin po dogodku;
8 mesecnih timskih sestankov - 66 %
Sporo€ili 1 tehni€ni odklon,1 strokovni odklon (predstojnica oddelka).

3 KADRI IN IZOBRAZEVANJE

Aktivno smo sodelovali tako pri pripravi opomnikov za delo ob mnoZzi¢nih nesrecah kot tudi

pri sami vaji.

Izven svoje enote se je vsak izmed nas udelezil vsaj enega od internih izobraZzevanj (6
vsebin), trije so obiskali izobraZevanja izven SBJ, aktivno pa smo sodelovali pri
izobrazevanju zaposlenih iz vsebin temeljnih postopkov oZivljanja.

Izdelali smo precej obseZen standard o posegih v zvezi z implantirano podkoZzno vensko
valvulo in revidirali 12 svojih SOP-jev.

Do konca leta je bilo izvedenih 33 % rednih letnih razgovorov.

4 CILJI ZALETO 2014

* Nadaljevanje in izboljSanje prakse in timskih izobrazevanj s tematiko strokovnega
podrocja in ponavljanja aktualnih vsebin standardov kakovosti in SOP-ov.

» lzdelava zgodnje opozorilne skale in standarda opremljenosti reanimacijskega
vozi¢ka v Staciji in porodni sob.i

* Ustanovitev projektne skupine za reanimacijo.

122




e Poprava navodil oz. kriterijev za izvedbo kontrol perioperativne dokumentacije in
urejenosti anestezijskega delovis¢a.
e Priprava in izvedba izobraZevanja o obravnavi bolnika z CADD ¢&rpalko

POROCILO ZDRAVSTVENE NEGE ENOTE INTENZIVNE TERAPIJE
OPERATIVNIH STROK

Zorica Panié, dipl. m. s.
Vodja zdravstvene nege v EITOS

uvoD

Za leto 2013 smo si v EITOS-u za cilj zadali varno in kakovostno obravnavo pacienta.
Obenem smo veliko pozornosti posvecali svojcem pacientov. NaSa skrb je bila priprava
informacij za svojce za katero upamo, da bo svojcem pomagala pri razumevanju zdravljenja
in jim pojasnila posebnosti okolja v enoti intenzivne terapije. Ravno tako pricakujemo, da
bodo svojci laZje zastavljali vpraSanja ¢lanom tima v intenzivni terapiji.

Naloga vseh zaposlenih je racionalna raba materiala in skrb za izvedbo vseh ukrepov na
podrocju varCevanja.

1 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI NEGI

Leto 2013 je bilo zaznamovano s Stevilnimi kadrovskimi zamenjavami, tako smo leto
zaklju€ili s sedmimi (7) diplomiranimi medicinskimi sestrami in tremi (3) tehniki zdravstvene
nege. V enoti delo opravljata e dve (2) diplomirani medicinski sestri, ki se uvajata za delo v
enoti in nimata opravljenega strokovnega izpita za samostojno delo. Na porodniSkem
dopustu in daljSi bolniSki odsotnosti so Stiri (4) diplomirane medicinske sestre in en(1) tehnik
zdravstvene nege, ena (1) diplomirana medicinska sestra pa je zamenjala delovno mesto.

11 KATEGORIZACIJA ZAHTEVNOSTI ZDRAVSTVEN NEGE PAC IENTA, TISS
TOCKE ZA OBDOBJE OD 1. 1. 2013 DO 31. 12. 2013

V EITOS belezimo IV. kategorijo potreb pacientov po zdravstveni negi v 61,0 %, lll.
kategorijo v 37,0 % in Il. kategorijo v 2,0 %. S pomocjo TISS 28 tockovnega sistema smo
zaradi zahtevnosti pacientov in obremenjenosti medicinskih sester, v letu 2013 opravile
27.587 TISS toc¢k, kar znaSa 292.488 minut dela medicinskih sester. V primerjavi z letom
2012 belezimo upad IV. kategorije (- 26 %) in porast lll. kategorije (+24 %), vendar smo v
letu 2013 v enoto sprejeli 44 pacientov veC kot v istem obdobju leta 2012. 1z navedenega
izhaja, da je bila enota v letu 2013 bolj obremenjena kot leto pred tem vendar so bili pacienti
gleda na kategorije potreb po zdravstveni negi laZji.

1.2 REALIZACIJA CILJEV

Zastavljeni cilji v letu 2013 in realizacija je razvidna iz spodnje tabele.

CILJ: Znizanje inciden €ne stopnje katetrske sepse »0«,
Znizanje inciden €ne stopnje kolonizacije OVK na 0,05 %
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AKTIVNOSTI

IzobraZevanje in usposabljanje kadra za pridobivanje znanja o oskrbi
pacienta o oskrba OVK

Izvajanje negovalnih, varnostnih vizit po potrebi glede na postavljen cilj
Vzpostavitev kateter MS

EVALVACIJA |« lzvedeno je bilo eno izobraZzevanje oziroma delavnica
* Glede na zastavljen cilj ni bilo potrebno izvesti VV/VR
« lzvajanje dnevnih pregledov OVK o0z. opazovanje stanja pri pacientih z
vstavljenim OVK - kateter MS
Uéinkovitost - 100 %
CILJ: IzobraZevanje
AKTIVNOSTI |« Organizacija VII. izobraZzevalnega dne — OKUZBE V EIT
* lzvedba ucnih delavnic v enoti
e Priprava predavanj za zaposlene v SBJ
» 3 aktivne udelezbe na strokovnih srecanjih
» 8 pasivnih udeleZb na strokovnih srecanjih
* Motivirati in seznanjati zaposlene z moznostmi vkljucitve v proj. time.
EVALVACIJA |« Izvedli smo VII. izobraZevalni dan
* lzvedli smo 8 ucnih delavnic, ena u¢na delavnica je bila pripravijena s
strani oddelka za laboratorijsko diagnostiko - MOTNJE HEMOSTAZE,
KRVAVITEV, MULTIPLATE, ROTEM
» V sklopu predavanj za zaposlene v SBJ je enota pripravila 3
predavanja, vodja ZN v EITOS-u sodeluje pri izvedbi te€aja TPO in
uporabe avtomatskega defibrilatorja
e opravili smo 3 aktivhe udeleZzbe na strokovnem sre€anju
» opravili smo 15 pasivnih udelezb na strokovnih sre¢anjih izven SBJ
» 2/3 zaposlenih je v€lanjenih v vsaj en projektnega tima
Ué€inkovitost — 100 %
CILJ: Varnost in kakovost
AKTIVNOSTI |« izvajanje varnostnih vizit oziroma pogovorov o varnosti
« beleZenje odklonov s predlogi izboljSav, s tem preverjanje ucinkovitosti
* lzvajanje preventivnih ukrepov (RZP, PADEC, BO)
» Sodelovanje s koordinatorji za podroc¢je BO, oskrbe ran in padci
* Razvijanje standardov, protokolov za podrocje Intenzivne terapije
* lzvajanje oddel¢nih sestankov
EVALVACIJA: |« Izvedenih je bilo 26 varnostnih vizit
* izvedena je bila 1 varnostna vizita z vodjo dejavnosti in pomocnico
direktorja ZN za podrocje BO
e ZabeleZili smo 1 odklon v razhajanju pri merilih in kategorizaciji
pacientov
 lzdelan je bil protokol TRANSPORT ZIVLIJENJSKO OGROZENEGA
PACIENTA ZNOTRAJ BOLNISNICE
* lzvedenih je bilo 10 oddel¢nih sestankov — 100 %
Izre€enih je bilo 23 ukrepov, od tega jih je bilo uspesno zaklju¢enih 21.
Glede na dolo¢ene ukrepe, so bile varnostne vizite/razgovori uspesSno
zakljucene — 91 %
CILJ: Ohraniti uspesno vodenje skupnih kazalnikov kakovosti ZN
AKTIVNOSTI |« izboljSevanje kazalnikov kakovosti (znizati Stevilo pridobljenih RZP v
enoti, ohraniti uspeSen kazalnik MRSA, ohraniti uspesen kazalnik padci
* izvajanje Studije primerov, korektivhe ukrepe
EVALVACIJA: |« cilj dosegamo v vseh 3 kazalnikih ( RZP- 7 novonastalih, MRSA -0,
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PADEC -0)

« Ocenjevanje ogrozenosti za padec in za nastanek RZP po protokolu
¢ Redno mesecno poro€anje posameznim koordinatorjem
* izdelane so bile 7 Studije primerov pri novo nastalih RZP

Uc€inkovitost — 100%
CILJ: Dosledno izpolnjevanje dokumentacije ZN

AKTIVNOSTI | Redni mesec¢ni nadzor nad izpolnjevanjem dokumentacije
e lzvedba u¢ne delavnice z naslovom Dokumentiranje v ZN v sodelovanju
Zz namestnico pomocnice direktorja za podrocje ZN
EVALVACIJA: |« Mesecno poro¢anje pomocnici direktorja za podrocje ZN

« Ugotovljena manjSa neskladja pri izpolnjevanju negovalne
dokumentacije

Uginkovitost — 95 % (manjSa odstopanja pri nadzoru dokumentacije)

U€inkovitost 0 % - lzvedba ucne delavnice (Dokumentiranje v ZN)

2 RAZVOJ IN NOVOSTI NA PODRO CJU STROKE V EITOS- U

V letu 2013 smo nadaljevali z ocenjevanjem zavesti pri vseh pacientih, ki so bili
hospitalizirani v enoti in dokonéno smo izdelali protokol Transporta Zivljenjsko ogroZzenega
pacienta. Priceli smo z ukrepi in postopki za prepreCevanje ventilatorske pljucnice, ki bodo
izvajani tudi v letu 2014.

Dve zaposleni sta se udeleZili petintrideset (35) urnega programa izobraZzevanja za
medicinske sestre - asistente pri bronhoskopiji. V okviru izvedenega programa smo izbolj3ali

in spremenili tehniko Cis€enja in dezinfekcije bronhoskopa. Pri tem smo v enoti izdelali u¢no
gradivo za navedeno podrocje.

3 KAKOVOST IN KULTURA VARNOSTI

3.1 POROCILA VARNOSTNE VIZITE/RAZGOVORA — 1. 1. - 31. 12. 20 13

V enoti intenzivne terapije operativnih strok je bilo izvedenih Sestindvajset (26) varnostnih
vizit / razgovorov (vodja ZN je opravila osem (8) VV/VR in osemnajst (18) VV/VR je opravila
odgovorna MS) in Sestindvajset (26) negovalnih vizit s strani odgovornih MS. Na podlagi
opravljenih varnostnih vizit je bilo izreCenih triindvajset (23) ukrepov, od katerih je bil
enaindvajset (21) uspesno izvedenih.

Varnostna vizita/ razgovor so se opravi predvidoma vsak teden, do odstopanja v realizaciji
zastavljenih ciljev v letu 2013 je priSlo zaradi pove€anega obsega dela oziroma neodloZljivih
del v zdravstveni negi, ki so povezani s poslabSanji zdravstvenega stanja pacientov.

V letu 2013 nismo beleZili odklonov.

4 UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI

V letu leta 2013 so se zaposleni v EITOS-u udelezili 18 razli¢nih internih izobrazevanj in sicer
je bilo 79 udelezb. Na eksternih izobrazevanjih je bilo petnajst (15) udelezb, prav tako pa
smo imeli tri (3) aktivne udeleZbe na strokovnih sre¢anjih. V okviru zastavljenega cilja smo
znotraj same enote izvedli ve¢ internih izobraZzevanj. 1zobraZzevalne u¢ne delavnice so bile
organizirane in usmerjene ciljno, glede na podrocje dela oziroma novosti v enoti.
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Organizirali in izvedli smo VIl izobrazevalni dan z osrednjo temo OKUZBE V ENOTI
INTENZIVNE TERAPIJE. Na izobrazenem dnevu je sodeloval priznani strokovnjak za
podrocje infekcijske bolezni in epidemiologije doc. dr. MatjaZz Jereb.

Zaposleni v EITOS smo sodelovali in pripravili naslednja predavanja za zaposlene v Splosni
bolniSnici Jesenice:

» osrednji venski kateter in vloga medicinske sestre pri oskrbi osrednjega venskega katetra
e priprava in aplikacija intravenoznih zdravil

» VIl IzobraZevalni dnevi EITOS (OkuZbe v enoti intenzivne terapije)

* Opazovanje pacienta in motnje ritma (v sodelovanju z IIT)

Letni razgovori v enoti se izvajajo, saj je to priloZnost za izmenjavo mnenj med vodjem in
zaposlenim, priloZznost skupnega odkrivanja napak, prednosti, njegovih ambicij in Zelja, na
drugi strani pa predstavitev priCakovanj delovnega mesta in organizacije. V letnih razgovorih
z zaposlenimi je viden pozitiven vpliv na njegov razvoj, na razvoj samega delovnega mesta
in na motivacijo za delo. Sami letni razgovori veliko doprinesejo h komunikaciji in razvoju
posameznika ter postavitvi njihovih ciljev za prihodnost.

5 POMEMBNE INFORMACIJE ENOTE

Enota dobro sodeluje z vsemi oddelki v SB Jesenice. lzdelali smo navodila oziroma
informacije za svojce in obiskovalce pacientov v enoti intenzivne terapije. Zaposleni v enoti
(7 zaposlenih) so Ze v letu 2011/12 sodelovali pri nastajanju visokoSolskega ucbenika za
Studijski program Zdravstvena nega: Izbrane intervencije zdravstvene nege — Teoreti¢ne in
prakticne osnove za visokoSolski Studij zdravstvene nege. Uc€benik je izSel v letu 2013.
Ucbenik predstavlja pomemben vir znanja, udelezba zaposlenih pa je pripomogla tudi k
dvigu strokovnosti v enoti.

Kljub nekoliko vedji fluktuaciji kadra v preteklem letu in pomladitvi enote, je delo potekalo
nemoteno in v skladu s pravili stroke tako, da delo v letu 2013 ocenjujemo kot zelo dobro
opravljeno.

6 CILJI IN AKTIVNOSTI ZA LETO 2014

* ZniZanje inciden¢ne stopnje katetreske sepse »0«, zniZanje incidenne stopnje
» kolonizacije OVK na 0,06 %.

* |zobrazevanje

* Varnost in kakovost

» Ohraniti uspeSno vodenje skupnih kazalnikov kakovosti ZN

* Dosledno izpolnjevanje dokumentacije ZN

Poleg ciljev in kazalnikov kakovosti bomo v EITOS i  zvajali :
* Spremljanje in vodenje TISS to¢kovnega sistema
* Spremljanje in vodene t.i. » lista dragega bolnika«
* Sodelovanje v projektnih skupinah
» Nadaljnji razvoj prehranske obravnave v EITOS
* Vzpostavitev kulture varnosti
» lzdelava protokolov, standardov kakovosti za podrocje intenzivne terapije
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STROKOVNO POROCILO O DEJAVNOSTI PEDIATRI CNE SLUZBE V
LETU 2013

Peter Najdenov, dr. med.
Predstojnik sluzbe

uvoD

Delo v letu 2013 je potekalo po nacrtih, brez vedjih strokovnih in organizacijskih posebnosti.
Najvegji delez obravnav so infektivha obolenja virusne etiologije in bolezni dihal.
Organizacijska struktura oddelka je ostala taka kot v preteklih letih.

Organizirali smo razna interna in zunanja strokovna srecanja, strokovno smo se izobrazevali
najve¢ v domacem okolju, manj v tujini. Vecgjih pridobitev v | 2013 ni bilo, delno smo
vzdrzevali opremo.

1 ORGANIZACIISKA STRUKTURA

Oddelek ima 35 postelj, prostorsko in organizacijsko je razdeljen na tri enote:

1. oddelek za dojencke in male otroke: na oddelku prostori omogoc€ajo nego in oskrbo
dojencka v bolniSki postelji, na ta oddelek sprejemamo otroke do drugega leta
starosti.

2. oddelek za predSolske in Solske otroke: na ta oddelek sprejemamo vse otroke do
dopolnjenega 18. leta starosti. Na tem oddelku so hospitalizirani tudi otroci, ki so
vodeni pod otro3ko kirurgijo.

(Razporeditev bolnikov na oddelkih se funkcionalno prilagaja glede na zahteve po
obravnavi in kohortni izolaciji nalezljivih obolen;.)

3. specialisticne ambulante: ambulante omogoc€ajo vse postopke nujne medicinske
pomodi pri otroku ter funkcionalno diagnostiko za ambulante, ki se izvajajo.

11 ZDRAVNIKI NA OTROSKEM ODDELKU

Na oddelku je zaposlenih Sest zdravnikov specialistov pediatrov: Milena Vrecko-Tolar (delno
zaposlena v ZD Bohinj, odsotna je ob sredah, Cetrtkih in petkih, drugace redno sodeluje pri
deZurni sluzbi na oddelku), Tina Savs-PoZek, Tina Ahaci¢, Barbara Urbanc, Silvija Morec-
Jakopic¢ in Peter Najdenov.

V dezurno sluzbo se vklju€uje zdravnik specializant pediatrije Rok Muller-ja, ki redno dezura
3 do 4-krat mesec¢no.

1.1.1 Protokol dela zdravnikov

Delovni dan zdravnika je opredeljen s pisnim razporedom, ki se ga pripravi sproti vsak teden.
Vecje odsotnosti se nacrtujejo vsaj mesec dni vnaprej. Letne dopuste in odsotnosti v ¢asu
Solskih pocitnic se usklajuje na skupnih sestankih, ki potekajo vsaj dvakrat letno.

Osnova kontinuiranega dela je »predaja sluzbe«, ki poteka zjutraj ob 7.30 in ob 14.45. Na
jutranjem sestanku deZurni zdravnik poro¢a o novih sprejemih na otrodki oddelek in na
otroSko kirurgijo, poro¢a o posebnostih na oddelku, dogajanju v porodnisnici in delu v
urgentni pediatricni ambulanti. Predaja poteka v ustno/pisni obliki. Ob koncu delovnega dne
je ponovno predaja sluzbe - tokrat sobni zdravniki opozorijo deZurnega zdravnika na
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posamezne teZje primere bolnikov 0oz na bolnike, katerih stanje ni kliniéno stabilno in so
pri¢akovane spremembe, ki potrebujejo intervencije. Predaja je v ustno/pisni obliki.

Ob torkih je ¢as namenjen predstavitvam novosti, sreda je dan glavne vizite, strokovna
izobrazevanja (porocila, seminariji) se prilagajajo koli¢ini dela in Stevilu prisotnih.

2 OPRAVLJENO DELO V LETU 2013
2.1  BOLNISNICNA DEJAVNOST

V letu 2013 je bilo na otroSkem oddelku obravnavano 2.060 otrok, kar pomeni 103,78-%
realizacijo nacrta. Povpre¢na leZalna doba je bila 2,84 dni, povpre¢ni SPP 0,701.

Graf 1:Vrsta sprejemov na pediatricnem oddelku po mesecih.

Vrsta sprejema na pediatriénem oddelku po mesecih
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Najvecje Stevilo sprejemov je v zimsko-spomladansko-jesenskem obdobju, kar sovpada s
splosno epidemiolosko situacijo v regiji in v drzavi glede na porast Stevila nalezljivih
respiratornih in gastrointestinalnih obolenj. V ¢asu niZjega Stevila urgentnih (nenapovedanih
0z nepredvidljivih) sprejemov, je bilo opravljeno ve¢ nadrtovane, predvsem alergoloSke
diagnostike in obravnave (obremenitvena testiranja). Zaradi izrazito sezonskega nihanja
Stevila sprejemov in s tem zasedenosti oddelka, je bilo potrebno prilagajanje dela na otroski
kirurgiji.

Ve¢ kot 70% otrok je bilo mlajSih od 6 let. Skupaj ob otroku je bilo na oddelku
hospitaliziranih tudi 1.821 starSev. (dojeCe matere - 291; sobivanje do 6. leta starosti in/ali
spremstvo otroka - 1.530).

V letu 2013 je bilo na otroSkem oddelku obravnavanih 1.982 otrok, kar pomeni 98,56-%
realizacijo nacrta. Povprecna leZalna doba je bila 2,58 dni, povpre¢ni SPP 0,67.

V letu 2013 se je leZzalna doba nekoliko zviSala, predvsem na racun obravnave otrok s
teZzkimi dihalnimi stiskami, ki so potrebovali daljSo hospitalizacijo. PodaljSanje leZalne dobe,
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2.5 Pediatri ¢na sluzba

se odraZza tudi v viSjem SPPju.

Graf 2: Povprecna lezalna doba
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Tabela 1: Stevilo obradunanih primerov na pediatriénem oddelku — za vse placnike

2009 2010 2011 2012 2013
Stevilo obra¢unanih primerov 1.932 2.013 1.982 1.887 2.060
Stevilo obraCunanih utezi 1.373,61 | 1.479,98 | 1.378,48 | 1.266,68 | 1.444,40
povprecna utez 0,711 0,735 0,695 0,671 0,701
povprecna lezalna doba 2,68 2,89 2,67 2,58 2,84

Graf 3: Prikaz obra¢unanih primerov in uteZi.
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Vrednost SPP je narasla na 0,701. UteZz se je dvignila na racun bolnikov s tezkimi
respiratornimi stanji, ki so potrebovali zahtevno obravnavo. Kljub vsemu je utez za
pediatricno delo v primerjavi z drugimi vejami medicine $e vedno sramotno nizka in se
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dejansko v ¢asu ne spreminja. Oddelek je po opravljenem delu povsem primerljiv z drugimi
otroSkimi oddelki regionalnih bolnisnic.

Tabela 2: Prikaz obravnav v obdobju od leta 2005 do 2013

Stevilo obravnav INDEKS

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014/2005

zgornja Gorenjska 1.466|1.477|1.581|1.529|1.666| 1.541|1.535| 1.612| 1.475 100,61
spodnja Gorenjska 955(1.175|1.390| 1.459| 1.495| 1.854| 1.757 | 1.987 | 2.155 225,65
ostala Slovenija 102| 108| 120| 117| 154| 213| 228| 208| 268 262,75
SKUPAJ SLOVENIJA | 2.523|2.760| 3.091| 3.105| 3.315| 3.608| 3.520| 3.807 | 3.898 154,50

Stevilo obravnav s spodnje Gorenjske v zadnjem obdobju e vedno naraséa. Otroski oddelek
prevzema vlogo hospitalne dejavnosti za otroke iz celotne gorenjske regije.

2013 7
2012 ]
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2010
2009 |
2008
2007
2006

2005

Graf 4: DeleZ obravnav po regijah
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V letu 2013 je prisoten upad obravnav z zgornje Gorenjske (8,5 %) in ve¢ kot 8,5 % porast
obravnav s spodnje Gorenjske. Veca se tudi priliv z ostalih delov Slovenije.

NajpogostejSe klini¢ne diagnoze na oddelku za dojencke in male otroke so obolenja spodnjih
dihal. ManjSi del so infektivha obolenja prebavil in secil. Prikazane diagnoze predstavljajo
76,95-% deleZ vseh diagnoz pri malem otroku in dojenckih.

Najvec obravnav pri bolnikih starih od 2 do19 let je zaradi teZzav s prebavili. Pomemben delez
imajo infekti spodnjih dihal in secil. V tej starostni skupini je bilo opravljeno tudi veliko
alergoloske diagnostike.
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Tabela 3: NajpogostejSe diagnoze na oddelku za dojencke in male otroke (do 1,99 let)

Vv letu 2013
Glavna diagnoza St. obravnav
J209 Akutni bronhitis, neopredeljen 143
J219 Akutni bronhiolitis, neopredeljen 133
A084 Crevesna virusna infekcija, neopredeljena 71
A080 Rotavirusni enteritis 64
J210 Akutni bronhiolitis, ki ga povzro¢a respiratorni 57
sincicijski virus
J040 Akutni laringitis 52
B349 Virusna infekcija, neopredeljena 35
Z015 Diagnosti¢ni kozni testi in testi preobdutljivosti 30
N390 Infekcija secil, mesto ni opredeljeno 27
R509 Vrocina, neopredeljena 26
R560 Febrilne konvulzije 21
N210 Akutni tubulointersticijski nefritis 19
L209 Atopijski dermatitis, neopredeljen 18
R11 Navzea in bruhanje 15
A082 Adenovirusni enteritis 14
J069 Akutna infekcija zgornjih dihal, neopredeljen 13
K522 Alergijski in dieteti¢ni gastroenteritis in kolitis 13
L509 Koprivnica, neopredeljena 11
J189 Pljucnica, neopredeljena 10
Ostale diagnoze 237
SKUPAJ 1.028

Tabela 4: NajpogostejSe diagnoze na oddelku za Solske in predSolske otroke
(od 2 let naprej) v letu 2013

Glavna diagnoza St.obravnav
J209 Akutni bronhitis, neopredeljen 152
A084 Crevesna virusna infekcija, neopredeljena 104
A080 Rotavirusni enteritis 70
Z015 Diagnosti¢ni kozni testi in testi preobcutljivosti 52
J040 Akutni laringitis 50
J159 Bakterijska plju¢nica, neopredeljena 49
R11 Navzea in bruhanje 35
K297 Gastritis, neopredeljen 22
K291 Druge vrste akutni gastritis 21
L509 Koprivnica, neopredeljena 20
R104 Druge in neopredeljene bolecine v trebuhu 20
R509 Vrocina, neopredeljena 20
JO30 Streptokokni tonzilitis 19
B349 Virusna infekcija, neopredeljena 17
J450 PreteZno alergijska astma 15
J459 Astma, neopredeljena 13
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K295 Kroni¢ni gastritis, neopredeljen 11
L500 Preobcutljivostna koprivnica (alergijska urtikarija) 11
B279 Infekcijska mononukleoza, neopredeljena 10
N390 Infekcija secil, mesto ni opredeljeno 10
A045 Enteritis, ki ga povzro€a kampilobakter 9
Ostale diagnoze 324
SKUPAJ 1.054

V letu 2013 je bilo v terciarne centre premesCenih 19 otrok. Vzroki za premestitev so
najveCkrat poglabljajo€a se dihalna stiska, kirurSka obolenja prebavnega trakta
(intususepcija) ali metabolna obolenja. Najveckrat premeS€amo otroke na KOOKIT UKC
Ljubljana.

2.2 AMBULANTNA DEJAVNOST

Delo ambulant se v letu 2013 ni spremenilo. Specialistitne ambulante potekajo od
ponedeljka do petka (dvakrat tedensko je ambulanta organizirana v popoldanskem casu),
urgentna pediatricna ambulanta poteka 24 ur dnevno vse dni v tednu.
» alergoloSka ambulanta - ponedeljek, torek; opravljajo Milena Vre¢ko-Tolar,
dr. med, Barbara Urbanc, dr. med., Silvija Morec-Jakopi¢, dr. med.
* neonatalna ambulanta - sreda; opravlja Peter Najdenov, dr. med.
* nevroloSka ambulanta - sreda; opravlja Peter Najdenov, dr. med.
» nefroloSka ambulanta - sreda; opravlja Peter Najdenov, dr. med.
» ambulanta za pregledovanje kontakov s TBC , po potrebi; opravlja Peter
Najdenov, dr. med.
 gastroenteroloska ambulanta — Getrtek; opravlja Tina Savs-Pozek, dr. med.
* pedopsihiatri €éna ambulanta — Cetrtek; opravlja Gabriela Debeljak, dr. med.
» kardioloSka ambulanta - petek; opravlja prof. dr. Andrej Robida, dr. med.
» urgentna pediatri €na ambulanta — vsi zdravniki po tedenskem razporedu

Organizacijsko so vse pediatricne ambulante razdeljene le v dve osnovni skupini —
pediatricne ambulante in pedopsihiatricna ambulanta. Pediatricne ambulante pa se delijo na
zgoraj opisane subspecialistitne ambulante.

NajveC dela se opravi v alergoloski ambulanti, kjer se ¢akalha doba giblje med 4 in 5 meseci.
TeZave z dolgo Cakalno dobo se reSujejo z organizacijo dodatnih ambulant in v tesnem
sodelovanju s hospitalno obravnavo.

Tabela 5: Pregledi po pediatricnin ambulantah v letu 2013 - za vse placnike

Ambulante St. pregledov | delez
P1 urgentna ped. amb. 3.159| 54,06
P2 kardioloSka ped. amb. 430 7,36
P3 alergoloSko-pulmoloSka ped. amb. 1.528| 26,15
P4 nefrolodka ped. amb. 121 2,07
P5 nevroloSka ped. amb. 82 1,40
P6 neonatoloSka ped. amb. 72 1,23
P7 gastroenteroloSka ped. amb. 218 3,73
P8 pedopsihiatricna ped. amb. 189 3,23
P9 ped. amb. za TBC 44 0,75
SKUPAJ PEDIATRI CNE AMBULANTE 5.843 100,00
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Graf 5: Razmerje pregledov v Pediatriéni ambulanti.
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Tabela 6: Stevilo obravnav v pediatriéni ambulanti po obéinah primerjalno 2005-2013

Stevilo obravnav

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

INDEKS
2013 | 2013/2005

SKUPAJ SLOVENIJA 14.161 |4.441 | 5.040|5.187 | 5.454 | 5.492 | 5.429 | 5.671

zgornja Gorenjska 2.435|2.432|2.689 | 2.678 | 2.877 | 2.675|2.688 | 2.706 | 2.527 | 103,78
spodnja Gorenjska 1.591|1.864|2.173|2.325|2.368 |2.612 | 2.476 | 2.724 | 3.001 | 188,62
ostala Slovenija 135 | 145 | 178 | 184 | 209 | 205 | 265 | 241 | 315 233,33

5.843| 140,42

Tabela 7: DeleZ obravnav v pediatri¢ni ambulanti po ob¢inah primerjalno 2005-2013

delez obravnav
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
zgornja Gorenjska 58,52 | 54,76 | 53,35 | 51,63 | 52,75 | 48,71 | 49,51 | 47,72 | 43,25
spodnja Gorenjska 38,24 | 41,97 | 43,12 | 44,82 | 43,42 | 47,56 | 45,61 | 48,03 | 51,36
ostala Slovenija 324 | 3,27 3,53 3,55 383 | 3,73 | 488 | 4,25 5,39
SKUPAJ SLOVENIJA | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00

Stevilo ambulantnih obiskov nara3éa, vedno vegji je deleZ v urgentni

Slovenije.
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Struktura trenda je zelo podobna hospitalnim obravnavam na otroSkem oddelku.
2.3 AKTIVNOSTI IZVEN PEDIATRI CNEGA ODDELKA

Na otroSkem oddelku je bilo obravnavanih 463 otrok s kirurSkim obolenjem, v sklopu dnevne
otroSke kirurgije pa Se 99 bolnikov.

Pregledali smo 729 novorojenckov, 68-krat smo bili prisotni pri porodu s carskim rezom. 1z
porodnidnice smo skupaj premestili 6 otrok, od tega 4 v enoto intenzivne terapije na terciarni
nivo. Trije otroci bili mrtvorojeni.

Kolegica (Tina Pozek Tina, dr. med.) redno sodeluje v gastro-endoskopski ambulanti. Na
oddelku vodimo centralno cepljenje zaposlenih in skrbimo za organizacijo imunizacije v SBJ
(Peter Najdenov, dr. med.).

3. KAZALNIKI KAKOVOSTI V 2013

* Spremljanje prenosa okuzb: v letu 2013 nismo opaZali pomembnih prenosov
gastrointestinalnih in respiratornih okuzb, posamezne primere smo obravnavali
individualno. Najveckrat je vzrok prenosa neupostevanje navodil o gibanju na oddelku
in v prostorski omejenosti: centralna avla ne omogoca locitve infektivnega od
neinfektivnega dela.

» Spremljanje kolonizacije uritestov: v letu 2013 je gojiS¢a urina od¢itaval in vrednotil
zdravnik; Stevilo kontaminacij je pod 5 %, nekoliko viSje je pri kuZninah
novorojencékov; izvedeno je bilo notranje izobraZzevanje.

* Vrednotenje znanja starSev o poznavanju znakov dihalne ogroZenosti otroka: Osnova
je vprasalnik, ki so ga starSi izpolnjevali ob koncu leta 2010 in zaCetku 2011; analiza
je pokazala dobro poznavanje neposrednih pokazateljev dihalne stiske pri otroku. Po
notranjem izobraZzevanju za celoten oddelek (Sola astme), se je znanje o prepoznavi
in obravnavi dihalne stiske pri starSih precej popravilo. Objektivnih kazalcev nimamo.

4. STROKOVNA IZOBRAZEVANJA V LETU 2013

e UdeleZzevali smo se izobrazevanj in strokovnih sre€anj pediatricne sekcije in
posameznih specialnih sekcij pri zdravniSkem druStvu (otroSka nevrologija, sekcija za
pulmologijo, alergologijo).

« dodatno izobrazevanje iz pulmologije, Peditricna klinika UKC Ljubljana (Ahacic)

e AAF Salzburg Quality and safety in medicine (Ahacic)

« AAF Salzburg Pediatric emergency medicine (Najdenov)

e SEPEG, Beograd (Pozek)

e HP kongres v Ljubljani (PoZek)

e Der€evi dnevi, junij, Ljubljana (Jakopi€, Urbanc)

« Perioperativna anafilaksija, marec, Ljubljana (Jakopi¢, Urbanc)

e International Heart failure symposium, september, Portoroz (Jakopi€)

« Alpe Adria meeting of perinatal medicine, september, Bled (Jakopi&, PoZek, Najdenov,
Urbanc)

« Cepljenje otrok in opustitev cepljenja, oktober, Nova Gorica (Jakopi¢, Urbanc)

Aktivno:
» Tecaju APLS v Sloveniji in UK (Najdenov)
* Mednarodni simpozij urgentne medicine PortoroZ - okrogla miza o sekundarnem
transportu otroka (Najdenov)
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e redno prednovoletno sre€anje pediatrije Gorenjske, december 2013
0 hipertenzivna kriza (Jakopi€)
o0 arterijska hipertenzija pri otroku (Najdenov)
e Simpozij intenzivne medicine Hrvatske. Brijoni: High nasal flow oxygen delivery in
child with respiratory distress (Najdenov)
« Pediatri¢na sekcija Ljubljana, december 2013: Otrok z okuzbo secil (Najdenov)
* Neonatalna sekcija Jesenice 2013:
o Naraven porod v o¢eh pediatra (Jakopi¢, PozZek)
o0 Preventivni ukrepi pri novorojencu (Najdenov)
e Kriti€no bolan otrok, Ljubljana (Najdenov)
o0 inStruktor na delavnicah
* Srecanje pediatrov Gorenjske, Kranj, december
0 Akutne driske pri otrocih (PozZek)
0 Vrocina, simptom in obravnava (Najdenov)
* Atopijski dermatitis - priprava in predavanje za ZT in DMS zaposlene v SBJ (Jakopic)
+ projekt ASTMA SOLA, april 2013, (Jakopi¢, Urbanc)
e dodatno izobraZevanje na KOOKIT UKC LJ (PoZek)

5. NACRTI

V 2014 smo si zadali vec ciljev:

» spremljanje strokovne upravi€enosti pisanja antibiotiokov (protokol dokumentacije se
je izkazal za delno ucinkovit in je Ze v prenovi), zbrana je velika koli¢ina podatkov,
analiza Se ni narejena

* redno izvajanje »journal cluba« (sestanki se izvajajo)

» dodatno izobraZevanje na KOOKIT-u za enega kolega

e prenova »PIN« lista za dokumentacijo hudo bolnega otroka

e vzpostavitev skupnih gorenjskih sestankov z zdravniki pediatri (skupne vizite)

» priprava klini¢ne poti »pediatriCni sprejem«

» priprava navodil za starSe ob pogostejSih tezavah

e izobrazevanje TPO otroka za zaposlene

e izobrazevanje o anafilaksiji za zaposlene

e ponovna izvedba astma 3ole

ZAKLJU CEK

Delo v letu 2013 je potekalo brez vecjih strokovnih tezav. Vecjih organizacijskih teZzav ni bilo.
Zasluge za dobro delo v 2013 imajo vsi zaposleni na oddelku. Vsak s svojim znanjem,
zgledom in strpnostjo pripomore k skupnim uspehom.
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POROCILO O DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE NA

PEDIATRICNEM ODDELKU

Mojca Strgar, dipl. m. s.
Koordinatorica zdravstvene nege na pediatricnem oddelku

UuvoD

Zaposleni v zdravstveni negi na pediatricnem oddelku smo v letu 2013 sledili zastavljenim
ciliem z nacrtovanimi aktivhostmi. NaSe bistveno prizadevanje pa je bilo ustvarjanje varnega
in kakovostnega okolja tako za male paciente kot tudi za zaposlene. Trudili smo se ustvarjati
pozitivno organizacijsko klimo, ta je pogoj za motivacijo zaposlenih, ki se pri svojem delu
srecujejo s tako obcutljivo in specificno populacijo.

1 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI NEGI

Z opolnomocenjem zaposlenih v zdravstveni negi smo priceli Ze v letu 2012 in nadaljevali v
letu 2013. Oblikovali smo delokroge za posamezna podrocja delovanja zdravstvene nege na
naSem oddelku, opredelili smo nekatere klju¢ne naloge in odgovornosti zaposlenih.

Vedje fluktuacije zaposlenih na oddelku nismo belezili, ostajale so nadomeS&ene odsotnosti
zaradi porodniskih dopustov. DaljSih bolniskih odsotnosti nismo beleZili, v letu 2013 ni bilo
tudi nobene upokoijitve v zdravstveni negi na hasem oddelku.

Leto 2013 smo zaklju€ili z naslednjim Stevilom kadra v zdravstveni negi:

Tabela 1: Kadrovska struktura ZN Pediatricne sluzbe na dan 31. 12. 2013

PEDIATRICNA | DOLOCEN PORODNISKA/
ODDELEK | AMBULANTA CAS/PRIPRAVNIKI BOLNISKA/OSTALO
TZN 18 1 / 2
DMS |4 1 / 1

11 KATEGORIZACIJA POTREB PO ZDRAVSTVENI NEGI

Spremembe v kategorizaciji potreb po zdravstveni negi hospitaliziranih pacientov iz leta 2011
niso ve¢ nejasne. lzdelane so natan¢no Tudi za podrocje pediatricne zdravstvene nege so
natancno izdelane in izvajalke tem aktivnostim sledijo pri vsakodnevnem kategoriziranju ter
pri nacrtovanju aktivnosti zdravstvene nege.

Tabela 2: Primerjava kategorij na ped. odd. od leta 2009 do 2013 izraZzeno v odstotkih

KATEGORIJA 2009 2010 2011 2012 2013
I. kategorija 11,0 7,4 2,0 0 0
. kategorija 23,0 34,7 53,0 54,0 54,0
. kategorija 66,0 58,0 45,0 46,0 46,0

Iz tabele 2 je razvidno, kako so spremembe vplivale na kategorizacijo na pediatricnem
oddelku, najbolj vidno je to v letih 2009 in 2010. V letih 2012 in 2013 pa je skupno Stevilo
enako, kar vsekakor kaze, da je izvajanje kategorizacije potreb po zdravstveni negi na
oddelku aktivnost diplomiranih medicinskih sester, pri kateri ni ve¢ vecjih dvomov in
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nejasnosti. Poleg tega so rezultati v zadnjih dveh letih tudi pokazatelj tega, da je
spremenjena vloga medicinske sestre, ki ni samo izvajalka medicinsko tehni¢nih posegov,
temvel tudi svetovalka in promotorica zdravja in nenazadnje tudi izvajalka zdravstvene
vzgoje starSev, otrok in mladostnikov.

spreminja vlogo medicinske sestre na pediatricnem oddelku. Vse bolj je, poleg izvajanja
ntervencij zdravstvene nege in diagnosti¢no terapevtskih posegov, usmerjena tudi v viogo
svetovalca in promotorja zdravja ter zdravega nacina Zivljenja otroka in mladostnika.

1.2 REALIZACIJA CILIEV

Cilji, ki so bili postavljeni na zacetku leta 2013 so bili realizirani tako, kot je prikazano v
spodniji tabeli:

CILJ: 1zobraZevanje Realizacija/u €éinkovitost

AKTIVNOSTI: Realizirano
1. Organizacija strokovnega sreCanja gorenjske pediatrije
2. lzvedba mesecnih izobraZzevanj v ZN na oddelku

3. 5 pasivnih udelezb na strokovnih sre¢anjih

4. 4 aktivne udelezbe na strokovnih sre¢anjih

EVALVACIJA:

1. Srecanje je bilo organizirano — november 2013
2. Organizirano je bilo 13 izobraZevan]

3. 15 pasivnih udelezb na strokovnih sre€anjih

4. 4 aktivne udelezbe na strokovnih sre€anjih

CILJ: 1zdelava protokolov in dokumentacije Realizacija/u €éinkovitost

AKTIVNOSTI: Delno realizirano
1. lzdelava protokola za izvajanje sublingvalne specificne
imunoterapije (SLIT) v ped. amb.

Izdelava protokola za zdravljenje z visokim pretokom -
Optiflow

Izdelava zgibanke Astma Sola

Izdelava Klini€ne poti sprejema otroka na ped. odd.

. Ureditev sledljivosti Stirih klini¢nih poti

VALVACIJA:

Protokol je v pripravi

Protokol je izdelan

Zgibanka ni izdelana v celoti

Klini€na pot je izdelana, ni Se v uporabi

. Kon¢ano

CILJ: Varnost in kakovost Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI: Realizirano

1. Stevilo varnostnih vizit

2. Stevilo varnostnih vizit koordinatorice ZN in predstojnika

3. BeleZenje odklonov s predlogi izboljSav in preverjanje
ucinkovitosti

4. Razvijanje novih standardov kakovosti za podrocje
pediatricne ZN

EVALVACIJA:

1. lIzvedenih je bilo 54 varnostnih vizit

2. lzvedene so bile 3 varnostne vizite koordinatorice ZN in
predstojnika

n
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3. ZabeleZeno je bilo 5 odklonov
4. lzdelana sta bila 2 popravka standardov kakovosti, novih
standardov nismo izdelali

CILJ: Zdravstveno vzgojno delo Realizacija/u €éinkovitost
AKTIVNOSTI: Realizirano
1. UspesSnost izvedenih astma 3ol ob ponovnem pregledu v

ambulanti

2. Stevilo ZV intervencij v pediatri¢ni ambulanti
3. Stevilo ZV intervencij na pediatricnem oddelku

EVALVACIJA:

1. UspesSnost je bila 98-%

2. ZV intervencij v pediatricni ambulanti je bilo 126
3. ZV intervencij na pediatricnem oddelku je bilo 135

CILJ: Razvoj kadrov Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOST!: Delno realizirano
1. Stevilo izvedenih letnih razgovorov na Stevilo zaposlenih
2. Spremembe matrike znanj glede na letne razgovore

EVALVACIJA:

1. lzvedenih je bilo 70 % letnih razgovorov

2. Matrika znanja se je spremenila pri 50 % opravljenih letnih
razgovorih

2 RAZVOJ IN NOVOSTI NA PODROCJU STROKE PEDIATRICNE
ZDRAVSTVENE NEGE

Ze v letu 2012 smo si postavili cilj, da na oddelku pregledamo vse klini¢ne poti ter jih po
potrebi preoblikujemo in spremenimo ter oblikujemo in izdelamo nove. Spremenili smo tudi
organizacijo in vodenje delovnih sestankov. Poudarili smo predvsem viogo manjsih, krajsih,
tematskih timskih sestankov ali problemskih, ki so usmerjeni zgolj k resitvi teZzav. lzkazali so
se za dober pristop k timskemu reSevanju problemov, vendar bo za njihov pravilen potek in
ukrepe ter preverjanje ucinkovitosti treba izdelati $e formo, ki bo vodilo k njihovi pravilni
izvedbi.

2.1  KLINIENE POTI

V letu 2013 smo na oddelku revidirali klini¢ne poti, ki so Ze bile v uporabi in jim dodali nove
vsebine, ki so bile potrebne tudi zaradi zahtev akreditacij ter izdelali nove.

Tabela 3: Kliniéne poti na pediatricnem.oddelku v letu 2013

St. KLINICNA POT

1. KP za obremenilno testiranje z jajcem — z nizkim tveganjem za alergi¢no
sistemsko reakcijo

2. KP za obremenilno testiranje s kravjim mlekom — z nizkim tveganjem za alergi¢no
sistemsko reakcijo

3. KP za obremenilno testiranje s kravjim mlekom — z visokim tveganjem za alergi¢no

sistemsko reakcijo

KP za obremenilno testiranje s Paracetamolom (Lekadol)

KP za obremenilno testiranje s Cefuroksimom (Zinnat)

KP za obremenilno testiranje s penicilinom (Fenoksimetilpenicilin)

KP za programsko otroSko operacijo (prenovljena)

KP za programsko otroSko operacijo — odstranitev Zrelnice (prenovljena)

QN> |01~
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2.2 DELOVNI SESTANKI
Stevilo delovnih sestankov je prikazano v spodniji tabeli:

Tabela 4: Delovni sestanki, prikazani po kategorijah - Stevilo

Redni delovni sestanki zredni/problemski delovni Timski delovni sestanki
sestanki
4 7 8

3 KAKOVOST IN KULTURA VARNOSTI

Tudi v letu 2013 smo se na oddelku trudili na podrocju kakovosti in varnosti. Veliko ¢asa
namenimo varnemu izvajanju naSega dela tako za paciente kot tudi zaposlene. IzboljSali smo
rezultate pri nadzorih v zdravstveni negi, tudi pri nadzoru dokumentiranja so rezultati boljSi
kot v letu 2012.

3.1 ANKETA O IZOBRAZEVANJU ZAPOSLENIH V ZDRAVSTVEN | NEGI NA
PEDIATRICNEM ODDELKU

Na oddelku smo v drugi polovici leta izvedli anketo med zaposlenimi v zdravstveni negi. Z
anketo smo Zeleli izvedeti o ¢em, koliko in na kakSen nacin se zaposleni v zdravstveni negi
Zelijo izobraZevati znotraj oddelka.

Razdeljenih je bilo 24 anket, vrnjenih je bilo 20, kar predstavlja 84 % zaposlenih. Postavljenih
je bilo sedem vprasanj zaprtega tipa in zadnje, ki je bilo odprto (Zelje o temah izobraZzevanja).

o

Tabela 5 : Rezultati ankete o izobraZevanju prikazani glede na najvisji odstotek

Zap.5t. |VpraSanje Najvisji odstotek odgovorov
1. Ali se strinjate z organizacijo oddel¢nih|Da — 100 %
izobraZevan]

2. Ali z organizacijo izobraZevanj po vasem mnenju|Da — 100 %
pridobivamo potrebna nova znanja

3. Koliko ¢asa naj potekajo izobraZzevanja 30 minut — 70 %

4. Kaksen naj bo terminski razmik med izobraZevanji |1/mesec — 65 %

5. Kdo naj izobraZevanja pripravi/predava MS in zdravnik — 90 %
zaposlenih

6. Kaksna oblika izobraZzevanja vam je najbolj vSe¢ Prakti¢ne delavnice — 100 %
(moznih ve¢ odgovorov)

7. | Ali Zelite sodelovati pri pripravi izobraZevanj Da-70 %

Na podlagi ankete smo v letu 2013 pripravili 3 izobraZevanja, ki so bila v njej predalagana.
3.2 BELEZENJE ODKLONOV

V letu 2013 je bilo zabelezenih pet odklonov, ki so bili vneseni v raCunalniski program ART.
Stevilo je vedje kot v letu 2012. Narava in vrsta odklonov je prikazana v tabeli 6:
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Tabela 6:

Stevilo odklonov

Skupno Sporo ¢ili Odkloni Pritozba
Oddelek/ Stevilo sami/dodelili sporo €éeni | Strokovni pacienta/ Poskodba
enota odklonov drugi anonimno odklon svojca osebja
PED 5 5/0 0 3 0 0
Varnostni
Oddelek/ | Neprimeren Tehni €ni incident Kaznivo St.
enota odnos odklon informacij dejanje Drugo ukrepov
PED 0 1 0 0 1 6

Na odklone je bilo izre€enih 6 ukrepov, vsi so bili uspeSno reSeni in zaklju€eni.

3.3

V tabeli 7 je prikazano Stevilo varnostnih vizit in razgovorov v letu 2013 glede na nivo

izvedbe.

VARNOSTNE VIZITE/RAZGOVORI

Tabela 7: Stevilo VV/VR glede na nivo izvedbe

Koordinatorica ZN

Odgovorne MS odd.

Predstojnik oddelka in
koordinatorica ZN

STEVILO

11

40

3

V tabeli 8 pa je prikazano Stevilo izre€enih ukrepov in njihova ucinkovitost.

Tabela 8: Stevilo ukrepov, ucinkovitost po posameznih nivojih

NIVO IZVEDBE STEVILO VV/VR | STEVILO UKREPOV UCINKOVITOST
Koordinatorica ZN 11 16 96%
Odgovorne MS odd. 40 63 97%
Skupaj 51 79 96,5%

4 UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI

4.1 IZVEDBA LETNIH RAZGOVOROV

Izvedenih je bilo 70 % letnih razgovorov, kar je 10 % manj kot v v letu 2012. Pri izvedbi letnih
razgovorov je opaziti napredek, zaposleni se dobro pripravijo nanj. V preteklem letu je bil
velik del razgovora hamenjen ne samo izobraZzevanju kot na¢rtovani aktivnosti, temvec¢ tudi
izobraZzevanju na podlagi matrike znanj. Zaposleni so z izvedbo letnih razgovorov zadovoljni;
najve¢ mnenj je Se vedno izrazenih v zvezi z izobraZzevanjem, odnosi v SirSem in ozjem
zdravstvenem in negovalnem timu in glede individualnih ciljev. S samo organizacijo in
vodenjem so zadovoljni, v ve€ini nimajo pripomb.

4.2 IZOBRAZEVANJE

Nacrt izobraZevanja je bil postavljen na zaCetku leta 2013. Izpolnjen je bil v celoti, tako
interna, ki jih je bilo 19, kot eksterna izobrZevanja, ki jih je bilo 15.

140



Tabela 9: Interno in eksterno izobraZzevanje - Stevilo

Izobrazevanje/udeleZzba Pasivna Aktivha
Interno 89 6
Eksterno 31 4

V letu 2013 smo organizirali tudi delavnico astma Sole za vse zaposlene v zdravstveni negi
na oddelku, vklju¢ene pa so bile tudi diplomirane medicinske sestre, ki opravljajo deZzurno
sluzbo na naSem oddelku. V mesecu novembru smo organizirali tradicionalno sre€anje
gorenjske pediatrije. Zopet je bila udelezba visoka, kar nam vsako leto znova potrjuje, da je
to dobra praksa in je z njo potrebno nadaljevati.

5 PEDIATRICNA SPECIALISTICNA AMBULANTA

Tudi v letoSnjem letu je naroCanje potekalo preko centralnega naroCanja, vecjih odstopanj na
tem segmentu v letu 2013 ne belezimo. Prav tako naroCanje za razlicne provokacije 3e
vedno poteka preko same pediatricne ambulante, ta nacin se je izkazal za uspeSnega in tece
skozi vse leto. Obravnava teh pacientov poteka po klini€nih poteh, pacienti ali/in njihovi
spremljevalci pa na koncu hospitalizacije izpolnijo anketo o zadovoljstvu z obravnavo na
naSem oddelku.

Tabela 10: Zadovoljstvo obravnave po KP — provokacije

STEVILO KLINICNIH STEVILO ODDANIH STEVILO ODDANIH ZADOVOLJSTVO
POTI - PROVOKACIJE ANKETNIH ANKETNIH VPRASALNIKOV | OBRAVNAVE PO KP
VPRASALNIKOV V ODSTOTKIH
89 81 91 % 98 %

Ankete se pregledujejo mese¢no, morebitno izrazeno nezadovoljstvo se obravnava sproti.

Tudi leto3nje pripombe se nanaSajo najveckrat na:
- kvaliteto sobivanja po mnenju spremljevalcev (klima) in njihovo prehrano,
- slabo razumevanje navodil pred sprejemom.

Zaradi pripomb in predlogov na podlagi anket smo v letu 2013 spremenili klinicne poti. Na ta
nacin smo spremenili informiranost starSev pred sprejemom na provokacije oziroma med
samo obravnavo po klini¢ni poti. Pripombe in pric¢akovanja pa zopet — kot vsa leta doslej —
presegajo zmoZznosti in tudi omejene kapacitete oddelka in jih tudi kljub vsemu trudu ne
moremo Vv celoti sprejeti in upoStevati.

Pozitivne pripombe pa se nana3ajo na:
- zadovoljstvo s prijaznostjo zaposlenih,
- strokovno obravnavo v ¢asu hospitalizacije in
- zadovoljstvo s prehrano in Cistoco.

6 CILJI IN AKTIVNOSTI ZA LETO 2014

1. cilj: Rok izvedbe [dgovoren

IzobraZevanje Kontinuirano, |Koordinatorica ZN na
celo leto pediatricnem oddelku

Kazalnik Kontinuirano,

- Organizacija strokovnega sre€anja celo leto
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gorenjske pediatrije
- lzvedba mesecnih izobraZzevanj v ZN na
oddelku
- 7 pasivnih udeleZb na strokovnih sre€anjih
- 4 aktivne udeleZbe na zunanjih strokovnih

sre€anjih
2. cilj: Rok izvedbe Odgovoren
Izdelava protokolov in dokumentacije Kontinuirano, |Koordinatorica ZN na
celo leto pediatricnem oddelku

Odgovorne MS
Odgovorna MS v

ped.amb.

Kazalnik Kontinuirano,
- lzdelava protokola za izvajanje sublingvalne |celo leto

specificne imunoterapije (SLIT) v ped. amb.
- lzdelava zgibanke Astma 3ola
- lzdelava klini¢ne poti sprejema otroka na

pediatricni oddelek
3. cilj: Rok izvedbe Odgovoren
Varnost in kakovost Kontinuirano, |Koordinatorica ZN na

celo leto pediatricnem oddelku
Odgovorne MS

Kazglnik Kontinuirano,
- Stevilo varnostnih vizit, u¢inkovitost vecja od | celo leto

97 %
- Stevilo varnostnih vizit koordinatorice ZN in

predstojnika
- BeleZenje odklonov s predlogi izboljSav in

preverjanje ucinkovitosti
- Priprava 3 novih standardov kakovosti za

podrocje pediatricne ZN
4. cilj: Rok izvedbe dgovoren
Zdravstveno vzgojno delo Kontinuirano, |Koordinatorica ZN na

celo leto pediatricnem oddelku

Odgovorne MS
Odgovorna MS v

ped.amb.
Kazalnik Kontinuirano,
- Uspesnost izvedenih astma 3ol ob celo leto
ponovnem pregledu v ambulanti
- Stevilo ZV intervencij v ped. amb.
- Stevilo ZV intervencij na ped. odd.
5. cilj: Rok izvedbe dgovoren
RazkuZevanje rok Kontinuirano, |Koordinatorica ZN na
celo leto pediatricnem oddelku

Promotoriji projektne
skupine za BO na odd.

Kazalnik

- lzvedba nadzorov nad razkuzevanjem rok
pri zaposlenih 1x/Cetrtletje

- UspeSnost razkuzZevanja rok 97-%

Kontinuirano,
celo leto
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ZAKLJU CEK

Z letom 2013 smo zaposleni v zdravstveni negi na pediatricnem oddelku lahko zadovoljni.
Uspeli smo realizirati projekte, ki smo si jih zastavili Ze v preteklosti, vklju€ujo¢ prenovitev
klini€nih poti, izdelavo novih in organizacijo izobraZzevanj, predvsem Astma Sole.

Nadzori, ki so potekali v zdravstveni negi so bili za oddelek uspesni, na podlagi njih so se
pokazale tudi spremembe, ki jih je bilo potrebno izvesti. V to so vkljuCene predvsem
spremembe standardov kakovosti, le-te smo prilagodili tudi za pediatricho podrocje.
Akreditacijske presoje niso na oddelku pokazale nikakrsnih odstopanj, ugotovljene so bile
dobre prakse in predlagana priporocila, ki pa jih je treba urediti sistemsko.

V letu 2014 nas ¢akajo novi izzivi, potrebno bo oblikovati dokumentacijo zdravstvene nege,
da bo sistematicna, pregledna in prilagojena otrokom in mladostnikom. Oblikovati jo bo treba
na nacin, da bo izziv vsem zaposlenim v zdravstveni negi na oddelku. To je tudi del
ohranjanja pozitivhe motivacije zaposlenih ter pogoj za eti€en, profesionalen in strokoven
pristop k obravnavi pacientov na oddelku.
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STROKOVNO POROCILO O DEJAVNOSTI ODDELKA ZA
RADIOLOGIJO V LETU 2013

Marjetka Berdajs Avsenek, dr. med., spec. radiol.
V.d. predstojnice

UuvoD

Leto 2013 je hilo leto velikih kadrovskih sprememb in predvsem pomanjkanja radiologov na
oddelku. Zaradi tega je bilo delo teZko organizirati, Se posebej tezko je bilo realizirati letni
nacrt dela, kar pa nam je vendarle uspelo.

Tudi finan€na kriza pomembno vpliva na naSe delo, saj predvsem na UZ diagnostiki ne
moremo biti zadovoljni s tehniéno opremo.

1 ORGANIZACIJSKA STRUKTURA
Delo radiologov poteka na naslednjih diagnostikah:

rentgenska ambulanta
diaskopija

UZ diagnostika

CT diagnostika

MRI diagnostika
mamografija

ourwNE

Delo na oddelku je organizirano tako, da radiologi enakomerno kroZzimo po diagnostikah.
Tako je zagotovljen primerljiv nivo poznavanja posameznih podrocij radiologije in priblizno
enake obremenitve.

Razdeljeno je le podroc¢je MRI, kjer je za delo potrebno subspecialisticno znanje. V letu 2013
smo s tem poDroc¢jem Sele zaceli in je Se v fazi razvoja.

Radiologi zagotavljamo 24-urno pripravljenost in tudi to je razlog, zakaj mora radiolog poznati
vse diagnosticne modalitete.

V novembru smo zaceli CT preiskave v pripravljenosti izvajati ha daljavo preko prenosnega
ra¢unalnika.

2 KADRI

Leto 2013 je zacel kolektiv Sestih radiologov (lgor DraZi¢, Marija Jekovec, Larisa Vengar,
Jana F. Rejc, Jasmina Koteska in Marjetka Berdajs Avsenek ) in en specializant (Bojan
Prosenik ), ki je bil na kroZzenju na Klini€énem institutu za radiologijo v UKC Ljubljana. V ¢asu
od aprila do septembra so nas zapustili trije radiologi (Igor Drazi¢, Marija Jekovec in Larisa
Vengar). V drugi polovici septembra se nam je pridruZzil Cetrti radiolog (AleS Agatonovic¢) in v
decembru Se peti (Bojan Prosenik), ki je koncal specializacijo.

Ob tem smo imeli pet zunanjih pogodbenih radiologov, ki so pokrivali podroc¢je MRI (skelet in
glava) ter UZ dojk in mamografije.

Ob koncu leta je Ale§ Agatonovi¢ zacel s pisanjem izvidov s podrocja MRI skeleta, Bojan
Prosenik pa izvide MRI lumbosakralne hrbtenice.
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3 OPRAVLJENO DELO

V letu 2013 je bil indeks realizacije letnega nalrta obsega dela preko 100 na vseh
diagnosti¢nih enotah razen na mamografiji, kjer smo vezani na ambulanto za bolezni dojk.

S podrodja klasi €ne radiologije je bilo najve¢ izvidov napisanih iz rentgenogramov prsnih
organov, sledijo izvidi rentgenogramov skeleta in abdomna. Vecina rtg prsnih organov in rtg
abdomna je napravljenih v urgenci.

Rentgenogrami skeleta, za katere je bilo napisano mnenje radiologa, so vecCinoma
ambulantne preiskave. Med temi je vecina rentgenogramov hrbtenice, ki pomembno
zviSujejo sevalno obremenitev preiskovancev.

Graf 1: Primerjava Stevila rentgenogramov, kjer je bilo napisano mnenje radiologa, med
letoma 2012 in 2013
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Graf 2: Primerjava Stevila diaskopskih preiskav med letoma 2012 in 2013
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Stevilo diaskopskih preiskav  prebavil je v primerjavi s preteklimi leti nizko, ker je glede na
dostopnost endoskopskih preiskav indikacij razmeroma malo. Tudi v letu 2013 se je njihovo
Stevilo znizalo.
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2.6

Oddelek za radiologijo

Graf 3: Stevilo kontrastnih preiskav v letih 2012 in 2013
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Graf 4: Stevilo CT preiskav v letih 2012 in 2013
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Graf 5: Stevilo UZ preiskav v letih 2012 in 2013
4585 W 2012
4332 2013

>

8

)

o

o

k=]

>

Q

)

616 577 543
433
379 381 268 279
_ I —
UZ abdomna UZrame UZ vratu UZ testisovUZ kolkov novor  ojen ékov UZ ostalo

146



2.6 Oddelek za radiologijo

Graf 6: Delez hospitalnih in ambulantnih CT preiskav v letu 2013
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Graf 7: DeleZ hospitalnih in ambulantnih UZ preiskav v letu 2013
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4 KAZALNIKI KAKOVOSTI

4.1 CAS CAKANJA HOSPITALNIH PACIENTOV NA CT PREISKAVO

Leta 2013 je bilo pri hospitaliziranih pacientih le 6 preiskav opravijenih kasneje, kot v 24
urah. V vseh 6 primerih je Slo za neurgentna stanja. Stiri od teh preiskav so bile poravljene v
25 urah, to je naslednje dopoldne. Dve preiskavi sta bili opravljeni po treh dneh, po dogovoru
s klinikom, &as se je podaljSal zaradi prekomerne obremenjenosti radiologov ob kadrovski
podhranjenosti v poletnih mesecih.

Menim, da so CT preiskave za hospitalizirane paciente izvedene v optimalnem ¢asu.

4.2 ANKETA O ZADOVOLJSTVU PACIENTOV Z RADIOLOSKO AM BULANTNO
DEJAVNOSTJO

Izvedena je bila anketa , v kateri je sodelovalo 90 pacientov. Razen treh neopredeljenih, so
vsi zadovoljni z delovnim ¢asom ambulante.
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Izrazili so tudi veliko zadovoljstvo, kar se ti¢e zaScite pred nezaZzeljnimi pogledi.

Pri ocenjevanju spostljivosti in prijaznosti radiologov, kar 18 % anketiranih ni odgovorilo na
zastavljeno vpraSanje.

Z odnosom radiologov je bilo zadovoljnih 76,7 % vpraSanih in s tem rezultatom nikakor
nismo zadovoljni, ker se vsi trudimo za profesionalno korekten in spostljiv odnos do pacienta.
Menim, da bi bilo bolje to vpraSanje formulirati drugaCe in ga omejiti na UZ diagnostiko, ker
na ostalih diagnostikah radiolog redko neposredno komunicira s pacientom. S tem bi se
Stevilo neopredeljenih verjetno zmanj3alo.

Na vpraSanje, ali so od zdravnika dobili njim razumljive odgovore, 9 % pacientov ni navedlo
odgovora, ostali so bili zadovoljni. Tudi pri tem vpraSanju je lahko Slo za paciente, ki pri
diagnosti¢nem slikanju niso prisli v stik z radiologom.

V bodoce Zelimo komunikaciji s pacientom posvetiti Se ve€¢ pozornosti. V prihodnji anketi
bomo s tem vpraSanjem anketirali le paciente na UZ diagnostiki.

5 STROKOVNO IZOBRAZEVANJE

Evropski kongres radiologov, Dunaj, 7. - 10. 3. 2013 (Jana F. Rejc)

CT, MR in PET CT Sola, Beograd, 27. - 29. 3. 2013 (Jasmina Koteska, Larisa Vengar)
CT from Head to Toe,13.-14.6.2013 (Jasmina Koteska)

ERASMUS Course MRI of Musculo-Sceletal System, Ljubljana, 21.-25.1.2013, (Ales
Agatonovic)

Akutna ishemi¢na mozganska kap, Ljubljana,3. 12. 2013 (AleS Agatonovi¢, Marjetka Berdajs
Avsenek)

Meeting of Radiologists of Alpe-Adria Region, Ljubljana, 3.12.2013 (Jasmina Koteska,
Marjetka Berdajs Avsenek )

6 CAKALNE DOBE

Za redne UZ preiskave je bila akalna doba skozi celo leto 4 do 4,5 mesece. Cakalna doba
za CT preiskave je znaSala 3 mesece, prav toliko za preiskave z magnetno resonanco. Za
RTG prsnih organov ni ¢akalne dobe, za RTG skeleta je Cakalna doba en teden.

Artrografije rame se izvajajo dvakrat na mesec in je ¢akalna doba en mesec.

7 TEHNICNA OPREMA

V aprilu 2013 je bila izpeljana menjava CT naprave, saj je bila stara dotrajana in zaradi
visoke sevalne obremenitve na pacienta Zavod za varstvo pri delu ni mogel podalj3ati
obratovalnega dovoljenja. Nova naprava je 64-rezinska, kar nam zagotavlja boljSe slike,
sevalne doze pa so polovico manjSe, kot na starem CT aparatu.

Vedno vecji problem predstavlja UZ aparat, ki je prepogosto v okvari in tudi s sliko nismo
zadovoljni. Manjka tudi intestinalni program, ki bi ga nujno rabili.

Dotrajana sta tudi stacionarna RTG aparata za slikanje prsnih organov in sleleta, tako na
oddelku kot tudi v urgenci.
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V poletnih mesecih predstavlja veliko obremenitev tudi izredno visoka tempertura zraka v
diagnosti¢nih prostorih, ki e niso opremljeni s klimatsko napravo. Najbolj vroCe je na UZ
diagnostiki, kjer prostor mo¢no ogreva tudi sama aparatura. Podoben problem je tudi na
diagnosticni postaji DS3.

8 CiLJl

V prihodnje Zelimo realizirati naslednje cilje:

e pridobiti Se enega radiologa

» razSiriti diagnostiko na MRI glave in abdomna

» izbolj3ati tehni€no opremo (UZ aparat, klimatska naprava na UZ diagnostiki in na DS3)
uvesti strokovne sestanke, ki bi bili namenjeni predstavitvi zanimivih primerov

e udelezba na kvalitetnih strokovnih sre¢anijih

ZAKLJU CEK

V letu 2013 smo radiologi s teZzavo in z velikimi napori realizirali letni plan dela zaradi
kadrovske stiske, tudi na racun zelo omejenega koriS€enja letnega dopusta. Zato je prva
prioriteta oddelka vzdrZzevanje primernega Stevila radiologov. NaSe Zelje po strokovnhem
razvoju so velike, a bi za realizacijo nujno potrebovali Se enega radiologa. Le tako bi MRI
diagnostika lahko postala del naSega vsakdana.

POROCILO O DEJAVNOSTI RADIOLOSKIH INZENIRJEV

Renata Rabic, dipl. rad. inz.
Vodja radioloskih inZenirjev

UuvoD

V letu 2013 je na radioloSkem oddelku potekala menjava starega 16-rezinskega CT aparata
Z novo, 64-rezinsko napravo. Vecino ¢asa smo radioloski inZenirji namenili izobraZevanju na
novem aparatu, najprej ob pomoc¢i aplikatorja, odsli smo tudi na izobraZzevanje v drugo

ustanovo, pisejo se tudi protokoli za preiskave.

Sledili smo realizaciji zastavljenih ciljev. Objavili smo 3 nove obrazce, 4 navodila in 1 protokol
v SOP.

Uredili smo hodnik v ¢akalnici, barvno smo loc€ili diagnostike, kar je bolj prijazno in razumljivo
za paciente.

1 MANAGEMENT V RADIOLOGHJI

2.1. REALIZACIJA ZASTAVLJENIH CILJEV ZA LETO 2013

1.CILJ: Izvajanje varnostnih vizit enkrat mese¢no

AKTIVNOSTI: poro€anje v polletnih in letnih

porocilin

EVALVACIJA: Stevilo opravljenih vizit Opravili smo 13 varnostnih vizit, cilj smo
100 % realizirali
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2.CILJ: Anketa o zado voljstvu pacientov na
radioloSkem oddelku

Anketo smo opravili v mesecu novembru

AKTIVNOSTI: izvedba ankete, vklju€itev vseh
zaposlenih na rad. odd.

V anketo smo vkljucCili vse zaposlene na
rad. odd.

EVALVACIJA:anketiranje pacientov

Anketirali smo 100 pacientov in dobili 90
pravilno izpolnjenih anket.

3.CILJ: lzdelava protokolov za novo CT
aparaturo

AKTIVNOSTI:

kreiranje tima za usmerjeno delo na CT
izdelava protokolov

izobraZevanje v drugi ustanovi

Realizirano, dologili smo 2 rad. inZ.
Protokoli Se niso izdelani v celoti, koncani
bodo v letu 2014.

4 rad. inZ. smo bile na izobraZevanju, ki je
potekalo tudi na naSi aparaturi.

EVALVACIJA: delo opravijeno po protokolu,
pisni protokoli

Bili smo ucinkoviti, vsi rad. inZenirji
samostojno delajo na novem aparatu,
protokole smo na oddelénem sestanku
uskladili z radiologi.

4.CILJ: izbolj3ati kazalnik kakovost

AKTIVNOSTI: uvedba dveh novih kazalnikov

Uvedli smo nov kazalnik, ki nam bo
pokazal v koliksnem ¢&asu so Kirurski
ambulantni pacienti radioloSko obdelani.

EVALVACIJA: meritve kazalnikov ¢as od
napotitve do obraCuna preiskave za
ambulantne kirurSke paciente.
Stevilo ponavljajocih preiskav

Kazalnik statisti¢no obdelan za leto 2013.

Tega kazalnika se ne da izmeriti, zato ga
ne bomo uvedli.

5.CILJ: delo rad iolo3kih
operacijskem bloku

inZenirjev v

AKTIVNOSTI: ureditev napotitev slikanja med
operacijskim posegom
- protokoli za slikanje v operacijski dvorani

Aktivnost je realizirana.

Navodila za napotitve slikanja med
operativnimi posegi so napisani, potrebno
je napisati Se protokole za posamezna
slikanja med operativnimi posegi (2014).

EVALVACIJA: delo opravljeno po protokolu

2.2 ODDELCNI SESTANKI

Sklepe, ki smo jih dolocili na oddelcnih sestanki
sklepi so:

(dormikum in fentanil).

h smo vecinoma realizirali. Najpomembnejsi

reanimacijski voziCek — pregleduje se enkrat tedensko, natancno beleZzenje zdravil

po preiskavi z i.v. kontrastnim sredstvom pacient Se pol ure pocaka v zato

namenjenem prostoru pod nadzorom sestre

na rentgensko slikanje ne klicemo ve€ kot dva oddel&na pacienta naenkrat
dosledna uporaba nalepk z oznako "dodan medikament" na kozarce za oddelCne

paciente, ki pijejo kontrastno sredstvo pred CT preiskavo

poenotenje priprave pacientov za CT
protokolov z vsemi radiologi
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3 KAKOVOST IN KULTURA VARNOSTI
3.1  KAZALNIK KAKOVOSTI

Cas od napotitve rentgenskega slikanja do obraguna preiskave za ambulantne kirurske
paciente: kazalnik merimo vsake tri mesece, povprecen ¢as od napotitve do konca preiskave
je 13 minut.

3.2 ANKETA

Nekoliko slabsi rezultat je pri ¢akalnih dobah na preiskave, kar je posledica razlinih
diagnostik, ki so zajete pri anketiranju pacientov, predvsem magnetne resonance in
racunalniSke tomografije. Pacienti so zadovoljni z delovnim ¢asom ambulante, saj je kar
96,7 % pacientov to potrdilo. Vsi zaposleni na radioloSkem oddelku smo v ve¢ kot 90 %
paciente obravnavali prijazno in spostljivo. V anketi smo letos opredelili, da pacienti ocenijo
samo tiste zaposlene, s katerimi so pri preiskavi sodelovali. Zato imajo radiologi nekoliko
slabsi rezultat, saj pri vecini preiskav niso v stiku s pacientom. Pri zasebnosti pacientov, kot
kaZejo odgovori na vpraSanje ali smo radioloSki inZenirji vedno za&citili paciente pred
nezazelenimi pogledi, imamo za 6 % slabsi rezultat kot prejSnje leto, zato bomo morali ha
tem podroCju ukrepati. Da bi ugotovili na kateri diagnostiki imamo slabsi rezultat, bomo
naslednji¢ ankete oznadili z diagnostikami na katerih bodo pacienti anketirani.

3.3 ODKLONI

Prejeli smo eno porocilo o odklonu, ki je bil posledica napacne strani slikanja. Naredili smo
varnostno vizito in dolocili ukrep, v skladu s katerim mora radiolo3ki inZenir vedno preveriti
neskladje med napotitvijo in mestom poSkodbe pri napotnem zdravniku oziroma preveriti
napake, ki se nanaSajo na radioloski proces. Prav tako vodimo Stevilo nepravilnih napotitev,
ki se bodo v letu 2014 statisti¢no obdelale.

3.4 IZVAJANJE VARNOSTNIH VIZIT

Na radioloSkem oddelku smo 100-odstotno realizirali izvedbo varnostnih vizit.

Stevilo VV/VR glede na|lzvedli smo 13 varnostnih vizit od januarja do decembra 2013.
nivo izvedbe

Stevilo izredenih ukrepov |lzrekli smo 24 ukrepov.

Stevilo/delez uspesno UspeSno smo izvedli 22 ukrepov.

izvedenih ukrepov

Skupna ucinkovitost | Vecino ukrepov smo realizirali, Se vedno pa ne pokli¢emo na
VV/IVR oddelek pred slikanjem trebuha na boku, vendar smo se

domenili, da v takem primeru pacient lezi na naSem oddelku
pod nadzorom rad. inZ.
Prav tako nismo v celoti izpolnili ukrepa o zasebnosti pacienta.

Izpostavila bi eno varnostno vizito.

Varnostni problem/zaplet Korektivni ukrepi Rezultat
Nemiren pacient je med|1l. napisati protokol za slikanje|Protokol objavljen v SOP
ekspozicijo padel S nemirnih pacientov in otrok 20. 11. 2013 Zascitni
preiskovalne mize. 2. dogovor rad. inZ, da nemirnih|ukrepi v  diagnosti¢ni
pacientov ne slikamo brez|radiologiji
spremstva
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4 UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI

4.1 LETNI RAZGOVORI

Letni razgovori so bili v letu 2013 opravljeni v 95 %. Na njih smo si zadali veliko nalog, ki jih
bomo opravili leta 2014. Razgovori so bili pozitivni, skupna pomanjkljivost, ki se opaza v
timu, pa je premalo notranje komunikacije vseh zaposlenih na radioloSkem oddelku.

4.2  1ZOBRAZEVANJE

Internega izobraZzevanja se je udeleZilo 10 rad. inZenirjev in medicinska sestra. V lanskem
letu je bilo zunanjih izobraZzevanj za radioloske inZenirje malo, udeleZile so se jih 4 inZenirke.
Predvsem je bilo izobraZzevanje v lanskem letu namenjeno novemu CT aparatu, ki je
potekalo v naSi ustanovi, prav tako so Stiri rad. inZenirke odSle na usposabljanje v SB Izola.

5 CILJI IN AKTIVNOSTI ZA LETO 2014

Cilj 1: 1zvajanje varnostnih vizit enkrat mesecno. Aktivnosti: poroCanje v polletnih in letnih
porocilin

Cilj 2: Protokoli za rentgensko slikanje med operativnimi posegi. Aktivnosti: izdelava
protokolov za rentgnska slikanja med kirurSkimi in ortopedskimi operativnimi posegi

Cilj 3: MR artrografija rame. Aktivnosti: izdelava protokola, izvedba preiskave

Cilj 4: Anketa o zadovoljstvu pacientov na radioloSkem oddelku. Aktivnosti: izvedba ankete
na posameznih diagnostikah

Cilj 5: Urejanje in vodenje napotnic za MR preiskave. Aktivnosti: hranjenje in razvrS¢anje
napotnic za MR

ZAKLJU CEK

Leto 2013 je radioloSki oddelek najbolj zaznamovala menjava CT aparata, ki je zmogljivejsi,
hitrejSi in nam dopus¢a ve¢ moznosti obdelave slik.
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STROKOVNO POROCILO ODDELKA ZA PATOLOGIJO ZA LETO
2013

Gregor Kalan, dr. med., spec. patol.
Vodja oddelka

uvoD

V letu 2013 bistvenih sprememb v delo oddelka nismo uvajali. Delovni postopki tecejo po
vzpostavljenem dokumentiranem in nadzorovanem sistemu dela, ki omogoca sledenje
vsakega obravnavanega vzorca. Vkljuéeni smo v certificirano britansko mrezo zunanje
kontrole izvajanja preiskav UK NEQUAS. Siritev in dopolnitev obstoje¢e dejavnosti je
finanéno onemogocena.

1 ORGANIZACIJA ODDELKA

Organizacijska struktura ostaja enaka tisti v preteklem letu. Strokovno delo na oddelku za
patologijo je teklo po ustaljenih smernicah. Prostorske in materialne danosti so zadovoljive,
da lahko omogocajo uspesno delo

Organizacijsko se oddelek deli na dve lokacijsko lo¢eni enoti:
» histopatoloski laboratorij in
» prosekturo z mrtvasnico.

Oddelek in obenem laboratorij vodi specialist patolog Gregor Kalan, dr. med. V
histopatoloSkem laboratoriju sodelujejo Se inZenirka laboratorijske biomedicine, laboratorijska
tehnica ter administratorka. V letu 2012 je za podrocCje gorenjske regije pricela specializacijo
iz patologije mlada zdravnica, ki je zaposlena v nasi bolniSnici. V zadnjem letu smo jo vkljucili
v prosekturno dejavnost.

V naSem laboratoriju se vrSi sprejem, pregled in histopatoloSka obdelava vzorcev, predvsem
s podrocja bolezni koze in prebavil, v manjSi meri pa vzorci s podrocja urologije, ORL,
bolezni dojk in bolezni lokomotornega sistema. Vecina ginekopatoloskih vzorcev se Se vedno
posilia v histopatoloSko obdelavo zunanjemu izvajalcu zaradi kadrovske nezadostnosti,
deloma pa tudi strokovne zahtevnosti.

Tabela 1: Kadri oddelka za patologijo

Vrsta kadra Status

Vodja oddelka in HP laboratorija stalno zaposlen

Diplomirani inZenir laboratorijske biomedicine stalno zaposlen

Laboratorijski tehnik stalno zaposlen

Administrator stalno zaposlen, skrajSan del. ¢as
Obdukcijski pomocnik 1 pogodbeni sodelavec

Obdukcijski pomoc¢nik 2 pogodbeni sodelavec

V prosekturi se izvajajo ob¢asna dela. Poleg izvajalcev iz laboratorija, sta tu soudeleZzena Se
dva obdukcijska pomoc¢nika, zdravstvena tehnika, sicer zaposlena v drugi enoti bolniSnice. V
organizacijskem smislu se na tem mestu kaZze pomanjkanje stalnega nadzora nad
sprejemom in izdajo trupel iz mrtvasnice. Prostorske danosti zastarelih prostorov ham brez
gradbenih posegov onemogocajo locevanje Cistih in necistih poti.
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Ob koncu leta 2013 so bili na oddelku za patologijo tako redno zaposleni 4 usluzbenci in 2
pogodbeno.

2 REALIZACIJA CILJEV ZA LETO 2013

Od lanskoletnih ciljev smo uspeli zadostiti bolniSni¢nim potrebam, predvsem s podrocja
patologije prebavil in koZe.

Ocenjujemo, da smo skupaj z vodji operativnih in ambulantnih dejavnosti uspeli pozitivho
vplivati na &asovne zamude v predanaliticni fazi preiskav in zmanjSati pogostnost
maksimalnih odstopan.

V analitiéni fazi smo z dodatnim delom uspeli skrajSati ¢as, ki preteCe do izdaje izvida, do te
mere, da je preko 80 % biopsij zaklju¢enih v enem tednu.

Informacijska podpora naSemu delu ostaja na enaki ravni kot poprej.
3 OPRAVLJENO DELO

NaSe delo se opravlja v histopatoloSkem laboratoriju in v prosekturi, kjer se vrsijo obdukcije.
HistopatoloSke preiskave in diagnostiko opravliamo za naSe ambulantne enote, kot tudi za
potrebe pooperativne diagnostike hospitaliziranin bolnikov. Poleg osnovnih postopkov,
vrS§imo tudi specialna histokemi€na barvanja in imunohistokemi¢ne preiskave. V okviru
zahtev po zunanji kontroli naSih metod, smo ¢lan v programu obdobne nakljuéne kontrole, ki
jo izvaja certificirana britanska mreza UK NEQUAS.

V letu 2013 smo tako sprejeli vzorce odvzete ob 2.320 (2.372 — 2012) obravnavah bolnikov —
Stevilo biopsij. Delez preiskav ob ambulantnih obravnavah je malenkost nizji - 1.729
obravnav (1.777 v 2012), skoraj enak pa ob hospitalnih - 591 obravnav (595 v 2012). Skupno
je bilo za pregled poslanih 2.736 (2.866 -2012) razli¢nih tkivnih vzorcev (tabela 2). V nasi
obdelavi je bilo pripravljenih 8.257 (8.739 — 2012) tkivnih blokov. Postopek vklopa tkiv v
parafinske bloke (pri koznih ekscizijah in izoliranih bezgavkah pri ¢revesnih resektatih) z
vklopom dveh tkivnih vzorcev v en blok, zmanjSuje Stevilo tkivnih blokov za priblizno 3.000 -
4.000. S takdnim nac¢inom dela se zmanjSuje obremenitev laboratorijskega osebja, obenem
pa se zmanj3ajo potrebe po arhivskem prostoru.

Tabela 2: Stevilo poslanih tkivnih vzorcev po enotah

Enota/oddelek Stevilo tkivnih vzorcev
2012 2013
endoskopije 1182 1075
ambulante 1132 1117
operacijski blok z dnevno kirurgijo 552 544
Skupaj 2866 2736

V prosekturi smo opravili 21 obdukcij (38 v letu 2012), od tega 2 fetalni obdukciji, iz vzorcenih
tkiv pa v histopatoloSkem laboratoriju dodatnih 476 tkivnih blokov (tabela 3)
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Tabela 3: Stevilo naroéenih obdukcij po oddelkih

Enota/oddelek Stevilo obdukcij
2012 2013
Interni oddelek 17 10

T 10 1
Urgentna internisticna ambulanta 4 1
Kirurski oddelek 5 3
EITOS 1 4
0 1
1 2

Pediatri¢ni oddelek
Ginekolosko-porodniski oddelek
Skupaj 38 22

Strokovno sodelujemo s kolegi drugih ustanov, predvsem Instituta za patologijo Medicinske
fakultete v Ljubljani in OnkoloSkega instituta.

Vzorce za histopatolo3ki pregled pregledujejo tudi zunaniji izvajalci, predvsem v primerih, ko
podrocja dela strokovno ne pokrivamo ali ob odsotnosti patologa. V ¢asu odsotnosti patologa
so bili pokojniki za obdukcijo prepeljani na InStitut za sodno medicino Medicinske fakultete,
sveZzi in nujni biopti¢ni vzorci pa na Onkoloski institut. Vzorci s podroc¢ja ginekologije se v
celoti pregledujejo na Oddelku za patologijo GinekoloSke klinike UKC.

V primeru smrti po poskodbah, zastrupitvi ali smrti povezanih s sumom na napacno
zdravljenje se obdukcije vrsijo na Intitutu za sodno medicino Medicinske fakultete.

Se vedno nismo uredili pogodbenega razmerja z zunanjimi izvajalci.
Na naSem oddelku Se ne izvajamo narocil za zunanje naro¢nike preiskav.

Sodelujemo v multidisciplinarnem timu naSe bolniSnice, ki sku3a optimizirati in usmerjati
obravnavo posameznega bolnika, zaenkrat predvsem pooperativnih bolnikov po operaciji
prebavil. Zelimo prispevati k pospesitvi pooperativne obravnave bolnika s &imprejdnjim
zaklju€kom histopatoloskega izvida, obenem pa prispevati h kvaliteti kirurSkega dela ob
obojestranski razpravi in ne zgolj kot nadzorni organ. V letu 2011 smo zaceli, v letih 2012 in
2013 pa nadaljevali, s posredovanjem tumorskega materiala za molekularno genetske
preiskave (na zahtevo onkologov), ki tako lahko ocenijo primernost uporabe bioloSkih zdravil
pri zdravljenju posameznega tumorija.

4 BIBLIOGRAFIJA IN IZOBRAZEVANJA

Gregor Kalan,dr. med, je habilitirani visokoSolski ucitelj na Visoki Soli za zdravstveno nego
Jesenice, poucuje predmet anatomija.

VKklju€eni smo v delovanje raziskovalne enote SB Jesenice.

V letu 2013 smo imeli eno objavo

1. JERICEVIC, Anja, SIMCIC, SaSa, VOLAVSEK, Metka. Usefulness of
immunohistochemical detection of Treponema pallidum in tissue specimens. A case report

and review of literature = Uporabnost imunohistokemicnega odkrivanja Treponeme pallium v
tkivnih vzorcih. Prikaz primera in pregled literature. V: VOLAVSEK, Metka (ur.), et al. Novosti
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v urolo3ki patologiji = Update in uropathology. V Ljubljani: InStitut za patologijo, Medicinska
fakulteta, 2013, str. 219-222, ilustr. [COBISS.SI-ID 31040985]

5 KAZALNIKI KAKOVOSTI DELA NA ODDELKU ZA PATOLOGI O

V oceno kakovosti naSega dela sodi analiza ¢asovnih dogodkov v predanaliti¢ni in analiti¢ni
fazi, dodatno pa kazalci, ki govorijo o kakovosti izvedbe naSega dela. V analizo smo vzeli
podatke iz celotnega leta 2013. Skupno smo v tem &asu prejeli naroCilo za pregled tkiv ob
2.320 obravnavah bolnikov. Podatke smo razdelili v tri velike skupine naro¢nikov nasih
preiskav, to so E - endoskopske ambulante N=708 (N=846), O - operacijski blok z dnevno
kirurgijo N=591 (N=484) in A - ostale ambulante N=1021 (N=1043). V razliki ¢asov so
upostevani vsi dnevi, ne samo delavniki.

51 PREDANALITICNA FAZA
Cas odvzem-naro é&ilo

Sistem naro€anja preiskav zahteva vnos podatkov v bolniSni¢ni informacijski sistem (BirPis),
za katerega je odgovoren zdravnik, ki preiskavo naroCa. Razlicni momenti ambulantnega
dela onemogoc¢ajo so€asno naro€anje, kljub temu pa mora biti kar se da azurno. Optimalno
bi bilo takojSnje naroCilo preiskave po odvzemu, kot je ustaljena praksa v vecini kirurskih
ambulant, ali pa vsaj isti dan. Se dopustni zamik bi moral biti najve¢ 1 dan.

Definicija Cas od odvzema vzorca do vnosa narocila v BirPis

Vir podatka BirPis

Stevec vsota razlik €asov med odvzemom vzorca in vnosom narocila
Imenovalec vsa narocila oddana v dolo¢enem obdobju

Primerjava letno

Tabela 4: DeleZi narocil glede na ¢as vnosa narocila od odvzema vzorca

E A ]
2012 2013 2012 2011 2012 2011
isti dan 92,8 96,2 99,9 100 99,9 98,8
naslednji dan 4,3 2,6 0 0 0,1 0,5
do 1 teden 2,4 0,9 0,1 0 0 0,5
vel 0,5 0,4 0 0 0 0,2

S stalnim opozarjanjem narocnikov preiskav ob prekoracitvi rokov se stanje postopno Se
vedno izboljSuje oziroma ohranja na doseZzenem optimalnem nivoju.

Cas odvzem-prevzem

Po odvzemu tkivnih vzorcev, kljub soasnemu naro€ilu preiskave, ni vedno moZnosti
takojSnjega transporta vzorca v histopatolo3ki laboratorij (HL). Dogaja pa se, da se vzorci ha
mestih odvzema zbirajo dlje ¢asa, kot je potrebno za izpolnitev naroCila preiskave v BirPis.
Optimalno bi bilo, da se vzorci ¢imprej po vnosu naro€ila odnesejo v laboratorij, najmanj pa
enkrat dnevno, ne glede na koli¢ino vzorcev. Vecdnevno zbiranje vzorcev na mestih
nastanka ne bi smelo biti dopustno. V letu 2011 smo transport vzorcev iz endoskopske enote
in ambulantne operacijske organizirali s pomocjo medicinskih tehnikov — informatork, ki ga
vrSijo redno najmanj enkrat dnevno.
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Definicija ¢as od odvzema vzorca do prevzema vzorca v HL
Vir podatka BirPis

Stevec vsota razlik med odvzemom vzorca in prevzemom vzorca
Imenovalec vsa narocila prevzeta v dolo¢enem obdobju
Primerjava letno

DeleZi prejetih vzorcev, ki jih prevzamemo znotraj enega dneva, so ostali priblizno na isti
ravni. Kot pri prejSnjem kazalniku, lahko primerjalno ugotovimo, da je stanje podobno. V vseh
enotah je delez naroCenih preiskav, ki so bile sprejete kasneje kot v 5 dneh, v porastu.
Razlog je v politiki zavoda, da nenujni vzorci v ¢asu letnih dopustov pocakajo na kasnejSi
prevzem in obdelavo. Sicer so razlog tudi odvzemi ob petkih oziroma sobotah in nedeljah, ko
zaradi delovnega €asa laboratorija CimprejSen prevzem tkiv ni mozen.

Tabela 5: DeleZi naroc¢enih preiskav glede na ¢as do prevzema vzorca v laboratorij

E A O
2012 2013 2012 2013 2012 2013
18 ur 18,9 21,6 50,2 45,3 57,5 51,1
1 dan 66,8 59,6 40,1 38,3 24,5 25,4
do 5 dni 11,7 15,0 8,9 14,8 17,9 20,1
vel 2,6 3,8 0,8 1,6 2,1 3,4

Stevilo zavrnitev/neustreznih naro  é€il

Navodila za naroCilo preiskav in pripravo materiala so podana, kljub temu lahko pride do
napak oziroma neskladnosti med podatki na naroCilnici za preiskavo in oznakami, koli¢ino,
vrsto vzorca, morda celo zamenjavo vzorca. Po merilih za zavrnitev vzorca, se izpolni
zavrnitveni obrazec, ki ga posredujemo narocniku preiskave. Ta s podpisom dokaze, da je bil
o napaki/neskladju obves&en in jo odpravi.

Definicija Stevilo zavrnjenih narocil po kriterijih za zavrnitev
Vir podatka dnevnik zavrnitev

Stevec Stevilo zavrnitev

Imenovalec vsa narocila oddana v dolo¢enem obdobju
Primerjava letno

V analiziranem obdobju smo ugotovili ve€je neskladje po kriterijin za zavrnitev pri 15 narogilih
(2012 pri 12 oz. 0,5 %), kar ponovno predstavlja le 0,6 % vseh biopsij. Zakljuc¢imo lahko, da
je seznanjenost s postopki naroCanja preiskav in pravilnim oznacevanjem vzorcev dobra, do
napak pa prihaja v izvedbi postopkov — najveCkrat so napacni podatki na narocilnici
preiskave, do napak prihaja tudi zaradi nepopolne priprave vzorca za transport (vzorec brez
narocilnice).

5.2  ANALITICNA FAZA
Cas prevzem-izvid
V priporocilih republiSkega strokovnega kolegija za patologijo so podane smernice o

primernosti Casov obdelave tkivnih vzorcev, glede na njihovo vrsto, do izdaje izvida. Kazalnik
meri naSe timsko prizadevanje za pravoc¢asno izvedbo celotne analiticne faze.
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Definicija ¢as od prevzema vzorca do avtorizacije izvida v BirPis

Vir podatka BirPis

Stevec vsota razlik med prevzemom vzorca in izdajo (avtorizacijo) izvida
Imenovalec vsa narocila oddana v doloenem obdobju

Primerjava letno

V tem primeru belezimo podobne rezultate kot v letu 2012. Znotraj 10 delovnih dni je bilo
zakljucenih 94 % biopsij (2012 — 94 %). Pri priblizno 10 — 15 % biopsij opravimo zunanjo
konzultacijo, kar lahko znatno podaljSa ¢as obravnave.

Tabela 6: DeleZi izvedenih preiskav glede na ¢as od prevzema vzorca do avtorizacije izvida

E A ®)

2012 2013 2012 2013 2012 2013
1 dan 9,2 30,9 2,7 210 3,6 20,6
1 teden 79,9 55,4 81,8 61,4 84,2 62,1
2 tedna 9,8 9,3 7,3 10,1 6,3 10,6
1 mesec 3,7 4,1 5,2 4,8 4,0 5,9
veé 0 0,3 2,9 2,7 1,3 0,8
Stevilo napak/ponavljanj priprave histoloskih prepa ratov

Raznolikost delovnih postopkov in teZzavnost njihove izvedbe zahteva doslednost, nataénost
in izurjenost laboratorijskega osebja. V dnevnik napak skuSamo zabeleZiti vsako nezZeljeno
odstopanje od uveljavljenih postopkov ali rezultatov naSega dela. To Stevilo odraza
primernost, kakovost in nadzor kakovosti izvedbe postopkov.

Definicija Stevilo napak/ponovitev/zavrnjenih histoloskih preparatov
Vir podatka dnevnik napak

Stevec Stevilo napak

Imenovalec Stevilo opravljenih postopkov v dolo€enem obdobju
Primerjava letno

V analiziranem obdobju smo v HL opravili 43 839 (2012 — 47 957) storitev. V tem obdobju
smo odkrili in zabelezili 107 (2012 — 115) napak, ki smo jih z ustreznimi ukrepi popravili.

5.3 POSTANALITICNA FAZA

Stevilo pritozb/reklamacij ali naknadno ugotovljeni h odstopanj
Pri naSem delu teZzimo k temu, da ne bi bilo napak, zamenjav, oziroma je teh ¢im manj. Z
dokumentiranjem napak, ki jih ugotovijo naSi naro¢niki, skusamo nadzirati, ¢e in zakaj se to
dogaja. Enako, v postopkih revizijskih pregledov naSih histoloskih vzorcev v drugih
ustanovah, sledimo njihovim ugotovitvam in beleZzimo odstopanija.

Definicija Stevilo pritoZzb narocnikov po izdaji izvida
Vir podatka dnevnik pritozb

Stevec Stevilo realno osnovanih pritozb
Imenovalec vsa narocila oddana v doloenem obdobju
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Primerjava letno |

V celotnem obdobju preteklega leta smo obravnavali 4 takSne primere (2012 — 3 primere). V
dveh primerih je Slo za pomanjkljivost ali napako v histopatoloSkem izvidu v smislu
opredelitve stadija bolezni. V dveh zaporednih primerih je priSlo do napake v smislu
zamenjave zaporednih biopsijskih Stevilk in napa¢no zavedbo izvidov.

V letu 2013 smo prejeli 8 revizijskih zahtevkov. V prejetih revizijskih izvidih bistvenih
odstopanj od prvotih nismo zaznali.

6 CILJI V LETU 2014 IN ZAKLJU CEK

Med primarnimi cilji za leto 2014 ostaja zadostiti potrebam zavoda, kljub naras€ajoCemu
Stevilu preiskav.

Zelimo prevzeti izvajanje histoloskih preiskav s podrogja ginekopatologije. Za realizacijo je
potrebno dodatno angaZiranje obstojeCega kadra ali pa dodatna zaposlitev novega.

Poleg stalne teznje k boljSim rezultatom v analitiéni fazi, si Zelimo izboljSati informacijsko
podporo v bolnisni€nem informacijskem sistemu, morda celo 'brezpapirno’ delovanje enote.
Realizacija je pogojena z nakupom laboratorijskega informacijskega sistema.

V okviru preverjanj s strani UK NEQUAS smo zaznali potrebo po standardizaciji
histokemi¢nih barvanj. Realizacija je povezana z nabavo nove opreme.

Nameravamo nadaljevati s pozitivnim vplivom na predanaliti¢no fazo preiskav in zmanjSevati
pogostnost maksimalnih odstopan;.

V dosedanji praksi smo imeli posamezne primere, ki bi bili primerni za objavo v medicinskih

publikacijah ali predstavitev na strokovnih sreCanjih, ena od Studij bo predstavljena na
Pannonia Congress of Pathology, Bled 2014.
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LABORATORIJSKA DEJAVNOST - STROKOVNO POROCILO ZA LETO
2013

doc. dr. lvica AvberSek-Luznik
Vodja laboratorija

1 ORGANIZACIJA LABORATORIJA

Laboratorij je opredeljen v temeljnem aktu SB Jesenice kot Oddelek za laboratorijsko dejavnost.
Ima Poslovnik, ki opredeljuje prostorsko in kadrovsko strukturo, navaja pristojnosti vodje in
namestnika vodje, pooblastila laboratorijskemu osebju, obratovalni €as, katalog preiskav, opis
sistema zagotavljanja kakovosti in spremljanje kazalnikov kakovosti. Skladno s standardi ima
urejen seznam Kkriti€nih vrednosti in sistem sporo€anja, ki zmanjSuje moZznost sprejemanja
nevarnih terapevtskih in diagnosti¢nih odlocitev.

Izvajanje laboratorijske dejavnosti poteka po algoritmu, ki je opredeljen v SOP DGN LABL1.
Opredeljeni so kvantitativni in kvalitativni cilji laboratorijske dejavnosti. Kvantitativni cilji se
vsebinsko nana3ajo na obvladovanje Stevila laboratorijskih preiskav in povecanje laboratorijskih
storitev na samoplacniski ravni. Kvalitativni cilji vkljuCujejo spremljanje trendov kazalnikov
laboratorijskega procesa.

Vodja laboratorija je skupaj s ¢lani Komisije za POCT odgovorna tudi za podrocje hitrih testov,
ki se izvajajo ob pacientu na posameznih oddelkih in enotah. Nadzor nad testiranjem ob
pacientu je namre¢ po Pravilniku (Uradni list RS, §t. 64/2004) v domeni specialista medicinske
biokemije.

2 OBVLADOVANJE STEVILA LABORATORIJSKIH PREISKAV

Laboratorijske preiskave so integralni del zdravstvene obravnave pacientov. Laboratorijska
diagnostika je finan¢no teZzko obvladljiva, zato Ze od maja 2011 deluje Komisija za laboratorijske
preiskave. Podroc&ja delovanja komisije so:

- spremljanje trendov v vrstah in Stevilu laboratorijskih naro€il,

- priprava priporocil za selektivho naroCanje preiskav,

- nadzor nad uvajanjem novih preiskav.

V letu 2013 smo za ambulantni in hospitalni segment opravili 973.142 preiskav, kar je za
6,73 % veC kot v letu 2012 (Graf 1). Porast preiskav je posledica teZje patologije, ki spremlja
hospitalizirane in ambulantne paciente.

Na podrocju Stevila odvzetih hemokultur je bilo skladno s strategijo Komisije za laboratorijske
preiskave dosezeno za 1,61 % nizje Stevilo odvzetih hemokultur v primerjavi z letom 2012 (Graf
2).

Laboratorij opravlja laboratorijske preiskave tudi za zunanje naroCnike (zdravstvene postaje,
zdravstvene domove in za bolniSnice). Graf 3 prikazuje trende v Stevilu opravljenih
laboratorijskin preiskav od leta 2010 dalje. V letu 2012 smo prevzeli laboratorijska naroCila
Psihiatricne bolniSnice Begunje, trend v Stevilu opravljenih preiskav se je glede na leto 2012
povecCal za 5,41 %. Te laboratorijske storitve so placljive s strani naro¢nikov po veljavnem
ceniku za laboratorijske preiskave in predstavljajo vir prihodka za naso bolnisnico.

160



2.8

Oddelek za laboratorijsko dejavnost

Graf 1. Laboratorijske preiskave v obdobju od 2002 do 2013:
prikaz Stevila preiskav in sprememba v odstotkih po letih
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Graf 2.0dvzete hemokulture v obdobju od 2007 do 2013:.
prikaz Stevila in sprememba v odstotkih po letih
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Graf 3. Opravljene preiskave za druge laboratorije v obdobju od 2010 do 2013:

prikaz Stevila preiskav in sprememba v odstotkih po letih
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2.8 Oddelek za laboratorijsko dejavnost

Potrebno je izpostaviti dejstvo, da smo v letu 2013 v zunanje laboratorije (ZZV — Kranj,
Mikrobiolo3ki institut Ljubljana, Mikrobioloski laboratorij Golnik, Institut za klinicno kemijo
Ljubljana ) odposlali vecje Stevilo vzorcev kot v letu 2012. Podro&je naroCanja laboratorijskih
preiskav ( predvsem mikrobioloSkih, imunoloskih) ni bilo obvladovano (Graf 4).

Graf 4. Trendi v Stevilu poslanih vzorcev v mikrobioloSke in zunanje biokemic¢ne laboratorije od
leta 2005 do 2013: prikaz Stevila preiskav in sprememba v odstotkih po letih
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3 SAMOPLA CNISKE LABORATORIJSKE STORITVE

Med trZznimi dejavnostmi naSega laboratorija so tudi samoplaéniSke laboratorijske storitve, Ki
prebivalcem gorenjske regije omogocajo, da v kratkem €asu in na enem mestu opravijo
laboratorijske preiskave. Nabor samoplacniskih preiskav je obseZen, zainteresiranim omogoca
skrajSanje ¢asa negotovosti, rezultati so jim namre€ na voljo v istem dnevu 0z. v najkrajSem
moZnem ¢asu.

Graf 5. Stevilo opravljenih preiskav za samoplaénike od 2008 do 2013:
prikaz Stevila preiskav in sprememba v odstotkih po letih
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SamoplacniSke storitve naSega laboratorija so na voljo tudi vsem bolnikom, ki Zelijo
laboratorijske preiskave v obsegu z doplagilom. Stevilo opravljenih samoplaéniskih storitev smo
zacCeli spremljati od leta 2008, ko smo jih izvedli samo 377, nato pa je zacel trend
povprasevanja po samoplacniskih storitvah naras¢€ati (Graf 5). V letu 2012 smo opravili 4.539, v
letu 2013 pa 6.839 samoplacniskih storitev.

4 TRENDI KAZALNIKOV LABORATORIJSKEGA PROCESA

V letu 2013 je laboratorijsko osebje izvajalo laboratorijski proces skladno z SOP - ji za
obvladovanje predanaliticne, analiticne in poanalititne faze. Skladno z zastavljenimi cilji smo
spremljali trende naslednjih Kazalnikov:

KK1: Stevilo odstopov v kakovosti vzorcev v predanaliticni fazi.

KK2: Stevilo odstopov v kakovosti vzorcev za mikrobiolo3ke preiskave.

K3: Stevilo preiskav na pacienta, katerega obravnava se vr3i na ambulantni ravni.

K4: Povprecen €as izvedbe URG naroCenih preiskav in Stevilo urgentnih preiskav.

K5: Anketiranje zadovoljstva narocnikov in zaposlenih.

K6: Sporocanije kriticnih vrednosti.

Ob koncu leta 2013 je analiza trendov posameznih Kazalnikov pokazala:

1. KK1: Stevilo odstopov (napak) v kakovosti prejetih vzorcev za laboratorijske preiskave je
leta 2012 znaSalo 1.261, v letu 2013 pa 1.227 (Tabela 1). V letu 2012 (v mesecu
oktobru) je zacela delovati Projektna skupina za obvladovanje predanaliti¢nih napak. V
projektni skupini sta inZenirja laboratorijske medicine, ki ¢lanom sproti poro¢ata o
odstopih. Za izboljSanje kakovosti odvzetih bioloskih vzorcev je laboratorij oblikoval pet
Navodil: SOP NALAB PF 1, 2, 3, 4,5 in SOP NA78.

2. KK2: Stevilo odstopov na podro¢ju odvzema mikrobiolo3kih vzorcev se je v primerjavi z
letom 2012 zmanjSalo. Trend zmanjSevanja teh napak je ugoden.

3. K3: Stevilo preiskav na pacienta, katerega obravnava se vrsi na ambulantni ravni.
Stevilo laboratorijskih preiskav v ambulantah se od leta 2010 poveéuje (Tabeli 1 in 2).
Stevilo ambulantnih pacientov, ki so imeli naro¢ene preiskave, se je v primerjavi z letom
2012 zmanjSalo za 2.332 (-3,22 %), Stevilo preiskav pa povecalo za 24.822 (5,89 %),
kar vpliva na ve€anje stroSkov laboratorija. Trend je z vidika ekonomske ucinkovitosti
neugoden.

4. K4: PovpreCen Cas izvedbe URG narocenih preiskav in spremljanje trendov v Stevilu
preiskav, ki niso bile pravoCasno izvedene (7 TAT), je pokazal, da se Stevilo URG
naroCenih preiskav od leta 2011 veca, da pa se deleZ preiskav s presezenim ¢asom
izvedbe manjsa.

5. K5: Anketiranje 0o zadovoljstvu naro¢nikov laboratorijskin preiskav je v letu 2013
pokazalo slabsi rezultat kot v letu 2012, zato so bili na Strokovnem kolegiju laboratorija v
januarju 2014 Ze sprejeti ukrepi.

6. K6: Sporocanje kriti€nih vrednosti. Analiza trendov v Stevilu sporo€enih kriti¢nih
vrednosti (Tabela 3) kaze na znacilno naras¢anje. Na strokovnem svetu (oktober 2013)
je bil sprejet nabor preiskav, za katere se kriti€he vrednosti sporo¢ajo zdravnikom ali
DMS na posameznem oddelku.

Na obvladovanje Stevila preiskav vpliva delovanje Komisije za laboratorijske preiskave, ki se bo
morala zaradi doseganja ekonomske ucinkovitosti laboratorija, intenzivno posvetiti analizam
vrste in Stevila preiskav na posameznih oddelkih.

Uvajanje diagnosti¢nho uporabnih preiskav. V letu 2013 smo uvedli sledeCe nove preiskave:
ROTEM, MULTIPLATE, L Estradiol, Progesteron, Retikulocitni indeksi, Dabigatran test,
Rivaroksaban test, Topni transferinski receptorji, ECP, kalprotektin. Navedene preiskave vecajo
varnost obravnave pacientov. Novi testi za motnje hemostaze pa manjSajo porabo krvi in krvnih
derivatov, kar je z vidika ekonomske ucinkovitosti laboratorijskega testiranja zelo pozitivno.
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PARAMETER/LETO 2009 2010 2011 2012 2013
Stevilo predanaliticnih 1039 962 1177 1261 1227
napak — biokemija
Stev. predanal. napak - 169 286 315 61 53
mikrobiologija
Stevilo ambulantnih / 69.605 71.089 78.628 76.096
Qamento
Stev. ambulantnin / 380.631 409.576 420791 | 445.613
preiskav
Stevilo urgentnih / 79.664 64.181 74.538 78.804
preiskav
Stevilo urgentnih s 7
TAT / 2.275 1.384 632 194
Delez URG preiskav s 2,85 % 2,17 % 0,84 % 0,24 %
presezenim TAT

Tabela 2: Trendi v Stevilu ambulantno obravnavanih pacientov in preiskav
od leta 2010 do 2013.
PARAMETER /LETO 2010 2011 2012 2013 Indeks
2013/2012
Stevilo pacientov 69.605 71.089 78.628 76.096 -3,22 %
Stevilo obravnav 79.909 80.804 84.865 86.940 2,44 %
Stevilo preiskav 389.631 409.576 420.791 445.613 5,89 %
Tabela 3: Stevilo sporocenih kritiénih vrednosti v posameznem letu.
Indeks
2010 2011 2012 2013 2013/2012
Stevilo sporocenin 264 232 217 299 37,7%
kriticnih vrednosti
5 CILJI ZALETO 2014
Rezultati laboratorijskin preiskav imajo kljuéno viogo pri odkrivanju, diagnozi, terapiji,

spremljanju in vodenju bolezni. Primarna naloga laboratorija je zagotavijanje varnih in
diagnosticno uporabnih rezultatov. Ker so laboratorijske preiskave tudi drage, bo vse vecja
pozornost namenjena tudi ohranjanju ekonomske ucinkovitosti teh storitev. Na navedena
dejstva so vezani cilji laboratorija za leto 2014. To so:

Spremljanje Kazalnikov laboratorijskega procesa in ukrepanje ob odstopih.
Oblikovanje novega cenika laboratorijskih preiskav.
Ponudba biomarkerjev osteoporoze za samoplacnice.
Oblikovanje ponudb za primarno zdravstvo.
Sprememba strategije na podrocju izvajanja presejalnih mikrobioloSkih testov.
Dosledno obvladovanje predanaliticne faze.

6

Tabela 1: Analiza trendov za kazalnike laboratorijskega procesa.

ogrwNE

STROKOVNO DELO IN ZAKLJU CEK STROKOVNEGA PORO CILA

Na raziskovalnem in strokovnem podroc¢ju smo uspeli doseci deset bibliografskih enot, ki so

dostopne v podatkovni bazi SICRIS.
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1.01 Izvirni znanstveni élanek

1. MAVSAR-NAJDENOV, Brigita, RUS, Igor, AVBERSEK-LUZNIK, Ivica. Pomen ocene
albuminurije in proteinurije pri novoodkritih bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 Farmacevtski
vestnik, [COBISS.SI-ID 27316007]

1.08 Objavljeni znanstveni prispevek na konferenci

2. STARIC, Joze, JEZEK, Jozica, AVBERSEK-LUZNIK, lvica, KLINKON, Martina, KRHIN, Blaz,
ZADNIK, Tomaz. Effect of estradiol on biochemical bone metabolism markers in dairy cows.
[COBISS.SI-ID 3673722] .

1.12 Objavljeni povzetek znanstvenega prispevka na  konferenci
3. MAVSAR-NAJDENOQV, Brigita, AVBERSEK-LUZNIK, Ivica, MRHAR, AleS. The assessment
of albuminuria and proteinuria in diabetic patients. [COBISS.SI-ID 30684889]

4. STARIC, JoZze, JEZEK, JoZzica, NEMEC, Marija, AVBERSEK-LUZNIK, Ivica, KLINKON,
Martina, ZADNIK, TomaZ. Timing of blood sampling during the last ten days before parturition
influences values of some biochemical markers of bone metabolism in dairy cows. [COBISS.SI-

ID 3697018]

Mentor pri magistrskih delih

5. SVETIC, Branka. Proucevanje vpliva izbranih polimorfizmov v genih za ADH ion HTR1B na
tveganje za nastanek sindroma odvisnosti od alkohola ter povezanost polimorfizmov ADH z
obstojecimi biokemic¢nimi kazalci alkoholizma. [COBISS.SI-ID 3537777]

Somentor
6. OCEPEK, Anja. Presoja ustreznosti modela financiranja laboratorijskih preiskav na primarni

ravni zdravstvenega varstva : magistrsko delo. Ljubljana: [A. Ocepek], 2013. 1ll, 90, 39 str.,
tabele. hitp://www.cek.ef.uni-lj.si/magister/brez_objave.htm. [COBISS.SI-ID 30686425]

7. MIHEVC, JoZica. Vloga medicinske sestre na podrocju kakovosti odvzema bioloskih vzorcev
za laboratorijske preiskave : diplomsko delo visokoSolskega strokovnega Studijskega programa
prve stopnje "zdravstvena nega [COBISS.SI-ID 74778113]

Recenzent

8. NEMEC SVETE, Alenka, FRANGEZ, Robert. Klini¢nha biokemija v veterinarski medicini :
ucbenik za Studente veterinarske medicine. Ljubljana: Veterinarska fakulteta, 2013.
[COBISS.SI-ID 268900608]

9. GRMEK-KOSNIK, Irena (urednik, recenzent), HVALIC TOUZERY, Simona (urednik), SKELA-
SAVIC, Brigita (urednik). OkuZbe, povezane z zdravstvom : zbornik prispevkov z recenzijo.
VSZNJ Jesenice: [COBISS.SI-ID 75423233]

10. 6. mednarodna znanstvena konferenca Znanje in odgovornost za spremembe in razvoj v
zdravstvu glede na rastoCe probleme po zdravstveni obravnavi, 6. - 7. junij 2013, Ljubljana,
[COBISS.SI-ID74462977] .

Zaposleni v laboratoriju smo ponoshi na obseg opravljenega analitiCchega in strokovnega dela
ter na rezultate uspesno opravljenih zunanjih (DNV, TEMOS) in notranjih presoj v letu 2013.
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POROCILO O DELU BOLNISNI CNE LEKARNE

Marina Curdija-Jurisin, mag. farm., spec
Vodja lekarne

Lekarna je medicinska enota skupnega pomena. Temeljna dejavnost je oskrba oddelkov in
enot z zdravili in medicinsko-tehni¢nimi pripomocki.

1 PODROCJA DELA V LEKARNI

» preskrba oddelkov in enot z zdravili in medicinsko-tehni¢nimi pripomocki

» izdelava magistralnih pripravkov vklju¢no z aseptiko

* analizno-kontrolna dejavnost

* nabava zdravil in medicinsko-tehnicnih pripomockov

» sodelovanje pri izvedbi javnih narocil

» delovanje na podrocju racionalne uporabe zdravil

» vodenje komisije za medicinsko-tehni¢ne pripomocke

* izobraZevanje strokovnega kadra

» informacijska in svetovalna dejavnost

» analitsko statisti¢ha dejavnost (analize porab zdravil in medicinsko-tehnicnih
pripomockov po oddelkih)

» izvajanje pripravniSkega staza in delovne prakse strokovnega kadra na podrocju
farmacevtske stroke

» vodenje dokumentacije v elektronski in pisni obliki

2 KADRI

V lekarni je bilo v letu 2013 zaposlenih 7 strokovnih delavcev:

* 1 magister farmacije specialist

» 1 magister farmacije (1 porodniski dopust; nadome3¢anje 6 mesecev)

» 5 farmacevtskih tehnikov (1 porodniski dopust; nhadomesS&anje 9 mesecev)

2.1 STRATESKI CILJI ZAPOSLENIH

Cilj Aktivnosti Predviden ¢as | Nosilci aktivnosti
izvajanja

Dobra informiranost, Strokovni sestanki, stalno Farmacevti, farm.

racionalna izraba porocila, razgovori tehniki

delovnega ¢asa, korektni

odnosi

3 OPRAVLJENO DELO

Osnovni namen lekarne je preskrba oddelkov in enot z zdravili in medicinsko tehni¢nimi
pripomocki.

Zaloge v lekarni so bile obvladljive, sproti naro€amo manjSe koli€ine, kar predstavlja vec dela
vsemu kadru. Zaloge na koncu obdobja (meseca) so se gibale od 105.000 od 118.000 evrov.
Zaradi zamenjave dezinfekcijskega sredstva za roke in koZzo smo bili primorani odkupiti
celotno zalogo ustreznega artikla, kar nam je ¢ez vse leto viSalo vrednosti mesec¢nih zalog.
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ZmanjSevali smo tudi nekurantne zaloge in se z oddelki dogovorili, da so v vecji meri porabili
artikle pred iztekom roka uporabe.

Zaradi zmanjSevanja zalog na oddelkih izdajamo medicinsko tehni¢ne pripomocke, del
sterilnih raztopin in tudi zdravil po kosih in ne v originalni embalazi, kar pomeni dnevno
povecdan obseg dela.

Veckrat se sreCujemo z deficitarnostjo in dolgimi dobavnimi roki za zdravila in medicinsko
tehni¢ne pripomocke. V zacCetku leta je bila bolniSnica v manjsih finan¢nih teZzavah, zato so
dobavitelji ustavili redne dobave zdravil in medicinsko tehni¢nih pripomockov. Takrat smo se
dogovorili za nakup cenejSih paralel in za dodatne popuste z dobavitelji.

V sodelovanju s kliniéno farmacevtko smo na intranetni strani objavili listo medsebojno
zamenijljivih zdravil ter listo za pripravo in aplikacijo zdravil, ki se redno posodablja.

Se vedno opaZamo napaéno zaradunavanje cen s strani dobavitelje, izvajamo redno kontrolo
ujemanja cen.

Postopek javnega narocila medicinsko tehni¢nih pripomockov se izvaja neposredno preko
programa Go-Soft (ustreznejSa izbira adekvatnih artiklov z laZzjo primerjavo cen med
dobavitelji). Vedno veC€ veledrogerij ponuja naroCanje preko njihovih spletnih strani, kar
pomeni zmanjSanje napak pri prenosih narocil, pripravljamo se tudi na prevzem in izdajo
artiklov preko barkode.

Posodabljali smo SOP-e.
3.1 NABOR MATERIALA

Stevilo kartic se je povedalo predvsem na radun novega osteosintetskega materiala ter
artiklov, ki so bili izbrani na javnih narocilih. Leta 2013 smo beleZili zdravila in ostali material
na 16.254 karticah (2012: 15.711). Promet je potekal na 8.028 karticah (2012: 7.848).

Na oddelke in enote smo poslali nharo¢eno blago na 15.456 izdajnicah (2012: 15.982). V letu
2012 smo od dobaviteljev prejeli blago na podlagi 8.758 prevzemnic (2012: 9.149).

Na podrocju analitike smo skladno s predpisi Ph. Euro. 7th Ed. izvedli 196 analiz vhodne
kontrole surovin in preverjanj A-testov surovin.

3.2 GALENSKI IN STERILNI PRIPRAVKI, MAGISTRALNA REC EPTURA

Mrv v

Glede na razpoloZljivost na trzis€u in smiselnost lastne izdelave smo v letu 2013 izdelali
5.742 kom magistralnih pripravkov in reagentov (2012: 6.298 kom).

4 STROKOVNO IZOBRAZEVANJE
Zaposleni v lekarni se izobraZzujemo &ez celo leto; udeleZujemo se kongresov in seminarjev

primernih za oba profila. Veliko pa se izobrazujemo tudi sami; predavanja organizirajo tudi
podjetja, ki trzijo zdravila, medicinski in ostali material, LekarniSka zbornica Slovenije in SFD.

5 CILJI V LETU 2014
« Doseganje najvecje kvalitete dela v skladu s SOP in spremljanje kazalnikov kakovosti.

* Posodobitev proizvodnih listov
* Posodobitev opreme za izdelavo magistralnih pripravkov.
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e Zadovoljstvo zaposlenih v kolektivu lekarne in ohranjanje dobrih odnosov z vsemi
vklju€enimi v nas proces dela.

* Vzpostavitev alarmnega sistema za javljanje vioma.

» Zaposlitev zadostnega Stevila farmacevtov s specializacijo klinicne farmacije (ustni
predlog verifikacijske komisije).

» Preselitev garderobe v ustrezne prostore.

» Posodobitev (prezraevanje, odtok, javljalnik poZara) prostora za shranjevanje jedkih in
vnetljivih snovi.

* Prevzem in izdaja blaga preko barkode.

ZAKLJU CEK

Nadaljevali bomo s kakovostno in pravo¢asno oskrbo oddelkov, informiranostjo strokovnega
kadra o deficitarnosti, daljSih dobavnih rokih ter paralelnih preparatih.

Z odprto obliko vodenja in komunikacije Zelimo dose&i medsebojno zaupanje in vzpostaviti
most sodelovanja z vsemi zaposlenimi v bolniSnici.

POROCILO O DELU NA PODRO CJU KLINI ENE FARMACIJE V LETU
2013

Brigita Mavsar-Najdenov, mag. farm., spec. kl. farm.
Pomochnica strokovnega direktorja za podrocje klinicne farmacije

UuvoD

Klini¢na farmacija je novejSe podrocje sodobne farmacije. Gre za podrocje farmacije, ki je v
najvecji meri usmerjeno k bolniku in se izvaja v sodelovanju klinicnega farmacevta z
zdravniki in drugim zdravstvenim osebjem. Dejavnost klini€ne farmacije zahteva prenos
specifi€nih znanj farmacevtske znanosti v proces oskrbe bolnikov ter obsega ve¢ aktivnosti,
ki pospesujejo varno, ucinkovito in ekonomi¢no uporabo zdravil. Optimalno izvajanje vseh
aktivnosti klinicne farmacije v bolniSnici zahteva stalno prisotnost klinicnega farmacevta v
zdravstvenem timu na oddelkih.

1 KLINICNA FARMACIJA V SBJ

Zacetki klinicne farmacije v SBJ segajo v leto 1997. Leta 2003 smo bili med prvimi
bolniSnicami v Sloveniji, ko smo priceli z delom na oddelkih.

Z enim klini€nim farmacevtom v naSi bolnisnici obvladujemo aktivnosti klinicne farmacije na
podro¢ju upravljanja z zdravili, izobrazevanja in informiranja o zdravilih ter raziskovalne
dejavnosti. Aktivhosti na podrocju upravljanja z zdravili izvajamo na podrocjih predpisovanja
in dajanja zdravil, shranjevanja in ravnanja z zdravili, spremljanja porabe zdravil in nadzora
nad uvajanjem novih zdravil. Posebej izpopolnjujemo podrocje farmakoterapije okuzb in
upravljanja s protimikrobnimi zdravili (PMZ) - z rednimi farmakoterapevtskimi pregledi,
uveljavljanjem individualiziranega pristopa zdravljenja z vankomicinom in spremljanjem dveh
obveznih kazalnikov kakovosti uporabe PMZ v bolniSnicah.

Osnova za uspesno delo klini€nega farmacevta je dobro sodelovanje z zdravniki, osebjem
zdravstvene nege in drugimi zaposlenimi v bolnisnici na kliniénih oddelkih in enotah, kakor
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tudi z zunanjimi sodelavci mikrobioloSkega laboratorija NIJZ OE Kranj, Klinike za infekcijske
bolezni in vro€inska stanja UKC Ljubljana ter Fakultete za farmacijo Univerze v Ljubljani.
Rezultati naSega skupnega dela so vzpodbudni, saj so porabe protimikrobnih zdravil v nasi
bolnisnici vsa opazovana leta od 1998 pod povprec¢jem slovenskih bolniSnic, kar se odraza
tudi v razmeroma ugodni mikrobioloSki situaciji na naSih oddelkih. Na podlagi dobrega
sodelovanja s Fakulteto za farmacijo je naSe bolnidni¢no okolje postalo pomembno klini¢no
okolje za izvajanje raziskav za diplomska dela Studentov Fakultete za farmacijo.

Kliniéni farmacevt je v aktivho vklju¢en v vodenje Komisije za zdravila in Komisije za
antibiotike, kakor tudi v ¢lanstvo oZjega sestava Komisije za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb
in Raziskovalne enote SBJ.

2 OPRAVLJENO DELO V LETU 2013

2.1 FARMAKOTERAPEVTSKI PREGLEDI PROTIMIKROBNEGA ZDR AVLJENJA S
SODELOVANJEM NA ODDEL CNIH RAPORTIH IN GLAVNIH VIZITAH

Po nacelih racionalne farmakoterapije okuzb smo skupaj pregledali 1.910 primerov bolnikov,
ki so imeli predpisano eno ali ve¢ PMZ, od tega 1.402 primera na internem, 479 primerov na
kirurSkem oddelku in 29 primerov na OZZN/KKR. Klini¢ni farmacevt je sodeloval na 40
raportih internega oddelka in 41 raportih kirurSkega oddelka in na 24 glavnih vizitah, ki so
bile opravljene na vseh odsekih internega oddelka.

Preglednica 1: Stevilo farmakoterapevtskih pregledov protimikrobnega zdravljenja ter
prisotnosti na oddelénih raportih in glavnih vizitah v letu 2013

Prisotnost na
oddel énih
St. bolnikov s jutranjih Prisotnost na

ODDELEK PMZ sestankih glavnih vizitah

T 27 40 7
INTERNI KardioloSki odsek 392
ODDELEK | Endokrinoloski odsek 473 11

Gastroenterolo3ki odsek 510 8
Skupaj interni oddelek 1.402 40 24

Odsek za abdominalno in 296 41 -
KIRURSKI | Splosno kirurgijo
ODDELEK |Odsek za travmatologijo 132 -

Odsek za ortopedijo 51 -
Skupaj kirurski oddelek 479 41 -
KKR+OZZN 29 - -
SKUPAJ ODDELKI 1.910 81 24

2.2 POSVETOVANJA NA PODRO CJU UPRAVLJANJA Z ZDRAVILI:

Skupaj je bilo opravljenih 118 posvetovanj z zdravniki, 25 z osebjem zdravstvene nege in po
eno z dietetiCarko ter fizioterapevtko. Pri reSevanju problemov je bilo potrebno vkljuciti v 12
primerih kliniénega mikrobiologa, v 5 primerih infektologa in v 3 primerih proizvajalce zdravil.

Z zdravniki smo najpogosteje reSevali probleme v povezavi s protimikrobnim zdravljenjem
bolnikov ob sprejemu, na oddelkih in v ambulantah, glede:
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Preglednica 2: Stevilo posvetovanj kliniénega farmacevta po oddelkih in poklicnem podrogju
udelezencev v letu 2013

Dodatno Dodatno Dodatne inf.
posvetovanje | posvetovanje s strani
Medicinske s klin. z proizvajalcev
ODDELEK Zdravniki sestre mikrobiolog. | infektologom zdravil
INTERNI  [IIT 1 0 0 0 0
ODDELEK | Kardioloski 15 0 0 0 0
odsek
Endokrinoloski 34 0 3 1 0
odsek
Gastroenterol. 17 0 2 2 0
odsek
Int. ambulante 1 0 0 0 0
Skupaj interni oddelek 68 0 5 3 0
KIRURSKI |Odsek za abd. 20 3 2 2 0
ODDELEK |[in splosno
kirurgijo
Odsek za 10 0 1 0 0
travmatologijo
Odsek za 6 3 0 0 0
ortopedijo
Kir. ambulanta 3 0 0 0 0
Skupaj kirurSki oddelek 39 6 3 2 0
URGENCA/SPREJEM 2 1 1 0 0
EITOS 2 2 0 0 0
AN.-RE. ODDELEK 0 4 0 0 1
OTROSKI ODDELEK 2 2 0 0 2
GIN.-POR. ODDELEK 0 3 0 0 0
KKR 5 0 3 0 0
0OZZN 0 6 0 0 0
DH 0 1 0 0 0
FIZIOTERAPIJA 0 1 0 0 0
DIETETIK 0 1 0 0 0
Skupaj posvetovanj 118 27 12 5 3

* izbire PMZ: empiricno na zacetku zdravljenja ali usmerjeno glede na mikrobioloski izvid
ter pri prehodu na peroralno zdravljenje ter alternativnin moznosti izbire v primeru
preobcutljivosti za dolo¢ena PMZ

* odmerjanja PMZ: obi¢ajno — glede na mesto okuZzbe in prilagojeno - glede na
(pato)fizioloSke znacilnosti bolnikov ter glede na plazemske nivoje PMZ (vankomicin,

gentamicin)

» nacina spremljanja plazemskih koncentracij PMZ (vankomicin, gentamicin)

* trajanja zdravljenja s PMZ

» protimikrobnega spektra delovanja

» osnovnih podatkov o PMZ, ki so potrebni pri predpisovanju na recept za nadaljevanje
zdravljenja po odpustu iz bolnidnice: dovoljenje za promet v RS (zdravila na Rp),

lastnisko ime, jakost zdravilne oblike, pakiranje

* podatkov o porabi PMZ v DDD/100 BOD
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V manjSem obsegu pa tudi glede:

e protimikrobne zascite pred op. posegi (MRSA, preobcutljivost)

« izvedbe imunoprofilakse 0z. kemoprofilakse pri pacientu po odstranitvi vranice

* medsebojnega delovanja predpisanih zdravil

« vpliva hrane na delovanje zdravil

» zdruZljivosti dolo€enih zdravil s patoloSkimi staniji

< vpliva predpisanih zdravil na dolo¢ena patoloSka stanja (hipernatriemija, hipokaliemija,
metabolna alkaloza, preobcutljivost)

* moznosti preskrbe zdravil, ki nimajo dovoljenja za promet v RS

* nacina evidentiranja porabe zdravil s prepovedanimi drogami

« stranskih ucinkov zdravi in nacina poro€anja v sistem farmakovigilance

e osnovnih podatkov o zdravilih pri predpisovanju na recept za nadaljevanje zdravljenja
po odpustu iz bolniSnice: dovoljenje za promet v RS (zdravila na Rp), lastnisko ime,
jakost zdravilne oblike, pakiranje

« nacina pridobitve identa novega zdravila za uporabo v SBJ (redne in izredne odobritve)

NajpogostejSa vpraSanja medicinskih sester:

« farmakodinamska skupina in delovanje zdravil

e osnovni podatki o zdravilu (priprava, dajanje, previdnostni ukrepi)

e zdruZljivost parenteralnih zdravil z nosilnimi raztopinami

» stabilnost zdravil za parenteralno uporabo po raztapljanju oz. red¢enju

« shranjevanje zdravil, hladna veriga

» dostopnost zdravila v SBJ (formularij zdravil SBJ — identi zdravil v podatkovni bazi
GoSoft)

e dostopnost zdravila v RS (dovoljenje za promet)

» nacin pridobitve identa novega zdravila za uporabo v SBJ (redne in izredne odobritve)

» nacin evidentiranja porabe zdravil s prepovedanimi drogami

e preverjanje navodil v tujem jeziku pri zdravilih, ki se uporabljajo v SBJ kot neregistrirana
zdravila in so brez navodil v slovenskem jeziku

» priprava seznama zdravil z beta adrenergi¢nimi zaviralci po zas¢itenih imenih, ki imajo
dovoljenje za promet v RS

2.3 NACRTOVANJE INDIVIDUALNEGA ODMERJANJA VANKOMICINANA O SNOVI
FARMAKOKINETI CNE SIMULACIJE S PHARMACALC ORODJEM

Desetim bolnikom s tveganjem za nastanek ledviéne okvare ali z Ze okvarjenim delovanjem
ledvic smo prilagodili odmerjanje vankomicina s pomocjo racunalniSke farmakokineti¢ne
simulacije. Pri osmih bolnikih smo morali odmerjanje bistveno znizati od obi¢ajno
priporo¢enega.

Preglednica 3: Stevilo opravljenih nacrtovanj individualnega odmerjanja vankomicina na
osnovi farmakokineti¢ne simulacije s PharmaCalc orodjem v letu 2013

ODDELEK Stevilo pregledanih terapij bolnikov
nT 0

INTERNI ODDELEK | Kardiolo3ki odsek
Endokrinoloski odsek
GastroenteroloSki odsek

Skupaj interni oddelek

5 Odsek za abdominalno in sploSno krg.
KIRURSKI ODDELEK | Odsek za travmatologijo
QOdsek za ortopedijo

WP ININNW

Skupaj kirurski oddelek
SKUPAJ OPRAVLJENIH ODMERJANJ VANKOMICINA

=
o
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2.4  FARMAKOTERAPEVTSKI PREGLEDI GLEDE MOZNIH INTERAKCIJ MED
SOCASNO PREDPISANIMI ZDRAVILI IN HRANO Z MEDSCAPE MULT IDRUG
INTERACTION CHECKER IN Z DRUGS.COM INTERACTION CHECKER

Farmakoterapevtski pregled predpisanih zdravil smo opravili pri Sestih posebej izpostavljenih
bolnikih, s teZavami preobcutljivostne reakcije, nepojasnjene hipokalijemije in respiratorne
alkaloze, hiponatrijemije, hipernatrijemije in polipragmazije. Bolniki so imeli predpisanih od 11
do 29 zdravil. Pojav preobcutljivostne reakcije in stanja s hiponatrijemijo ter hipokalijemijo
smo lahko potrdili kot posledico medsebojnega vpliva predpisanih zdravil. Skupaj smo pri
vseh Sestih bolnikih ugotovili 12 interakcij hude stopnje - ko je potrebno natancnejSe
spremljanje bolnikovega stanja in ukinitev zdravila ob ugotovljenem negativhem razmerju
med koristjo ter tveganjem in 101 interakcijo zmerne stopnje - ko je pri zdravljenju potrebna
previdnost s spremljanjem bolnikovega stanja.

Za ugotavljanje interakcij bi potrebovali kvalitetnejSi pripomocek, ki je bolj primeren za
uporabo v bolniSnicah (npr. LexiComp-Lexi-Interact ali Stockley's Drug Interactions) od
prosto dostopnih podatkovnih baz, ki so na voljo v SBJ (Medscape Multidrug Interaction
Checker, Drugs.com Interaction Checker).

Preglednica 4: Stevilo opravljenih farmakoterapevtskih pregledov glede moznih interakcij
med socasno predpisanimi zdravili in hrano z Medscape Multidrug Interaction Checker in z
Drugs.com Interaction Checker

Stevilo Stevilo | Stevilo ugotovljenih Interakcije po stopniji
pregledanih | predpisanih interakcij nevarnosti
terapij zdravil med s laZja |zmerna| huda

bolnikov zdravili | hrano
INTERNI 2 13 26 3 0 27 2
ODDELEK
KIRURSKI 2 29 45 6 2 41 8
ODDELEK
OTROSKI 1 11 11 1 2 10 0
OZZN | KKR 1 21 24 7 6 23 2
SKUPAJ 6 74 106 17 10 101 12

2.5 DELO V KOMISIJAH

aktivnost ppravljeno delo
Komisija za predsednica izveden 1 izredni in 2 redna sestanka ter 1
zdravila korespondencna seja, natan¢neje predstavljeno v

porocilu komisije

Komisija za predsednica izveden 1 sestanek, natanéneje predstavljeno v
antibiotike porocilu komisije
KOBO ¢lanica oZjega udelezba na 4 od 4 sestankov

sestava

2.6 SODELOVANJE V PROJEKTIH IN NADZORIH

* Sodelovanje v drzavni in evropski mrezi spremljanja ambulantne in bolniSni¢ne porabe
protimikrobnih zdravil (Komisija za smiselno porabo protimikrobnih zdravil v Sloveniji in
Komisija za antibiotike SBJ)

» Spremljanje obveznih kazalnikov kakovosti MZ za bolniSnice St. 46 in 64 (MZ RS in
Komisija za antibiotike SBJ)
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» Spremljanje teZzav povezanih z zdravili (DRP) v SBJ (strokovna direktorica SBJ,
pomochnica direktorja za podrocje zdravstvene nege SBJ in klini¢ni farmacevt)

« Pregled oddel¢nih depojev zdravil s seznama prepovedanih drog (klini¢ni farmacevt)

» Javna narocila zdravil (Lekarna SBJ, Nabavna sluzba SBJ, Komisija za zdravila)

2.7 SODELOVANJE S FAKULTETO ZA FARMACIJO UL

V letu 2013 smo v sodelovanju z vodjem travmatoloSkega odseka kirurgije SBJ, prim.
Matejem AndoljSkom dr.med. uspesSno zakljuCili raziskavo za diplomsko delo absolventke
TjaSe Varl, z naslovom: Protimikrobna zaS¢ita pred okuZbami pri operativnih posegih zaradi
zloma kolka v SploSni bolniSnici.

3 IZOBRAZEVANJA

UdeleZba na strokovnih sre€anjih in izobraZevanijih, ki so jih organizirali:
- SFD, Sekcija za klini€no farmacijo — 3. simpozij
- SZD, Sekcija za protimikrobno zdravljenje — 19. infektoloSki simpozij
- SZD, Sekcija za kliniéno toksikologijo — 1. slovensko sre¢anje o klini¢ni farmakologiji,
Toksikologija 2013
- Klinika Golnik in Fakulteta za farmacijo UL: 11. golniSki simpozij: klini¢na farmacija

4 OBJAVLJENI PRISPEVKI
IZVIRNI ZNANSTVENI CLANEK

MAVSAR-NAJDENOV, Brigita, RUS, Igor, AVBERSEK-LUZNIK, Ivica. Pomen ocene
albuminurije in proteinurije pri novoodkritih bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 = The role of
albuminuria and proteinuria assessment in newly diagnosed type 2 diabetes patients.
Farmacevtski vestnik, ISSN 0014-8229, 2013, letn. 64, §t. 5, str. 385-391. [COBISS.SI-ID

27316007]
OBJAVLJENI POVZETEK ZNANSTVENEGA PRISPEVKA NA KONFE RENCI

MAVSAR-NAJDENOV, Brigita, AVBERSEK-LUZNIK, lvica, MRHAR, Ales. The assessment
of albuminuria and proteinuria in diabetic patients. V: 20 th IFCC - EFLM European Congress
of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine, 45 th Congress of the Italian Society of
Clinical Biochemistry and Clinical Molecular Biology (SIBioC), Milan, Italy, 19-23 May 2013 :
Abstracts of Scientific Sessions, (Biochimica clinica, ISSN 0393-0564, Vol. 37, spec. suppl.).
Milano: Biomedia, 2013, str. S211. [COBISS.SI-ID 30684889]

5 ZAKLJU CEK

Kliniéna farmacija v SBJ se je v zadnjih letih uveljavila predvsem na podro¢ju upravljanja s
protimikrobnimi zdravili na dveh vegjih oddelkih bolniSnice (interni in kirurski). Optimalno bi
bilo razsiriti aktivnosti kliniéne farmacije Se na ostale oddelke SBJ in na podroc¢ja upravljanja
drugih skupin zdravil.

Individualno nacrtovanje zdravljenja z zdravili je implementirano le delno pri bolnikih, ki se
zdravijo z vankomicinom. Optimalno bi bilo predpisovati vankomicin individualno prilagojeno
pri vseh bolnikih, katerim se ugotovi indikacija za vankomicin.

Podrocje ugotavljanja interakcij zdravil izvajamo nesistemati¢no in v zelo omejenem obsegu.
Optimalno bi bilo preverjati interakcije zdravil pri vseh bolnikih, ki imajo predpisanih pet ali
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ve€ zdravil hkrati. Za kvalitetnejSe delo na podro€ju interakcij bi se morali opremiti s
pripomockom za preverjanje interakcij, ki je primeren za uporabo v bolnidnicah.

Za izboljSanje varnosti in kakovosti oskrbe bolnikov bi bilo nujno potrebno razsiriti dejavnost
Se na podrocje usklajevanija in svetovanja zdravljenja z zdravili ob sprejemu in ob odpustu
bolnikov_iz_bolnidnice, kar se je izkazalo tudi kot pomembno podrocje za izboljSanje
kakovosti oskrbe bolnikov v procesu akreditacije SBJ po mednarodnih standardih 1ISO 9001
in NIAHO DNV.

Dejavnost klinicne farmacije v SBJ je vzpostavljena in prepoznana. PriloZnosti za izboljSave
dela na podrocju klini€ne farmacije ter za dvig varnosti, kakovosti in stroSkovne ucinkovitosti
zdravljenja z zdravili v SBJ pa so Se velike in upam, da predstavljajo velik izziv tudi za
vodstvo, da bi v bodo¢e nasSlo moznosti zaposlovanja dodatnih klini€nih farmacevtov, ki bi
pospesili korak k optimizaciji izvajanja dejavnosti klini¢ne farmacije v SBJ.

Klinicna farmacija v SBJ se je v zadnjih letih uveljavila predvsem na podrocju upravljanja s
protimikrobnimi zdravili na dveh vecjih oddelkih bolniSnice (interni in kirurski) in delno v
EITOS. Optimalno bi bilo razsiriti aktivnosti klinicne farmacije Se na podrocje upravijanja
drugih skupin zdravil.

Individualno nacrtovanje zdravljenja z zdravili je implementirano le delno pri bolnikih, ki se
zdravijo z vankomicinom. Optimalno bi bilo predpisovati vankomicin individualno prilagojeno
pri vseh bolnikih, katerim se ugotovi indikacija za vankomicin.

PodrocCje ugotavljanja interakcij zdravil izvajamo predvsem pri bolnikih, ki se zdravijo v
EITOS in na OZZN/KKR. Optimalno bi bilo preverjati interakcije zdravil pri vseh bolnikih, ki
imajo predpisanih 5 ali ve¢ zdravil hkrati. Za kvalitetnejSe delo na podro¢ju interakcij bi se
morali opremiti z ustreznim pripomoc¢kom, ki je primeren za uporabo v bolniSnicah.

Za izboljSanje varnosti in kakovosti oskrbe bi bilo nujno potrebno razsiriti dejavnost e na
podroéje usklajevanja in svetovanja zdravljenja z zdravili pri bolnikih ob sprejemu in ob
odpustu iz bolniSnice, kar se je izkazalo tudi kot pomembno podrocje za izboljSanje kakovosti
oskrbe bolnikov v procesu pridobivanja certifikatov ISO 9001 in NIAHO DNV.

Dejavnost klini¢ne farmacije v SBJ je vzpostavljena in prepoznana. PriloZnosti za izboljSave
dela na podrocju klinicne farmacije in posledicno za dvig varnosti, kakovosti in stroskovne
ucinkovitosti zdravljenja z zdravili v SBJ, pa so Se velike in upam, da predstavljajo velik izziv
tudi za vodstvo, da bi v bodoce naSlo moznosti zaposlovanja dodatnih klini¢nih farmacevtov,
ki bi pospesili klini¢ne farmacije v SBJ.
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DERMATOVENEROLOSKA AMBULANTA

Lina Virnik Kovag, dr. med., spec. derm.

1 ORGANIZACIJA DELA YV LETU 2013

V letu 2013 sva delali dermatologinji Tamara Herakovi¢, dr. med. in Lina Virnik Kovag, dr. med.,
prva poln delovni ¢as, slednja tri dni v tednu. Vsa administrativha, strokovna dela in obsevanja
(UVB 311 nm terapijo) pacientov sta izvajali srednji medicinski sestri; Milana MeZnarec in
Damjana Langus. V sprejemni pisarni je potekal administrativni sprejem pacientov in dostava
kartotek iz arhiva.

2 PLAN IN REALIZACIJA

V letu 2013 je bilo v obeh ambulantah pregledano 9.262 pacientov. Opravljeno je 44.263,20
toCk, indeks realizacije je bil 105,85. Najbolj pogost razlog obravnav so bile virusne bradavice;
nato pregled zaradi nevusov po koZzi, sledijo luskavica, seboroi¢ne keratoze, aktini¢ne keratoze,
varice ven spodnjih udov, navadna mozoljavost, numularni dermatitis, sledijo ostale
dermatolo3ke bolezni in stanja.

Novembra 2013 smo dobili nov aparat za fototerapijo, obsevalno lu¢ SUP iz leta 1973 je
nadomestila modernejSa UVB 311, ki ima tudi SirSi spekter indikacij.

3 IZOBRAZEVANJE

Specialistka Lina Virnik Kovac se je udeleZila naslednijih izobrazevan;:

» strokovno srecanje ZSD - april 2013

« delavnica o alergijskih boleznih koze - april 2013,

» X. mariborski dermatoloSki dnevi - november 2013

» delavnica o sklerozaciji s peno v Melku, Avstrija - november 2013.

Vse udeleZbe so bile pasivne.

V zaCetku leta je sodelovala pri ciklu internih izobraZzevanj o preventivni in terapevtski
kompresijski terapiji za podrocje zdravstvene nege.

Obe zdravnici specialistki dermatovenerologije sta maja lani izvedli predavanje za zaposlene v
SBJ na temo melanoma v sklopu aktivnosti ob Dnevu boja proti melanomu.

Specialistka Tamara Herakovic¢ je bila julija 2013 pasivna udeleZenka na 4. kongresu o luskavici
v Parizu (Francija). Novembra 2013 je imela aktivho predavanje za bolnike na bioloSkih zdravilih

4 VIZIJA

Se naprej imamo moznost dodatne mikoloske diagnostike in sva zelo zadovoljni z nadgradnjo.
KirurSke biopsije, ekscizije atipi¢nih nevusov in manjSih karcinomov koZze samostojno izvaja
specialistka Lina Virnik Kovag, sicer jih izvajajo kirurgi SBJ. Sodelovanje s patologom Gregom
Kalanom je zgledno. Virnik Kovaceva izvaja UZ ven spodnjih okongin, ki ga Zelimo nadgraditi z
uvajanjem sklerozacije varic s peno. Problemati¢en je UZ aparat, saj so obstojeci prezasedeni in
je s tem Cakalna doba za preglede dolga. lzvajamo tudi merjenje gleZenjskega indeksa z
aparatom.
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STROKOVNO POROCILO O NEVROLOSKI DEJAVNOSTI V LETU
2013

Janja Bori¢, dr. med., spec. nevrol.

uvoD

Po ute¢enem urniku je tudi v letu 2013 nevroloSka dejavnost potekala:

» z ambulantnimi nevroloSkimi pregledi,

* EMG,; elektromiografskimi meritvami,

* konziliarnimi pregledi

in tudi z nekaj sprejemov za diagnosti¢no obravnavo v okviru Internisti¢ne sluzbe.

Na Internisticnem oddelku je tudi sicer obravnavanih najve¢ pacientov z nevroloskimi
boleznimi in je opravljenih najve¢ konziliarnih pregledov.

1 ORGANIZACIJA DELAV LETU 2013
1.1  ZAPOSLENI

K timskemu delu prispeva diplomirana med. sestra Tadeja Petrovi¢ in administratorke po
razporedu. V veliko pomo¢€ je Luka Notar, dr. med., specializant nevrologije.

1.2 PROGRAM

Tekom leta 2013 se je na radun zmanjSanja sredstev za akutno bolniSniéno obravnavo
povecal program v specialisti€éni ambulantni dejavnosti. Za nevrolosko ambulanto smo presli
Z 8.338 toCk na 34.537 tock, kar predstavlja 0.8 nosilca in pomeni kombinacijo nevroloskih
pregledov in EMG-jev.

Velik delez nevroloSkega dela opravijo zdravniki v sodelovanju z ostalim osebjem v sklopu
InternistiCne sluzbe. Najvedji obseg nevroloSkega dela v Internisti¢ni sluzbi predstavljajo
vaskularne bolezni — cerebrovaskularni inzulti. Pripravljen je povzetek »beleZzk« lanskoletnih
tromboliz pri pacientih z Akutno moZgansko kapjo, kar je predstavljeno pri predstavitvi
Internisti€ne sluzbe.

13 REALIZACIJA OPRAVLJENEGA DELA

Tabela 1: Obseg opravljenega dela v letu 2013 in primerjava z letom 2012:

2012 2013 konziliarni pregledi EMG
realizacija nacrt realizacija 2012 2013 2012| 2013
Skupaj 2.207| 1.989 2.210; 322 359 613| 582
Stevilo razmerje
pregledov prvi/ponovni 3,38
Tocke 38.412,07| 34.537 36.307

V letu 2013 je bilo pripravljenih tudi 146 dodatnih izvidov.
V tabeli 2 so prikazane najpogostejSe diagnoze obravnavanih pacientov leta 2013. Na

drugem mestu uvrd¢ena diagnoza R69 Neznani in neopredeljeni vzroki bolezni predstavija
obravnavane paciente, pri katerih z meritvami ni bilo mozno potrditi okvare perifernih Zivcev.
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Tabela 2: NajpogostejSe diagnoze v izvidih ambulantnih in EMG obravnav:

Glavna diagnoza St.obravnav

G560 Sindrom karpalnega kanala 172
R69 Neznani in neopredeljeni vzroki bolezni 138
G544 Okvare lumbosakralnih korenin, ki niso uvrS¢ene drugje 120
G542 Okvare cervikalnih korenin, ki niso uvrS€ene drugje 29
G562 Okvara ulnarnega Zivca 16
G629 Polinevropatija, neopredeljena 9
S641 PosSkodba medianega Zivca v predelu zapestja in roke 5
G122 Bolezen motori¢nega nevrona 3

Tabela 3: NajpogostejSe glavne diagnoze za nevroloSke preglede v ambulanti v letu 2013

Glavna diagnoza St.obravnav

R51 Glavobol 129
Z033 Opazovanje zaradi suma na motnjo Zivénega sistema 119
G20 Parkinsonova bolezen 102
R42 Vrtoglavica in omoti¢nost 88
G430 Migrena brez avre [navadna migrena] 83
R55 Sinkopa in kolaps 82
G442 Glavobol tenzijskega tipa 69
FO3 Neopredeljena demenca 61
R202 Parestezija koze 48
G431 Migrena z avro [klasi¢na migrena] 38
1693 Posledice moZganskega infarkta 34
G35 Multipla skleroza 31
1633 MoZganski infarkt zaradi tromboze cerebralnih arterij 31
F067 Blaga kognitivna motnja 30
G560 Sindrom karpalnega kanala 30
G301 Alzheimerjeva bolezen s kasnim zacetkom 26
G500 Nevralgija trigeminusa 25
M531 Cervikobrahialni sindrom 23
M480 Spinalna stenoza 21
G544 Okvare lumbosakralnih korenin, ki niso uvrs¢ene drugje 19
G454 Prehodna (tranzitorna) globalna amnezija (TGA) 17
G510 Bellova paraliza 16
M544 Bolecina v krizu (lumbago) z iSiasom 16
R201 Hipestezija koze 16
R69 Neznani in neopredeljeni vzroki bolezni 16
1634 MoZganski infarkt zaradi embolije cerebralnih arterij 14
R251 Tremor, neopredeljen 14
R56 Konvulzije, ki niso uvrS€ene drugje 14
G258 Druge opredeljene ekstrapiramidne motnje in motnje gibanja 13
G403 Generalizirana idiopatska epilepsija in epilepti¢ni sindromi 13
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Komentar: Na drugem mestu uvrS¢ena diagnoza Z03.3 Ocenjevanje zaradi suma na
nevroloSko bolezen predstavlja tiste obravnave, kjer ni bilo mozno potrditi nevroloSke bolezni
ali pa so bile teZave tako neznacilne, da so sledile Se diagnosti¢ne preiskave za izkljuCevanje
nevroloSke bolezni.

1.4  CAKALNE DOBE

NevroloSka ambulanta:
- prvi pregled 5 mesecev z napotitvijo »redno«
- napotitve pod »hitro« so tedensko triazirane in so pacienti obravnavani v obdobju treh
mesecev.
- napotitve pod »nujno« so v Casu delovanja nevroloSke ambulante obravnavane
istega dne, nekatere po triaZi tudi kasneje.

- do 6 mesecev z napotitvijo »redno«

- do 3 mesece z napotitvijo »hitro«

- napotitev »nujno« ni vzeta kot moZna, ampak je taka napotitev triazirana in pacientu
ali napotnemu zdravniku obrazloZena.

15 IZOBRAZEVANJE IN RAZVOJ DEJAVNOSTI

Pasivna udelezba na:

- simpoziju Akutna mozganska kap VIl

- 3. kongresu medicinskih izvedencev v Mariboru

- Intenzivnem te€aju s podrocja pridobivanja in presaditve organov TPM

in na nekaterih krajSih nevroloskih strokovnih srecanjih.
Predavanje na spomladanskem sre€anju Gorenjske podruznice ZdruZenja za multiplo
sklerozo v zvezi z novostmi v zdravljenju.

2 CILJI ZALETO 2014

» ohranitev dosedanjega ambulantnega dela in sodelovanja na posameznih oddelkih

» pridobitev samostojnih prostorov za ambulanto dejavnost. S tem bi delovni ¢as postal bolj
prilagodljiv potrebam v bolniSnico sprejetih pacientov

» s pridobitvijo samostojnih prostorov bi lahko pri delu ambulantne dejavnosti pomagal
kateri od dveh specializantov naSe regije.

» sodelovanje v projektu TELEKAP in pri vzpostavljanju Enote za mozgansko kap v sklopu
InternistiCne dejavnosti.

178



STROKOVNO POROCILO O OKULISTICNI DEJAVNOSTI V LETU 2013

Majda Vol¢ini Krumpestar, dr. med., spec. oftalmolgije

uvoD

Po uteCenem urniku so se tudi v letu 2013 v okviru okulisti¢ne dejavnosti izvajali:
* ambulantni okulisti¢ni pregledi,

* preiskave vidnega polja

e konziliarni pregledi

1 ORGANIZACIJA DELAV LETU 2013
1.1  ZAPOSLENI

K timskemu delu prispevata medicinski sestri Stanislava Struna in Damijana Langus, ter
administratorke po razporedu.

1.2 PROGRAM

V letu 2013 smo realizirali 0.33 tima v ambulanti, ki deluje enkrat tedensko. Planirano realizacijo
smo dosegli 100%, prav tako je bila realizacija 2013 glede na 2012 100%.

13 REALIZACIJA OPRAVLJENEGA DELA

Tabela 1: NajpogostejSe glavne diagnoze za okulisti¢éne preglede v ambulanti v letu 2013

H521 Kratkovidnost (miopija) 98
H522 Astigmatizem 88
Z961 Prisotnost oCesne le€e 75
H409 Glavkom, neopredeljen 73
H250 Starostna zacetna siva mrena 62
110 Esencialna (primarna) arterijska hipertenzija 61
E119 Sladkorna bolezen tipa 2 brez zapletov 54
E11 Sladkorna bolezen tipa 2 52
H524 Starostna slabovidnost (presbiopija) 52
H520 Daljnovidnost (hipermetropija) 34
HO041 Druge okvare solzne Zleze 31
R51 Glavobol 26
H25 Starostna siva mrena (katarakta) 25
H102 Druge vrste akutni konjunktivitis 19
H169 Keratitis, neopredeljen 15
H571 Ocesna bolecina 14
Z010 Pregled o€i in vida 14
H264 Sekundarna siva mrena 13
H53 Motnje vida 13
H40 Glavkom (zelena mrena) 12
E1131 Sladkorna bolezen tipa 2 z neproliferativho 11
H353 Degeneracija makule in zadajShega pola 11
E113 Sladkorna bolezen tipa 2 z oesnim zapletom 10
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Tabela 2: Obseg opravljenega dela v letu 2013 in primerjava z letom 2012:

konziliarni pregledi
realizacija 2012 | nacrt 2013 | realizacija 2013 2012 2013
skupaj 1.123 1.179 1.005 15 13
St. obiskov
toCke 16.149 16.189 16.269

1.4  CAKALNE DOBE

Okulisti€na ambulanta:
- prvipregled 3 mesece z napotitvijo »redno«
- napotitve pod »hitro« so tedensko triaZirane in so pacienti obravnavani v obdobju Sest
tednov.
- napotitve pod »nujno« so v ¢asu delovanja okulisticne ambulante obravnavane istega
dne.

15 IZOBRAZEVANJE IN RAZVOJ DEJAVNOSTI

Pasivna udelezba:
- Slovensko Hrvaski kongres oftalmologov v Umagu (maj 2013)
- Simpozij o refraktivni kirurgiji ; Krk,september 2013

Aktivna udelezba:
- strokovna srecanja glavkomske skupine oftalmologov
- predavanje na Fajdigovih dnevih

2 CILJI ZALETO 2014:

» ohranitev dosedanjega ambulantnega dela

* realizacija nacrtovanega obsega dela za 2014

» sodelovanje z diabetoloSko ambulanto SBJ za direktno naroanje diabetikov v naSo
ambulanto

* izobraZevanje medicinskih sester na strokovnem sre€anju ZdruZenja oftalmoloskih sester
Slovenije; april 2014

» aktivna udelezba na srecanjih oftalmologov Slovenije
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POROCILO O IZVAJANJU OTORINOLARINGOLOSKE DEJAVNOSTI
V LETU 2013

Brankica Basi¢ Nari¢, dr. med., spec. otorinolaringolog

1 ORGANIZACIJA

Otorinolaringoloska ambulantna dejavnost se izvaja na dveh lokacijah: en tim deluje v
ambulanti v SBJ, drugi pa v dislocirani ambulanti v ZD Kran].

V lanskem letu nismo nabavili nove opreme.

11 ZAPOSLENI

ORL Kranj ORL Jesenice
zdravnica Branka Krek Petrina, dr. med. Brankica BaSi¢ Nari¢, dr. med.
avdiometristka Jozica Pogacnik, d. m. s. Olga Karo, s. m. s. (upokojena)
medicinska sestra Sabina Telalovi¢, s. m. s. Janja Bavdaz, s. m. s.
administratorka Zdenka Azman Katja Vidovi¢

2 PLAN IN REALIZACIJA

Plan storitev za en otorinolaringoloski tim je skoraj 38.000 to¢k (ena koncesija). Za celotno
dejavnost ima bolniSnica s strani ZZZS priznana in placana 2,77 tima.

NaraSc¢a Stevilo opravljenih ambulantnih to¢k, predvsem pa je vegji pritisk za nujne in hitre
preglede. Konziliarnih pregledov in operacij je bilo v lanskem letu nekoliko manj, vecC pa
malih kirurskih posegov.

Tabela 1: Opravljene ambulantne tocke za ZZZS januar - december 2013

Realizacija Na ért
Indeks Indeks
ORL amb 2010 2011 2012 2013 2013 real/nacrt 12/11
Kranj 66.538,15| 62.672,45| 64.477,25| 65.526,91| 65.813,00 99,80 101,63
Jesenice 65.002,91| 59.203,95| 57.234,99| 57.911,48| 58.645,00 98,75 101,18
SKUPAJ | 131.541,06| 121.876,40| 121.712,24| 123.438,39| 124.458,00 99,30 101,42

Tabela 2: Opravljene storitve (pregledi in operacije) v letu 2013

Leto 2013 ORL Kranj ORL Jesenice SKUPAJ
St. storitev (to¢ke za ZZZS) 63.297,26 61.717,60 125.014,86
St. pregledov (za ZZZS) 5.143 4.874 10.017
- prvi pregledi 2.460 1.890 4.350
- ponovni pregledi 2.683 2.984 5.667
konziliarni pregledi 0 297 297
mali kirurSki posegi 227 243 445
- ambulantni 226 219 405
- hospitalni 1 24 25
kirurSke operacije 94 36 130
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Tabela 3: Obseg opravljenega dela po letih od 2009 do 2013

2009 2010 2011 2012 2013
Amb.preg. Kranj 5.366 4.950 5.116 5.518 5.143
- prvi pregled 3.496 3.363 2.578 2.555 2.460
- ponovni pregled 1.870 1.587 2.538 2.963 2.683
Amb. preg. Jesenice 5.279 4.774 4.634 4.922 4.874
- prvi pregled 2.687 2.629 1.729 1.899 1.890
- ponovni pregled 2.592 2.145 2.905 3.023 2.984
Konziliarni preg. 353 370 393 419 297
- Kranj 6 5 4 2 0
- Jesenice 347 365 389 417 297
Mali KRG posegi 533 395 447 429 496
- Kranj amb 316 212 207 237 227
- Kranj hospit 0 0 0 0 1
- Jesenice amb 203 162 221 168 243
- Jesenice hospit 14 21 19 24 25
KRG operacije 93 129 143 188 130
- Kranj 62 99 107 156 94
- Jesenice 31 30 36 32 36

Tabela 4: Kliniéni postopki pri hospitaliziranih pacientih od leta 2010 do 2013

Koda Opis 2009|2010{2011|2012|2013
41653-00|Pregled nosne votline in zgornjega zrela 290 282| 329| 369| 261
41846-00 |Laringoskopija brez splo$ne anestezije 123| 125| 137| 141 0
41801-00 |Adenoidektomija brez tonzilektomije 32| 52| 53] 56| 41
41671-03|Septoplastika s submukozno resekcijo nosnega pretina 49| 50| 62| 65 51
92046-00|Zamenjava kanile pri traheostomi 27| 37| 18 4 5
41704-00 |Aspiracija in lavaZa obnosnih votlin skozi usta 30 28| 33| 52| 49
41677-00|Zaust. Krvavitve v spr. Delu nosu s tamponado in/ali kavteri 19 21 11, 12| 11
41689-00 |Delna konhektomija, enostranska 15| 17| 31| 27| 13
47726-00 |Pridobitev kosti za presadek skozi drugo incizijo 8 16 5 7 5
92047-00|Odstranitev kanile pri traneostomi 2| 11 3 4
30278-00|Frenulotomija (plikotomija) jezika 3] 10| 12| 17| 12
48242-00|Kostni presadek z osteosintezo, ki ni uvrS¢ena drugje 3 9 6 5 1
41662-00 |Odstranitev nosnih polipov brez splo$ne anestezije 1 5 8/ 10
30052-00|Oskrba rane zunanjega uesa 1 8 0 2
47738-00|Zaprta naravnava zloma nosne kosti 2 1 3| 13 8
Skupaj 605| 664| 719| 782| 470

Oktobra 2013 je ZzZZS spremenil seznam Kkliniénih postopkov, ki se uvr§€ajo med
prospektivne primere, z veljavnostjo od 1. 1. 2013.
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Tabela 5: Povzetek po postopkih, ki se uvr§¢ajo med prospektivhe primere

Koda Opis 2012 2013
30278-02 |Frenulotomija (plikotomija) jezika 17 12
30283-00 |Ekstirpacija ciste v ustih 1
31230-01 |lzrezanje benigne tvorbe koze in podkoznega tkiva nosu 1 1
31230-02 |lIzrezanje benigne tvorbe koze in podkoznega tkiva uhlja 3
31230-03 |lIzrezanje benigne tvorbe koZe in podkoZnega tkiva ustnice 1
31235-01 |lIzrezanje benigne tvorbe koZe in podkoZnega tkiva vratu 9 7
41668-00 |Odstranitev nosnega polipa 2
41671-00 |Submukozna resekcija nosnega pretina 4 1
41671-03 |Septoplastika s submukozno resekcijo nosnega pretina 61 50
41689-00 |Delna konhektomija, enostranska 27 13
41801-00 |Adenoidektomija brez tonzilektomije 56 41
48242-00 |Kostni presadek z osteosintezo, ki ni uvrS€ena drugje 5 1
Stevilo pacientov, pri katerih so bili opravljeni zgornji kliniéni postopki: 155 123

3 IZOBRAZEVANJE

Obe zdravnici sva se udelezevali izobraZzevanj s podrocja otorinolaringologije in sorodnih
izobraZevanj tako doma kot v tujini.

Z lanskim letom se je upokojila avdiometristka na Jesenicah. 1zobraZevanje na podrocju
avdiometrije je na ORL oddelku v UKC Maribor je Ze opravila nova dipl. med. sestra, ki mora
Se opraviti izobrazevanje na podroc¢ju vestibulometrije. Zaradi oteZzkoCenega pridobivanja
specialnih znanj zaenkrat tudi nimamo moZznosti nadomeS&anja sestre v primeru odsotnosti.
4 VIZIJA

Ze iz preteklosti ostaja nereSena neurejenost prostorov (ORL ambulanta Kranj) in dostopa do
ambulant (ORL ambulanta Jesenice) zaradi teZje mobilnih ambulantnih in konziliarnih
bolnikov.

Nabave opreme (endoskopi, mikroskop, dokup osnovnih instrumentov, aparature za
objektivno avdiometrijo...) ostajajo nerealizirane Ze vrsto let. Po Sestnajstih letih nam je
poslusnost odpovedal Se timpanometer.

Cakalna doba na prvi pregled se ne skrajSuje, ob&asno se podalj$a na 5 do 6 mesecev.
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PORQéILO O DOSEGANJU CILJEV SLUZBE ZDRAVSTVENE IN
BABISKE NEGE TER OSKRBE

Zdenka Kramar, dipl. m. s.
Pomocnica direktorja za podrocje zdravstvene nege in oskrbe

uvoD

V letu 2013 smo nadaljevali z aktivnostmi in nalogami, ki smo si jih naértovali v ciljih in
strategiji. Podrocja s katerim poskuSamo zagotavljati varnost in kakovost je izvajanje
korektivnih ukrepov, ki jih izvajamo s pomocjo varnostnih vizit in razgovorov o varnosti,
konferenca o izidih in zapletih v zdravstveni negi, v okviru projektnih timov, s pomocjo
analize vzrokov in posledic, razli¢nih nadzorov in presoj. PriCeli smo s sistemati¢nimi
aktivnhostmi na podrocje predaje pacienta med posameznimi izmenami, med timi in enotami.
Uvedli smo strukturiran nacin predaje pacienta. Poleg tega smo zaposleni v zdravstveni negi
in oskrbi (ZNO) aktivno sodelovali pri notranjih in zunanjih presojah ISO in DIAS,TEMOS,
druzini prijazno podjetje, novorojencku prijazna porodniSnica.

1 MENEDZMENT ZDRAVSTVENE IN BABISKE NEGE IN OSKRBE

V letu 2013 je bil izdelan in sprejet Pravilnik o organiziranosti Sluzbe zdravstvene nege in
oskrbe (ZNO). Prav z dobro organiziranostjio v ZNO lahko lazje nenehno izboljSujemo
kakovost in varnost zdravstvene nege ter oskrbe. Ob tem zviSujemo ucinkovitosti dela,
povecujemo zaupanje zaposlenih, z razli¢nimi orodji npr. z letnimi razgovori povecujemo
osebni in profesionalni razvoj, pospeSujemo razvoj novega in utrjevanje znanja ter spretnosti
in povecujemo odgovornost zaposlenih za sprejemanje odloCitev pri neposrednem delu s
pacienti.

11 UCINKOVITOST CILJEV KAKOVOSTI IN VARNOSTI ZNO V LETU 2013

Na osnovi sprejetih ciljev bolniSnice, smo tudi v ZNO nacrtovali cilje Ze na zacetku leta 2013.
Sledili smo ciljem bolniSnice in realizirali cilje v okviru stroke ZNO.

GLAVNI STRATESKI CILJI V ZNO ZA LETO 2013 SB Jeseni ce:
POSTATI VISOKO ZANESLJIVA ZDRAVSTVENA ORGANIZACIJA

PODROCJE: |KAKOVOSTNA IN VARNA CELOSTNA OBRAVNAVA PACIENTA

1.1. Cilj Vzpostaviti sistem, ki zmanjSuje tveganje in nezgodne dogodke pri
predpisu, aplikaciji in shranjevanju zdravil
Aktivnosti » pregled procesa razdeljevanja zdravil

* porocCanje o napakah in odklonih v program ART

* vkljucitev klinicnega farmacevta pri reSevanju odklonov in napak

e redni strokovni nadzori nad predpisom, aplikacijo in shranjevanjem
zdravil (dvakrat letno)

* analiza rezultatov in definiranje preventivnih in korektivnih ukrepov

« ovrednotiti in izmeriti pogostost pojavljanja napak v zvezi z zdravili

e redni mesec¢ni nadzor nad izpolnjevanjem zdravstvene in negovalne
dokumentacije (OBR. 120a)

* motenje pri razdeljevanju zdravil

Vrednotenje/ |« Stevilo odklonov in napak
kazalniki e rezultati nadzorov
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kakovosti

» porocila o izpolnjevanju dokumentacije ZNO

Uc¢inkovitost

» izvedli smo vse nacrtovane aktivnosti (100%) dosegli 85% skladnost s
kriteriji SOP razdeljevanje zdravil

1. 2. Cilj Zagotavljanje kulture varnosti pacientov In vzpostavitev varnega
dela kot vrednoto zaposlenih
Aktivnosti » opredelitev strategije in ciljev varnosti

» izvedba delavnic o kulturi varnosti

* izvedba ankete o0 zaznavanju kulture varnosti

» dolocitev koordinatorjev za varnost

» porocanje o odklonih in ukrepih

» vzroc¢no posledicne konference

* izvajanje preventivnih ukrepov (padci, RZP, BO, PVU)

Vrednotenje/
Kazalniki
kakovosti

» kazalniki MRSA, RZP, padci, PVU, OVK

» Stevilo sodelujocih zaposlenih na delavnici
» Stevilo dokumentiranih odklonov

» Stevilo vzro¢no posledi¢ne konference

Ué¢inkovitost

* izvedli smo vse aktivnosti (100%), izvedli delavnice o zaznavanju
kulture varnosti pacientov (98% zaposlenih v ZNO), sledili kazalnikom
kakovosti (kazalniki v posebnem porocilu)

1. 3. Cilj

Pove €anje enotne prakse ZNO za SBJ

Aktivnosti

» izdelati in vpeljati klini€¢ne poti za posamezne dejavnosti
» SOP, protokoli, politike delovanja
» dokumentiranje - ponovno ovrednotenje procesa zdravstvene nege

Vrednotenje/
Kazalniki
kakovosti

» Stevilo novih klini€nih poti (2 novi klini€ni poti na oddelek)
» Stevilo SOP, protokoli, politike
» porocila o izpolnjevanju klini¢nih poti, dokumentiranja

Uc¢inkovitost

* 100% izvedli ve€ kot nacrtovali (sledi porocilo)

1. 4. Cilj

Zagotavljanje osebne integritete pacient om

Aktivnosti

» Motiviranje projektnega tima, redni sestanki
* Opredelitev ciljev
» |zobraZevanje o osebni integriteti, etiki

Vrednotenje/
Kazalniki
kakovosti

* Priprava zloZzenke Navodila pacientom (zloZenka je Ze izoblikovana)
» Anketa: upoStevanje zasebnosti — osebne integritete pacientov v
bolnisnici

Uc¢inkovitost

*  50%, del aktivhosti se prenese v leto 2014

1. 5. Cilj Izbolj8anje informiranosti pacientov in njihovih  svojcev 0
zdravstvenem stanju in poteku zdravljenja.
Izpolnjevanje pri €akovanj in zahtev pacienta.

Aktivnosti * ozaveScCanje zaposlenih in pacientov o pomembnosti pravice

pacientov in njihovih svojcev do ustrezne informiranosti glede
zdravstvenega stanja, poteka zdravljenja in zdravstvene nege

» pregled in dopolnitev zloZenke o pacientovih pravicah

» delovanje koordinatorja zdravstvene oskrbe na kirurSkem in internem
oddelku in sodelovanije s primarnim nivojem

e opredelitev druzinskih konferenc

Vrednotenje/
Kazalniki
kakovosti

» dvig zadovoljstva pacientov glede na anketo o zadovoljstvu pacientov
v predhodnem letu
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Ue¢inkovitost

» dosegli 80% ucinkovitost (protokol druzinske konference)

1. 6. Cili

ZmanjSati moznosti napa €ne identifikacije pacienta

Aktivnosti

» izdelati in vpeljati SOP o identifikaciji pacienta
e izvedba nadzora nad izvajanjem SOP
e izobrazevanje

Vrednotenje/

» Stevilo pacientov, pri katerih je priSlo do odklona glede identifikacije

Kazalniki

kakovosti

U¢€inkovitost » del aktivnosti se prenese v leto 2014

1. 7. Cilj IzboljSati predajo pacienta med vsemi ni  voji in oblikami

Aktivnosti * ponoven pregled SOP predaje pacienta, doloCiti obvezne vsebine

predaje pacienta (»check lista«)

e opredeliti moznost pisne predaje pacienta na klju¢nih podrocjih (pisna
predaja deZzurne medicinske sestre ter tehnikov ZN na oddelku)

* nadzor nad izvajanjem SOP predaje pacienta

e izobraZevanje o pomenu predaje pacienta na vseh nivojih

Vrednotenje/
Kazalniki
kakovosti

* nadzor nad izvajanjem predaje pacienta med oddelki oz. enotami
(90% skladnost s kriteriji SOP)

Ue¢inkovitost

» cilj je bil doseZen v 80 % (opredeliti pisno predajo, izobraZevanje)

1. 8. Cilj Vzpostavitev sistema vodenja pacientov, pri katerih se uporabljajo
inkontinen €ne predloge

Aktivnosti » Opredelitev kriterijev za namestitev pleni¢ne predloge

Vrednotenje/ |+ Nadzori uporabe inkontinencnih predlog, (90-% skladnost s kriterijem

Kazalniki SOP)

kakovosti

Uc€inkovitost |«  Aktivnosti se prenesejo v leto 2014

1. 9. Cilj ZmanjSati tveganja za bolniSni éne okuzbe (urinski kateter, OVK,
kirurSka rana)

Aktivnosti * Pregled SOP uvajanje urinskega katetra, OVK

« Pripraviti metodologijo vodenja okuZb pri pacientih z urinskim
katetrom in OVK

« Doloditi koordinatorja vodenja okuzb pri UK, OVK

« Nadzor uvajanja in rokovanja z urinskim katetrom in OVK

Vrednotenje/
Kazalniki
kakovosti

+  Stevilo okuzb pri pacientih z UK
+  Stevilo kontaminiranin OVK in Stevilo katetrskih seps
e 92% doseganije kriterijev pri nadzoru

Ué¢inkovitost

* UK je v izdelavi, podroc¢je OVK je cilj dosezen

1. 10. Cilj Zagotoviti ustrezno identifikacijo in o  znaéitev operativhega
podro €ja in podro €ja RTG slikanja
Aktivnosti * izdelati protokol

e poroc¢anje o odklonih

Vrednotenje/

+ Stevilo odklonov

Kazalniki

kakovosti

U¢inkovitost |« cilj je dosezen

1. 11. Cilj Izbolj3ati rezultate kazalnikov kakovos  ti na podro €ju diagnosti éno
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terapevtskih procesov in dose ¢€i naértovane ciljne vrednosti za leto
2013.
Zadovoljstvo pacientov in notranjih uporabnikov

Aktivnosti

* izvajanje diagnosti¢no terapevtskih procesov skladno s SOP
» spremljanje kazalnikov kakovosti in glede na rezultate definiranje
ukrepov

Vrednotenje/

» kazalniki kakovosti v SBJ (priloga tabela)

Kazalniki

kakovosti

U€inkovitost » cilj je dosezen.

1. 12. Cilj Zdravstveno vzgojna obravnava pacienta  z razli €nimi obolenji
Aktivnost KardioloSki laboratorij:

e ZV pacienta z ASTMO

« ZV pacienta S SRCNIM POPUSCANJEM (skupaj z odd.)
DiabetoloSka ambulanta:

» ZV pacienta s sladkorno boleznijo

DermatoloSka ambulanta:

* ZV v dermatologiji

NevroloSka ambulanta:

e ZV pacienta z Multiplo sklerozo

e ZV pacienta z demenco

» ZV pacienta s Parkinsonovo boleznijo

Pri tej skupini pacientov bodo vklju€eni tudi svojci, predvsem pri
napredovali bolezni.

Vrednotenje/
Kazalniki
kakovosti

Stevilo ZV vsebin in izvedenih uénih ur
Stevilo vklju€enih pacientov

Ué¢inkovitost

Presegli zastavljeni cilj - posebno porocilo celotne dejavnosti zdravstveno
vzgojnega dela

1. 13. Cilj Zdravstveno vzgojna obravnava pacienta  in njegovih svojcev s
kroni €éno rano
Aktivnosti ZV preko kontrolnih seznamov in pripravljenih teoreti¢nih ter prakti¢nih

vsebin

Vrednotenje/
Kazalniki
kakovosti

Stevilo pacientov z zdravstveno vzgojno obravnavo/Stevilo vseh
pacientov s kroni¢no rano obravnavanih na oddelku za KRR

Uc¢inkovitost

Cilj je bil doseZen — porocilo koordinatorice za oskrbo kroniénih ran

PODROCJE: 2. VODITELJSTVO IN ZAPOSLENI

2. 1. Cilj Strokovni razvoj vseh zaposlenih v zdrav  stveni negi in oskrbi v
skladu z novimi znaniji, smernicami in standardi. In ternih ali
eksternih izobraZevanj naj se udeleZzi vsaj 85 % zap  oslenih.

Aktivnosti « nacrt izobraZevanja kot podlaga za nacértno in usmerjeno

izobraZevanje, upoStevanje dogovorov na letnem razgovoru

Vrednotenje/Kaz |
alniki kakovosti

deleZ zaposlenih, ki so se udeleZili internih in eksternih
izobrazevanj ter delez aktivnih udelezb 100%

Ué¢inkovitost

» cilj je bil presezen —147 predavanj, 1105 udeleZencev

2.2. Cil

Zaposlenim pove €ati ob éutek odgovornosti pri izvajanju
procesa dela (opolnomo ¢&enje) za doseganije ciljev.
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Anketo o zadovoljstvu izpolni ve

€ kot 75 % zaposlenih.

UdeleZba na delavnicah o vodenju: 90 % vseh vodij.

Aktivnosti

izvedba ankete o zadovoljstvu zaposlenih

izvedba anketnega vpraSalnika o0 mnenju zaposlenih o
neposrednem vodju

ponovitev delavnic o vodenju

Vrednotenje/Kaz
alniki kakovosti

izboljSanje rezultata ankete o zadovoljstvu zaposlenih glede na
leto 2012

Delavnice o vodenju: delavnic se udelezijo vsi vodje sluzb/enot.-
se prenese Vv leto 2014

Uc¢inkovitost

Delno doseganije cilja — posebno porocilo
Delavnice se prenesejo v leto 2014

2. 3. Cilj Letni razgovori narejeni z 90 % zaposlen  imi.
Matrike znanj — 100 % (vse sluZbe in enote ).
Aktivnosti * popraviti obrazec za letni razgovor

izdelava manjkajoCih matrik znanj

porocila o izvedenih letnih razgovorih po posameznih poklicnih
skupinah in sluzbah

izobraZevanje vodij o matriki znanja

Vrednotenje/Kaz
alniki kakovosti

Stevilo opravljenih letnih razgovorov (90%)
Stevilo dopolnjenih matrik znanj glede na izvedene letne
razgovore 100%

Ue¢inkovitost

cilj je bil dosezen

2. 4. Cili

Opredeliti pristojnosti in delokroge zap

oslenih

Aktivnosti

Priprava delokrogov za vse zaposlene v ZNO (100%)
Sistemizacija delovnih mest — v okviru SBJ

Vrednotenje/Kaz
alniki kakovosti

Stevilo delokrogov in opredelitev delovnih mest

Uc¢inkovitost

vsi delokrogi so bili opredeljeni

2. 5. Cilj

Opredeliti proces vodenja v zdravstveni

negi in oskrbi

Aktivnosti

izdelava procesa vodenja v ZNO

Vrednotenje/Kaz
alniki kakovosti

anketa o zadovoljstvu z vodenjem - glede na nivo vodenja

Ue¢inkovitost

cilj ni bil realiziran in se prenese v leto 2014

PODROCJE: 5. ZUNANJE OKOLJE

5. 1. Cil] IzboljSati sodelovanje s primarnim nivoj  em zdravstvenega
varstva
Aktivnost » Sprememba obrazca Obvestilo sluzbi zdravstvene nege

* Redna sre¢anja posameznih udeleZencev regijske
koordinacije z namenom izboljSanja oz. odpravljanja tezav v
sodelovanju s primarnim nivojem zdravstvenega varstva.

Vrednotenje/Kazalniki

kakovosti

* lzdelava obrazca in uvedba v uporabo — ni bilo realizirano
* lzvedba sre€anja regijske koordinacije — ni bilo izvedeno
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1.2 DELO STROKOVNEGA SVETA ZDRAVSTVENE NEGE IN KOL EGIJA SLUZBE
ZDRAVSTVENE NEGE IN OSKRBE

V letu 2013 smo imeli 9 rednih in eno izredno sejo Strokovnega sveta zdravstvene nege in
oskrbe ter 15 sej Kolegija sluZzbe zdravstvene nege in en strateSko razvojni kolegij. Tudi v
preteklem letu smo oblikovali cilje in kazalnike kakovosti in varnosti v ZNO, ki so skladni s
cilji bolniSnice.

Najpogostejse teme in sklepi SSZN so bile:
Kadrovska problematika in organizacija dela na oddelkih/enotah
- Priprava in izvedba internih rednih strokovnih nadzorov
- Delokrogi v zdravstveni negi in oskrbi
- Delo projektnih timov
- Sledenje kazalnikom kakovosti in varnosti
- Sklep glede korektivnih ukrepih na podrocju kazalnikov kakovosti
- Mentorstvo in vodenje klini¢ne prakse
- Opredelitev strategije varnosti
- Klini¢ne poti
- Posredovanje informacij direktorja bolniSnice
- Priprava spremenjene dokumentacije v ZN z uporabo negovalnih diagnoz
- Priprava in izvedba dneva odprtih vrat
- BosSkinovi dnevi
- Spremembe v delovanju Strokovnega sveta ZN

NajpogostejsSe teme in sklepi Kolegija zdravstvene nege in oskrbe:
- Porocila o delu na oddelkih in enotah
- Vodenje kazalnikov kakovosti in varnosti ter korektivnih ukrepov
- Racionalizacija stroSkov
- Letni cilji in porocila iz preteklega leta
- Proces vodenja ZNO
- Priprava na presoje 1SO; DIAS; TEMOS
- Sodelovanje z zunanjem izvajalcem c&iS¢enja, pranja perila
- Plan in izvedba strokovnih izobrazevanj tudi v drugih ustanovah
- Kontaktna izolacija in prepreCevanje MRSA
- Uvajanje varnega sistem pri intravenozni kanili
- Urejanje podrocja rokovanja z zdravili
- Aktivnosti za spremembe pri predaji pacienta
- Priprava in potrditev Pravilnika o organizaciji ZNO
- Predlogi za podelitev srebrnega znaka Gorenjskega drustva medicinskih sester
- Poroc¢anje o nesrec¢nih dogodkih
- Zaznavanje kulture varnosti
- Sodelovanje z nabavno sluzbo

Realizacija sklepov sprejetih na Strokovnem svetu ZN in Kolegiju sluZzbe zdravstvene nege je
bila 100%.

2 UVAJANJE 1ZBOLJSANJA KAKOVOSTI IN KULTURE VARNOS Tl

Zagotoviti kulturo varnosti in vzpostavitev varnega dela kot vrednoto zaposlenih
Zagotavljanje in nenehno uvajanje kakovosti in varnosti v okviru celostne oskrbe pacientov
smo Ze v veliki meri vgradili v naSe neposredno delo, vendar so Se podrocja, kjer so
potrebne izboljSave. Vzpostavitev in nenehno izboljSevanje kulture varnosti pacientov je

oshova za varno oskrbo pacientov. Zagotavljanje varnosti pacientov tako pomeni izogibanje,
prepreCevanje in omilitev neugodnih izidov ali poSkodb za pacientov, ki izhajajo iz procesa
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celostne oskrbe pacientov v bolniSnici. V preteklem letu smo se v bolniSnici ponovno odlogili,
da izvedemo anketo med zaposlenimi o njihovem zaznavanju kulture varnosti pacientov v
bolnisnici.

Proces stalnega izboljSevanje kakovosti in varnosti smo izvajali z razli¢nimi aktivnostmi, ki
vplivajo na kakovostno in varno oskrbo pacientov v bolniSnici. BeleZzimo boljSe rezultate na
podro¢ju pravilnega dokumentiranja v zdravstveni dokumentaciji pacientov. IzboljSali smo
klinicne kazalnike kakovosti na podroCju neposredne zdravstvene nege ob pacientovi
postelji. Nekoliko slab3i so rezultati kazalnikov pri pojavijanju RZP, padcev in MRSA in to
kljub vsem ukrepom, ki smo jih izvedli. Zato nas v prihodnjem letu ¢aka teZzko obdobje, kjer
bomo morali najti bolj ucinkovite poti za doseganje vseh ukrepov in izboljSanje na teh
podrogjih.

Namen strategije varnosti je ucinkovito razvijati sistematicno delovanje na podrocju
vzpostavljanja nenehnega izboljSevanja na podro¢ju varnosti in kakovosti pacienta.
Zastavljen cilj smo delno dosegli, ker strategije Se nismo dokonéno oblikovali. Smo pa
oblikovali naslednje cilje:

- postati visoko zanesljiva zdravstvena organizacija,

- zagotavljati strokovno, kakovostno in varno obravnava pacientov,

- ustvariti varno okolje za paciente in zaposlene ter druge, ki vstopajo v bolnidnico.

Dolocili smo tudi podporne cilje:
- osredotoCenje na pacienta,
- ozavestiti in izobraziti zaposlene o pomenu kulture varnosti,
- razvijati politiko nekaznovanja in ucenja iz odklonov in varnostnih zapletov ter dobrih
praks,
- vzpostaviti sistem za vecjo varnost,
- nadzorovati izvajanje ukrepov za varnost.

Aktivnosti za dosego ciljev:

Za doseganje zastavljenih ciljev smo izvedli anketo o zaznavanju kulture varnosti pacientov
in izvedli izobraZevanje v obliki delavnic, katerih se je udeleZilo 240 zaposlenih. Prav tako
smo dolocili 6 medicinskih sester, ki so promotorji za varnost pacientov na oddelkih.
Vzpostavili smo zanesljiv naCin poroanja na podroCju padcev pacientov, poroCanje 0
nastanku razjede zaradi pritiska, prenosu ve¢ odpornih mikroorganizmov in drugih dogodkov,
ki lahko povzrocijo Skodo za pacienta.

Nacrtovali smo vzpostavitev sistema varnosti na podroc¢ju rokovanja z zdravili, ki vkljuCuje
predvsem aktivhosti za preprecitev napak pri predpisu in razdeljevanju zdravil. Poleg tega
smo na vseh podrocjih spremenili terapevtske liste, ki omogoc€ajo laZji in bolj pregleden
predpis terapije z moznostjo vpisa ¢asa in parafe zdravnika, ki zdravilo predpisuje, kot tudi
medicinskih sester, ki zdravilo aplicira. Dopolnili smo protokol, ki natan¢no opredeljuje
predpis in aplikacije, dokumentiranja ter hrambe zdravil. Poleg tega opredeljuje nadzor
dokumentiranja, ki ga mesecno izvajata predstojnik in koordinatorica zdravstvene nege.
Sistem porocanja farmacevtu o zlorabah/izgubah kontroliranih substanc poteka zelo dobro in
ni posebnih odstopanj. Ukrepi so bili usmerjeni predvsem v preprecitev nepravilne uporabe
zdravil in Skodo za pacienta.

Povecali smo aktivnosti za zbiranje to¢nih in pravo€asnih informacij o napakah ali skorajSnjih
napakah v procesu rokovanja z zdravili. V letu 2014 bomo 3e povecali aktivhosti za
vzpostavitev sistema porocanja o vseh napakah, povezanih z zdravili, vsi podatki se bodo
zbirali pri klinicnem farmacevtu. l1zvedli smo korektivne ukrepe predpisa terapije in aplikacije
zdravil glede na nadzor v letu 2012. V letu 2013 smo glede na nacrt izvedli ponovne nadzore
razdeljevanja in rokovanja z zdravili in opredelili korektivhe ukrepe.
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2.1 NADZOR IZVAJANJA ROKOVANJA Z ZDRAVILI

Izvedli smo 13 nadzorov in pri tem belezili 79,8 % skladnost glede na dolocene kriterije.
Dolocili smo 20 korektivnih ukrepov, pri katerih smo opredelili odgovorno osebo in ¢asovnico
izvedbe.

Ukrepi se nanaSajo na izobraZevanje medicinskih sester o stranskih ucinkih zdravil, ki ga
izvaja Klini¢ni farmacevt, priprava tabele za pravilno aplikacijo zdravila na tesSce, s hrano ter
po jedi. Med opazovanjem smo ugotovili, da so zdravstveni tehniki (ZT) med razdeljevanjem,
zdravil v povprecju prekinjeni do 30x. Prav zaradi motenja osebja med razdeljevanjem zdravil
smo se odlocili, da bodo ZT med razdeljevanjem zdravil imeli posebno oznako, ki bo drugo
osebje opozorilo, da se ga pri delu he sme motiti.

Tabela 1: Delez skladnosti kriterijev razdeljevanje in aplikacija zdravil v letu 2013 in 2012 in
frekvenca motenja MS med razdeljevanjem zdravil.

Oddelek 2013 2012 2013
Razdeljevanje zdravil Delez skladnosti DeleZ skladn  osti Motenje MS
Interni oddelek skupaj 71,6 87 18x

nT 97,6 97 0x
Kirurski oddelek skupaj 72,06 76 10x
Pediatricni oddelek 97,06 0 0
Gin.-porodniski odd. 85,3 100 0
OZZN 79,5 91,1 0
EITOS 94,12 100 2X

Vsi oddelki skupaj 79,80 89,7 30x

Tabela 2: DeleZ vzrokov za moten potek dela medicinskih sester pri razdeljevanju zdrauvil.

Prekinitev dela medicinske sestre 2013 v % 2012 v %
delavka Cistilnega servisa 3 5
zaposleni v zdravstveni negi 5 38
dopolnitev zalog zdravil 15 44
zdravnik 5 8
potreba po neposredni zdravstveni negi 2 5
Skupaj 30 100

2.2 REDNI NADZOR DEPOJEV ZDRAVIL

V letu 2013 smo dvakrat izvedli pregled oddelénih depojev za shranjevanje zdravil. Rezultati
skladnosti so bili pri obeh pregledih med 98 in 100 %. Zato dodatnih ukrepov nismo
opredelili. Dobri rezultati so posledica delovanja depojskih medicinskih sester, ki skrbijo za
pravilno rokovanje in shranjevanje zdravil in drugega zdravstvenega materiala.
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2.3 KAZALNIKI KAKOVOSTI

Zagotavljanje kakovosti in varnosti smo na nekaterih podrodjih Ze vgradili v naSe delo, na
nekaterih podro¢jih so Se vedno mozZne izboljSave. To je predvsem podrocje
dokumentiranja v ZNO in rokovanje z zdravili. V letu 2013 beleZzimo slabSe rezultate na
podrocju prepreevanja RZP in padcev. V primerjavi z letom 2012 smo izbolj3ali kazalnik
prenosa MRSA, katetrskih seps in kolonizacije osrednjih venskih katetrov (OVK).

V letu 2014 bomo morali poiskati vzroke ter opredeliti korektivne ter preventivne ukrepe, ki
bodo izboljSali kazalnike kakovosti.

Tabela 3: Prikaz incidence MRSA, RZP, vseh padcev pacientov, katetrske sepse in
kolonizacije OVK

Kazalnik 2012 Cilj 2013 31.12. 2013
MRSA 0,15 0 0,13

RzP 2,8 0,47% 0,78 %.
Padci s postelje 0,27 0,3 0,4

Vsi padci 11 1,0 1,7
Katetrska sepsa 2 0 0
Kolonizacija OVK 0,9 0 0,8

Kolonizacija osrednijih venskih katetrov

Tudi v letu 2013 smo spremljali Stevilo vstavljenin OVK in kvaliteto dela posameznih
oddelkov/enot v SB Jesenice. V letu 2013 je bilo uvedenih 233 OVK, kar je 35 OVK vec€ kot v
letu 2012 in je posledica poveCanega Stevila sprejetih pacientov v enotah intenzivne terapije.
Pomembno je poudariti, da se je kljub povecanemu Stevilu vstavljenih OVK, za 58 zmanj3alo
Stevilo katetrskih dni in da v letu 2013 nismo beleZili katetrske sepse. S tem je bil cilj iz let
2013 dosezen. Splosni prikaz vstavljenih OVK v primerjavi z letom 2012 je razviden iz
spodnje tabele.

Tabela 4: Prikaz primerjave podatkov OVK v SBJ (hemodializni center izkljucen)

Osredniji venski kateter 2013 2012
Stevilo BOD 57.587 60.939
Stevilo vstavljenih OVK 233 198
Stevilo katetrskih dni 1.551 1.609
Stevilo koloniziranih OVK 13 14
Incidenca kolonizacij/ st. kat. dni 0,8 % 0,9 %
Katetrska sepsa 0 2
Povprecno Stevilo kateterskih dni 6,7 8,1

Incidenca kolonizacije OVK se je v letu 2013 zmanjSala na vseh oddelkih. Kljub temu pa
nismo dosegli zastavljenega cilja 0,6 %. Stopnje kolonzacije OVK v letu 2103 znaSa 0,8 %.
Pri pregledu deleZa Stevila koloniziranih konic OVK beleZzimo pove¢ano Stevilo kolonizacij na
internem in kirurSkem oddelku, v EITOS in na dializnem oddelku pa je viden njihov upad.

2.4 NADZOR SKLADNOSTI 1IZVAJANJA STANDARDOV KAKOVOS TI (SOP)
Interni strokovni nadzor v zdravstveni negi je v mesecu novembru 2013 potekal na internem

oddelku, na pediatricnem oddelku, v enoti intenzivne terapije operativnih strok, na kirurS8kem
oddelku, na ginekolosko porodniskem oddelku, na oddelku za zdravstveno nego, v
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internisticni intenzivni terapiji,urgenci, dnevnem oddelku, hemodializi, anesteziji, fizioterapiji.
Za nadzor so bile imenovani dve skupini medicinskih sester, ki so tudi notranji presojevalci
za sistem kakovosti. Pred zaCetkom nadzora je bilo izveden sestanek na katerem smo
izvajalkam nadzora predstavili potek in vsebino nadzora.

Rezultati prikazujejo kazalnike ucinkovitosti in kakovosti pri izvajanju zdravstvene nege.

Nadzor zdravstvene nege je bil izveden na naslednjih aktivnostih in posegih:
- jutranje umivanje
- ustna nega
- odvzem venske krvi
- uvedba venske kanile
- oskrba iv kanile
- oskrba OVK
- menjava infuzijske steklenice
- preventiva RZP
- oskrba kroni¢ne rane
- oskrba pooperativne rane
- timska predaja pacienta
- razdeljevanje zdravil
- izvedba kontaktne izolacije
- razvrS¢anje odpadkov
- razdeljevanje hrane pacientom
- rokovanjem in shranjevanjem sterilnega materiala na oddelkih/enotah

Nadzor je potekal tako, da smo na vsakem odseku/enoti izvedli 5 opazovanj za vsako
aktivnost. V primerjavi z letom 2012 smo v letu 2013 beleZili boljSe izide kot leto popre;j.
Izvedli smo korektivne in preventivne ukrepe in merimo njihovo ucinkovitost.

Tabela 5: Prikaz kazalnikov na podrocju izvajanja neposredne zdravstvene nege

KAZALNIKI 2013 v % 2012 v % 2011%
Jutranje umivanije 91,20 82,2 81
Ustna nega 87,83 91,4 84
Odvzem venske krvi 97,64 93,7 0
Uvedba i.v. kanile 93,7 92,7 94
Oskrba i.v. kanile 96,0 92,8 90
Oskrba vbodnega mesta OVK 98,36 0 0
menjava infuzijske steklenice 96,34 90,7 92
Preventiva RZP 93,0 90,0 88
Oskrba pooperativne rane 93,3 0 90,6
Oskrba kroni¢ne rane 93,0 96,4 91
Timska predaja pacienta 92,,0 92,0 92,3
Posebni varovalni ukrep 93,5 76,61 0
Kontaktan izolacija 87,0 79,0 91
LoCevanje odpadkov 97,0 92,0 92
Vsi oddelki skupaj 93,5 89,2 90,3

2.5 |IZBOLJSANJE TIMSKE PREDAJE PACIENTA MED VSEMI SLUZBAMI

UcCinkovitost timske predaje pacientov v zdravstveni negi se je v letu 2013 izboljSala.
Dopolnili smo protokol timske predaje pacienta, tako na podroCju poteka, kot na vsebini
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posredovanja podatkov. Pripravili smo in priCeli uporabljati strukturiran obrazec v obliki
opomnika, katerega zaposleni uporabljajo pri vsakodnevni predaji pacienta, na vseh nivojih,
kijer se pacienta predaja drugemu strokovnjaku. lzvedli smo pregled skladnosti glede na
kriterije, ki so opredeljeni v protokolu timske predaje pacienta. Z rezultati smo bili zadovoljni,
smo pa kljub temu opredelili korektivhe ukrepe in naértovali ponovno presojo v letu 2014.

Tabela 6: Prikaz rezultatov skladnosti kriterijev protokola timske predaje pacienta

Oddelek 2013 2012
Interni oddelek skupaj 89,2 86
T 94,4 100
Kirurski oddelek skupaj 91,85 90,0
Pediatrija 97,78 97
GinekoloSko porodniski odd. 88,89 98
0OZZN 91,11 87
EITOS 97,78 95
Dnevni oddelek 98,89 0
Vsi oddelki skupaj 92,22 92

2.6 REDNI PREGLEDI ZDRAVSTVENE DOKUMENTACIJE GLEDE PRAVILNEGA
DOKUMENTIRANJA

Tudi v letu 2013 smo nadaljevali z rednimi pregledi zdravstvene dokumentacije na podrocju
zdravstvene nege. Pregled so izvajale koordinatorice ZN oddelkov in enot.

Koordinatorice zdravstvene nege so pregled izvedle na enajstih oddelkih in enotah, skupaj je
bilo pregledanih 550 dokumentacij pacientov. Doslednost pri pravilnem izpolnjevanju in
dokumentiranju je bila 88 %. V primerjavi z letom 2012 smo izboljSali rezultat za 9 odstotnih
toCk. Na osnovi rezultatov smo izvedli korektivne ukrepe.

2.7 POROCILO O IZVEDENEM UGOTAVLJANJU SKLADNOSTI KATEGORIZIR ANJA
ZDRAVSTVENE NEGE PACIENTOV

V mesecu decembru 2013 smo izvedli drugo interno preverjanje skladnosti kategoriziranja
zdravstvene nege pacienta na vseh oddelkih, ki dnevno kategorizirajo paciente.

Metodologija:

Nadzor smo izvedli med 13. in 15. uro.

Pregled smo izvedli za neposredne izvajalce nenapovedano. To je v interesu pridobitve
realnih rezultatov.

Vse izbrane paciente najprej sami kategoriziramo na Obr. 6 po kriterijih Protokola
kategorizacije zahtevnosti zdravstvene nege, ki velja v slovenskem prostoru. Rezultate smo
belezZili v levi stolpec prilozenega Obrazca 6, nato pa za izbrane paciente prepisali Se
kriterije, ki so jih zabeleZile medicinske sestre ob redni kategorizaciji v desni stolpec. Za vir
podatkov smo uporabili zapis v racunalniSkem programu.

Skladnost vsebinskih kazalcev smo vpisali v Obr. 5.

Ujemanije pri posameznih merilih kategorizacije se skoraj ne razlikuje od rezultatov za leto
2012. Pri ujemanju kategorij je rezultat slabsi kot v letu 2012.

V primerjavi s preverjanjem skladnosti kategorizacije v mesecu maju 2013 smo izboljSanje
rezultatov zabeleZili na pediatricnem oddelku in EITOS-u, slab3e rezultate smo opazili pri
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ujemanju meril na ginekoloSko porodniSskem oddelku in ujemanju meril ter kategorizacij na
kirurSkem oddelku.

Tabela 7: Skladnost kriterijev kategorizacije potreb po zdravstveni negi

% ujemanja % razhajanja meril % ujemanja % razhajanja
meril kategorij kategorij
2009 88,1 11,9 87,1 12,9
2010 90,8 9,2 84,0 16,0
2011 93,4 6,6 91,0 9,0
2012 92,9 7,1 91.2 8,8
2013 92,3 7,7 87,7 12,3

Obenem s preverjanjem skladnosti kriterijev in kategorij, je bil izveden Se organizacijski
nadzor . Ugotavljala se je skladnost sedmih (7) vsebinskih kazalcev kategoriziranja (kdo,
kdaj, kako pogosto, za preteklih 24 ur, upoStevano pravilo 8 ur, beleZzenje kategorije v
pacientovo dokumentacijo, podatki so razvidni iz dokumentacije).

Rezultat ujemanja na vseh oddelkih in enotah je 98,7 %, v letu 2012 85,2 %.

2.8  VARNOSTNE VIZITE/VARNOSTNI RAZGOVORI

V okviru izboljSanja varnosti in kakovosti smo v preteklem letu izvedli 532 varnostnih vizit in
razgovorov ter pri tem izvedli 1126 ukrepov, od teh jih je bilo uspe3no izvedenih.
UcCinkovitost izvedenih ukrepov je bila 96,5 %. Vse to kaze na veliko ozaveSCenost

zaposlenih na podrocju kakovostne in varne obravnave pacientov.

Tabela 8: Stevilo izvedenih varnostnih vizit/razgovorov, glede na nivo izvedbe, ter Stevilo in
ucinkovitost ukrepov

Koordinatorica | Odgovorne | Predstojnik in | Stevilo ukrepov/ Ucinkovitost
ZN/PDZNO MS koordinatorica | uspesno izvedenih ukrepov
244 280 8 1126/1100 97,7 %

Tabela 9 : Delez izvedenih varnostnih vizit in ukrepov.

2010 2011 2012 2013
Stevilo VV/VR 518 602 675 532
Stevilo izreenih ukrepov 656 876 900 1126
St./delez realiziranih ukrepov 618/94,2 % | 838/95,6 % | 1469/98 % | 1100/97,7

Na varnostnih vizitah in razgovorih smo najveckrat obravnavali spodaj naStete vsebine:

- zagotavljanje varnosti in kakovosti glede na izvajanje standardov kakovosti,

- ukrepi glede uporabe posebnega varovalnega ukrepa, padcev, RZP, MRSA, OVK,

- Uukrepi v zvezi z bolnisni¢nimi okuzbami,

- sistemska ureditev pri uporabi identifikacijske zapestnice,

- ukrepi, ki se nanaSajo na predpisovanje in razdeljevaje zdravil, prehrane pacientom,

- nepravilno sestavljeni operacijski seti, uporaba kirurskih instrumentov,

- zagotavljanje kakovosti in varnosti za pacienta,

- podroCje prepreCevanja prenosa bolniSni¢nin okuzb — ESBL, MRSA, izolacijski
ukrepi, razkuZevanije rok, ravnanje z odpadki, zaS¢itna oblacila,
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- preprecCevanje RZP,

- dokumentacija (izpolnjevanje pacientove dokumentacije v ZN, redne mesecne
kontrole),

- predaja pacienta.

2.9 SPOROCANJE NESRE CNIH DOGODKOV

V letu 2013 smo odklone in varnostne zaplete spremljali tako kot v letu 2012 v ra¢unalniski
aplikaciji ART. Zaposleni so sporocili 116 odklonov, kar je glede na leto 2012 nekoliko manj
saj smo jih takrat zabeleZili 133. V okviru dolo€enem roku je bilo uspesno realizirano 115
odklonov (99,1 %), kar je zelo pohvalno. Zaposleni so sporocili 72 strokovnih odklonov, 18
tehni¢nih odklonov, 5 zaradi neprimernega odnosa pacient/zaposleni, ter 18 odklonov, ni bilo
definiranih, ampak so bili ozna€eni kot »drugo«. 17 odklonov je bilo sporocenih na temo
upravljanja z zdravili. Za vsak odklon so odgovorne osebe definirale ukrepe in jih tudi v vecini
primerov v dogovorjenem ¢asu izvedli. Skupaj je bilo izreCenih 134 ukrepov.

2.10 KONFERENCE O IZIDIH IN ZAPLETIH

V letu 2013 smo izvedli dve konferenci o izidih in zapletih. Obravnavali smo mozne napake
pri uvajanju intravenozne kanile in opazovanje pacientov. Doloc€ili smo korektivne ukrepe, ki
smo jih izvedli ter pri tem dosegli visoko ucinkovitost.

2.11 POSEBNI VAROVALNI UKREP

Posebni varovalni ukrep (PVU) posega v pacientovo osebno svobodo, njegovo integriteto in
dostojanstvo. Pred uporabo posebnega varovalnega ukrepa je potrebno uporabiti
alternativne metode, aplikacijo zdravil, aktivnosti za umirjanje pacienta. Velik pomen ima
izobraZevanje ¢lanov tima ZN o preventivi padca, o pravilni izbiri in uporabi sredstva za
fizicno omejitev pacienta. S prikazovanjem kazalnika PVU smo pri€eli 1. 2. 2013.

Incidenca PVU v bolniSnici za leto 2013:

Stevec Stevilo vseh pacientov s PVU 237
Imenovalec Stevilo vseh sprejetih pacientov 6.963
Incidenca 0,03

V mesecu juniju in novembru 2013 smo izvedli dva nadzor nad pravilno izvedenimi
posebnimi varovalnimi ukrepi. Skladnost s kriteriji smo dosegli v 90 %. V nadzor niso bili
vklju€eni vsi oddelki, ker v ¢asu nadzora niso imeli pacientov s posebnimi varovalnimi ukrepi.

Tabela 10: Delez skladnosti kriterijev pri pacientih s posebnim varovalnim ukrepom

Oddelek DelezZ glede na vse PVU v % DelezZ glede na vse PVU v %
2013 2012

OZzN 82 0

Kirurski oddelek skupaj 93 54

Interni oddelek skupaj 94 66

EITOS 94

Vsi oddelki skupaj 90 71,3
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Pri nadzorih PVU smo ugotovili, da predpis in izbira pripomockov za izvedbo PVU ni vedno
optimalna, Se vedno se premalo uporablja trebusni pas, ki predstavlja bolj prijazno fizi€no
omejitev in pacientu dopusca obrac¢anje v postelji.

V letu 2013 smo prenovili list varovalnega ukrepa in s tem dosegli boljSi rezultat izpolnjevanja
dokumentacije.

Nadaljevali bomo z izobraZevanjem zaposlenih v ZN o pravilni izbiri in uporabi PVU. Zelimo,
da se v projektno skupino za prepreCevanje padcev vkljuci zdravnik in osnovali bomo
promotorje PVU.

Za 3e boljSe izvajanje posebnih varovalnih ukrepov smo izvedli ve€ korektivnih ukrepov in bili
pri realizaciji zelo uspesni.

24.in 29.12.2013 smo izvedli nadzor nad dolo¢enim Stevilom nakljuéno izbrane
dokumentacije pacientov pri katerih je bil izveden posebni varovalni ukrep (PVU).
Stevilo pacientov z uporabo PVU, v ¢asu od 1. 2. 2013 do 30. 11. 2013, je bilo 207.

Tabela 11: DelezZ skladnosti kriterijev za nadzor dokumentiranja predpisa in nadzora
posebnih varovalnih ukrepov

Predpis in nadzor PVU 2013 2012
Kirurski odd. 84 77
Interni odd. 92 82
OZZN 87 82
EITOS 90 94
T 93 77
Skupaj 89 82

Izpolnjenost dokumentacije za uporabo PVU je boljSa pri predpisu in nadzoru pacienta v
primerjavi z letom 2012. Vzrok za boljSi rezultat je izobraZzevanje zaposlenih in prenova lista
varovalnega ukrepa.

2.12 KIRURSKI VARNOSTNI KONTROLNI SEZNAM

Na kirurSkem oddelku SploSne bolniSnice Jesenice smo po testnem zacetku priceli z redno
uporabo kirurSkega varnostnega seznama (KVS). Potek uporabe stalno spremlja
koordinatorica zdravstvene nege v operacijskem bloku. Po dveletni uporabi smo izvedli
anketo med zaposlenimi v operacijskem bloku o sestavi in uporabi kontrolnika. Anketa je bila
tudi podlaga za prilagajanje in spreminjanja kontrolnika. Glede na vse aktivnosti, ki smo jih
izvedli, se kirurSki varnostni seznam uporablja pri vseh operativnih posegih. V letu 2014
bomo poskusali informacijsko podpreti izvedbo KVS.

3 VZPOSTAVITI ENOTNE KLINICNE PRAKSE ZA SBJ

Kliniéna pot (KP) je v bolniSnici plan celostne oskrbe pacienta z dolo¢eno boleznijo in za
doloCen operativni poseg. Cilji, ki bi jih radi dosegli so predvsem kakovostno opravljene
storitve, skladne s smernicami stroke, nacrtovanje obravnave pacienta, najmanjSe moZzno
tveganje, zadovoljen pacient in njegovi svojci, zadovoljni zdravstveni delavci in
racionalizacija strosSkov dela.

V letu 2013 smo pripravili 12 novih klinicne poti.

KP za operacijo zdrsa medvretentne plo3¢ice (Hernije diska); kirurski oddelek/odsek za
ortopedijo je Se v pripravi.
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Tabela 12: Novo opredeljene klini¢ne poti

Zap. |Naslov

st.

1. KP za LLETZ — enodnevna obravnava

2. KP za histeroskopsko operacijo — enodnevna obravnava

3. KP za operativno zdravljenje stresne urinske inkontinence z mrezico — enodnevna
obravnava

4. KP za HSG

5. KP za elektrokonverzijo

6. KP za obremenilno testiranje z jajcem - z nizkim tveganjem za alergi¢no sistemsko reakcijo

7. KP za obremenilno testiranje kravjim mlekom - z nizkim tveganjem za alergi¢no sistemsko
reakcijo

8. KP za obremenilno testiranje s kravjim mlekom - z visokim tveganjem za alergi¢no
sistemsko reakcijo

0. KP za obremenilno testiranje z Paracetamolom (Lekadol),

10. |KP 3ola lulanja

11. |KP za obremenitveno testiranje z Cefuroksimom (Zinnat),

12. |KP za obremenilno testiranje s penicilinom (Fenoksimetilpenicilin);

V letu 2013 smo prenovili 6 Klinicnih poti.

Tabela 13: Prenovljene kliniéne poti

Naslov
KP za abrazijo — enodnevna obravnava

(213
-

KP za punkcijo

KP za perkutano endoskopsko gastrostomo

KP za operacijo krénih zil

KP za programsko otrosko operacijo

o|o|sw|N|e|D

KP za programsko otroSko operacijo — odstranitev zZrelnice

V bolnisnici deluje stalna delovna skupina, ki skrbi za pripravo vseh dokumentov, protokolov,
standardov kakovosti, navodil in drugih obrazcev. V preteklem letu je skupina pripravila
skupaj 198 novih dokumentov, 157 jih je pa prenovila.

Tabela 14: Novo oblikovani in opredeljeni dokumenti, protokoli, navodila, obrazci in klinicnhe
poti

Standardi kakovosti | Splosni SOP | Navodila | Obrazci | Klini¢ne poti | Skupaj
novi 5 21 59 101 12 198
dopolnjena verzija 31 25 28 65 8 157

4 ZAGOTAVLJANJE OSEBNE INTEGRITETE PACIENTOM

V Splosni bolniSnici Jesenice v okviru nenehnega zagotavljanja kakovosti in varnosti deluje
tudi projektni tim, ki naCrtuje in izvaja aktivnosti na podroc¢ju zagotavljanja osebne integritete
pacientov. V letu 2013 smo si postavili dva cilja:

- zagotavljanje osebne integritete pacientov neposredno ob pacientovi postelji,
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- doseci ¢im visji nivo upoStevanja eti¢nih nacel z upoStevanjem osebne integritete
pacientov in pacientovih pravic.

Tabela 15: Rezultati ankete o zadovoljstvu pacientov na podrocju zagotavljanja osebne
integritete za Stiri leta

2010 2011 2012 2013
Medicinske sestre/zdravstveni tehniki 91,9 % 90 % 95 % 92,9
zdravniki 85,1% | 82,7% | 90,2 % 83,4

V preteklem letu smo dosegli nekoliko slabSe rezultate na podro¢ju zagotavljanja osebne
integritete in bomo morali v okviru zdravstvene ga tima ponovno priceti z aktivnostmi, ki bodo
privedli do izboljSanja stanja na tem podrocju.

Vedji poudarek na zasebnosti pacientov pri izvajanju osebne higiene in preprecitve nezelenih
pogledov (zapiranje vrat bolniSkih sob, uporaba paravanov, namestitev zaves po sobah med
posteljami). Tudi v letu 2014 bomo morali nacrtovati enake ukrepe, saj nekaterih aktivnosti v
letu 2013 nismo izvedli v celoti.

Projektni tim sestavlja 26 ¢lanov. V skupino so vkljuéene diplomirane medicinske sestre in
zdravstveni tehniki z vseh oddelkov in enot bolniSnice, fizioterapevtka in radiolo3ki inZenir,
predstavnica za kakovost in pedagoSka medicinska sestra.

5 |IZBOLJSANJE INFORMIRANOST PACIENTOV IN NJIHOVIH SVOJCEV O
ZDRAVSTVENEM STANJU IN POTEKU ZDRAVLJENJA

Za vecjo informiranost pacientov smo v letu 2013 izdelali 160 razli¢nih zloZenk in navodil z
vsemi potrebnimi informacijami, ki olajSajo pacientovo vrnitev v domace okolje in mu dajejo
koristne informacijo za oskrbo doma

51 KOORDINATOR ZDRAVSTVENE OBRAVNAVE

Pomemben cilj pri delu koordinatoric zdravstvene obravnave je pravo€asni odpust, ko je
pacient odpus&en domov ali premes€en v drugo zdravstveno ali socialno ustanovo takoj, ko
je Kkliniéno stanje pacienta stabilno in je primeren za odpust. TakSen odpust je moZen samo
s skrbno nacrtovanimi aktivnostmi od sprejema dalje in aktivnim vkljuevanjem ter
sodelovanjem pacienta, njegovih svojcev in vseh ¢lanov multidisciplinarnega tima.

Z delom koordinatorja zdravstvene oskrbe smo nadaljevali tudi v letu 2013. Spremenili smo
organizacijo dela na kirurSkem oddelku. Tako je sedaj na vsakem odseku ena koordinatorica,
ki skrbi za celoten proces od priprave pacienta pred sprejemom, vodenje in koordiniranje
med bivanjem v bolniSnici, pravo€asni odpust. Kriterije dolo¢a glede na pacientove potrebe
za teko€ prehod iz enega nivoja oskrbe na drugega (od doma v bolniSnico, v bolninici iz
oddelka na oddelek, iz bolnidnice v domaco oskrbo oz. v institucionalno varstvo). S takim
na¢inom dela smo v preteklem letu obravnavali 910 pacientov, pri tem je bilo odpus¢eno v
domace okolje 661 pacientov, 181 v socialnovarstvene ustanove. Kar 266 pacientov je bilo
vklju€enih v zdravstveno vzgojno delo. U€inkovitost dela koordinatoric zdravstvene oskrbe
vpliva na zmanjSano Stevilo ponovnih sprejemov. S tem smo povecali tudi vecjo
informiranost pacientov in njegovih svojcev o zdravstveni oskrbi.

DeleZ ponovnih sprejemov v 28 dneh po odpustu se je v letu 2013 zniZal na vseh oddelkih.

Na dober rezultat je pomembno vplivalo delo koordinatorjev zdravstvene oskrbe. Rezultati so
prikazani graficno, po oddelkih, za zadnjih 5 let. Izraunali smo tudi deleZz ponovnih
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sprejemov glede na Stevilo vseh odpuscenih pacientov (izraCun deleza = Stevilo ponovnih
sprejemov x 100/ Stevilo vseh odpusc&enih pacientov) in je prikazan v spodniji tabeli.

Tabela 16: DeleZ ponovnih sprejemov v 28 dneh po odpustu

Leto 2009 2010 2011 2012 2013

DeleZ ponovnih sprejemov v % 4,2 4,5 4,2 3,6 3,1

Graf 1: Stevilo ponovnih sprejemov v 28 dneh po odpustu po letih in po oddelkih
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5.2 DRUZINSKE KONFERENCE
Na oddelku za zdravstveno nego smo imeli v letu 2013 66 druzinskih sestankov.

Vsebina sestankov je bila: premestitev pacientov v institucionalno varstvo, dogovor datuma
za odpust v domace okolije in ureditev pomodi na domu, predstavitev svojcem o
napredovanju pacienta in ureditev medicinsko tehni¢nih pripomockov, ki jih pacient potrebuje
ob odpustu in svetovanje o oskrbi pacienta v domacem okolju.

S takim nacinom dela smo zabeleZili visoko zadovoljstvo pacientov in svojcev

6. KADRI V ZDRAVSTVENI IN BABISKI NEGI, FIZIOTERAP [JI'IN NA
PODROCJU DELA RADIOLOSKIH INZENIRJEV

Leto 2013 je moéno zaznamoval Zakon za uravnoteZenje javnih financ (ZUJF). Za vsako
novo zaposlitev, zaradi upokojitev ali drugih odhodov iz bolniSnice, smo morali dobiti soglasje
Ministrstva za zdravje in Sveta zavoda. Zato smo nekoliko teZje nacrtovali nove zaposlitve.
Prav tako smo morali v bolniSnici znizati Stevilo vseh zaposlenih za 1%. Tako tudi v
zdravstveni negi nismo nadomestili vseh upokojitev, predvsem tistih, kjer so bili zaposleni Ze
pol delovnega Casa invalidsko upokojeni.

Izvajanje rednih letnih razgovorov z neposrednim vodjem poteka Ze tretje leto, zaposleni so
jih sprejeli kot izredno pozitivne in dobrodosle. Zato bomo s tem nadaljevali tudi v prihodnjem
letu. V preteklem letu smo ponovno opredelili delokroge zaposlenih v ZNO in jih dopolnili z
matrikami znan;.
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6.1 PRIKAZ TRENDA ZAPOSLOVANJA V ZNO ZA OBDOBJE 20 12 IN 2013

V zadnjem letu smo morali zmanjSati Stevilo zaposlenih, tako v zdravstveni negi, na
fizioterapiji, kot tudi na radioloSkem oddelku. ZmanjSanju kadra je botroval ZUJF in
pove€ano Stevilo zaposlenih na bolniSkem in porodniSskem dopustu. V zdravstveni negi je
priSlo do spremembe izobrazbene strukture. lzobraZevanje na visokoSolskem programu
zdravstvene nege je zakljucilo 12 ZT, ki so se izobraZevali s pomocjo bolniSnice in so Ze bili
v vecini razporejeni na delavna mesta, kjer se zahteva visokoSolska strokovna izobrazba.

Tabela 17: Prikaz Stevila dejansko zaposlenih in zaposlenih iz ur v ZNO leta 2012 in 2013

§t. zaposlenih zaposleni iz ur
Profil 2013 2012 2013 2012
Dipl. m. s. 126 114 123 121
Dipl. bab. 10 9 9 9
SMS/ZT 202/2* 213/4* 183/2* 191/1*
Skupaj ZN 338/2* 336/4* 317 321/1*
Dipl. fiziot. 11/1* 10 10 10.8
Delavni terapevt 1 1 1 1
Dipl. rad. inz. 13 12 12,5 12,8
Skupaj vsi 363/3* 359/4* 338,5/2* 345,6/ 1*
Skupaj s pripravniki 366 363 340 346,6
Opombe: * pripravnik

(Vir: podatki kadrovske sluzbe)

6.2 ODSOTNOST ZAPOSLENIH ZARADI PORODNISKEGA DOPUS TA

V lanskem letu je bilo na dan 31.12.2013 28 zaposlenih v ZNO, fizioterapiji in na
radioloSkem oddelku na porodniSkem dopustu (PD), kar je za 6 zaposlenih ve¢ kot v letu

2012.

Tabela 18: Stevilo zaposlenih v ZNO na porodniskem dopustu leta 2011, 2012 in 2013

Zaposleni na PD 2011 2012 2013
SMS/ZT 13 17 13
dipl. m. s. 6 4 13
Dipl.fiziot. 2 0 1
Dipl.radio.inZz. 1 1
Skupaj 21 22 28

6.3 ODHODI V OBDOBJU 2009 — 2011

V preteklem letu smo zabeleZili manjSe Stevilo odhodov vseh zaposlenih v ZNO. Vzrok je
vsekakor ZUJF, ki onemogoca zaposlovanje v celotnem javnem sektorju.

Tabela 19: Stevilo odhodov zaposlenih v ZNO leta 2012 in 2013

Leto 2013 2012

Razlog prekinitve Odpoved Upokojitev Odpoved Upokojitev
SMS - SBJ 13 6

SMS pripravniki 0 10
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2.11 Sluzba za zdravstveno nego in oskrbo

SMS - zaposleni 2 2 1 6
Dipl. m. s — SBJ 4 3
Dipl. m. s — zaposleni 4 3 3 3
Fiziot. - SBJ 0 2
Rad. inZ. - SBJ 0 1
Skupaj 23 5 26 9

7. PREGLED KATEGORIZACIJE PACIENTOV GLEDE NA POTRE BE PO
ZDRAVSTVENI NEGI

Kategorizacijo potreb po zdravstveni negi uporabljamo predvsem kot orodje za izracun
potreb po kadrih v ZN. V bolnidnici na osnovi kategorizacije razporejamo kader in ga dodatno
ovrednotimo. Se vedno s kadrom ne dosegamo S$tevilo zaposlenih glede na kategorizacijo
potreb po zdravstveni negi. Smo pa v zadnjem letu nekoliko dopolnili Stevilo dipl. m. s.

Iz tabele in grafa je razvidno, da se je Stevilo pacientov glede na posamezne kategorije
stabiliziralo, nekoliko se je zmanjSalo Stevilo pacientov |. kategorije v korist Stevila pacientov
II. kategorije. Stevilo pacientov IlI: in IV. kategorije ostaja enako.

Glede na izraCun kategorizacije potreb po zdravtsveni negi na podro¢ju delovanja ZT
belezimo zadostno Stevilo zaposlenih na podro¢ju dipl. m. s pa nam Se vedno primanjkuje
okvirno 20 % zaposlenih glede na potrebe pacientov.

Tabela 20:. Povprecni deleZ kategorij v letih od 2010 do 2013

1. kat 2. kat 3. kat 4, kat
2010 18 40 38 4
2011 18 44 35 3
2012 17 45 35 3
2013 14 47 37 2

Graf 2: DeleZ pacientov glede na kategorije od 20010 do 2013

Kategorizacija v posameznih letih
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8. UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI

Tudi v letu 2013 smo izvedli veliko aktivnosti na podrocju usposabljanja in izobraZevanja
zaposlenih v ZNO. Na zacetku leta smo opredelili podroc¢ja, kjer je bilo potrebno znanje
dopolniti. S pomod¢jo letnih razgovorov smo dopolnili zemljevid znanj in za posamezne
zaposlene nacrtovali usposabljanje in izobraZevanje. Nacrtovali smo tudi usposabljanje v
drugih zdravstvenih ustanovah.

8.1 IZOBRAZEVANJE ZAPOSLENIH V ZDRAVSTVENI NEGI IN OSKRBI

IzobraZevanje poteka skozi vsa obdobja ¢lovekovega Zivljenja in se ne konca z zaklju¢kom
formalnega izobraZevanja. Vodstvo ZNO v SBJ, glede na razpoloZljiva finanéna sredstva,
pripravi nalrt izobraZzevanj za tekoCe leto. Strokovne vsebine izobraZevanj so izbrane na
predlog zaposlenih v zdravstveni negi in razvoj stroke. Vsako leto so v program
izobraZevanja vklju€ene tudi vsebine, ki so obvezne za podaljSanje licence.

Tabela 21: Prikaz Stevila izobraZevan;, Stevila udeleZencev, Stevila ur izobraZevanj in srednja
ocena posameznega predavanja

Naslov predavanja,delavnice Stevilo ur na Stevilo Licen éne |Ocena
udeleZzenca |udeleZencev | tocke

1. Dokumentacijav ZN 14.1.2013 —

interni oddelek 2 (2x45min) NE| ---
2. Dokumentacija v ZN 15.1.2013 —

interni oddelek 2 (2x45min) NE| ---
3. Dokumentacija v ZN 16.1.2013 —

interni oddelek 2 (2x45min) skupaj 32 NE| ---

4. KirurSko zdravljenje krénih Zil
predoperativnha diagnostika in

navodila pacientu po odpustu 2 (2x45min) 39 NE| ---
5. Opazovanje pacienta in motnje ritma

srca 2 (2x45min) 43 NE 4,8
6. Priprava, shranjevanje, distribucija in

transfuzija krvnih komponent 2 (2x45min) 23 NE 4,8

7. Osrednji venski kateter in vlioga MS
pri oskrbi osrednjega venskega

katera 12.2.2013 3 (3x45min) DA
8. Osrednji venski kateter in vlioga MS

pri oskrbi osrednjega venskega 3 (3x45min) skupaj

katera 11.3.2013 skupaj 68 DA 4,7
9. Dokumentacija v ZN 18.2.2013 —

kirursSki oddelek 2 (2x45min) NE| ---
10. Dokumentacija v ZN 20.2.2013 —

kirursSki oddelek 2 (2x45min) NE| ---
11. Dokumentacija v ZN 21.2.2013 —

kirurSki oddelek 2 (2x45min) skupaj 40 NE| ---
12. Preprec€evanje in obvladovanje BO

8.3.2013 2 (2x45min) DA
13. PreprecCevanje in obvladovanje BO skupaj

19.9.2013 2 (2x45min) skupaj 64 DA 4,6
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14. Dokumentacija v ZN 13.3.2013 —
OZZN 2 (2x45min) 6 NE| ---
15. Prehrana pacienta s celiakijo
(60 min) 7 NE 4,8
16. Higiena rok 28.3.2013
(60 min) 44 NE 4,8
17. Delavnice o tehniki povijanja nog z
dolgoelasti¢nimi povaoji 2 (2x45min) 25 NE 4,7
18. Nega koze pri inkontinenci ter
zaSCita koZe pred vlaznostjo 1 (1x45min) 21 NE 4,9
19. Uporaba PVU 18.4.2013
3 (3x45min) NE| ---
20. Uporaba PVU 16.5.2013
3 (3x45min) NE| ---
21. Uporaba PVU 12.12.2013
3 (3x45min) skupaj 71 NE| ---
22. Obravnava otroka z atopijskim
dermatitisom 2 (2x45min) 24 NE 4.9
23. Astma 3ola
4 (4x45min) 19 NE 50
24.VII. IzobraZevalni dnevi EITOS
(OkuzZbe v enoti intenzivne terapije) 8 (8x45min) 27 DA 4,8
25. Vodenje bolecine
2 (2x45min) 61 NE 4,6
26. 6. Dnevi Angele Boskin 10(10x45min)
33 DA 4,7
27. 1zboljSevanje na podrocju kulture
varnosti in kakovosti 11.10.2013 2 (2x45min) DA
28. IzboljSevanje na podrocju kulture
varnosti in kakovosti 18.10.2013 2 (2x45min) DA
29. IzboljSevanje na podro¢ju kulture
varnosti in kakovosti 25.10.2013 2 (2x45min) DA
30. IzboljSevanje na podrocju kulture
varnosti in kakovosti 5.11.2013 2 (2x45min) DA
31. IzboljSevanje na podrocju kulture
varnosti in kakovosti 8.11.2013, 2 (2x45min) DA
32. IzboljSevanje na podrocju kulture
varnosti in kakovosti 6.12.2013, 2 (2x45min) DA
33. IzboljSevanje na podrocju kulture
varnosti in kakovosti 13.12.2013 2 (2x45min) DA
34. 1zboljSevanje na podrocju kulture skupaj
varnosti in kakovosti 20.12.2013 2 (2x45min) skupaj 217 DA 4,6
35. Oskrba podkoZne venske valvule
4.11.2013 2 (2x45min) NE
36. Oskrba podkoZne venske valvule skupaj
7.11.2013 2 (2x45min) skupaj 41 NE 4,8

37. Temeljni postopki oZivljanja in

uporaba avtomatskega defibrilatorja
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za ZT in fizioterapevte 19.11.2013 4 (4x45 min) NE
38. Temeljni postopki oZivijanja in
uporaba avtomatskega defibrilatorja | 4 (4x45 min) skupaj
za ZT in fizioterapevte 3.12.2013 skupaj 35 NE 4,9
39. Gorenjska pediatrija »Hipertenzija
pri otroku« 3 (3x45min) skupaj 29 DA| ---
40. Paliativna oskrba 11.11.2013
3 (3x45min) DA
41. Paliativna oskrba 18.11.2013
3 (3x45min) DA
42. Paliativna oskrba 25.11.2013
3 (3x45min) DA
43. Paliativna oskrba 2.12.2013
3 (3x45min) DA
44. Paliativna oskrba 9.12.2013
3 (3x45min) 23 DA 4,9
45. STOP razjedi zaradi pritiska
5 (3x45min) 29 DA 4,6
46. IzobraZevanje koordinatorjev POCT
2 (2 x45min) 16 NE| ---
123 1037 4,8
Obvezne vsebine za podaljSanje licence
1. Temeljni postopki oZivljanja in
uporaba avtomatskega defibrilatorja | 6 (6x45min) DA
21.1.2013
2. Temeljni postopki oZivljanja in
uporaba avtomatskega defibrilatorja | 6 (6x45min) DA
14.3.2013
3. Temeljni postopki oZivljanja in
uporabaavtomatskega defibrilatorja
21.5.2013 6 (6x45min) DA
4. Temeljni postopki oZivljanja in skupaj
uporaba avtomatskega defibrilatorja | 6 (6x45min) 68 DA 4,8
21.10.2013
24 68 4,8
Temeljni postopki oZivljanja  za
zaposlene v ISS 14.5.2013 4 (4x45min) 9 NE 5,0

Tabela 22: Prikaz doseZenega cilja na podrocju izobrazevanja v ZNO

Cilj Izvedba planiranih internih strokovnih izobraZevanj
Izvedene - Razporeditev izobraZevanja enakomerno po mesecih;
aktivnosti - Oblikovanje napovednika izobraZzevanj za Zbornico Zvezo za

pridobitev licen¢nih tock;
- Zagotoviti &im vecjo udelezbo na izobraZevanjih;
- Anketiranje udelezencev o zadovoljstvu z vsebinami, predavatelji,
organizacijo in obveS&anjem.
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Uéinkovitost - lzobraZzevanj se je udeleZilo 1105 zaposlenih v zdravstveni negi;

- lzvedenih je bilo 25 izobrazevanj ovrednotenih z licencnimi
toCkami;

- lzvedenih je bilo Se 25 izobrazevanj ostalih strokovnih vsebin;

- Skupno je bilo 147 ur izobraZevanj;

- lzvedena je bila obvezna licenéna vsebina Temeljni postopki
oZivljanja in uporaba avtomatskega defibrilatorja.

- Ankete o zadovoljstvu so bile posredovane v 74 % izobraZevanj;

- Srednja ocena zadovoljstva je bila 4,8 od 5,0 tock.

Tabela 23: Primerjava ur internega strokovnega izobraZzevanja v letih 2010 do 2013

Leto Stevilo ur izobraZevan; Stevilo udeleZencev
2010 59 985

2011 68 951

2012 108 813

2013 147 1105

V letu 2013 smo izvedli rekordno Stevilo internih usposabljanj in izobraZzevanj v zadnjih petih
letin. Vsak zaposleni v ZNO se je udeleZil vsaj enega izobraZzevanja. Prav tako so bili
udeleZenci zelo zadovoljni s kakovostjo izobraZzevanj, saj so bile povpre€ne ocene
izvedenega izobraZzevanja med 4,8 in 5. UdeleZenci si bolj Zelijo usposabljanj v obliki
delavnic, kjer lahko tudi aktivnho sodelujejo. Zato bomo v letu 2014 nacrtovali veC
usposabljanj prav v taksni obliki.

6. Dnevi Angele Boskin

Na podrocju kakovosti in varnosti smo septembra 2013 organizirali 6. Dneve Angele Boskin,
v sodelovanju z Visoko 3olo za zdravstveno nego Jesenice in pod pokroviteljstvom
Ministrstva za zdravje Republike Slovenije.

8.2 PRIPRAVNISTVO V ZDRAVSTVENI NEGI

PripravniStvo predstavlja pomemben del prakticnega in teoreticnega usposabljanja po
zaklju¢ku formalnega izobraZzevanja za poklic zdravstveni tehnik (ZT). Program poteka
pripravniStva opredeljuje Odredba o programu pripravnistva in strokovnega izpita za poklic
tehnik zdravstvene nege/tehtnica zdravstvene nege Uradni list RS/2012. Poleg pripravnikov
ZT iz SBJ, del kroZenja v okviru pripravniStva opravljajo tudi ZT iz drugih zdravstvenih
zavodov.

Dodatno klini€no usposabljanje, z internim preverjanjem teoretiCnega in praktiChega znanja,
opravljajo tudi dipl. m. s./dipl. zn., ki so zakljucili dodiplomski Studijski program prve stopnje
Zdravstvena nega po bolonjski usmeritvi.

Veliko Stevilo mladih sodelavcev predstavlja dodatno obremenitev za zaposlene, Se posebno
za neposredne kliniéne mentorje. Nove sodelavce Zelimo usposobiti za kakovostno, varno in
celostno obravnavo pacienta.

Tabela 24: Prikaz Stevila pripravnikov vseh izobrazbenih stopenj v ZNO v letu 2013

Dipl. m. s.
Pripravniki ZT Dipl. rad. inz. | Dipl. fiziot. (bolon.) Dipl. del. ter. | Skupaj
SBJ 1 1 13 15
Drugi 61 1 2 1 65
Skupaj 62 1 3 13 1 80
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V lanskem letu smo za neposredno delo usposobili tudi 13 dipl. m. s., ki so na koncu
usposabljanja uspesno zakljucile interni izpit.

8.2.1 Realizacija ciljev

Tabela 25: Prikaz realizacije ciliev na podrocju pripravniStva zdravstvenih tehnikov in
uvajanja v delo diplomiranih medicinskih sester.

Cil] Kakovosten potek pripravniStva zdravstvenih tehnikov in uvajanja v delo
diplomiranih medicinskih sester.

Izvedene - Spodbujanje mentorjev h kakovostnemu prenosu znanja na mlade

aktivnosti sodelavce;

- Preverjanja teoretiChega in praktichega znanja po opravijenih
obveznostih pripravnistva;

- Preverjanja teoreticnega in prakticnega znanja po dodatnem
usposabljanju dipl. m. s./dipl. zn., ki so zaklju€ili dodiplomski
Studijski program prve stopnje Zdravstvena nega po bolonjski

- Ocenjevanje pripravnikov s strani mentorjev in ocenjevanje
pripravnikov o poteku pripravnistva;

- Sodelovanje z zdravstvenimi ustanovami, ki poSiljajo pripravnike
na opravljanje dela pripravnistva v SBJ;

- Posredovanje mnenja o zunanjem pripravniku v mati¢no
ustanovo.

U€inkovitost - lzvedenih predavanj za pripravnike ni bilo. Pripravnici TZN je bila
posredovana strokovna literatura in opravljene individualne
konzultacije pri utrjevanju in nadgrajevanju teoretiChega znanja
ZN.

- Pripravnica TZN in vsel/vsi dipl. m. s./dipl. zn. so preverjanje
teoreti€nega in prakticnega znanja uspesno opravili v prvem roku.

- Porocilo pripravnika o poteku pripravniStva in kroZenja je oddalo
70 pripravnikov od 80, kar je 89 %;

- 43% jih je stalno delalo z mentorjem, 57% obc&asno;

- 59% mentorjev je prenos znanja opravilo odlicno, 39% prav dobro,
1% povprecno in 1% zadovoljivo;

- 83% pripravnikov je imelo priloZnost opravljati postopke in posege
navedene v poklicnih aktivnostih in kompetencah, 17% obc¢asno;

- Vsi pripravniki — 100% so nadgradili svoje znanje;

- 51% pripravnikov se Cuti sposobnega za samostojno delo, 49% pa
bolj kot na zaCetku pripravniStva.

8.3 DODIPLOMSKO IZOBRAZEVANJE NA VISOKI SOLI ZA ZD RAVSTVO

V letu 2013 ni bilo novih vpisov na visokoSolsko izobraZzevanje na podrocju ZNO, saj ZUJF to
prepoveduje. V poteku izobraZzevanja je Se 17 Studentov na dodiplomskem Studiju in 5 na
magistrskem izobrazevanju.

Tabela 26. Prikaz Stevila zaposlenih v ZNO, ki se izobrazujejo ob delu

letnik l. Il. M. absolventi Skupaj
dipl. m. s. 0 1 8 8 17
mag. ZN 0 5 5
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8.4 DOBITNICA SREBRNEGA ZNAKA GORENJSKEGA DRUSTVA MEDICINSKIH
SESTER IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV

Tudi v letu 2013 smo imeli v bolniSnici dobitnico znaka Gorenjskega druStva medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov. Srebrni znak je prejela naSa sodelavka Mojca Strgar,
koordinatorica zdravstvene nege na pediatricnem in ginekoloSko porodniskem oddelku.

Mojca Strgar delo na podro€ju zdravstvene nege ves &as opravlja s predanostjo in
zavzetostjo in predvsem s humanostjo tako do otrok, njihovih starSev in seveda pacientk na
ginekoloSko porodniskem oddelku. S svojim neizmernim optimizmom, predanostjo poklicu,
profesionalnostjo in dobrimi medsebojnimi odnosi si je pridobila zaupanje med pacienti, tudi
najmlajSimi, njihovimi starSi, svojci, sodelavci in ostalimi. Velja za osebo, ki je pripravljena
sodelovati pri reSevanju problemov pa naj bodo Se tako majhni in nepomembni. Njen eti¢ni
odnos, znanje in profesionalnost se odrazajo na vseh podrodjih njenega delovanja.

Mojco Strgar pri delu vodi teZznja k napredku, kakovostni prepoznavnosti zdravstvene nege
na pediatricnem podrocju, kot tudi na ostalih podrocjih zdravstvene nege, kjer deluje. Njene
osebne kvalitete kot so vedrost, optimizem in organizacijske sposobnosti, ter vrednote kot so
postenje, zaupanje, praviénost jo vodijo na njeni strokovni in delovni poti. Zaradi vsega
napisanega in Se veliko nenapisanega smo prepri¢ani, da je leto3nji srebrni znak Sel v prave
roke.

V preteklem letu smo zaposleni v ZNO v velikem dele  Zu uresni €ili vse zastavljene cilje
v okviru celostne oskrbe pacientov in Se veliko dru gega dela. Kljub tezkim razmeram,
nam je to uspelo, predvsem zaradi vseh nas, vsakega zaposlenega posebej, ki se dan
za dnem trudimo za kakovostno in varno zdravstveno nego. Se enkrat vsa pohvala
vsem.

8.5 AKTIVNE UDELEZBE POMO CNICE DIREKTORJA ZA PODRO CJE
ZDRAVSTVENE NEGE IN OSKRBE

1. KRAMAR, Zdenka. Zemljevid znanja kot ucinkovita pot k razvoju posameznika v SploSnii
bolniSnici Jesenice = Map of knowledge as effective way to the development of the
individual in the General hospital Jesenice. V: KLEMENC, Darinka (ur.), MAJCEN
DVORZAK, Suzana (ur.), STEMBERGER KOLNIK, Tamara (ur.). Mo za spremembe -
medicinske sestre in babice smo v prvih vrstah zdravstvenega sistema : zbornik
prispevkov z recenzijo. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije -
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije,
Nacionalni center za strokovni, karierni in osebnostni razvoj medicinskih sester in babic,
2013, str. 135-140.

2. Kakovost, vodenje in varnost v zdravstveni negi: kaj lahko pokazemo v kliniéni praksi
Zdenka Kramar, dipl.m.s.

3. KRAMAR, Zdenka. Management zdravstvene nege z vidika akreditacijskih zahtev =
Management of health care in terms of accreditation requirements. V: BAHUN, Mateja
(ur.), KRAMAR, Zdenka (ur.). Kako organizacijska kultura izboljSuje klinicno kakovost? :
zbornik prispevkov. Jesenice: SploSAna bolniSnica: Visoka Sola za zdravstveno nego,
2013, str. [30]-39

4. KRAMAR, Zdenka, JEREBIC, Sandra. Management celovite kakovosti v boloniSnici in
vpliv na proces zdravstvene nege = Comprehensive quality management in a hospital
and its impact on the healthcare process. V: KLEMENC, Darinka (ur.), MAJCEN
DVORZAK, Suzana (ur.), STEMBERGER KOLNIK, Tamara (ur.). Moé&_] za spremembe -
medicinske sestre in babice smo v prvih vrstah zdravstvenega sistema : zbornik
prispevkov z recenzijo. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije -
Zveza strokovnih druStev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije,
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Nacionalni center za strokovni, karierni in osebnostni razvoj medicinskih sester in babic,
2013, str. 63-71,

Sesti dnevi Angele Bo3kin, organizatorica, strokovni in organizacijski odbor; Trajnostni
razvoj na podro¢ju kakovosti in varnosti; povezava med akreditacijo in varno ter
kakovostno obravnavo pacientov, september 2012, Kranjska gora

Soavtorica:

1.

AHEC, Lidija, KRAMAR, Zdenka, PRISTAVEC, Tanja, RIBIC, Helena. Priloznosti za
izboljSave na podrogju higiene rok. V: ZAGAR, Andreja (ur.), ISTENICL, Irena (ur.). Izzivi,
priloZznosti, moZnosti : zbornik predavanj, Dolenjske Toplice, 21. in 22. marec 2013.
Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije - Zveza strokovnih druStev
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov v sterilizaciji, 2013, str. 28-31.

RIBIC, Helena, AHEC, Lidija, KRAMAR, Zdenka. Uspe3nost dekolonizacije nosilcev
MRSA med zaposlenimi v regionalni bolniSnici = Successful decolonization of MRSA
carriers among staff members in the regional hospital. V: GRMEK-KOSNIK, Irena (ur.),
HVALICL) TOUZERY, Simona (ur.), SKELA-SAVIC., Brigita (ur.). OkuZbe, povezane z
zdravstvom : zbornik prispevkov z recenzijo. Jesenice: Visoka Sola za zdravstveno nego,
2013, str. 142-148.

RIBIC, Helena, AHEC, Lidija, KRAMAR, Zdenka. Izbruh proti meticilinu odpornega
Staphylococcus aureus v SploSni bolniSnici Jesenice = Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus outbreak at the General Hospital Jesenice. V: PETROVEC,
Miroslav (ur.). Okuzbe, povezane z zdravstvom : [zbornik srecanja], (Medicinski razgledi,
ISSN 0353-3484, Supplement, letn. 52, 6). Ljubljana: Medicinski razgledi, 2013, str. 233-
239

AHEC, Lidija, KRAMAR, Zdenka. Vpliv uvajanja sprememb pri postopkih higiene rok na
prenos MRSA v bolniSnici = Impact of improved hand hygiene practice on hospital MRSA
rates. V: KLEMENC, Darinka (ur.), MAJCEN DVORZAK, Suzana (ur.), STEMBERGER
KOLNIK, Tamara (ur.). Mocll za spremembe - medicinske sestre in babice smo v prvih
vrstah zdravstvenega sistema : zbornik prispevkov z recenzijo. Ljubljana: Zbornica
zdravstvene in babiSke nege Slovenije - Zveza strokovnih druStev medicinskih sester,
babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Nacionalni center za strokovni, karierni in
osebnostni razvoj medicinskih sester in babic, 2013, str. 438-442, graf. prikazi.

HORVAT, Martina, ZALETEL, Marija, KRAMAR, Zdenka, SKELA-SAVIC[, Brigita.
Posvet o specializaciji 2010: kje smo danes? = Consultation about specializations 2010:
where are we today?. V: Posvet z mednarodno udelezbo Moja kariera - quo vadis, 6.
SKELA-SAVIC, Brigita (ur.), HVALIAC TOUZERY, Simona (ur.). ZahtevnejSe oblike dela
v zdravstveni negi: mednarodni pristopi in stanje v Sloveniji?. Jesenice: Visoka Sola za
zdravstveno nego, 2013, str. 48-56.

KADIVEC, SaSa, SKELA-SAVIA[, Brigita, KRAMAR, Zdenka, ZAVRL DZANANOVIC(),
Darinka, BREGAR, Branko. Strategija razvoja zdravstvene nege in oskrbe v sistemu
zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji za obdobje od 2011 do 2020 : povzetek =
Nursing and health care development strategy within the health care system of the
Republic of Slovenia (2011-2020) : summary. Obzornik zdravstvene nege, ISSN 1318-
2951, 2013, letn. 47

BAHUN, Mateja (urednik), KRAMAR, Zdenka (urednik). Kako organizacijska kultura
izboljSuje klinicno kakovost? : zbornik prispevkov. Jesenice: SploSna bolniSnica: Visoka
Sola za zdravstveno nego, 2013. 66 str.,
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Interna izobrazevanja - predavateljica:
1. Uvajanje kulture varnosti pacientov za zaposlene v ZNO (11 delavnic)
2. Uvajanje kulture varnosti v bolnidnici za novo zaposlene v SBJ; 2012 (3-krat)

Sodelovanje v forumih in skupinah na republiSkem ni voju:
1. Drugi mandat predsednica Razsirjenega kolegija za zdravstveno nego
2. Clanica skupine za pripravo podlag za enotno metodologijo dela v urgentnih
centrih

9 GLAVNI STRATESKI CILJI V ZNO V LETU 2014: POSTATI VISOKO
ZANESLJIVA ZDRAVSTVENA ORGANIZACIJA

PODROCJE: 1. KAKOVOSTNA IN VARNA CELOSTNA OBRAVNAVA PACIE NTA S
POUDARKOM NA ZDRAVSTVENI NEGI

1.1. Cilj Nenehno izboljSevanje na podro  €ju ravnanja z zdravili
Aktivnosti - Motiviranje zaposlenih o poro¢anju napak v zvezi z
ravnanjem
- zdravili

- poroc¢anje o napakah pri uporabi zdravil in o neZelenih
uc€inkih zdravil

- izvajanje aktivnosti in ukrepov in ugotavljanje
ucinkovitosti glede na porocilo zadnjega nadzora in
ponovni hadzor po izvedenih ukrepih v mesecu maju in
septembru

- letni nacrt spremljanja kazalnikov na podrocju ravnanja z
zdravili

- redni mesecni nadzor nad izpolnjevanjem zdravstvene
dokumentacije (OBR 120a)

- izvajanje VV/VR o ev. na podrocju rokovanja z zdravili

- posebnosti pri zagotavljanju zdravil hospitaliziranim
pacientom in pacientom ob odpustu iz bolniSnice

- izobraZevanje zaposlenih v ZN o pravilnem ravnanju z

zdravili
Vrednotenje/ - Stevilo odklonov in napak
kazalniki kakovosti - rezultati nadzorov — kazalniki

- ucinkovitost ukrepov
- porocila o izpolnjevanju zdravstvene dokumentacije

1. 2. Cilj Nenehno izboljSevanje kulture varnosti i  n kakovosti pri
vsakdanjem delu
Aktivnosti - sodelovanje pri oblikovanju strategije in cilijev na
podro¢ju varnosti in kakovosti na celotnem bolniSniénem
podrocju

- kontinuirano izobraZevanje zaposlenih o kulturi varnosti

- akcijski nacrt ukrepov glede na ugotovitve ankete o
kulturi varnosti iz leta 2013

- aktivno sodelovanje v Projektnem timu za kakovost in
varnost«

- Odprta nekaznovalna komunikacija pri porocanju napak

- konference o izidih in zapletih, izvajanje VV/VR —
preventivne in po odklonu

- vzpostaviti uporabo kirurSkega kontrolnega seznama v
ambulantno operacijsko dejavnost

- vzpostaviti vsaj tri varnostne kontrolne sezname v okviru
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celostne oskrbe pacientov

izobrazevanje zaposlenih in vkljucitev znanja o varnosti
v fleksibilno matriko znan;

izvajanje strokovnih nadzorov v okviru celostne oskrbe
pacientov

aktivnosti za realizacijo ukrepov glede na nadzore
vzpostaviti proces nicelne tolerance za RZP, padce,
MRSA, kolonizacije OVK)

izvajanje preventivnih ukrepov (padci, RZP, bolniSni¢ne
okuzbe, posebni varovalni ukrep, rokovanje z zdrauvili,
kazalniki pri nadzoru sveZnja ukrepov za prepre€evanje
ventilatorske plju€nice, osrednjega venskega katetra,
urinskega katetra)

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

izboljSanje rezultatov ankete o zaznavanju kulture
varnosti pacientov v SBJ glede na leto 2010 in izvedba
ukrepov

trend izboljSanja glede na rezultate nadzorov celostne
oskrbe pacientov in vodenja kazalnikov kakovosti
rezultati analiz vzrokov in posledic

Stevilo izvedenih konferenc glede na letni nacrt

Stevilo sodelujocih zaposlenih na delavnici

Stevilo dokumentiranih odklonov

1.3 Cilj

Vzpo stavitev vodenja bole ¢&ine in enotno ocenjevanje
pacientov z bole €ino

Aktivnosti

protokolirati in poenotiti proces vodenja bolec€ine v SBJ
izobraZzevanje zaposlenih v ZNO o ocenjevanju in
vodenju bolec€ine pacientov

vzpostavitev sistematiCnega vodenja bolecine pri
pacientih na internem in ginekolosko porodniskem
oddelku

Kazalnik

opredelitev kazalnikov (imenovalec, Stevec)
deleZ pacientov brez bolecine
deleZ ocene bolecine pred in po aplikaciji analgetika

1. 4 Cil

Vzpostaviti sistem spremljanja klini  €énih kazalnikov

Aktivnosti

opredeliti 5 novih kazalnikov na podrocju ZNO,
fizioterapije, delavne terapije in na podrocju delovanja
radioloSkih inZinirjev.

vzpostaviti sistem za spremljanje kazalnikov in aktivnosti
za ustrezno ukrepanje

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

definiranje vseh 5 kazalnikov in opredelitev ciljnih
vrednosti na podrocju ZNO.

IzboljSanje trendov glede na rezultate Ze znanih
kazalnikov

porocila o izpolnjevaniju kliniénih kazalnikov

1. 5 Cilj

Zagotavljanje osebne integritete paciento  m

Aktivnosti

aktivnejSe delo projektnega tima, redni sestanki,
vkljucitev zdravnika

opredelitev ciljev na podrocju osebne integritete
pacientov

zagotovitev pogojev za zasebnost pacientov v bolniskih
sobah

izobraZevanje o vsebini osebne integriteti, etika

211




- aktivnosti na podrocju zagotavljanje zasebnosti pri
neposrednem delu pri pacientu

- anketa o zadovoljstvu pacientov

- varstvo osebnih podatkov in varstvo poklicne skrivnosti

- izobraZevanje o pacientovih pravicah

- na oddelkih zagotovitev prostora za komunikacijo s
pacientom

- uvedba sistema upravljanja in varovanja informacij

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

- sledenje trendov rezultatov ankete o zadovoljstvu
pacientov

- Stevilo zaposlenih pri izobraZzevanju o pacientovih
pravicah, etiki v zdravstveni negi in komunikacija s
pacientom

- Stevilo zaposlenih vklju€enih v izobraZevanja o
informacijski varnosti

1. 6 Cilj Izbolj8ati informiranost pacientov in njihovih svoj cev o
zdravstveni oskrbi in poteku priprave na odpust,
zdravstveni negi ter zdravstveno vzgojnem delu.

Aktivnosti - ozaveScCanje zaposlenih o pomembnosti pravice

pacientov in njihovih svojcev do ustrezne informiranosti
glede zdravstvene oskrbe, poteku priprave na odpust in
zdravstvene nege

- dolocitev kazalnikov koordinatorja zdravstvene oskrbe
na kirurSkem in internem oddelku

- sledenje zdravstveno vzgojnemu delu na razlicnih
podrogjih oskrbe pacientov (sréno popuscanje,
sladkorna bolezen, dojenje, na podro¢ju dializnega
zdravljenja, na podro¢ju enterostomalne terapije,varnosti
pacientov, prepreCevanju razjede zaradi pritiska,... )

- priprava splosne informativne zloZzenke za paciente v
domacem okolju

- dopolnitev internetne strani na podrocju ZV dela in
informiranja pacienta

- protokolirati delovanje druzinskih konferenc pri
pacientih, pri katerih je bil zaznan teZaven odpust

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

- dvig zadovoljstva pacientov glede na anketo o
zadovoljstvu pacientov v predhodnem letu

- delez izvedenega ZV dela

- delez druzinskih konferenc

- kazalniki koordinatorja zdravstvene oskrbe

1.7 Cil

ZmanjSati moznosti napa €ne identifikacije pacienta

Aktivnosti

- izdelati in vpeljati SOP o identifikaciji pacienta

- izvedba nadzora nad izvajanjem SOP 2x letno

- izobraZzevanje o pomembnosti natan¢ne identifikacije
pacienta

- opredeliti pomen celovitosti informacij - kako ta pojem
razumemo na razli¢nih deloviscih

Vrednotenje/
Kazalniki kakovosti

- doseci 100 % pravilno identifikacijo pacientov

- Stevilo zaposlenih, ki so se udelezili izobrazevanja o
identifikaciji pacientov

- Stevilo popisanih procesov - tok in vsebina izmenjanih
informacij
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1. 8 Cilj IzboljSati predajo pacienta med vsemi slu  Zbami
Aktivnosti - ponoven pregled in dopolnitev SOP predaje pacienta,
dolociti obvezne vsebine predaje pacienta - SIOP
(minimalni nabor podatkov za dokumentirano
predajo)
- opredeliti mozZnost pisne predaje pacienta na klju¢nih
podrocjih, predaja med oddelki/enotami
- nadzor nad izvajanjem SOP predaje pacienta
- izobraZevanje o pomenu predaje pacienta na vseh
nivojih
Vrednotenje/ - 90%skladnost s SOP pri izvedbi nadzora 2x letno
Kazalniki kakovosti
1. 9 Cilj Prepre €iti moZnost nastanka padcev pacientov
Aktivnosti - izvajanje preventivnih in nacrtovanih ukrepov za

prepreCevanje padcev

organizacija delavnic za preprecevanje padcev —
razSirjanje dobre prakse

izvajanje nadzornih pregledov ocenjevanja, nacrtovanja
in izvajanja aktivnosti v zvezi s prepreCevanjem padcev,
izvajanje VV/VR

pregledi skladnosti ocenjevanja, planiranja in izvajanja
preventivnih aktivnosti ZN, VR,VV

pregled vzrokov za padce

izobraZzevanje negovalnega tima

seznanjanje zdravnikov o potrebi pregleda po padcu
poro¢anje na Strokovnem svetu zavoda

opozarjanje zdravnika, da vnese porocilo o padcu v B21

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

ZmanijSati incidenco vseh padcev na vsaj 1,0/1000
bolniSni€éno oskrbnih dni;

ZmanjSati incidenco padcev s postelje na 0,3/1000
bolniSniéno oskrbnih dni;

Obdrzati Stevilo padcev v nocnem ¢asu na 30 %;

Stevilo zdravnikovih pregledov pacienta povecati na 100
%.

1. 10 Cili

Evidentiranje in vodenje okuzb povezani

h z zdravstvom

Aktivnosti

epidemioloSko spremljanje okuzb kirurskih ran (ESOKR)
— vklju€itev v multidisciplinarni tim

spremljanje sveznja ukrepov pri pacientih z OVK
kolonizacije OVK in kateterskih seps,

spremljanje sveznja ukrepov pri pacientih na umetni
ventilaciji

nadzor nad uvajanjem in rokovanjem z urinskimi katetri

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

Delez okuzb kirurskih ran,

deleZ kolonizacij OVK in kateterskih seps,

kazalniki na podrocju spremljanje posameznega sveznja
ukrepov - 92% doseganje kriterijev SOP pri spremljanju
sveznja ukrepov pri pacientih na umetni ventilaciji, OVK
in pri uvajanju urinskih kateterov.

1. 11. Cilj

Prepre €iti Stevilo prenosa MRSA v €asu bivanja pacienta v

bolnisnici;

Povecéati obseg znanja na podro €ju

obvladovanja in prepre €evanja bolniSni €nih okuzb

213




Aktivnosti

Stalno izvajanje preventivnih ukrepov preprecevanja
prenosa MRSA in aktivho iskanje pacientov z MRSA,;
pregled vzrokov prenosa MRSA in analiza primerov;
preverjanje uspesnosti razkuZevanja rok po posameznih
oddelkih in enotah z detektorjem, izvedba tematskih dni
Higiena rok po posameznih oddelkih in enotah -
promotorji,

izvedba opazovanja higiene rok po smernicah Svetovne
zdravstvene organizacije - 5 trenutkov za higieno rok;
izvedba varnostnih vizit in razgovorov;

nadaljevanje izobraZevanja vseh zaposlenih o higieni
rok in izolacijskih ukrepih;

mesecna porocila, analiza primerov, nadzori nad
izvedenimi ukrepi, spremljanje Stevila odvzetih
nadzornih kuznin in porabe razkuzil za roke;

nadzor nad izvajanjem izolacijskih ukrepov in ureditev
izolacijskih enot;

preverjanje uspesnosti razkuZevanja rok po posameznih
oddelkih in enotah z detektorjem.

Vrednotenje/
Kazalniki kakovosti

Stevilo pacientov s pridobljeno MRSA naj ne bi
presegalo Stevila 10,

incidenca v bolniSnici pridobljene MRSA v letu 2014 —
0,12

deleZz odvzetih kuZnin za aktivno iskanje pacientov z
MRSA — 16-18 %

85% skladnost s kriteriji SOP izolacijski ukrepi,

za 10 % povecati deleZz udeleZencev na izobraZevanju
na oddelkih/enotah,

80% skladnost pri higieni rok glede na kriterije WHO

1. 13. Cilj

Prepre ¢€iti moznost nastanka plju €éne trombembolije

Aktivnosti

uvedba tockovanja po »Caprinijevi lestvici«

vpeljati vpraSalnik za oceno tveganja za VTE na
kirurS8kem oddelku pri naslednjih diagnozah: zlomi kolka,
atroskopija v dnevni bolniSnici, holicistektomija, TEP
kolena in kolka, operacije hrbtenice

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

deleZ izvedene ocene tveganja za omenjene sprejemne
diagnoze
delez zapletov (VTE)

1. 14. Cilj IzboljSati rezultate kaz alnikov kakovosti na podro €ju
prepre ¢evanja razjede zaradi pritiska
Aktivnost - izvajanje preventivnih ukrepov za prepreevanje RZP

pregledi skladnosti ocenjevanja, planiranja in izvajanja
preventivnih aktivnosti ZN, VR,VV

pregled vzrokov za nastanek RZP

uvedba nove lestvice za ocenjevanje pacientove
ogrozZenosti za nastanek RZP (Bradenova lestvica)
nabava dodatnih  blazin in  pripomockov za
prepreCevanje nastanka RZP

kontinuirano izobraZzevanje z delavnicami ob postelji
pacienta

»Dan za pete« (Tedenski pregled pet pri ogroZenih
pacientih — vkljucitev ¢lanov skupine za preventivo in
oskrbo RZP)
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- vklju€evanje ¢lanov projektnega tima v izobraZzevanja

- izobraZevalni dan z naslovom »Stop razjedi zaradi
pritiska«

- redni nadzori nad izvedenimi preventivnimi aktivnostmi s
strani koordinatorjev, kot tudi odgovornih dipl.m.s. po
odd/enotah

- ocena pridobljenih RZP po koncanem zdravljenju

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

- Stevilo pacientov s pridoblieno RZP naj ne preseze
Stevila 45

- incidenca pridobljenih RZP je 0, 57%

- Incidenca vseh pacientov z RZP

- Incidenca pacientov z RZP ob sprejemu

- Incidenca pacientov s pridobljeno RZP

1. 15 Cilj IzboljSati rezultate o zadovoljstvu pacientov in no tranjin
uporabnikov
Aktivnosti - anketa o zadovoljstvu pacientov s specialisticno

ambulantno obravnavo, s storitvami na radioloSkem
oddelku, fizioterapiji, dnevnem oddelku, oddelku za
zdravstveno nego, na hemodializi, v enotah intenzivne
terapije, o zadovoljstvu porodnic in otro¢nic ha
porodniSkem oddelku,

- ankete notranjih uporabnikov z delom zunanjega
izvajalca CiS€enja in oskrbe s tekstilijam,

- ankete o zadovoljstvu notranjih uporabnikov s storitvami

Centralne sterilizacije.

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

- izboljSanje trendov glede na rezultate preteklih anket

PODROCJE: 2. VODITELJSTVO IN ZAPOSLENI

2. 1. Cilj Neprestani strokovni razvoj vseh zaposle  nih in vodij, Interna
izobraZevanja, ki se jih udelezZi vsaj 90 % vseh zap  oslenih,
zunanjih pa 60 % zaposlenih.

Delavnice o vodenju — katerih se udelezijo vsi vodj e v ZNO

Aktivnosti - nacrt internih in eksternih izobraZevanj kot podlaga za

nacrtno in usmerjeno izobraZzevanje glede na fleksibilno
matriko znanj in na osnovi letnih razgovorov in strokovnih
potreb

- vodenje uc€inkovitosti in kakovosti izobraZzevanj po mnenju
udelezencev

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

- delez zaposlenih, ki se je udeleZilo izklju€no internih in
eksternih izobrazevan;

- merjenje ucinkovitosti izobrazevanj (spremljanje
predajanje novega znanja, pozitivni u€inki izobrazevanj,...)

- ponovitev delavnic o vodenju za vse nivoje vodenja

- delavnice o opolnomoc&enju, motiviranju

- ocena internih izobraZzevanj po mnenju udeleZencev

2. 2. Cilj Letni razgovori narejeni z 91 % zaposlen ih, pri klju €nih kadrih
100%.
Fleksibilna matrika znanj — 100 % za vse zaposlene v ZNO
Aktivnosti - spodbujanje k pravoc¢asni izvedbi letnih razgovorov

- poroCila o izvedenih letnih razgovorih po posameznih
poklicnih skupinah in sluzbah (kadrovska sluzba)
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izobraZevanje vodji o izvajanju letnih razgovorov in o
sestavljanju fleksibilne matrike znanj v okviru KSZNO
izvajanje  dogovorov in  merjenje  ucinkovitosti  z
zaposlenimi na letnih razgovorih — preglednico pripravi
kadrovska sluzba

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

Stevilo opravljenih letnih razgovorov
izdelane fleksibilne matrike znanj za vse zaposlene
delez vadiji, ki so se udelezili izobraZzevanja

2. 4. Cilj

Ponovna opredelitev pristojnosti in delokrogov zapo
ZNO

slenih v

Aktivnosti

Sistemizacija delovnih mest
Pregled Ze pripravljenih delokrogov za zaposlene v ZNO

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

Prenova sistemizacija za vse zaposlene v ZNO

2.5. Cilj

Podro €je: razvijanje raziskovalne dejavnosti v ZNO

Aktivnosti

izvesti izobraZevanje o raziskovanju v ZNO

aktivno raziskovanje v zdravstveni negi v SBJ

izdelava 3 aplikativnih raziskovalnih nalog iz podrocja ZNO
predstavitev rezultatov izvedenih raziskav v obliki zbornika
vklju€evanje zaposlenih v bibliografske baze

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

vrednotenje kakovosti izobraZevanja o raziskovanju
spremljanje trendov Stevila aplikativnih raziskovanj v
ZNO

spremljanje trendov Stevila habilitiranih sodelavcev v ZNO

PODROCJE: 3. PODPORNI PROCES

4.1. Cilj Prehranska sluZba: Zagotavljanje kakovo  stne in higiensko
neopore €éne prehrane pacientom in zaposlenim
Aktivnost - kontinuirano zagotavljanje kakovostne in higiensko

neoporec¢ne priprave hrane za paciente in zaposlene
izobraZevanje zaposlenih v prehranski sluzbi na podrocju
zagotavljanja higienskih izhodiS¢, upoStevanje HACCP
sistema in podroc€ja prehrane pacientov

prepoznati obstoje€e moznosti za prilagajanje prehrane
pacientovim terapevtskim potrebam in navadam brez vecje
dodatne obremenitve osebja v kuhiniji.

povecanje zavedanja ¢lanov tima ZN o pomenu ustrezne
prehranjenosti pacienta in njihove vloge pri zagotavljanju le-
te

izobraZevanje negovalnega tima s podrocja prehrane
pacienta,

Vrednotenje/Kazalniki
kakovosti

izboljSati kazalnike kakovosti na podroc¢ju vodenja HACCP
zmanj3ati deleZ neustreznih vzorcev hrane na preteklo leto
izboljSati znanje zaposlenih v prehranski sluzbi na podro¢ju
zagotavljanja higienskih izhodiS¢, upoStevanje HACCP
sistema in podroc€ja prehrane pacientov

izboljSati znanje negovalnega tima s podrocja prehrane
pacienta,

izboljSati rezultate ankete o zadovoljstvu pacientov na
podrocju zagotavljanje prehrane pacientov
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PODROCJE: 4. POSLOVANJE SBJ

4. 1. Cilj - vKkljuCitev in izvajanja vseh ukrepov zaposlenih v ZNO v realizacijo v
okviru ciljev bolniSnice

PODROCJE: 5. ZUNANJE OKOLJE

5. 1. Cilj IzboljSati sodelovanje z primarnim nivojem zdravstv enega
varstva
Aktivnost - organizacija sre€anja s sodelavci s primarnega nivoja
Gorenjske

- aktivnosti v okviru Gorenjske koordinacije
- vklju€evanje zavodov s primarnega nivoja ob razli¢nih
dogodkih (dan pediatrije, BoSkinovi dnevi)

Vrednotenje/ - Stevilo realiziranih nalog glede na ukrepe sre€anja
Kazalniki kakovosti
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POROCILO PRISTOJNE OSEBE ZA PRVO OBRAVNAVO KRSITVE
PACIENTOVIH PRAVIC

Zdenka Kramar, dipl. m. s.
Pomochnica direktorja za podrocje zdravstvene nege in oskrbe

1 ANALIZA IZPOSTAVLIENIH PROBLEMOV V OKVIRU PRIJAVE KRSITVE
PACIENTOVIH PRAVIC

V letu 2013 so svojci 21-krat naslovili vpraSanja ali pritoZbo na pristojno osebo za prvo
prijavo krSitve pacientovih pravic. Tudi v letu 2013 nismo imeli prve prijave krSitve
pacientovih pravic. Glede na dogodke smo izvedli razgovore s pacienti ali njihovimi svojci ter
glede na dogovore izvedli korektivhe ukrepe. Pri izvajanju ukrepov smo bili do sedaj tudi

uspesni.

Tabela 1: Izpostavljeni problemi v okviru prve prijave krSitve pacientovih pravic

Izpostavljeni problem 2013 2012
Domnevna neprimerna komunikacija s pacienti s strani osebja 8 3
Prijava zaradi domnevne nestrokovne obravnave 10 5
Domnevno oSkodovanje pacientov (izguba lastnine, napacen 3 1
obracun)
Domnevne nepravilnosti pri uvrstitvi v ¢akalne sezname 0 9
Skupaj 21 18

Tabela 2: Natancen opis izpostavljenih problemov v okviru prve prijave krsitve

pacientovih pravic

Izpostavljeni problemi

Poro €ilo in ukrepi

Rezultat

Neprimerna
komunikacija s strani
osebja

Pogovor z zaposlenimi in
ureditev ustrezne obravnave
za pacienta, ter opravicilo, ¢e
je bilo to potrebno.

Zaposleni so izboljSali
komunikacijo s pacienti.
Pacienti so bili z obravnavo
zadovoljni.

Pojav bolecina pri
prevezi rane

Izvedba delavnice in pogovor s
koordinatorjem za oskrbo
kroni€nih ran.

Seznanitev zaposlenih o
nujnosti izvajanja protokola
zmanjSevanja pacientove
bolecine

Prijava zaradi
nestrokovne obravnave

Izvedeni so bili vsi ukrepi in
razgovori, organizirani sestanki
Z zdravstvenim timom in
pacientko (opravicilo).

Pacientka aktivno sodelovala
pri vseh dogovorih in je bila
zadovoljna z obravnavo.

Domnevna nepravilnost
med operativnim
posegom

Interni nadzor, 3 x pogovor s
svojci, vklju€itev varuha
pacientovih pravic, zunanji
strokovni nadzor

Izveden je bil zunanji strokovni
nadzor s strani ZdravniSke
zbornice, ki je potrdil pravilnost
zdravljenje v SBJ.

Domnevno napacen
predpis zdravila

Analiza vzroka je pokazala
neenak predpis ha odpustnici,
kot na listu terapije, ki jo je
pacient prejel po zdravljenju v
drugi ustanovi.

Pogovor z le¢edim zdravnikom
v drugi ustanovi in pogovor s
svojci in razlozitev dogodka.
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Padec pacienta v
ambulantni obravnavi

Pogovor s svojci, pregled
pacientov glede ev. po3kodb.
Zagotovitev nadzora pacientov
v amb. oskrbi

Podoben dogodek se Se ni
ponovil

Pritozba starSev zaradi
nepravilnega obracuna
storitve

Pogovor s starSi in ponovni
obracun in izdaja raCuna za
sobivanje starSev.

Pripravili smo navodila
zaposlenim. Podoben dogodek
se ni ponovil.

PritoZzba zaradi placila
reSevalnega prevoza —
premestitev v drugo
ustanovo

Pogovor in opravicilo, ter
dopolnitev napotnice za
prevoz.

Dogodek se ni ponovil.

Pacient po mesecu dni
ni prejel dokumentacije

Pogovor in opravicilo,
dokumentacijo mu posliemo
takoj

Dogodek se ni ponovil.

PritoZba zaradi
nestrokovnega
delovanja zaposlenih v
ZN

Svojka je prepricana, da je
njen oc€e pridobil RZP v
bolnisnici in da je bilo osebje
neprijazno.

Na osnovi analize in pregleda
dokumentacije je imel pacient
Ze ob sprejemu RZP. Prav tako
smo ugotovili, da osebje ni bilo
neprijazno.

Svojka ni hotela sodelovati z
nami in je bila neprijazna in
Zaljiva.

Izguba lastnine

Pogovori s svojcem, pomoc pri
reSevanju dogodka na
zavarovalnici, veckratni
pogovor, obisk varuha

Primera nismo mogli zakljuciti
zaradi visoke odskodnine s
strani svojcev, katero
zavarovalnica ni hotela

pacientovih pravic. poravnati.
Skupaj prijav 21
Tabela 3: Stevilo prvih prijav od leta 2010 do 2013
Leto 2010 2011 2012 2013
Stevilo prvih 11 14 18 21
prijav

2 ANALIZA VPISOV V KNJIGO POHVAL V LETU 2013

V letu 2013 je bilo v knjigo pohval vpisanih 143 vtisov, kar je 66 vpisov vec kot leto 2012, to
je za 54% vec kot leto poprej. Za povecanje vpisov je vsekakor pomembna veclja dostopnost
do Knjig, ki so sedaj nameS&ene na vsakem nadstropju. Pohvale se nanasajo na prijaznost,
strokovnost in profesionalnost celotnega multidisciplinarnega tima v SBJ.

V preteklem letu nismo zaznali pritoZzb na Cakanje pred pregledi v spec. ambulantah, kot je

bilo to v letu 2012.
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Tabela 4: Stevilo vpisov v Knjigi pohval in pritozb ter izre¢enih ukrepov

Skupaj |Stevilo vpisov pohval in pritozb Poro €ilo in ukrepi
- 143
Stevilo |136 pohval /95 % NanaSajo se na prijaznost, strokovnost in
pohval profesionalnost zaposlenih v SBJ. Namenjene
so bile celotnemu multidisciplinarnemu timu
po celotni bolni3nici.
Stevilo |5/3,4 %, 2 neprimeren odnos Pogovor z osebjem, analiza vzrokov
pritozb |osebja, 2 nestrokovnost osebja,
1 odsotnost informatorke
Pobude |2/1,3 % pobude s strani pacientov | Kajenje pacientov in obiskovalcev pred

in obiskovalcev

bolnisnico, popravilo robnika plo¢nika;

Tabela 5: prikazuje Stevilo in delez pohval ter pritozb zabeleZenih v Knijigi pohval in pritoZb

Knjiga pohval in pritozb Stevilo/deleZ pohval Stevi lo/delez/pritozb
2011 22/73% 8/27%
2012 65/84,2% 12/15,5%
2013 136/95% 5/3,4%

3 VLOGE ZA ODSKODNINSKO TOZBE

Tabela 6: prikazuje Stevilo vlog za odSkodninske toZbe v zadnijih treh letih

Leto 2011

2012

2013

Stevilo vlog 9

7

4

Z zadovoljstvom lahko ugotavljamo, da se Stevilo vlog za odSkodninske toZbe manjSa,

povecluje se Stevilo vpisov pohval v knjigo pohval in pritoZb. V preteklem letu se je povecalo

Stevilo prvih prijav krSitve pacientovih pravic za 3 prijave. To lahko Stejemo tudi k ve¢jemu

ozavesScanju pacientov in svojcev na podrocju pacientovih pravic.

Prav posebno smo lahko zadovoljni, da je vsako leto ve¢ pohval osebja ne glede na
izobrazbeno strukturo. Tako pacienti prepoznavajo prijaznost, strokovnost in zavzeto

delovanje pri vseh profilih, tako pri zdravnikih, medicinskih sestrah, kot tudi pri pomoznemu

osebju.
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POROCILO O DELU PROJEKTNIH TIMOV V ZDRAVSTVENI NEGI IN
OSKRBI'V LETU 2013

Zdenka Kramar, dipl. m. s.
Pomocnica direktorja za podrocje zdravstvene nege in oskrbe

uvoD

V letu 2013 je aktivno delovalo 13 projektnih timov. Se vedno so zelo aktivni projektni timi za
kroni€ne rane in prepreCevanje RZP, prepreCevanje padcev, timi za oblikovanje klini€nih poti,
projektna skupina za oblikovanje standardov kakovosti, za oblikovanje dokumentacije v ZNO,

za podrodje bolnidni¢nih okuZzb.

V projektne time je vklju €eno okvirno 245 zaposlenih, kar znaSa 74 % vseh zap  oslenih v
ZN.

Tabela 1: Prikaz projektnih timov v ZNO

Stevilo
Projektni tim €lanov | Koordinator tima
Raziskovalni tim 15 Mojca Strgar
Tim za oskrbo inkontinetnih pacientov Ni deloval
Tim za preventivo in oskrbo RZP 42 Oti Mertelj
Tim za bolniSni¢ne okuzbe 10 Lidija Ahec
Tim za oblikovanje klinic¢nih poti 20 Marija Mezik - multidisciplinarni tim
Tim za razvoj dokumentacija v ZN 11 Mateja Bahun
Tim za prepreCevanje padcev 22/17 | Marija Mezik
Tim za zagotavljanje pacientovega 25 Jana Lavtizar
dostojanstva in pacientovih pravic
Skupina za obvladovanje predanaliticne 13 Marija MeZzik Veber
faze
Tim za klinicno prehrana pacientov v ZN 10 Pavla Lavrinec
Projektni tim za prehrano pacientov 10 Marija MeZzik Veber
Tim za razvijanje standardov kakovosti 13 Mateja Bahun
Negovalne diagnoze 38 Mojca Strgar
Tim za vodenje in obravnavo 20 | Zorica Pani¢
pacientov z osrednjim venskim
katetrom
Skupaj: 14 aktivnih timov 275

1 PROJEKTNI TIM ZA RAZVOJ DOKUMENTACIJE V ZDRAVSTV ENI NEGI
Koordinatorica: Mateja Bahun, prof. zdr. vzg.
Konec februarja 2013 je skupino zadela voditi nova koordinatorica skupine. Clani skupine za

dokumentacijo so se v letu 2013 sestali trikrat, enkrat smo uporabili korespondenco preko e-
poste.
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Clani skupine v letu 2013: Zorica Panié, Tanja Pristavec, Gordana Sivec, Nada Macurav Visié,
Jana LavtiZzar, Mojca Strgar, Marija Mezik Veber, Tanja Bertoncelj, Maja Kaker, Barbara Cadez,
Alenka Bijol.

V letu 2013 so bile izvedene naslednje aktivnosti:

natancen dogovor kateri dokumenti se bodo tiskali v letu 2014

pregled potreb in zalog dokumentacije po oddelkih/enotah in dogovor katere dokumente
bo potrebno tiskati Sele v letu 2015

ob dokumentu objavljenem na intranetni strani nova oznaka - NAROCILO V SKLADISCU,
SE TISKA, ti dokumenti so v pdf formatu Se dodatno zavarovani proti tiskanju na tiskalnikih
po ustanovi

v NUK so bili poslani izvodi navodil, ki smo jih kot javna ustanova dolZni poslati

vsebinske in oblikovne spremembe dokumentov, ki so bili nhazadnje obvladovani v letu
2009 (v sodelovanju s predstavnico vodstva za kakovost, koordinatorji zdravstvene nege
na oddelkih/vodji enot, predstojniki oddelkov ter posameznimi zdravniki).

V letu 2014 bodo organizirana Stiri sre€anja in sicer: v marcu, maju, septembru in novembru.

Cilj skupine za leto 2014:

CILJ:

« oblikovanje enotnih navodil za paciente, ki bodo sprejeti na oddelke SploSne bolniSnice
Jesenice (brosura) in racionalizacija tiska (sedaj obstajajo 3 delna navodila)

» pregled dokumentacije oblikovane pred letom 2011 in dopolnitve po potrebi

AKTIVNOSTI:
delo skupine za dokumentacijo in aktivnosti koordinatorice skupine M. Bahun

EVALVACIJA:
+ oblikovana enotna navodila
» Stevilo dopolnjenih dokumentov

2

PROJEKTNI TIM ZA RAZISKOVANJE

Koordinatorica: Mojca Strgar, dipl. m. s.

Uvod

Projektna skupina za raziskovanje v zdravstveni negi se je v letu 2013 sreCala dvakrat. Na
sestanku skupine smo se ¢lani posku3ali dogovoriti 0 nadaljnjem delu skupine, predvsem o
namenu in ciljih, ki jih projektna skupina Zeli dose€i. Znotraj projektne skupine so Se vedno
oblikovane 3 delovne skupine, ki pripravljajo razli¢ne raziskovalne projekte, njihova dokon¢na
izvedba je cilj leta 2014.

Clanstvo v skupini se je v zadetku leta 2013 dokonéno oblikovalo in je stalno. Zastopani so vsi
vecji oddelki in enote, pridruzila se je Se sluzba fizioterapije in radiologije.

1 Realizacija ciljev

CILJ: Realizacija
Sestanki projektne skupine u€inkovitost
AKTIVNOSTI: Delno realizirano

1. Organizacija 6 sestankov skupine

2. Sledenje sklepom sestankov projektne skupine

EVALVACIJA:
1.1 Organizirana sta bila 2 sestanka skupine
2.1 Sklepi so bili realizirani delno
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CILJ: Realizacija
IzobraZevanje €lanov projektne skupine u€inkovitost

AKTIVNOST: Ni realizirano
1. l1zobraZevanja o raziskovanju v zdravstveni negi v Splosni
bolniSnici Jesenice

EVALVACIJA:

1.1 I1zobraZevanje ni bilo izpeljano

CILJ: Realizacija
Aktivnho raziskovanje v zdravstveni negi v Splosni u€inkovitost
bolniSnici Jesenice

AKTIVNOST: Realizirano

1. I1zdelava 2 raziskovalnih nalog s podrocja zdravstvene nege
2. Predstavitev raziskovalnih nalog

EVALVACIJA:
1.1 Raziskovalni nalogi sta bili izdelani
2.1 Predstavitve so bile izvedene

2  Ciljiin aktivnosti za leto 2014

1. cilj: Rok izvedbe (Odgovoren
Sestanki projektne skupine Kontinuirano, celo leto | Koordinatorica skupine in
Clani skupine

Kazalnik Kontinuirano, celo leto
Organizacija 6 sestankov projektne
skupine v letu 2014

Sledenje sklepom sestankov
projektne skupine

2. cilj: Rok izvedbe (Odgovoren
IzobraZevanje ¢lanov projektne Kontinuirano, celo leto | Koordinatorica skupine
skupine

Kazalnik Kontinuirano, celo leto

Stevilo izobraZevanj o raziskovanju v
zdravstveni negi v Splosni bolniSnici

Jesenice

3. cilj: Rok izvedbe (Odgovoren

Aktivno raziskovanje v zdravstveni Kontinuirano, celo leto | Koordinatorica skupine in
negi v Splo3ni bolniSnici Jesenice Clani skupine

Kazalnik Kontinuirano, celo leto

Izdelava 3 raziskovalnih nalog s
podrocja zdravstvene nege
Predstavitev raziskovalnih nalog

3 PROJEKTNI TIM ZA PREPRE CEVANJE PADCEV
Koordinator: Marija MeZzik Veber, dipl. m. s.
Skupina za prepreCevanje padcev je tudi v letu 2013 nadaljevala s svojim delom. V projektni

skupini sodeluje 23 €lanov in 18 njihovih namestnikov. V letoSnjem letu se je skupini pridruZzila
tudi radioloSka inZenirka zaradi prepreCevanja padcev na radioloSkem oddelku.
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Organizirali smo 4 sreCanja, obisk sre€anj je bil slab in tudi aktivnost ¢lanov ni prav pohvalna.
Na sestankih smo obravnavali prepoznavanje dejavnikov tveganja za padec, preventivo le-teh,
vzroke za povecanje Stevila padcev v letu 2013 v primerjavi z letom 2012, pomembnost vnosa
pacientov z uporabo posebnega varovalnega ukrepa (PVU) v racunalniski sistem B21. Z
letoSnjim letom je uveden nov kazalnik kakovosti, ki spremlja paciente s PVU, zato je e
posebno pomembno dosledno vnaSanje pacientov s PVU.

Clani projektne skupine smo pripravili plakat o prepreéevanju padcev.

V letu 2013 je bil prenovljen list varovalnega ukrepa, ki je po prenovi bolj pregleden.

Cilj Izvajanje redn ih aktivnosti pri realizaciji dogovorov za preventi VO
padcev

Izvedene - Dopolnitev seznama ¢lanov skupine in njihovih namestnikov;

aktivnosti - Redni sestanki na dva meseca;

- lzobraZevanje o pravilni uporabi lista varovalnega ukrepa;

- Nadzor nad evidenco in shranjevanjem sredstev za PVU;

- Aktivno vklju€evanije v izobraZevanje pravilne uporabe sredstev za
PVU na oddelkih/enotah;

- Prenos informacij in dogovorov v time ZN;

- Vnos uporabe PVU v racunalniski program B21, pred tem smo izvedli
izobraZevanije.

Uéinkovitost

V skupini so zastopani vsi oddelki/enote, toda udeleZba na sre¢anjih
ni zadovoljiva. V povprecju se je sestanka udeleZilo 8 - 10 ¢lanov od
skupno 23. UdeleZba se ni povecala kljub temu, da smo se dogovorili
za namestnike ¢lanov. Skupini sta se v letu 2013 pridruZzili ¢lanica in
namestnica Clanice z radioloSkega oddelka. V letu 2013 so bila
organizirana Stiri sreanja.

- Plakat za prepreCevanje padcev za paciente in svojce je izdelan;

- Svojci pacientov so Se vedno premalo vklju€eni v preprecevanje
padcev, Se posebno na oddelkih z daljSo leZalno dobo;

- Evidenca in shranjevanje sredstev za PVU je na nekaterih oddelkih
vzorna, na nekaterih se pa Se vedno ne uposteva navodil in
dogovorov;

- Clanom skupine za preventivo padcev je bil posredovan predlog nove
lestvice za oceno ogroZenosti za padec. Na predlog s strani ¢lanstva
ni bilo odziva, niti pozitivnega o0z. negativhega odgovora.

- Predlog dodatnih ukrepov za prepre€evanje padcev so posredovali
¢lani internega, kirurSkega, ginekolosko-porodniSkega, pediatricnega
in radioloSkega oddelka

- lzvedena so bila tri izobraZzevanja o pravilni izbiri in uporabi sredstev

za PVU.

Cilji 2014:

- Ponoven pregled seznama ¢lanov skupine in tistega, ki ne Zeli aktivno sodelovati
zamenjati z novim;

- lzvedba delavnic o pravilni izbiri in namestitvi sredstev za PVU v pomladanskem in
jesenskem terminu 2014;

- S pomocjo ¢lanov skupine za preprecevanje padcev ozaveS€anje ¢lanov tima ZN o
pomembnosti alternativnin metod pri preprecevanju padcev;

- Promocija preventive padcev in vklju€evanje svojcev pacienta;

- Sodelovanje pri pripravi in testiranju nove lestvice za ocenjevanje ogroZzenosti za padec;

- VkljuCevanje Clanov v strokovne nadzore o izpolnjevanju dokumentacije in izvedbe PVU,
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- Dodatno oznacevanje pacientov, ki so ogroZeni za padec (barva pizame, nogavic)

- VKkljucitev zdravnika v skupino za preventivo padcev:

- Predlog za nabavo posteljnih ograjic preko celotne dolZine postelje ter predlog za
nabavo varovalnih ograjic za vse lezeCe vozicke.

4 PROJEKTNI TIM ZA BOLNISNI CNO HIGIENO
Koordinatorica: Lidija Ahec, dipl. m. s.
Uvod

Delovna skupina za bolniSni¢no higieno deluje od leta 2010. V skupini deluje 25 predstavnic
sluzbe zdravstvene nege in oskrbe razlicnih oddelkov in enot v bolniSnici z namenom, da s
svojim delom pripomorejo zagotavljati varnost in zadovoljstvo pacientov, obiskovalcev in
zaposlenih.

Bolnidni €éna higiena

Za vzpostavitev in vzdrZzevanje bolniSni¢ne higiene so potrebni razli€ni postopki kot so: ¢is€enje
0z. sanacija, razkuzevanje, sterilizacija ali na kratko vse metode za odstranjevanje in unic¢enje
mikroorganizmov na povrSinah in pripomockih, izvajanje izolacijskih ukrepov, loCevanje
odpadkov na mestu nastanka, ravnanje z odpadki, skrb za preskrbo z neopore¢no pitno vodo,
vzdrZzevanjem klimatskih naprav. Namen prepreCevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb je
pripraviti take pogoje bivanja in izvajanja diagnosticnih, terapevtskih, negovalnih in drugih
postopkov v zdravstveni dejavnosti, ki bodo omogo€ili znizanje moznosti nastanka bolniSni¢nih
okuzb na najniZzjo mozno raven. NajpomembnejSi in hkrati najucinkovitejSi ukrep preprecevanja
Sirjenja okuzb je higiena rok.

Cilji stalne delovne skupine za bolnisni  €no higieno
» zaSCita pacientov, obiskovalcev in zaposlenih,
» prepreCevanje Sirjenja okuzb v in izven bolninice,
» zniZanje Stevila v bolniSnici pridobljene veckratno odpornih bakterij,
» zagotavljanje varnega okolja,
» izboljSanje uspesnosti razkuZzevanja oz. higiene rok kot priznano najuspesnesem nacinu
prepreCevanja in obvladovanja bolnidni¢nih okuZzb.

Realizirane naloge v letu 2013:
Skupina za bolnigniéno higieno se je v letu 2013 sestajala enkrat meseéno. Clani skupine so
aktivno sodelovali pri:
- nadzoru izvajanja:
- preskrba s pitno vodo:

- nadzor izvajanja navodil toenja vode,

- ugotavljanje morebitnega obstoja in odprava moznih manj preto¢nih izlivk (zaradi
shranjevanja opreme in pripomockov pod tusem, netoCenje vode v bolnidki sobi ali
pod tuSem, ker ga bolnik ne uporablja,...)

- odpadki:

- nacin lo€evanja na mestu nastanka (vrsta odpadka, klasifikacija, ¢as shranjevanja na
oddelku/ enoti, vrsta embalaZze,....)

- prevoz iz oddelka/enote na zaasno skladiS¢e

- nadzor higiene rok so izvajali promotorji higiene rok. Skupni rezultat preverjanja uspesnosti
razkuzevanja rok je bil ocenjen pri 247 zaposlenih in je znaSal 88 %.
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Tabela 1:.Rezultati uspeSnosti razkuZevanja rok 2012 in 2013

leto 2012 2013
Stevilo udelezencev 217 247
skupaj 81 % 88 %

Slika 1: Sodelujoci pri preverjanju uspesnosti razkuzevanja rok po poklicnih skupinah
leta 2012 in 2013

Poklicne skupine
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%
‘ 2012 ) 2013 =L inearno (2013) == Linearno (2012) ‘

- ob 5. maju je bila postavljena stojnica higiene rok v avli bolniSnice. Na stojnici sta ¢lana
skupine ponudila mozZnost preverjanja uspesnosti razkuzevanja rok mimoido¢im ter
predstavila plakat higiene rok 2013.

- predstavitev dela skupine ob 12. maju mednarodnem dnevu medicinskih sester in babic

- Clani skupine so pripravili plakat, ki poziva k higieni rok. Razstavljen je ob vhodu v
bolniSnico.

- zloZenka higiene rok je bila v letu 2013 prenovljena,

- za mesecne nadzore loCevanja odpadkov in preskrbe s pitho vodo smo dolocili zadolZene
poimensko, nadzori so evidentirani na prenovljenih obrazcih in sicer OBR BO 2 in OBR BO
4

- promotorji so opravili preizkus tesnosti tesnosti FFP 3 mask, evidenco so zabeleZili na OBR
BO 1

- zapisniki so objavljeni na intranetni strani bolniSnice pod Projektni timi, Skupina za
bolnisni¢no higieno

Cilji za leto 2014

- obnova plakatov za oznaCevanje izolacijskih sob

- sodelovanje pri obeleZenju 5. maja mednarodnega dneva higiene rok
- sodelovanje promotorjev pri oblikovanju dni samokontrole higiene

5 PROJEKTNI TIM ZA NEGOVALNE DIAGNOZE

Koordinatorica: Mojca Strgar, dipl. m. s.

Uvod

V letu 2013 se je skupina sestala dvakrat, kljub temu da so bili sestanki sklicani Stirikrat. Do

izpada je priSlo zaradi nenapovedanih dogodkov in je bilo sklic skupine potrebno prestaviti.
Skupina je kljub temu delno dosegla cilje, ki si jih je postavila na zaCetku leta. V letu 2014 bo
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skupina s svojim delom nadaljevala, tudi zaradi sprememb, ki se napovedujejo v

dokumentiranju.

2 Realizacija ciljev

1. Organizacija 6 sestankov projektne skupine
2. Sledenje sklepom sestankov projektne skupine

CILJ: Realizacija
Sestanki projektne skupine ucéinkovitost
AKTIVNOSTI: Delno realizirano

EVALVACIJA:
1.1 Organizirana sta bila 2 sestanka projektne skupine
2.1 Sklepi so bili delno realizirani

CILJ:
Predstavitev Kataloga negovalnih diagnoz SBJ zaposl  enim v
zdravstveni negi

Realizacija
uéinkovitost

AKTIVNOSTI:

1. Organizacija tematskih delovnih sestankov

2. Objava kataloga na intranetni strani

3. Preverjanje uporabnost kataloga negovalnih diagnoz po
oddelkih in enotah z nadzorom &lanic skupine

Delno realizirano

EVALVACIJA:

1.1 Tematski delovni sestanki so bili organizirani v organizaciji
koordinatoric/vodij enot

2.1 Katalog je pregledan in objavljen

3.1 Uporabnost kataloga ni preverjena

CILJ:
Enotna klasifikacija negovalnih diagnoz v Splosni b olnisnici
Jesenice

Realizacija
ucéinkovitost

AKTIVNOSTI:

1. Predstavitev NANDA klasifikacije negovalnih diagnoz —
slovenski prevod vsem zaposlenim

2. I1zobrazevanje zaposlenih v zdravstveni negi o uporabi NANDA
klasifikacije negovalnih diagnoz

3. Uporaba NANDA klasifikacije v PZN v Splo3ni bolniSnici
Jesenice

Delno realizirano

EVALVACIJA:

1.1 NANDA Kklasifikacija negovalnih diagnoz je bila predstavljena —
slovenski delni prevod

2.1 IzobraZzevanje ni bilo izvedeno

3.1 NANDA Klasifikacija se v SBJ Se ne uporablja

3 Cilji in aktivnosti za leto 2014

1. cilj: Rok izvedbe (Odgovoren

Sestanki projektne skupine Kontinuirano, celo leto

Koordinatorica skupine
in Clani skupine

Kazalnik Kontinuirano, celo leto
Organizacija 6 sestankov projektne
skupine v letu 2014

Stevilo sestankov v letu 2014
Sledenje sklepom sestankov projektne
skupine

227



2. cilj: Rok izvedbe (Odgovoren
Enotna klasifikacija negovalnih diagnoz v|Kontinuirano,  celo | Koordinatorica in Clani

Splosni bolniSnici Jesenice leto skupine
Kazalnik Kontinuirano,  celo
Predstavitev NANDA Kklasifikacije leto

negovalnih diagnoz — slovenski prevod
vsem zaposlenim v ZN

Izobrazevanje zaposlenih v zdravstveni
negi o uporabi NANDA klasifikacije
negovalnih diagnoz

Sprememba PZN na oddelkih in enotah
Uporaba NANDA klasifikacije v PZN v
Splo3ni bolnisnici Jesenice
Koordinatorica projektne
Izdelava pilotnega projekta - PZN in September 2014 skupine

negovalne diagnoze v elektronski obliki

6 POROCILO PROJEKTNEGA TIMA ZA RAZVIJANJE STROKOVNIH
STANDARDOV KAKOVOSTI

Koordinatorica: Mateja Bahun, prof. zdr. vzg.

Clani skupine za razvijanje standardov kakovosti so se v letu 2013 sestali &tirikrat. Za pregled
vsebine nekaterih standardov kakovosti smo uporabili korespondenco preko e- poste.

Clani skupine v letu 2013: Urska Drole (dobi obvestilo tudi Maja Kaker), Lidija Ahec, Urska
Sedlar (dobi obvestilo tudi Jana Lavtizar), Manca Pogacnik, Sabina Mulali¢, Marija MeZik Veber,
Metka Luznik, Mojca Strgar, Mateja Perko, Slavica Lavri¢ ali Aleksander Novak (dobi obvestilo
tudi Ozrenka Nikoli¢ Vrani¢), Zorica Pani¢

Koordinatorica skupine: Mateja Bahun

Realizacija ciljev

CILJ 1:

revizija 100 % standardov kakovosti, ki so bili spr  ejeti pred letom 2009
AKTIVNOSTI:

sestanki skupine za standarde, pregled in vsebinske ter oblikovne dopolnitve standardov
kakovosti, ki so bili sprejeti pred letom 2009

EVALVACIJA:

odstotek dopolnjenih in revidiranih standardov kakovosti

REALIZACIJA: 100%

CILJ 2:

sprejetje 5 novih standardov kakovosti

AKTIVNOSTI:

delo skupine za standarde kakovosti in aktivnosti koordinatorice skupine za standarde
EVALVACIJA:

Stevilo novih standardov kakovosti

REALIZACIJA: 100%
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Dopolnjeni standardi kakovosti sprejeti v 2013

g‘%,lb\\llﬁ\gﬁRDA IME STANDARDA KAKOVOSTI DATUM SPREJETJA
1 (Al6. Dihalne vaje_V2 14.5. 2013
2 |AL7. Aspiracija ustne in nosne votline_V2 10. 6. 2013
3 |A18. Endotrahealna aspiracija_V2 10. 6. 2013
4 (A1.10. Oskrba endotrahealnega tubusa__ V2 10. 6. 2013
5 [A2.1. Naro€anje, transport in razdeljevanje hrane_V2 14.5. 2013
6 |A.2.4. Hranjenje pacienta po Zlici_V2 16. 5. 2013
7 |B.1.1.2. I.M. aplikacija zdravila_V2 16. 5. 2013
8 |B.1.1.4. Aplikacija kisika_V2 15.1.2013
9 |B.1.1.7. Peroralna aplikacija zdravil_V2 8. 4. 2013
10(B.1.1.17. Prenos krvi in komponent krvi_V3 22.3.2013
11|B.1.1.18. Aplikacija krvi in komponent krvi_V3 22.3.2013
12(B.1.1.19. S.C. aplikacija inzulina_V3 14.5. 2013
13(B.1.2.2. Oskrba vbodnega mesta OVK_V4 10. 6. 2013
141B.1.2.4. Oskrba vbodnega mesta venske kanile_V3 14.5. 2013
15(B.1.3.1. Preveza Giste akutne rane_V3 15. 5. 2013
16 B.133. ﬁ;ﬂltrlasl\lige_r\]}(; ran z uporabo negativnega povrSinskega 14. 5. 2013
171B.1.3.4. Preveza percutane endoskopske gastrostome_V2 15.5. 2013
18|B.2.2. Fizi¢ni varovalni ukrep_V5 10. 4. 2013
19(B.3.1.4. Odvzem venozne krvi_V4 4.2.2013
20 B.3.15. gr(;isstgr\]/ite?/vén posiljanje konice OVK na mikrobioloske 10. 6. 2013
21|B.3.1.6. Odvzem urina za preiskave_V3 13.2. 2013
22|B.3.1.9. Postopek dela s tkivnimi vzorci in organi_V2 14.5. 2013
23|B.3.1.16. Dolo&anje glukoze v kapilarni krvi z merilnikom_V3 14.5. 2013
24|B.3.2.1. Merjenje arterijskega krvnega tlaka_V2 13.2.2013
25|B.3.2.2. Merjenje intraabdominalnega tlaka_V2 16. 5. 2013
26 B3.24. L\I/Iaekrgilll/z; sistema za invazivho merjenje krvnega in OV 13. 2 2013
27 B4.112. E:glsetgrsg_evzzahteve in pravila vedenja ob vstopu v op 14. 5. 2013
28 (B.5.11. Vozitek s pripomocki za osebno higieno bolnikov_V2 16. 5. 2013
29|B.5.12. Priprava in rokovanje z elektrokirurskim nozem_V2 14.5. 2013
30(B.5.13. Stetje in kontrola mehkega materiala_V2 14.5. 2013
31|B.5.14. Voziéek za reanimacijo_V3 20.2.2013
Novi standardi kakovosti v letu 2013
1 B.1.1.8. Intranazalna aplikacija zdravil_V1 2.1.2013
2 B.3.3.2. Rentgensko slikanje dojk - Mamografija 12.12. 2013
3 B.1.3.9. Odstranitev Sivov in sponk_V1 1.8.2013
4 A.3.4. Praznjenje in menjava urinske vrecke V1 16. 5. 2013
S B.1.2.6. Posegi v zvezi z implantirano podkoZno vensko valvulo_V1 6.2.2013
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7 DELO PROJEKTNEGA TIMA ZA PREVENTIVO IN OSKRBO RAZ JEDE ZARADI
PRITISKA

Koordinatorica tima: Oti Mertelj, dipl. m. s.
Uvod

Projektni tim za preventivo in oskrbo razjede zaradi pritiska je v letu 2013 imel 34 ¢lanov. Ob
zacCetku leta je bilo na predloge koordinatoric in Zeljo posameznikov v skupino vklju€enih precej
vecje Stevilo Clanov. Ker se sestanka skupine niso udeleZili niti enkrat smo se na skupini
odlocili, da se te €lane Crta s seznama. Projektni tim je imel 17 sestankov. Sestankov se je
povpre¢no udeleZevalo po 8 ¢lanov. Poleg obravnave teko€e problematike v zvezi s preventivo
in oskrbo razjede zaradi pritiska, ki so jo Clani izpostavili na sestankih, se je skupina predstavila
na dnevu odprtih vrat in mednarodnem dnevu razjede zaradi pritiska.

Dan odprtih vrat

Na dnevu odprtih vrat 8. 5. 2013 se je skupina predstavila s plakatom, kjer je bilo predstavljeno
pravilno povijanje nog, in z merjenjem gleZzenjskega indeksa.

Mednarodni dan razjede zaradi pritiska

Z izobraZevalnim dnem smo se 21 .11. 2013 Ze drugi¢ pridruzili mednarodnemu dnevu Razjede
zaradi pritiska. V ta namen so Clani skupine pripravili strokovno izobraZzevanje s prakti¢nimi
delavnicami. Na sre€anje smo povabili udeleZzence iz zdravstvenih ustanov Zgornje Gorenjske.
S tem strokovnim izobraZzevanjem smo Zeleli tako svojim zaposlenim kot tudi zaposlenim v
zdravstveni negi na primarni ravni omogociti dodatna izobraZevanja in obenem tudi opozoriti, da
je preventiva RZP univerzalna pravica vseh ljudi.

1 Realizacija ciljev za leto 2013

1. CILJ: Organizacija izobrazevalnega dne »Stop raz  jedi Realizacija/u €inkovitost
zaradi pritiska«

AKTIVNOSTI: Oblikovanje, priprava prispevkov izvedba Da/100 %
programa

EVALVACIJA: lzobraZevalni dan izveden 21.11.2013.
Aktivna udeleZba Sestih €lanov skupine

2. CILJ: Nadgradnja zloZzenke "Stop razjedi zaradi p  ritiska" |Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI: VkljuCitev dodatnih vsebin. Delno/50 %
EVALVACIJA: Pripravljena je polovica vsebin

3. CILJ: Sodelovanje ¢€lanov skupine na dnevu odprtih vrat Realizacija/u €inkovitost
ob mednarodnem dnevu medicinskih sester

AKTIVNOSTI: Izdelava plakata, povijanje nog, merjenje Da/100 %

gleZenjskega indeksa

EVALVACIJA: UspeSna predstavitev

4. CILJ: Izmenjava izku3enj o izvajanju preventivni  h Realizacija/u €inkovitost
ukrepov po drugih ustanovah.
AKTIVNOSTI: Organizacija strokovne ekskurzije. Ne /0 %

EVALVACIJA: V letu 2013 strokovna ekskurzija ni bila
organizirana

5. CILJ: Uporaba KP za oskrbo rane Realizacija/u  €inkovitost

AKTIVNOSTI: Dopolnitev in redna uporaba KP. Delna/50 %

EVALVACIJA : Potrebni so e minimalni popravki
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6. CILJ: Predstavitev skupine na intranetu Realizac  ija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI: Posredovanje strokovnih vsebin in zapisnikov Da/100 %

informatikom za objavo.

EVALVACIJA: Objavljene vsebine, ki se nanaSajo na delo
skupine pod rubriko Projektni timi

7. CILJ: lzdelava protokola in plakata o povijanju
dolgo elasti €nimi povoji

nog z | Realizacija/u €inkovitost

AKTIVNOSTI: priprava gradiva, fotografij Delno/50 %

EVALVACIJA: Gradivo je zbrano, potrebna je le Se postavitev
in oblikovanje

Treh ciljev v letu 2013 nismo realizirali, zato nacrtujemo njihovo realizacijo v letu 2014. Prav
tako moramo dokoncati delno realizirane cilje.

2 Cilji za leto 2014

1. lzdelava protokola in plakata o povijanju nog z dolgo elasticnimi povoji
2. Organizacija strokovne ekskurzije
3. Testiranje pripomockov za nego in zas¢ito koze
4. »Dan za pete« vklju€itev ¢lanov skupine v nadzore in pregled pet
5. Organizacija delavnic o povijanju krnov po amputaciji noge.
6. Priprava prispevkov za izobraZevalni dan - mednarodni dan RZP v novembru
7. Sodelovanje na dnevu odprtih vrat

8. Uporaba klini€ne poti za oskrbo kroni¢ne rane/ razjede v praksi

9. Nadgradnja zloZenke »Stop razjedi zaradi pritiska«

10. Pomoc ¢lanov pri vpeljavi nove ocenjevalne lestvice za oceno ogroZenosti - Braden
Zaklju €ek

Clani skupine so dodatni vezni &len v izvajanju preventivnin aktivnosti po oddelkih in enotah,
zato si Zelimo, da bi na sestanke hodili bolj redno in v ve¢jem Stevilu.

8 PROJEKTNI TIM ZA VODENJE IN OBRAVNAVO PACIENTOV Z OSREDNJIM
VENSKIM KATETEROM

Koordinatorica: Zorica Panic, dipl. m. s.

Clani skupine v letu 2014:

INTERNI KIRURSKI EITOS T PEDIATRICNI | DIALIZA
ODDELEK ODDELEK ODDELEK
Bijol Alenka | Sedlar UrSka | Pani¢ zorica | Kaker Maja | LuzZnik Metka JoZica
Murnik
Zalokar Nada | Torkar Alenka | Li¢ina Admira BlaZevi¢ Matic RZen
Sandra
SerSen Tina | Valjavec Petra| SebeSan Ravnikar Tanja
Aneta Tanja Bertoncelj
Hadzi¢ Aida Pogacénik | Smid Ksenija
Manca

V letu 2014 bodo organizirana tri sreCanja in sicer v mesecu februarju, maju in oktobru.

Cilj skupine za leto 2014:
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CILJ:

e ZniZanje incidenne stopnje katetrskih seps »0«

* ZniZzanje inciden¢ne stopnje kolonizacije OVK na 0,6 %
AKTIVNOSTI:

e redni nadzori nad izvedenimi preventivnimi aktivnosti

e izvajanje varnostnih vizit/razgovorov

e izdelava mesecnih porocil

* izobraZevanje zaposlenih z delavnicami

* izdelava plakata- metode dela po korakih

e prenova standarda kakovosti OSKRBA VBODNEGA MESTA OVK,

OSKRBA VBODNEGA HEMODIALIZNEGA OVK

EVALVACIJA:

* doseganje zastavljenih ciljev

9 PROJEKTNA SKUPINA ZA OBLIKOVANJE KLINI CNIH POTI
Koordinatorica: Marija Mezik Veber, dipl. m. s.

Klinicna pot (KP) je plan celostne oskrbe pacienta z dolo¢eno boleznijo, za dolo€en operativni
poseg. Klinina pot je delo multidisciplinarnega tima. Ciljl, ki bi jih radi dosegli so predvsem
kakovostno opravljene storitve, skladne s smernicami stroke, na¢rtovanje obravnave pacienta,
najmanjSe mozno tveganje, zadovoljen pacient in njegovi svojci, zadovoljni zdravstveni delavci
in racionalizacija stroSkov dela.

Skupina za oblikovanje klini¢nih poti nima stalnih ¢lanov, ampak se sestava skupine prilagodi
vsebini kliniéne poti in zajame vse profile, ki so vklju€eni v obravnavo pacienta. V letu 2013 ni
bilo organiziranih formalnih sestankov, sre€anja so potekala glede na potrebe pri oblikovanju
oziroma prenovi KP.

V letu 2013 smo pripravili 12 novih klinicnih poti in prenovili 6 klininih poti. KP za operacijo
zdrsa medvretencne ploscice (Hernije diska); kirurSki oddelek/odsek za ortopedijo je Se v
pripravi.

Cilji za leto 2014:

V letu 2014 bomo pripravili tri nove klini€ne poti :

- KP poroda po predhodnem carskem rezu — ginekoloSko — porodniski
oddelek,

- KP obravnava otro¢nice na oddelku — ginekolo$ko — porodniski oddelek,

- KP obravnava zdravega novorojenca na oddelku — ginekoloSko — porodniski
oddelek,

- KP za operacijo nosu — kirurski oddelek, zdravnik otolog

- KP za obravnavo novoodkritega pacienta s sladkorno boleznijo na bolniSkem
oddelku — interni oddelek, strokovna sodelavka za pedagosko podrocje, zdravnik
diabetolog,

- KP za sprejem otroka v urgentno pediatricno ambulanto - pediatricni oddelek.

Prenova obstojecih klini¢nih poti po potrebi, glede na spremembe v stroki:
- dnevni oddelek,
- kirurski oddelek,

- urgenca.
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10 PROJEKTNI TIM ZA ZASEBNOST IN DOSTOJANSTVO PACI ENTOV
Koordinatorica: Jana Lavtizar, dipl. m.s.

V letu 2013 se je skupina sestala Stirikrat, dvakrat je sestanek odpadel, ker je bila udeleZba zelo
skromna. Sodelovanje ¢lanov je bilo aktivno. SkuSali smo izboljSati zasebnost v bolniSkih
sobah, ali nam je uspelo bomo videli v rezultatih ankete o zadovoljstvu pacientov, kjer je tudi
vpraSanje o zasebnosti.

Skupino je bolj ali manj redno obiskovalo 26 ¢lanov. V skupino so vklju€ene dipl. med. sestre in
zdravstveni tehniki z vseh oddelkov in enot bolnisnice, fizioterapevtka, Mateja Bahun, Sandra
Jerebic.

REALIZACIJA CILJEV V LETU 2013

CILJ: Zagotavljanje osebne Realizacija/u €inkovitost

integritete pacientom

AKTIVNOSTI: Na vseh sestankih smo se pogovarjali 0

e Zapiranje vrat bolniskih sob zapiranju vrat bolniskih sob, zaposleni so

« Uporaba paravanov porocali, da se je izboljSalo. Zaves nismo mogli

kupiti zaradi finan¢nih razlogov. Napis "ne
vstopaj" je bil prenovljen in se namesc¢a na vrata
sob kadar v sobi potekajo aktivnosti, ki zahtevajo
zasebnost. Paravani se uporabljajo na vseh
oddelkih in je uporabo potrebno spodbuijati Se
naprej.

Nacionalna anketa o zadovoljstvu je bila
izvedena in ¢akamo na rezultate, da bomo videli
kako so podrocje zasebnosti ocenili pacienti.

« Namestitev zaves po sobah med
posteljami

CILJ: Dose €i €im visji nivo
upoStevanja eti €nih na éel z
upoStevanjem osebne integritete
pacientov in pacientovih pravic

AKTIVNOSTI: Delavnice in izobraZzevanje o zasebnosti ni bilo

* Delavnice za zaposlene izvedeno in prestavijamo na leto 2014.

» lzobraZevanje za zaposlene Udelezba na skupini je ob¢asno slab3a in vedno

+ Priprava zdravstveno vzgojnega ni vsaj enega C¢lana na skupini. Skupina tezko
gradiva — za zaposlene in paciente deluje, Ce je udeleZzba nezanesljiva. Zato smo

+ Anketa za zaposlene lahko izvedli samo 4 sre€anja.

« 6 srecanj skupine v letu 2013 Pripravili smo osnutke za tri plakate, ki smo jih

dokoncali v okviru skupine v letu 2013 vendar
niso ustrezni in jih bomo v zacetku leta 2014
izboljsali.

Ankete M. Bahun v okviru svojega magistrskega
dela Se ni izvedla. V kolikor bo mozno bi izvedli
anketiranje o zasebnosti pred in po
izobraZevanju. Izveden je bil nadzor nad
izvajanjem jutranje nege v letu 2013 in hkrati
preverjanje integritete pacienta, ki se izvaja v
96,74 %. Na RTG so izvedli svojo anketo in so
pri vpraSanju o zasebnosti imeli za 6 % slabsi
rezultat.

e Aktivna skupina, z vsaj enim ¢lanom
vsakega oddelka
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CILJI ZA LETO 2014

Cilj Zagotavljanje osebne integritete pacientom

Aktivnosti * Motiviranje projektnega tima za delo

* Redni sestanki

e Zapiranje vrat bolniskih sob

* Uporaba paravanov

* Namestitev zaves po sobah med posteljami

* Obvestila za paciente o skrbi za lastnino

* Pregledati moznosti za zasebnost ob dajanju kontrasta na RTG
in dodati vpraSanje v vpra3alniku, da ugotovimo zakaj je slabSa
zasebnost v letu 2013

* Nazivanje pacientov ob klicanju v ambulanto

* Namestiti obvestila za paciente o skrbi za lastnino

Cilj Dose ¢&i €im vi§ji nivo upoStevanja eti  €nih na €el z upoStevanjem
osebne integritete pacientov in pacientovih pravic
Aktivnosti * lzvedba ankete za zaposlene o zagotavljanju zasebnosti
(M. Bahun)

» Delavnice in izobraZzevanje za zaposlene

» Dokonéna izdelava gradiva

» Nadzor nad zagotavljanjem zasebnosti pacientov (1-2x letno na
vseh oddelkih, enotah in ambulantah)

* lzvesti anketiranje zaposlenih (M. Bahun)

11 PROJEKTNI TIM ZA OBVLADOVANJE PREDANALITI CNE FAZE
Koordinatorica: Marija Mezik Veber

Skupina Steje 13 ¢&lanov, med njimi sta dva zaposlena v laboratoriju. V letu 2013 je bilo
organiziranih pet sestankov, kjer smo obravnavali problematiko v predanaliti¢ni fazi vzorcenja.

V okviru skupine so bila pripravljena priporocila za odvzem hematoloskih vzorcev, priporocila za

odvzem hemokultur, priporo€ila za odvzem urina in seznam epruvet z razlinimi
antikoagulantnimi sredstvi ter zaporedjem odvzema Kkrvi.

12 PROJEKTNI TIM ZA PREHRANO PACIENTOV
Koordinatorica: Marija Mezik Veber, dipl. m. s.

Projektnemu timu za izboljSanje prehrane pacientov se je v letu 2013 pridruZila Lena TanjSek,
administrativni dietetik.

Cilj projektnega tima za izboljSanje prehrane pacientov je pacientu nuditi ¢im bolj kakovostno in
higiensko neopore¢no prehrano.

V letu 2013 smo imeli 16 sestankov, kjer smo obravnavali in reSevali problematiko od prevzema
Zivil, do higiensko neoporecne priprave hrane, razdeljevanja obrokov, primerne temperature po
koncanem razdeljevanju na oddelkih/enotah.

Clani skupine smo se aktivno vkljugili v aktivnosti za zmanj$evanje strokov na podro&ju

prehrane za paciente in zaposlene ter pripravili 21 predlogov, ki so bili v vecini sprejeti in
realizirani.
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13 PROJEKTNI TIM ZA KLINI ENO PREHRANO V ZDRAVSTVENI NEGI
Koordinatorica: Pavla Lavrinec, dipl. m. s.

Uvod

Skrb za ustrezno prehranjenost pacienta je bistvenega pomena, saj z ustrezno prehransko
obravnavo lahko bistveno izboljSamo izid zdravljenja in kvaliteto Zivljenja pacientov. Ker imajo
medicinske sestre in zdravstveni tehniki pomembno viogo v prehranski obravnavi pacienta, je v
letu 2013 pricela delovati skupina za klinicno prehrano v zdravstveni negi. Sestavlja jo 13
Clanov.

1 Cilji
Cilj projektnega tima je:
e povecanje zavedanja ¢lanov tima ZN o pomenu ustrezne prehranjenosti pacienta in
njihove vloge pri zagotavljanju le-te,
* izboljSati znanje negovalnega tima s podrocja prehrane pacienta,
e prepoznati obstojeCe moznosti za prilagajanje prehrane pacientovim terapevtskim
potrebam in navadam brez vecje dodatne obremenitve osebja v kuhiniji.

2 Opis aktivnosti

V letu 2013 so bili organizirani 3 sestanki na katerih smo obravnavali moznosti prilagoditve
osnovnega narocila prehrane s pomocjo Sifranta dodatkov in Sifranta posebnosti prehrane.

Za Clane projektnega tima je bilo izvedeno informativno izobraZzevanje o presejanju prehranske
ogrozenosti pacienta.

3 Cilji za leto 2014

* izobraZevanje ¢lanov projektne skupine

* s pomocjo €Elanov projektne skupine ozaveS€anje Clanov tima ZN o pomembnosti
preprecevanja podhranjenosti pacientov

» sodelovanje pri uvajanju nove lestvice za oceno ogroZenosti za nastanek RZP (ocena
ustreznosti prehranskega vnosa)

* sodelovanje pri uvajanju prehranske podpore pacientom ogroZenih za razvoj RZP in
pacientom s prisotno RZP

» identifikacija vzrokov, ki pri pacientu poslabSajo prehranski vhos

Zaklju éek
Ve znanja in vecja obcutljivost za prepoznavanje prehranskega tveganja pacientov in ustrezno

ukrepanje lahko izboljata izid zdravljenja. Clani tima ZN imajo kot del interdisciplinarnega tima
pri prehranski obravnavi pacientov pomembno viogo.
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POROCILO NAMESTNICE POMO CNICE DIREKTORJA ZA
ZDRAVSTVENO NEGO

Marija MeZzik Veber, dipl. m. s.
Namestnica pomocnice direktorja za podrocje zdravstvene nege in oskrbe

Letno porocilo je razdeljeno na razlicna podro¢ja, ki jih obvladuje namestnica pomocnice
direktorja za podro¢je zdravstvene nege in oskrbe (NPDZNO).

1 KAKOVOST IN VARNOST
11 PREPRECEVANJE PADCEV PACIENTOV

Padec pacienta v bolniSnici je kazalnik kakovosti. Spremljamo naslednje kazalnike kakovosti:
incidenca vseh padcev v bolniSnici, incidenca vseh padcev s postelje v bolniSnici in od
januarja 2013 padce pacientov s poSkodbami. Z aktivnostmi za prepre€evanje padca Zelimo
zmanjSati Stevilo padcev in s tem posledi¢no posSkodbe pacientov.

V letu 2013 smo zabelezili tudi 10 padcev, ki jih ne beleZzimo z kazalnikom prepreCevanja
padcev (pediatri¢ni in dnevni oddelku, v sprejemni ambulanti, na radioloSkem oddelku in v
operacijskem bloku).Zabelezili smo tudi pet tezjih poSkodb po padcih. Aktivnosti projektne
skupine za prepre€evanje padcev so potekale tudi v letu 2013. Ve¢ o vodenju kazalnika
»padci« v bolninici je v posebnem porodilu

V letu 2013 smo zabelezZili Stiri padce na pediatricnem oddelku, en padec na dnevnem
oddelku, en padec v sprejemni ambulanti, tri padce na radioloSkem oddelku in en padec v
operacijskem bloku, ki se ne Stejejo v kazalnik kakovosti.

S februarjem 2013 smo priceli tudi s prikazovanjem kazalnika o uporabi posebnih varovalnih
ukrepov (PVU). V obdobju od 1.2. do 31.12.2013 so bili PVU uporabljeni pri 237 pacientih —
incidenca 0,03.

V letu 2013 smo, kot posledico padca, zabeleZili pet zlomov kosti in sicer dvakrat zlom kolka,
zlom rebra, zlom klju¢nice in zlom komolca.

Aktivnosti projektne skupine za prepreéevanje padcev so potekale tudi v letu 2013. Clani
skupine so slabo aktivni in tudi udelezba na srecanijih je bila skromna.

Tabela 1: Primerjava vseh padcev in padcev s postelje januar —december 2012 in 2013

jan| feb| mar| apr| maj| jun| jul | avg| sep| okt | nov| dec
. 2012| 4 | 11| 7 8 |0 513 |5 6 7 5 8
St. padcev
2013| 10| 7 |10 |4 |8 718 |8 10 | 6 11
_ 2012| 07, 19| 1,2 | 1,4| 0 09| 07| 1 1,3|113]1 1,4
Incidenca vseh padcev
2013| 19| 15/ 18|08|13|16(19(19|22]|11|23]|2
. _ 20120 |8 |1 4 |0 4 |0 |2 0 2 0 1
St. padcev s postelje
2013|5 |2 |2 0 |1 1|3 |4 2 0 4 1
. . 2012| 0 | 14|02 | 04| 0 040 |02|0 04]|0 0,2
Incidenca padcev s postelje
2013| 0,9| 0,4/ 06 |0 | 02|02/ 0,7/05|04 |0 08| 0,2
Padci s poSkodbami 2012
2013|{ 0 |0 | O 0 |1 1|1 |1 0 0 0 1
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2.11

Sluzba za zdravstveno nego in oskrbo

Graf 1: Primerjava vseh padcev in padcev s postelje januar — junij 2012 in 2013
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1.2 REALIZACIJA CILJEV KAZALNIKA PREPRE CEVANJA PADCEV
Ciljst. 1 ZmanjSanije DoseZena Predvidena letha | Evalvacija
incidence vseh realizacija realizacija
padcev pacientov
Kazalnik Incidenca St. padcev/ | 1,7/1000 1,0/2000 BOD Cilj ni dosezen
1000 BOD BOD
Izvedene | lzvajanje preventivnih V okviru VR po Izvajanje
aktivnosti | in nacrtovanih ukrepov padcu pacienta ukrepov na vse
za preprecevanja na oddelku/enoti | oddelkih/enotah,
padcev kjer so se zgodili
padci — veza
zapisi VR
Priprava nove lestvice 31.12.2013 Pripravljen
za predlog in
oceno ogrozenosti posredovan v
pacientov in testiranje pregled in
\ dopolnitve
praksi ¢lanom skupine
za preventivo
padcev, cilj ni
realiziran
12 10
Mesecno izvajanje 100
nadzornih pregledov
ocenjevanja,
nacrtovanja
in izvajanja aktivnosti v Po vsakem padcu | Glede na
zvezi s potrebe smo
prepreevanjem izvedli 3
padcev, izvajanje 2 delavnici delavnice

VVIVR

237




Pregled vzrokov za

padec, Studija primera | 3 delavnice | 6 sestankov
letno, aktivho 4 sestanki,
IzobraZevanja tima ZN sodelovanje sodelovanje
o pravilni izbiri in ¢lanov vecine Clanov je
uporabi PVU pasivno
Vsi pacienti, ki so | OznaCevanje
Sodelovanje ¢lanov ogrozeni za ogrozenih
tima ZN v projektni padec pacientov se
skupini za preventivo izvaja na
padcev seznamu (tabli),
ne pa tudi po
Oznacevanje bolniskih sobah
pacientov na seznamu
(tabli), ki so ogrozeni Plakat o Plakat je
za padec — barvni prepre€evanju pripravljen za
magneti, barvni papir padcev na tiskanje.
hodnikih in
oddelkih/enotah
OzaveSCanje
pacientov in njihovih
svojcev o dejavnikih
tveganja za padec —
priprava plakata
Cilj 8t. 2 Obdrzati incidenco DoseZena Predvidena letha | Evalvacija
padcev s postelje na realizacija realizacija
nivoju leta 2012
Kazalnik Incidenca St. padcev iz | 0,4/1000 0,3/1000 BOD Cilj ni dosezen
postelje / 1000 BOD BOD
Izvedene | Enako kot pri cilju St. 1 Enako kot pri cilju | Enako kot pri
aktivnosti St. 1 cilju 8t. 1
Cilj 8t. 3 ZmanjSanje Stevila DoseZena Predvidena letha | Evalvacija
padcev v no énem realizacija realizacija
casu
Kazalnik Delez padcev v 24% 30% Cilj je dosezen
no¢nem €asu
Izvedene | Enako kot pri cilju St. 1 Enako kot pri cilju | Enako kot pri
aktivnosti St. 1 cilju 8t. 1
Cilj st. 4 Pove ¢ati delez DoseZena Predvidena letha | Evalvacija
zdravnikovih realizacija realizacija
pregledov pacientov
po padcu
Kazalnik Delez zdravnikovih 95% 100% Cilj ni dosezen
pregledov po padcu
pacienta
lzvedene | Enako kot pri cilju St. 1 Enako kot pri cilju | Poro¢anje
aktivnosti St. 1 strokovnemu
svetu
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13

KOREKTIVNI UKREPI, KI SE NANASAJO NA PADEC PAC IENTA

Korektivni ukrepi, ki se nanaSajo na padec pacienta

Pogovor o alternativnih metodah prepre€evanja padcev na oddelénem sestanku;
IzobraZevanje o TZA,;

Dosledno vnaSanje kriterijev ogroZenosti za padec ob vsaki spremembi
zdravstvenega stanja pacienta, reocena po protokolu, vnos aktivnosti za izvajanje
preventive padca,

Upostevanje protokola in navodil SOP 44, SOP 5, SOP NA 47

Izobrazevanje o pravilni izbiri in namestitvi PVU po oddelkih/enotah ter
izpolnjevanju dokumentacije;

Individualno nacrtovanje aktivnosti preventive padca, nadzor in opazovanje
pacienta;

Vedno kontrola vitalnih funkcij po padcu;

Varnostni razgovori;

Nadzor nad izvajanjem preventive padca;

Oznacevanje pacientov na tabli, ki po oceni (tocke) niso ogrozeni pa so po izgledu
prepoznani kot ogroZeni oziroma imajo padec v anamnezi, vsako predajo sluzbe in
pacientov zaceti s pogovorom o varnosti : koliko, kdo in zakaj je ogroZen;

V nacrtu PZN dodatno nacrtovanje opazovanja pacientov, ki So nemirni in ogrozZeni;
Svetovanje in nadziranje spremljevalca otrok pri izvajanju aktivnosti;

Aktivno spraSevanje pacientov o potrebi po izlo€anju odvajanju;

Opomnik pacientom, da pokli¢ejo, ko Zelijo vstati s postelje;

Prisotnost spremljevalca med radioloSko obravnavo; uporaba PVU, kadar to
dovoljuje radioloSka obravnava;

Iz bolniskih sob in toaletnih prostorov odstraniti vse pripomocCke, ki se ne
uporabljajo;

V no¢nem c&asu priprta vrata bolniSke sobe z ogroZenimi pacienti za padec,
uporaba noc¢ne lu¢ke v bolniskih sobah;

Obvezno izobrazevanje o uporabi pripomockov za PVU;

Vecja pozornost pri nemirnih pacientih, zadostno Stevilo oseb pri prelaganju s
transportnega vozi¢ka na bolniSko posteljo v operacijskem bloku, zapis o padcu v
list perioperativhe ZN;

Preverjanje namestitve in uporabe pripomockov za hojo;

Priprava programa ZV za paciente in svojce po amputaciji spodnje okoncine (v
sodelovanju z delovno terapijo in fizioterapijo);

Oddeléni sestanki s timom ZN.

Evalvacija lzvajanje ukrepov je potrebno sproti nadzirati, na njih opozarjati in se
pogovarjati na oddelénih sestankih.

Zapisi o izvedenih aktivnostih se nahajajo pri koordinatoricah/vodjih ZN in NPDZN
Izre€enih je bilo 105 ukrepov.

1. 4 POSEBNI VAROVALNI UKREPI

Posebni varovalni ukrep posega v pacientovo osebno svobodo, njegovo integriteto in

dostojanstvo.

Pred uporabo posebnega varovalnega ukrepa je potrebno uporabiti

alternativne metode, aplikacijo zdravil, umirjanje pacienta. Velik pomen ima izobraZzevanje
Clanov tima ZN o preventivi padca, o pravilni izbiri in uporabi sredstva za fizicno omejitev.

S februarjem 2013 smo priceli tudi s prikazovanjem kazalnika o uporabi posebnih varovalnih
ukrepov (PVU). V obdobju od 1. 2.2013 do 31. 12. 2013 so bili PVU uporabljeni pri 237
pacientih — incidenca je 0,03
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V protokolu SOP 44 Omejevanje pacienta je opredeljen kazalnik ucinkovitosti in uspesnosti
procesa. Nadzor nad pravilno izvedenim posebnim varovalnim ukrepom je bil izveden
11. 6. 2013 in od 30. 11. 2013 do 2. 12. 2013, delez skladnosti s kriteriji je bil 90%.. Nadzor
nad pravilno izpolnjeno dokumentacijo je bil izveden 24.12.2013 in 29.12.2013, delez
skladnosti s kriteriji je bil 89%

Tudi ta kazalnik je naveden v posebnem poro¢ilu.

15 POROCILA VARNOSTNE VIZITE/RAZGOVORA — 1. 1. - 31. 12. 20 13

Stevilo VV/VR glede na nivo izvedbe 11
Stevilo izre€enih ukrepov 28
Stevilo/delez uspesno izvedenih ukrepov | 23

2 INTERNO STROKOVNO IZOBRAZEVANJE NA PODRO CJU ZDRAVSTVENE
NEGE IN OSKRBE

V bolnisnici poskuSamo zagotoviti, da se vsako vlaganje v znanje obrestuje. V letu 2013 je
izobraZzevanje potekalo po nacrtu in glede na finanne moZnosti. Nacrt internega
strokovnega izobraZzevanja je zasnovan na vsebinah, ki so obvezne in predpisane s strani
Zbornice — Zveze za pridobivanje licen¢nih to€k in na vsebinah, ki so bile predlagane s strani
zaposlenih v zdravstveni negi.

2.1 REALIZACIJA CILJEV KAZALNIKA IZOBRAZEVANJE ZAP OSLENIH

Stalno izobraZevanje zaposlenih v zdravstveni negi ima velik pomen za boljSo kakovost dela
in celostno obravnavo pacienta. I1zobraZzevanje izboljSuje tudi kulturo in razumevanje v timu.
Vodstvo zdravstvene nege, v okviru dodeljenih financnih sredstev, pripravi letni nacrt
izobraZzevanj. Izvedenih je bilo 50 izobraZzevanj, od tega 4 vsebine za pridobivanje in
podaljSanje licence. kar znaSa 147 ur, Stevilo udeleZzencev je bilo 1105. Srednja ocena
zadovoljstva udeleZencev je bila 4,8 od 5,0 tock.

Cilj
Kazalnik « Stevilo izvedenih izobraZzevanj
« Stevilo izvedenih ur izobrazevanja
¢ Rezultati ankete o zadovoljstvu zaposlenih z internim strokovnim
izobraZevanjem
Dosezena « lzvedenih je bilo 50 izobraZzevanj, od tega 4 vsebine za pridobivanje
realizacija in podaljSanje licence
Predvidena e 47 izobraZevanj, od tega 7 za pridobivanje in podaljSanje licence
realizacija
lzvedene Razporeditev izobraZzevanj enakomerno po mesecih
aktivnosti Privabiti ¢im vedje Stevilo udeleZzencev

Sprotno anketiranje udeleZencev o zadovoljstvu z vsebinami in predavatelji

Predstavitev rezultatov anket

Sodelovanje z ZBORNICA - ZVEZA

Izvedenih je bilo 7 izobraZzevanj za pridobivanje licenénih tock in 4 vsebine

za pridobivanje in podaljSanje licenc

Evalvacija * lzvedenih je bilo 6 % ve€ izobrazevanj od nacrtovanih in 43 % manj
za pridobivanje in podaljSanje licence

e 147 ur, Stevilo udeleZencev 1105, Povprec¢no Stevilo udeleZzencev na
izobraZevanju je 23

» Povprecna ocena zadovoljstva je 4,8 poteka ob koncu vsakega
izobraZevanja
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* UdeleZzence na izobraZzevanjih se vnaSa v sezname prisotnosti za
zbiranje licen¢nih tolk, ki bodo podeliene, ko bo znan kongéni
dogovor med Zb Zv in MZ.

3 PRIPRAVNISTVO

PripravniStvo predstavlja pomemben del prakticnega in teoreti€nega usposabljanja po
zaklju¢ku formalnega izobraZzevanja za poklic tehnik zdravstvene nege (TZN). Program
poteka pripravniStva opredeljuje Odredba o programu pripravniStva in strokovnega izpita za
poklic tehnik zdravstvene nege/tehtnica zdravstvene nege Uradni list RS/2012. Poleg
pripravnikov TZN iz SBJ, del kroZenja v okviru pripravniStva opravljajo tudi TZN iz drugih
zdravstvenih zavodov.

3.1 REALIZACIJA CILJEV KAZALNIKA IZOBRAZEVANJE PRI PRAVNIKOV TZN IN
UVAJANJE V DELO NOVO ZAPOSLENIH

V letu 2013 je bila v SBJ 1 pripravnica TZN, 1 diplomirana fizioterapevtka, 13 dipl. m. s./dipl.
zn. po zaklju¢ku bolonjskega Studija pa je opravilo kroZzenje v okviru uvajanja v delo ter
uspesno opravilo preizkus znanja. 1z drugih zdravstvenih ustanov je bilo na kroZenju 61
pripravnikov TZN, 2 dipl. fizioterapevta in 1 univ. dipl. delovna terapevtka in 2 dipl. inZenir
radiologije.

Ob zaklju€ku pripravniStva oz. kroZenja izvajamo anketo o poteku pripravniStva in uvajanju
novo zaposlenih. Poroc€ilo pripravnika o poteku pripravniStva in kroZenja je oddalo 70
pripravnikov od 80, kar je 89 %: 43% jih je stalno delalo z mentorjem, 57% ob&asno;59%
mentorjev je prenos znanja opravilo odli€¢no, 39% prav dobro, 1% povpre¢no in 1%
zadovoljivo; 83% pripravnikov je imelo priloZznost opravljati postopke in posege navedene v
poklicnih aktivnostih in kompetencah, 17% pa le obcasno; vsi pripravniki — 100% so
nadgradili svoje znanje; 51% pripravnikov se Cuti sposobnega za samostojno delo, 49% pa
se jih Cuti sposobne za delo bolj kot na zaCetku pripravniStva

Cilj Izobrazevanije pripravnikov TZN in uvajanje v delo novo zaposlenih
Kazalnik * lzobrazevanje za pripravnike in novo zaposlene po bolonjskem
programu
* 1-2xletno glede na Stevilo pripravnikov
Dosezena * lzvedenih predavanj za pripravnike ni bilo zaradi manjSega Stevila
realizacija pripravnikov. Pripravnici TZN je bila posredovana strokovna literatura

in opravljene individualne konzultacije pri utrjevanju in nadgrajevanju
teoretiCnega znanja ZN.

* Novo zaposleni, po kon¢anem bolonjskem Studiju, so se udelezevali
interni in eksternih oblik izobraZzevanja.

Kazalnik * lzvajanje anketiranja o poteku pripravnistva in uvajanja — pridobiti
80% deleZ vrnjenih anket.

Realizacija » Je bila 100%, realizirano je bilo v 86%

Kazalnik * Anketiranje pripravnikov in novih zaposlenih o kakovosti izvedbe

mentorstva in poteka pripravniStva/uvajanja — pridobiti ve€ kot 80%

izpolnjenih anket

Realizacija e 43 % jih je stalno delalo z mentorjem, 57 % obc¢asno;

* 59 % mentorjev je prenos znanja opravilo odli¢no, 39 % prav dobro, 1
% povprecno in 1 % zadovoljivo; 83 % pripravnikov je imelo priloZnost
opravljati postopke in posege navedene v poklicnih aktivnostih in
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kompetencah, 17 % obc¢asno;

* Vsi pripravniki — 100 % so nadgradili svoje znanje;

* 51% pripravnikov se ¢uti sposobnega za samostojno delo, 49 % pa
bolj kot na zacetku pripravniStva.

Izvedene » Individualne konzultacije pri utrjevanju in nadgrajevanju teoreti¢nega

aktivnosti znanja ZN

* Ocenjevanje pripravnikov/novo zaposlenih po bolonjskem programu s
strani mentorjev

» Stalna skrb za kakovostno izvedbo pripravnistva

» Osebna urejenost zunanijih pripravnikov

Evalvacija * Opravljene konzultacije in posredovana strokovna literatura

* Po zaklju€ku kroZenja na oddelku/enoti, v primeru povpreéne ocene
razgovor s pripravnhikom/novo zaposlenim po bolonjskem programu,
zapis pogovora hranjen v dokumentaciji. O zunanjih pripravnikih se
posreduje mnenje v maticno ustanovo.

* Glede na rezultate anket razgovor s koordinatorico/vodjo ZN, VR z
mentorji

* Dopis zunanjim zavodom,kaj priCakujemo od pripravnika, dopis v
primeru neuposStevanja standarda osebne urejenosti

4 OSTALE AKTIVNOSTI

4.1 KATEGORIZACIJA ZAHTEVNOSTI BOLNISNI CNE ZDRAVSTVENE NEGE
PACIENTA

Na podrocju kategorizacije potreb pacientov po zdravstveni negi (SKBZN) se pripravljajo
mesecna in letna poro€ila. Prav tako smo vkljuceni v delovno skupino za poenotenje
SKZBZN v okviru Raz8irjenega strokovnega kolegija.

V letu 2013 smo izvedli 2 nadzora nad kategorizacijo zahtevnosti bolniSni¢ne zdravstvene
nege. Porocila o rezultatih nadzora so bila posredovana poslana koordinator redne delovne
skupine za Slovensko kategorizacijo zahtevnosti bolniSni¢ne zdravstvene nege. Porocilo o
kategorizaciji zahtevnosti bolniSnicne ZN za leto 2013 je predstavljeno kot samostojno
porocilo.

4.2 PREHRANA PACIENTOV

Cilj projektnega tima za izboljSanje prehrane pacientov je pacientu nuditi ¢im bolj kakovostno
in higiensko neopore¢no prehrano.

V letu 2013 smo imeli 16 sestankov, kjer smo obravnavali in reSevali problematiko od
prevzema Zzivil, do higiensko neopore¢ne priprave hrane, razdeljevanja obrokov, primerne
temperature po kon¢anem razdeljevanju na oddelkih/enotah.

Clani skupine smo se aktivno vkljugili v aktivnosti za zmanj$evanje stroskov na podro&ju
prehrane za paciente in zaposlene ter pripravili 21 predlogov, ki so bili v vecini sprejeti in
realizirani.

4.3 SKUPINA ZA OBVLADOVANJE PREDANALITI CNE FAZE

V letu 2013 je bilo organiziranih pet sestankov, kjer smo obravnavali problematiko v
predanaliti¢ni fazi vzor€enja.

242



V okviru skupine so bila pripravljena priporoc€ila za odvzem hematoloSkih vzorcev, priporocila
za odvzem hemokultur, priporoCila za odvzem urina in seznam epruvet z razli€nimi
antikoagulantnimi sredstvi ter zaporedjem odvzema krvi.

4.4 SODELOVANJE S SREDNJO SOLO JESENICE — ZDRAVSTV ENA USMERITEV IN
VISOKO SOLO ZA ZDRAVSTVENO NEGO JESENICE

Sodelujemo s Srednjo Solo Jesenice — zdravstvena usmeritev, kjer je vloga namestnice
pomocnice direktorja za ZNO pri pripravi izvedbe prakti¢nega pouka in Visoko Solo za ZN
Jesenice pri organizaciji in koordinaciji izbirnega klinichega usposabljanja, od decembra
2013 pa tudi pri celotni organizaciji klini€nega usposabljanja, pripravi razporedov za Studente
ter evalvaciji po zaklju€ku kliniénega usposabljanja. Na Visoki 3oli za ZN, v Studijskem letu
2013/14, sem bila vklju¢ena tudi v izvedbo kabinetnih vaj ZN 1.

V letu 2013 smo se vklju€ili v izvedbo prakticnega usposabljanja z delom (PUD) za Srednjo

Solo Jesenice — zdravstvena usmeritev. PUD je uspeSno opravilo 5 dijakov. Po zakljucku

PUD-a so dijaki izpolnjevali ankete. Rezultati so nasledniji:

- prisotnost mentorja 80 % obcasno, 20 % stalno,

- posredovanje znanja odli¢no 100 %,

- priloznost opravljati postopke in posege navedene v poklicnih aktivhostih in
kompetencah 100 %,

- podpiranje pri pridobivanju znanja 80 % da, 20 % vcasih,

- uspeSna nadgradnja znanja 100 % da,

- izvajanje intervencij ZN po standardih kakovosti 80 % vedno, 20 % vecinoma,

- tim 2N je dijaka sprejel 80 % prijazno, 20 % odvisno od tima,

- pri¢akovanja dijakov so se 100 % izpolnila.

V letu 2013 smo sodelovali pri predstavitvi poklicev v ZN na Srednji Soli Jesenice in pripravili
ogled SBJ za Osnovno Solo Zirovnica ter 1. letnik Srednje Sole Jesenice — zdravstvena
usmeritev.

4.5 UDELEZBA NA IZOBRAZEVANJIH

Aktivna udelezba: 7. Sola za klinicne mentorje z naslovom »Odgovornost za kakovostno
visokoSolsko izobraZevanje na podrocju zdravstvene negex.

Soavtor prispevka: 9. Kongres zdravstvene in babiske nege z naslovom »Mo¢ za
spremembe — medicinske sestre in babice smo v prvih vrstah zdravstvenega sistema.
Clanica organizacijskega odbora: 6. Dnevi Angele Boskin »Kako organizacijska kultura
izboljSuje klini¢no kakovost«?

Pasivna udelezba: Posvet o paliativni oskrbi z mednarodno udeleZzbo »izzivi sedanjosti za
trdnejSo prihodnost — prepletimo znanje«, 5. Studentska konferenca s podrogja zdravstvenih
ved »Pravice, vrednote, svoboda, solidarnost in varnost«, Gorenjska pediatrija »Hipertenzija
pri otrocih«.

4.6 OSTALO

Namestnica pomocnice direktorja za podroCje ZNO je Clanica skupine za razvijanje
standardov kakovosti, skupine za inkontinenco, skupine za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb,
skupine za pripravo negovalnih diagnoz, skupine za raziskovanje v zdravstveni negi in
skupine za dokumentacijo.

V letu 2013 je sodelovala tudi pri interni presoji.
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PODROCJE OBVLADOVANJA BOLNISNI CNE HIGIENE IN OKUZB

Lidija Ahec, dipl.m.s.
Namestnica PDZN za podrocje bolniSni¢ne higiene

UuvoD

S programom obvladovanja in prepre€evanja okuzb povezanih z zdravstvom oz. zdravstveno
oskrbo v bolnidnici se prizadevamo zaSc€ititi paciente, obiskovalce, druge osebe, ki so
prisotne v bolniSni€nem okolju in zdravstvene delavce. Program posega na vsa podrocja, Ki
vplivajo na ustvarjanje takih pogojev bivanja, ki bodo zagotavljali varno bivanje in oskrbo
pacientov, varno delo za zaposlene in varnost vseh drugih oseb: zagotavljanje varne oskrba
in zdravstvene nege pacientov, objektna higiena, zdrava pitna voda, ravnanje z odpadki,
ravnanje v primeru poSkodb z moZnostjo prenosa okuzbe, higienski nadzor v okviru
HACCAP v kuhinji, delovanje klim, spremljanje novosti, sodelovanje pri javnih narogilih,
izobraZzevanje. Del Sirokega podro¢je dela je bilo februarja 2013 prerazporejen. Vodja
sterilizacije je sprejela dodatne obveznosti na podro¢ju bolniSni¢ne higiene: delo
sterilizacijskin enot v celotni bolniSnici, operacijska dejavnost, sodelovanje z zunanjim
izvajalcem dezinsekcije in deratizacije ter skrb za neoporec¢no pitno vodo predvsem
prepreCevanje razmnoZzevanja legionel v vodovodnem sistemu.

1 REALIZACIJA CILJEV. NA PODRO CJU BOLNISNICNE HIGIENE IN
BOLNISNICNIH OKUZB ZA LETO 2013

cilj aktivnost azalnik rpk evalvacija

Znizati Stevilo nadzor izvajanja Stevilo preneSenih Dec. 2013 | Stevilo

prenosov izolacijskih ukrepov MRSA -9 prenesenih

MRSA v ¢asu MRSA - 17

bivanja nadzor promotorjev

pacienta v uspesnost odstotek uspesnosti odstotek

bolniSnici razkuzevanja rok 80 % uspesnosti —

88 %

Povecati izvedba Stevilo udelezencev | Marec Izvedeno,

obseg znanja | izobraZevanja z udeleZzencev

na podrocju delavnicami Oktober 271.

obvladovanja

in

prepreCevanja

bolniSni¢nih

okuzb

Povecati evidentiranje in 45 Dec. 2013 | 45

Stevilo sledenje incidentov

prijavljenih

incidentov izobraZevanje - dan Okt. 2013 | Prestavljeno
varnosti v leto 2014.

2 POROCILO O IZVEDENIH AKTIVNOSTIH V LETU 2013

21 MRSA

V letu 2013 smo v bolniSnico sprejeli 111 pacientov z znano in v bolniSnico prineSeno MRSA
in zabeleZili 17 primerov v bolniSnici prenesene MRSA. V letu 2012 smo v bolnidnico sprejeli

78 pacientov z znano in v bolniSnico prineSeno MRSA, zabeleZili smo 23 primerov v
bolniSnici prenesene MRSA.
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2.11 Sluzba za zdravstveno nego in oskrbo

Slika 1: Prikaz Stevila primerov znanih, v bolniSnico prineSenih, v bolniSnici pridobljenih in
skupno Stevilo MRSA v letu 2013

MRSA 2013

‘l prineSeni m@ pridobljeni v bolniSnici @ skupno O ‘

Tabela 1: Prikaz v bolniSnici pridobliene MRSA po posameznih oddelkih/ enotah v letu 2013.

MRSA Jan. | Febr. | Mar. | Apr. | Maj | Jun. | Jul. | Avg. | Sep. | Okt. | Nov. | Dec. | Skupno
Krg.odd. 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Int.odd. 0 0 1 0 3 0 2 1 1 0 1 0 9
EITOS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
0OZZN 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 4

Kriterije za odvzem nadzornih brisov smo v letu 2013 spreminjali. Delovna skupina za revizijo
SOP NA 14 Dejavniki tveganja za odvzem nadzornih kuznin na MRSA, ESBL, VRE in
kontaktno izolacijo, ki je bila imenovana na 70 seji KOBO je oblikovala prenovljen dokument,
ki je bil korespondenc¢no sprejet 23.7.2013.

Slika 2: Prikaz Stevila odvzetih NB v letu 2013 in primerjava z letom 2012.

Nadzorni brisi 2013
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2.2 HIGIENA ROK

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je pripravila nove smernice za podrocje higiene
rok in pozvala vse drzave Clanice k sodelovanju v svetovni kampaniji Clean Care is Safer
Care. Higieno rok izvajamo v skladu s smernicami SZO (2009) imenovanih 5 trenutkov za
higieno rok.

V Splosni bolnisnici Jesenice (SBJ) smo se odzvali pobudi Ministrstva za zdravje, da
izvedemo pilotno raziskavo prvega koraka v okviru 5 trenutkov za higieno rok. Kazalnik
higiene rok bo v letu 2014 eden izmed obveznih kazalnikov kakovosti v Republiki Sloveniji. V
SBJ smo se odlo€ili, da izvedemo nadzor nad vsemi 5 trenutki.

V okviru varnosti pacientov in osebja je higiena rok temeljni postopek preprecevanja okuzb
povezanih z zdravstvom. Zahteve vseh standardov kakovosti so merljivi kazalniki, ki so
izhodiS€e za vzpostavitev ucinkovitega sistema za obvladovanje in prepreCevanje okuzb
povezanih z zdravstvom 0z. zdravstveno oskrbo.

Nadzor higiene rok v Splo3ni bolniSnici Jesenice je bil izveden dvakrat. Prvi v ¢asu od
6. 5. 2013 do 17.5. 2013 in drugi od 26. 11. 2013 do 24. 12. 2013 na 17 oddelkih/enotah.
Nadzor so izvedle 4 medicinske sestre z opravljenim te€ajem bolniSni¢nih okuZzb in so bile na
izobraZevanju o nadzoru higiene rok, ki ga je organiziralo Ministrstvo za zdravje 11. 4. 2013.

Prvi nadzor — maj 2013
Izvedli smo 259 opazovanj, 603 priloZnosti in dosegli 79% komplians pri 1 trenutku ter pri
nadzoru 5 trenutkov 81%.

Drugi nadzor — november 2013
Izvedli smo 191 opazovanj, 600 priloZnosti in dosegli 71% komplians pri 1 trenutku ter pri
nadzoru 5 trenutkov 78%.

Tabela 2: Prikaz kompliansa za 1. trenutek in skupno po poklicnih skupinah
maj, november 2013

1.korak % | Skupno % 1.korak % | Skupno %
Poklicna maj maj november |november
skupina
zdravniki 70 73 62 71
MS 84 85 71 79
fizioterap. 60 63 100 93
lab.teh. / / 100 100
Cistilke. 78 85 83 85

Skupni rezultati nadzorov dosegajo 85 %, vendar smo na osnovi pridobljenih podatkov iskali
moznosti za izboljSave in s tem boljSo varnost obravnave pacientov. Z nadzori higiene rok po
metodologiji 5. trenutkov bomo v letu 2014 nadaljevali. Ocenjevalke bodo po nadzoru na
oddelkih in enotah udeleZence seznanile z rezultati in pomembnimi ugotovitvami nadzora.

2.3 PORABA RAZKUZIL ZA ROKE

V bolnidnici Ze od leta 1998 spremljamo porabo razkuZil za roke. Tabela prikazuje celotno
koli¢ino porablienega razkuZila za roke v tekoCem letu. V grafu je razvidno, kako se je ta
koli€ina skozi leta povecevala.
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Slika 3: Prikaz porabljenega razkuZila za roke od leta 1998 do 2013.
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Evidenca koli¢ine porabe razkuZila za roke je ena od metod spremljanja izvajanja higiene
rok. Zanimiva je predvsem z vidika doloCanja frekvence izvajanja higiene rok. Sklepamo
lahko, da koli¢ina letno porabljenega razkuZzil za roke neposredno vpliva na dvig doslednosti
izvajanja higiene rok.

2.4 DRUGE VECKRATNO ODPORNE BAKTERIJE (VOB)

V bolniSnici poleg obveznega kazalnika kakovosti spremljanja pacientov z MRSA spremljamo
pojavnost drugih odpornih mikrorganizmov. Pri pacientih s sumom oziroma s kolonizacijo ali

okuZbo z veckratno odpornimi mikroorganizmi izvajamo ukrepe kontaktne izolacije.

Tabela 3: Prikaz Stevila pacientov z VOB: VRE, ESBL, CI. Difficile, Noro virus, Acinetobacter
spp., Pseudomonas aeruginosa v letu 2013 po posameznih mesecih.

Leto 2013
VOB Jan | Feb | Mar | Apr | Maj | Jun | Jul | Avg | Sep | Okt | Nov | Dec | SKUPAJ*
VRE 0 0 0 oOojo0|]0]O0|O 0 0 0 0 0
ESBL 23|16 |14 (15| 9 |15 | 9 | 21 | 16 | 23| 21 | 35 149
Cl. difficile 1 0 0 o o0|0]O0|O 1 0 1 1 4
Noro v. 1 0 0 o] 0|0]O0|O 0 1 0 0 2
Acinetobacter 0 0 2 2 0 0O|0]| O 1 1 1 1 8
spp.
Pseudomonas 0 1 0 0 1 0|0 1 0 0 0 0 3
aeruginosa

*vsak pacient je Stet v teko¢em letu samo enkrat
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Tabela 4: Prikaz Stevila pacientov z odvzetimi NB ESBL in Stevilo sprejetih pacientov v letu

2013 ter odstotek odvzetih NB na vse sprejete paciente

skupaj
Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Avg Sep Okt Nov Dec St. %
St. NB 173 168 163 207 220 215 140 194 213 210 176 210 2289 14,8
St.
sprejet. | 1538 | 1239 | 1366 | 1309 | 1295 | 1238 | 1140 | 1105 | 1287 | 1404 | 1347 | 1169 | 15420 | 100
pac.

Slika 4: Prikaz Stevila pacientov z odvzetimi NB ESBL ob sprejemu v bolniSnico

leta 2012 in 2013.
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Tabela 4: Prikaz Stevila pacientov z odvzetimi NB VRE in Stevilo sprejetih pacientov v letu

2013 ter odstotek odvzetih NB na vse sprejete paciente.

) skupaj
Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Avg Sep Okt Nov Dec ” %
st. ()
St. NB 90 85 70 58 41 45 58 38 44 38 24 21 612 9,4
St.
sprejet. | 1538 | 1239 | 1366 | 1309 | 1295 | 1238 | 1140 | 1105 | 1287 | 1404 | 1347 | 1169 | 15420 | 100
pac.

Slika 5: Prikaz Stevila pacientov z odvzetimi NB VRE ob sprejemu v bolniSnico |. 2012, 2013.
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Tabela 5: Prikaz Stevila pacientov z ESBL po posameznih oddelkih/ enotah v letu 2013.

ESBL Kirurski interni EITOS 1) OZN
odd. odd.
Januar 5 10 2 4 2
Februar 3 12 0 1 0
Marec 2 12 0 0 0
April 4 9 2 0 0
Maj 3 3 0 2 1
Junij 0 13 1 0 1
Julij 5 1 0 1 3
Avgust 8 10 0 0 1
September 1 14 0 1 1
Oktober 6 13 1 2 1
November 4 16 0 1 0
December 6 17 1 2 0

3 POROCILO O VARNOSTNIH VIZITAH/ RAZGOVORIH O VARNOSTI 201 3

Varnostne vizite in razgovori so pomemben element uvajanja kulture varnosti, so orodja s
katerim pripomoremo k vzpostavitvi varnosti in kakovosti tudi na podrocju bolnisni¢ne
higiene.

Skupno Stevilo udelezencev Skupno Stevilo VV/VR
172 38

Slika 6: Prikaz Stevila udeleZencev po poklicnih skupinah 2012 in 2013.
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Stevilo VV/VR se vsako leto poveduje, poveduje se skupno Stevilo udeleZzencev in Stevilo
udeleZencev posameznih poklicnih skupin. VV/VR so postali del vsakodnevnega dela in
imajo pomemben vpliv na varnost pacientov, zaposlenih, obiskovalcev in drugih oseb, ki so
prisotne v bolnisni¢nem okolju.

249



DEJAVNIK VV/VP

VZROKI

KOREKTIVNI UKREP

U CINKOVITOST

1. Neustrezen NB v
kuhinji

Bris odvzet v
sklopu rednega
sanitarno
higienskega
pregleda ZZV Kranj

Temeljito ¢iS¢enje

NB skladni.
100%

2. Prenos MRSA

Prenos MRSA v
bolniSnici

izobrazevanje Bolnisni¢ne

okuZbe v spomladanskem in

jesenskem roku, delavnice
higiene rok, izobraZzevanje

za novozaposlene, Higiena
rok predavanje

IzobraZevanje izvedeno.
100%

Stevilo udelezencev 271
Stevilo sre¢anj 21

3. LoCevanje Nepoznavanje SOP | ponovna seznanitev z SOP  |lzvedeno
odpadkov na mestu | 25 Nacrt 25 anestezijskih tehnikov 100%
nastanka gospodarjenja z

odpadki
4. Pomanijkljivo Prenos MRSA v delavnica higiene rok na Izvedeno
razkuZevanije rok bolnisSnici oddelku 100%

ob prenosa MRSA

5. Vbod Studentke
pri delu

Po odvzemu krvi,
ob dajanju
nastavka ziglo se
je Studentka zbodla
v prst

prijava dogodka

- laboratorijski testi na
virusne markerje v Krvi
pacienta in Studentke so
negativni

Prenosa nismo zabelezili.
Na oddelkih promotorji
ugotavljajo ob rednih
mesecnih nadzorih
doslednost ustrezne izbire
zabojnika za ostre
infektivne odpadke.

100 %

6. Krizanje poti
Cisto necisto

Nadzor izvajanja
izolacijski ukrepov

razgovor v timu na oddelku

Na oddelku upostevajo SK
B4.1.4.

100 %

7. Nezadostna
razdalja med
posteljami v izolaciji

Nadzor izvajanja
izolacijski ukrepov

razgovor v timu na oddelku

Na oddelku upostevajo SK
B4.1.4.

80%

8. Na RTG pripeljan
pacient v kontaktni
izolaciji brez
predhodnega
sporocila.

Dogovor o
pomembnosti
upoStevanja
predhodnega
sporoc¢anja.

razgovor v timu na oddelku

Na oddelku upostevajo
80 %

9. Zdrs pacientke
pred tu$ kabino na
FTH.

Drseda, mokra tla.

nanos nedrse¢ega namaza

Nanos je protizdrsen.

10. Premestitev Prisotnost VOB pomen odgovornosti Izvedeno

pacienta z VOB zdravstvenih delavcev pri 100 %
izvajanju higiene rok v EITOS

11. Nadzor higiena |Rezultat pod 70 % |izobrazevanje in delavnica Izvedeno

rok po metodologiji higiena rok 100 %

SZN fizioterapevtke
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napacna vrec¢a in
identifikacijska

11. Nadzor higiena |Rezultat pod 70 % |izobraZevanje in delavnica Izvedeno
rok po metodologiji higiena rok 100 %
SZN laboratorij
12. LoCevanje Prenapolnjeni - promotor poro€a o nacinu | lzvedeno
odpadkov na mestu |zabojniki 18 01 03* loCevanja 100 %
nastanka v laboratoriju - prenapolnjeni zabojniki

predstavlja nevarnost za

incident
13. LoCevanje Na vre€ah ni izobrazevanije Cistilni sesrvis |lzvedeno
odpadkov na mestu |nalepke, 100 %
nastanka namesc¢ena

SZN int.odd Il.nad.

Stevilka
13. Uporaba Neustrezna uporaba OVO skladno s SK | ponovno seznanjenost s
osebne varovalne |uporaba OVO. B 4.1.4. Kontaktna izolacija in | SK B 4.1.4. Kontaktna
opreme (OVO) B 4.1.5. Uporaba osebne izolacijain B 4.1.5.
varovalne opreme Uporaba osebne varovalne
opreme 100%
14. Krizanje poti Ob rednem ponoven pregled obveznosti |lzvedeno
¢isto necisto v higienskem ¢iS¢enja sprejemne
pediatri¢ni pregledu prostorov |ambulante, ki je v domeni 100 %
ambulanti ugotovljena medicinske sestre in nadzor
odstopanja nad izvedenim delom
15. Aerogena Hospitaliziran otrok |-  pogovor o nadinu Izvedeno
izolacija s sumom na TBC prenosa MRSA
- preizkus tesnosti 100 %
respiratorja
11. Nadzor higiena |Rezultat pod 70 % |izobraZevanje in delavnica Izvedeno
rok po metodologiji higiena rok 100 %

4 KOMISIJA ZA OBVLADOVANJE BOLNISNI CNIH OKUZB (KOBO)

V letu 2013 se je KOBO sestala Stirikrat. Zapisniki sej so objavljeni na intranetni strani
Splosne bolnisnice Jesenice.

V letu 2013 so bili na sejah KOBO obravnavani:
= Porocila o prenosu MRSA
= Porocilo o izvedenem toplotnem pregrevanju vodovodnega sistema

= Porocila o prijavljenih incidentih

= vletu 2012 je bila imenovana delovna skupina za revizijo navodil za obvladovanje
MRSA in izolacijo pacientov. SOP NA 14 je objavljen na intranetu.

= Imenovana je bila nova Clanica KOBO Tanja Pristavec, mag. z. n.

= D. Sredanovic¢, dr. med., je zamenjala Eva Macun, dr. med.

= Porocilo o veckratno odpornih acinetobaktrih v letu 2013

= Porocilo o izpostavljenosti zaposlenih VHA

= Porocilo o izvedenem nadzoru higiene rok po metodologiji Svetovne zdravstvene
organizacije 5 trenutkov
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2.11 Sluzba za zdravstveno nego in oskrbo

5 POSKODBE Z MOZNOSTJO PRENOSA OKUZBE

Leta 2013 je bilo prijavljenih 45 po3kodb z moZznostjo prenosa okuzbe. Stevilo prijavljenih
poskodb z moznostjo prenosa okuzbe v letu 2012 je bilo 33.

Prenosa okuZzbe krvno prenosljivih bolezni v letu 2013 nismo dokazali.

Slika 7: Prikaz Stevila prijavljenih poSkodb z moZnostjo prenosa okuzbe, z ostrimi predmeti,
po poklicnih skupinah leta 2013.

Job Category

cont

Slika 8: Prikaz Stevila prijavljenih poSkodb z moZnostjo prenosa politje s krvjo ali telesnimi
tekoc¢inami po poklicnih skupinah leta 2013.

Job Catagory

Count

o
=

BloodBody Fluid--Re porting Perod: jan 01,2013

Podatki so obdelani s pomocjo programa EPI- net.

5.1 IZPOSTAVLIENOST VHA

Na gastroenteroloSkem internem oddelku so bili zaposleni izpostavijeni VHA. Markerji
infekcije so bili pregledani pri 24 zaposlenih. 16 zaposlenih je bilo ceplienih s prvim
odmerkom. Na cepljenje z drugim odmerkom bo zaposlene pozval ZZV Kran;.

Markerji infekcije Poz. Neg. Ni bilo pregledano
Anti -HAV 8 16 2
HAV IgM 0 0 /
Skupaj 24 16 2
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6 ODPADKI 2013

Na podlagi Uredbe o odpadkih (Ur.l. RS, §t.103/11) se je na podlagi 52. ¢lena v Sloveniji
uvedlo elektronsko poro¢anje o zbranih odpadkih. Agencija ARSO ima na svoji spletni strani
dostop do spletne aplikacije IS — Odpadki, kamor lahko prevzemniki odpadkov vnaSajo
podatke o zbranih oz. oddanih odpadkih. S prevzemniki odpadkov v SB Jesenice smo
sklenili pisno soglasje in izdelali z ARSO paketni prenos, ki omogoca evidenco predanih
odpadkov v elektronski obliki.

SOP 25 Nacrt gospodarjenja z odpadki je bil revidiran in korespondencno sprejet na KOBO
12. 8. 2013.

Po posvetu z zdravstveno inSpektorico, ki nas je obiskala 10.7.2013 in ni ugotovila
neskladij, smo priceli z novim na¢inom loCevanja odpadkov na mestu nastanka. Sprememba
se nana3a na lo¢evanje brizg in injekcijskih igel - brizge so odpadek 18 01 04, v primeru, da
je le-ta krvava, uporabljena pri pacientu z nalezljivo boleznijo, je ni mogoce lo€iti od
injekcijske igle, torej je odpadek 18 01 03*.

Tabela 6: Pregled koli¢ine odpadkov posameznih klasifikacijskih vrst

Klasifilgtacijska Naziv odpadka Koli¢ina v tonah Prevzemnik
2011 2012 2013
18 01 04 odpadki zdravstvo 134.130 131.350 133.590 Ekologija
18 01 03* infektivni 20.256 18.503 15.677 Biotera
200301 komunalni 39.120 46.740 64.000 Jeko In
18 01 09 embalaza zdravila 4.658 5.015 4.689 Biotera
15 00 10*
18 01 06 kemikalije 1.717 1.977 1955 Ekologija
18 01 06 razvijalec na vodni 0.782 0.759 0,616 Pikas
osnovi
18 01 06 fiksirne raztopine 0.766 0.863 0,088 Pikas
09 01 07 filmi 3.394 1.394 0,017 Pikas
150107 steklo 1.991 1.434 1.527 Ekologija
1501 10* osﬁgisl(tf:]angabri'ﬂz:‘nz y 1.806 2.176 2.393 Ekologija
150102 plastika 5.432 5.521 5.121 Ekologija
200121 fluorescentne cevi 0.132 0.096 0,101 Ekologija
200108 organski kuhinjski 75.043 73.402 72.912 Biotera
16 06 05 baterije 0.117 0.165 0,105 Ekologija
200101 papir 35.600 34.600 29.740 Dinos
08 0318 odpadni toneriji 0.09 0.124 0,122 Rdedi noski
150318 absorbenti 0.117 0.023 0,049 Ekologija
18 01 02 deli telesa in organov 0.520 0.580 0,650 Zale

7 LEGIONELA

Pregrevaje vodovodnega sistema smo izvedli v no€i 13. 2. — 14. 2. 2013. Na vseh izlivkah je
bila doseZena temperatura najmanj 65C, Na vseh izlivkah smo tocili toplo vodo (65T in
ve€) 15 min. 18. 2. 2013 je je bil opravljen odvzem vzorcev tople in hladne vode na 8
izlivkah, rezultati so bili skladni — pod 100 CFU/L.

Preventivni ukrepi so bili redni izvajani.
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8 PREHRANA

Sanitarno higienski pregled Zavoda za zdravstveno varstvo je bil v skladu s pogodbo izveden
dvakrat.

MikrobioloSki nadzor brisov na snaznost delovnih povrsin in pripomockov za delo, vzorcev
Zivil (izbranega obroka kosila) in vzorca pitne vode je eden od elementov merjenja kakovosti
in varnosti dela v okviru sistema HACCAP.

Vzorce za mikrobioloSki nadzor odvzame sanitarni inZzenir ZZV Kranj. Pri izbiri podrocja
nadzornih brisov in Zivila izberemo vzorce iz potencialno najbolj kriti€nih podrodij. Pri tem
sodeluje celotni tim: vodja kuhinje, dietetiCarka, namestnica pomocnice direktorja za
zdravstveno nego za podrocje bolniSni€ne higiene, vodja izmene, Zivilska tehnologinja in
upoStevamo pobude in mnenja zaposlenih v kuhinji. Leta 2012 smo se odlocili, da Se
poostrimo kriterije za mesto dvzemov brisov z namenom iskanja neskladnih vzorcev in
iskanju izboljSav za odpravljanje.

Izvidi mikrobioloSke kontrole delovnih povrSin in pripomockov za delo, vzorcev Zivil
(izbranega obroka kosila) in vzorca pitne vode drugega rednega zunanjega nadzora ZZV
Kranj. V poroc€ilu o sanitarno- higienskem nadzoru ZZV Kranj je zapisano, da je bolniSni¢na
kuhinja s spremljajocimi prostori na dan pregleda primerno higiensko vzdrZevana.

Tabela 7: Prikaz rezultatov skladnosti vzorcev brisov na snaznost leta 2012 in 2013.

leto Stevilo brisov % skladnosti
2012 52 92 %
2013 67 94 %

Namestnica pomocnice direktorja za zdravstveno nego za podrocje bolnidni¢ne higiene
vizualni pregled higiene prostorov, pripomockov in zaposlenih opravi mesecno. Prostori in
pripomocki so primerno higiensko vzdrZevani, zaposleni upoStevajo higienska navodila.

9 ZUNANJI IZVAJALEC CISCENJA

Redni higienski pregledi prostorov in opreme, ki so v domeni zunanjega izvajalca, so bili
izvedeni redno.

Vzetih je bilo 106 brisov na snaZznost. Posebnih odstopanj izvidi niso pokazali.

Dezinsekcija, deratizacija in dezinfekcija je bila opravljena po rednem programu in na podlagi
urgentnih klicev zaradi pojava insektov ali glodalcev.

10 |IZOBRAZEVANJE

Ko je pacient sprejet v bolniSnico je izpostavljen nevarnostim, ki izhajajo iz bolniSni¢nega
okolja. Nevarnosti je potrebno prepoznati, jih v najvecji mozni meri zmanjSevati in prepreciti
morebitno Skodo za pacienta. Zavedanje, da smo mocni tako kot je mocan najSibkejsi, nas
pripelje do zakljuka, da je izobraZevanje pri obvladovanju bolnisni¢nih okuzb neobhodno
potrebno in nikoli zakljuceno delo.
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Aktivna udelezba 2013:

- 9.kongres zdravstvene in babiske nege, Vpliv uvajanja sprememb pri postopkih higiene
rok na prenos MRSA v bolniSnici, Brdo pri Kranju, 9. in 10.5.2013, Lidija Ahec, Zdenka
Kramar

- 4. simpozij Katedre za temeljne vede, Okuzbe povezane z zdravstvom, lzkuSnje
nenehnega izboljSevanja na podroc¢ju higiene rok, 15.10.2013, Lidija Ahec, Zdenka
Kramar

- 5. BaniCevi dnevi, OkuZbe povezane z zdravstvom, , Izbruh proti meticilinu odpornega
Stapylococcus aureus v Splodni bolnidnici Jesenice, Sempeter pri Novi Gorici, 22. in
23.11.2013;, Helena Ribi¢, Lidija Ahec, Zdenka Kramar

- BolniSniéne okuzbe za zaposlene v ZNO, spomladanski in jesenski rok

- BolniSni¢ne okuzbe za novozaposlene

- Osebna urejenost, higiena rok za nove skupine, ki prihajajo na klini¢ne vaje Visoke Sole
za zdravstveno nego in Srednje zdravstvene Sole Jesenice

- Osebna urejenost, higiena rok za zaposlene v prehranski sluzbi

- Osebna urejenost, higiena rok, uporaba osebne varovalne opreme za zaposlene zunanje
izvajalce CiS€enja in transporta

- LocCevanje odpadkov na mestu nastanka za zaposlene zunanje izvajalce ¢iS€enja in
transporta

- Nacin ¢is€enja in higiena rok v primeru Cl. Diff. za zaposlene zunanje izvajalce CiS¢enja
in transporta

- Ci&&enje in razkuZevanje za zaposlene zunanje izvajalce &idéenja in transporta

Pasivna udelezba:

- lzobrazevanje za potrebe spremljanja kazalnika kakovosti higiena rok, MZ, Ljubljana,
11.4.2013, 18.6.2013

- 6. dnevi Angele Boskin, Kako organizacijska kultura izboljSuje klini¢no kakovost, Kranjska
Gora, 3.10.2013,

11 CILJI 2014

cilj aktivnost kazalnik rok
ZniZati Stevilo - nadzor izvajanja izolacijskih 85%skladnost s 31.12.2014
prenosov MRSA v |ukrepov kriteriji
¢asu bivanja
pacienta v -izvedba tematskih dni higiena rok |4 dni 2014
bolninici

-nadzor 5 trenutkov 80% maj, nov.

2014

Povecati znanje na |-izobraZevanje z delavnicami o 10% povecati delez | marec,
podrocju higieni rok udeleZencev na september
obvladovanja in izobrazevanjih 2014
preprecevanja BO
Preprediti Stevilo |Stalno izvajanje preventivnih Stevilo pacientov s 2014
prenosa MRSA v |ukrepov prepreCevanja prenosa pridobljeno MRSA naj
¢asu bivanja MRSA in aktivno iskanje pacientov |ne bi presegalo
pacienta v Z MRSA; Stevila 10,
bolnisnici;

pregled vzrokov prenosa MRSA in |incidenca v bolniSnici

analiza primerov; pridobljene MRSA v

letu 2014 naj ne bi
presegla 0,12

255



odvzem kuZnin za aktivno iskanje |16-18 % od vseh
pacientov z MRSA glede na sprejeti pacientov
kriterije

12  ZAKLJU CEK

Varnost in kakovost je v Splosni bolnidnici Jesenice stalna skrb in to skuSamo vpeti v
vsakdanje delo vseh zaposlenih tudi na podro¢ju obvladovanju bolniSni¢ne higiene. Dobri
rezultati na podro¢ju nadzorov v naSi bolniSnici ne pomenijo zaklju¢ka dela temve¢ nam
sluzijo za iskanje mozZnosti za izboljSave.

POROCILO O DELU KOORDINATORJEV ZDRAVSTVENE NEGE ZA
OSKRBO KRONI CNE RANE

Oti Mertelj, dipl. m. s.
Koordinator za oskrbo kroni¢nih ran

UuvoD

Delo koordinatorjev je bilo usmerjeno v aktivnosti na podrocju preventive in oskrbe razjede
zaradi pritiska (RZP), v vodenje kazalnika RZP in v izobraZevanju zaposlenih. Poleg tega sta
bila koordinatorja mentorja pripravnikom in Studentom Visoke Sole za zdravstveno nego
Jesenice. Svetovanje in oskrba kronicne rane je potekala po oddelkih in enotah obcasno tudi
v diabetoloski in kirurSki ambulanti. V letu 2013 sta koordinatorja imela preko 800 prvih
obravnav pri pacientih s kroniéno in akutno rano. Obravnave so se pri pacientih nadaljevale
vse do odpusta. NajveC obravnav je bilo pri pacientih z RZP. Preverjala sta izvajanje
preventive in zagotavljanje optimalnega izvajanja le-te. Redno sta izvajala delavnice o
preventivi RZP ter o oskrbi kroni¢nih in akutnih ran. Delo s Studenti in pripravniki je obsegalo
490 ur.

1 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI NEGI NA PODRO CJU PREVENTIVE RZP
TER OSKRBE KRONICNIH RAN

V letu 2013 je bilo 62 pacientov, pri katerih je potekalo zdravljenje rane z negativnim tlakom.
Testirali smo tudi tri nove sisteme za tovrstno zdravljenje. Pri sami oskrbi in zdravljenju ran
bistvenih sprememb ni bilo. Izdelan je bil standard za odvzem Sivov in sponk. Glede na
analizo porabljenega materiala smo zmanjSali stroSke materiala za 5.076 €. Koordinatorja
enkrat na leto pregledata in preverita delovanje preventivnih blazin.

11 REALIZACIJA POSTAVLJIENIH CILJEV

CILJ: Realizacija/uCinkovitost:
Kontinuirano izobraZzevanje ¢lanov negovalnega tima na temo
preventive RZP ter oskrbe ran.

AKTIVNOSTI: Izvedenih je bilo 15
Organizacija delavnic, izvajanje nadzorov, organizacija izobraZevanj in delavnic
izobrazevalnega dne. na temo preventive RZP,

oskrbo kroniénih in
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akutnih ran. Skupaj se je
vseh izobraZevanj v letu
2013 udelezilo 220
udelezencev.

EVALVACIJA: 80 %

CILJ: Realizacija/u€inkovitost:

Incidenca RZP, ki so nastale v bolniSnici naj ne bi presegala

0,47 %

AKTIVNOSTI: Izvedba delavnic,

Izvajanje in nadzor nad preventivnimi aktivnostmi, skrb za nadzorov.

dovolj veliko st. antidekubitusnih blazin v bolniSnici.

EVALVACIJA: Cilja nismo dosegli, ker
znaSa incidenca 0,78 %

CILJ: Realizacija/u€inkovitost:

Kontinuirano spremljanje novosti na podrocju oskrbe/zdravljenja
kroniCnih ran in preventive RZP.

AKTIVNOSTI: Testiranje dveh ¢&rpalk, za

IzobraZzevanje na tem podrocju. zdravljenje z negativnim
tlakom.

EVALVACIJA: 50 %

CILJ: Realizacija/ucinkovitost:

Nadaljevanije Studije o pacientih, ki doma nadaljujejo zdravljenje
z negativnim tlakom, ter o zdravstveno vzgojnem delovanju
koordinatorjev.

AKTIVNOSTI: Prispevek:Organizacija
Nadaljnje izvajanje anketiranja in priprava prispevka. izobraZevanja pacientov s
kroni¢no rano in njihovih
svojcev — primer dobre

prakse.
Anketa v letu 2013 ni bila
izvedena
EVALVACIJA: 50 %
CILJ: Realizacija/u€inkovitost:
Vpeljava predaje pacientov v stalno prakso na vseh oddelkih.
AKTIVNOSTI: -Sestanek s
Oblikovanje obrazcev za predajo in dogovor s koordinatoricami |koordinatoricami odd.
ZN po oddelkih in enotah. - Priprava predloga
EVALVACIJA: 0 %

2 KAKOVOST IN KULTURA VARNOSTI NA PODRO CJU PREVENTIVE RZP
TER OSKRBE KRONI CNIH RAN

V letu 2013 sta koordinatorja skrbela za ustrezno izvajanje preventive RZP ter za ustrezno
oskrbo kroni¢nih ran po oddelki in enotah.

Semkaj sodijo svetovanja glede oskrbe ran, oskrba ran z negativnim tlakom, pregledi in
izvajanja preventivnih aktivnost ter nadzori nad izvedeno preventivo in izvedenimi prevezami.
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2.1 KAZALNIKI KAKOVOSTI

Tabela 1: Prikaz in primerjava skupnega Stevila RZP, Stevila RZP, ki so jih pacienti imeli Ze
ob sprejemu v bolninico in Stevila pridobljenih RZP v SBJ v letih od 2011 do 2013

Leto 2011 2012 2013
Skupno Stevilo pacientov z RZP 399 539 705
Stevilo pacientov z RZP ob sprejemu 363 494 645
Stevilo pacientov s pridobljeno RZP v SBJ 36 45 60

Tabela 2: Prikaz in primerjava skupne, prine3ene in pridobljene incidence RZP, izraZzene v
odstotkih, od leta 2011 do 2013

Leto 2011 2012 2013
Ertii\a/::ﬁ pacientov za izracun incidence z izklju€itvenimi 8130 8498 7697
Incidenca vseh pacientov z RZP 491 % 6,34% | 9,16 %
Incidenca pacientov z RZP ob sprejemu 4,46 % 581% | 8,38 %
Incidenca pacientov s pridoblijeno RZP v SBJ 0,45 % 0,53% | 0,78 %

V letu 2013 je bilo v Splo3ni bolniSnici Jesenice sprejetih 645 pacientov, ki so imeli RZP Ze
ob sprejemu v bolniSnico. V primerjavi z lanskim letom se je Stevilo teh pacientov povecalo
za 151. Povecalo se je tudi Stevilo pacientov, ki so RZP pridobili med zdravljenjem v
bolnisnici. V letu 2012 je bilo 45 pacientov, ki so RZP pridobili v bolniSnici, v letu 2013 pa je
bilo Stevilo pacientov z RZP 60. Incidenca pridobljenih RZP se je v letu 2013 v primerjavi z
letom 2012 povecala za 0,25 %. Prav tako sta se povecali incidenca prineSenih RZP in sicer
za 2,57 % ter skupna incidenca vseh RZP za 2,28 %.

Najvedji porast pridobljenih RZP belezimo na obeh vecjih oddelkih, tako na kirurSkem kot na
internem oddelku. Ob tem je potrebno poudariti, da je na interni oddelek vsako leto sprejetih
vedno vec pacientov, ki imajo RZP Ze ob sprejemu v bolniSnico. V letu 2012 je bilo teh
pacientov 369, v letu 2013 je Stevilo naraslo na 509. V letu 2013 (kot tudi Ze v letu 2012)
nismo dosegli ciljev glede pridobljenih RZP v bolnisnici.

é.2 VARNOSTNE VIZITE/ RAZGOVORI

Stevilo VV/VR glede na nivo izvedbe ( RZP, rane) 18
Stevilo izreenih ukrepov v zvezi z RZP 21
Stevilo/delez uspesno izvedenih ukrepov 19
Skupna ucinkovitost VV/VR 80 %
Skupna ucinkovitost izre€enih ukrepov 81 %

Korektivni ukrepi na podrocju preventive RZP so potekali v obliki izobraZzevanj, delavnic,
varnostnih razgovorov, predstavitev Studij primerov ter nadzorov po oddelkih in enotah.
Delavnice preventive RZP so potekale ob postelji pacienta. Clani negovalnih timov so se s
pripravo in izvedbo predavanj aktivno vkljuCili v izobraZevanje, ki je potekalo ob
mednarodnemu dnevu RZP.
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3 UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI
3.1  AKTIVNA IZOBRAZEVANJA KOORDINATORJEV

- Mertelj O. Etiologija nastanka razjede zaradi pritiska. 1zziv ali problem pri oskrbi ran.
Drustvo za oskrbo ran Slovenije. Portoroz, 15.- 16. Marec 2013.

- Mertelj O. Oskrba maligne rane. Sola paliativne oskrbe. Ljubljana 18. 10. 2013.

- Mertelj O., Bahun M. Organizacija izobraZevanja pacientov s kroni¢no rano in njihovih
svojcev — primer dobre prakse. Kongres zdravstvene in babiSke nege Mol za
spremembe — medicinske sestre in babice smo v prvih vrstah zdravstvenega sistema.
Zbornica zdravstvene in babiSke nege. Ljubljana, 9. 5. 2013.

- Mertelj O.,Terseglav H. Oskrba maligne rane v Splo3ni bolnidnici Jesenice. Izdelava
plakata. Posvet o paliativni oskrbi z mednarodno udelezbo 26. in 27. september 2013
Brdo pri Kranju.

IzobraZevanja znotraj bolniSnice — izvedba predavan  jin delavnic:
Naslov delavnic St
Preventiva RZP 7
Oskrba maligne rane Sola paliativne oskrbe 1
Oskrba akutne, kroniéne rane 2
1
2
1
1

evilo delavnic

Predstavitev Crpalk za zdravljenja ran z negativnim tlakom
Povijanje nog z dolgo elasticnimi povoji

Vlaznost koze in zaScCita koze

Mednarodni dan RZP

3.2 PASIVNA IZOBRAZEVANJA KOORDINATORJEV

- 8. simpozij o ranah z mednarodno udelezbo in delavnicami konzervativho in kirursko
zdravljenje okuzenih mehkih tkiv in kosti 25., 26. 4. 2013

- Enthusiasm Complements Experience and Evidence in Pressures Ulcers, Dunaj 28.-
30. 8. 2013

- Kultura varnosti, Temeljni postopki oZivljanja

4 CILJI IN AKTIVNOSTI ZA LETO 2014

1. Kontinuirano izobrazevanje ¢lanov negovalnega tima na temo preventive RZP ter oskrbe
ran.

2. Incidenca pridobljenih RZP naj ne bi presegala 0,57 %

3. Nadaljevanje Studije pri pacientih, ki doma nadaljujejo zdravljenje z negativnim tlakom

4. Evidentiranje zdravstveno vzgojnega dela v sistem Birpis

5 .1zboljSanje predaje pacientov, ki so ogroZeni za nastanek RZP ali imajo kroni¢no rano med
koordinatorjema in odgovornimi MS oddelkov in enot.

6. Spremljanje novosti in testiranje pripomockov na podrocCju preventive in pri oskrbi ran.

5 ZAKLJU CEK
V letu 2013 je bilo s strani koordinatorjev znotraj bolniSnice izvedenih 15 izobrazevanj in
delavnic. Pri aktivnostih za prepreCevanje RZP je zelo pomembno neprestano izobraZzevanje

kot tudi nadzor nad izvajanjem ukrepov. Pri medicinskih sestrah in zdravstvenih tehnikih
Zelimo dvigniti raven zavedanja o pomembnosti preventive RZP kot tudi pravilne oskrbe rane
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ZDRAVSTVENO VZGOJNO DELO V LETU 2013

Mateja Bahun, prof. zdr. vzg., asist.
Strokovna sodelavka za pedagosko podrocje

1 IZVAJANJE ZDRAVSTVENO VZGOJNEGA DELA

Obseg izvedbe zdravstveno vzgojnega dela pri pacientih s sladkorno boleznijo se iz leta v leto
poveluje. Razlog za to je rast incidence, spremembe v smernicah za obravnavo nosecnic in
znizanje diagnosticne meje vrednosti glukoze v krvi za nosecnostno sladkorno bolezen,
izvajanje presejalnih testov za diabeticno nogo in intenzivnejSa obravnava pacientov, Ki
prehajajo na intenzivirano insulinsko zdravljenje. V spodnjem grafu je prikazan trend gibanja
koli¢ine obravnav.

Graf 1: Primerjava izvedene zdravstvene vzgoje pri pacientih s sladkorno boleznijo
v zadnjih sedmih letih
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2 ODKLONI

Za podrocje zdravstvene vzgoje pacientov s sladkorno boleznijo v letu 2013 ni bilo sporo¢enega
nobenega odklona.

Ves Cas se pojavljajo teZzave s Casom predpisa insulinske terapije na bolniskih oddelkih, ki se ne

sklada z obrokom hrane in posledi¢no pripelje do velikih nihanj glukoze v krvi in neurejeni
sladkorni bolezni.

3 STROKOVNI NADZORI

Izveden je bil 1 nadzor nad shranjevanjem in rokom uporabnosti insulinov po oddelkih in v
enotah, ter 1 nadzor nad pravilnostjo izvajanje meritev glukoze v krvi z merilnikom.

4 POCT

Clanica komisije za POCT od leta 2012. V decembru 2013 je bilo organizirano predavanje za
koordinatorje POCT (predstavniki vseh deloviS¢, kjer se izvajajo meritve ob pacientu).
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Predavanja so izvedli: doc. dr. lvica AvberSek-Luznik — pomen POCT, predstavnica podjetja
Roche — uporaba merilnikov za merjenje glukoze v kapilarni krvi, Mateja Bahun — organizacija
dela koordinatorjev POCT, posebni poudarki.
Vsebina dogovora o delih in nalogah koordinatorjev POCT:
- odgovorni za strokovno izvajanje meritev glukoze v krvi (GVK) na svojem oddelku/enoti
- sodelovanje pri usposabljanju sodelavcev
- usposabljanje novozaposlenih
- skrb za vzdrzevanje merilnika (baterije, pravilnost razkuZevanja, roki uporabnosti testnih
senzorjev, datumi odprtja testnih senzorjev ...)
- izvajanje notranje kontrole (trenutno se ne izvaja in Se ni dogovora o organizaciji le-tega)
- 1x mese€no nadzor nad izvajanjem meritev med sodelavci na oddelku/enoti (razen
enote z manj kot 5 zaposlenimi - tam nadzor 4x letno)
- sledenje novostim na intranetu SBJ (zavihek komisije, komisija za POCT)
- obvesc¢anje ¢lanov komisije o zamenjavah pokvarjenih, dotrajanih merilnikov
- informacija o dokumentih, ki opredeljujejo POCT: SOP 47 in SOP 60

5 IZOBRAZEVANJE

DOKUMENTACIJA V ZDRAVSTVENI NEGI AKTIVEN 18. 2. 2013
DOKUMENTACIJA V ZDRAVSTVENI NEGI AKTIVEN 20. 2. 2013
DOKUMENTACIJA V ZDRAVSTVENI NEGI AKTIVEN 21.2.2013
DOKUMENTACIJA V ZDRAVSTVENI NEGI AKTIVEN 13. 3. 2013
KONGRES BABISKE IN ZDRAVSTVENE NEGE Slovenije AKTIVEN 9. 5. 2013

Mertelj O, Bahun M. Organizacija izobraZevanja pacientov s
kroni¢no rano in njihovih svojcev - primer dobre prakse. The
organization of education of chronic wound patients and their
families - good practice. Mo¢ za spremembe - medicinske sestre in
babice smo v prvih vrstah zdravstvenega sistema [Elektronski vir] :
zbornik prispevkov z recenzijo. 2013. 89-96.

6. Dnevi Angele Boskin AKTIVEN 3.10. 2013
Strokovno sre€anje MS IN ZT - endokrinoloSke sekcije (Prihodnost | AKTIVEN 18.10. 2013
je ucinkovita oskrba) in sestanek izvrSnega odbora sekcije

DIAMIND - 2. International DiaMind Meeting POSLUSALEC 4. 4. 2013
6. mednarodna znanstvena konferenca VSZNJ: »Znanje in POSLUSALEC 6. 6. 2013

odgovornost za spremembe in razvoj v zdravstvu glede na rastoée
potrebe po zdravstveni obravnavi«

Seminar za zaloznike - Narodna univerzitetna knjiznica Ljubljana POSLUSALEC 18. 6. 2013

VARSTVO PRED POZAROM ZA POOBLASCENE OSEBE ZA POSLUSALEC 26. 6. 2013
GASENJE ZACETNIH POZAROV

IZBOLJSAVE NA PODROCJU KULTURE VARNOSTI IN POSLUSALEC 6.12. 2013
KAKOVOSTI
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POROCILO O DELU BOLNISNI CNEGA DIETETIKA ZA LETO 2013

Pavla Lavrinec, dipl. m. s.

BolniSni¢ni dietetik

uvoD

PoslabSanje prehranskega stanja pacienta je pogosta posledica resnih obolenj, podhranjenost
pa predstavlja vecje tveganje za dodatne zaplete. V letoSnjem letu smo poleg Ze ute€enih
dejavnosti za zmanjSevanja tveganja za razvoj podhranjenosti pri€eli z delovanjem Skupine za
klinicno prehrano v zdravstveni negi.

1 POROCILO O IZVEDENIH AKTIVNOSTIH V LETU 2013

Tabela 1: Prehransko svetovanje glede na posamezno problematiko

2013 - dietetik Stevilo Stevilo Skupno Povpreéne Skupno
skupinskih | individualnih Stevilo pedagoske Stevilo
svetovan; obravnav |obravnavanih ure na pedagoskih

oseb obravnavo ur

Prehrana novoodkrit 10 13 70 2 46

diabetes

Prehrana nosecnic z 15 15 48 3 90

gestacijskim diabetesom

Prehrana ob prehodu na 13 17 56 3 90

insulin

Reedukacija diabetikov 0 32 32 3 96

Edukacija za Bayeto, 5 2 12 3 21

Victozo

Funkcionalna insulinska 0 3 3 2 6

terapija

Prehrana diabetes tip 1 3 3 4 12

Prehrana ob dojenju 57 15 194 1 72

Resekcija debelega 0 58 58 1 58

¢revesa - obravnava po

kliniéni poti

Prehrana otroka ob alergiji 0 23 23 2 46

na hrano

Prehrana otrok - ostala 0 4 4 1 4

obolenja

Prehrana po PEG-u 0 8 8 2 8

Prehrana pri vnetnih 0 5 5 1 5

¢revesnih boleznih,

celiakiji

Prehrana pri ledviéni 0 1 1 2 2

odpovedi

Prehrana odrasli - ostala 0 20 20 2 40

obolenja

SKUPAJ 100 219 537 596
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V enoti za intenzivno terapijo operativnih strok sem bila v letu 2013 vkljuéena v prehransko
obravnavo kriti€no bolnih pri 85 pacientih. Na oddelku za zdravstveno nego tedensko sodelujem
pri multidisciplinarni obravnavi pacientov in ob tveganju za poslabSanje prehranskega stanja
predlagam prilagoditve v prehrani.

Poleg zgoraj naStetega je bilo na ostalih oddelkih opravljenih 125 razli¢nih prehranskih
intervencij (svetovanje pri naroCilu ustrezne prehrane, izbira najprimernejSega nacina
prilagoditve prehrane pacientovim zmoZznostim uzivanja hrane, odlo¢anje o najprimernejSem
dodatku za zagotavljanje potrebnega vnosa beljakovin in energije ob pacientovi inapetenci,
prilagajanje obrokov ob nurtritivnih alergijah, averzijah ali intoleranci), priblizno c&etrtina
intervencij je bila potrebna zaradi neustreznosti narocCila obroka v BIRPIS. V drugi polovici leta
je bil zaradi odsotnosti administrativnega dietetika del mojih aktivnosti usmerjen tudi v
usklajevanje jedilnikov pri pacientih z dodatnimi zahtevami, ki niso zajete v standardnem
naroCilu prehrane ter v pripravo na prenovo kuhinje.

11 REALIZACIJA CILJEV

CILJ: Povecati osveSCenost pacientov o ustrezni prehrani|Realizacija
pri posameznih zdravstvenih tezavah ucinkovitost

AKTIVNOSTI:
» lzdelava prehranskih navodil — vsaj 3
» lzdelava protokola

EVALVACIJA:
Izdelan protokol Cilj delno dosezen
e Zdravstvena vzgoja na podrocju prehrane za
otroCnice, ki dojijo
* sodelovanje pri pripravi protokola Zdravstvena
vzgoja pacientov s kroni¢nim srénim popuscanjem
Izdelana prehranska navodila
» Varovalna prehrana pri obolenjih prebavnega trakta
» Varovalna prehrana pri akutnem vnetju trebusne
slinavke

CILJ: Povecati osveSCenost zdravstvenih delavcev o|Realizacija
pomenu ustrezne prehranjenosti pacienta v procesu|ucinkovitost
zdravljenja
AKTIVNOSTI:
» Oblikovanje skupine za klini¢no prehrano v okviru maj 2013
zdravstvene nege
» lzdelava kataloga terapevtske prehrane

EVALVACIJA:
» Skupina za klinicno prehrano v zdravstveni negi se
je sestala 3-krat
« Zakatalog terapevtske prehrane izdelani opisiza |V postopku  obvladovanja
prehrano ob nutritivni alergiji dokumenta

1.2 NOVOSTI NA PODROCJU BOLNISNI CNE PREHRANE

V letu 2013 so se priCele aktivnosti za spremembo prehrane ob nutritivnih alergijah, ker se je
izkazalo, da obstojeCa otroSka prehrana pri urtikariji ne zadosti potrebam po strogih omejitvah
ob hudi simptomatiki. Odslej je prehrana pri nutritivni alergiji tri stopenjska — v prvi in drugi
stopnji je izbor Zivil zelo omejen.
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2 KAKOVOST IN VARNOST PRI ZAGOTAVLJANJU PREHRANE

2.1 SPREMLJANJE KAZALNIKOV KAKOVOSTI

PREHRANE

PRI PROCESU ZA GOTAVLJANJA

CILJ: Pacientom zagotoviti varno in kakovostno prehrano

EVALVACIJA:
Optimalna priprava pacientov in osebja na razdeljevanje hrane in
hranjenje pacienta ( cilj - 96% skladnost s standardom Narocanje,
transport in razdeljevanje hrane — A.2.1.). Skladnost vsi oddelki
skupno:

o April: 98,4 %

* November — december: 98,4 %

V letu 2012 je bila
najviSje dosezena
skladnost 96 %

Pacientom zagotoviti ustrezno temperaturo hrane — vsaj pri 90 %
jedi bo ob koncu razdeljevanja obrokov na oddelku temperatura
med 60 in 70C

e ustrezna temperatura pri 87 % jedi

Leta 2012 je imelo
80 % jedi ustrezno
temperaturo, v letu
2011 pa 84 %

Povprecen €as od napolnitve vozi¢ka s hrano v kuhinji do

serviranja obroka vsem pacientom na oddelku - (zajtrk — 35 minut,

kosilo in vecerja — 25 minut)

Med 23. 2. 2013 in 8. 3. 2013 presega ciljne vrednosti pri zajtrku:
» travmatoloSki odsek za 42 minut,

odsek za abdominalno kirurgijo za 33 minut,

ortopedski odsek (sploSna kirurgija) za 20 minut

oddelek za zdravstveno nego za 17 minut

kardioloSki oddelek za 14 minut

endokrinoloSki oddelek za 2 minuti

gastroenteroloski oddelek za 1 minuto.

Rezultati analize
pokaZejo podaljSanje
Casa razdeljevanja
zajtrkov na kirurSkem
in internem oddelku v
primerjavi z zadnjo
analizo v preteklem
letu

Med 9. 11. 2013 in 22. 11. 2013 presega ciljne vrednosti pri
zajtrku:

» travmatoloSki odsek za 31 minut

e odsek za abdominalno kirurgijo za 18 minut

* ortopedski odsek za 17 minut

e gastrointeroloski odsek za 20 minut.

Zagotoviti ustrezno hranilno energetsko vrednost obrokov — doseci
100-% ustreznost

Za analizo hranilno energetskih vrednosti so bili odvzeti 4 obroki.
Pri enem obroku je bilo razmerje med hranili neustrezno (premalo

V preteklem letu je bilo
razmerje med hranili
neustrezno pri dveh
obrokih

mascob, posledi¢no prenizka energijska vrednost obroka).

Ob ugotovljenih odstopanjih pri presoji skladnosti upoStevanja standarda A.2.1. so bili takoj
opravljeni razgovori s ¢lani negovalnega tima.

Ob odstopanjin pri rezultatih analize hranilno energijske vrednosti obroka sem preverila
normativ, ki je ustrezen. V kuhinji so opravili razgovor o potrebi po upoStevanju normativov pri
pripravi hrane. Vodja prehranske sluzbe na sestanku Prehranskega tima za izboljSanje
prehrane pacientov poroca, da preverja uporabo normativov pri pripravi hrane.
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2.2 PRIJAVLIENI ODKLONI

Sporo €ili
Skupno sami / | Odkloni Pritozba
Oddelek/ Stevilo dodelili sporo éeni Strokovni pacienta/ Poskodba
enota odklonov drugi anonimno odklon svojca osebja
Prehranska
sluzba 11 1/10 4 6 0 0
Varnostni
Oddelek/ Neprimeren Tehni €ni incident Kaznivo !
enota odnos odklon informacij dejanje Drugo St. ukrepov
Prehranska
sluzba 0 2 0 0 3 15

Tehni¢ni odkloni so posledica iztroSenosti opreme. Strokovni odkloni so posledica nepazljivosti
pri preverjanju roka uporabnosti Zivil (v skladiS¢u Zivila s preteCenim rokom uporabe),
iztroSenosti opreme (zaradi slabo vidnih podatkov na dietni kartici zamenjava obroka),
nedoslednosti upoStevanja normativov priprave jedi (neustrezno hranilno energijsko razmerje
obroka), sum na napacno poslan obrok (pri preverjanju ugotovitev, da je iz kuhinje poslan
ustrezen obrok, v izogib dileme kuhinja vse posebne diete oznaci z nalepko). Vsi ukrepi so bili
izvedeni.

3 IZOBRAZEVANJE V LETU 2013

V letu 2013 sem se udelezila izobraZevanj po planu, ki je bil izdelan v zaCetku leta. Aktivna sem
bila na dveh zunanjih izobraZevanjih: Skrb za lastno zdravje: vpliv prehrane na prepreCevanje
in/ali zdravljenje osteoporoze v okviru DruStva medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Gorenjske ter Prehranska obravnava hospitaliziranega pacienta s konc¢no ledvicno
boleznijo na seminarju Prehranska obravnava pacienta z boleznijo ledvic. V SploSni bolniSnici
Jesenice sem bila aktivnha s predavanjema: Prehrana — temelj zdravljenja celiakije ter Vloga
prehrane v preventivi razjede zaradi pritiska.

4 CILJI ZALETO 2014

* Nadaljevanje uteCenega dela

* Uvedba prehranskega presejanja in prehranske podpore pri pacientih z razjedo
zaradi pritiska

* Vkljugitev v obravnavo pacientov s srénim popus&anjem

ZAKLJU CEK

V letu 2014 je predvidena prenova kuhinje, zaradi Cesar se lahko pri zagotavljanju prehrane
pacientom pojavi nekaj tezav. Upam, da jih bomo z dobro medsebojno komunikacijo in
strpnostjo sproti reSevali in poskrbeli za varnost in ustreznost zagotavljanja prehrane pacientov.
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STROKOVNO POROCILO NA PODRO CJU SLUZBE ZDRAVSTVENE
NEGE IN OSKRBE ZA POLIKLINI CNO DEJAVNOST IN URGENCO 2013

Nada Macura Visi¢, dipl. m. s.
Koordinatorica ZN za polikliniécho dejavnost in urgenco

UuvoD

Nenehno uvajanje kakovosti in varnosti pri oskrbi pacienta se kaze tudi na podro¢ju ambulantne
dejavnosti, zato je pomembno pri tem zagotavljati tudi ustrezno Stevilo usposobljenih
medicinskih sester.

Prav tako je pomembno vzpostaviti sistem, ki omogoca sprotno evidentiranje vseh odklonov,
analiza neposrednih vzrokov, ki so pripeljali do dogodka in izvajanje ukrepov, ki preprecujejo
ponovno pojavljanje enakega odklona.

V prvi polovici leta smo se velikokrat srecali s tezavami pri naro€anju pacientov na ambulantne
preglede predvsem zaradi pomanjkanja odprtih terminov. V kirurSki ambulanti smo z odprtjem
terminov za dodano subspecialistiéno ambulanto, zmanjSali ¢akalno dobo za kontrolne preglede
kirurdkih pacientov.

1 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI NEGI

V letu 2013 se je nekaj nasih sodelavk upokojilo, v urgentni ambulanti pa sta dve dipl. med.
sestri odSli na porodniski dopust, kar smo tudi hadomestili z novo zaposlenimi. DaljSo bolnisko
odsotnost smo imeli eno in jo nismo nadomescali. V kirurSki ambulanto smo zaradi dodatno
novo nastale subspecialistitcne ambulante pridobili Se enega TZN. Prav tako pa imamo kar
nekaj Studentov Visoke 3ole za zdravstveno nego na Jesenicah, za katere pri¢akujemo
zakljucek Solanja v naslednjem letu. Leto 2013 smo zaklju€ili z naslednjim Stevilom kadra v
zdravstveni negi:

Tabela 1: prikaz delovis¢ in Stevila zaposlenih

Delovisce Stevilo zaposlenih v zdravstveni negi
Sprejem in urgenca 9 TZN, 5 dipl. m. s., 2 dipl. m. s (por. dop.)
KirurSka ambulanta, mav&arna 14 TZN, 1 dipl. m. s.

Ortopedska ambulanta Jesenice 1 TZN iz krg. amb.
OtorinolaringoloSka amb. Jesenice 1 TZN, 1 dipl. m. s.
OtorinolaringoloSka amb. Kranj 1TZN, 1 dipl. m. s
Dermatoveneroloska amb. 1in 2 2TZN

NevroloSka ambulanta 1 dipl. m. s.

Okulistiéna amb. — 1x tedensko 2 TZN iz spec. a.

Endoskopske amb. Jesenice 2TZN, 1 dipl. m. s.

GinekoloSka ambulanta, GCBD 3TZN

Kardioloski laboratorij 1 TZN, 1 dipl. m. s.

DiabetoloSka amb. 2TZN

Internisti€ne amb. 1TZN

Protibole€inska amb. 2 dipl. m. s.

Informacijski pult 2TZN

Narocanje na spec. pregled 6 TZN

V drugi polovici lanskega leta so se nam v urgentni in kirurSki ambulanti na izpopolnjevaniju
pridruZzili pripadniki Slovenske vojske.
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1.1 REALIZACIJA CILIEV

1. cilj:

Rok izvedbe

f

Realizacija

Redni letni razgovori

Kontinuirano

delno realizirano

Kazalnik
Stevilo opravljenih letnih razgovorov na
Stevilo zaposlenih

opravljenih je bilo 20 letnih
razgovorov, ki pa so bili vklju€eni
v porocilo leta 2012

2. cilj

Rok izvedbe

f

Realizacija

Varnost in kakovost - izvajanje
varnostnih vizit

Kontinuirano, celo
leto

opravljenih je bilo 54 VV/VR

Kazalnik

Stevilo varnostnih vizit

BeleZenje odklonov s predlogi izboljSav
in preverjanje ucinkovitosti le-teh

Kontinuirano, celo
leto

Ucéinkovitost: 97%

3. cilj

Rok izvedbe

f

Realizacija

Zdravstveno vzgojno delo

Kontinuirano, celo
leto

ni realizirano

Kazalnik
Stevilo ZV intervencij v nevroloski in
dermatoloski amb.

z ZV delom v dermatolo3ki
ambulanti bomo priceli naslednje
leto

potrebno bo pridobiti specialno
znanje za MS, ki bo izvajala
Krioterapijo

4. cilj:

Rok izvedbe

f

Realizacija

Izdelava protokolov in dokumentacije*

Kontinuirano, celo
leto

realizirano v celoti

Kazalnik

COP AMB - celostna obravnava
pacienta, ki pride v specialisticno
ambulanto in sprejemno ambulanto

COP - celostna obravnava pacienta, ki
pride v urgentno ambulanto

ENDOSKOPIJE:
- klinicna pot za PEG (v sodelovanju z
internim oddelkom)

URGENTNA AMBULANTA:
- klinicna pot za punkcijo (v sodelovanju
Z internim oddelkom)
popravki 0z. ce
dokumentacije:
- SOP43
- SOP 46
OBR ENDO 1
OBR AMB 1

dopolnitve obstoje
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2 RAZVOJ IN NOVOSTI NA PODRO CJU STROKE

V letu 2013 smo si postavili kot enega od ciljev izdelavo protokolov in dokumentacije. Izdelal
smo dva pomembna protokola in sicer COP AMB — celostha obravnava pacienta, ki pride v
specialisticno ambulanto (SOP AMB 1), Obravnava pacienta v sprejemni ambulanti (SOP AMB
3) ter COP — celostna obravnava pacienta, ki pride v urgentno ambulanto (SOP 6). Spremenili
smo tudi protokol oskrbe pacienta z blago ali zmerno sedacijo.

Proti koncu lanskega leta smo pri€eli z izvajanjem zdravstvenovzgojnega dela v dermatolo3ki
ambulanti in oskrbo bradavic s teko¢im duSikom (krioterapijo).

2.1 KLINICNE POTI

V letu 2013 smo v sodelovanju z internim oddelkom obnovili dve klini€ne poti in v sodelovanju z
Intenzivno internisti¢no terapijo (IIT) izdelali novo:

1. KP za sprejem pacienta v urgentno ambulanto

2. KP za PEG (v sodelovanju z internim oddelkom)

3. KP za punkcijo (v sodelovanju z internim oddelkom)
4, KP za elektrokonverzijo (v sodelovaniju z IIT)

2.2 DELOVNI SESTANKI

Tekom leta smo izvedli 10 rednih delovnih sestankov in 3 izredne delovne sestanke, na katerih
smo obravnavali aktualno problematiko.

3 KAKOVOST IN KULTURA VARNOSTI

Tudi v letu 2013 smo se trudili na podro¢ju kakovosti in varnosti. Rezultati pri nadzorih v
zdravstveni negi so ostali nespremenjeni, vedno boljSi smo bili tudi pri nadzoru dokumentacije.
K boljSemu in preglednejSemu izpolnjevanju negovalne dokumentacije so pripomogli nadzori in
pa spremembe obrazcev (npr.: spremenjen obrazec ENDO 1 — list ZN na endoskopijah in OBR
AMB 1 - obravnava pacienta v prebujevalnici, kjer smo spremenili tudi protokol). Vecina
zaposlenih se je ponovno udelezila izobraZzevanja na temo kulture varnosti. Veliko smo se
pogovarjali o timski predaji pacienta. V ta hamen je bil v okviru delovne skupine izdelan obrazec
Kontrola ob sprejemu/odpustu/premestitvi pacienta.

3.1 BELEZENJE ODKLONOV

Tabela 2: Stevilo odklonovpo enotah

Sporo €ili
Skupno sami/ Odkloni Pritozba

Oddelek/ Stevilo dodelili sporo €eni Strokovni pacienta/ Poskodba
enota odklonov drugi anonimno odklon svojca osebja
KRG. AMB |0 0 0 0 0 0

SPEC. AMB |0 0 0 0 0 0
Urgenca 3 1/2 2 1 0 0

Varnostni

Oddelek/ Neprimeren | Tehniéni incident Kaznivo 5

enota odnos odklon informacij dejanje Drugo St. ukrepov
KRG. AMB |0 0 0 0 0 0

SPEC. AMB |0 0 0 0 0 2
Urgenca 0 0 0 0 2 3
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Na odklone so bili izre€eni 3 ukrepi, ki so bili uspeSno zaklju€eni.
3.2 POROCILO VARNOSTNIH VIZIT/RAZGOVOROV

V specialistiénih ambulantah in urgenci je bilo glede na izvajanja varnostnih vizit/razgovorov
izreCenih 80 ukrepov. Skupna ucinkovitost izre€enih ukrepov je 97 %.

Tabela 3: Stevilo ukrepov, ucinkovitost po posameznih nivojih

NIVO IZVEDBE STEVILO VV/VR |STEVILO UKREPOV |UCINKOVITOST
Koordinatorica ZN 12 15 98 %
Odgovorne MS odd. 42 65 96 %
Skupaj 54 80 97 %

4 UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI
4.1 IZVEDBA LETNIH RAZGOVOROV

Izvedenih je bilo malo letnih razgovorov in sicer takoj na zacetku leta. Zaposleni so bili z
izvedbo zadovoljni. Ve€inoma so na razgovor prisli pripravljeni. Z organizacijo in vodenjem so
zadovoljni, prav tako s sodelovanjem v timu. lzvedbo letnih razgovorov bomo nadaljevali v letu
2014.

4.2 |IZOBRAZEVANJE

Zaposleni so se udeleZili izobraZzevanja po planu, ki je bil izdelan na zaetku leta. Posamezniki
so vklju€eni tudi v projektne time: dokumentacija, skupina za zasebnost, bolniSni¢na higiena,
preventiva razjede zaradi pritiska in skupina za padce. Plan izobraZzevanja za leto 2013 je bil
delno izpolnjen, ena dipl. med. sestra pa je pridobila specialno znanje in sicer iz avdiometrije.

Tabela 4: udeleZba na izobraZevanijih

Vseh izobraZzevanj = 56

IzobraZevalo se je 60 medicinskih sester (95,2 % vseh zaposlenih )

Eksternih izobraZevanj =36 medicinskih sester

39 pasivnih udeleZb, 3 aktivhe udelezbe

Internih izobraZzevanj = 20

3 aktivne udeleZbe (izobraZevanja je pripravilo 35 zaposlenih in nekaj zunanjih predavateljev )

59 razli¢nih sluSateljev (93,7 % vseh zaposlenih)

4.3 KOMUNIKACIJA ZNOTRAJ TIMA

Komunikacija v timu poteka dobro. V vecini ambulant tim predstavljata zdravnik in medicinska
sestra. V vecjih ambulantah (kirurSka ambulanta, urgenca in sprejem) so bili organizirani delovni
sestanki in varnostne vizite, kjer je bila tudi toCka dnevnega reda komunikacija in predaja
pacienta, velikokrat tudi izpolnjevanje dokumentacije. V lanskem letu smo uvedli tudi izmenjavo
zaposlenih v kirurSki ambulanti in sprejemu. Zaposleni so bili ve€¢inoma zadovoljni, nekaterim pa
je bila sprememba kar velika, predvsem zaradi dinamicnosti dela v obeh enotah.

269



5 ZAKLJU CEK

Z letom 2013 smo lahko zaposleni zelo zadovoljni. Nadomestili smo vse upokojitve v
pomembnih ambulantah in sicer v protibole€inski in otorinolaringoloski ambulanti. TeZzave nam
dela samo prostorska stiska v urgentni ambulanti, vedno veckrat nam manjka uporaba
prebujevalnice v Casu vikendov. V centralnem naroCanju smo v dogovoru s predstojniki
oddelkov sproti reSevali problem pomanjkanja terminov in odpirali datume tudi do Sest
mesecev.

Akreditacije niso pokazale velikih odstopanj, ugotovljene so bile dobre prakse, podana nekatera
priporogila, ki jih bo potrebno resiti sistematsko. Caka pa nas uvedba triaZnega sistema, na kar
so nas opozorili presojevalci TEMOS akreditacije.

V letu 2014 nas Caka velik izziv in sicer gradnja urgentnega centra. Zaposlenim bo potrebna
temeljita predstavitev gradnje in pa dela v ¢asu gradnje. Prav tako bomo reorganizirali izvedbo
delovnih sestankov, kjer bomo veckrat izvajali timske sestanke.

Caka nas tudi zakljuéek izdelave delokrogov. V kirurski ambulanti bomo naslednje leto imeli 3

dipl. m. s./dipl. zn. S skupnimi mo&mi bomo izdelali reorganizacijo dela v kirurski ambulanti.

6 CILJI IN AKTIVNOSTI ZA LETO 2014

1. cilj:

Rok izvedbe

Odgovoren

Redni letni razgovori

Kontinuirano, celo
leto

Koordinatorica ZN

Kazalnik
Stevilo opravljenih letnih razgovorov na Stevilo
zaposlenih

Kontinuirano, celo
leto

2. cilj

Rok izvedbe

Odgovoren

Varnost in kakovost - izvajanje varnostnih
vizit

Kontinuirano, celo
leto

Koordinatorica ZN

Kazalnik

Stevilo varnostnih vizit

BeleZenje odklonov s predlogi izboljSav in
preverjanje u€inkovitosti le-teh

Kontinuirano, celo
leto

3. cilj:

Rok izvedbe

Odgovoren

Zdravstveno vzgojno delo

Kontinuirano, celo
leto

Koordinatorica ZN
Odgovorna MS v

nevroloski amb. in
kardioloSkem lab.

Kazalnik

Stevilo ZV intervencij v nevrolo3ki in
dermatoloSki amb. ter kardioloSkem
laboratoriju*

Kontinuirano, celo
leto

4. cilj:

Rok izvedbe

Odgovoren

Izdelava protokolov in dokumentacije**

Kontinuirano, celo
leto

Koordinatorica ZN

Kazalnik Kontinuirano, celo
leto
5. cilj: Rok izvedbe Odgovoren

Izdelava triaznega sistema

Kontinuirano, celo
leto

Koordinatorica ZN,
namestnica koord.,
odgovorne MS v
urgenci

Kazalnik

Kontinuirano, celo
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Obravnava pacienta po Manchestrskem leto
triaznem sistemu

* ZV delo:
- v nevroloSki ambulanti (obravnava pacienta z multiplo sklerozo, obravnava pacienta z demenco)
- vdermatoloSki ambulanti (izvajanje krioterapije, povijanje nog, merjenje glezenjskih indeksov)
- v kardioloSkem laboratoriju (obravnava pacienta s srénim popus¢anjem)

** Urgentna ambulanta:
- klini¢na pot za sprejem pacienta v urgentno ambulanto — obnova
- izdelava obrazcev in kriterijev za Manchestrski triaZni sistem

STROKOVNO POROCILO ODDELKA ZA ZDRAVSTVENO NEGO

Gordana Sivec, dipl. m. s.,
Koordinatorica ZN na oddelku za zdravstveno nego

uvoD

Na oddelku za zdravstveno nego (OZZN) sprejemamo paciente predvsem z internega in
kirurSkega oddelka. Za sprejem na OZZN mora biti pacient na akutni obravnavi hospitaliziran
vsaj 24 ur in izpolnjevati tudi naslednje pogoje: pacient je zaklju€il z akutnim zdravljenjem in je
vitalno stabilen, potrebuje pomo¢ pri opravljanju osnovnih Zivljenjskih aktivnosti, potrebuje
zdravstveno vzgojo in svetovanje, ima kroni¢no rano, potrebuje nadaljnjo fizioterapijo in/ali
delovno terapijo.

1 MANAGEMENT V ZDRAVSTVENI NEGI

Tabela 1: Stevilo obra¢unanih pacientov na OZZN po mesecih v letu 2013

jan | feb | mar | apr | maj | jun | jul | avg | sep | okt | nov | dec | 2013
plaénik ZZZS 7| 17 11| 16 14| 14| 19| 24| 22| 18 17 9 188
ostali plaéniki 0 0 0 0 0 0/ O 0 0 1 0 0 1
SKUPAJ 7| 17 11| 16 14| 14| 19| 24| 22| 19 17 9 189

Tabela 2: Letni nacrt in realizacija neakutne obravnave v BOD-ih

nacrt uresni¢eno | indeks
2012 2012 nacrt/uresni¢eno
OZZN 4.315 4.355 100,93

Tabela 3: Povprecna leZzalna doba po mesecih (pri obrac¢unanih pacientih)

jan feb | mar | apr | maj jun jul avg | sep okt nov | dec

OZZN 7 17 11 16 14 14 19 24 22 18 17 9
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Tabela 4: Stevilo obra¢unanih BOD-ov na OZZN v letu 2012 po mesecih - za pla¢nika ZZZS

jan

feb

mar | apr | maj | jun | jul | avg

sep

okt

nov

dec

2012

uresnié¢eno

69

366

197 | 399 | 594 | 288 | 437 | 437

488

417

432

231

4.336

Tabela 5: Oddelki s katerih so bili pacienti sprejeti

oddelek §t. pacientov delez

NI 122 56,22
NK 95 43,78
SKUPAJ 217 100,00

Tabela 6: Starost in spol pacientov na OZZN

starost bolnikov Ztc;lnikov delez

90 - dalje 16 7,84
80 - 89 let 80| 39,22
70-79 let 59| 28,92
60 - 69 let 27| 13,24
50 - 59 let 12 5,88
40 - 49 let 8 3,92
30 -39 let 1 0,49
20 - 29 let 1 0,49
skupaj 204 | 100,00

Tabela St. 7: Odpusceni pacienti

kraj odpusta St.
domov 101
umrli 15
na INT oddelek 11
na KRG oddelek 3
DSO Jesenice 10
DSO Radovljica 10
DSO Kranjska Gora 7
DSO Bohin;j 1
DSO Kranj/Preddvor/Trzi¢ 10
Drugi DSO
SeZana/LaSko/Podbrdo/OrmoZz/Gornji
Grad/Polj¢ane, Trnovo/Lendava/DSO

slepih in slabovidnih/VDC Stara Gora 8
Zdraviliée Lasko, CateZ, Topolsgica 8
Ol, Nevroloska klinika Ljubljana 2
URI Soda 3
SKUPAJ 189
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V letu 2013 je bilo zaradi poslabSanja osnovne bolezni na akutno obravnavo premes¢enih 14
pacientov.

Odpusc¢enih je bilo 174 pacientov, od tega je bil 101 pacient odpus¢en v domaco oskrbo, 46 pa
v razlicne domove za ostarele po Sloveniji.

11 REALIZACIJA POSTAVLJENIH CILJEV

V letu 2013 je bil nas cilj spremeniti list terapije v kliniéni poti na Oddelku za zdravstveno nego.
Ta cilj je bil realiziran in bo v letu 2014 tudi izpeljan. V celoti so bili izpeljani letni razgovori.
Anketni vpraSalnik o zadovoljstvu svojcev ni bil realiziran. I1zpeljana je bila anketa o zadovoljstvu
pacientov. Rezultati so pokazali, da so pacienti z obravnavo in oskrbo na oddelku zelo
zadovoljni.

Druzinske konference

Izvedenih je bilo 66 druzinskih sestankov. Vsebina sestankov je bila: premestitev pacientov v
institucionalno varstvo, dogovor datuma za odpust v domace okolje in ureditev pomoci na
domu, predstavitev svojcem o napredovanju pacienta in ureditev medicinsko tehnicnih
pripomockov, ki jih pacient potrebuje ob odpustu, svetovanje o oskrbi pacienta v domacem
okolju

Kazalniki kakovosti, postavljeni v letu 2013, niso bili realizirani. V letu 2013 smo imeli 4 prenose
MRSA, 2 pacienta MRSA sta bila uspesno dekolonizirana. Pridobljenih je bilo 7 razjed zaradi
pritiska, dogodilo se je 11 padcev.

V letu 2014 smo postavili nekaj pomembnih ciljev za oddelek.

Cilj 1: Ugotoviti zadovoljstvo pacientov in njihovih svojcev s pomocjo ankete, ki jo bomo sestavili
v ta namen.

Cilj 2: Izdelava protokola druzinskih sestankov.

Cilj 3: Ugotoviti stopnjo samooskrbe pacienta, ki lezi na OZZN.

2 MANAGEMENT ZDRAVSTVENE PRAKSE

V letu 2013 je bilo na OZZN zaposlenih 13 ljudi, od tega 1 koordinatorica za zdravstveno nego,
1 dipl. m. s in 11 zdravstvenih tehnikov, od katerih sta 2 zaposleni na porodniSkem dopustu.

Novost ha OZZN je v tem, da v nocni izmeni sodelujemo z no¢no medicinsko sestro z
ginekolosko-porodniSkega oddelka.

2.1 POROCILO VARNOSTNIH VIZIT/RAZGOVOROV

Stevilo VV/VR 41
Stevilo izregenih ukrepov 58
Skupna ucinkovitost VV/VR 92 %

3 KADROVSKI VIRI
3.1 LETNI RAZGOVORI
V letu 2013 so bili letni razgovori opravljeni z vsemi zaposlenimi na oddelku, razen z osebama,

ki sta na porodniSkem dopustu. Zaposlenim je Se vedno teZko postavljati cilje, Ceprav jim je
vSec¢, da razgovori potekajo individualno in da pri tem lahko izrazijo svoja mnenja.
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3.2  IZOBRAZEVANJE

Internih izobraZzevanj se glede na plan udeleZuje celoten tim ZN na OZZN. Po kon&anem
izobraZevanju zaposleni pripravijo kratko porocCilo in na oddelénem sestanku temo tudi
predstavijo. V letu 2013 so se zaposleni na oddelku udelezili 59 pasivnih izobraZevanj, trije
zaposleni pa so imeli aktivno udelezbo na izobrazevanijih.

3.3 DOBRA PRAKSA

Na oddelku je bilo prepoznanih tudi nekaj dobrih praks. V dopoldanskem &asu se pacienti
dvakrat tedensko zberejo v prostoru delovne terapije, kjer po opravijeni telovadbi pacienti
popijejo kavo, ki jo vsakokrat skuha eden od pacientov, ki je potem zadolZen tudi za pomivanje
skodelic.

Na oddelku so tudi pomi¢ni dementni pacienti in ker so si vrata sob med seboj podobna, se na
vrata takih pacientov obesimo dodatne oznake — razlicno obarvane enomestne Stevilke.
Posebnost so tudi fiksirani nepomicni pacienti, ki jih posedamo z dvigalom v invalidski voziCek,
da niso ves Cas lezedi in fiksirani. V ¢asu, ko so na oddelku Studenti, so v neposredni okolici pri
fizi€no omejenih pacientih, da se le-te fizi€no omeji za ¢im krajSi ¢as.

5 ZAKLJU CEK

Pacient na OZZN je obravnavan celostno. Za njegovo dobro pocutje tekom cele hospitalizacije
skrbi celoten multidisciplinarni tim, ki paciente pripravi na najvi§jo mozno stopnjo samostojnosti
pri aktivnostih, ki pripomorejo k ozdravljenju ali ohranitvi zdravja. Po anketi o zadovoljstvu
pacientov bi lahko trdili, da so tudi pacienti zadovoljni z obravnavo na oddelku, za kar se bomo
trudili Se napre;j.

DEJAVNOST CENTRALNE STERILIZACIJE V LETU 2013

Tanja Pristavec, mag. zdr. nege
Vodja ZN v centralni sterilizaciji

uvoD

Zaposleni v Centralni sterilizaciji smo kot izvajalci reprocesiranja dolZni celoten postopek izvesti
v skladu s strokovnimi zahtevami na varen in racionalen nacin po obvezujo¢ih smernicah tako
na nacionalni kot mednarodni ravni. Veliko ¢asa in energije namenjamo izboljSevanju kakovosti
dela ter zadovoljstvu nasih uporabnikov, kar je kljuénega pomena za uspesno delo. NaSa skrb
je nenehno sledenje stroki in redno spremljanje novosti na haSem podrocju.

1 MANAGEMENT ZDRAVSTVENE PRAKSE

V preteklem letu je bilo kar nekaj aktivnosti usmerjenih v racionalizacijo procesa sterilizacije in
zmanjSanje odstopanj. Da smo v letu 2013 delovali racionalno govori primerjava med obdobji
2012 in 2013 (18.880,87 EUR man;j - tabela 1.), kljub pove€anemu obsegu reprocesiranja setov.
V letu 2012 smo zreprocesirali 146.506 setov, v letu 2013 pa 150.835. (4.329 veq).
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Redno spremljamo kazalnike kakovosti. TeZave, ki so se pojavljale smo reSevali sproti na
delovnih sestankih in varnostnih vizitah. Pri presojah (notranjih in zunanjih) nismo imeli

neskladnosti.

11 REALIZACIJA POSTAVLJIENIH CILIEV

1. CILJ: Racionalizacija setov in zmanjSanje finan  €nih

stroskov.

Realizacija/
ucinkovitost

AKTIVNOSTI:

- analiza porabe materiala,

- analiza sestava setov s sanitetnim materialom,
- vitka organizacija dela.

Ucinkovitost merjena
na Sest mesecev.

EVALVACIJA:

Kon¢ni stroSek porab za sterilizacijo, ki vklju€uje tudi inventuro za
leto 2013 znaSa 100.285,32 EUR (leto 2012: 119.166,19 EUR) in
je za 18.880,87 EUR manjSi kot v letu 2012

IND 13/12 — 84,16 %

2. CILJ: Zagotavljati ustrezne in kakovostne izdelk
sterilizacije.

€ procesa

Realizacija/
uéinkovitost

AKTIVNOSTI: Kontinuirano
BeleZenje odstopanj in primerni korektivni ukrepi. Sprotno reSeno
EVALVACIJA: Manj kot 0,02 % od
Od 1. 1. 2013 do 31. 12. 2013 je bilo zabeleZenih 28 odstopanj pri | vseh naro€il.
reprocesiranju.

3. CILJ: Zmanj3ati izgubljanje inStrumentov vop.s  etih Realizacija/

uéinkovitost

AKTIVNOSTI:

Dodano kot nov kazalnik kakovosti
BeleZenje odstopan;j v setih v OP in CS
Analiza odstopanj in iskanje izboljSav

Ucinkovitost merjena
na Sest mesecev.

EVALVACIJA:
Od 1. 4. 2013 do 31. 12. 2013 je bilo zabelezZenih 51 odstopanj v
operacijskih setih.

Cca. 0,03 % od vseh
setov

4. CILJ : Dose ¢i pravilno izpolnjevanje e-naro  €ilnic oddelkov
in enot

Realizacija
u€inkovitost

AKTIVNOSTI:
BeleZenje odstopan;
Poroc¢anje koordinatoricam oddelkov/enot

Sprotno reSeno

EVALVACIJA:
Od 1. 1. 2013 do 31. 12. 2013 je bilo zabeleZenih 86 odstopan; pri
e-naro¢anju oddelkov/enot .

1,2 % od vseh e-
narodil

5. CILJ: Validacija vse strojne opreme: dveh parnih
sterilizatorjev in dveh termodezinfektorjev

Realizacija/
ucéinkovitost

AKTIVNOSTI:
Validacija Robek

EVALVACIJA:
Brezhibno in varno delovanje strojne opreme

100 % realizirano

2.1 KAZALNIKI KAKOVOSTI

Eden od naSih kazalnikov kakovosti je zadovoljstvo odjemalcev naSih storitev. Spremljamo
pripombe in pritoZzbe. Dobili smo en odklon zabeleZzen v elektronski sistem in 28 odstopan;
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preko telefonskega razgovora. Vecina se jih je nanaSala na nekvalitetno reprocesiran set z
operacijske dvorane. Za vsa smo izvedli korektivni ukrep. Trudimo se, da bi odstopanj v bodoce
bilo ¢&im man,;.

Kazalnik kakovosti: pravilnost shranjevanja sterilnega materiala na oddelkih/enotah se je izkazal
za zelo ucinkovitega. Nadzor v tem polletju je bil v prvi fazi 96 %. Oddelki/enote Kjer je bilo
zaznati odstopanja so dobili korektivne ukrepe in ponovni nadzor. Cilj je bil 100-% pravilnost
shranjevanja sterilnega materiala. Porocila so bila poslana pomocnici direktorja za podrocje ZN
in oskrbe Zdenki Kramar.

2.2 POROCILO VARNOSTNIH VIZIT/RAZGOVOROV

Varnostne vizite so se ve€inoma nana3ale na odstopanja v sestavi seta, ki so bila sporo¢ena od
naSih uporabnikov. Najve¢ razgovorov smo izvedli zaradi nepravilno reprocesiranih operacijskih
setov in tezav, ki so se pojavljale zaradi pomanjkljivega sodelovanja z osebjem operacijskega
bloka in osebjem sp. operacijske.

Stevilo VV/VR 14
Stevilo izre€enih ukrepov 20
Stevilo/deleZ uspesno izvedenih ukrepov 17
skupna ucinkovitost VV/VR 85 %

2.3 KRATKO POROCILO ANKETE: ZADOVOLJSTVO S STORITVAMI CENTRALNE
STERILIZACIJE

Elektronsko anketo o zadovoljstvu s storitvami centralne sterilizacije poSliemo enkrat letno
nasim uporabnikom. To je eden od kazalnikov kakovosti v naSi enoti. Rezultati ankete so bili v
povprec¢ju zelo dobri. Uporabniki so ocenjevali naSe storitve po vecstopenjski ocenjevalni
lestvici. Anketirani so ocenili, da so na3e storitve dobre. Delovni ¢as centralne sterilizacije jim
ustreza. Komunikacijo in ustreZljivost osebja v centralni sterilizaciji so ocenili dobro/zelo dobro,
prav tako vodjo ZN. Anketirani so ocenili, da je elektronsko naroCanje dobro/zelo dobro. V
anketi so nasi uporabniki lahko izrazili tudi svoje Zelje, mnenja in pobude glede nasih uslug. V
primerjavi z lanskim letom je rezultat prakticno enak, razlika je samo v malenkost slabSih
rezultatih v ¢asu od prejema do oddaje.

3 UPRAVLJANJE S KADROVSKIMI VIRI
3.1 LETNI RAZGOVORI

Letne razgovore smo izvedli v celoti. Zaposleni so z zadovoljstvom in konstruktivnho sodelovali.
Letni razgovor so razumeli kot moznost za izboljSave samega procesa dela. Tudi na racun tega
smo reSili nekatere tezave.

3.2 IZOBRAZEVANJE

Zaposleni v Centralni sterilizaciji smo se udeleZili izobrazevanj po planu izobrazevanja za leto
2013. Tri zaposlene smo se udeleZile strokovnega seminarja sekcije MS in ZT v sterilizaciji —
Izzivi, priloZnosti, moZnosti 21. in 22. 3. 2013 v Dolenjskih toplicah. Sodelovali smo aktivho s
predstavitvijo strokovnega €¢lanka: Sodelovanje med osebjem operacijskega bloka in osebjem
centralne sterilizacije. Zaposleni v naSi enoti so se redno udelezevali internih predavan;j,
obvezno na temo prepre€evanja BO. Vecina zaposlenih se je udeleZili teCaja TPO ter konec
leta internega izobraZzevanja pomocnice direktorja za podrocje ZN in oskrbe Zdenke Kramar:
IzboljSave na podrocju kulture varnosti in kakovosti.
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4 CILJI ZALETO 2014

1. cilj: Elektronsko sledenje
Aktivnosti : Dopolnitev obstojeCega elektronskega progama T-DOC

2. cilj:  Zagotavljati ustrezne in kakovostne izdelke procesa sterilizacije.
Aktivnosti: BeleZenje odstopanj in primerni korektivni ukrepi.

3. cilj: Validacija vse strojne opreme: dveh parnih sterilizatorjev in dveh termodezinfektorjev
Aktivnosti: Validacija enkrat letno neodvisnega zunanjega pooblas&enega izvajalca validacij.

4. cilj: 1zboljSanje znanja MS in ZT o procesu sterilizacije.
Aktivnosti: Priprava internega izobraZevanja v okviru preprecevanja BO in delavnic.

ZAKLJU CEK

Zelimo si nenehnega izboljSevanja, slediti razvoju stroke ter 3e naprej stremeti k varnemu in
kakovostnemu delu, s ¢im manj odstopanji.

POROCILO SOCIALNE SLUZBE ZA LETO 2013

Nina Zupan, univ. dipl. soc. del.

uvoD

Socialna sluzba bolniSnice je del multidisciplinarnega tima, ki nacrtuje kakovostno in varno
obravnavo pacienta. Po odpustu sledi nadrtovan odpust v okolje, ki pacientu glede na njegovo
zdravstveno stanje in trenutne negovalne potrebe zagotavlja primerno oskrbo in pomo¢.

V letu 2013 so najvedji deleZz obravnav predstavljali pacienti stari vec kot 65 let, ki potrebujejo
popolno oskrbo in pomo¢ druge osebe in so pri nas ocenjeni s lll. kategorijo potreb po
zdravstveni negi (63 %). Vecina teh pacientov (41 %) je odSla po zaklju€ku hospitalizacije
domov, od tega z urejeno pomocjo na domu 50 %.

Velik del obravnave socialne sluzbe predstavija pomo¢€ in svetovanje pacientom in svojcem pri
iskanje primerne namestitve v domovih starejSih obfanov. Pogoste so stiske ob
nepric¢akovanem dejstvu, da domaca oskrba kljub pripravljenosti svojcev in zagotovitvi pomogi
na domu potrebam starostnika ne zadoS¢a ve€. Glede na predviden zaklju¢ek hospitalizacije je
potrebno v kratkem &asu urediti namestitev, ob upoStevanju Zelje pacienta po namestitvi ¢im
blizje doma, kot pomemben dejavnik pa svojci ¢edalje bolj izpostavljajo ceno oskrbe zaradi
lastnih finanénih stisk.

Socialna sluzba je vklju€ena tudi ob ostalih izraZenih stiskah odraslih in mladoletnih pacientov,

zaznanem nasilju, brezdomstvu, kjer se z namenom celovite pomoci in oskrbe tudi po odpustu
povezujemo z institucijami v lokalnem okolju.
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V prostorih bolniSnice je v vnaprej znanem terminu organizirana tudi Komisija prve stopnje za
umetno prekinitev nosec¢nosti, kjer je obvezni ¢lan socialna delavka.

Delo socialne sluzbe zajema tudi koordinacijo prostovoljnega dela, ki poteka znotraj bolniSnice,
namenjeno pa je popestritvi bivanja pacientov.

Socialna sluzba tesno sodeluje s koordinatorkami zdravstvene oskrbe na internem in kirurSkem
oddelku ter na oddelku za zdravstveno nego.

1 POROCILO O IZVEDENIH CILJIH V LETU 2013
1.1 PRAVOCASNO NARO CANJE

Tabela 1: Cilji 2013 — pravo¢asno naroc¢anje

DoseZzeno| Rok Opombe Odgovoren
vV %
1.cilj Pravocasno naroCanje 93 % Januar Soc.sluzba
0z. aktivacija socialne 2014
sluzbe
Kazalnik |Odstotek pravocasno 86 % Cilj ni bil dosezZen,
narocenih (vsaj 3 dni treba je preveriti
pred odpustom) obravnav razlog/e za
glede na Stevilo vseh nepravocasno
napotenih naroCanje

Vedji delez kot v letu 2012 (18 %) obravnavanih predstavljajo pacienti, kjer socialna sluzba v
letu 2013 ni bila napotena (pri 108 pacientih 0z. 23 %), temve¢ glede morebitnih teZav pri
odpustu seznanjena neposredno s strani svojcev ali drugih pristojnih institucij, ki so pacienta Ze
predhodno obravnavale. Odstotek nenapotenih pacientov se je leta 2013 v primerjavi s
predhodnim letom povecal za 5 %.

Zajeti so tudi pacienti v skupni obravnavi s koordinatorkami zdravstvene oskrbe, kjer je bila
obravnava zaceta, napotitev prek sistema Birpis21 pa ni bila realizirana. Napotenih je bilo 360
pacientov, od tega 310 (86 %) pravocasno, glede na kazalnik, vsaj tri dni pred odpustom.

1.2 DRUZINSKE KONFERENCE

Tabela 2: Cilji 2013 — druZinske konference

DoseZzeno| Rok | Opombe Odgovoren
v %

1. Cilj Uvajanje druzinskih 55% Januar Soc. sluzba,
konferenc pri pacientih, ki so 2014 koordinatorica na
premeS¢eni na oddelek za oddelku za
zdravstveno nego zdravstveno nego

Kazalnik |Stevilo izvedenih druZinskih 49% Januar | Cilj ni bil
konferenc za paciente, 2014 |dosezen,
obravnave s strani socialne vendar se
sluzbe, na oddelku za ohrani
zdravstveno nego

Ohranja se organizacija druzinskih konferenc na oddelku za zdravstveno nego, ki se izvajajo v
sodelovanju s koordinatorico zdravstvene nege. V druzinskih konferencah je zaZelena tudi
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prisotnost zdravnika. V letu 2013 je bilo na oddelek za zdravstveno nego premeS¢enih 135
pacientov, ki so bili isto€asno obravnavani v socialni sluzbi. Zanje je bilo izvedenih 66 druzinskih
konferenc. Postavljeni cilj (55 % realiziranih druzinskih konferenc za paciente na oddelku,
obravnavanih s strani socialne sluzbe) ni bil dosezen, izvedenih je bilo 49 % druzinskih
konferenc, se pravi za vsakega drugega pacienta.

1.3  STEVILO OBRAVNAV PO POSAMEZNIH LETIH

Tabela 3: Stevilo obravnav po posameznih letih

Leto 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Stevilo 220 250 320 341 346 436 419 363 488 468
obravnav

Tabela 4: Kraj odpusta po kon¢anem zdravljenju, primerjava leta 2013 in 2012

Kraj odpusta| DSO domov umrli | ostalo
<, . 2012 130 262 56 39
Stevilo
2013 167 195 63 42
Deles 2012 26 % | 54 %, od tega s pomocjo nadomu 45 % | 12 % 8 %
2013 36 % | 41 %, od tega s pomocjo na domu 50 % | 14 % 9%

V letu 2013 je v domove starejSih obanov neposredno iz bolniSnice odSlo za 10 % vec
pacientov kot leto prej, ob primerljivem Stevilu umrlih oziroma odpus€enih v druge institucije kot
leta 2012.

1.4 PROSTOVOLJNO DELO

V Splosni bolniSnici Jesenice smo v novembru 2012 ponovno oZivili projekt prostovoljnega dela,
ki je uspesSno deloval tudi v letu 2013. Do konca junija 2013 je bilo v bolniSnici mese¢no
prisotnih povpre¢no po deset prostovoljcev, skupaj v tem obdobju ve¢ kot petnajst, med njimi
najvec dijakov, Studentka zdravstvene Sole, upokojena uciteljica in nekaj Se aktivno zaposlenih
obcanov.

1.5 KOMISIJA PRVE STOPNJE ZA UMETNO PREKINITEV NOSE CNOSTI

V okviru bolninice deluje tudi komisija prve stopnje za umetno prekinitev nose¢nosti. Komisija
obravnava prosilke za umetno prekinitev nose¢nosti po 10. tednu nosec€nosti, hkrati pa tudi
prosilke in prosilce za poseg sterilizacije oziroma vazektomije. Komisija deluje enkrat tedensko,
vhaprejSnja najava ni potrebna, prosilke in prosilci oddajo prosnjo, v kateri utemeljijo razloge za
svojo odlocitev. V letu 2013 je bilo obravnavanih 12 proSenj za umetno prekinitev nosecnosti in
73 proSenj za sterilizacijo (50 Zensk) oziroma vazektomijo (23 moskih).

2 I1ZOBRAZEVANJE V LETU 2013

- Sestanki delovne skupine za koordinacijo aktivnosti na podro¢ju socialnega varstva v obgini
Jesenice

- Delovni posvet o odprtih vpraSanjih oskrbe in pomoci uporabnikom

- Sekcije socialnih delavcev v zdravstvu

- 2. forum o prostovoljstvu v bolniSnicah

- 6. dnevi Angele Boskin

- Posvet o paliativni oskrbi

- Udelezba na predstavitvi mreZe za starejSe "Matija" za obmocje UE Jesenice
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3 CILJIZALETO 2014

Tabela 5: Cilji 2014

DosezZen Rok | Odgovoren
ov%
1.cilj Pravo €asno naro €anje oz. 93 % Januar | Soc. sluzba
aktivacija socialne sluzbe 2015
Kazalnik | Odstotek pravo¢asno narocenih
(vsaj 3 dni pred odpustom)
obravnav glede na Stevilo vseh
napotenih
2. cilj Uvajanje druzinskih konferenc 55 % Januar | Soc. sluzba,
pri pacientih, ki so preme$ ¢€eni 2015 | koord. na odd. za
na oddelek za zdravstveno nego zdravstveno nego
Kazalnik | Stevilo izvedenih druzinskih
konferenc pacientov na oddelku za
zdravstveno nego

4 ZAKLJU CEK

Cilj dela socialne sluzbe je skupaj s pacientom in svojci dosecli pravoCasen in varen odpust.
Klju¢na pri tem je ucinkovita in aZzurna medsebojna komunikacija tako s svojci kot tudi med
zaposlenimi, ki sodelujejo pri obravnavi pacienta.

Pri obravnavi pacienta je velikega pomena pravo¢asna zaznava dejavnikov ali drugih okoliscin,
ki bi lahko pomenili otezko€en odpust in s tem vkljucitev socialne sluzbe s strani koordinatorja
zdravstvene skrbi. Pogosto prvo informacijo socialna sluzba pridobi iz lokalnega okolja ali s
strani svojcev ter jo prenese v timsko obravnavo pacienta.

Z medsebojnim sodelovanjem in uglaSenostjo ter dobro komunikacijo lahko skupaj

pripomoremo k trajnejsi reSitvi za pacienta, kar bo preprecilo morebitno ponovno hospitalizacijo
ali zaplet ob odpustu.
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RAZISKOVALNA DEJAVNOST - POROCILO ZA LETO 2013

doc. dr. lvica AvberSek-Luznik
Vodja enote

1 ORGANIZIRANOST

SploSna bolniSnica Jesenice ima raziskovalno dejavnost registrirano na Agenciji za
raziskovalno dejavnost Slovenije (ARRS) pod Sifro 2833. Raziskovalna enota je bila
ustanovljena leta 2009. V Raziskovalno enoto se je leta 2009 vkljuCilo 17 raziskovalcev, ki
so za vodjo izbrali doc. dr. lvico AvberSek-Luznik, ki je habilitirana visokoSolska uciteljica za
podro¢je medicinske biokemije in biofizike ter vodja laboratorijske dejavnosti v bolnisnici.
Vodja Raziskovalne enote je avtorica Stevilnih ¢lankov in strokovnih prispevkov. Za obdobje
2004-2014 ima 79 cistih citatov, med katerimi je 44 normiranih.

Podatki o0 uspeSnosti Raziskovalne enote so dosegljiivi na spletni strani:
http://www.sicris.si/search/org.aspx?lang=slv&id=3643.

NajpomembnejSe kategorije bibliografskih enot so ¢lanki, ki so po ARRS tipologiji razvrs€eni
Vv izvirne znanstvene Clanke (1.01), pregledne Clanke (1.02), kratke znanstvene ¢lanke (1.03),
znanstvene prispevke (1.08) in strokovne prispevke (1.09). Od leta 2009 do 2013 je Stevilo
dosezkov v posamezni kategoriji prikazano v Tabeli 1. V tabeli so od leta 2009 do 2013
prikazani tudi podatki o Stevilu in karakteristikah raziskovalcev. Raziskovalna enota Zeli s
svojimi dosezki postati prepoznavna znotraj in zunaj naSe bolniSnice, zato je njena vizija
usmerjena v raziskave, ki vplivajo na dvig kakovosti celostne obravhave bolnikov. Za
doseganje navedenih ciljev se morajo raziskovalci osredotocCati na raziskave, ki rezultirajo z
objavo dosezkov, ki so v podatkovnih bazah razvrs¢eni v razrede od 1.01 do 1. 09. Primarni

Tabela 1. Zaposleni, ki delujejo v Raziskovalni enoti SploSne bolniSnice Jesenice.

Leto
Kazalnik 2009|2010|2011{2012|2013

St. registriranih raziskovalcev 17 | 20 | 21 | 23 | 23
Raziskovalci z veljavnimi nazivi 17 | 20 | 21 | 23 14
Raziskovalci mentorji diplomantom (l.in 1l. bolonjska) 3 3 6 6
Raziskovalci z veljavnim habilitacijskim nazivom 3 4 5 6 5
Stevilo raziskovalnih skupin 5 5 5 5
Stevilo &istih citatov raziskovalcev SBJ 13 | 67 | 71 | 65 | 67
Stevilo izvirnih znanstvenih &lankov (1.01.) 5 5 1 3
Stevilo preglednih znanstvenih &lankov (1.02.) 1

Kratki znanstveni prispevek (1.03.) 2 1
Stevilo strokovnih &lankov (1.04.) 3 2
Stevilo objavljenih znanstvenih prispevkov na konferencah (1.08.) 5 1 6 4
Stevilo objavljenih strokovnih prispevkov na konferencah (1.09.) 1 9 17 9 6
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cilj Raziskovalne enote je promocija raziskovalne in razvojne dejavnosti zaposlenih v nasi
bolnisnici. Po predlogu c¢lanov Komisije za izvolitve je v nalrtu priprava Zbornika
raziskovalcev, v katerem bodo objavljeni povzetki vseh raziskav, ki so jih izvedli zaposleni
(registrirani raziskovalci in ostali) za obdobje zadnjih dveh let.

Po CERIF klasifikaciji je naSa Raziskovalna enota registrirana za podrocje BO07 — Medicina.
Znotraj tega podro¢ja smo definirali 5 podpodrocij raziskovalnega delovanja: abdominalna
kirurgija, travmatologija, srce in oZilje, nefrologija ter podrocje diagnostine podpore. V letu
2013 sta se aktivirali e dve podrocji raziskovanja: zdravstvena nega in management ter
pravo in ekonomija.

2 USMERITVE RAZISKOVALNE ENOTE

Nosilci raziskovalne dejavnosti so registrirani raziskovalci, ki s svojimi dosezki dvigujejo
kakovost zdravljenja bolnikov in velajo strokovni in druZzbenoekonomski ugled naSe
bolniSnice. Dolgoro€ne usmeritve Raziskovalne enote vkljucujejo:
- Delovanje posameznih raziskovalnih skupin in njihovo povezovanje s sorodnimi
skupinami in inStitucijami v Sloveniji in tujini.
- Objavljanje doseZkov v obliki znanstvenih in strokovnih ¢lankov.
- Vodenje in mentoriranje diplomskih, magistrskih in doktorskih nalog, ki so povezane
Z raziskovalno in strokovno dejavnostjo bolninice.
- Organizacija in vodenje seminarjev, predavanj, strokovnih sre¢anj in knferenc.

3 OPRAVLJENO DELO V LETU 2013

Cilj delovanja raziskovalne enote je bil v letu 2013 usmerjen v urejanje evidenc raziskovalcev
in v izboljSanje rezultatov bibliografskih kazalcev raziskovalcev po ARRS metodologiji.

Strokovna sodelavka je izvedla sledece aktivnosti:
- Poskrbela je za ureditev bibliografije v Cobissu za tri zaposlene, ki so posredovali
zbornike in revije, kjer so bile njihove objave.
- lzvedla je vse postopke za pridobitev Sifre v bazi CONOR.SI ter postopke za vpis
bibliografije za 7 diplomiranih medicinskih sester.
- Uredila je Register tudij, ki potekajo v SB Jesenice od leta 2009 dalje.
- Pripravila je osnutek Seznama publikacij, ki so bile izdane v zaloznistvu SBJ (Bolje,
Strokovna porocila, Zborniki ob obletnicah SBJ, ..)
- Poskrbela je za objavo internih aktov in pravnih podlag na intranetu na podstrani
Raziskovalne enote.
Clani Komisije za izvolitve so pripravili:
- Navodilo za odobritev komercialne Studije in vpis le-te v Register Studij
- Posodobitev Poslovnika Raziskovalne enote
- Opredelili naloge strokovne sodelavke za upravno administrativhe zadeve in naloge
samostojne svetovalke za pravne zadeve

Aktivnosti, ki so Se v postopku realizacije:
- Priprava Navodil za vnos bibliografije v Cobiss.
- Priprava seznama habilitiranih delavcev v SB Jesenice.
- Dopolnitev Seznama publikacij z diplomskimi deli, magistrskimi deli in z zborniki, v
katerih naSi zaposleni nastopajo kot soavtoriji.
- Priprava algoritma za Razvojni proces-Raziskovalna dejavnost

Spremljanje Kazalnikov raziskovalne dejavnosti:

- Kazalnik RE1: Trend raziskovalcev z urejeno bibliografijo.
- Kazalnik RE2: Trend Stevila komercialnih in aplikativnih Studij (Register Studij).
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- Kazalnik RE3: Stevilo gistih citatov raziskovalcev SBJ

Leto | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013

NC 5 4 9 7 7 13 67 71 65 67
*NC= normirano Stevilo gistih citatov

Stevilo &istih citatov je 3tevilo citatov brez avtocitatov. Za Cisti citat se upoSteva citat, v
katerem nobeden izmed avtorjev ne citira samega sebe. V nasprotnem primeru se citat Steje
za avtocitat pri vseh avtorjih citiranega ¢lanka. Cisti citati se ugotavljajo v vzajemni
bibliografski bazi COBIB.SI in ne v bazah podatkov WoS ali Scopus. Ugotavljajo se na
podlagi zapisov za ¢lanke v COBIB.SI, ki so povezani z zapisi v bazah WoS ali Scopus, pri
¢emer se upoStevajo identifikacijske Stevilke avtorjev v normativni bazi osebnih imen
CONOR.SI.

4 CILJI ZA DELO RAZISKOVALCEV V PRIHODNOSTI

Cilji Raziskovalne enote za leto 2014:
- priprava navodila za vnos bibliografij v Cobiss,
- izbolj3ati rezultate bibliografskih kazalcev po ARRS metodologiji
- priprava seznama habilitiranih delavcev SBJ
- priprava algoritma za Razvojni proces — Raziskovalna dejavnost
- predstavitev rezultatov izvedenih raziskav v obliki zbornika
- ureditev bibliografij v Cobissu za zaposlene
- vodenje seznama komercialnih Studij
- vodenje seznama aplikativnih raziskav v SBJ
- vodenja seznama aktivnih udelezb zaposlenih na izobrazevanjih

5 ZAKLJUGEK

Raziskovalna dejavnost bolniSnice je merilo ugleda in strokovne usposobljenosti zaposlenih
za izvajanje procesa zdravstvene obravnave pacientov. Rezultati raziskovanja so pomembni
z vidika njihove implementacije v klini¢éno prakso. Analiza objavljenih prispevkov kaze, da je
naSa raziskovalna dejavnost usmerjena v izvajanje strokovno orientiranih raziskav. Gre za
akcijsko raziskovanje, ki ga lahko opredelimo kot reSevanje Klini¢nih problemov s cilji
izboljSanja kakovosti zdravljenja in uvajanja sprememb v terapevtske in diagnosti¢ne
postopke. RazmiSljanje naSih raziskovalcev je usmerjeno v individualno promocijo. V
prihodnosti je nujna premostitev omenjene usmeritve v izboljSave na podrocjih komunikacije
in sodelovanja raziskovalcev.
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PORQéILO O DELU KOMISIJE ZA OBVLADOVANJE BOLNISNI CNIH
OKUZB SPLOSNE BOLNISNICE JESENICE

Helena Ribi¢, dr. med., spec. klin. mikrobiologije
Predsednica KOBO

UuvoD

BolniSni¢ne okuzbe (BO), ali po novem okuZbe, povezane z zdravstvom, so po podatkih, ki
jih navaja Evropski center za obvladovanje bolezni (ECDC, European Centre for Disease
Control) najpogostejSi zaplet obravnave pacientov v zdravstvu in prizadenejo 5 do 10 % vseh
hospitaliziranih pacientov. Po ocenah ECDC zboli za vsaj eno OPZ > 4.100.000 pacientov ha
leto, > 37.000 smrtnih primerov na leto je neposredna posledica OPZ.

1 ORGANIZACIJA KOMISIJE ZA OBVLADOVANJE BOLNISNI CNIH OKUZB

Komisija za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb (KOBO) SploSne bolniSnice Jesenice je
posvetovalni organ strokovne direktorice bolniSnice in obravnava vsebine s podrodja
prepre€evanja in obvladovanja BO, skladno s potrebami stroke, strokovnjakov bolniSnice in
zahtevami strokovne direktorice. KOBO ima 17 Clanov; predsednica je Clanica Nacionalne
komisije za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb (NAKOBO, www.mz.gov.si) in Komisije za
smiselno rabo protimikrobnih zdravil v Sloveniji (www.si-map.org) pri Ministrstvu za zdravje.

2 REALIZACIJA CILJEV V LETU 2013

Za leto 2013 smo opredelili sledece cilje:

- Zagotoviti kakovostno in z vidika bolniSni¢nih okuzb varno oskrbo bolnikov;

- vzdrzevati nizko incidenco v bolniSnici pridobljenih bakterij MRSA in bakterij z encimi
ESBL in karbapenemazami,

- zagotoviti ni¢elno incidenco seps v povezavi z Zilnimi katetri,

- sodelovanje v nacionalni raziskavi spremljanja okuzb kirurskih ran,

- povecati ozaveSCenost zaposlenih o pomenu prepreCevanja bolniSni¢nih okuzb s
poudarkom na higieni rok.

Vsi cilji z iziemo nizke incidence bolnikov z MRSA so bili doseZeni. Incidenca v bolniSnici
prenesene MRSA je v letu 2013 znaSala 0,12 primera na 100 sprejemov, kar je sicer manj
kot v letu 2012 (0,15 primera na 100 sprejemov), vendar Se vedno pomembno vecja kot v
letu 2011, ko smo dosegli 0,01 primera na 100 sprejemov.

3 NATANCNEJSI PREGLED OPRAVLJENEGA DELA

3.1. SESTANKI KOBO

KOBO se je v letu 2013 sestala Stirikrat (sestanki t. 68, 69, 70 in 71). Zapisniki sestankov so
objavljeni na intranetu bolniSnice (Komisije/KOBO). Clani smo na sestankih obravnavali
aktualno problematiko s podro¢ja BO, pripravili in sprejeli navodila za delo ter druge

dokumente. Od 27 sklepov sestankov KOBO v 2013 je bilo izvedenih 24, natancnejSe
porocilo je v zapisniku 72. sestanka KOBO.
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3.2 EPIDEMIOLOSKO SPREMLJANJE BOLNISNI €NIH OKUZB

Na 68. seji smo obravnavali konéno porocilo 2. Slovenske nacionalne presecne raziskave o
bolniSni¢nih okuzbah 82. SNPRBO), ki je bila izvedena v oktobru 2011. Rezultati raziskave
kazejo, da je bilo med 5.628 bolniki v Sloveniji 6,4 % bolnikov z vsaj eno BO (3,8 % bolnikov
je imelo vsaj eno BO na dan raziskave in dodatnih 2,7 % bolnikov je bilo na dan raziskave Se
vedno zdravljenih zaradi BO). Porocilo je objavljeno v zborniku 5. BaniCevih dnevov (Med
Razg 2013; 52, S 6: 75-79, glej objave spodaj).
SB Jesenice je v raziskavi sodelovala s podatki 164 bolnikov, od tega je imelo 8 bolnikov
(4,9 %, interval zaupanja: 2,1 do 9,4 %) bolniSni¢no okuzbo: 7 bolnikov po eno in eden dve
BO:
- trije bolniki so imeli BO sedil, pri enem je bila okuzba v povezavi z urinskim katetrom.
V vseh treh primerih BO secil je 3lo za Zenske, stare 89, 81 in 66 let, vse okuzbe so
bile mikrobiolosko potrjene.
- Trije bolniki so imeli BO spodnjih dihal (dva moska: 73 in 91 let, prvi je bil intubiran;
tretja je bila 59-letha bolnica v EITOS, intubirana, so€asno je imela BO prebavil;
- en bolnik je imel BO kirurSke rane,
- in ena bolnica je imela okuzbo v povezavi z osrednjim venskim katetrom, ki je bila
prineSena v SB Jesenice.
Dva bolnika z BO sta bila na kirurS8kem oddelku, Stirje na internem oddelku, eden v IIT in
eden v EITOS. Na pediatricnem in ginekoloSko-porodnem oddelku BO nismo zabeleZili.

V oktobru 2013 se je bolniSnica vkljucila v spremljanje okuzb kirurskih ran po protokolu, ki so
ga pripravili strokovnjaki Nacionalnega inStituta za javno zdravje (NIJZ, prej InStitut za
varovanje zdravja RS, protokol verzija 1, 25.3.2013). Spremljanje okuzb kirurSkih ran
predstavlja del nacionalne mreZze za epidemioloSko spremljanje bolniSni¢nih okuzb
(MESBO). Protokol spremljanja okuzb kirurskih ran je usklajen s protokolom ECDC (angl.
European Centre for Disease Prevention and Control Tehnical Document. Surveillance of
surgical site infections in European hospitals, HAI SSI protocol). Po protokolu je mozno
spremljanje Sestih vrst operacij, SB Jesenice se je zaenkrat vklju€ila z eno vrsto, in sicer z
operacijami ¢revesja in Zol¢nika.

V letu 2013 smo pripravili protokol za spremljanje bolnikov z urinskimi katetri in bolniSni¢nimi
okuzbami secil v povezavi z urinskimi katetri, raziskavo bomo izvedli v letu 2014.

3.3 HIGIENA ROK

Higiena rok je bila Ze v preteklih letih v SB Jesenice prepoznana kot ena najpomembnejSih
aktivnosti prepre€evanja in obvladovanja BO. Z aktivhostmi na tem podrocju smo nadaljevali
tudi v letu 2013. Obravnavali smo rezultate ankete o poznavanju higiene rok in bolniSni¢nih
okuzb v SBJ, ki je bila izvedena preko intraneta v novembru 2012. Z rezultati so bili
zaposleni seznanjeni preko intraneta in ob jutranjih raportih na oddelkih. l1zvedeno je bilo
izobraZevanje o higieni rok po oddelkih/enotah za zaposlene.

Opazovanije higiene rok - 5 trenutkov po metodi SZO, usklajeni na nacionalnem nivoju, je bilo
v SBJ izvedeno dvakrat, in sicer maja in novembra na vseh oddelkih in enotah bolniSnice.
Podrobnejsi podatki in rezultati so v poroc€ilu Lidije Ahec, dipl. m. s. in Tanje Pristavec, dipl.
m. s.

3.4 OBVLADOVANJE MRSA, VRE, BAKTERIJ Z ESBL IN DRUG IH PROTI
ANTIBIOTIKOM ODPORNIH BAKTERIJ

Obravnavali smo Stevilne primere pacientov koloniziranih in/ali okuZenih z veckratno
odpornimi bakterijami (VOB): MRSA, bakterij z encimi ESBL in vrste Acinetobacter baumanii.
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PodrobnejSe poroc€ilo o pojavnosti teh bakterij je v poro€ilu Lidije Ahec, dipl. m. s. in Tanje
Pristavec, dipl. m. s.

Pripravili smo novo verzijo dokumenta Protokol prepre€evanja Sirjenja MRSA (SOP BO 1) in
Dejavniki tveganja za odvzem nadzornih kuznin (SOP NA 14).
Pripravili smo navodila za obvladovanje VOB Acinetobacter baumanii.

Po poroCilu Laboratorija za medicinsko mikrobiologijo ZZV Kranj (po novem Nacionalni
laboratorij za zdravje, okolje in hrano, NLZOH) smo med invazivnimi sevi iz krvi VOB osamili
pri desetih bolnikih:

- Med 13 bolniki z bakterijo Staphylococcus aureus, izolirano iz krvi, so imeli trije
bolniki MRSA (v letu 2012 tudi 3, v letih pred 2012 pa od ni¢ do dva),

- Med 74 bolniki z bakterijo E. coli, izolirano iz krvi, je imelo pet bolnikov E. coli z
encimi ESBL in med 4 bolniki z bakterijo Klebisella pneumoniae, izolirano iz krvi,
sta imela dva bolnika izolat z encimi ESBL. Sevov z ESBL iz krvi je bilo skupaj
7,7 % (6 primerov od 78-ih).

- Acintetobaktrov iz krvi niso izolirali.

- Pri Stirih bolnikih je bila iz krvi izolirana bakterija Pseudomonas aeruginosa, Vvsi
sevi so bili ob&utljivi za testirane antibiotike. VOB P. aeruginosa iz krvi niso
izolirali.

3.5 OBVLADOVANJE TUBERKULOZE

V letu 2013 smo obravnavali enega bolnika s sumom na TB. Pripravili in sprejeli smo
protokol Obravnava pacienta s sumom ali potrjeno tuberkulozo, SOP BO 4.

3.6 OBVLADOVANJE LEGIONELOZ

Sodelovali smo pri izvajanju in nadzoru izvajanja ukrepov za obvladovanje legioneloz v SBJ
skladno z dokumentom Protokol preventivnih ukrepov za zmanjSevanje tveganja okuzb z
legionelo iz vodnih virov. ObsezZno vzoréenje na legionelo je bilo izvedeno v avgustu 2013, in
sicer na devetih odvzemnih mestih. Na Stirih odvzemnih mestih je vsebnost sevov bakterije
Legionella pnemophila sg. 1 presegla 100 CFU/I, zato so bili izvedeni korektivni ukrepi in
njihova ustreznost preverjena ob ponovnem vzorcenju v septembru 2013.

3.7 OBVLADOVANJE DRUGIH OKUZB

Aktivnho smo sodelovali pri prepreevanju Sirjenja gripe v sezoni 2013/2014, pri obvladovanju
Crevesnih in drugih nalezljivih bolezni. Izbruhov gripe v letu 2013 nismo zabeleZili.
Obravnavali smo dva primera suma na izbruh &revesne nalezljive bolezni (v januarju in
marcu), oba suma sta bila v poteku epidemioloske raziskave ovrzena.

Nadalje so bili na gastroenteroloskem internem oddelku zaposleni izpostavljeni okuzbi z
virusu hepatitisa A, katero je prebolevala bolnica. Seroloski markerji okuzbe so bili
pregledani pri 24 zaposlenih. Pri 8 je rezultat pokazal okuzbo v preteklosti, 16 zaposlenih pa
je bilo cepljenih s prvim odmerkom cepiva proti VHA. Nih¢e od izpostavljenih zaposlenih ni
zbolel za okuzbo z VHA.

3.8 VARNO DELO ZAPOSLENIH
SOBO je izvajala spremljanje poSkodb z moZnostjo prenosa okuzb pri zaposlenih in o tem
redno poroc€ala na sestankih KOBO, kjer smo pripravili predloge preventivnih ukrepov. V letu

2013 je bilo prijavljenih 45 primerov incidentov, kar je ve¢ kot v letu 2012 (33 primerov) in
2011 (39 primerov). PorocCilo je objavljeno v poroCilu Lidije Ahec, dipl. m. s. in Tanje
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Pristavec, dipl. m. s. Ocenjujemo, da prijavljanje poSkodb Se vedno ni zadovoljivo, potrebno
je nadaljevati z osveS€anjem zaposlenih o pomenu prijave poskodb.

3.9 |IZOBRAZEVANJE ZAPOSLENIH

V letu 2013 smo izvedli 21 izobraZevanj, na katerih je bilo prisotnih skupaj 271 zaposlenih.
Izvedli smo:
- izobraZevanja novozaposlenih zdravnikov s poudarkom na higieni rok;
- izobraZzevanje »BolniSnicne okuZzbe« v spomladanskem in jesenskem roku za
zaposlene v Sluzbi zdravstvene nege in oskrbe;
- izobraZzevanja o higieni rok in bolniSni¢nih okuzbah za zdravnike po oddelkih.
- s predavanjem »Nacini prenosa bolniSni¢nih okuzb« smo aktivno sodelovali na
izobrazevalnem dnevu EITOS;
- predavanje »lzbruh MRSA v SB Jesenice v letu 2012: razlogi, posledice, higiena rok«
(maj 2013).

3.10 DRUGE IZVEDENE AKTIVNOSTI

3.10.1 Higiena rok

Z osveSc¢anjem zaposlenih o higieni rok smo sodelovali pri pobudi Svetovne zdravstvene
organizacije ob 5. maju, dnevu higiene rok . Pripravili smo obvestilo za vse zaposlene na
intranetu bolniSnice. V avli bolniSnice smo pripravili plakat in mozZnost preverjanja ustreznosti
razkuzevanja rok za bolnike in obiskovalce.

3.10.2 Obcgéutljivost bakterij za antibiotike

Predsednica KOBO je s sodelavci Laboratorija za medicinsko mikrobiologijo Zavoda za
zdravstveno varstvo Kranj s podatki o obdutljivosti bakterij pri bolnikih SBJ v letu 2012
sodelovala pri pripravi poroCila SKUOPZ (Slovenska komisija za ugotavljanje obcutljivosti za
protimikrobna zdravila v Sloveniji) »Pregled obcutljivosti bakterij za antibiotike — Slovenija
2012« ki je v celoti objavljeno na spletni strani SKUOPZ.

3.10.3 Sodelovanje v evropski mreZzi EARS-Net

S podatki o invazivnih izolatih (iz krvi ali likvorja) in njihovi obcutljivosti za antibiotike je SB
Jesenice skupaj s sodelavci Laboratorija za medicinsko mikrobiologijo ZZV Kranj kot v
preteklih letih sodelovala v evropski mrezi EARS-Net (European antimicrobial resistance
surveillance network).

Rezultati so dosegljivi na spletni strani: ecdc.europa.eu/en/.../antimicrobial-resistance-
surveillance-europe-2012.pdf.

3.10.4 Aktivna udeleZzba na izobrazevalnih dogodkih

Aktivno sodelovanje na 5. Banievih dnevih »OkuZbe, povezane z zdravstvom« (Nova
Gorica, november 2014). Matej Dolenc, dr. med., s sodelavko je sodeloval s prispevkom
Nadzor in vzoréenje operacijskih dvoran, Helena Ribi¢, dr. med. s sodelavkami pa s
prispevkom lIzbruh proti meticilinu odpornega Staphylococcus aureus v Splo3ni bolniSnici
Jesenice (glej objave, &t. 10 in 7).

Aktivno sodelovanje na konferencah Visoke Sole za zdravstveno nego Jesenice »Okuzbe,
povezane z zdravstvom« in »Odgovornost za kakovostno visokoSolsko izobrazevanje na
podrocju zdravstvene nege: nekateri vidiki izboljSav v procesu klini€nega usposabljanja« (glej
objave, &t. 1, 2, 9).

Aktivno sodelovanje na enosemestrskem podiplomskem teCaju BolniSnina higiena

2012/2013 za zdravnike, Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta Katedra za mikrobiologijo
in imunologijo in UKC Ljubljana. Matej Dolenc z vabljenim predavanjem Prepre€evanje
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okuzb pri OP posegih, Helena Ribi¢ z vabljenim predavanjem Dobra klinicna praksa in
izkusnje ZOBO pri obvladovanju okuzb v SB Jesenice - obvladovanje MRSA, in mentorstvom
dveh problemskih nalog.

4

5

CILJI ZA LETO 2014

Zagotoviti kakovostno in z vidika bolniSni¢nih okuzb varno oskrbo bolnikov,

vzdrZevati nizko incidenco v bolniSnici pridobljenih veckratno-odpornih bakterij: bakterij
MRSA, VRE, bakterij z encimi ESBL in karbapenemazami ter drugih;

zagotoviti nicelno incidenco seps v povezavi z Zilnimi katetri,

okrepiti dejavnosti na podrocju epidemioloSkega spremljanja bolnidni¢nih okuzb
nadaljevati z aktivnostmi na podrocju higiene rok in povelevanja ozaveScenosti
zaposlenih o pomenu preprecevanja bolnidni¢nih okuZzb.

ZAKLJU CEK

V letu 2013 smo izvedli ve€ino nacrtovanih aktivnosti. Ugodni rezultati kazalnikov kakovosti
in spremljanja bolniSni¢nih okuzb v bolniSnici kaZejo na dobro opravljeno delo in visoko
stopnjo ozaveSc¢enosti zaposlenih.

6

1.

OBJAVE

Ribi€¢ Helena. Zunanja podoba Studentov zdravstvene nege in tveganje za nastanek
okuzb v zdravstveni obravnavi pacienta V: Skela-Savi¢ Brigita (ur.), Hvali¢ Touzery
Simona (ur.), Kalender Smajlovi¢ Sedina (ur.), Piva¢ Sanela (ur.). Odgovornost za
kakovostno visokoSolsko izobraZevanje na podrocju zdravstvene nege: nekateri vidiki
izboljSav v procesu klinichega usposabljanja: zbornik predavanj. Jesenice: Visoka Sola za
zdravstveno nego, 2013: 17-23.

Ribi€¢ Helena, Ahec Lidija, Kramar Zdenka. UspeSnost dekolonizacije nosilcev MRSA
med zaposlenimi v regionalni bolniSnici. V: Grmek-Kosnik Irena (ur.), Hvali¢ Touzery
Simona (ur.), Skela-Savi¢ Brigita (ur.). OkuZbe, povezane z zdravstvom: zbornik
prispevkov z recenzijo. Jesenice: Visoka Sola za zdravstveno nego, 2013: 142-148.

Klavs Irena, Kolman Jana, Lejko-Zupanc Tatjana, Kotnik-Kevorkijan BoZena, Koro3ec
Ales, Serdt Mojca, Ribi¢ Helena. Prevalenca bolniSni¢nih okuzb v slovenskih bolniSnicah
za akutno oskrbo = Prevalence of healthcare-associated infections in Slovenian hospitals
for acute care. V: Petrovec, Miroslav (ur.). OkuZzbe, povezane z zdravstvom : [zbornik
srec¢anja], (Medicinski razgledi, Supplement, letn. 52, 6). Ljubljana: Medicinski razgledi,
2013: 11-16.

Lejko-Zupanc Tatjana, Kolman Jana, Kotnik-Kevorkijan BozZena, Klavs Irena, Koro3ec
Ale§, Serdt Mojca, Ribi¢ Helena. Prevalenca uporabe protimikrobnih ucinkovin v
slovenskih bolniSnicah z akutno oskrbo. V: Petrovec Miroslav (ur.). Okuzbe, povezane z
zdravstvom : [zbornik srec¢anja], (Medicinski razgledi, Supplement, letn. 52, 6). Ljubljana:
Medicinski razgledi, 2013:17-21.

Kolman Jana, Lejko-Zupanc Tatjana, Kotnik-Kevorkijan BoZena, Klavs Irena, Koro3ec
Ale§, Serdt Mojca, Ribi¢ Helena. Prevalenca proti antibiotikom odpornih povzrogiteljev
bolnisni¢nih okuzb v slovenskih bolniSnicah za akutno oskrbo. V: Petrovec Miroslav (ur.).
Okuzbe, povezane z zdravstvom : [zbornik srecanja], (Medicinski razgledi, Supplement,
letn. 52, 6). Ljubljana: Medicinski razgledi, 2013: 23-28.

PirS Mateja, Cerar TjaSa, Logar Mateja, Mrvi¢ Tatjana, Seme Katja, Muller-Premru
Manica, Krizan-Hergouth Veronika, Svent-Kucina Nata3a, Stravs Tanja, Al Nawas Majda,
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8.

10.

11.

12.

13.

Strumbelj Iztok, Ribi¢ Helena, Harlander Tatjana, ZdolSek Barbara, Lorenci¢ Robnik
Slavica, Tomi¢ Viktorija, Kav¢i¢ Martina, Mirkovi¢ Tomislav, Lejko-Zupanc Tatjana.
Karbapenemaze pri Acinetobacter baumannii - izbruh v Univerzitetnem klini€nem centru
Ljubljana in prenosi v druge bolnidnice. V: Petrovec, Miroslav (ur.). Okuzbe, povezane z
zdravstvom : [zbornik sre¢anja], (Medicinski razgledi, Supplement, letn. 52, 6). Ljubljana:
Medicinski razgledi, 2013. 149-159.

Ribic Helena, Ahec Lidija, Kramar Zdenka. Izbruh proti meticilinu odpornega
Staphylococcus aureus v Splo3ni bolnidnici Jesenice. V: Petrovec Miroslav (ur.). OkuZbe,
povezane z zdravstvom: [zbornik srecanja], (Medicinski razgledi, Supplement, letn. 52,
6). Ljubljana: Medicinski razgledi, 2013, str. 233-239.

Ahec Lidija, Kramar Zdenka, Pristavec Tanja, Ribi¢ Helena. PriloZnosti za izboljSave na
podrogju higiene rok. V: Zagar Andreja (ur.), Isteni¢ Irena (ur.). lzzivi, priloznosti,
mozZnost: zbornik predavanj, Dolenjske Toplice, 21. in 22. marec 2013. Ljubljana:
Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije - Zveza strokovnih drustev medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v sterilizaciji, 2013: 28-31.

Ribi¢ Helena. Plju¢nica ob umetnem predihavanju, povzrocena z veckratno odpornimi
bakterijami. V: Grmek-Kosnik Irena (ur.), Hvali¢ Touzery Simona (ur.), Skela-Savi¢ Brigita
(ur.). Okuzbe, povezane z zdravstvom: zbornik prispevkov z recenzijo. Jesenice: Visoka
Sola za zdravstveno nego, 2013:106-114.

Dolenc Matej, Ribi¢ Helena. Nadzor in vzoréenje operacijskih dvoran = Surgical theatres,
environmental controls and microbiological sampling. V: Petrovec, Miroslav (ur.). OkuZbe,
povezane z zdravstvom : [zbornik srecanja], (Medicinski razgledi, Supplement, letn. 52,
6). Ljubljana: Medicinski razgledi, 2013: 179-183.

Strumbelj |, Berce |, Cretnik-Zohar T,.... Ribi¢ H, in sod. Pregled obclutljivosti bakterij za
antibiotike — Slovenija 2012. LJubljana. Slovenska komisija za ugotavljanje obcutljivosti
na protimikrobna zdravila (SKUOPZ); 2013. 1. izdaja. Doseglivo na
http://www.imi.si/strokovna-zdruzenja/skuopz.

Cizman M, Mueller Premru M, Beovi¢ B, Bergo¢ M, Sibanc B, Rebersek Gorisek J,
Poplas So8i¢ T, Ribi¢ H., in sod.. Ambulantno predpisovanje antibiotikov v Sloveniji.
BoljSe, vendar Se ne dovolj. ISIS, oktober 2013: 66-8.

Cizman M, Mueller Premru M, Beovié B, Bergo& M, Sibanc B, Rebersek Gorisek J, Jenko
S, Poplas SoSi¢ T, Ribi¢ H., in sod. Dan antibiotikov 2013. ISIS, november 2013: 61-4.
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POROCILO O DELU KOMISIJE ZA ANTIBIOTIKE V LETU 2013

Brigita Mavsar-Najdenov, mag. farm., spec. klin. farm.
Predsednica komisije

UuvoD

Komisija za antibiotike je posvetovalni organ strokovnega direktorja zavoda. Clane komisije
imenuje strokovni svet, v sestavi: zdravniki specialisti - predstavniki temeljnih bolniSni¢nih
oddelkov, Kliniéni mikrobiolog oz. zdravnik za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb (ZOBOQO) in
klinicni farmacevt. Delovanje komisije je dolo¢eno s Poslovnikom komisije za antibiotike zavoda.
Komisija za antibiotike je bila v SBJ ustanovljena 22. 3. 2001.

1 OSNOVNE NALOGE KOMISIJE ZA ANTIBIOTIKE

« spremljanje in analiza porabe PMZ

* nadzor nad uvajanjem novih identov PMZ

» oblikovanje in prenavljanje internih smernic, priporocil ter navodil za varno in ucinkovito
uporabo PMZ

e spremljanje kazalnika kakovosti Ministrstva za zdravje (MZ) §t. 46 - profilakticha raba
antibiotikov (Priro¢nik o kazalnikih kakovosti MZ - sklop kazalnikov ucinkovitosti
zdravstvene oskrbe, december 2010)

« spremljanje kazalnika kakovosti MZ §t. 64 (Priro¢nik o kazalnikih kakovosti MZ- sklop
kazalnikov ucinkovitosti zdravstvene oskrbe, december 2010)

* izvajanje nacionalnega Programa smotrne rabe in spremljanja porabe PMZ (Pravilnik o
dopolnitvah Pravilnika o pogojih za pripravo in izvajanje programa preprecevanja in
obvladovanja bolniSni¢nih okuzb, Ur .I. RS, t. 10/2011 z dne 18. 2 2011)

e izobraZevanje in informacijska dejavnost

» sodelovanje v drzavnih in mednarodnih projektih spremljanja porabe protimikrobnih
zdravil

« sodelovanje z Nacionalno komisijo za smiselno rabo antibiotikov

e sodelovanje z ostalimi strokovnimi in upravnimi forumi SBJ (Komisija za antibiotike,
Komisija za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb, Komisija za medicinsko tehni¢ne
pripomocke, Komisija za transfuzijsko medicino, Raziskovalna enota, strokovni kolegij
zdravnikov, strokovni kolegij zdravstvene nege, upravni kolegij)

2 CILJI

Aktivnosti komisije so usmerjene v:

» doseganje nadzorovane, varne, ucinkovite in stroSkovno optimalne uporabe PMZ

» doseganje smiselne izkustvene in usmerjene uporabe PMZ, z upoStevanjem slovenskih
priporoCil za predpisovanje PMZ v bolniSnicah ter podatkov o obcutljivosti najpogosteje
osamljenih bakterijskih povzrociteljev okuzb v SBJ

* izobraZevanje in informiranje strokovnega osebja

Osnovni cilj vseh aktivnosti komisije je varna, u €inkovita in kakovostna oskrba bolnikov s
protimikrobnimi zdravili v SBJ.

3 CLANI

1. Brigita Mavsar Najdenov, mag. farm., spec. klin. farm. - predsednica
in Clani:
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Helena Ribi¢, dr. med., spec. klin. mikrobiol. - predsednica KOBO in ZOBO SBJ
Matej Dolenc, dr. med., spec. krg. - kirurski oddelek

Josko Fajdiga, dr. med., spec. int. med. - interni oddelek

Aleksandra Kern, dr. med., spec. anest. - enota za anestezijo in reanimacijo
Drago Sredanovi€, dr. med., spec. gin. - ginekoloSko-porodniski oddelek

Tina Savs PoZek, dr. med., spec. ped. - otro3ki oddelek

Noahrwd

4 OPRAVLJENO DELO V LETU 2013
Clani smo se sestali na enem sestanku.
4.1 ANALIZA PORABE PROTIMIKROBNIH ZDRAVIL

StroSkovno in koli¢insko smo analizirali 8-meseéno porabo PMZ v letu 2013 in porabo PMZ v
letu 2012. Analizirali smo tudi porabo PMZ v enotah ATC DDD/100 BOD v SBJ in primerjalno s
povpre¢nimi vrednostmi za slovenske sploSne bolniSnice, kar spremljamo kot kazalnik kakovosti
MZ.

4.2 SPREMLJANJE KAZALNIKA KAKOVOSTI MZ ST. 64 - BOL NISNICNA PORABA
PMZ

Spremljanje kazalnika je obvezno od leta 2011. Podatki o0 bolnidni¢ni porabi PMZ v Sloveniji se
zbirajo na nacionalni ravni, glede na tip bolniSnic in na ravni oddelkov. Izklju€ena je poraba v
enodnevni ali dnevni bolniSni¢ni obravnavi bolnikov.

Stevec: Stevilo definiranih dnevnih odmerkov (DDD - defined daily dose), opredeljenih po zadniji
verziji Svetovne zdravstvene organizacije.

Imenovalec: Stevilo dni hospitalizacije in Stevilo sprejemov v bolniSnico ter na bolniSni¢ne
oddelke in intenzivne enote.

Vrednost kazalnika je izrazena v DDD/100 dni hospitalizacije in DDD/100 sprejemov.

Tabela 1: Primerjava porabe protibakterijskih zdravil (JO1) v SBJ s povprecénimi vrednostmi
slovenskih splosnih bolnidnic (v Stevilu DDD/100 BOD)

2011 2012
slovensko SBJ slovensko SBJ
povprecje povprecje

Celotna bolniSni¢na 59,12 53,98 57,64 54,21

poraba

nT 134,28 87,89 132,50 50,30
KIT-CIT-EITOS 174,80 139,20 204,81 136,78
INTERNI ODD. 68,46 65,80 63,69 69,54
KIRURSKI ODD. 59,92 48,56 54,23 46,03
GIN-POR ODD. 31,03 27,26 31,32 22,83
OTROSKI ODD. 43,63 25,81 42,35 24,42

(Vir: https://anbico.si-map.org/. Podatki so obdelani po metodologiji: ATC 2012.)

Podatki za Slovenijo kaZejo rahel upad bolniSni¢ne porabe antibiotikov. Nasa bolniSnica se vsa
opazovana leta uvr§¢a med bolniSnice z niZjo porabo antibiotikov, z vrednostmi pod slovenskim
povprecjem. V letu 2012 smo prvi¢ v vseh opazovanih letih presegli povpre€no vrednost in sicer
med internimi oddelki slovenskih bolnisnic. Celotna bolniSni€éna poraba antibiotikov je v letu
2012 presegla vrednost, dosezZeno v letu prej, vendar je Se vedno pod slovenskim povprecjem.
OpaZzamo porast porabe penicilinov, karbapenemov, makrolidov, kinolonov, linezolida,
vankomicina, nitrofurantoina in rifampicina.
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Tabela 2: Primerjava porabe protiglivicnih zdravil (J02) v SBJ s povprec¢nimi vrednostmi
slovenskih splosnih bolniSnic (v Stevilu DDD/100 BOD)

2011 2012
slovensko SBJ slovensko SBJ
povpredje povprecje

Celotna bolniSni¢na 2,13 1,95 1,93 1,36

poraba

nT 15,39 21,29 14,1 7,43
KIT-CIT-EITOS 28,92 25,10 21,25 21,40
INTERNI ODD. 3,09 1,90 2,8 1,62
KIRURSKI ODD. 0,96 0,72 0,88 0,32
GIN-POR ODD. 0,22 0,55 0,55 0,06
OTROSKI ODD. 1,12 0,00 1,48 0,03

(Vir: https://anbico.si-map.org/. Podatki so obdelani po metodologiji: ATC 2012.)

Na podrocju bolniSni¢ne porabe antimikotikov opazamo zniZanje porabe tako na nacionalnem
nivoju, kakor tudi v naSi bolnidnici. V letu 2012 smo presegli povpre¢no vrednost in sicer med
intenzivnimi  enotami  slovenskih bolniSnic. OpaZzamo porast porabe amfotericina in
kaspofungina.

4.3 SPREMLJANJE KAZALNIKA KAKOVOSTI MZ ST. 46 - PRO FILAKTICNA RABA
ANTIBIOTIKOV

Spremljanje kazalnika je obvezno od leta 2011. Podatki o usklajenosti profilakti€ne uporabe
PMZ s slovenskimi smernicami se zbirajo na nacionalni ravni, pri treh izbranih vrstah elektivnih
kirurSkih posegov: kolorektalna operacija, zamenjava kolka in histerektomija. lzkljuceni so
pacienti z nenacrtovano operacijo, z dokazano predoperativho okuzbo in alergijo za PMZ.
Stevec: Stevilo bolnikov, ki izpolnjujejo vkljugitvene kriterije in kriterije profilakti¢ne uporabe PMZ
po smernicah.

Imenovalec: Stevilo bolnikov, ki izpolnjujejo vklju€itvene kriterije, ne izpolnjujejo pa enega ali vel
kriterijev profilaktiéne uporabe PMZ po smernicah.

Vrednost kazalnika je izraZzena v odstotku bolnikov, ki so prejeli protimikrobno zaScito pri
izbranem elektivhem kirurS8kem posegu v skladu s slovenskimi smernicami.

Tabela 3: Primerjava doseZenih vrednosti kazalnika pri op. posegih, ki so vkljuceni v sledenje

2011 2012 2013
kolorektalne operacije 80 % 91,3 % 74,5 %
zamenjave kolka 79,7 % 99 % 73,7 %
histerektomije 22,7 % 65,2 % 89 %

4.4 SODELOVANJE V DRZAVNI IN EVROPSKI MREZI SPREMLJ ANJA PORABE
PROTIMIKROBNIH ZDRAVIL (ESAC - EUROPEAN SURVEILLANCE OF
ANTIMICROBIAL CONSUMPTION )

Letos teCe Ze dvanajsto leto vkljucitve v drzavno in evropsko mrezo spremljanja ambulantne in
bolniSni¢ne porabe protimikrobnih zdravil. Podatke o porabi vsako leto poSliemo koordinatorju
za Slovenijo, prof. dr. Milanu Cizmanu na Kliniko za infekcijske bolezni in vroginska stanja UKC
Ljubljana, kjer jih obdelajo in objavijo na spletni strani Nacionalne komisije za smiselno rabo
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antibiotikov. Dostop do podatkov je urejen tudi za strokovno osebje SBJ, na intranetni strani
SBJ, v rubriki Komisije za antibiotike. Podatki so osnhova za analizo porabe protimikrobnih
zdravil v ATC/DDD sistemu, ki omogoca primerjave med bolniSnicami na drzavnem in
mednarodnem nivoju.

4.3 IZOBRAZEVANJE IN INFORMACIJSKA DEJAVNOST
* 0b 18. novembru smo na intranetu SBJ objavili kratko sporoCilo Posveta ob mednarodnem

dnevu preudarne rabe antibiotikov, ki ga je organiziralo Ministrstvo za zdravje RS
e prenovijena je bila spletna stran Komisije za antibiotike

S NACRT DELA V LETU 2014

Podro ¢je Naloga

Spremljanje porabe PMZ - Stroskovna in koli¢inska analiza porabe PMZ od 1. 1.
do 31.12. 2013

- Stroskovna in koli¢inska analiza porabe PMZ od 1. 1.
do 31. 8. 2014

- Spremljanje in analiza porabe PMZ v ATC DDD/100
BOD - sodelovanje v drzavni in evropski mreZi
porabe protimikrobnih zdravil

Spremljanje kazalnikov - Spremljanje bolniSnicne porabe PMZ - obvezen

kakovosti kazalnik kakovosti Ministrstva za zdravje, St. 64

- Spremljanje profilakti¢cne rabe antibiotikov - obvezen
kazalnik kakovosti Ministrstva za zdravje, St. 46

Interna priporocila za uporabo |- Protimikrobna za3¢ita pri nenacrtovanih zamenjavah
PMZz kolka zaradi poSkodbe (izsledki raziskave v SBJ,
opravljene v letu 2013)
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POROCILO O DELU KOMISIJE ZA ZDRAVILA V LETU 2013

Brigita Mavsar-Najdenov, mag. farm., spec. klin. farm.
Predsednica komisije

UuvoD

Komisija za zdravila je posvetovalni organ strokovnega direktorja zavoda in obravnava vsebine
s podrocja uporabe zdravil, skladno s potrebami stroke in z zahtevami strokovnega direktorja
zavoda. Sestavljajo jo ¢lani, ki jih imenuje strokovni svet, in sicer: predstojniki temeljnih
bolnisni¢nih oddelkov in kliniéni farmacevt. Deluje v skladu s Poslovnikom, ki ga je odobril
direktor SBJ. Komisija za zdravila je bila v SBJ ustanovljena 24. 5. 1994.

1

2

OSNOVNE NALOGE KOMISIJE ZA ZDRAVILA

spremljanje in analiza porabe zdravil

nadzor nad uvajanjem novih identov zdravil

nadzor nad uporabo neregistriranih zdravil

oblikovanje in prenavljanje internih smernic, priporocil ter navodil za varno in ucinkovito
uporabo zdravil

nadzor nad prijavljanjem stranskih uc€inkov in zastrupitev na CZZ

izdajanje mnenj glede izvedb klini€nih raziskav zdravil faze VI v SBJ

izobraZevanje in informacijska dejavnost

sodelovanje z ostalimi strokovnimi in upravnimi forumi SBJ (Komisija za antibiotike,
Komisija za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb, Komisija za medicinsko tehni¢ne
pripomocke, Komisija za transfuzijsko medicino, Enota za raziskovalno dejavnost,
Strokovni svet, Strokovni svet zdravstvene nege, upravni kolegij)

CILJI

Aktivnosti komisije so usmerjene v:

doseganje nadzorovane, varne, ucinkovite in stroskovno optimalne uporabe zdravil
nadzor nad poroCanjem v sistem farmakovigilance

nadzor nad Klini€nimi raziskavami zdravil faze VI

izobraZevanje in informiranje strokovnega osebja

Osnovni cilj vseh aktivnosti komisije je varna, u €inkovita in kakovostna oskrba bolnikov z
zdravili v SBJ

3

ogkwnNE

4

CLANI

Brigita Mavsar Najdenov, mag. farm., spec. kl. farm. - predsednica
prim. asist. Janez PSenica, dr. med., spec. krg. - ¢lan

Janez Poklukar, dr. med., spec. int. - ¢lan

Judita Mandelc Kundi&, dr. med., spec. anest. - ¢lanica

Eva Macun, dr. med., spec. gin. - ¢lan

Peter Najdenov, dr. med., spec. ped. - ¢lan

OPRAVLJENO DELO V LETU 2013

Clani smo se sestali na enem izrednem in na dveh rednih sestankih. Ena seja je bila izvedena
korespondencno.
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4.1 SPREMLJANJE IN ANALIZA PORABE ZDRAVIL

Trend zniZevanja porabe denarja za zdravila je opazen od leta 2010 dalje in je v letu 2013
dosegel vrednost pod 1,5 M EUR in sicer 1.408.670,51 EUR, Kkar je najniZja vrednost v zadnjih
Sestih letih.

Tabela 1: Prikaz porabe zdravil in ostalega materiala v letih 2010, 2011 in 2012

PORABA V 2011/ |PORABA YV 2012/ |PORABA YV 2013/
LETU 2011 v 2010 |LETU 2012v 2011 |LETU 2013 v 2012
EUR EUR EUR
STEVILO ODPUSCENIH 13.240| 99 % 13.790| 104 % 13.006 94 %
PACIENTOV
CELOTNA PORABA LEK. 5.804.880,31| 100 % 5.764.440,25| 99 % 5.404.670,51 94 %
MAT.
CELOTNA PORABA LEK. 438| 101 % 418 95 % 415 99 %
MAT./PACIENTA
ZDRAVILA 1.553.309,68| 98 % 1.531.729,32| 98 % 1.408.283,89 92 %
delez zdravil v celotni 26,80% 26,57 % 26,06 %
porabi lek. materiala
ZDRAVILA/PACIENTA 117 99 % 111| 95% 108 97 %
NARKOTIKI 21.886,08| 78 % 20.065,96| 92 % 18.297,37 91 %
ANTIBIOTIKI 342.270,85| 95% 338.099,11| 98 % 304.885,05 90 %
delez antibiotikov v porabi 22,0 % 22,0% 22,0 %
zdravil
ANTIBIOTIKI/PACIENTA 258 96 % 245 95% 234 95%
NM HEPARINI 64.733,36| 79 % 59.820,76| 92 % 55.254,40 92 %
deleZ NMH v porabi zdravil 4.2 % 3.9% 3,9%
ALERGENI 1.796,71| 68 % 2.523,51| 140 % 1.802,31 71%
KRI n. p. n. p. n. p.
SERUMI 5.599,03| 69 % 6.470,47| 116 % 7.499,14| 115%
PLAZMA n. p. n. p. n. p.
ALBUMINI 87.350,26| 80 % 67.919,28| 78 % 62.752,60 92 %
DEZINFEKCIJSKA 106.464,65| 95 % 111.742,52| 105 % 110.503,98 99 %
SREDSTVA
DIETETICNA HRANA 34.295,66| 76 % 34.695,19| 101 % 31.499,40 91 %
OBVEZILNI MATERIAL 353.559,07 | 106 % 363.419,25| 103 % 315.374,08 87 %
SIVALNI MATERIAL 100.073,87| 122 % 94.010,73| 94 % 87.539,46 93 %
OSM. PROTEZE 1.018.670,45| 116 % 979.419,85| 96 % 901.893,50 92 %
OSTALI POTR. MATERIAL 1.346.359,76 | 98 % 1.400.929,82| 104 % 1.346.726,39 96 %
RENTGENSKI MATERIAL 130.539,15| 112 % 110.654,02| 85% 111.251,66| 101 %
DIALIZNI MATERIAL 428.564,88| 94 % 391.344,86| 91% 366.517,63 94 %
LABORATORIJSKI TESTI 522.769,98 | 103 % 611.042,26| 117 % 608.435,91 99
TRANSFUZIJSKI TESTI 21.852,54| 81 % n.p n.p
KISIK 25.852,80| 75% n.p n.p
KEMIKALIJE FARM. 26.404,84| 129 % 14.825,75| 56 % 11.470,61 77 %
KEMIKALIJE ANAL. 4.001,55| 135% 2.662,63| 66 % 2.921,67| 110%
EMBALAZA LEK 4.207,85| 113 % 4.035,42| 96 % 3.709,26 92 %
MAGISTRALNI 3.800,30| 101 % 3.047,32| 80% 2.849,98 94 %
PREPARATI
LEK.- PREDELAVA, 5.087,15| 142 % 4.763,53| 94 % 3.810,05 80 %
NESTERILNI PRIPR.
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Stevilo odpus&enih pacientov je bilo v letu 2013 za 6 % manj3e v primerjavi z letom 2012. Za 8
% se je zniZal stroSek za zdravila, za nizkomolekularne heparine in za albumine. Za 10 % se je
zniZal stroSek za antibiotike. DeleZ stroSka za zdravila v stroSku vsega lekarniSkega materiala
se v opazovanih letih zniZuje in je leta 2013 dosegel vrednost 26,06 %. Delez stroSka za
antibiotike v stroSku za zdravila je v zadnjih Stirih letih konstanten, 22 %. Prav tako se v
opazovanih letih zniZujeta stroSka za porabljena zdravila na pacienta in stroSek za porabljene
antibiotike na pacienta, ki sta leta 2013 dosegla najniZje vrednosti v zadnjih petih letih. Trendi
zniZzevanja stroskov so v letu 2013 opazni pri vseh skupinah zdravil.

Za primerjavo so dodane Se vrednosti porabe denarja na kontnih skupinah lekarniSkega
materiala, ki obsegajo medicinsko tehni¢ne pripomocke (MTP). V letu 2013 je opazen trend
znizevanja stroSkov pri vseh skupinah, razen pri rentgenskem materialu in analitskih
kemikalijah.

4.2 ODOBRITVE NOVIH IDENTOV ZDRAVIL

Obravnavali smo 72 in odobrili 71 predlogov novih identov zdravil, od katerih je bilo 25
odobrenih izredno. Najve¢ predlogov novih zdravil je bilo podanih s strani nevroloske ambulante
(27), protibole€inske ambulante (10), EITOS (8) in internega oddelka z IIT (8).

4.3 NEREGISTRIRANA ZDRAVILA

Na seznamu, ki je bil v letu 2013 zelo natan¢no revidiran glede vrste zdravil, njihovih strokovnih
utemeljitev uporabe in potrebnih letnih koli€in, je 86 zdravil, od teh jih je 32 na seznamu nujno
potrebnih zdravil za uporabo v humani medicini Ministrstva za zdravje RS.

4.4  VARNOST, UCINKOVITOST IN KAKOVOST UPORABE ZDRAVIL

Zaradi vse pogostejSih cenejSih generi¢nih zdravil za parenteralno uporabo smo sprejeli sklep o
medsebojni zamenljivosti zdravil za parenteralno uporabo v SBJ (s strani JAZMP so na
seznamu medsebojno zamenljivih le zdravila za peroralno uporabo).

Izvedli smo revizijo seznama magistralnih zdravil, ki jih izdeluje lekarna SBJ za uporabo na
oddelkih in v ambulantah SBJ. Na seznamu je 40 magistralnih pripravkov.

4.5 PRIJAVLJANJE NEZELENIH U CINKOV ZDRAVIL IN ZASTRUPITEV Z ZDRAVILI

V letu 2013 smo v SBJ zaznali in prijavili 15 neZelenih u€inkov zdravil. Vseh petnajst prijav je
bilo s strani otroSkega oddelka SBJ.

4.6 IZOBRAZEVANJE IN INFORMACIJSKA DEJAVNOST

V letu 2013 smo objavili 16 obvestil glede varne in ucinkovite uporabe zdravil.

Prenovljena je bila spletna stran Komisije za zdravila. V skladu s spremembami pri preskrbi
zdravil so bile v letu 2013 veckrat dopolnjene tabele, ki so objavljene v rubriki »ZDRAVILA«:

0 Seznam zamenljivih zdravil v SBJ —peroralne oblike

0 Seznam zamenljivih zdravil v SBJ —parenteralne oblike

o Priprava in aplikacija zdravil za parenteralno uporabo

4.7 JAVNA NARO CILA ZDRAVIL

Imenovana je bila delovna skupina za javna naro€ila zdravil (JNZ), v katero so vkljuceni
zdravniki s podroCij anestezije in reanimacije, EITOS, kirurgije, interne medicine, dialize,
pediatrije, ginekologije ter porodnistva, radiologije in specialisticnih ambulant. Naloge delovne

296



skupine so pregled, uskladitev nabora zdravil s potrebami po podrocjih uporabe in opredelitev
oshovnih opisov ter predvidenih letnih koli€in zdravil.

5 NACRT DELA V LETU 2014

Podro ¢je Naloga
Spremljanje porabe » Stroskovna in koli¢inska analiza porabe zdravil od 1. 1. do
zdravil 31. 12. 2013
» StroSkovna in koli€inska analiza porabe zdravil od 1. 1. do
31.8.2013

» Zbiranje podatkov o porabi bioloskih zdravil za Ministrstvo
za zdravje (koordinator prof. dr. Milan Cizman)

Neregistrirana zdravila |« Revizija seznama neregistriranih zdravil, ki se uporabljajo v

SBJ za leto 2013

Javna narocila zdravil * Revizija nabora, osnovnih opisov in letnih koli€in zdravil za

leto 2015
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KAZALNIKI KAKOVOSTIV LETU 2013

V skladu s prilogo za bolniSnice k SploSnemu dogovoru spremljamo kazalnike kakovosti, katerih
vrednosti za leto 2013 so prikazane v spodnji preglednici:

St. KK [Ime kazalnika Opomba Stevec |Imenovalec |Vrednost
skupno St.vseh pacientov z RZP 705 7.697| 9,159%
Egianailglneigtov, ki so pridobili RZP v 60 7.697|  0,780%
21 Razjede zaradi pritiska
St.pacientov, pri katerih je RZP
prisotna Ze ob sprejemu v 645 7.697| 8,380%
bolniSnico
3 DeleZ hosp.pacienotv pri katerih
22 Cakalna doba na CT  |je CT opravljen vec kot 24 ur po 6 967 0,62
njenem narocilu
= . delez odpadlih operacij 184 2.432 7,57%
Ucmkoynost delav delez urgentnih operacij 838 4.339| 19,31%
operacijskem bloku - : — —
operacijske dvorane z izkoris¢enost operacijske 184.769 350.220| 52.76%
naértovanim dvorane
operativnim programom rpn(?\rqprecno trajanje operacije v 184.769 3501 5278
23 ; "
U&inkovitost dela v delez odpadlih operacij 69 1.085 6,36 %
operacijskem bloku - |delez urgentnih operacij 0 1.016] 0,00 %
operacijske dvorane za [izkorisgenost operacijske
izvajanje amb.kirurskih |qyorane peracy 31.684 71.760| 44,15 %
posegov (dnevna ovpre€no trajanje operacije v
kirurgija) IE’nmp janje operacl 31.684 1.016] 31,19
Cakanije na operacijo v |deleZ pacientov sprejetih zaradi
45 bolniSnici po zlomu zloma kolka, operiranih znotraj 132 157 84,076
kolka (65+) 48-ih ur po sprejemu
47 Pooperativnfl deleZ pooperativnih trombembolij 12 4.602 260,76
trombembolija na 100.000 posegov
Poskodbe z ostrimi
65 predmeti (osebje) St.posSkodb na 100 zaposlenih 45 487 9,240
VSi padC| hospitaliziranih 95 55762 1,704
pacientov
vsi padci s postelje
68 Padci pacientov hospitaliziranih pacientov 25 55.762 0,448
vsi padci s postelje
hospitaliziranih pacientov s 5 95 5,263
posSkodbami
Nenamerna punkeiia ali St.nenamernih punkcij ali
70 | - P ) laceracij pacientov na 1.000 11 7.697 1,429
aceracija .
sprejemov
Kolonizacija z MRSA - v
71 bolniSnici pridobljena 17 128 0,133

V letu 2013 belezimo slabSe rezultate na podrocju preprecevanja razjede zaradi pritiska (RZP),
prenosa MRSA in padcev. Dosegli smo cilj na podro¢ju katetrskih seps in kolonizacije osrednjih
venskih katetrov (OVK). Pri kazalniku RZP smo verjetno postavili previsok cilj. Za leto 2014 si
moramo postaviti bolj realne in dosegljive cilje.
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KAZALNIK KAKOVOSTI — PADCI

Marija MeZik Veber, dipl. m. s.
Namestnica PDZN za podrocje izobraZevanja in kakovosti

uvoD

V letu 2013 na podrocju prepreCevanja padcev nismo dosegli zastavljenih ciljev na podrocju
vseh padcev,pri Stevilu padcev iz postelje in Stevilu pacientov, ki jih je po padcu pregledal
zdravnik. Pri padcih v no€hem ¢asu smo dosegli postavljeni cilj. K doseZzenemu rezultatu je
pripomoglo aktivno iskanje pacientov, ki so ogroZeni za padec, z rednim ocenjevanjem
ogrozenosti in planiranjem aktivnosti zdravstvene nege. Tudi aktivnost projektne skupine za
preventivo padcev je pripomogla k rezultatu.

1

CILJI 2013

ZmanijSati incidenco vseh padcev na 1,0 na 1000 bolniSni¢no oskrbnih dni;
ZniZati incidenco padcev s postelje na 0,3 na 1000 bolnisni¢no oskrbnih dni;
ZmanijSati Stevilo padcev v no¢nem ¢asu na 30 %;

Stevilo pregledov zdravnika po padcu pacienta dvigniti na 100 %.

KAZALNIKI KAKOVOSTI

Incidenca vseh padcev in padcev s postelje po oddelkih in enotah in v bolnisnici;
DelezZ vseh padcev v posamezni delovni izmeni;

DelezZ pregledov pacientov, ki so padli, s strani zdravnika;

Prikaz Stevila vseh padcev po mesecih v primerjavi s povpre¢nim Stevilom v letu
2012;

Prikaz Stevila vseh padcev s postelje v primerjavi s povpre¢nim Stevilom padcev v
letu 2012;

Mesecni izracun incidence, za padce s postelje in izraCun incidence za vse padce v
primerjavi z incidenco preteklega leta;

Prikaz vzrokov za padec po oddelkih, enotah in skupno v SBJ;

Prikaz poskodb, ki so nastale kot posledica padca.

PRIKAZOVANJE PODATKOV
Mesecno;

Na tri mesece;
Letno.

VIR PODATKOV
Proces zdravstvene nege ZN 2, ZN 2a, ZN 2b;
Ocena tveganja za padec v B 21,

Porocilo o padcu pacienta OB 53, B21;
Pogovor o varnosti pacienta po padcu OBR 54.
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5 REZULTATI

Kazalniki kakovosti

Tabela 1: Cilji in njihova realizacija v letu 2013

Povpre €je in Cilj Stevilo jan — | Incidenca jan —

delez 2012 2013 dec 2013 dec 2013
Incidenca vseh padcev pacient./1000 11 1,0 95 1,7
BOD
Incidenca padcev pacientov s postelje na 0,3 0,3 25 0,4
1000 BOD
Delez in st. vseh padcev v noénem ¢asu 38 % 30 % 24 %
Delez in Stevilo pacientov, ki so padli in jih 97 % 100 % 95 %
je zdravnik pregledal takoj po padcu

Tabela 2: Kazalnik za obdobje 1. 1. 2012 — 31. 12. 2013

Stevec Stevilo vseh padcev X 1000 95 x 1000 = 1,7
Stevec Stevilo padcev s postelje x 1000 25 x 1000 = 0,4
Imenovalec Stevilo bolniskih oskrbnih dni za vse hospitalizirane paciente  55.762

Graf 1: Prikaz Stevila vseh padcev in padcev s postelje v letih 2010, 2011, 2012 in 2013
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Tabela 3: Odstotek povecanja padcev v letu 2013

% pove ¢anja padcev
glede na leto 2013

Stevilo padcev
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Stevilo padcev s postelje
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Kazalniki kakovosti

Graf 2: Incidenca vseh padcev pacientov na 1000 bolnisni¢no oskrbnih dni
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Graf 3: Incidenca padcev pacientov z bolniSke postelje na 1000 bolnisni¢no oskrbnih dni
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Graf 4: Gibanje Stevila vseh padcev in padcev s postelje v letu 2013 v primerjavi s
povprecnim Stevilom v letu 2012
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Kazalniki kakovosti

Graf 5: Incidenca vseh padcev in padcev s postelje v letu 2013 v primerjavi s povprec¢no
incidenco v letu 2012
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Graf 6: Primerjava Stevila padcev glede na poskodbo v letih 2010 do 2013
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Tabela 4: Odstotek padcev glede na poSkodbo v letih 2010 do 2013

2010 | 2011 | 2012 | 2013
Padci s poSkodbo 34% | 34% | 46 % | 38%
Padci brez poskodbe | 66 % | 66 % | 54% | 62%
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Kazalniki kakovosti

Graf 7: Delez posameznih poSkodb, ki so nastale zaradi padca, v letu 2013
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Tabela 5: DeleZ posameznih poSkodb, ki so nastale zaradi padca, v letih 2010 do 2013

Vrsta poSkodbe 2010 2011 2012 2013
Krvavitev 7,5% 2,6% 1,5% 0,0%
Bolecina 6,3% 2,6% 1,5% 5,6%
Rana 7,5% 5,2% 11,7% |11,1%
Zlom Kkosti 2,5% 1,3% 4,4% 13,9%
Drugo 76,2% |65,4% |80,9% |69,4%

Graf 8: Prikaz odstotka padcev glede na delovno izmeno
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5 Kazalniki kakovosti

Graf 9: Prikaz deleZa pacientov, ki so padli in jih je zdravnik pregledal takoj po padcu v letu
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Tabela 6: Prikaz deleZa pacientov po oddelkih, ki so padli in jih je zdravnik pregledal takoj po
poskodbi, v letih 2010 do 2013

Pregled zdravnika po padcu 2010 2011 2012 2013
Interni oddelek 87 % 94% | 95%
Kirurski oddelek 84 % 100% | 90%
0OZzN 100 % 100% | 100%
Ginekolosko-porodniski oddelek / 100% | 100%
T 100% 100% | 100%
Skupaj 85% | 93%| 97 % | 95%

Tabela 7: Prikaz vzrokov za padec

Vzrok padca Skupaj
Sam je vstal in hodil, neupoStevanje navodil 0
Omotica, kolaps 8
Zmedenost, oslabelost, delirij 33
Potreba po izlo€anju in odvajanju 27
Mokra tla 0
Transfer na invalidski vozi¢ek 1
Drugo 26

Kazalniki, ki smo jih spremljali, so opredeljeni v Procesu celostne oskrbe pacienta. Izvajali
smo nacrtovane ukrepi za preprecevanje padcev.
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6 REALIZACIJA CILJEV ZA LETO 2013

Ciljst. 1 ZmanjSanje incidence vseh padcev pacientov na 1,0/ 1000 BOD
Izvedene - izvajanje preventivnih in nacrtovanih ukrepov za preprecCevanje
aktivnosti padcev
- organizacija delavnic za preprecevanje padcev — razSirjanje dobre
prakse

- izvajanje nadzornih pregledov ocenjevanja, nacrtovanja in
izvajanja aktivnosti v zvezi s prepreevanjem padcev, izvajanje
VVIVR

- pregledi skladnosti ocenjevanja, planiranja in izvajanja
preventivnih aktivnosti ZN, VR,VV

- pregled vzrokov za padce

- izobraZevanje negovalnega tima

U¢inkovitost Cilj ni bil dosezen. Incidenca v letu 2013 za vse padce je bila 1,8 Stevilo
padcev se je poveclalo za 40 % v primerjavi z letom 2012.

Cilj &t. 2 ZmanjSanje incidence padcev s postelje 0,3/ 1000 BO D

Izvedene Enako kot pri cilju §t. 1

aktivnosti

U¢inkovitost Cilj ni bil doseZen. Incidenca v letu 2013 za padce s postelje je 0,4. Stevilo

padcev pacientov s postelje se je povecalo za 38% glede na leto 2012.

Cilj &t. 3 ZmanjSanje Stevila padcev v no €énem ¢éasu na 30%
Kazalnik ZmanjSanje za 8 % glede na raven 2012

Izvedene Enako kot pri cilju §t. 1 in

aktivnosti - pogostejSi no¢ni obhodi in opazovanje pacientov

- vrata delovnega prostora MS so odprta 24 ur
- vrata bolniskih sob so v noénem €asu priprta

U¢€inkovitost Cilj je bil dosezen. V no¢nem ¢asu je padlo 24 % pacientov, kar je 14 %
manj, kot v letu 2012.

Cilj &t. 4 Pove €ati deleZ zdravnikovih pregledov pacienta po padcu na 100 %
Izvedene - seznanjanje zdravnikov o potrebi pregleda po padcu
aktivnosti - porocCanje na Strokovnem svetu zavoda

- opozarjanje zdravnika, da vnese porocilo o padcu v B21
U¢inkovitost Cilj ni bil dosezZen. Po padcu je bilo pregledanih 95 % pacientov.

7 RAZPRAVA

Aktivnosti v zvezi s prepreCevanjem padcev so bile tudi v preteklem letu intenzivne, vendar
kljub temu nismo dosegli postavljenih ciljev, razen pri padcih v nocnem casu.

Ocenjevanje tveganja za padec in planiranje preventivnih negovalnih aktivnosti je postalo
vsakdanje uteCeno delo zaposlenih v zdravstveni negi. Delo poteka po protokolu SOP 5, ki je
bil napisan in sprejet Ze v letu 2008 in v letu 2010 dopolnjen.
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Iz zgornjih grafov je razvidno, da se je Stevilo vseh padcev povecalo in sicer iz 68 v letu 2012
na 95 v letu 2013, kar znaSa 40 %. Prav tako se je pvecalo Stevilo padcev s postelje iz 17 na
25 ali za 38 %. NajveC padcev smo zabeleZzili v mesecu novembru 2013 in sicer 11.
Povprecno Stevilo padcev je bilo 7,9 na mesec, s postelje pa 2,1 na mesec. Incidenca vseh
padcev je 1,7, incidenca padcev s postelje je 0,4.

V letu 2013 smo zabelezili Stiri padce na pediatricnem oddelku, v sprejemni ambulanti
enega, dnevnem oddelku enega, radioloSkem oddelku tri in operacijskem bloku enega.

V grafu 7 so prikazane poSkodbe zaradi padcev. Pri 59 padcih ni bilo poSkodbe, v 30
primerih so pacienti utrpeli lazje poSkodbe, 5 padcev pa se je kon&alo z ziomom kosti (zlom
kolka dvakrat, zlom rebra, zlom kljuénice, zlom komolca).

V no¢nem casu se je zgodilo 24 % vseh padcev, kar je 14 % manj kot v letu 2013, doseqgli
smo postavljeni cil].

Pri pregledu zdravnika po padcu nismo dosegli postavljenega cilja. Pregled je bil opravljen
pri 95 % , kar je 2 % manj kot v letu 2012.

Vzroki za padce so najveckrat zmedenost pacienta, delirij, oslabelost, vrtoglavica ter potreba
po izlo€anju in odvajanju.

8 CILJI ZALETO 2014

* Zmanj3ati incidenco vseh padcev na 1,0 na 1000 bolnisniéno oskrbnih dni;

» Obdrzati incidenco padcev s postelje na 0,3 na 1000 bolniSni¢no oskrbnih dni;
* Zmanj3ati Stevilo padcev v noénem ¢asu na 30 %,

« Stevilo zdravnikovih pregledov pacienta povedati na 100 %.
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KAZALNIK KAKOVOSTI — RAZJEDA ZARADI PRITISKA

Oti Mertelj. dipl. m. s.
Koordinator ZN za oskrbo kroni¢nih ran

V Splodni bolniSnici Jesenice (SBJ) poleg ostalih kazalnikov kakovosti vodimo tudi kazalnik
razjede zaradi pritiska (RZP). V letu 2013 so bili spremenjeni kriteriji za izra¢un incidence
razjede zaradi pritiska. Incidenco za leto 2013 nismo racunali na vse sprejete paciente tako
kot prejSnja leta, ampak smo pri sprejetih pacientih upoStevali izklju€itvene kriterije. V
imenovalec niso vec¢ Steti pacienti, mlajsi od 18 let, pacienti v dnevni obravnavi, doje¢e
matere, spremljevalci in novorojenc¢ki. Namesto na 1.000 sprejetih pacientov in v promilih je
izracun za leto 2013 na 100 pacientov (v odstotkih).

Ze vsa prejsnja leta smo poleg kazalnika z izratunom incidence na vse sprejete paciente
vodili tudi kazalnik RZP z izklju€itvenimi kriteriji, vendar z izraunom v promilih.

1 KAZALNIKI KAKOVOSTI RAZJEDE ZARADI PRITISKA

1. Skupno Stevilo vseh pacientov z RZP, pridobljeno v bolniSnici, in Stevilo pacientov, ki
so imeli RZP prisotno Ze ob sprejemu v bolniSnico — izraCun je prikazan na 100
sprejetih pacientov z izkljucitvenimi kriteriji (v imenovalcu niso vsteti pacienti mlajsi od
18 let, pacienti v dnevni obravnavi, dojeCe matere, spremljevalci in novorojencki).

2. Stevilo pacientov, ki so imeli RZP Ze ob sprejemu v bolnidnico — izradun je prikazan
na 100 sprejetih pacientov z izklju€itvenimi kriteriji (v imenovalcu niso vSteti pacienti
mlajSi od 18 let, pacienti v dnevni obravnavi, dojeCe matere, spremljevalci in
novorojencki).

3. Stevilo pacientov, ki so pridobili RZP v ¢asu bivanja v bolnisnici — izracun je prikazan
na 100 sprejetih pacientov z izklju€itvenimi kriteriji (v imenovalcu niso vsteti pacienti
mlajSi od 18 let, pacienti v dnevni obravnavi, dojee matere, spremljevalci in
novorojencki).

11 CILJ ZALETO 2013

Incidenca RZP nastale v bolniSnici naj ne bi presegala 0,47 %. Tega cilja v letu 2013 nismo
dosegli. Incidenca se je od nacrtovane povecala za 0,31 % in za leto 2013 znaSa 0,78 %.

Prikazovanje podatkov: polletno porocilo, letno porodcilo.
V porocilih je prikazana tudi primerjava podatkov zadnjih treh let.

Viri podatkov:

» sprejemni list zdravstvene nege na bolniSkem oddelku,
e Kliniéna pot za sprejem pacienta v urgentno ambulanto,
e list za spremljanje in evidentiranje bolnikov z RZP,

e temperaturni list,

e list za oskrbo kroni¢ne rane/razjede,

e list proces zdravstvene nege,

e racunalniski program K 21.

Nosilec: koordinator ZN za oskrbo kroni¢nih ran, koordinatorice ZN na oddelkih, vodje
zdravstvene nege v enotah, odgovorne medicinske sestre oddelkov in enot.
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5

Tabela 1: Prikaz skupnega Stevila RZP, Stevila RZP, ki so jih pacienti imeli Ze ob sprejemu v
bolnisnico in Stevila pridobljenih RZP v SBJ v letih od 2011 do 2013.

Graf 1: Prikaz skupnega Stevila pacientov z RZP (pridobljene in prinesene) v SBJ od leta

Kazalniki kakovosti

Leto 2011 | 2012 | 2013
Skupno Stevilo pacientov z RZP 399| 539| 705
Stevilo pacientov z RZP ob sprejemu 363 | 494 | 645
Stevilo pacientov s pridobljeno RZP v SBJ 36 45 60

2010 do 2013.
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Graf 2: Prikaz Stevila pacientov s pridobljeno RZP v SBJ od leta 2011 do 2013.
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Graf 2: Prikaz in primerjava med Stevilom pacientov, ki so imeli RZP Ze ob sprejemu in
Stevilom pacientov, ki so RZP pridobili v bolnisnici od leta 2011 do 2013
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Kazalniki kakovosti

Tabela 2: Prikaz in primerjava skupne, prineSene in pridobljene incidence RZP, izraZzene v
odstotkih, od leta 2011 do 2013.

Leto 2011 (2012 |2013
Stevilo pacientov za izradun incidence z izkljugitvenimi kriteriji| 8130 8498 |7697
Incidenca vseh pacientov z RZP 4,91 %|6,34 %(9,16 %
Incidenca pacientov z RZP ob sprejemu 4,46 %|5,81 % (8,38 %
Incidenca pacientov s pridoblieno RZP v SBJ 0,45% 0,53 % (0,78 %

Graf 4: Prikaz skupne incidence vseh RZP (pridobljene in prineSene) v SBJ
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Graf 3: Prikaz incidence pridobljenih RZP v SBJ od 2011 do 2013.
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Graf 6: Prikaz incidence RZP ob sprejemu in pridobljenih RZP v SBJ od leta
2011 do 2013.
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5 Kazalniki kakovosti

1.2 STRUKTURA RZP PO ODDELKIH IN ENOTAH V LETU 2013 , PRISOTNIH OB
SPREJEMU IN PRIDOBLJENIH V BOLNISNICI

Tabela 3: Prikaz Stevila RZP prisotnih ob sprejemu in RZP pridobljenih v bolniSnici po
oddelkih in enotah v odstotkih za leto 2013.

Oddelek, enota FVQZP prisotna ob sprejemu FEZP pridobljena v bolnisni ci
Stevilo Odstotek Stevilo Qdstotek

KirursSki oddelek | 76 77,95 % 215 22,05 %

Interni oddelek 509 95,85 % 22 4,15 %

T 49 96,1 % 2 39%

EITOS 3 30 % 7 70 %

0OZzZN 8 53,3 % 7 46,7 %

Operacijska 0,5

Skupna v SBJ 645 91,49 % 60 8,51 %

Graf 7: RZP prisotne ob sprejemu in pridobljene v bolnisnici po oddelkih in enotah v odstotkih

za leto 2013.
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Graf 8: Primerjava Stevila pridobljenih RZP v SBJ po oddelkih, enotah v letu
2012 in 2013.
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Tabela 4: Prikaz in realizacija ciljev za leto 2013 po oddelkih in enotah.

Oddelek, enota _ CiI.j za leto 2913 _ Dpseganje §ilja
Stevilo Incidenca Stevilo ncidenca

nT 2 0,5% 2 0,5%
Interni oddelek 13 0,44 % 22 0,78 %
OZZN 5 2,3% 7 3,24 %
EITOS 8 6,8 % 7 4,38 %
Kirurski oddelek 12 0,26 % 22 0,53%o
Skupaj SBJ 40 0,47 % 60 0,78 %o

Tabela 5: Varnostne vizite/razgovori, korektivni ukrepi - podrocje preventive RZP in oskrbe

rane
Stevilo VV/VR glede na nivo izvedbe ( RZP, rane) 18
Stevilo izreGenih ukrepov v zvezi z RZP 21
Stevilo/delez uspesno izvedenih ukrepov 19
Skupna ucinkovitost VV/VR 90%
Skupna ucinkovitost izre€enih ukrepov 81%

2 RAZPRAVA

V letu 2013 je bilo v SploSni bolniSnici Jesenice sprejetih 645 pacientov, ki so imeli RZP Ze
ob sprejemu v bolniSnico. V primerjavi z lanskim letom se je Stevilo teh pacientov povecalo
za 151. Povecalo se je tudi Stevilo pacientov, ki so pridobili RZP tekom zdravljenja v
bolniSnici. V letu 2012 je bilo 45 pacientov, ki so RZP pridobili v bolniSnici, v letu 2013 pa 60
pacientov. Vsako leto si na zaCetku leta postavimo ciljno incidenco pridobljenih RZP in se
skuSamo tej vrednosti ¢im bolj priblizati. Mesecno spremljamo Stevilo in incidenco pacientov
z RZP.

Incidenca pridobljenih RZP se je v letu 2013 v primerjavi z letom 2012 povecala za 0,25 %.
Prav tako sta se povecali incidenca prineSenih RZP in sicer za 2,57 % ter skupna incidenca
vseh RZP za 2,28%.

Poleg skupnega izra¢una incidence in vodenja pacientov z RZP na nivoju bolniSnice vodimo
izraCune po oddelkih in enotah SploSne bolniSnice Jesenice. Za vsak oddelek in enoto smo
na zaCetku leta prav tako doloci cilje glede Stevila in incidence pacientov s pridobljeno RZP.
Glede na postavljene cilje sta le dve enoti dosegli cilj. To sta bili enota interne intenzivne
terapije (lIT) ter enota kirurSkih operativnih strok (EITOS). Cilj IIT je bil 2 pacienta s
pridobljeno RZP in incidenca 0,5 odstotka, ta cilj pa je bil tudi dosezen. V EITOS-u je bil cilj 8
pacientov z 6,8 % incidenco, RZP pa je v letu 2013 pridobilo 7 pacientov, tako da incidenca
znaSa 4,38%.

Na oddelku za zdravstveno nego sta bili pridoblijeni 2 RZP vec, kot je bilo nacrtovano.
Najvedji porast pridobljenih RZP beleZimo na obeh vedjih oddelkih, tako na kirurskem kot na
internem oddelku. Na kirurSkem oddelku gre za 10 pridobljenih RZP ve¢, kot je bilo
nacrtovano, na internem pa za 9 vec, kot je bilo na¢rtovano. Ob tem je potrebno poudariti, da
je na interni oddelek vsako leto sprejetih vedno ve¢ pacientov, ki imajo RZP Ze ob sprejemu
v bolniSnico. V letu 2012 je bilo teh pacientov 369, v letu 2013 je Stevilo naraslo na 509. V
letu 2013 (kot tudi Ze v letu 2012) nismo dosegli ciljev glede pridobljenih RZP v bolniSnici.

Od 60 pacientov, ki so pridobili RZP v Splosni bolnidnici Jesenice, je 21 pacientov umrlo
tekom hospitalizacije. Zaradi terapevtskega mirovanja ali terapevtskega poloZaja je RZP

311



pridobilo 7 pacientov. Zaradi poslabSanja zdravstvenega stanja in ostalih notranjih ter
zunanjih dejavnikov je RZP dobilo 16 pacientov. Nemir pacienta je povzro€il nastanek 3
RZP. Se vedno je problem zavraganje menjave lege telesa in neupostevanje navodil, kar je
bil vzrok za nastanek 5 RZP. Premalo pozornosti opazovanju in prepoznavanju ogroZzenosti
pri pacientih, ki imajo viSje Stevilo to¢k po Nortonovi je vodilo k nastanku 7 RZP. Zaradi
neustrezne razbremenitve je RZP pridobilo 9 pacientov. Zaradi inkontinence, febrilnega
stanja in vlaZznosti koZze je RZP pridobilo 9 pacientov. Vratna opornica, CPAP maska in
mavec so bili vzrok za nastanek 4 RZP.

Stevilo pridobljenih RZP se je v letu 2013 poveéalo za 15 primerov — kljub izobraZevaniju,
nadzorom in delavnicami z zaposlenimi. Za laZjo menjavo lege telesa so od junija 2013 dalje
v uporabi obracalke. Velik problem predstavlja pomanjkanje antidekubitusnih blazin saj iz
leta v leto narasca Stevilo pacientov, ki z RZP Ze pridejo v bolniSnico.

3 CILJI ZA LETO 2014

* incidenca pridobljenih RZP za letoSnje leto bo 0,65; 0,70;

« uvedba nove lestvice za ocenjevanje pacientove ogroZenosti za nastanek RZP
(Bradenova lestvica)

* nabava dodatnih blazin in pripomockov za preprecCevanje nastanka RZP

» kontinuirano izobraZzevanje z delavnicami ob postelji pacienta

» »Dan za pete« (Tedenski pregled pet pri ogroZenih pacientih — vkljucitev ¢lanov skupine
za preventivo in oskrbo RZP)

» vklju€evanje ¢lanov projektnega tima v izobraZzevanja

* izobraZevalni dan z naslovom »Stop razjedi zaradi pritiskax ob mednarodnem dnevu
RzP

» redni nadzori nad izvedenimi preventivnimi aktivnostmi s strani koordinatorjev, kot tudi
odgovornih medicinskih sester po oddelkih in enotah

» ocena pridobljenih RZP po koncanem zdravljenju

ZAKLJU CEK

Se vedno je med zaposlenimi v zdravstveni negi premalo zavedanja, da je veliko boljse RZP
prepreCevati kot pa zdraviti in da lestvico za ocenjevanje ogroZenosti vedno uporabljamo
skupaj s pregledom pacienta in opazovanjem koZze.
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KOLONIZACIJA Z MRSA V SPLOSNI BOLNISNICI JESENICE

Lidija Ahec, dipl. m. s.
Namestnica PDZN za podrocje bolniSni¢ne higiene

uvoD

Kazalnik MRSA je merilo uspesnosti izvajanja programa preprecevanja Sirjenja MRSA ter
uspesnosti in ustreznosti izvajanja higiene rok. Povezava s kakovostjo se kaZe v aktivnem
iskanju pacientov, ki so Ze kolonizirani z MRSA in pove¢anem odvzemu nadzornih kuznin
vsem pacientom, ki bi lahko bili kolonizirani z MRSA. Izvajali smo ukrepe kontaktne izolacije.
Izvedli smo izobraZevanje o higieni rok in kontaktni izolaciji v okviru celotnega zdravstvenega
tima Nadzor uspesnosti razkuZzevanja rok so izvedli promotorji higiene rok. Izvedli smo dva
nadzora higiene rok po metodologiji Svetovne zdravstvene organizacije 5 trenutkov za
higieno rok.

1 KAZALNIKI KAKOVOSTI

» Stevec: Stevilo pacientov, ki so MRSA pridobili v bolnisnici v tekocem letu (MRSA
ugotovljen v katerikoli kuznini odvzeti > 24 ur po sprejemu v bolniSnico.

« Imenovalec: Stevilo vseh pacientov, pri katerih smo ugotovili MRSA v tekoCem letu.

* Vsakega pacienta Stejemo v tekoCem letu samo enkrat.

« DelezZ odvzetih nadzornih kuznin na vse sprejete paciente.

Vir podatkov, prikazanih v tabelah in grafih vnada ljevanju poro ¢ila:
« informacijska podpora BIRPIS 21;
e terapevtski list.

2 REZULTATI

Tabela 1: Stevilo pacientov, ki so MRSA pridobili v bolni3nici v teko¢em letu in Stevilo vseh
pacientov, pri katerih smo ugotovili MRSA v teko¢em letu.

MRSA Jan |Feb Mar Apr Maj Jun Jul Avg Sgp Okt Nov De c |Sk
prineSena |10 (10 |10 (15 |8 10 |9 8 6 10 |6 9 111
prenesena |3 2 1 0 3 0 2 1 1 3 1 0 17
Skupno 13 (12 (11 (5 (1 a0 {11 P 7 13 7 9 128

Tabela 2: Prikaz Stevila pacientov z odvzetimi NB in Stevilo sprejetih pacientov v letu 2013.

Jan. | Febr. | Mar. | Apr. | Maj | Jun. | Jul. | Avg. | Sep. | Okt. | Nov. | Dec. Skl;/(p))no
f\};""o 173 | 168 | 163 | 207 | 220 | 215 | 140 | 194 | 213 | 210 | 176 | 210
Stevilo 19,4
sprejetin | 1538 | 1239 | 1366 | 1309 | 1295 | 1238 | 1140 | 1105 | 1287 | 1404 | 1347 | 1189
pacientov
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Tabela 3: Prikaz kazalnikov za MRSA v zadnjih Sestih letih.

Kazalnik 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Odvzem kuznin na MRSA da da da da da da

Stevilo odvzetih kuznin 2366 | 2759 | 2898 | 2590 | 2814 | 2992
Delez odvzetih kuznin (%) 17,09 | 20,1 20,2 17,7 17,8 194
Hospitalizirani pacienti z MRSA 69 75 78 55 80 128
Hospit. pacienti z MRSA ob sprejemu 65 69 71 53 57 111

Tabela 4: Primerjava kolonizacije pridobljene MRSA po oddelkih/enotah.

Oddelek/enota Stevilo koloniziranih pacientov
Kirurski oddelek 3
Interni oddelek 9
T 1
EITOS 0
0OZZN 4

Graf 1: Struktura znane (v bolniSnico prineSene) in v bolniSnici pridobljene (prenesene)

MRSA.
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Graf 2: Prikaz Stevila pacientov z odvzetimi nadzornimi brisi (NB) na MRSA v letu 2013 in

primerjava z letom 2012.
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Graf 3: Prikaz sodelujocih pri preverjanju uspesnosti razkuZevanja rok po poklicnih skupinah

leta 2012 in 2013.
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Tabela 6: Prikaz kompliansa nadzora Higiena rok po metodologiji Svetovne zdravstvene
organizacije za 1. trenutek, skupno vseh 5 trenutkov in Stevilo opazovan.

Stevilo
priloZnosti/ 5 5
izpuS€ena Stevilo priloZnosti/ Stevilo
1. korak Skupno aktivnost izpuscena opazovanj
% % 1. korak aktivnost skupno (oseb)
maj |nov. |maj nov. |maj nov. maj nov. maj | nov.
79| 71, 81| 78 288/61| 235/68| 612/119| 600/130| 259| 191

3 CILJI ZA LETO 2014

Stalno izvajanje preventivnih ukrepov prepreCevanja prenosa MRSA in
aktivno iskanje pacientov z MRSA;

pregled vzrokov prenosa MRSA in analiza primerov;

preverjanje uspesnosti razkuzevanja rok po posameznih oddelkih in
enotah z detektorjem, izvedba tematskih dni Higiena rok po posameznih
oddelkih in enotah - promotoriji,

izvedba opazovanja higiene rok po smernicah Svetovne zdravstvene
organizacije - 5 trenutkov za higieno rok;

Kaj izvedba varnostnih vizit in razgovorov;
nadaljevanje izobraZevanja vseh zaposlenih o higieni rok in izolacijskih
ukrepih;
mesecha porocila, analiza primerov, nadzori nad izvedenimi ukrepi,
spremljanje Stevila odvzetih nadzornih kuznin in porabe razkuZil za roke;
nadzor nad izvajanjem izolacijskih ukrepov in ureditev izolacijskih enot;
preverjanje uspe3nosti razkuzevanja rok po posameznih oddelkih in
enotah z detektorjem.
Namestnica pomocnice direktorja za ZN za podroc¢je bolnidni¢ne higiene,
Kdo zdravnica za obvladovanje bolnidni¢nih okuzb, koordinatorice ZN odd., vodije
enot, celoten zdravstveni tim.
Kdaj Kontinuirano.
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Merila za
spremljanje | Nadzor nad izvajanjem ukrepov glede na sprejeti program.
ukrepov

* MesecCno porocanje predstojnikom, pomocnici direktorja za zdravstveno
Porocilo o nego in oskrbo;

izvedenih e objava podatkov na intranetni strani bolniSnice;

ukrepih poroCanje na Strokovnem svetu zavoda in KOBO,;

» porocCila oddelkov in enot mesecno na oglasnih panojih .
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